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Voorwoord

Op 28 september 2003 vond een ongeval plaats iketehin de Amercentrale te Geertruidenberg. Eeiger, die nodig
was voor onderhoud in de ketel, stortte in. Hievbijden vijf personen de dood. Op 24 mei 2006 leferesulteerd in
een uitspraak in eerste aanleg door de rechtbaBietia voor drie rechtspersonen en één natuuggksoon.

De Arbeidsinspectie heeft, samen met de politie, onder regie van het Openbaar Ministerie geparticipeerd in het straf-
rechtelijk onderzoek. Dit onderzoek begon enkele uren na het ongeval met het horen van getuigen en het verzamelen
van gegevens. Een belangrijk deel van het onderzoek was de ontruiming van de ketel, waarbij alle onderdelen van de
steigerconstructie stukje voor stukje zijn ontruimd en alle noodzakelijke gegevens minutieus werden geregistreerd.

Het proces dat leidde tot het tot stand komen van de steiger en de taken en verantwoordelijkheden van de betrokken
organisaties, is grondig geanalyseerd. Vele getuigen zijn gehoord. Grote inspanning is verricht ten behoeve van het
reconstrueren van de steiger, zoals deze werd gebouwd (‘as built’), het zoeken naar het bezwijkmechanisme en het
opstellen van een serie technische rapporten. Gerezen vragen tijdens het onderzoek ter terechtzitting, over de constructie
van de steiger en wijze van falen, zijn aanvullend onderzocht en in de vorm van rapporten en notities ter beoordeling
aangereikt aan de rechtbank. Gedurende de gehele periode werd de Arbeidsinspectie ondersteund door TNO Bouw. De
bevindingen van het Nederlands Forensisch Instituut (NFI) en de technische analyses en conclusies van TNO zijn door
de Arbeidsinspectie overgenomen en integraal gerapporteerd aan het Openbaar Ministerie.

Het onderzoek wees uit dat het ontwerp tekortschoot. Ook bouwprocesbepalingen van de Arbeidsomstandighedenwet
werden slecht nageleefd; door slechte coérdinatie en toezicht konden ontwerpfouten leiden tot een fataal ongeval.
2QYROGRHQGH ZHUGHQ GH HLJHQ YHLOLJKHLGVSURFHGXUHY JHYROJG &H!
bij de Amercentrale niet goed gefunctioneerd.

Naar aanleiding van vragen door leden van de Twiadeer is toegezegd de bestuurlijke rapportagedeatrbeidinspec-

tie aan de Kamer te zenden. De staatssecretarBo@ale Zaken en Werkgelegenheid heeft toegezetgzlillen doen

in overleg met het Openbaar Ministerie om de stcdfielijke procesgang niet te verstoren. Het vovenis24 mei 2006 is
geanalyseerd op bestuurlijke aspecten. Deze zljetinoorliggende rapport opgenomen. Tegen dit isdmebben de vier
veroordeelden en het OM hoger beroep aangetekemtlv&or de regiezitting van 6 februari 2007 bii Berechtshof in
's-Hertogenbosch hebben de drie rechtspersondmget beroep ingetrokken, gevolgd door het OM.

Het Openbare Ministerie heeft in september 2006 Essent als verdachte aangeschreven voor zijn rol als opdrachtgever.
Deze ontwikkelingen hebben eerdere toezending aan de Kamer tegengehouden.

De conclusies, voornemens en aanbevelingen geven ruimschoots aanleiding om de veiligheid en gezondheid in het
bouwproces met brancheorganisaties te bespreken. De signaalwerking uit het ongeval bij de Amercentrale zal gevoegd
worden bij andere ervaringen van de Arbeidsinspectie. Het ongeval heeft op onderdelen reeds aanleiding gegeven tot
eigen initiatieven door branches. Versterking en verbreding van deze initiatieven naar alle aspecten van de bouwproces-
bepalingen liggen voor de hand. Hierbij zullen opdrachtgevers, aannemers en ontwerpers worden betrokken.

Dr. J.J.M. Uijlenbroek
Algemeen directeur van de Arbeidsinspectie

Voorwoord 5



Steigerongeval Amercentrale



Managementsamenvatting

1.1 Aanleiding voor bestuurlijk onderzoek

Op 28 september 2003 vond een tragisch ongeval plaats®

in de Amercentrale te Geertruidenberg.Tijdens grit-
straalwerkzaamheden die werden uitgevoerd op een in
de ketel van Eenheid 9 opgebouwde steigerconstructie,

is deze constructie bezweken. Hierbij vonden vijf van de
acht personen die op dat ogenblik op de steiger aan het

werk waren, de dood.
Het Openbaar Ministerie te Breda besloot een strafrech-
telijk onderzoek in te stellen. In dat kader werd een on-

derzoeksteam geformeerd, bestaande uit opsporingsamb-

tenaren van Politie en Arbeidsinspectie. Op 14 juni 2004
was dit onderzoek zover afgerond dat een gerechtelijk

lijke rapportage naar de TK te zenden, na de uitspraak
van het vonnis in eerste aanleg van de strafrechter.
Wetgeving, handhaving en preventie

Aan de hand van een algemeen proces-verbaal
Wetboek van Strafrecht, waaraan een proces-ver-
baal artikel 32 Arbowet gerelateerd aan het falen

van de steiger was toegevoegd, is een tenlastelegging
opgesteld. Andere overtredingen, zoals van sommige
bouwprocesbepalingen uit het Arbobesluit, zijn wel
beschreven in het algemene proces-verbaal, maar
komen minder prominent aan bod. In de voorliggende
bestuurlijke rapportage wordt hierop nader ingegaan
om de adequaatheid van wet- en regelgeving m.b.t.
handhaafbaarheid bij dergelijke situaties te signaleren.

vooronderzoek kon worden gevorderd door het OM.
In het kader van dit strafrechtelijk onderzoek naar De informatie waarop deze rapportage is gebaseerd,
het ongeval heeft de Arbeidsinspectie ook onder- is afkomstig van het strafrechtelijk onderzoek van de
zoek uitgevoerd naar mogelijke overtredingen van de  politie en de Arbeidsinspectie en de daarmee samenhan-
Arbeidsomstandighedenwet, de Arbeidstijdenwet en de gende onderzoeken van TNO en het NFI.
Wet arbeid vreemdelingen. Dit heeft geresulteerd in
processen-verbaal, die door het OM zijn meegenomen
in de strafzaak. 1.2 Beschrijving van de werkzaamheden in
de ketel
De staatssecretaris van Sociale Zaken en Werkgelegen-
heid besloot de voorliggende bestuurlijke rapportage op In de loop van de jaren zette zich op de membraanwand
te stellen om naast en in aanvulling op de strafrechtelijke van de ketel een hard residu af dat de warmteover-
afhandeling zelfstandig inzicht te verkrijgen in de oorza- dracht naar het water in de pijpen ongunstig beinvioed-
ken en daar lering uit te (doen) trekken. de en tevens plaatselijk de pijpenwand aantastte. De
Daartoe waren twee concrete aanleidingen. binnenkant van de ketel moest na circa tien jaar gebruik
« Politieke en maatschappelijke vragen grondig worden gereinigd, waarna de beschadigingen van
Tijdens en na het ongeval was er grote aandacht van de wanden konden worden geinspecteerd en gerepa-
de media. Slachtoffers, nabestaanden en de branches reerd. De revisie van de ketel vormde een onderdeel
wilden duidelijke antwoorden op hun vragen. Leden  van een grote revisie van de gehele Eenheid 9 van de
van de Tweede Kamer hadden vragen gesteld, die Amercentrale te Geertruidenberg.
aansloten op deze maatschappelijke onrust. De staats-De opdrachtgever van de revisiewerkzaamheden aan de
secretaris van het ministerie van SZW heeft deze binnenzijde van de ketel was Essent Energie Productie
vragen, voor zover op dat moment mogelijk was, be- BV. Essent heeft deze opdracht gegund aan het bedrijf
antwoord. Daarnaast heeft hij toegezegd de bestuur- CMI Energy Services BV (CMI).Voor het laswerk aan
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de ketelwand schakelde CMI het hierin gespecialiseerde een andere oorzaak dan instabiliteit een rol gespeeld

Amerikaanse bedrijf Welding Services Inc. (WSI) in. CMI
gaf als onderaannemer het bedrijf Hertel BV opdracht
een steiger in de ketel te (laten) bouwen en de wanden
schoon te stralen. Om alle wanden van onder tot boven
schoon te kunnen stralen en de beschadigde delen van
de binnenzijde van de ketel te kunnen lassen, was het
noodzakelijk om aan de binnenzijde een grote en hoge
steiger te bouwen. De bouw van deze steiger in de ketel
werd uitgevoerd door Albuko NV, een Belgische doch-
teronderneming van Hertel BV.

1.3 Hoofdlijnen van de onderzoeksresultaten

Oorzaken instorten steiger

Er werd een kwalitatief slechte steiger ontworpen en
gebouwd. De kwaliteitssystemen en de werkinstructies
werden niet (goed) nageleefd, plannen werden niet of
onvoldoende serieus gecontroleerd en het toezicht

kan hebben. Er zijn ook geen aanwijzingen dat de steiger
gewijzigd is tussen de oplevering en het instorten van

de steiger. Er is geen reden aan te nemen dat onjuist ge-
bruik van de steiger (bijvoorbeeld onvoldoende schoon-
houden) de oorzaak van bezwijken is.

De achterliggende oorzaak lag op het terrein van de
controlerende, toezichthoudende en borgende taken
van het management.Te noemen zijn onder andere:

» er waren onvoldoende instructies (geen bouwte-
keningen; zo was er slechts één doorsnedetekening
voor de steigerbouwers beschikbaar, die op hoofdlij-
nen is gevolgd);

« er werd bij het ontwerp en de bouw niet voldaan
aan de eigen interne instructies, die op basis van de
ISO- en VCA**-certi catie aanwezig waren. Er was
onvoldoende borging op basis van de eisen van het
kwaliteitssysteem;

« tijdens de bouw waren zowel van Albuko, Hertel,

was slecht georganiseerd. Signalen (‘early warnings’) van CMI als van Essent private toezichthouders aanwezig

verkeerd opbouwen en beginnend bezwijken werden
genegeerd. Er werd fout op fout gestapeld.

De onvolledigheid van het ontwerp van de steiger is aan
te merken als belangrijkste primaire oorzaak van het
bezwijken van de steiger. Er zaten geen schoren op es-
sentiéle plekken in de steiger onder de 21-metervloer in
noord-zuidrichting en boven de 21 meter in de buiten-

die inspecties uitvoerden. Onduidelijk was de rol en
taakverdeling van deze verschillende toezichthouders
speci ek m.b.t. constructie van de steiger. De coordi-
natie en het toezicht haperden.

Deze managementtaken zijn slecht uitgevoerd. Te noe-
men is het onvoldoende toezicht op en controle van het
ontwerp. Het ontwerp werd door een voor deze steiger

ste vlakken. Een volledige tekening en berekening van deonvoldoende competente constructeur van Albuko

steiger ontbraken, terwijl het ging om een steiger van
bijna 70 meter hoog, gebouwd op een bijzondere on-
dergrond (een trechtervorm). De steiger bezweek bijna
onder het eigen gewicht. Dat kondigde zich vroegtijdig
aan.Tijdens de bouw stond de steiger al scheef en was
er sprake van ernstige doorbuigingen. Hier werd niet of
inadequaat op gereageerd.Tijdens het gebruik voelde
men de steiger al trillen en bewegen. Deze signalen
werden ook genegeerd. De start van het bezwijken lag

gemaakt en dit ontwerp is binnen de Albuko-organisatie
niet gecontroleerd. Doordat een structuur van controle,
toezicht en borging hiervan ontbrak, zijn de grote onvol-
komenheden in het ontwerp niet gesignaleerd en niet in
het ontwerpstadium gecorrigeerd. De ontwerpgegevens
zijn vervolgens toegezonden aan Hertel, CMI en Essent.
Ook hier was geen adequate structuur van controle,
toezicht en borging opgezet. Geen van de partijen heeft
de ontwerpgegevens gecontroleerd. Daarnaast heeft

onder de 21-metervloer; daarna is de rest van de steiger het toezicht van Albuko tijdens de bouw ten aanzien

bezweken.Van het deel boven de 21-metervioer, met
name de werkvloeren tussen de 21 en 33 meter, zou
minder bezweken zijn als zou zijn voldaan aan de eisen
met betrekking tot de constructieve veiligheid voor dat
steigerdeel. Indien verankeringen aanwezig zouden zijn
geweest, was het steigerdeel boven de 21-metervloer

van opbouw, afwijkingen van het ontwerp, stabiliteit en
stevigheid niet goed gefunctioneerd. Afwijkingen van

de interne regels zijn niet gesignaleerd of genegeerd.
Ernstige doorbuigingen en scheef staan van de steiger
zijn wel geconstateerd en hebben geleid tot plaatselijke
aanpassingen, maar waren geen aanleiding tot het uitvoe-

of een deel daarvan mogelijk blijven hangen, met gerede ren van herberekeningen of van controleberekeningen

kans dat er geen of minder vloeren totaal zouden zijn
bezweken.

Afwijkingen tijdens de bouw en het gebruikte materi-
aal speelden geen rol als het gaat om de oorzaak van
bezwijken van de steiger. Er zijn geen aanwijzingen dat

van het ontwerp.

Ook het toezicht van de zijde van Hertel heeft niet goed
gefunctioneerd; ondanks de regelmatige controles en het
kennisnemen van de doorbuigingen is dit geen aanleiding
geweest tot adequaat reageren. Ook de inspecties door
CMI en Essent hebben niet geleid tot adequaat reage-
ren ten aanzien van de constructie van de steiger. Deze
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inspecties dienden niet het toezicht op een constructief gebruikt. Bij de veroordeling van CMI heeft de rechtbank
goede steiger maar dienden andere doelen, zoals veilig haar oordeel niet gebaseerd op de relevante bouwpro-
werken, de kwaliteit van de uitvoering van het werk en  cesbepalingen van het Arbobesluit, maar alleen op grond
de staat van de ketelwand.Van de opdrachtgevers kan envan privaatrechtelijke verhoudingen met de opdrachtge-
mag niet worden verwacht dat zij speci eke deskundig- ver Essent en de hieruit voortvloeiende verantwoorde-
heid bezitten op het gebied van constructie en bouw lijkheden voor projectbegeleiding, codrdinatie en con-
van steigers.Wel dienen zij zich er ervan te vergewis-  trole op aanwezigheid van berekeningen en tekeningen.
sen dat er voldoende toezicht wordt uitgeoefend op de
steigerbouw. De door de opdrachtgevers aangestelde  Steiger als deugdelijk arbeidsmiddel
toezichthouders waren onvoldoende deskundig, althans Uit de analyse van het ongeval volgde dat niet gewerkt
handelden ondeskundig. In elk geval reageerden zij niet werd in overeenstemming met het Arbobesluit. Centraal
afdoende op signalen van beginnend bezwijken. hierbij is de constatering dat de steiger niet voldeed

aan de typering van een deugdelijk arbeidsmiddel.
Bouwprocesbepalingen Indien het ontwerp had voldaan aan de desbetreffende
Essent hanteerde als opdrachtgever, met het doel het  Arbobeleidsregel, die regels aanreikt voor de kwaliteit
arbo- en milieubeleid van Essent ten uitvoer te brengen, en constructie van steigers, was de steiger voldoende
een systeem in de vorm van een zogenoemd VG&M-plansterk en stabiel ontworpen en was hiermee voldaan aan
(Veiligheid, Gezondheid en Milieuplan) met bijbehorende het Arbobesluit. De combinatie van het Arbobesluit en
risico-inventarisaties. Dit plan werd top-down opgelegd de Arbobeleidsregel vormden op dit punt voldoende
aan alle hoofdaannemers en beoogde goede arbeidsom-houvast.
standigheden te realiseren en ongewenste gebeurtenis-
sen te voorkomen. Essent verplichtte deze partijen eigen De analyses van TNO zijn uitgegaan van de ‘as built'-ge-
VG&M-plannen op te stellen, veiligheids- en gezond- ometrie van de steiger zonder verankering, omdat er bij
heidscodrdinatoren aan te stellen en veelvuldig overleg de ontruiming geen verankeringen aangetroffen zijn in de
te plegen. Essent had zichzelf in dit systeem een belang-ketel. De aard en omvang van de geplande verankering
rijke centrale toetsende, codrdinerende en sturende rol  op 72 plaatsen heeft TNO gebracht tot de uitspraak:
gegeven in het gehele (veiligheidsmanagement)systeem.‘Indien verankeringen aanwezig zouden zijn geweest, was het
Ondanks alle toezicht door een groot aantal veiligheids- steigerdeel boven de 21m viloer of een deel daarvan mogelijk
kundigen en private toezichthouders en veelvuldig over- blijven hangen, met gerede kans dat geen of minder vioeren

leg tussen alle betrokken partijen, ontstond het beeld
dat, speci ek waar het om de steiger zelf ging, ondui-
delijkheid bestond wie waarvoor verantwoordelijk was.
Doordat de betrokkenen slechts over beperkte kennis
beschikten over sterkte en stabiliteit van steigers, vond
onvoldoende toetsing plaats. Er bestond ten onrechte
onderling vertrouwen op de vermeende deskundigheid
van collega-veiligheidskundigen. Er heerste het vertrou-
wen dat ‘een deskundig steigerbouwbedrijf een steiger
heeft gebouwd en dus zal de steiger voldoende sterk en
stabiel zijn'. Kritische beoordelingen bij afwijkingen wer-
den niet uitgevoerd. In deze onduidelijke structuur van
verhoudingen was het mogelijk dat een ondeugdelijke
steiger werd ontworpen, gebouwd en gebruikt, waarbij
deskundigheid, competentie op het desbetreffende ter-
rein, en voldoende borging van de kwaliteitssystemen
ontbraken.Vanaf het begin ontbrak een transparante
verantwoordelijkheidsstructuur voor de revisiewerk-
zaamheden in de ketel van de Amercentrale. Doordat

totaal zouden zijn bezwekBre. rechtbank oordeelde

dat dit aspect onvoldoende bleek uit de rapportages van
TNO. Derhalve kon door de rechtbank niet geoordeeld
worden dat het ontwerp van de steiger ten aanzien van
dit aspect onvoldoende is geweest.

Brancheorganisaties hebben behoefte aan meer uitwer-
king en criteria. Zij zijn daarom bezig met de ontwikke-
ling van een ‘richtlijn steigers’. Hiermee spelen zij in op
de komende verschuiving van middelvoorschriften en
technische uitwerkingen naar het private domein. In de
richtlijn zullen criteria voor standaardcon guraties en
berekeningsmethoden van de veelvoorkomende typen
steigerconstructies worden opgenomen.

Deskundigheid en privaat toezicht

Tijdens de bouw waren zowel van Hertel, CMI en

Essent private toezichthouders (veiligheidskundigen)
aanwezig, die inspecties uitvoerden. Achteraf kan worden

Essent is afgeweken van het voorgeschreven model van geconstateerd dat zij ontoereikende kennis bezaten van
kennisgeving, heeft Essent nagelaten bij te dragen aan heterkte en stabiliteit van deze gecompliceerde steiger

creéren van een heldere structuur van taken en verant-
woordelijkheden aan het begin van het bouwproces.

In de tenlastelegging heeft het OM de begrippen

‘codrdinatie’ en ‘VGM-plannen’, die voortkomen uit de
bouwprocesbepalingen van het Arbobesluit, uitgebreid

Managementsamenvatting

dan wel ondeskundig hebben gehandeld. Daardoor
bleven onder andere het signaleren van afwijkingen van
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doorbuigingen van steigerdelen en scheef staan van



de steiger zijn wel geconstateerd en hebben geleid Certi catie
tot plaatselijke aanpassingen, maar zijn geen aanleiding De of cier van justitie stelde in de tenlasteleggingen
geweest tot het uitvoeren van herberekeningen of van  ondermeer dat verdachten in strijd handelden met de
controleberekeningen van het ontwerp. in 1ISO 9001:2001 en VCA** gestelde eisen. Er bleek
een groot verschil tussen de papieren werkelijkheid van
Het Arbobesluit bepaalde in 2003 dat opbouw, wijzigen de certi cering en de uitvoering daarvan in de dage-
en afbreken onder privaat toezicht van een terzake lijkse praktijk bij de Amercentrale. Uit het vonnis blijkt
deskundige persoon diende te gebeuren. Ook moest  dat basisprincipes van zorg voor kwaliteit en veiligheid
de veiligheid van de constructie van een steiger regel- tekort zijn geschoten. Hoewel de rechtbank vanuit haar
matig door een terzake deskundige persoon worden  zienswijze hierna kwam tot een bewezenverklaring en
gecontroleerd op veiligheidsrelevante momenten (voor veroordeling, werd dit tekortschieten niet doorvertaald
ingebruikneming, na iedere wijziging en na elke gebeur- naar een oordeel over het beheersregiem van deze
tenis waardoor de veiligheid mogelijk is aangetast). In  kwaliteits- en veiligheidseisen. De rechtbank achtte deze
het Arbobesluit was een doelvoorschrift geformuleerd  kwaliteits- en veiligheidseisen voor de onderhavige zaak
voor de aanwezigheid van deze terzake deskundigheid. onvoldoende concreet. Deze eisen bestreken niet vol-
In de bijbehorende Arbobeleidsregel was een mogelijke doende rechtstreeks de verweten gedragingen.
invulling voor dit voorschrift gegeven. Deze regel stelde Of deze niet-naleving van de eisen van certi catie voort-
dat de desbetreffende persoon diende te beschik- kwam uit de systematiek van certi caatverstrekking, de
ken over speci eke deskundigheid op het terrein van  kwaliteit van auditing of aan de periodiciteit van de her-
toezicht op steigerbouw. Een nadere uitwerking was te controles van de certi catie-instelling is in het kader van
vinden in een summiere opsomming van de terreinen de strafzaak niet onderzocht. ISO 9001:2001 enVCA-
van die vereiste deskundigheid. Bij de Amercentrale systeemcerti catie zijn bij steigerbouw geen verplichting
stelden de betrokken werkgever (Albuko) onvoldoende op basis van wetgeving. Het zijn private systemen, waar-
speci eke eisen aan de deskundigheid van deze aan- van eenvoudig kan worden afgeweken, zonder dat sprake
gestelde private toezichthouders of de deskundigheid is van overtreding van wettelijke voorschriften.
werd niet goed toegepast.Verder is gebleken dat de
ingebruiknamekeuring werd verricht door een van de  In het geval van de VCA-persoonscerti catie was sprake
direct betrokkenen bij de bouw, die hiermee zijn eigen van vervalsing van pasjes. Ook hier is geen sprake van

werk controleerde. een wettelijke verplichting.

Toezicht door overheid Gebouwgebonden arborisico’s

Essent heeft aan de verplichting tot kennisgeving voldaarDe onderhouds rma’s bij de Amercentrale werden
in die zin dat er een document werd opgestuurd; de geconfronteerd met een ketelinstallatie, waarvoor in

inhoud was evenwel onvolledig en onjuist. De kennisge- het ontwerp geen voorzieningen waren getroffen voor
ving van Essent was geen aanleiding om een inspectie uitoekomstig gebruik, reparatie en onderhoud. Door het
te voeren, omdat in de periode van voorbereiding van  ontbreken van deze voorzieningen moest door hen
de ketelrevisie en de uitvoering daarvan geen speci ek  worden teruggevallen op risicovolle werkmethoden,
inspectieproject door de Arbeidsinspectie gericht op zowel tijdens de opbouw van de steiger als tijdens het
dit type werkzaamheden in die sector werd uitgevoerd. onderhoudswerk. Zij waren genoodzaakt om een zeer
Ook indien de kennisgeving compleet was aangeleverd, grote steiger te plaatsen op een trechtervormige onder-
dan zou dit niet hebben geleid tot selectie, omdat de grond en vervolgens te werken in een besloten ruimte
inhoud van een kennisgeving alleen een indicatie geeft met belemmerende persoonlijke beschermingsmiddelen.
over de plaats en omvang van het werk en geen inzicht De arbeidsplaats was bereikbaar gemaakt via een nauwe
verstrekt in de complexiteit en de risico’s van de werk-  opening, die door vallende objecten werd afgesloten
zaamheden. zodra het fout ging. Andere snel toegankelijke openingen
waren niet beschikbaar voor reddende werkzaamheden.
In deze periode zijn geen meldingen van ongevallen Ook de reddingswerkers liepen grote persoonlijke risi-
ontvangen van Essent of van bij de revisie betrokken be- co’s. Het aanbrengen van voorzieningen in de ketel voor
drijven. Evenmin zijn er bij de Arbeidsinspectie klachten toekomstig gebruik, reparaties en onderhoud is geen
van bij de revisiewerkzaamheden betrokken werkne- wettelijke eis.
mers ontvangen.
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1.4 Vonnis in strafzaak

De rechtbank in Breda heeft in de strafzaak op 24 mei

heidsplan, de kennisgeving en de codrdinatie tijdens de
ontwerp- en uitvoeringsfase waren inadequaat. Door
deze inadequate invulling kon een ondeugdelijke steiger

2006 aan de ontwerper van de steiger één jaar gevange-worden ontworpen, gebouwd en gebruikt. Er was geen

nisstraf opgelegd. Zijn werkgever, het Belgische steiger-

bouwbedrijf Albuko, kreeg een geldboete van 450.000. die signalen van slecht vakmanschap of signalen van risi-

Twee andere bij het ongeval betrokken bedrijven, Hertel

goed werkende beheersstructuur door partijen opgezet,

co’s opving, beoordeelde en doorleidde naar personen

en CMI, kregen geldboetes van respectievelijk 300.000 die konden ingrijpen. Een noodplan, toegespitst op de

en 100.000. De ontwerper en de drie bedrijven zijn
veroordeeld voor dood en zwaar lichamelijk letsel door
schuld. De rechtbank is tot de conclusie gekomen dat
de steiger is ingestort als gevolg van het ontbreken van
voldoende schoren of diagonalen in met name de basis
van de steiger.

Door het ontbreken van deze schoren was de steiger
instabiel en kon hij bezwijken. Dat deze schoren ont-
braken was het gevolg van gebreken aan het ontwerp
van de steiger. De ontwerptekening van de steiger was

risico-inventarisatie, om ongewilde gebeurtenissen op te
vangen, is niet aangetroffen.

T.a.v. steiger als deugdelijk arbeidsmiddel

Er is niet gewerkt volgens de bepalingen uit het Arbo-
besluit: het ontwerp van de constructie was niet sterk
en niet stabiel, kortom de steiger was geen deugdelijk
arbeidsmiddel.

T.a.v. deskundigheid en privaat toezicht m.b.t.

onvolledig; zo was de zijde met de ontbrekende schoren constructie van steigers

niet getekend.Voorts waren de volgens de technische
normering (NEN 6700-serie) vereiste berekeningen niet

De private toezichthouders waren onvoldoende terzake
deskundig op het gebied van constructie van steigers

gemaakt. De wel gemaakte berekening was onvolledig enof hebben ondeskundig gehandeld. Er zijn in het Arbo-

op onderdelen onjuist. De rechtbank was van oordeel
dat TNO de steiger zoals deze is ingestort voldoende
betrouwbaar heeft kunnen reconstrueren. De bereke-
ningswijze van de stabiliteit van de steiger door TNO
werd door de rechtbank eveneens gevolgd.

1.5 Conclusies

besluit geen eisen gesteld voor onafhankelijkheid bij
keuring bij de ingebruikname van steigers; direct betrok-
kenen kunnen hun eigen werk controleren.

T.a.v.toezicht door overheid

De kennisgevingen zijn geen adequate informatiebron
voor de Arbeidsinspectie om de complexiteit van

een bouwwerk of de risico’s van een bouwproces te
beoordelen. Zij bieden geen mogelijkheid tot selectief

In hoofdstuk 10 zijn deelconclusies weergegeven, samentoezicht, gebaseerd op risico’s. De kennisgeving heeft in

gevat met de volgende eindconclusies.

T.a.v. oorzaken instorten van de steiger

Het slechte ontwerp van de steiger was de oorzaak van
het instorten, gecombineerd met het falen van de ma-
nagementtaken waar het ging om controleren, toezicht
houden en borgen. Dit heeft geleid tot ingebruikname
van een arbeidsmiddel, terwijl signalen van beginnend
bezwijken werden genegeerd.

T.a.v. bouwprocesbepalingen

De Arbowet bevat bepalingen, die een totale preventie-
aanpak beogen met betrekking tot de werkzaamheden
op een bouwplaats.

Deze zogeheten bouwprocesbepalingen moeten een
keten van verantwoordelijkheden smeden, die alle
betrokkenen bij de totstandbrenging van een bouwwerk
verbindt in de ontwerp- en uitvoeringsfase: opdrachtge-
vers, ontwerpers, aannemers, werkgevers, werknemers
en zelfstandig werkenden. De bouwprocesbepalingen
werden slecht nageleefd. Het Veiligheids- en Gezond-

Managementsamenvatting

de huidige vorm beperkte meerwaarde.

T.a.v. certi catie

De borging van kwaliteit van de bedrijfsprocessen op basis
van vrijwillige certi catie volgens ISO 9001:2000 en VCA**
heeft niet goed gefunctioneerd bij Hertel en Albuko.

T.a.v. gebouwgebonden arborisico’s

Bij de ontwerp- en bouwfase van de ketel is onvoldoen-
de rekening gehouden met het gegeven dat deze instal-
latie zou worden gebruikt en in een later stadium moest
worden onderhouden, gerepareerd en gesloopt.Ten tijde
van de bouw van de Amercentrale waren geen wettelijke
verplichtingen voor degene die bevoegd was te beslissen
over ontwerp, vervaardiging dan wel onderhoud (bijvoor-
beeld gebouweigenaren en -beheerders). Hierdoor liepen
werknemers in september 2003 onnodig grote risico’s en
maakten (andere) werkgevers hogere kosten dan nodig
om risico’s te herkennen en te vermijden. Ook de risico’s
en kosten om de gevolgen van het instorten van de stei-
ger op te vangen, waren onnodig en hoog.
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1.6 Voornemens en aanbevelingen

De bevindingen, analyses en conclusies hebben geleid
tot voornemens van de Arbeidsinspectie en aanbeve-
lingen aan andere actoren die de arbeidsomstandighe-
den beinvloeden. Deze voornemens en aanbevelingen
beogen de lessen die te leren zijn uit het ongeval bij
de Amercentrale, te vertalen naar verbeterpunten aan-
gaande het ontwerpen, het bouwen en het gebruiken
van gebouwen en installaties, alsmede het toezichtpro-
ces hierop.

In de voornemens en aanbevelingen zijn onderwerpen

genoemd die kunnen worden onderzocht en versterkt.

Er is niet getracht richtlijnen op te stellen voor wat er

moet gebeuren.Verschillende partijen zullen in overleg

met elkaar optimale oplossingen moeten bereiken.

De voornemens en aanbevelingen richten zich daarom

op verschillende (combinaties van) partijen.

Hierbij valt te denken aan:

e partijen in de bouw (opdrachtgevers, aannemers,
steigerbouwers, architecten, eigenaren)

« overheid (Arbeidsinspectie, Inspectie Werk en Inko-
men, Beleidsdirectie SZW/Arbo)

¢ private toezichthouders (Raad voor Accreditatie,
Certi catie-instellingen).

Bouwprocesbepalingen

Naar aanleiding van het onderzoek naar het ongeval bij
de Amercentrale bleek dat bouwprocesbepalingen slecht
werden nageleefd. Inmiddels is de EG-richtlijn 92/57/
EEG, waarmee deze bepalingen in het leven werden
geroepen en die zijn geimplementeerd in de Arbowet,
meer dan tien jaar van kracht. Met de betrokken partijen
in de bouwketen zullen bevindingen uit het ongeval in
de Amercentrale worden besproken om na te gaan hoe
naleefgedrag kan worden verbeterd. De IOOV heeft

in haar onderzoek over de gebrekkige communicatie
tussen hulpverleners vastgesteld dat er geen aanwijzin-
gen waren dat een andere vorm van communicatie de
slachtoffers had kunnen redden.

Wel gaf deze Inspectie een aanbeveling af voor de
communicatiemiddelen in geisoleerde werkomge-
ving. Hoewel het ‘alleen werken’ reeds stevig ingebed
is in arbowetgeving en het toezicht erop zal deze
aanscherping, die de effectiviteit van de bedrijfshulp-
verlening zal versterken, met de branche worden
besproken.

12

Voornemen

Opdrachtgevers, aannemers en ontwerpers zullen worden
uitgenodigd speci eke Veiligheids- en Gezondheidsplannen te
maken en ze te gebruiken, conform de oorspronkelijke bedoe-
lingen van de wetgever. Codrdinatoren moeten door hun werk-
gevers beter worden toegerust; zij dienen voldoende deskundig
te zijn, bevoegdheden te hebben en moeten in de gelegenheid
te worden gesteld hun coérdinerende rol naar behoren uit te
voeren. Overleg binnen de branches zou kunnen leiden tot goed
hanteerbare uitvoeringspraktijken.

Voornemen
Nagegaan zal worden hoe de bouwprocesbepalingen worden
nageleefd.

Voornemen

Personen die in geisoleerde omstandigheden werkzaamheden
verrichten, dienen ten behoeve van hun veiligheid te zijn voor-
zien van communicatiemiddelen waarmee ze permanent in
onderling contact staan en contact met een veiligheidsfuncti-
onaris buiten de geisoleerde werkomgeving kunnen onderhou-
den. Deze versterking van de effectiviteit van de bedrijfshulpver-
lening zal met de branche besproken worden.

Deskundigheid en privaat toezicht m.b.t. con-

structie van steiger

Naar aanleiding van het ongeval bij de Amercentrale
bleek dat het ontbreken van speci eke deskundigheid bij
het ontwerpen, bouwen en keuren voor ingebruikname
een cruciale rol speelde. Betere uitwerking, invulling en
bewaking door partijen in de branche is gewenst.

Aanbeveling

Het bouwen van steigers vereist speci eke deskundigheid. Uit-

werking van opleidingseisen door de branche en opname in een
door de branche ontwikkelde arbocatalogus ligt voor de hand.

Een systeem van (private) persoonscerti catie is een mogelijke
uitvoeringsvorm.

Aanbeveling

Voor bepaalde typen en uitvoeringen van steigers verdient het
aanbeveling de (eind)keuring te laten uitvoeren door iemand
die niet bij de bouw betrokken is geweest. De keuring zou aan
de hand van een checklist moeten plaatsvinden. Deze aanbe-
veling zou uitgewerkt kunnen worden door belanghebbenden.
Opname van een checklist in een door de branche ontwikkelde
arbocatalogus ligt voor de hand.

Toezicht door overheid

Revisiewerkzaamheden, zoals deze bij de Amercentrale in
2003 plaatsvonden, zijn meldingsplichtig van de zijdesvan d
opdrachtgever. Deze meldingsplicht komt voort uit de EU-
richtlijn.Van de circa 80.000 meldingsplichtige werkendm
naar schatting jaarlijks ongeveer 6000 meldingen (in ae vor
van ‘kennisgevingen’) bij de Arbeidsinspectie binnen.

Steigerongeval Amercentrale



¢ De kennisgevingen geven geen inzicht in de complexi-ving van certi caateisen een signaalwerking uit naar de
teit en de risico’s van de werkzaamheden, maar leiden overheid. Immers, certi catiesystemen die een certi caat

wel tot administratieve lastendruk bij opdrachtgevers.
Een vermindering van administratieve lastendruk is
alleen mogelijk door de drempel voor kennisgeving te
verhogen. De geldende drempel is evenwel opgeno-
men in de EU-richtlijn.

« De huidige inhoud van een kennisgeving geeft alleen
een indicatie over de omvang van het werk, geen
inzicht in de complexiteit en de risico’s van de bouw-
werkzaamheden. Hij leidt niet tot een selectiever toe-
zicht door de Arbeidsinspectie, gebaseerd op risico’s.
Voor selectie voor inspecties heeft deze kennisgeving
daarom beperkte waarde.

Aanbeveling

Nagaan of vermindering van administratieve lasten mogelijk
is door de meldingsdrempel te verlagen of door combinatie
van andere meldingen van de overheid op basis van andere

(gemeentelijke) wetgeving.

Aanbeveling

afgeven vervullen veelal ook een rol in andere certi ca-
tieschema’s, waarbij de minister van SZW wel wettelijke
bevoegdheden heeft. In die gevallen kan signalering
leiden tot verhoogde aandacht bij andere vormen van
SZW-toezicht. In haar jaarverslag 2005 stelde de Inspecti
Werk en Inkomen (IW1), de toezichthouder op de door

de door de minister van SZW aangewezen certi catie- en
keuringsinstellingen (cki’s), dat in sommige werkvelden
met wettelijk verplichte certi cering marktwerking en
zelfregulering onvoldoende garanties bieden op veilige en
gezonde werkomstandighedeZij stelde dat de bereid-
heid van klanten en cki's om de certi catie-eisen na te
leven cruciaal is voor het functioneren van het stelsel.

Zij constateerde echter ook dat in sommige werkvelden
klanten van de cki's de veiligheidseisen onvoldoende
serieus nemen en op basis van commerciéle afwegingen
keuring en certi catie achterwege laten. Ook consta-
teerde IWI dat in sommige werkvelden de cki’'s onder
druk van de markt staan om de regels soepel te hanteren.

Indien de kennisgeving meer inhoudelijke informatie bevat over Een recente rapportage van IWI, betreffende keuring van

bouwwijze en aard van risico’s zou dit leiden tot een selectie-
ver (ef ciénter) toezicht door de Arbeidsinspectie, maar dan
gebaseerd op risico’s.

Certi catie

Het bezit van een ISO- en VCA-certi cering is van groot
commercieel belang. Deze vormen van certi catie zijn
vrijwillig. Zonder deze certi caten kan een bedrijf vaak
geen opdrachten verwerven omdat het een voorwaarde
van de opdrachtgever is. Hierdoor kan het in bezit heb-
ben van een certi caat van groter belang zijn dan het

in de praktijk voldoen aan de eisen van het certi caat.
Beide vormen van certi catie (ISO enVCA) beogen een
verankering te geven van maatregelen en veiligheids-
voorschriften in het zorgsysteem van de werkgever.
Hiermee geeft de werkgever op basis van deze vrijwil-
lige kwaliteitssystemen invulling aan zijn verantwoor-
delijkheden voor de aanwezige risico’s. Desgevraagd
kan de werkgever aan de private toezichthouder (een
certi catie-instelling), maar ook aan de Arbeidsinspectie
laten zien dat aan de vereisten die de Arbowet stelt
aan beheersing van risico’s, is voldaan. Als de werkge-
ver afwijkt van de certi caateisen of zich er niet aan
houdt, kan de Arbeidsinspectie evenwel niet optreden,
omdat dit geen wettelijke regels betreft. Op het gebied
van certi catie zijn dus geen wettelijke voorschriften
overtreden bij de Amercentrale.Wel gaat van niet-nale-

Y Inspectie Werk en Inkomedaarverslag 2005
2 Brief met rapportControle in concurrentie vandsi de TK, 11 mei 2006

hijskranen en liften is in een concurrerende markt, onder-
streept de kwetsbaarheid van het certi catiesystéem

Rijksbreed speelt een belang, gezien de nieuwe toezicht-
visie van het kabinet getiteMinder last, meer effect.

Deze visie presenteert certi catie als speerpunt bij het
ontwikkelen van selectief toezi¢htEvaluatie en verster-
king van de systematiek van het toezichtregiem door de
RVA, de CI's en de sociale partners is gewenst met een
focus op de correctheid van de door de certi cerende
instellingen uitgevoerde certi caatverstrekking en het
toezicht daarop. Deze evaluatie en versterking zal met

name aandacht moeten geven aan de wijze waarop certi-

catie bruikbaar kan blijven in die werkvelden/markten
waarin andere overwegingen prevaleren boven veilige en
gezonde werkomstandigheden. Immers, in het onderha-
vige geval (bij de Amercentrale) bleken de gecerti ceer-
de systemen niet effectief te functioneren.

Aanbeveling

Aanbevolen wordt de borging van de feitelijke kwaliteit van

systemen bij de private toezichthouder op certi cering (Raad

voor Accreditatie), de certi cerende instellingen en de sociale

partners aan de orde te stellen. Dit met het doel een adequater
privaat toezicht te realiseren, zodat de overheid op basis van
vertrouwen beter gebruik kan maken van selectief toezicht.

9 27 831 nr.15, 12 oktober 2005, Brief van de minister BVK aan TK: Nieuwe Kaderstellende Visie op Toezicht 2005
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Gebouwgebonden arborisico’s Onnodige risicovolle situaties zouden voorkomen kun-

Bij het ontwerpen van transportwegen, gebouwen en nen worden, indien vooraf tijdens de nieuwbouwfase ei-
installaties wordt veelal onvoldoende rekening gehouden  sen gesteld kunnen worden aan gebouwen en installaties
met het gegeven dat deze gebruikt en in een later stadium voor toekomstig gebruik, reparaties en onderhoud. In
zullen worden onderhouden, gerepareerd en gesloopt. Een elk geval kan worden voorkomen dat in latere levensfa-
veel voorkomend voorbeeld zijn de onnodige risico’s met  sen van transportwegen, gebouwen en installaties eisen
werken op hoogte bij glazenwassen, gevelonderhoud en  gesteld moeten worden die feitelijk in de ontwerpfase
liftreparaties. De Arbeidsomstandighedenwet 1998 hiedt  overbodig gemaakt hadden kunnen worden.

artikel 16 lid 8 de mogelijkheid om verplichtingen op te leg-

gen aan een ander dan de werkgever.Aangewezen kunnen Aanbeveling

worden gebouweigenaren en -beheerders, dan wel degene Nagaan of voorschriften voor ontwerp, vervaardiging dan wel
die bevoegd is te beslissen over ontwerp, vervaardiging dar onderhoud van bepaalde arbeidsmiddelen en arbeidsplaatsen
wel onderhoud. De wetgever heeft geen gebruikgemaakt op be_xs_is van art_ikel ;L6 I?d 8 kunnen bijdragen aan terugdringing
van deze mogelijkheid op grond van de overweging dat van risicovolle situaties in latere levensfasen.

dit beter geregeld zou kunnen worden in de bouw- en

(spoor)wegwetgeving. In de bouwregelgeving (m.n. Bouw-

besluit) is dit evenwel niet gebeurd.
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Inleiding en verantwoording

2.1 Aanleiding en positionering bestuurlijke ongeval werd één persoon vrijwel ongedeerd en werden
rapportage twee personen min of meer ernstig gewond uit de ketel
bevrijd. In de loop van de volgende dagen werden de vijf
Op zondag 28 september 2003 (even na 1 uur 's nachts) overige slachtoffers gelokaliseerd. Deze slachtoffers wer-
vond een tragisch ongeval plaats bij de Amercentrale te den in de daaropvolgende dagen levenloos uit de ketel
Geertruidenberg. Tijdens gritstraalwerkzaamheden, die  geborgen. Op 3 oktober 2003 werd de rampenstatus
werden uitgevoerd vanaf een in de ketel van Eenheid 9 0opgeheven. Pas toen kon de Arbeidsinspectie ter plaatse
opgebouwde steigerconstructie, bezweek deze steiger onderzoek plegen.
plotseling. De werknemers die zich in de ketel op de
steiger bevonden, werden door steigermateriaal bedol- Het Openbaar Ministerie (OM) te Breda besloot een
ven en raakten bekneld.Vijf van de acht personen, die opstrafrechtelijk onderzoek in te stellen naar de toedracht
dat ogenblik op de steiger aan het werk waren, vonden Vvan het ongeval. In dat kader werd een onderzoeksteam
de dood. Kort na het ongeval kwam de hulpverlening op geformeerd, bestaande uit opsporingsambtenaren van
gang. De hulpverlening werd geconfronteerd met een politie en Arbeidsinspectie. In een convenant tussen OM,
zeer onoverzichtelijke situatie. Zo was de enige goed  politie en Arbeidsinspectie werden de hoofdonderwer-
bruikbare toegang tot de ketel (aan de onderzijde ervan) pen van onderzoek benoemd en werd een taakverdeling
door de instorting geblokkeerd, over het aantal vermiste afgesproken. De Arbeidsinspectie zou zich op grond van
personen werd getwijfeld en de vele aanwezige perso- haar kennis en ervaring speci ek richten op de inhou-
nen boden ongestructureerd hulp aan of waren actief ~ delijke onderwerpen en de politie op de meer opspo-
aan het zoeken. ringstechnische onderwerpen. De hoofddoelstelling was
waarheidsvinding en eventuele vervolging.Als belangrijk-
De Arbeidsinspectie was binnen twee uur ter plaatse.  ste hoofdlijnen van onderzoek werden gede nieerd: de
Een paar uur na het ongeval werden een operationeel  steiger, het grit, de contracten, het horen van personen,
team en een bestuurlijk team onder leiding van de inbeslagname en analyse.
burgemeester van Geertruidenberg gevormd.Aan het
ongeval werd een rampenstatus toegekend. Op basis ~ De Arbeidsinspectie besloot de voorliggende bestuur-
hiervan werden de inspecteurs van de Arbeidsinspectie lijke rapportage op te stellen om, naast/in aanvulling
aanvankelijk geweerd van de nabijheid van de ketel. De ~ 0op mogelijk strafrechtelijke consequenties zelfstandig
dienstdoende of cier van justitie verlangde 24-uursiobt inzicht te verkrijgen in de achterliggende oorzaken en
van de Arbeidsinspectie op de activiteiten van redders daar lering uit te (doen) trekken. Met deze rapportage
en bergers. In de eerste fase richtten de hulpverleners  kon antwoord worden gegeven op de volgende vragen.
(speci ek brandweer en ambulancedienst) zich op het = Politieke en maatschappelijke vragen

zoeken naar de slachtoffers en daarna op het redden Tijdens het ongeval was er grote aandacht van de me-
van de slachtoffers. Doordat het ongeval in een geheel dia. Slachtoffers, nabestaanden en de branches wilden
gesloten ketel plaatsvond, was de lokalisering van de duidelijke antwoorden op hun vragen. Leden van de
slachtoffers bijzonder moeilijk. De restanten van de Tweede Kamer stelden meteen na het ongeval en bij
ingestorte steiger waren zeer instabiel zodat bij de latere gelegenheden vragen die aansloten op deze
benadering van de slachtoffers uiterste voorzichtigheid =~ maatschappelijke onrust. Hoewel op die momenten
moest worden betracht. In de eerste twintig uur na het nog niet alle feiten bekend waren heeft de staats-
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secretaris van SZW hierop voor zover dat mogelijk de Arbeidsinspectie een onderzoek ingesteld naar de
was geantwoord. Daarnaast heeft hij toegezegd de  communicatie tussen hulpverleners en slachtoffers. Op
bestuurlijke rapportage naar de TK te zenden. Na verzoek van de gemeente Geertruidenberg heeft het
overleg met de of cier van justitie is in het voorjaar COT Instituut voor Veiligheids- en Crisismanagement
2004 gemeld dat de bestuurlijke rapportage pas naar een evaluatie van de rampenbestrijdingsorganisatie
de TK zal worden gezonden na de uitspraak van het uitgevoerd.Tot slot heeft Essent door Det Norske
vonnis in eerste aanleg van de strafrechter, om het Veritas (DNV) een eigen technische berekening van de

strafproces niet te verstoren. steigerconstructie laten uitvoeren. In verband met het
« Vragen over wetgeving, handhaving en preventie afwerken van de revisiewerkzaamheden aan de ketel,
Aan de hand van een proces-verbaal Wetboek van die door het instorten waren onderbroken, zijn aanvul-
Strafrecht, waaraan een proces-verbaal artikel 32 lende analyses uitgevoerd van de sterkte en stijfheid van
Arbowet, gerelateerd aan het falen van de steiger was de onderkant van de ketel door IV-bouw & Industrie en
toegevoegqd, is een tenlastelegging opgesteld. Haskoning Nederland.
Dit Arbowetsartikel luidde: Bij het opstellen van de voorliggende bestuurlijke rap-
‘Het is de werkgever verboden handelingen teereafic portage is gebruikgemaakt van alle hierboven genoemde
na te laten in strijd met deze wet of de daarogtbede onderzoeken, rapportages en bevindingen.

bepalingen indien daardoor, naar hij weet erdigi moet

weten, levensgevaar of ernstige schade aan deegjez@m

een of meer werknemers ontstaat of te verwathten is 2.3 Opbouw rapportage

In dit proces-verbaal is een uitwerking gegeven van

artikel 7.4 van het Arbobesluit en richtte zich uitsluitend  pe pestuurlijke rapportage is zo opgezet dat eerst

op de bewijsvoering van het falen van de constructie van 3jgemene informatie wordt aangedragen en daarna

de steiger. De steiger was immers een arbeidsmiddel  gedetailleerd wordt ingegaan op de bevindingen van de
dat niet van een deugdelijke constructie was en die niet jiigevoerde onderzoeken. Op basis van de gegevens zijn
zodanig was geplaatst of ingericht dat het gevaar van  analyses uitgevoerd ten aanzien van primaire en meer
verschuiven, omvallen en/of kantelen zo veel mogelik  secundaire oorzaken, mogelijke overtredingen van regel-

werd voorkomen. _ geving en het vonnis. Tot slot zijn conclusies en aanbeve-
Andere overtredingen, zoals sommige bouwprocesbepa- |ingen opgesteld.

lingen uit het Arbobesluit, zijn wel beschreven in het al-
gemene proces-verbaal, maar komen minder prominent \et het doel de relatie met de wettelijke achtergronden
aan bod. De voorliggende bestuurlijke rapportage geeft e verduidelijken, wordt in hoofdstuk 3 een toelichting
gelegenheid adequaatheid van wet- en regelgeving voor gegeven op de regelgeving die voor de Arbeidsinspectie
handhaafbaarheid bij betreffende situaties te signaleren. i, deze zaak van belang is, zoals de Arbeidsomstandighe-
denwet 1998 en de bijbehorende besluiten, de Wet ar-
beid vreemdelingen en de Arbeidstijdenwet. Hoofdstuk
2.2 Informatiebronnen 4 bevat een beschrijving van de aard van de werkzaam-
heden in de ketel, de betrokken organisaties, de opbouw
Aan het gehele onderzoek hebben verschillende instan- van de steiger, de gebeurtenissen kort voor, tijdens en na
ties meegewerkt. Bij het strafrechtelijke ongevalsonder- het ongeval en in de periode dat de rampenstatus van
zoek, dat in samenwerking tussen politie en Arbeidsin-  kracht was. In hoofdstuk 5 wordt een overzicht gegeven
spectie is uitgevoerd, zijn de onderzoeksresultaten van van de ontruiming, de vastlegging van de ontruimingsge-
het Nederlands Forensisch Instituut (NFI) en TNO van  gevens en van het ongevalonderzoek.
groot belang geweest. Daarnaast heeft de Arbeidsinspec-Het zesde hoofdstuk bevat een samenvatting van de
tie onderzoek uitgevoerd naar mogelijke overtredingen  belangrijkste bevindingen van de uitgevoerde onder-
van de Arbeidstijdenwet en de Wet arbeid vreemdelin-  zoeken op basis waarvan in hoofdstuk 7 het ongeval
gen. Ook zijn bevindingen vergaard die steun vinden in  wordt uitgediept. In dit hoofdstuk 7 wordt ingegaan op
verklaringen van getuigen en verdachten, afgelegd in het de primaire en secundaire (achterliggende) oorzaken. In
strafrechtelijk onderzoek en is informatie gehaald uit de hoofdstuk 8 wordt ingegaan op de relevante artikelen
in dat onderzoek in beslag genomen stukken. van de Arbeidsomstandighedenwet en de bijbehorende
besluiten. De inspecties van de Arbeidsinspectie en cer-
Naar aanleiding van vragen van leden van de Tweede Kati cerende instanties komen in hoofdstuk 9 aan de orde.
mer aan de staatssecretaris van SZW heeft de Inspectie In hoofdstuk 10 worden de conclusies samengevat. Tot
Openbare Orde en Veiligheid (I00V) op verzoek van slot worden de aanbevelingen gegeven in hoofdstuk 11.
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Wettelijke achtergronden en

begrippenkader

Het beoordelingskader dat in deze rapportage is geha nteerd, stoelt voornamelijk op spe-
ci eke wet- en regelgeving van het ministerie van S ociale Zaken enWerkgelegenheid.
De relevante onderdelen hiervan zijn in dit hoofdstuk weergegeven.

3.1 Arbeidsomstandighedenwet gever toch enig houvast te geven, zijn er Arbobeleidsregels
opgesteld. Dit zijn beleidsregels in de zin van de Algemene
3.1.1 Structuur van de wetgeving Wet Bestuursrecht. Het gestelde in deze beleidsregels is

Sinds vele tientallen jaren is sprake van wet- en regelge- niet bindend voor de nalevingsplichtige. Uitgangspunt is
ving gericht op de veiligheid, gezondheid, en het welzijn  echter dat, wanneer conform het gestelde in deze beleids-
van werknemers. De Arbeidsomstandighedenwet 1998  regels wordt gehandeld, erop vertrouwd mag worden dat

(Arbowet), geldig ten tijde van het ongeval, werd in de desbetreffende wettelijke regels in voldoende mate
november 1999 van kracht. De Arbowet is een kaderwet worden nageleefd. Indien de werkgever op een andere ge-
en bevat de hoofdlijnen van het arbobeleid. Deze wet lijkwaardige of betere wijze aan de wettelijke voorschrift

bevat onder andere basisbepalingen voor het voeren van kan voldoen, vindt de beleidsregel geen toepassing.

een arbobeleid, het maken van een risico-inventarisatie en

-evaluatie, voorlichting en onderricht aan en toezicht op  Doelvoorschriften kunnen zijn ingevuld met door tech-

de werknemers. De wet bevat bovendien basisbepalingen nische instituten vastgestelde technische normen, zoals

voor samenwerking tussen werkgever en werknemers, de EN-, NEN-, ISO-normen, en brancheafspraken. Neemt de

inschakeling van een arbodienst en bedrijfshulpverlening Arbeidsinspectie die normen/afspraken over in de beleids-
regels dan wordt dat de door de overheid als te hanteren

Verder regelt de Arbowet het toezicht en de handha- stand van de wetenschap en techniek beschouwd.

ving van overheidswege door de Arbeidsinspectie en de

sancties. Nadere invulling van de Arbowet is gegeven in  Uitgangspunt van de Arbowet is dat de primaire verant-

het Arbeidsomstandighedenbesluit (Arbobesluit). Dit woordelijkheid voor het arbobeleid berust bij de werkge-

Arbobesluit bevat de harde kern van de werkgevers- en  ver, in samenspraak met zijn werknemers, daar waar nodig

werknemersverplichtingen (zoals arbozorg, arbeidsplaat  ondersteund door een arbodienst. De Arbeidsinspectie

sen en -middelen, gevaarlijke stoffen, fysieke belgsting,  houdt toezicht op naleving bijvoorbeeld door projectma-

soonlijke beschermingsmiddelen). In een aantal gevallen tige inspecties, ongevals- en klachtenonderzoek.

zijn meer technische voorschriften nodig (zoals oplei-

dingseisen, documenten, grenswaarden gevaarlijkergtoffe 3.1.2 Handhaving en sancties

Die zijn neergelegd in de op het Arbobesluit gebaseerde Overtredingen van Arbowet- en regelgeving worden

Arbeidsomstandighedenregeling (Arboregeling). In de rap voor het grootste deel gehandhaafd via het bestuurs-

portage wordt verwezen naar artikelen die golden véér  recht. Strafrechtelijke handhaving van Arbowet- en

de aanpassing van het Arbobesluit van 15 juli 2006. regelgeving speelt onder andere in geval van recidive of
overtreding van artikel 32 van de Arbowet. Dit artikel

De Arbowet en het Arbobesluit zijn uitgewerkt in de vorm  geeft aan dat indien een werkgever weet, of redelijker-

van doelvoorschriften. Zij geven het vereiste bescher- wijs moet weten, dat door een handeling in strijd met de

mingsniveau (doel) aan. De werkgever is in beginsel vrijin wet levensgevaar/ernstige schade aan de gezondheid van

het kiezen van de methode (middel). De Arbeidsinspectie  zijn werknemer(s) ontstaat of te verwachten is, hij een

toetst vervolgens of die methode passend is. Om de werk- strafbaar feit pleegt, zijnde een misdrijf.
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3.1.3Werkgever en werknemer

De Arbowet- en regelgeving regelt de verhouding tussen
werkgever en werknemers. Daarbij gaat het om ruim
gede nieerde begrippen. Het betreft niet alleen werkge-
vers en werknemers in de traditionele zin, maar ook om
detachering en inlening. Zelfstandigen zonder personeel
vallen in principe buiten de werking van de Arbowet (ei-
gen verantwoordelijkheid). Er zijn echter situaties waarin
hun werkzaamheden zo sterk lijken op die van werkne-
mers dat de wetgever heeft gemeend hen toch onder
de werking van het Arbobesluit te moeten brengen.

3.1.5 Bouwprocesbepalingen

Hoofdstuk 2, afdeling 5 van het Arbobesluit bevat be-
palingen (ook wel de bouwprocesbepalingen genoemd),
die nagenoeg letterlijk zijn gebaseerd op de Europese
Richtlijn Tijdelijke en Mobiele Bouwplaatsen (92/57/
EEG). In de overwegingen van de richtlijn wordt onder
meer vermeld dat uit onderzoek naar het ontstaan van
arbeidsongevallen in de bouwnijverheid is gebleken dat
de oorzaak daarvan in circa 40 procent van de gevallen
mede te wijten is aan inadequate bouwkundige en/of
organisatorische keuzen dan wel een slechte planning

Daarnaast is er sprake van een speci eke uitbreiding van van de uit te voeren werken bij de opzet van een bouw-

de arboregelgeving, richting personen/instanties buiten
de directe werkgever-/werknemersrelatie zoals op de
bouwplaats, waarvoor een aantal verplichtingen bestaat
voor de opdrachtgever, de ontwerpende en de uitvoe-
rende partij.

3.1.4 Arbeidsplaats en arbeidsmiddel
Volgens de Arbowet is een ‘arbeidspladistere plaats

project. Gebrek aan coordinatie, vooral als gevolg van
de gelijktijdige of achtereenvolgende aanwezigheid van
verschillende ondernemingen op een bouwplaats, blijkt
het risico op arbeidsongevallen dan ook aanzienlijk te
vergroten. De richtlijn beoogt aan genoemde gebreken
een einde te maken door de verschillende betrokkenen
bij een bouwwerk te verplichten in de verschillende
fasen van dat bouwwerk, te weten de ontwerp-, de

die in verband met het verrichten van arbeid wordt of plegdanning- en de uitvoeringsfase, rekening te houden met

te worden gebruiktet betreft een zeer ruime de nitie.
Een steiger kan in tweeérlei opzicht een arbeidsplaats
zijn. Zoals voor de werknemers die de steiger moeten
opbouwen en demonteren.Voor hun werkzaamheden
bevinden zij zich aan/op de steiger (in aanbouw). Dit
geldt ook voor de werknemers die met behulp van de
steiger arbeid verrichten (bijvoorbeeld gritstralers of
lassers); deze bevinden zich voor hun werkzaamheden
op de steiger. De werkgever moet steeds zorgen dat de
arbeidsplaats veilighis

‘Arbeidsmiddelen’ worden omschreven &dle op de
arbeidsplaats gebruikte machines, installatesteapp
transportmiddelen en gereedschaflietéze beschrijving
volgt dat een arbeidsmiddel iets is dat de werknemer ge-
bruikt bij een arbeids- en productieproces. De werkgever
moet ervoor zorgen dat dit arbeidsmiddel deugdelifk is
Uit beide omschrijvingen blijkt dat, afhankelijk van de

de veiligheid en de gezondheid van werknemers die de
desbetreffende bouwwerkzaamheden (gaan) verrichten
en om bij de daartoe te treffen maatregelen, met name

in de uitvoeringsfase, doelmatig samen te werken. De
coordinatie in het kader van die samenwerking, dat

wil hier zeggen de zorg voor het goed op elkaar laten
aansluiten van de bij de uit te voeren werkzaamheden

in acht te nemen aspecten van veiligheid en gezondheid
in de verschillende fasen van het bouwwerk, is daarbij
opgedragen aan een of meer aan te stellen codrdinato-
ren. De door deze codrdinator(en) uit te voeren coor-
dinatietaken dienen zowel in de ontwerpfase als in de
uitvoeringsfase van het bouwwerk te worden verricht.

De richtlijn beoogt op deze wijze een totale preventie-
aanpak van de werkzaamheden op een bouwplaats door
als het ware een keten van verantwoordelijkheden te
smeden, die alle betrokkenen bij de totstandbrenging van
een bouwwerk verbindt in de ontwerp- en uitvoeringsfa-

toepassing, zowel sprake kan zijn van een arbeidsmiddel se: opdrachtgevers, ontwerpers, aannemers, werkgevers,
als van een arbeidsplaats. In het geval van een steiger is werknemers en zelfstandig werkenden. Een ‘bouwplaats’

dit als volgt te verwoorden.

« Voor werkzaamheden op hoogte is een steiger nodig
van waaraf de werknemers werkzaamheden ver-
richten. In zoverre is een steiger een gereedschap
(arbeidsmiddel) in de zin van de Arbowet en zijn de
bepalingen voor arbeidsmiddelen van toepassing.

« Tegelijkertijd is de werkplek op de steiger een ar-
beidsplaats voor het verrichten van arbeid in de zin
van de Arbowet en zijn de bepalingen voor arbeids-
plaatsen van toepassing.

4 Arbobesluit art. 3.2, 3.3, 3.16, 3.28 en Arbobeleidsregel 3.16
%) Arbobesluit art 7.4, 7.4a, 7.34 en Arbobeleidsregels 7.4-5 en 7.34
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wordt gede nieerd als ‘elke tijdelijke of mobiele arbeids-
plaats waar civieltechnische werken of bouwwerken tot
stand worden gebracht'. In een bijlage van de richtlijn is
een niet-uitputtende opsomming gegeven van de soort
werkzaamheden waarop de richtlijn van toepassing is
(zoals bouw, reparatie, renovatie, montage/demontage
van geprefabriceerde elementen en onderhouds-, schil-
der- en reinigingswerken).
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Het ontwerp van een bouwwerk omvat een studie-, ont-
werp- en uitwerkingsfase, waarbij bouwkundige, techaisch
of organisatorische keuzen worden gemaakt. Zo zullen bij-
voorbeeld in de ontwerpfase keuzen worden gemaakt voor
constructies, toegepaste materialen en fasering van de act
viteiten, die van invloed zijn op de bouw- en werkmethoden
en dus op de veiligheid en gezondheid tijdens de uitvoering.

evaluatie en de op basis daarvan getroffen maatregelen en
voorzieningen nog doeltreffend zijn voor de op die locatie
heersende omstandigheden.

De codrdinator voor de uitvoeringsfase heeft tot taak het
V&G-plan in de praktijk tot uitvoering te brengen en het
doorlopend aan te vullen of aan te passen, afgestemd op

Om dit bouwproces al vanaf het eerste begin in goede banende voortgang van de bouwwerkzaamheden. Indien tijdens

te leiden legt het Arbobesluit essentiéle verplichtingpn o

aan de opdrachtgever van een bouwwerk.

¢ Bij bouwwerken van enige omvang dient een kennis-
geving aan de Arbeidsinspectie te worden gezonden.

¢ Een codrdinator voor de ontwerpfase dient te wor-

de uitvoeringsfase risico’s optreden die in de ontwerpfase
of bij de werkvoorbereiding in de uitvoeringsfase niet als
zodanig zijn onderkend, of als er vanwege een wijziging
van het bouwproces of de uitvoeringswijze tijdens de
uitvoeringsfase nieuwe risico’s ontstaan, dan worden deze

den aangesteld, indien meer dan één onderneming op risico’s en de ter bestrijding daarvan te treffen maatrege-

de bouwplaats werkzaam zal zijn.

len door de desbetreffende werkgever(s) beoordeeld, met

¢ In bepaalde gevallen dient door deze codérdinator een de uitvoeringscodrdinator besproken en vastgesteld, en
Veiligheids- en Gezondheidsplan te worden opgesteld door deze laatste in het V&G-plan opgenomen.

(V&G-plan).

¢ HetV&G-plan maakt deel uit van het bestek van het
bouwwerk.

« De verplichtingen rond het aanstellen van een coor-
dinator in de uitvoeringsfase en de codrdinatie in die
fase dienen schriftelijk te worden overeengekomen
met de uitvoerende partij.

< Bij het ontwerpen, plannen en begroten van een

3.1.6 Voorlichting, onderricht en toezicht

Cruciale elementen bij de implementatie van het
arbobeleid naar de concrete praktijksituatie zijn voor-
lichting, onderricht en toezicht. Deze basisverplichtingen,
die voor elke individuele werkgever gelden, zijn nader
uitgewerkt in het Arbobesluit. In aanvulling daarop zijn in
het kader van bouwprocessen coérdinatietaken voor de

bouwwerk dienen de algemene uitgangspunten inzakeontwerpfase en voor de uitvoeringsfase opgesteld. Zo
veiligheid, gezondheid en welzijn, zoals omschreven in zijn er bijvoorbeeld voor de codrdinator gedurende de

de Arbowet, te worden nageleefd.

« Er worden zodanige maatregelen genomen dat de
coordinator voor de ontwerpfase de taken kan uitoe-
fenen en naar behoren kan vervullen.

De bouwprocesbepalingen geven de ‘opdrachtgever’
(degene voor wiens rekening een bouwwerk tot stand
wordt gebracht) de verplichting om doordachte keuzen te
maken om reeds bekende arborisico’s in de ontwerpfase
te voorkomen of, als dat niet mogelijk is, maatregelen te
nemen om zoveel mogelijk restrisico’s in te perken. Met de
vastlegging van deze keuzen en maatregelen in hetV&G-
plan wordt invulling gegeven aan de zorgverplichting voor
een goede integratie van de arbeidsomstandigheden in
het gehele bouwproces. Hierdoor ontstaat de basis voor
de keten van verantwoordelijkheden die alle partijen in
dat proces verbindt. In latere fasen van het bouwproces
wordt dit plan verder ingevuld door de codrdinator van de
uitvoerende partij en vormt hiermee de basis als codrdine-
rend instrument voor het effectueren van een doeltreffend
arbobeleid op de bouwplaats. De verplichting om de coor-
dinator voor de uitvoeringsfase aan te stellen, ligt bijitle u
voerende partij. Dit laat onverlet de verantwoordelijkhede
van de individuele werkgevers, die zij krachtens Arbowet
hebben. Een bouwwerkgever dient voor elk nieuw project
en elke nieuwe bouwlocatie te beoordelen of de voor de
bedrijfseigen activiteiten gemaakte risico-inventeéeisa

Wettelijke achtergronden en begrippenkader

uitvoeringfase taken voor het coérdineren van:

» doeltreffende maatregelen ter bescherming van de
veiligheid en de gezondheid van werknemers op de
bouwplaats, opdat de werkgevers de maatregelen op
een samenhangende wijze toepassen

* het toezicht op de wijze waarop uitvoering wordt
gegeven aan de samenwerking tussen werkgevers op
de bouwplaats, welke voorzieningen daarbij zullen
worden getroffen en op welke wijze op die voorzie-
ningen toezicht zal worden uitgeoefend.

Vaak worden in samenhang daarmee speci eke deskun-
digheids- en opleidingseisen gesteld. Bijvoorbeeld voor
de keuring van arbeidsmiddelen, het werken met gevaar-
lijke stoffen, het opbouwen/demonteren van steigers en
het toezicht daarop.

3.1.7 Speci eke regels in regelgeving m.b.t. steige rs

In de regelgeving zijn voor steigers nadere bepalingen
opgenomen, speci ek gericht op het toezicht op de
bouw, de controle op en de constructie van steigers.

3.1.7.1 Constructie steigers

In de Arbowetijn geen speci eke regels m.b.t. steigers
als arbeidsmiddel opgenomen.Wel geeft de wet aan-
knopingspunten zoals de eis maatregelen af te stemmen
op de stand van de wetenschap en de hiérarchie in te
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treffen maatregelen (bronbeleid gaat voor collectieve
maatregelen en individuele voorzieningen).

Het Arbobesluiéen tijde van het ongeval gaf een be-
perkte nadere invulling van de deugdelijkheid van een
arbeidsmiddel. Een arbeidsmiddel diende te bestaan uit
deugdelijk materiaal en constructie, er mocht geen ge-
vaar voor onder andere verschuiven, omvallen, kantelen
en overbelasting zijn (artikel 7.4 en 7.24)

Er werd geen inhoudelijke invulling voor toetsing
hiervan gegeven bijvoorbeeld door een verwijzing

naar een norm.Artikel 7.4a was speci ek gericht op
(veiligheids)keuringen van arbeidsmiddelen door des-
kundigen. Ook diende aandacht te worden geschonken
aan maatregelen en voorzieningen voor vluchtwegen en
nooduitgangen (artikel 3.6), valgevaar (artikel 3.16) en
stabiliteit en stevigheid (artikel 3.3 en 3.28).

In de Arbobeleidsregelsrdt voor steigers nader

houvast gegeven door speci eke beleidsregels voor

constructieve veiligheid, viuchtwegen en nooduitgangen,

noodvoorzieningen, voorzieningen bij valgevaar.

« De meest relevante beleidsregel voor de beoorde-
ling van de constructieve veiligheid van steigers is
beleidsregel 7.4-5 ‘De kwaliteit en de constructie van
steigers’. Deze beleidsregel bestaat uit twee delen:
| Uitgangspunten.

In dit deel verwijst lid 1 naar de normbladen uit de
NEN 6700-seri€! Lid 2 geeft vervolgens aan welke
afwijkingen ten opzichte van de genoemde normbla-
den zijn toegestaan.

Il Uitwerking.

De in deel | vermelde uitgangspunten zijn voor veel
voorkomende stalen steigers herleid tot de regels
van deel II, die bij naleving nadere berekening van
dergelijke steigers overbodig maakt. Een deel van
deze uitgewerkte regels heeft slechts betrekking op
steigerconstructies die niet hoger zijn dan 30 meter
en die opgebouwd zijn volgens een bepaald systeem.
De steigerconstructie bij de Amercentrale is evenwel
aanmerkelijk hoger dan 30 meter en daarom is dit
deel Il van de beleidsregel niet van toepassing, dus
blijft alleen deel | over.

¢ Arbobeleidsregels artikel 3.6 en 3.16 geven voor een
arbeidsplaats een uitwerking van de maatregelen en
voorzieningen die nodig zijn voor vluchtwegen, nood-
uitgangen en valgevaar.

9 Gewijzigd m.i.v. 15 juli 2006
7 Speci ek:

« NEN 6702: 1991 TGB 1990 Belasting en vervorming

* NEN 6770:1997 TGB 1990 Staalconstructies

« NEN 6771: 2000 TGB 1990 Staalconstructies Stabiliteit
® Beleidsregel 7.34 ‘Toezicht op steigerbouw’
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3.1.7.2Toezicht op steigerbouw

Het Arbobeslugaf in artikel 7.34, dat speci ek op stei-

gers betrekking heeft, aan:

* het opbouwen, wijzigen en afbreken van een steiger
geschiedt onder toezicht van een terzake deskundig
persoon

 de veiligheid van de constructie wordt regelmatig
door een terzake deskundig persoon gecontroleerd
(o.a. voor ingebruikneming, na iedere wijziging en na
elke veiligheidsrelevante gebeurtenis waardoor de
veiligheid mogelijk is aangetast)

« een steiger mag niet worden overbelast.

Onder een terzake deskundig persoon in de zin van het
betreffende artikel wordt in de bijbehorend&rbobe-
leidsreg&bhangegeven dat hieronder wordt verstaan

een persoon die beschikt over aantoonbare speci eke
deskundigheid op het terrein van het lezen en begrijpen
van (de)montage- en ombouwschema'’s van steigers, het
veilig opbouwen en afbreken van het betreffende type
steiger en kennis van de risico’s en de te nemen preven-
tieve maatregelen in verband met het vallen van hoogte,
vallende voorwerpen, toelaatbare belasting en dergelijke.
Er wordt in de beleidsregel niet verwezen naar speci-
eke diploma’s.

3.1.8 Arbozorgsysteem/veiligheidsmanagement

Uit diverse ongevallen in het verleden is gebleken dat de

structuur en de invulling van het veiligheidsmanagement-

systeem door de werkgever een cruciale rol spelen bij het
beheersen, borgen en continu verbeteren van de veilig-
heid. Hiermee wordt invulling gegeven aan de verplich-
tingen tot het inrichten van een goed werkend arbozorg-
systeem en de aanvullende bouwprocesbepalingen.Als
beoordelingskader zijn de volgende aandachtspunten, die
voortvloeien uit de arboregelgeving, daarbij van belang.

» Aantoonbare vastlegging van het beleid ter voorko-
ming en ter beperking van de gevolgen van ongewenste
gebeurtenissen, waarbij de algemene doelstellingen en
beginselen zijn opgenomen. Hierbij dient een expliciete
relatie te worden gelegd tussen de wet- en regelgeving,
de voor de branche vigerende normen en de voor het
bedrijf speci ek opgestelde veiligheidsdoelstellingen.

» Een beschrijving van de wijze waarop het gehanteer-
de beleid tot uitvoering wordt gebracht, de concrete
doelstellingen, plannen en daaruit voortvloeiende
preventieve en repressieve maatregelen.

» Eenduidig belegde verantwoordelijkheden ten aanzien
van de uitvoering van veiligheidsplannen en -maatre-
gelen en een duidelijk en actieve centrale codrdinatie
van veiligheidsactiviteiten.

Steigerongeval Amercentrale



¢ Een systeem van monitoring en onderzoek van inci- dragen aan een gezond en veilig werkklimaat. Daarnaast
denten, bijna-ongevallen en ongevallen, alsmede een geeft de wet werknemers de mogelijkheid exibel met hun
deskundige analyse daarvan om eventueel aanscher- arbeidstijden om te gaan. Zo kunnen zij het werk combine-
ping in de plancyclus mogelijk te maken. ren met zorgtaken of andere verantwoordelijkheden.

« Periodiek uitvoeren van observaties, inspecties, audits De wet kent een dubbel normstelsel: een standaardrege-
en (risico)analyses om verbeterpunten aan het licht te ling en een overlegregeling. In principe is de standaard-
brengen en daar actief op te kunnen sturen. regeling overal van toepassing. Er zijn echter situaties

« Heldere en vastgelegde afspraken met de omgeving denkbaar waarin die normen ruimer zouden moeten zijn.
over de algemene werkwijze, wijze van toetsing daar- In die gevallen kunnen werkgever(s) met werknemersor-

van, procedures bij afwijkingen, enz. ganisaties of met het medezeggenschapsorgaan een col-
« Een periodieke evaluatie en eventuele bijstelling door lectieve arbeids- en rusttijdregeling overeenkomen waari
het management (borging systeem). een ruimere normering is opgenomen. Deze normering

mag de normering van de overlegregeling van de wet niet
Het systeem van veiligheidsmanagement wordt door be- overschrijden. In bepaalde situaties, bij bepaalde sattor
drijven vaak vormgegeven volgens bekende normen (ISCen voor sommige werknemers gelden aanvullende of
9001 enVCA) en vervolgens door externe organisaties afwijkende regels, welke in het Arbeidstijdenbesluit zijn
beoordeeld. Indien die externe beoordelaars door de opgenomen.Ten tijde van de gebeurtenissen in september
Raad voor Accreditatie zijn geaccrediteerd als certica- 2003 waren de normen van de overlegregeling van de
tie-instelling leidt de (periodieke) beoordeling tot een Arbeidstijdenwet strafrechtelijk gesanctioneerd.
ISO- of VCA-certi caat.

Als hoofdregel geldt dat de Arbeidstijdenwet de verant-

woordelijkheid voor de naleving van de normen in die

3.2 Wet arbeid vreemdelingen wet bij de werkgever legt. Dan wordt in geval van uitzend-
arbeid de inlenende onderneming meestal aangemerkt als
De regels voor het laten werken van vreemdelingen in ‘werkgever' in de zin van artikel 1:1 Arbeidstijdenweie D

Nederland, zijn vastgelegd in de Wet arbeid vreemdelingen Onderneming is dan ook primair strafrechtelijk aanspra-
(WAV).Wettelijk gezien is een ‘vreemdeling’ iemand die kelijk |nd|e_n in strud_met de normen in de w_et arbeid

niet de Nederlandse nationaliteit heeft. Een werkgever ~ Wordt verricht.Toch is het mogelijk om het uitzendbureau
die een vreemdeling van buiten de EER (EU-land, Noor-  Strafrechtelijk medeaansprakelijk te stellen, indiendeet
wegen, IJsland, en Liechtenstein) in Nederland wil laten ~ Uitzendkracht zo langdurig of zo veelvuldig arbeid doet
werken, heeft een tewerkstellingsvergunning nodig. De verrichten dat de normen in (_je wet worden .overschre-
WAV bepaalt in welke gevallen de vergunning verplichtis ~den.Te denken valt aan de situatie dat een inlenende

en wat de uitzonderingsgevallen zijn. Het doel van de WAV Onderneming aan een wtzendbqreau verzoekt om haar

is de bescherming van de Nederlandse arbeidsmarkt en de OP €en bepaalde ochtend een uitzendkracht te sturen,
bestrijding van illegale tewerkstelling en andere vornzen v Waarna het uitzendbureau een uitzendkracht zendt die
werkgeversfraude.Vreemdelingen van buiten de EER heb- Nt die ochtend vroeg bij een andere onderneming uit de
ben alleen toegang tot de arbeidsmarkt als er onvoldoende nachtdienst komt. In dat geval overtreden beide inlenende
aanbod is van werknemers uit Nederland en de EER-lan-  @ndernemingen (in hun rol van werkgever) ten aanzien
den.Werkgevers die werknemers illegaal tewerkstellen, van die uitzendkracht de normen van de Arbeidstijdenwet
dragen meestal geen belastingen en premies af. Daardoor €N plegen ze daarmee een strafbaar feit (in de Arbeids-
genieten ze economisch voordeel en ontstaat oneerlijke  tiidenwet meestal een overtreding), terwijl het uitzend-
concurrentie. De Arbeidsinspectie controleert deze bureau op enigerlei wijze bij het plegen van dat strafbare
regelgeving in apart opgezette projecten. Daarbij werkt zij  feit betrokken is geweest. Afhankelijk van de feiten en
samen met andere diensten, zoals het Uitvoeringsinstituut OMstandigheden die zich in de concrete uitzendsituatie
Werknemersverzekeringen (UWV), de Sociale Inspectie en hebben voorgedaan, zou aan het uitzendbureau een vorm

Opsporingsdienst (SIOD), de Vreemdelingendienst en de ~ Van strafbare deelneming (zie artikel 47 Wetboek van
Belastingdienst. Strafrecht) ten laste kunnen worden gelegd.

Het toezicht op de naleving van de Arbeidstijdenwet
berust bij de Arbeidsinspectie. Dit toezicht wordt mee-
genomen als onderdeel van inspectieprojecten, indien
overschrijding van de normering een substantiéle rol
speelt in de desbetreffende branche. Daarnaast worden
op basis van klachten gerichte inspecties uitgevoerd.

3.3 Arbeidstijdenwet
De Arbeidstijdenwet en de daarbij behorende regelgeving

leggen de regels vast voor de arbeids- en rusttijden van
werknemers. Het belangrijkste doel van de wet is bij te
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Figuur 1
Eenheid 9
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Situatie voor, tijdens en na het ongeval

4.1 Amercentrale, algemene gegevens Het hart van de installatie wordt gevormd door de
ketel. Deze ketel heeft de vorm van een vierkante koker

De Amercentrale in Geertruidenberg heeft twee met aan de onderzijde een soort trechter (ook trog

Eenheden die elektriciteit aan het landelijke stroom- genoemd). De horizontale afmetingen van de koker

net en warmte voor woningen en bedrijven leveren bedragen circa 17 x 17 meter; de totale hoogte van

in ondermeer Geertruidenberg, Tilburg en Breda. De de ketel is circa 80 meter. De gehele membraanwand
twee Eenheden (8 en 9)van de Amercentrale zijn de van de ketel bestaat uit pijpen waardoor tijdens bedrijf
grootste steenkoolgestookte warmtekrachtcentrales in ~ water en stoom stroomt. De ketel is leeg op de pijpen-
Nederland en eigendom van energiemaatschappij Essentbundels na, die geheel boven in de ketel zijn aangebracht.
Eenheid 9 kan behalve steenkool ook hout als brandstof De ketel is verend opgehangen in een staalconstructie.
benutten.

Amercentrale
Principeschema

Schoorsteen

Figuur 2

Principeschema onderdelen Amercentrale Eenheid 9

1 brandstof , 2 ketel, 3 turbine, 4 generator, 5 condensor, 6 koelwater, 7 koeltoren, 8
vliegasvanger, 9 rookgas ontzwavelingsinstallatie, 10 slak

9 Trog is technisch gezien de naam van de aslade helemaal onderaan de trechter, maar in het spraakgebruik wordt de term ook gebruikt om de

trechter aan te duiden
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Figuur 3
Binnenzijde ketel, membraanwand
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De brandstof wordt in de ketel geblazen en verbrandt
daar. Door de verbranding van de brandstof in de ketel
wordt het water in de membraanwand verhit tot stoom.
Een deel van de restanten van de verbranding valt via
de trechter aan de onderzijde uit de ketel in de trog
(aslade).

4.2 Beschrijving van de werkzaamheden in
de ketel

In de loop van de jaren zette zich op de pijpenwand een
hard residu af dat de warmteoverdracht naar de wand
ongunstig beinvioedde en tevens plaatselijk de wand
aantastte. Dit harde residu op de stalen binnenkant van
de ketel moest na circa tien jaar gebruik grondig worden
verwijderd. Beschadigingen van de membraanwanden
zouden aansluitend gerepareerd worden (door oplas-
sen of door gedeeltelijke vervanging). De revisie van

de ketel vormde een onderdeel van een grote revisie
van de gehele Eenheid 9 van de Amercentrale. Door
accumulatie van de natuurlijke radioactiviteit in de
verbrandingsresten van de brandstof was het residu in
de loop van de jaren licht radioactief geworden en zond
het de zogenoemdédstraling uit. Stof dat vrijkwam bij

de schoonmaakwerkzaamheden kon bij te hoge concen-
traties gevaarlijk zijn in geval van

inademing.

De opdrachtgever van de revisie-

werkzaamheden aan de ketel was

Essent Energie Productie BV

Essent had deze werkzaamhe-

nationaliteit. CMI heeft vervolgens als aannemer het
bedrijf Hertel BV ingeschakeld om een steiger in de
ketel te (laten) bouwen en de wanden schoon te stralen
(gritstralen — een soort zandstralen, maar dan met veel
harder materiaal dan zand, het zogeheten grit).

Om alle wanden van onder tot boven schoon te kunnen
stralen en de beschadigde delen van de binnenzijde van
de ketel te kunnen inspecteren en lassen, was het nood-
zakelijk aan de binnenzijde een grote, hoge steiger in de
ketel te bouwen. De bouw van deze steiger in de ketel
werd uitgevoerd door Albuko NW), een dochteron-
derneming van de Belgische Hertel Services NV. Hertel
had voor het uitvoeren van de straalwerkzaamheden
gritstralers ingehuurd bij enkele onderaannemers (zoals
Amanos en Ster). Met het verwijderen van grit werd

de rma Hofkens belast. Het aanbrengen van verlich-
ting in de ketel werd door de rma Stork uitgevoerd.
Daarnaast hield de Kema door middel van het uitvoeren
van metingen toezicht op de blootstelling aan mogelijke
radioactieve straling.

In guur 4 is een vereenvoudigd overzicht gegeven van
de bedrijven die betrokken waren bij de revisiewerk-
zaamheden van de Amercentrale Eenheid 9.

CMI: hoofdaannemer

Stork : verlichting

den gegund aan het bedrijf CMI

Energy Services B¥ Voor het

( Hertel: stralen & steigerbouw ) (Welding Services Inc.: Iassen)

(Kema: stralingscontrole)

laswerk aan de ketelwand werd
het hierin gespecialiseerde Ame-
rikaanse bedrijf Welding Services
Inc!? ingeschakeld (WSI) via de
Nederlandse vestiging Aquilex
Welding Services BV (WSl is een

Albuko : steigerbouw
Ster: gritstralers

divisie van het Amerikaanse bedrijf

Hofkens : schoonmaakwerkzaamheden)

Aquilex Services Corp.). De las-
sers hadden allen de Amerikaanse

Figuur 4
Vereenvoudigd overzicht van partijen die werkten in de ketel Eenheid 9

19 In de rapportage wordt Essent Energie Productie BV aangeduid als Essent

D In de rapportage wordt CMI Energy Services BV aangeduid als CMI
2 |n de rapportage wordt Welding Services Inc. aangeduid als WSI

3 In de rapportage wordt Hertel BV(handelsnaam Hertel Services Nederland) aangeduid als Hertel
19 In de rapportage wordt Albuko NV(handelsnaam Albuko Stellingbouw) aangeduid als Albuko
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Figuur 5
Bovenste gedeelte van de steiger

Figuur 6
Omloopvloeren

Figuur 7
Beeld vanaf bovenzijde van de steiger naar beneden
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4.3 Opbouw van de steiger

Er bestaan verschillende systemen om steigers op te
bouwen. De steiger in de ketel was grotendeels op-
gebouwd uit stapelbare standaardsteigeronderdelen,
volgens een systeem dat oorspronkelijk door de rma
Layher is ontwikkeld. Tegenwoordig fabriceren andere
rma’s steigersystemen die te combineren zijn met het
Layher-systeem. Bij de steiger waarom het in dit geval
gaat, zijn onderdelen gebruikt van de fabrikaten Layher,
Assco en Scafom.

Enkele foto’s van de steigerconstructie korte tijd nadat
de steiger gebouwd was, maar genomen voor het onge-
val, zijn in guur 5 t/m 7 opgenomen.

Een ‘artist impression’ van de steiger is in guur 8 weer-
gegeven.

In het onderste gedeelte was als onderdeel van de stei-
gerconstructie iets boven de trechter een dichte vloer
ontworpen. Deze vloer werd ook wel aangeduid als de
21-metervloer. Ook op ongeveer 65 meter hoogte was
een volledig dichtgelegde vloer geplaatst.

De staanders van de steiger waren deels op houten
balken onder in de trechter afgesteund en deels via
spindeldiagonalen op de schuin toelopende wanden
van de trechter. De steiger reikte tot bijna bovenin de
ketef®. Boven de 21-metervloer bevonden zich twin-

tig verdiepingen (slagen) met ongeveer 2 meter brede
omloopvloeren langs de vier zijden. De hoogte van elke
verdieping is 2 meter. De omloopvloeren waren boven
elkaar gesitueerd en steunden op liggers die tussen de
staanders waren bevestigd.

De steigerconstructie (boven de trechter) stond
zogezegd los in de ketel: de steiger was niet aan de
ketelwand verankerd. Los staand op de bovenste vioer
(boven 65 meter) was nog een losse steigerconstruc-
tie geplaatst voor het reinigen van het bovenste deel
van de ketel (deze losse steiger is niet weergegeven in
guur 8).

De ketel hing enkele meters boven de vloer van de
ketelruimte.Via een ladder in een hulpsteiger onder de
trechter was de ketel te betreden. Hierbij werd een
(klein) deel van de steigerconstructie afgesteund op
deze vloer.

19 Tot circa 10 meter onder het dak
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Figuur 9
Ingestorte steiger

Figuur 10
Ingestorte steiger
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4.4 Situatie en omstandigheden
28 september 2003

In de nacht van zaterdag 27 september op zondag 28
september 2003 waren verscheidene ploegen bezig met
gritstraalwerk in de ketel in Eenheid 9 van de Amercen-
trale. Twee gritstralers verlieten enkele minuten voor het

ongeval de ketel. Er bleven acht man bezig met gritstralen.

Op het moment van het ongeval waren vier personen van
Turkse afkomst ingezet, die na overleg tussen Essent,
CMI en Hertel werden geholpen door vier Amerika-

nen. Deze Amerikanen waren speciaal uit de Verenigde
Staten overgekomen voor het laswerk, maar hielpen

met gritstralen om enige achterstand bij het stralen in te
lopen en om de juiste kwaliteit te behalen. Allen werkten
in beschermende kleding. Dit waren speciale pakken met
maskers, die hen onder meer beschermden tegen het grit
en stof dat vrijkwam bij het gritstralen. Zij hadden elk een
eigen toevoerslang met schone lucht naar hun maskers.
\oorzover nog was na te gaan, bevonden op het ogenblik
van het ongeval de gritstralers zich op de derde, vierde
en vijfde omloopvloer. De omloopvloeren werden geteld
vanaf de 21-metervloer.

4.5 Beschrijving ongevaltoedracht en de
gebeurtenissen daarna

4.5.1 Het instorten van de steiger

Het bezwijken van de 65 meter hoge steiger begon,

zoals later bleek, in het onderste deel rond 01.10 uur

op zondag 28 september 2003. Er zijn na de instorting
globaal drie delen te duiden voor de mate van vervor-
mingen van de steigerconstructie:

» de bovenste veertien omloopvloeren van de steiger
waren na het instorten nog redelijk intact en waren
in z'n geheel gezakt

» de zeven omloopvloeren vanaf de 21-metervioer
(hier bevonden zich de gritstralers), die totaal gede-
formeerd waren

» het onderste deel, de steigerconstructie in de trechter
onder de 21-metervloer, in elkaar gedrukt en sterk
vervormd door het gewicht van al het bovenliggende
materiaal, maar bij demontage goed herleidbaar.

Het onderste deel van de steiger werd zodanig in elkaar
gedrukt dat de bovenzijde van de steiger meer dan 15
meter lager kwam te liggen. Enige foto’s ( guur 9 en 10)
van het onderste deel van de steiger, genomen korte tijd
na het ongeval, gaven een beeld van de ravage.Wel is bij
de ontruiming gebleken dat vrijwel alle stalen onder-
delen ook ondanks de sterke vervorming aan elkaar
gekoppeld bleven, zodat de oorspronkelijk gebouwde
constructie herleid kon worden.

Steigerongeval Amercentrale



4.5.2 De hulpverlening

Kort na het ongeval kwam de hulpverlening op gang. De
hulpverleners werden geconfronteerd met een com-
plexe hulpverleningssituatie. Er was weinig tot geen zicht
in de ketel (alleen kijkgaten) en een enorme hoeveelheid
vervormde constructiedelen, die verder zouden kunnen
vervormen of instorten. In de ketel bevond zich een

grote massa grit, dat nog bleef ‘nastromen’ en er was
door het ongeval geen goed bruikbare toegang tot de
ketel.

Het ongeval in de Amercentrale wijkt af van vele andere
ongevallen. De immense ketel fungeerde letterlijk als
‘black box’. Er was sprake van een zeer beperkt inci-
dentgebied, het rampterrein was voor de buitenwereld
aan het oog onttrokken, er was geen effectgebied, er
waren geen consequenties voor de bevolking van de
gemeente Geertruidenberg.Wel was er veel aandacht
van de media. De toegang tot de ketel (aan de onder-
zijde van de ketel) werd door de instorting geblokkeerd.
Het aantal personen dat vermist werd, was in het begin
onbekend en de vele personen die aanwezig waren, bo-
den ongestructureerd hulp aan of waren actief aan het
zoeken en hulpverlenen. Deze aanwezigen waren onder
andere lassers, gritstralers, steigerbouwers, werknemers
die waren ingehuurd om het afgewerkte grit te verwijde-
ren en medewerkers van de centrale (Essent).

Een paar uur na het ongeval werden een operationeel
team (OT) en een bestuurlijk team (BT) onder leiding
van de burgemeester van Geertruidenberg gevormd.
Door het ongeval onder de Wet rampen en zware
ongevallen (Wrzo) te plaatsen werd aan het ongeval een
rampenstatus toegekend. In de eerste fase richtten de
hulpverleners (speci ek brandweer en ambulancedienst)

4.6 Openbaar Ministerie

Op zondag 28 september 2003 vond een eerste overleg
plaats over de betrokkenheid van het OM bij een straf-
rechtelijk ongevalsonderzoek met de Arbeidsinspectie
en de politie. Op maandag werden de voorbereidingen
voor het strafrechtelijke traject gestart.Vanaf maandag-
morgen was het OM ook aanwezig in het beleidsteam.
Door te werken met enerzijds een gebiedsof cier en
anderzijds een zaaksof cier, werd beoogd de verschil-
lende rollen van het OM helder te maken. De gebieds-
of cier maakte doorlopend deel uit van het BT, terwijl
de zaaksof cier haar eigen weg ging en zelfstandig het
strafrechtelijk onderzoek opzette. De bestuurlijke taken
van het OM werden behartigd door de gebiedsof cier.
In nauw overleg tussen of cier van justitie, commissaris
van politie en burgemeester werd in driehoeksoverleg-
gen en binnen het beleidsteam het beleid vastgesteld.
In de strafrechtelijke rol handelde het OM als onafhan-
kelijke organisatie, die zorgde voor een goede start van
het strafrechtelijk onderzoek dat parallel liep aan de

zich op het zoeken naar de slachtoffers en daarna op hetbestuurlijke taken.

redden van de slachtoffers. Doordat het ongeval in een
geheel gesloten ketel had plaatsgevonden, was het loka-
liseren bijzonder moeilijk. De hulpverleners probeerden
met tal van technieken de slachtoffers te bereiken. Er
bestond een constante spanning tussen de snelheid van
opereren en de veiligheid van hulpverleners.

De restanten van de ingestorte steiger waren instabiel,
zodat de benadering van de slachtoffers uiterst voor-
zichtig moest plaatsvinden. Circa anderhalf uur na het

4.7 Arbeidsinspectie en politie

Op 28 september 2003 rond 01.30 uur ontving de
dienstdoende teamleider van de Arbeidsinspectie van
kantoor Rotterdam van de politie te Geertruidenberg

de melding van een ongeval bij de Amercentrale. Hoewel
de ernst van het ongeval op dat ogenblik nog niet be-
kend was, zijn de betrokken teamleider en een inspec-

19 Voor een gedetailleerde beschrijving van de gebeurtenissen gedurende de ‘rampenstatus’ wordt verwezen naar de rapportage van het COT

Instituut voor Veiligheids- en Crisismanagement, opgesteld in opdracht van de burgemeester van Geertruidenberg: Ongeval met ingestorte steiger

Amercentrale 28 september 2003 waarin speci ek een evaluatie van de rampenbestrijding wordt gegeven (publicatiedatum: april 2004)

17 De Inspectie Openbare Orde en Veiligheid (IOOV) heeft naar aanleiding van Kamervragen een onderzoek ingesteld speci ek naar de communi-
catie tussen hulpverleners en slachtoffers. Dit verslag is op 29 maart 2004 aan de voorzitter van de Tweede Kamer toegezonden (vergaderjaar

2003-2004, 29 239 nr. 4)

Situatie voor, tijdens en na het ongeval
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teur naar de Amercentrale vertrokken. Gezien het feit
dat op dat moment prioriteit werd gegeven aan het red-

4.8 Tweede Kamer der Staten-Generaal

den van de zich in de ketel verblijvende personen zijn de Leden van Tweede Kamer hebben vanaf het begin van

inspecteurs op verzoek van de burgemeester het ramp-

het ongeval belangstelling getoond. De Tweede Kamer

gebied niet binnengegaan. De inspecteurs hebben bij hetstelde vragen aan de minister van SZW en al begin

crisisteam het signaal afgegeven dat er geen materiaal
ongecontroleerd uit de ketel mocht worden verwijderd.

Omstreeks 07.00 uur hebben de inspecteurs het Essent-

terrein verlaten, omdat de ketel nog niet te benaderen
was.Al snel werden de ernst en de complexiteit van het
ongeval duidelijk waarna in de daarop volgende dagen
steeds meer inspecteurs van de Arbeidsinspectie (0.a.
met speci eke kennis van steigers en radioactiviteit) bij
het onderzoek betrokken geraakten. Op maandag 29
september werden de eerste afspraken gemaakt met
het OM over de taakverdeling tussen Arbeidsinspec-

tie en politie. De volgende dag werd een TGO (Team
Grootschalige Opsporing) gevormd waarvan de Arbeids-
inspectie deel uitmaakte. In het begin maakten ruim 25
inspecteurs en rechercheurs deel uit van het TGO. Het
TGO werd in het politiebureau van Geertruidenberg
(op 500 meter afstand van de centrale) gehuisvest. De
dagelijkse leiding van het TGO werd gevormd door een
operationeel leider onderzoek van de politie en een
teamleider van de Arbeidsinspectie. Op 2 oktober 2003
vond bestuurlijk overleg plaats tussen de burgemees-
ter (bevelhebber op grond van de rampenstatus), het
Openbaar Ministerie, de politie en de Arbeidsinspectie,
waarna de wederzijdse verantwoordelijkheden werden
vastgelegd en een onderzoeksplan werd vastgesteld.
Na het opheffen van de rampenstatus op 3 oktober
2003 werd de ketel ‘plaats delict’: het OM legde beslag
op de ketel en het geheel werd afgesloten, de toegang
tot deze locatie werd bewaakt en het ongevalonderzoek
kon daarna verder worden uitgebreid.

18 Verslag Tweede Kamer, vergaderjaar 2003-2004, 29239 enz., nr. 3
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oktober 2003 stelde de Vaste Kamer Commissie SZW
(VKC SZW) vragen aan de staatssecretaris van SZW
over en naar aanleiding van het ongeval bij de Amer-
centrale. Op 18 december 2003 is dit uitgebreid aan de
orde gekomen in een Algemeen Overleg van de VKC
SZW met de staatssecretaris van SZAMDaarna is

de voortgang van het onderzoek nog bij het Algemeen

Overleg van VKC SZW op 15 april 2004 kort besproken.

Hierbij is toegezegd dat er na afronding van het straf-
rechtelijk onderzoek een eigen bestuurlijke rapportage

over het ongeval naar de Kamer gezonden zou worden.

Op 20 december 2004 en 9 augustus 2005 zijn tussen-
berichten aan de Kamer gezonden om zicht te geven
op de voortgang van het strafproces en de verwachte
opleverdatum van de bestuurlijke rapportage. Daarbij
werd aangetekend dat het moment van toezending zou
worden bepaald door het OM om de rechtsgang niet

te schaden. Na 24 mei 2006 is het vonnis geanalyseerd
op bestuurlijke aspecten. Elementen hieruit zijn in de
bestuurlijke rapportage opgenomen.

Steigerongeval Amercentrale



Kader ontruiming, vastlegging en

onderzoek

5.1 Taakverdeling binnen overheid « inbeslagname
Relevante goederen, documenten, enz. werden in
De taakverdeling in het ongevalonderzoek tussen OM, beslag genomen.
politie en Arbeidsinspectie is op 7 oktober 2003 vastge- * analyse
legd in een operationeel projectplan, getekend door de Van alle verklaringen, contracten, schema’s en derge-
drie partijen. Gezien het feit dat het een strafrechtelijk lijke moest regelmatig een analyse worden gemaakt.

onderzoek betrof lag de leiding bij het OM. Uitgaande
van de doelstelling waarheidsvinding en eventuele ver- Bij het onderzoek richtte de Arbeidsinspectie zich,
volging werden in dit plan als hoofdlijnen van onderzoek gezien haar expertise, speci ek op de inhoudelijke

bepaald: zaken en de politie op de opsporingstechnische zaken.

 de steiger Daarnaast deed de Arbeidsinspectie onderzoek naar
Als onderzoek hiernaar werd omschreven ‘staat van  mogelijke overtredingen van de Arbeidstijdenwet (ATW)
de steiger, de kwaliteit, tekeningen, berekeningen, en de Wet arbeid vreemdelingen (WAV). In de loop van

foto’s, video's, de bouw van de steiger'. Tevens zou de ontruiming en het onderzoek ontwikkelde zich een
worden bezien welke delen van het aanwezige stei- projectorganisatie bij de overheidsdeelnemers, die sche-
germateriaal in beslag werden genomen voor onder- matisch is weergegeven in bijlage II.

zoek. Er werd door de Arbeidsinspectie een voorstel

ontwikkeld voor de berging van het steigermateriaal.

* het grit _ 5.2 Inschakeling deskundigen
Alles met betrekking tot het grit werd onderzocht
(gebruikt, ongebruikt, soort grit, soortelijk gewicht, Al in de eerste week na het ongeval werden TN@n

hoeveelheden binnen en buiten de ketel). Alle grit het NFP? ingeschakeld bij het onderzoek. TNO kreeg
werd in beslag genomen alsmede alle documenten  van de Arbeidsinspectie opdracht de volgende vier on-
over aan- en afvoer van het grit. derwerpen te onderzoeken:

* de contracten + was het ontwerp van de steiger correct?
Onderzoek werd gedaan naar contracten, afspraken o was de steiger gebouwd volgens het ontwerp?
en verantwoordelijkheden met betrekking tot de aan- « yoldeden de gebruikte materialen aan de ontwerpuit-
neming. Dit om inzichtelijk te maken welke bedrijven gangspunten?

en personen verantwoordelijk waren voor (onderde- o \was de steiger gebruikt conform de uitgangspunten?
len van) het onderhoudsproject van de ketel.

* het horen van personen Voor het doorrekenen van zowel de ontworpen als ge-
Relevante betrokkenen moesten worden gehoord aan pouwde steiger maakte TNO gebruik van het computer-
de hand van een op te stellen lijst met personen, die  programma Diana. Het NFI richtte zich eerst speci ek
vanaf het begin in en rond de ketel zijn geweest. op de vraag of het gebruikte steigermateriaal voldeed

aan de speci caties; later kwamen daar nog onderzoe-

19 Speci ek: TNO Bouw te Delft
20 Nederlands Forensisch Instituut te Rijswijk
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ken naar de schuifweerstand van toegepaste boutkoppe-

lingen en beeldmateriaal bij.

Al spoedig bleek (begin november 2003) dat geen van

de vier onderzoeksonderwerpen van TNO uit te sluiten

waren als (mede)oorzaak. Gebaseerd op voorlopige

conclusies van TNO leidde dit tot de volgende vermoe-

dens:

« de steiger was ondeugdelijk ontworpen

« de steiger was afwijkend van het ontwerp gebouwd
(analyse van foto’s)

¢ er bestond slechts één ontwerptekening van één
verticale doorsnede

¢ de steigerbouwers moesten zelf oplossingen beden-
ken

¢ de steiger was niet verankerd

« gebruik heeft mogelijk geleid tot plaatselijke ophoping
van grit

* mogelijk gebruik van ondeugdelijk steigermateriaal.

Nader onderzoek was noodzakelijk. Daarom werd de

ontruiming van de ketel zodanig uitgevoerd dat werd

gewaarborgd dat:

* nagegaan kon worden op welke wijze de steiger was
gebouwd

¢ vastgelegd werd welke voorwerpen en materialen
zich op en aan de steiger bevonden

¢ sporenonderzoek kon plaatsvinden

¢ beoordeling naderhand kon plaatsvinden en

¢ z0 goed mogelijk kon worden bepaald hoeveel grit
aanwezig was.

5.3 Ontruiming

De randvoorwaarden voor de ontruiming (het betrof
een ketel met materiaal waarop beslag rust) werden
door het OM en de Arbeidsinspectie geformuleerd in
samenspraak met de landsadvocaat. Het resultaat van
onderhandelingen hierover met Esséhwas dat Es-
sent optrad als opdrachtgever van de ontruiming. De
opdracht voor zowel de ontwerp- als uitvoeringsfase
van de ontruiming ging naar de rma Fabricom. Gezien
het feit dat de ontruiming een onderdeel was van een
strafrechtelijk onderzoek, diende de gehele ontruiming
plaats te vinden onder toezicht van inspecteurs (boa’s)
van de Arbeidsinspectie. Daarbij werd zowel bij de voor-
bereiding als bij de uitvoering door TNO en het NFI
ondersteuning verleend.

Voor de ontruiming van de ketel werd een aparte
projectorganisatie opgezet bij Essent, Fabricom en de
Arbeidsinspectie. Op 21 december 2003 kon de ontrui-
ming beginnen na een periode van voorbereiding. Die
voorbereiding behelsde onder andere de uitwerking van
de ontruimingsmethode, de bouw van hulpconstructies,
het uitwerken van taak-risicoanalyses (TRA’s) voor de
verschillende onderdelen van de werkzaamheden en de
installatie van een automatisch werkend camerasysteem
dat de ontruiming zou vastleggen. Met behulp van hang-
bruggen, die met kabels aan het dak van de ketel waren
bevestigd, werden de restanten van de steigerconstruc-
tie verwijderd.Van bovenaf werd onderdeel voor onder-
deel en steigerlaag voor steigerlaag verwijderd. Hierbij
werden allerlei noodzakelijke markeringen aangebracht
die latere reconstructie mogelijk maakten. De steiger-
onderdelen werden via nieuw aangebrachte openingen
in de ketelwand naar buiten gebracht, geregistreerd en
opgeslagen in containers. Het nog in de ketel aanwezige
grit en de houten planken werden verzameld en gewo-
gen.Dit gold eveneens voor de op en aan de steiger aan-
wezige zaken, zoals de lichtarmaturen en bijbehorende
kabels. In totaal werd tijdens de ontruiming ca. 180 ton
aan stalen steigerdelen, planken, armaturen en andere
onderdelen uit de ketel verwijderd. Het grit dat tijdens

de ontruiming werd verwijderd, woog ongeveer 30 ton.

De guren 11 t/m 15 geven enige beelden van de ont-
ruiming.

Figuur 11
Binnenzijde van de ketel met hangbruggen en bordessen

21 Speci ek: Essent Energie Productie BV gevestigd te 's-Hertogenbosch
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In verband met de aanwezigheid van (licht) radioactief
stof werden de ontruimers en toezichthouders in de
ketel uitgerust met adembescherming (zie guur 14).

Voor het begeleiden van de ontruiming, het vastleggen
van de situatie en het bewaken van de systemen zette
de Arbeidsinspectie in de periode van 21 december
2003 tot het voltooien van de ontruiming op 3 februari
2004 circa dertig personen in (totaal circa 6000 uur).

In deze periode werd fulltime in 24-uursploegendienst
gewerkt. In die ploegendienst waren ook medewerkers
van NFI aanwezig in verband met de bediening van de
camera’s en computers; zij kregen daarbij ingehuurde
deskundige ICT-ondersteuning. De aannemers en onder-
aannemers zetten in deze periode circa 200 personen in.
Door de Arbeidsinspectie werd gedurende de demonta-
ge zo gedetailleerd mogelijk gedocumenteerd op welke
wijze de steiger gebouwd was (situatie ‘as built’). Bij deze
werkzaamheden werd met de ontruimers van Fabricom
afgestemd en toezicht gehouden op deze werkzaamhe-
den. Het gedemonteerde materiaal werd direct beoor-
deeld en zo nodig aan een nader onderzoek onder-
worpen; bijzonderheden werden apart vastgelegd en zo
nodig aanvullend gefotografeerd met handcamera’s. Het
gehele ontruimingproces werd met het automatische
camerasysteem vanuit vier gezichtpunten op digitaal
vastgelegd en opgeslagen op een server (in totaal ca.
350.000 foto’s). Deze hogeresolutiefoto’s waren bedoeld
om naderhand details en plaats van de steigeronderde-
len te herleiden. Deze server is na de ontruiming bij het
NFI opgesteld, zodat de beelden ter beschikking staan
voor nadere analyse en informatie door TNO. Een aantal
onderdelen van de steiger is aan het NFI aangeboden
voor nader onderzoek. De steekproef van deze onder-
delen bevatte alledrie de aangetroffen fabrikaten (Layher,
Assco en Scafom).Tijdens de ontruiming werd een ver-
tegenwoordiger van bij het ongeval betrokken verzeke-
ringsmaatschappijen geinformeerd over de gehanteerde
technieken en de wijze van vastlegging.

Behalve de rol van opsporingsdienst bij de ontruiming
vervulde de Arbeidsinspectie tijdens de ontruiming de
rol van toezichthouder op de arbeidsomstandigheden
van de werknemers in en rond de ketelinstallatie. Dit
toezicht werd uitgevoerd door inspecteurs die niet bij
de ontruiming zelf betrokken waren.

De verkregen ontruimingsgegevens zijn aan TNO over-
handigd voor veri catie van het rekenmodel en om de
verschillende aspecten van de gebouwde steiger te kun-
nen beoordelen. TNO concludeerde na de verwerking
van de ontruimingsgegevens dat de geometrie van de
gebouwde steiger voldoende betrouwbaar was komen
vast te staan om een verdere beoordeling te kunnen uit-
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voeren. Uit het onderzoek maakte TNO verder op dat

er op basis van beoordeling van de ontruimingsgegevens
geen aanwijzingen waren voor bijzondere gebeurtenis-
sen (explosie, sabotage e.d.) en geen indicaties dat de
steiger is gewijzigd tussen oplevering en het ogenblik van
instorten.

5.4 Samenhang onderzoeken en rapportages

Eind juni 2004 was het gehele onderzoek zover gevor-
derd dat, hoewel de de nitieve eindrapportages van
TNO en NFI nog niet gereed waren, een proces-verbaal
voor aanvraag van een gerechtelijk vooronderzoek kon
worden afgerond. Dit proces-verbaal werd begin juli
2004 aan de rechter-commissaris (RC) overgedragen
waarmee het gerechtelijk vooronderzoek begon. De
eerste verhoren door de RC vonden begin november
2004 plaats. Begin oktober 2004 voltooide het NFI de
rapportage waarna TNO hiermee de eindrapportage
eind oktober 2004 kon afronden. In augustus 2005
maakte TNO een revisie van de samenvattende rap-
portage om de leesbaarheid te verbeteren en om een
nadere toelichting te geven op het gebruikte ‘as built’-
rekenmodel.

De verhoren bij de RC duurden tot maart 2006.Tijdens
deze verhoren kwamen nog niet eerder bekende rap-
portages van Iv-Bouw & Industrie boven tafel, die begin
2004 werden opgesteld ten behoeve van de bouw van
een nieuwe steiger in de ketel. De verdediging van Al-
buko heeft op basis van deze rapporten en de TNO-rap-
portage een Belgische deskundige, aan de hand van een
ander rekenprogramma, een visie op de instorting van
de steiger laten ontwikkelen. Deze deskundige kwam
kort voor de zitting bij de rechtbank met een rapport,
waarin hij betoogde dat de ingestorte steiger voldeed
aan alle eisen en dat de instorting te wijten was aan de
uitbolling van de ondergrond (de trechterwand).

De behandeling bij de rechtbank te Breda vond plaats in
de maanden maart tot en met mei 2006. Er waren totaal
zeventien zittingsdagen voor uitgetrokken. Ter onder-
steuning van zijn requisitoir stelde de of cier van justitie
in de zittingszaal een model van de steiger op van circa
4,5 meter hoog. De opstellers van de TNO-rapporten

en de Belgische deskundige zijn zowel apart als geza-
menlijk door de rechtbank gehoord. De rechters hebben
bij deze deskundigen diep doorgevraagd over technische
aspecten. Op basis van gerezen vragen zijn tussen de
zittingsdagen nog nieuwe rapporten en contrarapporten
opgesteld en ter zitting besproken. Op 24 mei 2006
heeft de rechtbank vonnis gewezen.
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5.5Tijdschema

Samengevat is het verloop van het onderzoek in onderstaand tijdschema globaal weergegeven.

2003 2004 2005 2006
5 B B |
verhoren — —
onderzoek politie/Arbeidsinspecti e ————
ontruiming ketel —
onderzoek constructie (TNO) S [ ] C W]
onderzoek beeld en materiaal (NF|) e———————————
GVO-pv (KLPD) —
GVO (RC) I
Tweede Kamer vV  AO AO V
Zittingen rechtbank R R R
Vonnis in eerste aanleg [ |

V =Vragen Tweede Kamer der Staten-generaal
AO = Algemeen Overleg Vaste Kamer Commissie SZW
R = regiezittingen bij de rechtbank

Kader ontruiming, vastlegging en onderzoek
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Onderzoeken

6.1 Strafrechtelijk

6.1.1 Opsporingsonderzoek ongeval

6.1.1.1 Samenvatting

Het opsporingsonderzoek dat door politie en Arbeidsin-
spectie werd uitgevoerd, heeft eind juni 2004 geleid tot
de strafrechtelijke verdenking van twee rechtspersonen
(de bedrijven Albuko en Hertel) en negen natuurlijke
personen (de constructeur, steigerbouwers, toezicht-
houders en leidinggevenden). Deze personen waren
werkzaam bij of voor de verdachte rechtspersonen. Het
onderzoek heeft geresulteerd in een proces-verbaal,

a Aanbesteding en contractbepalingen

Veiligheids-, Gezondheids- en Milieuplan van Esseén
Veiligheids-, Gezondheids-,Welzijn- en Milieuplan
van CMI

Kennisgeving naar de Arbeidsinspectie

Ontwerp- en sterkteberekeningen steiger

Bouw en inspectie van de steiger

Gebruik van de steiger

Persoonsgebonden veiligheidscerti caten (VCA).

o T

oQ 0 Q

6.1.1.2 Omschrijving van de bevindingen
a Aanbesteding en contractbepalingen
\olgens het VG&M-plan was Essent Energie, bedrijfson-

waarin de gronden van verdenkingen zijn omschreven opderdeel Productie opdrachtgever voor de revisie. CMI
basis van de (op dat ogenblik bekende) resultaten van dewas hoofdaannemer van de revisie van de ketel van

onderzoeken van het NFI,TNO en van het opsporings-
onderzoek. Hieruit kwam naar voren dat de mogelijke

oorzaak van het instorten van de steiger primair gelegen

was in het ontwerp en de bouw van de steiger. Het OM
heeft dit proces-verbaal gebruikt voor het starten van
een gerechtelijk vooronderzoek bij de rechter-commis-

Amer 9. Er is geen bestek aangetroffen, waarvan het
V&G-plan onderdeel uitmaakte.

Hertel heeft van CMI de opdracht aangenomen voor:
» het deel van de werkzaamheden dat zowel het ont-
werp als de bouw van de steiger bevat

saris van de rechtbank in Breda, omdat een verdergaand® het keuren en wekelijks herkeuren van de steiger

zorgvuldig onderzoek naar de strafrechtelijke aanspra-
kelijkheid voor deze complexe ramp nodig werd geacht.
Het gerechtelijk vooronderzoek onder leiding van een
rechter-commissaris (RC) bood zowel OM als de verde-
diging de mogelijkheid getuigen en deskundigen onder
ede te horen. Na afsluiting van het gerechtelijk vooron-
derzoek heeft het OM tot verdere vervolging besloten
van drie rechtspersonen (Albuko, Hertel en CMI) en één
natuurlijke persoon (de ontwerper).

Het opsporingsonderzoek heeft over de volgende

speci eke onderwerpen bevindingen opgeleverd die van
belang zijn voor een beoordeling van het ongeval.

Onderzoeken

(door een gemachtigde keurder)
» het stralen van de ketelwand en
» de afvoer van het grit.

In de offerte vermeldde CMI dat de kijkgaten in de ketel
zouden worden geopend om door deze openingen in de
ketelwand de steiger te kunnen verankeren. CMI opende
deze kijkgaten ten tijde van de bouw van de steiger bijtijds.
\oor het ontwerp en de bouw van de steiger maakte
Hertel Services BV gebruik van de dochter Albuko NV van
het Belgische zusterbedrijf Hertel Services NV, die hiervoo
een aantal conceptoffertes aan Hertel deed uitgaan. Na
goedkeuring van CMI werd de opdracht voor het ontwerp
en de bouw van de steiger door Hertel mondeling aan
Albuko gegeven. In de speci catie (prijsaanvraag) stond da
het ontwerp en de berekeningen aan Essent dienden te
worden overgelegd.
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Onderzoeken

Tabel 1
Opmerkelijke verschillen tussen de risicomatrix van Essent en CMI

Essent CMI
Nr. Activiteit Risico Knelpunten
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e Ontwerp- en sterkteberekeningen steiger

Uit het onderzoek is komen vast te staan dat er slechts
€én tekening van één verticaal aanzicht (noord-zuidrich-
ting) van de steiger bekend was. Op die tekening (een
schets van het ontwerp) stonden geen verankeringen
aangegeven, hoewel dit wel in de CMI-speci catie stond
vermeld. De sterkteberekeningen waren door Albuko al-
leen gemaakt voor het deel boven de 21-metervloer. Er
waren geen stabiliteitsberekeningen uitgevoerd. Er was
geen rekening gehouden met de extra belasting door de
aangebrachte lampen, kabels en slangen. Hertel heeft de
berekeningen niet inhoudelijk gecontroleerd en Hertel
heeft niet nagegaan of de verankering door de kijkgaten
is aangebracht. De door Hertel aangestelde (externe)
veiligheidskundige heeft de berekeningen evenmin
gecontroleerd. Hij had geen speci eke steigerbouwkun-
dige scholing; dit was het eerste project waarbij hij als
veiligheidskundige voor een steigerbouwbedrijf werkte.
De berekeningen van Albuko zijn ingeleverd bij CMI en
Essent, maar zij hebben de berekeningen niet inhoudelijk
beoordeeld.

f Bouw en inspectie van de steiger

De bouw van de steiger in de ketel vond plaats onder
leiding van Albuko. Tijdens de bouw hebben toezichthou-
ders van zowel Albuko, Hertel als CMI inspectierondes
gehouden, gericht op het bouwproces en de functio-
naliteit van de steiger, maar niet op de constructie van
de steiger. Bij de bouw was op verschillende punten
afgeweken van de ontworpen steiger zoals aangegeven
op de enige tekening (qua karakter meer een schets).
De overige steigerdelen, die niet op tekening ston-

den, waren naar eigen inzicht van de steigerbouwers
opgebouwd. De steiger was niet verankerd door de
geopende kijkgaten; dit was op de tekening niet aangege-
ven.Tijdens de bouw was geconstateerd dat de steiger
scheef stond, waardoor liggers niet meer pasten en
verder bouwen niet mogelijk was. Daarom zijn stempels
aangebracht tussen steiger en ketelwand zodat de stei-
ger weer rechter kon worden geduwd. Ook is tijdens

de bouw geconstateerd dat spindelpijpen (zie bijlage 1)
die op de zijwand van de trechter steunden, tot ca. 10
centimeter doorbogen. Na overleg tussen de betrok-
kenen van Albuko is daarna volstaan met het aanbrengen
van een ligger ter ondersteuning. Een niveau lager was

ringsfase. De projectleider van CMI, in het VGW&M-plan een identieke situatie, maar d_agr werdgn geen maatre-
van CMl‘algemeen codrdinator voor veiligheid en geZondh&ﬁlgn ggtroﬁen._Deze doorbuigingen zijn ook door de
genoemd, gaf in zijn verhoor aan dat hij de terrtezbrdi- velligheidskundigen van Hertel en CMI geconstateerd.
nator uitvoeringsfase’uitvoerende partijet kende. Ook Hierover is overleg geweest tussen lijnfunctionarissen
was hem niet bekend of de naam van de coérdinator en  Va" Hertell en AIb.UKO en zij hebben geconcludeerd dat
de taken van die codrdinator in een schriftelijke over- de doorbuiging nlgt verontrystend was (kwam door het
eenkomst met de opdrachtgever waren vastgelegd. In het zetten’ van de steiger). Er is geen actie ondernomen.

VG&M-conformatieformulier van CMI aan Essent noemde Hﬁ)rbke rekenrllng werd nlelt w(’;gevoerdd. Hst Wis UOCh voor
hij zichzelfV&G-codrdinator’. Albuko noch voor Hertel reden om de berekeningen

Essent: Energie Productie Essent:e&m

(opdrachtgever) (uitvoerende partij)

Figuur 16
Verhouding opdrachtgever tot uitvoerende partij volgens kennisgeving

Hoewel in de kennisgeving aan de Arbeidsinspectie ‘Es-
sent Energie Productie bedrijffsonderdeel Techniek en
Onderhoud’ als uitvoerende partij werd aangemerkt, zag
Essent in de praktijk CMI als ontwerpende en uitvoeren-
de partij, wat de werkzaamheden aan de ketel betreft.
Maar er is geen kennisgeving bekend waarin CMI als
zodanig is aangewezen. Uit het onderzoek bleek ook niet
op een andere wijze dat Essent CMI speci ek als ontwer-
pende en uitvoerende partij (in de zin van de Arbowet)
had aangewezen, hoewel de taken die CMI diende uit te
voeren (volgens hetVG&M-plan van Essent) pasten bij de
rol als ontwerpende en uitvoerende partij, inclusief de
taken van de codrdinator voor de ontwerp- en uitvoe-
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6.1.2 Onderzoek materiaal en beeld

Het NFI heeft ondersteunende activiteiten verricht voor
de beeldvastlegging tijdens de ontruiming van de ketel.
Daarnaast heeft het NFI beeldonderzoek uitgevoerd op
foto’s die een Hertel-veiligheidskundige van de stei-

ger heeft gemaakt vlak voor de ingebruikname van de
steiger. Dit beeldonderzoek was speci ek gericht op het
bepalen van de mate van doorbuiging van steigeronder-
delen.

Tevens heeft het NFI materiaalonderzoek uitgevoerd dat

betrekking had op verschillende onderdelen.

* De materiaaleigenschappen van het uitgangsmateriaal
van het gebruikte steigermateriaal
Voor het bepalen van de materiaaleigenschappen
heeft het NFI, met een steekproef, toegepaste staan-
ders van de drie verschillende leveranciers geselec-
teerd. Hierop zijn proeven uitgevoerd om de materi-
aaleigenschappen te kunnen vaststellen. Het NFI trok
uit de resultaten van de proeven de conclusie dat de
mechanische eigenschappen voldeden aan de eisen,
die in de ‘Zulassungbescheid@nerden gesteld.

» De breukvlakken van de afgebroken steigeronderdelen
Bij enkele afgebroken koppelingen, die direct na het
ongeval en bij de ontruiming zijn verzameld, is nader
onderzoek uitgevoerd naar de oorzaak van de breu-
ken. De reden hiervoor was de zichtbare corrosie op
de breukoppervlakken.Van belang was na te gaan of
deze corrosie al aanwezig was voor het ongeval en
indien dit het geval was welke sterktevermindering
van steigermateriaal te verwachten zou zijn. Uit het
onderzoeR? blijkt dat de breuken ontstaan zijn door
overbelasting, waarbij het taaie karakter van het rest-
materiaal overweegt. Op een aantal breukvlakken zijn
corrosieproducten aangetroffen die reeds voor het
bezwijken aanwezig waren. Deze corrosieproducten
zijn ontstaan door waterstofbrosheid tijdens de fabri-
cage, bij het lassen van de koppen aan de Bfpman
door onvoldoende doorlassing. Geconstateerd is dat
speci ek de treksterkte van de onderdelen hierdoor
is afgenomen, in een enkel geval met ca. 70 procent,
maar dat voldoende reststerkte overbleef. In bijlage
IX wordt ingegaan op het onderzoek.

2 In Duitsland dient steigermateriaal te voldoen aan bepaalde eisen die door een keuringsinstantie moeten worden aangetoond

24 deels uitgevoerd bij Stork FDO
25 waterstofbrosheid: verstoring van de inwendige samenhang van het materiaal ten gevolge van waterstof dat tijdens het lassen door het materiaal

wordt opgenomen
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6.1.3 Onderzoek hoofdoorzaken van bezwijken

Het onderzoek van TNO Bouw heeft zich gericht op het

vaststellen van de oorzaken van het bezwijken. Onder-

scheid is gemaakt naar vier mogelijke hoofdoorzaken, te

weten:

« was het ontwerp van de steiger correct?

¢ was de steiger gebouwd volgens het ontwerp?

¢ voldeden de gebruikte materialen aan de ontwerpuit-
gangspunten?

* was de steiger gebruikt conform de uitgangspunten?

In de eindrapportage van TNO is een samenvatting
gemaakt van de bevindingen, geordend naar deze vier mo-
gelijke hoofdoorzaken. Deze bevindingen zijn meer inldetai
opgenomen in twaalf onderliggende TNO-deelrapporten.

TNO concludeerde®

e erwas geen constructieve beoordeling door Albuko
gemaakt van het steigerdeel boven de 21m vloer en ook
niet van het steigerdeel onder de 21m in NZ richting.

De constructieve veiligheid van het steigerdeel boven de 21m

vloer was onvoldoende door het in lengterichting niet-ge-

schoord of niet-verankerd zijn van de werkvloeren. Het totaal
bezwijken van de werkvloeren tussen de 21m en de 35m
was hiervan mogelijk het gevolg.’

Dit eindoordeel van TNO met betrekking tot het ont-

werp kan als volgt worden samengevat.

‘Het ontwerp leidt niet tot een deugdelijke constructie, zoals

bedoeld is in art 7.4 van het Arbeidsomstandighedenbesluit.
De ontwerper zou tot die conclusie moeten zijn gekomen als
de voorschriften, volgend uit art. 7.4 van het Arbeidsomstan-
dighedenbesluit waren gevolgd.

Een terzake kundige zou tot die conclusie moeten zijn geko-
men als de ontwerpberekening van Albuko was beoordeeld.

Er zijn geen aanwijzingen gevonden dat een andere oor-
zaak dan instabiliteit (bijvoorbeeld explosie of sabotage)
een rol kan hebben gespeeld. Er zijn ook geen aanwijzin-
gen gevonden dat de steiger is gewijzigd in de korte tijd
na de oplevering en voor het instorten van de steiger.

De materialen die gebruikt zijn voor de bouw van de
steiger en het gebruik van de steiger voor de uitvoering
van werkzaamheden, spelen geen rol als het gaat om de
oorzaak van bezwijken.

Indien verankeringen zouden zijn aangebracht, was het
steigerdeel boven de 21-metervloer of een deel daarvan
mogelijk blijven hangen, met gerede kans dat geen of
minder slagen totaal zouden zijn bezweken.

In aanvullende rapporten die TNO heeft geproduceerd,
kort voor en tijdens de zittingsdagen bij de rechtbank,
zijn nadere analyses gemaakt van de stabiliteit van de
steiger, rekening houdend met de uitbolling van de
trechterwand. De invloed van deze elastische vervor-

‘Van de vier mogelijke hoofdoorzaken bleek het onvolledigning hadden geen invloed op eerdere uitkomsten. De

zijn van het ontwerp als belangrijkste oorzaak van het

bezwijken van de steiger te worden aangemerkt:

¢ de fysieke oorzaak van bezwijken is instabiNt&it
richting van het steigerdeel onder de 21m vigijkmo
voorafgegaan door het bezwijken van onderdeleiti- Ins
teit is ontstaan door het volledig ontbrekerheaensin
de NZ richting. Dit is een ontwerpfout als geoigw
de steiger is ingestort.

* het ontwerp van de steiger in NZ richting is niet vast-
gelegd, waardoor de steigerbouwers zelf oplossingen

oorzaak van het instorten bleef ongewijzigd.

6.1.4 Onderzoek illegale arbeid

Naar aanleiding van het ongeval in de Amercentrale te
Geertruidenberg is een administratief vooronderzoek
gestart naar de naleving van de Wet arbeid vreemdelin-
gen. Uit het vooronderzoek bleek dat er op het moment
van het ongeval dertien personen aan het werk waren,
van wie de werkgevers niet over de benodigde vergun-
ningen beschikten.Vervolgens zijn in overleg met het

moesten bedenken (er bestond slechts één tekening v&@M te Breda processen-verbaal in het kader van de
één verticale doorsnede (OW richting) en plattegrondelVAV opgemaakt tegen drie bedrijven in de keten.

van de vloeren van de ontworpen steiger).
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29 In bijlage Il is een uitgebreidere samenvatting van de eindconclusies van TNO gegeven
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6.1.5 Onderzoek arbeidstijden
Uit het strafrechtelijk onderzoek is naar voren gekomen

over de effecten van statische en dynamische belastingen
van de steiger.Als basis voor de studie van DNV dienden
speci ek de ontwerpdocumentatie van Albuko en enige
visuele waarnemingen ter plaatse en de door Hertel op
internet gepubliceerde foto’s van de steiger.

Uitgaande van deze (beperkte) gegevens concludeerde
DNV onder andere dat de stabiliteit van de gehele
steigerconstructie zo beperkt was dat bij een externe
belasting van ongeveer 700 kg de steiger instabiel kon
worden en kon bezwijken. De oorzaak was gelegen in
het ontbreken van stabiliserende elementen in de vorm
van diagonalen in de vakwerkconstructie en/of afsteu-
ning tegen de wanden van de ketel. Bovendien was de
statische belasting van een aantal verticale elementen in
de steiger erg hoog. Daarnaast werd aangegeven dat de
berekeningen niet volledig waren.

De rapportage van DNV was reeds in een vroeg stadi-
um in het bezit van de Arbeidsinspectie. Het bestaan en
de strekking van dat rapport is evenwel pas bekendge-

dat bij de revisiewerkzaamheden aan de ketel mogelijk be-maakt bij TNO na gereedkomen van hun samenvattende

palingen van de Arbeidstijdenwet, die gelden voor arbeids-

en rusttijden, waren overschreden. De Arbeidsinspectie
heeft hiernaar een gescheiden onderzoek ingesteld.

Het onderzoek leidde tot een proces-verbaal tegen Albuko
en Hertel wegens te lange arbeidstijd (49 x meer dan tien
uur), onvoldoende rusttijd en het ontbreken van een deug-
delijke registratie tijdens de opbouw van de steiger.

Dezelfde feiten zijn geconstateerd bij het ingeleende
personeel dat voor Hertel werkzaam was bij de grit-
straalwerkzaamheden. Ook hiervoor is proces-verbaal
opgemaakt. Het uitzendbureau Amanos is bovendien
verantwoordelijk gesteld voor herhaaldelijk en willens
en wetens overtreden van de normen voor dagelijkse
rusttijden en nachtdiensten van langer dan tien uur,
omdat twee personeelsleden na een gehele dagdienst
bij een andere opdrachtgever meteen aan een 12-uurs-
nachtdienst bij de Amercentrale zijn begonnen.

De processen-verbaal zijn ingezonden naar het OM te
Breda en maakten onderdeel uit van het strafrechtelijk
onderzoek.

6.2 Overig onderzoek

6.2.1 Bevindingen Essent

Essent heeft de rma DNV meteen na het ongeval ge-
vraagd na te gaan of het ontwerp van de steiger voldeed
aan de wettelijke eisen en om een analyse uit te voeren

rapportage, zodat beide rapporten een onafhankelijk
oordeel gaven over het ontwerp van de steiger.

6.2.2 Bevindingen IOOV

Een van de vragen van de Tweede Ka&haan de minis-

ter van SZW had betrekking op de mogelijk gebrekkige

communicatie tussen de hulpverleners en de slachtof-

fers. Op verzoek van de Arbeidsinspectie is de Inspectie

Openbare Orde en Veiligheid (I00V) ingeschakeld voor

een onderzoek naar de communicatie tussen hulpver-

leners en slachtoffers. Het onderzoek leverde geen gege-
vens op die van belang zijn voor het onderzoek naar de
oorzaak van het ongeval.

De conclusies en een aanbeveling van de IOOV zijn

samen te vatten in de volgende punten.

» De lokalisatie van de slachtoffers heeft voornamelijk
plaatsgevonden door persoonlijke visuele waarneming
en door het persoonlijk aanroepen.Van een aantal
toegepaste technische hulpmiddelen heeft alleen de
endoscoopcamera resultaat gehad. De communicatie
met de levend geredde slachtoffers vond plaats door
persoonlijk contact, zoals gesprekken en handcontact.
Eenmaal is tijdens een reddingsactie een slachtoffer
een portofoon overhandigd die hij met succes heeft
gebruikt.

» Er zijn geen aanwijzingen dat een andere opzet van de
reddingsacties of een andere vorm van communicatie
de redding van de slachtoffers in de ketel zou hebben
versneld of verbeterd.

» Hetis aan te bevelen om personen die in geisoleerde
omstandigheden werkzaamheden verrichten, voor

20 Vragen VKC SZW bij brief van de grif er 91-03-SZW van 1 oktober 2003 en beantwoord door de staatssecretaris van SZW op 7 oktober 2003

(vergaderjaar 2003-2004, 29 239 Ongeval Amercentrale nr.1)
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hun eigen veiligheid te voorzien van communicatie-
middelen waarmee ze permanent in onderling con-
tact staan en contact kunnen onderhouden met een
veiligheidsfunctionaris buiten de geisoleerde werkom-
geving.

6.2.3 Bevindingen COT

Het College van Burgemeester en Wethouders van de
Gemeente Geertruidenberg heeft het COT Instituut

voor Veiligheids- en Crisismanagement gevraagd een
evaluatie uit te voeren naar aanleiding van het ongeval
in de Amercentrale. In de evaluatie staat centraal hoe de
hulpverlening in de dagen na het ongeval verliep en wel-
ke praktische lessen zijn te trekken voor de rampenbe-
strijdingsorganisatie van de gemeente Geertruidenberg.
Speci eke onderwerpen zijn de operationele hulpverle-
ning, de besluitvorming, de zorg (opvang, verzorging en
psychosociale hulpverlening), de rol van het OM en de
voorlichting. Een lijst met aanbevelingen is in de gemeen-
teraad besproken. De evaluatie bevatte geen onderzoek
naar de oorzaak van het ongeval.
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Analyse van het ongeval

7.1 Inleiding

Essent gaf opdracht aan CMI voor het uitvoeren van
revisiewerkzaamheden aan de ketelinstallatie van
Amercentrale Eenheid 9. CMI besteedde een deel van
de revisiewerkzaamheden uit aan Hertel. Dit betrof de
benodigde steigerbouw in de ketel (zowel de bouw, het
maken van constructieberekeningen als keuring van de
steiger) en het uitvoeren van het straalwerk (inclusief
het afvoeren van het grit). Tijdens deze gritwerkzaamhe-
den stortte de steiger in.

In dit hoofdstuk wordt een analyse gegeven van de
factoren die een rol hebben gespeeld bij het ongeval.
Hierbij is gebruikgemaakt van de gestructureerde on-
gevalsanalysemethodiek gebaseerd op het risicomodel,
ontwikkeld door de beleidsdirectie van SZW in het
kader van het programma ‘Versterking Arbeidsveiligheid’.
Een beschrijving hiervan is gegeven in bijlage VIII.

7.2 Nadere beschouwing

7.2.1 Bouwprocesbepalingen

Opdrachtgeverschap

Het ontbreken van codrdinatie was een van de belang-
rijkste overwegingen van de Europese Commissie bij
de invoering van de bouwprocesbepalingen.Verbetering
van coordinatie blijkt reeds vanaf het uitwerken van het
ontwerp noodzakelijk. De verantwoordelijkheid voor die
uitwerkingsrol heeft de wetgever bij de opdrachtgever
gelegd.

Essent moest als opdrachtgever bij het begin van de
revisiewerkzaamheden in een kennisgeving aangeven wi€
was aangesteld als codrdinator in de ontwerpfase en wie
in de uitvoeringsfase. Deze personen waren niet op de
kennisgeving vermeld. Of er dan geheel geen codrdinatie
heeft plaatsgevonden kan niet worden beantwoord. In de
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Essent: Energie Productie

Essent: E & M (opdrachtgever)

van communicatie en coordinatie. In het plan van Essent
stond dat zijn eigen plan strikt diende te worden nage-
leefd. In die zin leek Essent de rol van uitvoerende partij
op zich genomen te hebben. Geconcludeerd kan worden
dat er twee plannen naast elkaar bestonden en dat er

in feite nooit een geintegreerd V&G-plan heeft bestaan,
waarin alle risico’s en maatregelen zichtbaar waren voor
alle betrokken partijen, zoals bedoeld in het Arbobesluit.

Met zijn VG&M-plan heeft Essent bedoeld inhoudelijk
invulling te geven aan het vereiste V&G-plan conform
het Arbobesluit. Formeel leek hieraan voldaan te zijn
door dit opgestelde plan; het was evenwel weinig

CMI: uitvoerende partij
Figuur 17

Veronderstelde verhouding van opdrachtgever tot uitvoerende partij

Veiligheids- en Gezondheidsplan en codrdinatie

Het Arbobesluit schrijft een V&G-plan voor waarmee
een synergetische functie voor de gemeenschappelijke
zorg voor goede arbeidsomstandigheden op de bouw-
plaats en een goede onderlinge samenwerking wordt
bewerkstelligd en waarvan de basis wordt gelegd in de
ontwerpfase. Essent maakte een overkoepelend VG&M-
plan voor de gehele revisie van Amer 9, waaronder ook
de revisie van de ketel. Op dit plan stond de naam van
de projectleider van Essent aangegeven als opsteller. Of
hiermee de taken van de codrdinator zijn ingevuld, is
niet duidelijk geworden. Een paar van de taken zouden
zijn geweest het inventariseren en beoordelen van de
risico’s van het werkproces, het eventueel wegnemen
van risico’s, het nemen van maatregelen om restrisico’s
te verminderen en het maken van een noodplan, indien
zich ongewenste gebeurtenissen zouden voordoen. Een
andere taak van de projectmanager van Essent was het
up-to-date houden van het eigen VG&M-plan, indien de
voortgang van het project daartoe aanleiding gaf. Maar
het up-to-date houden van een plan in de uitwerkings-
fase is volgens het Arbobesluit de rol van de uitvoerende
partij (CMI).Volgens het Arbobesluit had dit document
na de ontwerpfase moeten worden overgedragen aan
de uitvoerende partij (CMI). CMI had vervolgens de
vervolmaking ter hand moeten nemen bij de verdere
uitwerking van de revisie. Risico’s en maatregelen van
onderaannemers die in de ontwerpfase nog niet bekend
waren, hadden dan toegevoegd moeten worden, zodat
dit zichtbaar werd voor elkaar en daarmee onderdeel
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Stork : nevenaannemer

speci ek voor de ketel. In het Essent-plan was alleen
een summiere risicomatrix opgenomen met standaard-
risico’s en -maatregelen, waarin met steekwoorden alle
denkbare risico’s en maatregelen waren opgenomen.
Ook het noodplan gaf weinig meer aan dan ‘verlaat bij
calamiteiten het gebouw en ga naar verzamelplaats’ en
een telefoonnummer. De hoofdaannemer CMI had dit
Essent-plan speci ek moeten maken voor de ketelrevi-
sie, maar heeft alleen zijn eigen VGW&M-plan gemaakt.
Het CMI-plan omvatte minder risico’s dan Essent had
opgevoerd. Zo kon het voorkomen dat het belangrijke
risico ‘bezwijken van de steiger’ als risico niet meer
werd genoemd door CMI. De aanwezigheid van de stei-
ger werd vervolgens door alle partijen als een gegeven
aangenomen, zonder dat de sterkte en stabiliteit van

de steiger nog ter sprake kwamen. De onderaannemer
Hertel had zijn risico-inventarisatie en -evaluatie over de
steiger moeten aanleveren aan de codrdinator van de
uitvoerende partij, die dit had moeten opnemen in zijn
geintegreerde plan. De beoordeling van hetVG&M-plan
van Hertel door de veiligheidskundige van CMI werd op
een afvinklijst afgesloten m&oed aangepast VGWM-

plan, met statische sterkteberekening van vuurhaardsteiger +

planningHet besef dat er ook een stabiliteitsberekening
moest worden uitgevoerd, ontbrak bij deze beoordelaar.
CMI keurde het Hertel-plan op dit punt ten onrechte
goed.

De taken voor verscheidene functies stonden in het
Essent-plan omschreven. Een separate taakomschrijving
voor de codrdinator is daar niet in aangetroffen.Wel

was er een taak neergelegd bij de projectmanager van
Essent; hij diende actief toe te zien op strikte naleving
van afspraken gesteld in hetVG&M-plan en moest waar
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Analyse van het ongeval

7.2.2 Steigerontwerp

CMI ging uit van een steiger die verankerd moest
worden aan de ketelwand. Hoewel Hertel als onderne-
ming zelf ook actief was in de steigerbouw, werd Albuko
hiervoor benaderd. Dit in steigerbouw gespecialiseerde
bedrijf kreeg van Hertel op basis van een conceptof-
ferte mondeling de opdracht voor het ontwerp en de
bouw van de steiger. Hertel heeft deze offerte naar CMI
gezonden. CMI is hiermee akkoord gegaan.Voor het
gehele project stelde CMI (externe) veiligheidskundigen
aan. Deze veiligheidskundigen bezaten geen speci eke
kennis op het gebied van steigers. Hertel en Albuko zijn
beide houder van een 1ISO 9001:2000-certi caat gericht
op de kwaliteitsmanagementsystemen. Zij behoorden te
werken volgens de in dit systeem vastgelegde kwaliteits-
eisen en dienden alle relevante processen te beheersen.
In dit geval betrof dit speci ek de kwaliteitscontrole van
ontwerp en bouw van steigers en de beheersing van
afwijkingen tijdens de bouw.Albuko verwoordde deze
eisen in een intern opgesteld document met de regels
waaraan alle steigers die door Albuko worden gemon-
teerd minimaal dienden te voldoen. Daarnaast bezaten
zowel Albuko als Hertel een certi caat voor VCA** .

Albuko ontwierp een geheel vrijstaande steiger, zonder

verankering aan de ketelwand.Wel heeft CMI voor de
opbouw van de steiger de kijkgaten ten behoeve van

a7
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7.2.3 Steigerbouw

De bouw van de steiger vond plaats tussen 14 en 20
september 2003 onder de dagelijkse leiding van Albuko.
Er werd tijdens de bouw op verscheidene plaatsen af-
geweken van de ontwerptekening van Albuko. Dat heeft
—volgens TNO — overigens niet op alle plaatsen geleid
tot een (nog) minder sterke steiger dan waarin het ont-
werp voorzag. Daar slechts één aanzicht was getekend,
hebben de steigerbouwers de constructie verder naar
eigen inzicht ingevuld. Dit heeft onder andere geleid tot
niet geschoorde vlakken in deze doorsnede, in strijd met
het eigen zorgsysteem van Albuko. Door Albuko waren
twee leidinggevende steigerbouwers aangewezen in het
projectveiligheidsplan met een speci eke verantwoorde-
lijkheid voor veiligheid, gezondheid en milieu. Gezien hun
functie bij Albuko werden deze twee personen geacht
voldoende steigerkennis te bezitten. De taakafbakening
tussen de voor veiligheid verantwoordelijke personen
onderling en tussen Hertel en Albuko betreffende veilig-
heid was onduidelijk. Tijdens de bouw van de steiger
voerden de veiligheidskundigen van CMI en Hertel regel-
matig inspecties uit. De afwijkingen werden echter niet
geconstateerd of gaven geen aanleiding tot het maken
van opmerkingen en aanpassingen aan de constructie.
Zo was bijvoorbeeld bij de bouw van het deel boven de
21-metervloer (op ca. 45 meter hoogte) geconstateerd
dat de steiger scheef stond en dat daardoor liggers

niet meer konden worden ingepast. Over de oorzaak
hiervan is geen nader overleg geweest. In elk geval is er
geen analyse van de oorzaken gemaakt. Evenmin zijn er
een vastlegging en analyse opgesteld door de construc-
teur over de effecten van het zijwaarts wegdrukken

van de steiger en van de daarbij ontstane herverdeling
van krachten bij de steiger, die niet op stabiliteit was
beoordeeld. Door het aanbrengen van stempels werd

de steigerconstructie van de wand weggedrukt, zodat de
liggers weer op hun plaats pasten en verder kon worden
opgebouwd.

Tijdens de bouw werd geconstateerd dat spindelpijpen
(zie bijlage 1) die op de zijwand van de trechter steun-
den tot ongeveer 10 cm doorbogen. Daarna is volstaan
met het aanbrengen van een ligger ter ondersteuning.
TNO merkt hierover op dat het gevaar van zijwaarts
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7.2.4\erankering

Een steiger moet behalve voldoende sterk ook voldoen-
de stabiel zijn. Door instabiliteit kunnen vervormingen
optreden, die kunnen leiden tot disfunctioneren van een
steigerconstructie. Om deze reden was in de offerte
uitgegaan van het aanbrengen van verankeringen door
72 openingen in de ketelwand. Hiervan is geen gebruik-
gemaakt om de steiger daadwerkelijk te verankeren.

De analyses van TNO zijn uitgegaan van de ‘as built'-ge-
ometrie van de steiger. Bij de ontruiming zijn geen ver-
ankeringen aangetroffen in de ketel. Bij de berekeningen
met het TNO-computerprogramma zijn daarom geen
verankeringen meegenomen. De aard van de veranke-
ring, die was gepland, was echter dusdanig dat deze in
grote mate verhinderd zou hebben dat er ‘totaalbezwij-
ken’ zou zijn opgetreden. Deze verankering zou vermoe-
delijk bestaan hebben uit steigerpijpen, die op 72 plaat-

met gerede kans dat geen of minder vloeren totaal zouden

zijn bezwekerDe rechtbank oordeelde dat dit aantonen
van de effecten van verankering onvoldoende is gebleken
uit de rapportages van TNO.

7.2.5 Grit

Tijdens de gritstraalwerkzaamheden bleek dat het
gebruikte grit minder effectief was dan gewenst en
werd overgegaan op een ander type grit met een hoger
stortgewicht. Door behalve de door Hertel ingezette
gritstralers op verzoek van CMI ook Amerikaanse
lassers te laten gritstralen nam de hoeveelheid grit op
de steiger toe. Bovendien wijzigde Hertel de werksche-
ma’s waardoor langer werd gestraald alvorens werd
gepauzeerd en schoongemaakt. De tijdsduur om tijdens
de pauzes grit af te zuigen van de 21-metervioer werd
daarmee verkleind. Door al deze factoren groeide de
gritbelasting van de steiger. Noch Hertel noch CMI

ging na of de steiger op deze grotere gritbelasting was
berekend. Hoewel door TNO is aangegeven dat met de
gritbelasting de in het ontwerp voorziene belasting niet
is overschreden, blijkt uit de gang van zaken dat onvol-
doende aandacht werd geschonken aan zich wijzigende
omstandigheden.

7.2.6 Bezwijkscenario

Op 28 september 2003 om circa 01.10 uur bezweek de
steiger. Eerst zakte de steiger een klein stukje; vervol-
gens stortte hij in. Op grond van het rekenmodel van
TNO kan een waarschijnlijk bezwijkscenario worden ge-
schetst. Er zaten geen schoren op essentiéle plekken in
de steiger onder de 21-metervloer in noord-zuidrichting
en boven de 21 meter in de buitenste vlakken; de steiger
bezweek al bijna onder het eigen gewicht. De belasting
op de koppelingen met de pijpen, die de steiger afsteun-
den onderin de trechter (de spindelpijpen; zie bijlage I),
was zo hoog dat deze zijn gaan schuiven. Door herver-
deling van de krachten bezweek de steiger niet meteen.
Dit effect van herverdeling werd mogelijk waargenomen
door aanwezige schoonmakers in de vorm van trillingen
en bewegingen van de steiger. Dit herverdelen kan zich
in een periode van enkele dagen enige malen herhaald
hebben als gevolg van deze wisselende belasting door
aanbrengen en wegzuigen van het grit. De steiger bleef
nog overeind totdat instabiliteit optrad, mogelijk vooraf-
gegaan door het bezwijken van onderdelen. Het ontbre-
ken van voldoende schoren in het steigerdeel boven de

sen door de ketelwand zouden zijn gestoken.Aan de ene21-metervioer en de ontbrekende verankering droegen

zijde zouden de pijpen zijn bevestigd aan de steiger en
aan de andere zijde aan de ketel of aan een constructie
buiten de ketel. De aard van deze geplande verankering
heeft TNO gebracht tot de uitspraakndien verankerin-

eraan bij dat de zeven verdiepingen boven deze vloer in
stortten en geheel werden samengedrukt.

7.2.7 Maatregelen bij ongewilde gebeurtenissen

gen aanwezig zouden zijn geweest, was het steigerdeel bbloenvel de problematiek van het werken in een beslo-
de 21m vloer of een deel daarvan mogelijk blijven hangerien ruimte geen direct verband heeft met de oorzaken

Analyse van het ongeval
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van het ongeval wordt voor de volledigheid ingegaan catie onder andere op het gebied van productontwerp,

op de eisen die de regelgeving stelt aan ‘vluchtwegen  uitvoering, beheersing van afwijkingen en toezicht, is niet

en nooduitgangen’ en op ‘maatregelen bij ongewilde voldaan. 1ISO-9001:2001- en VCA-systeemcerti catie zijn
gebeurtenissen’. Het uitvoeren van werkzaamheden in  in deze situatie (steigerbouw) geen verplichting op basis

de ketel van Amercentrale Eenheid 9 diende te wor- van wetgeving. Het zijn private systemen waarvan een-

den beschouwd als het werken in een besloten ruimte. voudig kan worden afgeweken, zonder dat dit leidt tot
Gezien de omstandigheden in de ketel was er sprake  handhaving door de Arbeidsinspectie. In het geval van

van gevaar voor verstikking, bedwelming, vergiftiging, = de VCA-persoonscerti catie was sprake van vervalsing
brand, (stof)explosie, instorting en vallen van de steiger. van pasjes. Hier is evenmin sprake van een wettelijke

Er was voor de gritstralers slechts één reguliere toegang verplichting.

tot de ketel aan de onderzijde. Dat betekende dat na het

instorten die reguliere toegang niet meer toegankelijk De tenlastelegging en het vonnis staan beide vol met

was. Het VGM-plan van Essent vermeldde weliswaar het passages waaruit blijkt dat basisprincipes van zorg voor
werken in een besloten ruimte als activiteit, maar in de  kwaliteit en veiligheid niet zijn nageleefd. Hoewel de

verdere uitwerking door CMI /Hertel/Albuko heeft zich  rechtbank vanuit haar zienswijze kwam tot een bewe-

dat niet vertaald naar technische of organisatorische zenverklaring en veroordeling, werd het niet-naleven
maatregelen om de gevolgen van ongewilde gebeurtenistiet doorvertaald naar een oordeel over het beheers-

sen zoveel mogelijk te beperken. Er zijn geen proceduresregiem van deze kwaliteits- en veiligheidseisen. De
aangetroffen voor optreden bij ongewilde gebeurtenis-  rechtbank zei hierover:

sen en er was niet voorzien in het aanbrengen van een ‘Ten aanzien van de feiten, waarbij is verweten dat niet, al-
andere opening, die als vluchtweg kon dienen of kon thans onvoldoende werd voldaan aan de geldende ISO 9001
worden gebruikt om snel hulp te bieden. Die openin- kwaliteitseisen en de geldende VCA** veiligheidseisen acht
gen zijn tijdens de reddingsacties alsnog aangebracht. de rechtbank deze kwaliteits- en veiligheidseisen voor de on-
Wel was helemaal boven in de ketel nog een opening  derhavige zaak onvoldoende concreet. Deze eisen bestrijken
die echter, na het instorten van de steiger, alleen door niet voldoende rechtstreeks de hier aan verdachte verweten
middel van afdalen via een lijn (‘abseilen’) kon worden gedragingen.’

gebruikt. Het risico van instorten, de mogelijkheid van De rechtbank was van oordeel dat de gedragingen niet
vliuchten en de voorbereiding op hulpverlening waren voldoende concreet te koppelen waren aan de feiten die

niet uitgewerkt. een causaal verband hielden met het ongeval.

De gritstralers in de ketel werkten met beschermende
kleding. Dit waren speciale pakken met maskers, die
hen onder meer beschermden tegen het grit en stof die
vrijkwamen bij het gritstralen. Eenieder had een eigen
toevoerslang met schone lucht naar de maskers. Deze
maskers maakten spraakcommunicatie zeker tijdens het
stralen afgezien van taalproblemen onmogelijk. Al-
leen de Amerikaanse gritstralers hadden de beschikking
over communicatiemiddelen en over een extra persoon
die in de ketel speci ek toezicht hield op de werkzaam-
heden. Het IOOV constateerde dat de aanwezigheid van
communicatiemiddelen het lokaliseren van slachtoffers
had kunnen vereenvoudigen. De Arbowet kent geen
concrete bepalingen voor communicatiemiddelen.

7.2.8 Certi catie

Hertel en Albuko bezaten zowel een ISO 9001:2000- als
eenVCA**-certi caat. Door te voldoen aan de eisen

van deze private certi cering zouden deze bedrijven de
interne organisatie van de bedrijfsprocessen goed op
orde moeten hebben, inclusief interne controle en bor-
ging. De interne borging van de ISO- en VCA-systemen
faalden bij Hertel BV en Albuko NV. Eigen geschreven
procedures zijn niet gevolgd; aan basiseisen van de certi-
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Relevante bepalingen Wetboek van
Strafrecht, Arbowet

Relevante bepalingen Wetboek van strafrecht, Arbowet 51



Tabel 2
Overzicht relevante artikelen Arbobesluit, die verband hebben met het bezwijken van de steiger

Arbobesluit Artikel betreft
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Relevante Arboregeling / Arbobeleidsregel
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Inspecties Arbeidsinspectie en
FHUWL¢;FDWLH

9.1 Arbeidsinspectie aanleiding om een actieve inspectie uit te voeren in de
periode van voorbereiding en uitvoering van de revisie
9.1.1 Algemeen bij de Amercentrale. In de desbetreffende periode was

De Arbeidsinspectie heeft tot taak een aantal wetten op N d€ sector geen speci ek inspectieproject gericht op
het gebied van de arbeidsomstandigheden te handhavendit type werkzaamheden. In deze periode zijn ook geen
De kern van de handhavende taakstelling van de Ar- meldingen over ongevallen ontvangen van Essent of van
beidsinspectie ligt op het brede terrein van de arbeids- Pij de revisie betrokken bedrijven, die aanleiding zouden
bescherming. Het accent ligt daarbij op het terrein van hebben kunnen geven tot reactieve inspecties. Evenmin

de Arbeidsomstandighedenwet, de Arbeidstijdenwet en zijn er bij de Arbeidsinspectie klachten van betrokkenen
de Wet arbeid vreemdelingen. bij de revisiewerkzaamheden ontvangen.

In de Arbowet wordt bepaald dat de werkgever primair ) )

verantwoordelijk is voor de arbeidsomstandighedenvan 9.2 Certi catie

de werknemers. De Arbeidsinspectie toetst de naleving

hiervan door het uitvoeren van zelf geinitieerde, meestal ~ Bij certi cering dient onderscheid te worden gemaakt

projectmatige inspecties en door reactieve inspecties naa  tussen deprivate(vrijwillige) en depubliekeverplicht

aanleiding van ongevalmeldingen en klachten. Daarbij rich OP basis van wet- en regelgeving) certi cering. Onder

de Arbeidsinspectie zich in de eerste plaats op werkge-  de private certi cering valt bijvoorbeeld de certi ce-

vers, omdat zij grotendeels verantwoordelijk zijn voor de  fing volgens de norm 1SO 9001:2000 en VCA. Onder

naleving van de wettelijke voorschriften in hun bedrijf of ~ de publieke certi cering vallen bijvoorbeeld de, in de

instelling. In bepaalde gevallen wordt ook tegen werkne- ~ Warenwet en de Arbowet en daarop gebaseerde regel-

mers opgetreden. De Arbeidsinspectie richt zich vooral op  9eving genoemde, werkzaamheden waarvoor werkgevers

misstanden op het gebied van arbeidsomstandigheden. zij of werknemers verplicht een certi caat nodig hebben. In

inspecteert frequenter in de branches waar naar verwach- geval van publieke certi catie worden de certi catie- en

ting de meeste misstanden worden aangetroffen. Elk jaar ~ keuringsinstellingen (cki's) aangewezen door de minister

bepaalt zij de speerpunten en legt die vast in een jaarplan. Van SZW om te mogen optreden als zelfstandig bestuurs-
orgaan op die werkterreinen van arbeidsomstandigheden

Revisiewerkzaamheden, zoals deze bij de Amercentrale in €n productveiligheid. De verschillende werkvelden zijn

2003 plaatsvonden, zijn meldingsplichtig van de zijde van geordend naar type certi caat of keuring: een product,

de opdrachtgever. Deze meldingsplicht komt voort uit EU-  €en persoon (vakbekwaamheid), of een systeem.

richtlijn 92/57/EEG, die is geimplementeerd in het Arbobe-

sluit.Van de circa 80.000 meldingsplichtige werken komen N het geval van de cki's op het gebied van arbeidsom-

naar schatting jaarlijks ongeveer 6000 meldingen (in de standigheden en productveiligheid houdt de Inspectie Werk

vorm van ‘kennisgevingen’) bij de Arbeidsinspectie binnen  €n Inkomen (IWI) van het ministerie van SZW toezicht
op de instellingen zelf. Hierbij wordt nagegaan in hoeverre

9.1.2 Inspecties tijdens revisiewerkzaamheden deze zelfstandige bestuursorganen voldoen aan de eisen.

Amercentrale Dit toezicht op de individuele cki’s is erop gericht dat
Essent heeft de verplichte kennisgeving opgestuurd aan deze instellingen blijvend voldoen aan deze aanwijzings-
de Arbeidsinspectie om de bouwactiviteit te melden. voorschriften. In bijlage VI wordt nader ingegaan op dit

Deze kennisgeving was voor de Arbeidsinspectie geen taakveld van IWI. U|tdrukke||]k moet worden vermeld dat
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het toezicht van IWI zich slechts uitstrekt tot de publieke
certi catie. IWI heeft geen bemoeienis met de private
certi ceringen zoals in het kader van ISO 9001:2000 en
VCA.Wel kan IWI bij dezelfde cki's nagaan of de gesigna-
leerde tekortkomingen in de ‘private certi catiemarkt’ ook
voorkomen in het publieke domein, waarvoor de minister
van SZW verantwoordelijkheid draagt.

Zowel op het niveau van product, persoon (vakbe-
kwaambheid) als systeem wordt in de arbo- en pro-
ductregelgeving ten aanzien van steigers geen publieke
certi cering aangegeven.

9.2.11S0O 9001
In bijlage IV is een korte toelichting gegeven van de
eisen die de norm ISO 9001:2000 stelt. ISO 9001 bevat

geval) heeft aangetoond dat de nodige opmerkingen te
maken zijn over de kwaliteit van certi cerende instellin-
gen. Dat onderzoek heeft aangetoond dat certi cerende
instellingen op een aantal punten tekortschoten en een
brede interpretatie van feiten hanteren. Naar aanleiding
van dit onderzoek zijn verbeteracties in het VCA-sys-
teem uitgevoerd. De toekomst moet uitwijzen of deze
maatregelen afdoende hebben geholpen.

Ook als het gaat om persoonscerti caten is sprake van
een groot commercieel belang. Personen die niet in het
bezit zijn van zo’n certi caat, is het bij vele opdracht-
gevers niet toegestaan werkzaamheden uit te voeren.
Er kwamen in het verleden al signalen uit de sectoren
dat mogelijk fraude met certi caten werd gepleegd. In
het onderzoek naar het ongeval bij de Amercentrale

eisen voor een kwaliteitsmanagementsysteem, waarmee werd een aantal vervalste VCA-certi caten aangetrof-

een organisatie ten eerste aantoont dat zij in staat is
consequent producten te leveren die voldoen aan de
eisen van de klant en aan van toepassing zijnde wette-
lijke voorschriften.Ten tweede zorgt de organisatie voor
klanttevredenheid door effectieve toepassing van het sys-
teem, onder meer door processen gericht op continue
verbetering en het voorkomen van non-conformiteit.
Certi cering vindt plaats door een certi catie-instelling
(Cl), die door de Raad van Accreditatie (RvA) voor deze
activiteit is geaccrediteerd. Behalve het belang voor een
organisatie om de systemen binnen haar organisatie op
orde te hebben, heeft het bezit van een ISO-certi ce-
ring een groot commercieel belang. Hierdoor kan het in
bezit hebben van een ISO-certi caat van groter belang
zijn dan in de praktijk te voldoen aan de eisen van het
certi caat. Zowel Hertel als Albuko waren in het bezit
van een ISO 9001:2000-certi caat.

9.2.2VCA

Vele opdrachtgevers stellen het bezit van een privaat
VCA-certi caat op bedrijfsniveau als voorwaarde om in
aanmerking te komen voor het maken van een offerte
of gunning van een contract (zie bijlage V voor nadere
informatie over VCA). Het is daarom van een groot
commercieel belang voor bedrijven deze certi caten
te bezitten en voor de certi catie-instellingen om deze
certi caten te verstrekken. Ook Essent stelde dit als
voorwaarde voor het uitvoeren van werkzaamheden.
Hertel en Albuko waren in het bezit van een bedrijfs-
certi caat voor VCA**. Onderzoek door de Stichting
Samenwerken voor Veiligheid (uitgevoerd voor het on-
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fen. Elders in Nederland hield de SIOD eind april 2003
in opdracht van het Openbaar Ministerie in Rotterdam
drie verdachten aan die valse veiligheidscerti caten
zouden hebben afgegeven voor de petrochemische
industrie. In het verleden heeft de SSVV al maatregelen
genomen om vergelijkbare fraude te voorkomen. Deze
genoemde fraudezaken speelden zich af onder het ‘oude’
ingewikkelde stelsel van VCA-examens. Daarbij ging het
om ruim vijftig exameninstellingen met hun eigen VCA-
examenvragenbank, examencommissie en hun eigen
opvattingen over toezicht en kwaliteit van examens.
Daarbij traden negen verschillende toezichthouders op,
die bovendien concurrenten van elkaar waren. De SSVV
heeft daarna een centraal registratiesysteem voor de
VCA-certi caten opgezet dat sinds 2004 operationeel is.
Opdrachtgevers kunnen via internet checken of namen
en nummers correct zijn. Een beperking van het systeem
is dat alleen verstrekte certi caten vanaf het jaar 2004

in het systeem zijn opgenomen. De looptijd van de

oude certi caten is tien jaar; naar verwachting zullen

de meeste certi caten na circa vijf jaar zijn vervangen.
Daarnaast is om een kwalitatief betere en effectievere
wijze van examineren te waarborgen de VCA Examen-
bank opgericht.
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Conclusies

De voorgaande hoofdstukken gingen uitgebreid in op de omstandigheden waaronder
het ongeval heeft plaatsgevonden, de resultaten van de onderzoeken die zijn uit-
gevoerd en de nadere analyse van het ongeval. Dit geheel van feiten en bevindingen
leidt tot de volgende conclusies.

10.1 Deelconclusies zuimd de ontwerpgegevens verder te controleren. Er is
geen document bekend waarin een ontwerpende partij

10.1.1 Oorzaken instorten van de steiger of een codrdinator in de ontwerpfase werd aangewezen.

Uit de onderzoeken is duidelijk geworden dat pgmai- Er heeft geen traceerbare codrdinatie plaatsgevonden

re oorzaakan het instorten van de steiger het slechte ~ door een ontwerpende partij, die heeft kunnen bijdragen
ontwerp van de steiger was. De uitgevoerde sterktebe- 2an een deugdelijke constructie, waarbij de ontwerpei-
rekeningen waren ondeugdelijk, er waren geen stabi-  S€n doorklonken tot in de uitvoeringsfase. Gewijzigde
liteitberekeningen uitgevoerd en plaatselijk maximale ~ ©mstandigheden en signalen van beginnend bezwijken
belastinggrenzen zoals aangegeven door leveranciers vah€arly warnings’) zijn niet door een codrdinator ade-
steigermateriaal werden overschreden. Niet voldaan was 9uaat teruggevoerd naar de ontwerper. Het ontbreken
aan de regels die het Arbeidsomstandighedenbesluit steltvan coordinatie heeft er mede toe geleid dat veran-

aan kwaliteit en constructie van de steiger. De conclusie K€ring van de steiger niet heeft plaatsgevonden. Deze

is dat een ondeugdelijke steiger is ontworpen, wat een ~ Verankering was in de ontwerpfase niet opgenomen in
terzake deskundige had kunnen vaststellen. een tekening ondanks het feit dat CMI verankering in
offertestadium had aangegeven, maar is ook tijdens de

De achterliggende oorzdag op het terrein van de bouw niet aangebracht, hoewel wel gaten voor de ver-
controlerende, toezichthoudende en borgende taken ankering waren vrijgemaakt. De ondeugdelijke steiger en
van de betrokken bedrijven. Deze managementtaken het ontbreken van de verankering hebben grote invioed
hebben op een aantal punten bij betrokken partijen gehad op de ernst van het ongeval.

gefaald.Te noemen zijn het onvoldoende toezicht op en

controle van het ontwerp. Het ontwerp was door een

niet op deze taak berekende constructeur van Albuko

gemaakt en dit ontwerp is binnen de Albuko-organisatie

niet verder gecontroleerd. Bij het ontwerp werd niet

voldaan aan de regels van de interne instructies van
Albuko. Op basis van de eisen van het kwaliteitssysteem

van de ISO-certi catie had voldoende borging moeten

plaatsvinden. Door het ontbreken van een structuur van

controle, toezicht en borging bij Albuko zijn de grote
onvolkomenheden in het ontwerp niet gesignaleerd en

niet gecorrigeerd. De ontwerpgegevens zijn toegezon-

den aan Hertel, CMI en Essent, maar zij hebben ver-
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10.1.2 Bouwprocesbepalingen

Opdrachtgeverschap

Bouwplaatsen worden gekenmerkt door steeds wisse-
lende omstandigheden en samenwerkingsrelaties tussen
diverse werkgevers. Daarom is Europese wetgeving tot
stand gekomen, die leidt tot verplichtingen aan opdracht-
gever en hoofdaannemer (de uitvoerende partij). Deze
bepalingen laten de verantwoordelijkheid van de diverse
werkgevers voor hun eigen werknemers onverlet. Essent

had als opdrachtgever de verplichting bouwprocesbepalin-

gen van de Arbowet na te leven, die ten doel hebben een
heldere structuur neer te zetten van taken en verant-
woordelijkheden aan het begin van een bouwproces. In

Deelconclusie

Veiligheids- en Gezondheidsplan en Codrdinatie

Het Arbobesluit schrijft een V&G-plan voor waarmee
een synergetische functie voor de gemeenschappelijke
zorg voor goede arbeidsomstandigheden op de bouw-
plaats en een goede onderlinge samenwerking wordt
bewerkstelligd en waarbij de basis wordt gelegd in de
ontwerpfase. Essent maakte een overkoepelend VG&M-
plan voor de gehele revisie van Amer 9, waaronder ook
de revisie van de ketel.Volgens het Arbobesluit had dit

deze beginfase diende hetVeiligheids- en Gezondheidsplaplan na de ontwerpfase moeten worden overgedragen

te worden uitgewerkt en opgenomen in het bestek. Deze
opname in het bestek heeft niet plaatsgevonden. Op
basis van de verhoren en van hetVG&M-plan van Essent
moet worden geconcludeerd dat onvoldoende helder-
heid bij het begin van het bouwproces was neergezet.
De hoofdaannemer CMI heeft zijn rol als codrdinator

in de uitvoeringsfase in de kennisgeving of in het bestek
niet herkend. De wijze waarop de relaties Essent Produc-
tie, Essent Engineering & Maintenance en CMI werden
omschreven, gaf ruimte voor verschillende interpretaties
van taken en verantwoordelijkheden. Essent had het
Arbo- en Milieubeleid ten uitvoer willen brengen in de
vorm van eenVG&M-plan met een standaardrisico-in-
ventarisatie, dat opgelegd werd aan alle hoofdaannemers.
Essent verplichtte deze partijen eigen VG&M-plannen op
te stellen, veiligheidscodrdinatoren aan te stellen ert-vee
vuldig overleg te plegen. Essent vervulde in dit systeem
zelf een belangrijke centrale toetsende, codrdinerende en
sturende rol. Geconcludeerd kan worden dat de rol van
de uitvoerende partij (CMI) niet uit de verf is gekomen.

In de piramide van verantwoordelijkheden ontstond een
vacuum, waarbinnen de steiger kon falen. Noodzakelijke
veiligheidsrelevante zaken, zoals deskundigheid ter zake
en competentie van ontwerper en toezichthouders en
voldoende borging van de systemen, ontbraken.

Deelconclusie

Kennisgeving

De kennisgeving van Essent was niet helder. De coor-
dinatoren in de ontwerp- en uitvoeringsfase werden
hierin niet aangewezen. Er was niet aangegeven wie de
ontwerpende partij was. Het bedrijffsonderdeel Essent
Engineering & Maintenance werd in de kennisgeving
als uitvoerende partij aangewezen, maar voerde in de
praktijk deze taak niet uit, terwijl CMI wel met deze taak
belast was maar niet als zodanig was benoemd.
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aan de uitvoerende partij (CMI). CMI had vervolgens

de vervolmaking ter hand moeten nemen bij de ver-
dere uitwerking van de revisie. Risico’s en maatregelen
van onderaannemers die in de ontwerpfase nog niet
bekend waren, hadden dan toegevoegd moeten worden,
zodat dit zichtbaar werd voor alle partijen en daarmee
onderdeel uitmaakte van communicatie en coérdinatie.
Tussen Essent en CMI ontbraken evenwel schakels. CMI
heeft relevante zaken niet opgenomen; Essent heeft dit
niet gecorrigeerd. In het plan van Essent stond dat zijn
eigen plan strikt moest worden nageleefd. In die zin leek
Essent de rol van uitvoerende partij op zich genomen

te hebben. Geconcludeerd kan worden dat er twee plan-
nen naast elkaar bestonden en dat er in feite nooit een
geintegreerd V&G-plan heeft bestaan dat alle risico’s en
maatregelen zichtbaar maakte voor alle betrokken par-
tijen, zoals bedoeld in het Arbobesluit. Het VG&M-plan
van Essent was weinig speci ek voor de ketel; er was
alleen een summiere risicomatrix opgenomen met stan-
daardrisico’s en -maatregelen, waarin met steekwoorden
alle denkbare risico’s en maatregelen waren opgeno-
men. In het Essent-plan stond een paragraaf ‘Noodplan’,
die door CMI ongewijzigd is overgenomen, maar werd
vermeld als 'Alarmprocedure’ Het noodplan was een
passage met weinig meer da@rlaat bij calamiteiten het
gebouw en ga naar verzamelplaatsen telefoonnum-
mer. Er zijn, behalve deze passage over het noodplan,
geen andere documenten gevonden die duidden op
voorbereidingen op ongewilde gebeurtenissen (procedu-
res, maatregelen, training, oefening) gerelateerd op red-
dend optreden in geval van calamiteiten gebaseerd op de
risicomatrix. CMI had dit Essent-plan speci ek moeten
maken voor de ketelrevisie, maar heeft alleen zijn eigen
VGW&M-plan gemaakt, dat minder risico’s omvatte dan
Essent had opgevoerd. Geconcludeerd kan worden dat
hetVeiligheids- en Gezondheidsplan niet voldeed.

Het belangrijke risico ‘bezwijken van de steiger’ werd

niet als risico genoemd door CMI. Onderaannemer
Hertel had zijn risico-inventarisatie en -evaluatie waar
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Deelconclusie

Deelconclusie

Conclusies

Deelconclusie

Deelconclusie

Deelconclusie

Privaat toezicht op bouwproces

Ondanks veelvuldig toezicht door een groot aantal
veiligheidskundigen van de verschillende partijen en veel-
vuldig overleg tussen alle betrokken partijen ontstond
het beeld dat, speci ek waar het om de constructie van
de steiger gaat, onduidelijkheid bestond wie waarop
toezicht hield en waarvoor verantwoordelijk was. Door
de aanwezigheid van veel private toezichthouders,
gecombineerd met een onduidelijke verantwoordelijk-
heidsstructuur werd dit ontbreken van een adequaat
systeem versterkt. Er bestond ten onrechte onderling
vertrouwen op vermeende deskundigheid van collega-
veiligheidskundigen. Signalen over instabiliteit van de
steiger bereikten niet de personen die hadden kunnen
ingrijpen. De signalen bleven hangen op te lage niveaus
in de organisatie. De vereiste kwaliteiten van de veilig-
heidskundigen werden door Essent en door CMI niet
nader gespeci ceerd.

Deelconclusie

Strafzaak

Bij de veroordeling van CMI heeft de rechtbank haar
oordeel niet gebaseerd op de relevante artikelen van
de Arbowet en Arbobesluit, maar alleen op grond van
privaatrechtelijke verhoudingen met de opdrachtgever
Essent en de hieruit voortvloeiende verantwoordelijkhe-
den voor projectbegeleiding, codrdinatie en controle op
aanwezigheid van berekeningen en tekeningen.

Deelconclusie
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10.1.3 Steiger als deugdelijk arbeidsmiddel dens de bouw gefaald. Afwijkingen van de interne regels
Uit de analyse van het ongeval en het vonnis kan wordenzijn niet gesignaleerd of zijn genegeerd. Ernstige door-
geconcludeerd dat niet gewerkt is in overeenstemming buigingen van steigerdelen en scheef staan van de steiger
met het Arbobesluit. Centraal hierbij is de constatering  zijn wel geconstateerd en hebben geleid tot plaatselijke
dat de steiger niet voldeed aan de typering van een aanpassingen, maar zijn geen aanleiding geweest herbere-
‘deugdelijk arbeidsmiddel’. Een deugdelijk arbeidsmiddel keningen uit te voeren of controleberekeningen van het
wordt geéist in bijvoorbeeld de artikelen 7.4 en 3.28 van ontwerp te laten plaatsvinden. Het toezicht van de zijde
het Arbobesluit. Indien het ontwerp zou hebben voldaan van Hertel heeft gefaald; ondanks het kennisnemen van
aan het eerste deel van de Beleidsregel 7.4-5, dat regels de doorbuigingen en scheef staan is dit geen aanleiding
aanreikt voor de kwaliteit en constructie van steigers, geweest tot enige actie. Ook de inspecties door CMI en
was de steiger voldoende sterk en stabiel ontworpen.  Essent hebben niet geleid tot adequate reacties. Deze
De combinatie van het Arbobesluit en de Beleidsregel  inspecties dienden andere doelen, zoals veilig werken
geeft op dit punt voldoende houvast.Wel hebben branche- op de steiger en rond de ketel maar ook het toezicht
organisatie® behoefte aan meer technische uitwerking op de kwaliteit van de uitvoering van het werk aan de
van rekentechnische aspecten en criteria wanneer ketel. De door Albuko overgelegde berekeningen van
een steiger bijzonder is. Zij zijn daarom bezig met de de steiger werden door de andere partijen (gebruikers,
ontwikkeling van een ‘richtlijn steigers’. Onderwerpen uitvoerende partij en opdrachtgever) niet getoetst.

als belasting, verankering, ondergrond en diagonalen

worden hierin uitgewerkt. Met de ontwikkeling van een
richtlijn steigers spelen zij in op de verschuiving van

middelvoorschriften en technische uitwerkingen naar

het private domein. In de richtlijn zullen criteria voor

standaardcon guraties en berekeningsmethoden van de

veel voorkomende typen steigerconstructies worden

opgenomen. Naar verwachting zullen de branches de

‘richtlijn steigers’ opnemen in hun branchecatalogus

voor arborisico’s.

Deelconclusie

10.1.4 Deskundigheid en privaat toezicht m.b.t.
constructie van steigers
Tijdens de bouw waren zowel van Hertel, CMI en
Essent private toezichthouders (veiligheidskundigen)
aanwezig, die inspecties uitvoerden. Uitgaande van het
instorten van de steiger kan achteraf worden geconsta-
teerd dat hun kennis van sterkte en stabiliteit van deze
gecompliceerde steiger onvoldoende was, dan wel dat ze
ondeskundig hebben gehandeld. Daardoor bleven onder
andere signalen over afwijkingen van interne richtlijnen,
het ontbreken van schoren en een deskundige analyse
van signalen uit. Onduidelijk waren de rol en taakverde-
ling van de verschillende toezichthouders speci ek met
betrekking tot de steiger. De steigerbouwers van Albuko
hadden onvoldoende instructies beschikbaar (onvol-
doende bouwtekeningen; zo was er slechts één verticale
doorsnedetekening). Het toezicht van Albuko heeft tij-
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Deelconclusie

10.1.5Toezicht door overheid

Jaarlijks komen ongeveer 6000 kennisgevingen bij de
Arbeidsinspectie binnen. Hiervan wordt circa 20 procent
geselecteerd in het kader van inspectieprojecten. De, op
basis van de EU-richtlijn, verplicht in te vullen gegevens
op het kennisgevingsformulier verstrekken geen informa-

tie over de complexiteit van de bouwwijzen en de aard
van de risico’s. De kennisgeving geeft wel een indicatie
van de omvang van het werk, omdat er een drempel is
ingebouwd, gebaseerd op mensuren. De kennisgeving
leidt niet tot een risicogericht selectiecriterium voor
inspecties door de Arbeidsinspectie.Als gevolg van het
bijzonder grote aantal kennisgevingen wordt hierop
alleen steekproefsgewijs geinspecteerd. De kennisge-
ving door Essent was voor de Arbeidsinspectie geen
aanleiding om een actieve inspectie uit te voeren in de
periode van voorbereiding en uitvoering van de revisie

10.1.7 Gebouwgebonden arborisico’s

Bij het onderzoek en de rapportage is uitgegaan van het
gegeven dat onderhoud van en reparatie aan de ketel
plaatsvonden door in de ruimte een steiger te bouwen
die werd gebruikt voor gritstralen, lassen, enz. Hier-

aan waren aanzienlijke risico’s verbonden. In de eerste
plaats doordat een kolossaal steigerwerk moest worden
gebouwd, dat grotendeels afsteunde op een schuin
vlak. Fouten bij ontwerp en bouw hadden fatale gevol-
gen. In de tweede plaats moest worden gewerkt in een
enorme besloten ruimte met onderin de enige snelle

bij de Amercentrale. In de desbetreffende periode waren yjuchtweg en toegang voor eventuele hulpverlening. De
er geen redenen voor een actieve of reactieve inspecties.gevaren van het werk waren groot: vallen, verbranding,
Ook indien de kennisgeving compleet was aangeleverd, verstikking, intoxicatie, enz. Daarbij komen nog de geva-
dan zou dit, geZien het bovenstaande, niet hebben geleld ren van het werken op een Steiger’ zoals Verwondingen
tot selectie, omdat de inhoud van een kennisgeving door stoten en struikelen, fysieke overbelasting door
alleen een indicatie geeft van de plaats en omvang van klimmen en klauteren en het gevaar door voorwerpen
het werk en geen inzicht geeft in de complexiteit en de  getroffen te worden. De beheersing van de risico’s vond
risico’s van de werkzaamheden. voornamelijk plaats door maatregelen van de laagste ca-
tegorie: persoonlijke beschermingsmiddelen. De risico’s
die samenhingen met geringe vlucht- en reddingsmo-
gelijkheden bij calamiteiten werden in het geheel niet
beheerst. Deze werkwijze van onderhoud en reparatie
moest evenwel worden gevolgd omdat bij het ontwerp
van de ketel niet voorzien was in maatregelen ten be-
hoeve van toekomstig gebruik, reparatie en onderhoud.
Hierdoor moesten inspectie en onderhoud in de ketel
bij de Amercentrale onder bezwarende en risicovolle
condities plaatsvinden met een slechte bereikbaarheid
10.1.6 Certi cering bij reddend optreden. De voor de revisie ingescha-
Hertel en Albuko bezaten zowel een ISO 9001- als een  elde werknemers moesten zich bij de Amercentrale in
VCA**-bedrijfscerti caat. Door te voldoen aan de eisen yjterst risicovolle situaties begeven doordat deugdelijke
van de certi cering zouden de betrokken bedrijven de  yoorzieningen ontbraken. Het aanbrengen van voorzie-

interne organisatie van de bedrijfsprocessen goed op  ningen in de ketel voor toekomstig gebruik, reparaties
orde moeten hebben inclusief interne controle en bor-  en onderhoud was geen wettelijke eis.

ging. Geconstateerd werd dat de borging van het ISO-

en hetVCA-systeem niet goed heeft gefunctioneerd bij
die twee organisaties. Eigen geschreven procedures wer-

den niet gevolgd; aan basiseisen van de certi catie onder

andere op het gebied van productontwerp, uitvoering,

omgaan met afwijkingen en toezicht werd niet voldaan. .

Er was een groot verschil tussen de papieren werkelijk-
heid van de certi cering en de uitvoering daarvan in

de dagelijkse praktijk bij de Amercentrale.Veiligheids-

systemen konden wegglijden binnen een systematiek van

private certi catie.
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10.2.3 Steiger als deugdelijk arbeidsmiddel

Er is niet gewerkt volgens de bepalingen uit het Arbo-
besluit: het ontwerp van de constructie was niet sterk
en niet stabiel, kortom de steiger was geen deugdelijk
arbeidsmiddel.

10.2.4 Deskundigheid en privaat toezicht m.b.t.
constructie van steigers

De private toezichthouders waren onvoldoende terzake

deskundig op het gebied van constructie van steigers

10.2 Eindconclusies of hebben ondeskundig gehandeld. Er zijn in het Arbo-
besluit geen eisen gesteld voor onafhankelijkheid bij
10.2.1 Oorzaken instorten van de steiger keuring bij de ingebruikname van steigers; direct betrok-

Het slechte ontwerp van de steiger was de oorzaak van kenen kunnen hun eigen werk controleren.

het instorten, gecombineerd met het falen van de ma-

nagementtaken waar het ging om controleren, toezicht  10.2.5 Toezicht door overheid

houden en borgen. Dit heeft geleid tot ingebruikname  De kennisgevingen zijn geen adequate informatiebron
van een arbeidsmiddel, terwijl signalen van beginnend  voor de Arbeidsinspectie om de complexiteit van

bezwijken werden genegeerd. een bouwwerk of de risico’s van een bouwproces te
beoordelen. Zij bieden geen mogelijkheid tot selectief
10.2.2 Bouwprocesbepalingen toezicht, gebaseerd op risico’s. De kennisgeving heeft in

De Arbowet bevat bepalingen die een totale preventie-  de huidige vorm beperkte meerwaarde.

aanpak beogen met betrekking tot de werkzaamheden

op een bouwplaats. Deze zogeheten bouwprocesbepa- 10.2.6 Certi catie

lingen moeten een keten van verantwoordelijkheden De borging van kwaliteit van de bedrijfsprocessen op

smeden, die alle betrokkenen bij de totstandbrenging vanbasis van vrijwillige certi catie volgens 1ISO 9001:2000

een bouwwerk verbindt in de ontwerp- en uitvoeringsfa- enVCA** heeft niet goed gefunctioneerd bij Hertel en

se: opdrachtgevers, ontwerpers, aannemers, werkgevers, Albuko.

werknemers en zelfstandig werkenden. De bouwproces-

bepalingen werden slecht nageleefd. Het Veiligheids- en 10.2.7 Gebouwgebonden arborisico’s

Gezondheidsplan, de kennisgeving en de codrdinatie Bij de ontwerp- en bouwfase van de ketel is onvol-

tijdens de ontwerp- en uitvoeringsfase waren inadequaat.doende rekening gehouden met het gegeven dat deze

Door deze inadequate invulling kon een ondeugdelijke installatie zou worden gebruikt en in een later stadium

steiger worden ontworpen, gebouwd en gebruikt. Er was moest worden onderhouden, gerepareerd en gesloopt.

geen goed werkende beheersstructuur door partijen Ten tijde van de bouw van de Amercentrale waren

opgezet, die signalen van slecht vakmanschap of signalegeen wettelijke verplichtingen voor degene die bevoegd

van risico’s opving, beoordeelde en doorleidde naar per- was te beslissen over ontwerp, vervaardiging dan wel

sonen die konden ingrijpen. Een noodplan, toegespitst oponderhoud (bijvoorbeeld gebouweigenaren en -beheer-

de risico-inventarisatie, om ongewilde gebeurtenissen op ders). Hierdoor liepen werknemers in september 2003

te vangen, is niet aangetroffen. onnodig grote risico’s en maakten (andere) werkgevers
hogere kosten dan nodig om risico’s te herkennen en
te vermijden. Ook de risico’s en kosten om de gevolgen
van het instorten van de steiger op te vangen, waren
onnodig en hoog.
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11

Voornemens en aanbevelingen

De bevindingen, analyses en conclusies hebben gelei d tot voornemens van de Arbeidsin-
spectie en aanbevelingen aan andere actoren die de arbeidsomstandigheden beinvioeden.
Deze voornemens en aanbevelingen beogen de lessen d ie te leren zijn uit het ongeval bij
de Amercentrale, te vertalen naar verbeterpunten aang aande het ontwerpen, het bouwen
en het gebruiken van gebouwen en installaties, alsm ede het toezichtproces hierop.

redden.Wel gaf deze Inspectie een aanbeveling af voor

de communicatiemiddelen in geisoleerde werkomgeving.
Hoewel het ‘alleen werken'’ reeds stevig ingebed is in
arbowetgeving en het toezicht erop zal deze aanscherping,
die de effectiviteit van de bedrijfshulpverlening zalteers
ken, met de branche worden besproken.

Voornemen

11.1 Bouwprocesbepalingen

Naar aanleiding van het onderzoek naar het ongeval bij

de Amercentrale bleek dat bouwprocesbepalingen slecht
werden nageleefd. Inmiddels is de EG-richtlijn 92/57/EEG,
waarmee deze bepalingen in het leven werden geroepen
en die zijn geimplementeerd in de Arbowet, meer dan tien
jaar van kracht. Met de betrokken partijen in de bouwke-
ten zullen bevindingen uit het ongeval in de Amercentrale
worden besproken om na te gaan hoe naleefgedrag kan
worden verbeterd. De IOQV heeft in haar onderzoek

over de gebrekkige communicatie tussen hulpverleners
vastgesteld dat er geen aanwijzingen waren dat een an-
dere vorm van communicatie de slachtoffers had kunnen
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11.2 Deskundigheid en privaat toezicht
m.b.t. constructie van steiger

Naar aanleiding van het ongeval bij de Amercentrale
bleek dat het ontbreken van speci eke deskundigheid bij
het ontwerpen, bouwen en keuren voor ingebruikname
een cruciale rol speelde. Betere uitwerking, invulling en
bewaking door partijen in de branche is gewenst.

Voornemen

Voornemen

11.3Toezicht door overheid

Revisiewerkzaamheden, zoals deze bij de Amercentrale in
2003 plaatsvonden, zijn meldingsplichtig van de zijdesvan d
opdrachtgever. Deze meldingsplicht komt voort uit de EU-
richtlijn.Van de circa 80.000 meldingsplichtige werkendw
naar schatting jaarlijks ongeveer 6000 meldingen (in ake vor
van ‘kennisgevingen’) bij de Arbeidsinspectie binnen.

» De kennisgevingen geven geen inzicht in de complexi-wettelijke bevoegdheden heeft. In die gevallen kan signa-

\oornemen

11.4 Certi catie

Het bezit van een ISO- en VCA-certi cering is van

groot commercieel belang. Deze vormen van certi -
catie zijn vrijwillig. Zonder deze certi caten kan een
bedrijf vaak geen opdrachten verwerven omdat het een
voorwaarde van de opdrachtgever is. Hierdoor kan het
in bezit hebben van een certi caat van groter belang
zijn dan het in de praktijk voldoen aan de eisen van

het certi caat. Beide vormen van certi catie (ISO en
VCA) beogen een verankering te geven van maatrege-
len en veiligheidsvoorschriften in het zorgsysteem van
de werkgever. Hiermee geeft de werkgever op basis
van deze vrijwillige kwaliteitssystemen invulling aan
zijn verantwoordelijkheden voor de aanwezige risico’s.
Desgevraagd kan de werkgever aan de private toezicht-
houder (een certi catie-instelling), maar ook aan de
Arbeidsinspectie laten zien dat aan de vereisten die de
Arbowet stelt aan beheersing van risico’s, is voldaan.
Als de werkgever afwijkt van de certi caateisen of zich
er niet aan houdt, kan de Arbeidsinspectie evenwel niet
optreden, omdat dit geen wettelijke regels betreft. Op
het gebied van certi catie zijn dus geen wettelijke voor-
schriften overtreden bij de Amercentrale.Wel gaat van
niet-naleving van certi caateisen een signaalwerking uit
naar de overheid. Immers, certi catiesystemen die een
certi caat afgeven, vervullen veelal ook een rol in andere
certi catieschema'’s, waarbij de minister van SZW wel

teit en de risico’s van de werkzaamheden, maar leiden lering leiden tot verhoogde aandacht bij andere vormen

wel tot administratieve lastendruk bij opdrachtgevers.
Een vermindering van administratieve lastendruk is
alleen mogelijk door de drempel voor kennisgeving te
verhogen. De geldende drempel is evenwel opgeno-
men in de EU-richtlijn.

¢ De huidige inhoud van een kennisgeving geeft alleen
een indicatie over de omvang van het werk, geen
inzicht in de complexiteit en de risico’s van de bouw-
werkzaamheden. Hij leidt niet tot een selectiever toe-
zicht door de Arbeidsinspectie, gebaseerd op risico’s.
Voor selectie voor inspecties heeft deze kennisgeving
daarom beperkte waarde.

\oornemen

62

van SZW-toezicht. In haar jaarverslag 2005 stelde de
Inspectie Werk en Inkomen (IWI), de toezichthouder

op de door de door de minister van SZW aangewezen
certi catie- en keuringsinstellingen (cki’s), dat in soigen
werkvelden met wettelijk verplichte certi cering markt-
werking en zelfregulering onvoldoende garanties bieden
op veilige en gezonde werkomstandigheden. Zij stelde dat
de bereidheid van klanten en cki's om de certi catie-eisen
na te leven cruciaal is voor het functioneren van het stel-
sel. Zij constateerde echter ook dat in sommige werkvel-
den klanten van de cki's de veiligheidseisen onvoldoende
serieus nemen en op basis van commerciéle afwegingen
keuring en certi catie achterwege laten. Ook consta-
teerde IWI dat in sommige werkvelden de cki's onder
druk van de markt staan om de regels soepel te hanteren.
Een recente rapportage van IWI, betreffende keuring van
hijskranen en liften in een concurrerende markt, onder-
streept de kwetsbaarheid van het certi catiesysteem.
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Voornemen

11.5 Gebouwgebonden arborisico’s

Bij het ontwerpen van transportwegen, gebouwen en
installaties wordt veelal onvoldoende rekening gehou-
den met het gegeven dat deze gebruikt en in een later
stadium zullen worden onderhouden, gerepareerd en
gesloopt. Een veel voorkomend voorbeeld zijn de on-

Voornemens en aanbevelingen

nodige risico’s met werken op hoogte bij glazenwassen,
gevelonderhoud en liftreparaties. De Arbeidsomstandig-
hedenwet 1998 biedt in artikel 16 lid 8 de mogelijkheid
om verplichtingen op te leggen aan een ander dan de
werkgever. Aangewezen kunnen worden gebouwei-
genaren en -beheerders, dan wel degene die bevoegd
is te beslissen over ontwerp, vervaardiging dan wel
onderhoud. De wetgever heeft geen gebruikgemaakt
van deze mogelijkheid op grond van de overweging dat
dit beter geregeld zou kunnen worden in de bouw- en
(spoor)wegwetgeving. In de bouwregelgeving (m.n. het
Bouwbesluit) is dit evenwel niet gebeurd.

Onnodig risicovolle situaties zouden voorkomen kunnen
worden, indien vooraf tijdens de nieuwbouwfase eisen
gesteld kunnen worden aan gebouwen en installaties
voor toekomstig gebruik, reparaties en onderhoud. In
elk geval kan worden voorkomen dat in latere levensfa-
sen van transportwegen, gebouwen en installaties eisen
gesteld moeten worden die feitelijk in de ontwerpfase
overbodig gemaakt hadden kunnen worden.

Voornemen
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Bijlage |

Steigers

In de rapportage wordt, hoewel getracht is dit te vermijden, gebruikgemaakt van vak-
jargon, zoals de termen staanders, liggers, geschoord en ongeschoord.
Ten behoeve van de helderheid is een aantal begrippen nader verduidelijkt in onder-

staande guren.
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Een schoor (zoals hiervoor aangeduid) wordt ook wel
aangeduid als een ‘diagonaal’. In de rapportage wordt ge-
sproken over ‘de spindelstaven onder de 21-metervioer’.
In onderstaande tekening van de steigerconstructie in de
trog wordt dit verduidelijkt.

De spindelstaven zijn, zoals ook op de tekening te zien

is, kort gezegdle pijpen die vrijwel loodrecht op de schuine
wand van de trechter staan en vandaaruit naar de staande
toe lopen en vastgezet zijn.

De spindelpijpen onder de 21-metervloer geven eigenlijk
een schuine ondersteuning aan de staanders. Ze vangen
een groot deel van het gewicht van de steiger op.

Een van de spindelstaven
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Bijlage Il

Projectorganisatie van overheid na

ongeval Amercentrale
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Bijlage 11
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Bijlage Il

Samenvatting conclusies
onderzoek TNO

2 Bouw van de steiger

De bouw van de steiger is beoordeeld op basis van:
* bouwtekeningen
» gerealiseerde steiger.

Met betrekking tot de uitvoering vermeldde TNO dat

er grote vervormingen bij sommige spindelpijpen zijn
waargenomen tijdens en na de bouw, waarop gereageerd

is met een niet effectieve maatregel:

‘De getroffen maatregelen om verdere vervormingen te
voorkomen zijn niet effectief omdat de ondersteuning is
aangebracht in het buigpunt van de verplaatsing en boven-
dien geen koppeling is aangebracht tussen de spindelpijp en

1 Het ontwerp van de steiger de ondersteuning.’

Het ontwerp van de steiger is op drie verschillende TNO vatte de conclusies met betrekking tot de bouw

wijzen beoordeeld: van de steiger als volgt samen:

* beoordeling van de ontwerpberekening van Albuko ~ « ‘De aan de steigerbouwers verstrekte ontwerptekeningen

* handmatige beoordeling van enkele onderdelen van Albuko is ontoereikend om daar uit af te leiden hoe

« berekening van de steiger zoals ontworpen, met een de steiger gebouwd had moeten worden en in aansluiting
(computer)rekenmodel. op de aanvraag van CMI verankerd had moeten worden.

e Eris tijdens de bouw op veel plaatsen afgeweken van de

Samengevat luidde de conclusie van TNO met betrek- ontwerptekening van Albuko. Dat heeft niet geleid tot een

king tot het ontwerp: minder sterke steiger ten opzichte van het ontwerp. De

‘Het ontwerp van de steiger is op twee aspecten be- bouw heeft geen rol van betekenis gespeeld als het gaat

oordeeld: op sterkte en stabiliteit. Gebleken is dat het om de oorzaak van bezwijken.’

ontwerp van de steiger op beide aspecten niet voldoet.
Daaruit worden de volgende conclusies getrokken:
¢ Het ontwerp leidt niet tot een deugdelijke constructie, 3 Materialen
zoals bedoeld is in art. 7.4 van het Arbeidsomstandighe-
denbesluit. Het onderzoek van de gebruikte materialen bestond uit
* De ontwerper zou tot die conclusie moeten zijn gekomeier delen:
als de voorschriften, volgend uit art. 7.4 van het Arbeids- de gegevens waarop de ontwerper zich heeft geba-
omstandighedenbesluit waren gevolgd. seerd. Dit betreft de opgave door fabrikanten van
» Een terzake kundige zou tot die conclusie moeten zijn  steigermateriaal
gekomen als de ontwerpberekening van Albuko was « een veri catie van de belangrijkste opgegeven waar-
beoordeeld. den door middel van steekproeven van onderdelen
van de gebruikte steigermaterialen
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4 Gebruik van de steiger

De steiger is in gebruik geweest voordat de instorting
plaatsvond. Het gebruik is beoordeeld op basis van het

TNO vatte de conclusies naar aanleiding van de ontrui-

ming als volgt samen:

e ‘Er zijn geen aanwijzingen gevonden dat er bijzondere
gebeurtenissen zoals een explosie of sabotage heeft
plaatsgevonden

» Er zijn geen aanwijzingen gevonden dat de steiger gewij-
zigd is tussen het maken van foto’s voor de oplevering en
het instorten van de steiger

» De geometrie van de steiger voérdat instorting plaatsvond
is voldoende betrouwbaar komen vast te staan, zodat de
analyses beperkt kunnen blijven tot één geometrie.

6 Steiger zoals uitgevoerd (‘as built’)

Om de oorzaak van het bezwijken van de steiger te
achterhalen, heeft TNO een (computer)rekenmodel
gemaakt van de steiger zoals die is uitgevoerd. Ook in
dit geval kunnen de stappen in de ontwerpcyclus wor-
den gevolgd. De geometrie van het rekenmodel van de
steiger zoals uitgevoerd is in eerste instantie gebaseerd
op de tekening van Albuko en op foto’s die gemaakt zijn
voor en na het bezwijken van de steiger. Dat heeft gere-
sulteerd in een ‘afbeeldingenmodel’ dat is gebruikt bij de
ontruiming.Vervolgens zijn in dit model de wijzigingen
aangebracht waartoe op grond van de waarnemingen
bij de ontruiming is besloten. Opgemerkt wordt dat in
het rekenmodel, conform ontwerp en uitvoering, geen
verankering is toegepast.

TNO concludeerde dat:
‘Onder de 21m vloer bezwijkt een deel van de steiger door
instabiliteit, mogelijk voorafgegaan door het bezwijken van

aantal gritstralers dat gelijktijdig aan het werk is geweest onderdelen.
en de hoeveelheid grit die als gevolg daarvan in en onder

de ketel is aangetroffen, direct na het ongeval.

TNO concludeerde:

Bedacht moet worden dat veel onderdelen zwaarder belast
zijn dan volgens fabrikanten toelaatbaar is. Bij welke belas-
ting de afzonderlijke onderdelen bezwijken of door grote

‘Er is geen reden om aan te nemen dat onjuist gebruik vavervorming niet meer functioneren, is niet bekend. Daardoor
de steiger (bijvoorbeeld onvoldoende schoonhouden) de kan ook niet met zekerheid worden aangegeven of er on-

oorzaak van bezwijken is.

5 Ontruiming van de ketel

De ontruiming is volgens TNO nauwkeurig uitgevoerd
en uitvoerig gedocumenteerd. Doel van deze nauwkeu-
rige vastlegging is geweest:

derdelen bezweken zijn en welke van de diverse onderdelen
dan het eerst bezweken is.Wel is zeker dat, zelfs als er geen
onderdelen bezwijken, het steigerdeel onder de 21m vioer
als geheel zal bezwijken door instabiliteit. Hoewgkbe
proces van de steiger precies is verlopen, vaéarie
achterhalen.

Met het rekenmodel kan wel een waarschijnlijk scenario

- vaststellen van de werkelijke geometrie van de steiger worden geschetst. Uit de lineaire berekening volgt dat de

¢ vaststellen of er aanleiding is om te veronderstellen

koppelingen waarmee de spindelpijpen aan de liggers zijn

dat er bijzondere gebeurtenissen (explosie, sabotage, verbonden zwaar zijn ove_z_rbela_st.AIs maximale krz_;\cht is
enz.) hebben plaatsgevonden of afwijkende materialenberekend 40,5 kN (ongelijkmatig verdeelde belasting), waar

(geroest, geplet, ingezaagd, enz.) zijn toegepast
« vaststellen of de steiger gewijzigd is na oplevering.
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9,1 kN als slipkracht toelaatbaar is.Vermoedelijk zijn de

Steigerongeval Amercentrale



7 Verworpen mogelijkheden als oorzaak van
bezwijken

In de loop van het onderzoek zijn talloze suggesties
gedaan voor een mogelijke oorzaak.Alle suggesties zijn
serieus genomen en van elke genoemde mogelijke oor-
zaak is vastgesteld of het een realistische mogelijkheid
betreft.\eel van de genoemde mogelijkheden bleken na
meer of minder uitgebreid onderzoek af te vallen als
waarschijnlijke oorzaak van het bezwijken van de steiger.
De conclusie dat de onvolledigheid van het ontwerp de
belangrijkste oorzaak van het bezwijken van de steiger
is, bleef ongewijzigd.

8 Elastische uitbolling van de trogwand

De verhoren bij de RC duurden tot maart 2006.Tijdens
deze verhoren kwamen nog niet eerder bekende rap-
portages van Iv-Bouw & Industrie boven tafel, die begin
2004 werden opgesteld ten behoeve van de bouw van
een nieuwe steiger. Deze rapporten gingen in op een van

Bijlage 111

de verworpen mogelijkheden. Zij gaven aan dat de trog-
wanduitbolling elastische vervormingen vertoonde. Op
basis van deze analyses heeft Essent aan de buitenzijde
van de trog verstijverbalken aangebracht alvorens de
nieuwe steiger te laten bouwen, direct na de ontruiming.
De verdediging van Albuko heeft op basis van deze uit-
bollingsrapporten een contra-expertise op de TNO-rap-
porten laten uitvoeren door een Belgische deskundige,
die een ander rekenprogramma gebruikte (computer-
programma Straus?). Deze deskundige kwam kort voor
de zitting bij de rechtbank met een rapport, waarin werd
betoogd dat de ingestorte steiger voldeed aan alle eisen
en dat de instorting te wijten was aan de uitbolling van
de ondergrond (de trogwand). Tijdens de behandeling

bij de rechtbank hebben de rechters bij de deskundi-
gen diep doorgevraagd over technische aspecten zoals
sterkte, stabiliteit, geldigheid van gebruikte programma-
tuur, toepassing van le- en 2e- ordeberekeningen en

de minimaal vereiste Euler-waarde voor de constructie.
De opstellers van de TNO-rapporten en de Belgische
deskundige zijn zowel apart als gezamenlijk door de
rechtbank gehoord. Op basis van gerezen vragen zijn
tussen de zittingsdagen nog nieuwe rapporten en con-
trarapporten opgesteld en ter zitting besproken. Tevens
zZijn invoergegevens tussen de deskundigen uitgewisseld.
TNO heeft de invoergegevens van de Belgische deskun-
dige laten narekenen in Engeland met het programma
Straus7, vergeleken met de Diana-uitkomsten en gerap-
porteerd aan de rechtbank. De eindconclusie van TNO
was dat de nieuwe analyses geen consequenties had-
den voor de conclusies van de eerder gereedgekomen
samenvattende rapportage.

73



Continue verbetering
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Figuur IV-1 Model van een op processen gebaseerd kwaliteitsmanagementsysteem
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ISO 9001:2000

ISO 9001 bevat eisen voor een kwaliteitsmanagement-
systeem, waarmee een organisatie ten eerste aantoont
dat zij in staat is consequent producten te leveren, die
voldoen aan de eisen van de klant en aan de wettelijke
voorschriften die van toepassing zijn. Ten tweede zorgt
een organisatie daarmee voor klanttevredenheid door
effectieve toepassing van het systeem, onder meer door
processen gericht op continue verbetering en borging
van de eisen. Het is een vrijwillige certi catiesysteem; in
regelgeving is geen verplichting tot certi cering op basis
van ISO 9001.

De eisen in deze norm zijn generiek en van toepassing
op alle organisaties, ongeacht type, omvang en geleverd
product. Het is de bedoeling dat alle eisen van deze

Bijlage IV

norm worden toegepast. In sommige situaties kunnen
bepaalde eisen echter worden uitgesloten. De organisa-
tie mag alleen eisen voor het kwaliteitsmanagementsys-
teem uitsluiten als daardoor het vermogen van de orga-
nisatie tot het leveren van een product dat voldoet aan
de eisen van de klant en van toepassing zijnde wettelijke
voorschriften niet wordt beinvioed en als daardoor de
verantwoordelijkheid voor het leveren van dergelijke
producten niet wordt afgewezen.

Het uitgangspunt van de norm is een procesmodel voor
kwaliteitsmanagement ( guur 1V-1). In het model worden
de bedrijfsprocessen en de bedrijfscyclus weergegeven.
Klanteisen, klanttevredenheid en continu verbeteren

zijn hierbij de sleutelwoorden. De onderdelen ‘direc-
tieverantwoordelijkheid’, ‘management van middelen’

en ‘meting, analyse en verbetering’ geven de randvoor-
waarden aan die nodig zijn om het product (en/of de
dienst) gerealiseerd te krijgen én om continu te kunnen
verbeteren.

Om ervoor te zorgen dat een organisatie na het ver-
beteren niet terugvalt, maar de verbetering vasthoudt,
zijn er zekerheden nodig: de borging. In de norm wordt
kwaliteitsborging omschreven als:‘het aspect van kwali-
teitsmanagement gericht op het geven van vertrouwen
dat aan kwaliteitseisen zal worden voldaan'. Dit betekent
ongeveer dat er een minimumkwaliteitsniveau van de
werkzaamheden in de organisatie moet worden afge-
sproken en zichtbaar nageleefd, zodat het zeer waar-

schijnlijk is dat voldaan zal worden aan de verwachtingen

van de klant.

Certi cering
Certi cering betreft de of ciéle afronding van de

opbouw en implementatie van een kwaliteitssysteem.
Een onafhankelijke certi cerende instantie toetst het
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4 Kwaliteitsmanagementsysteem

4.1 Algemene eisen

De organisatie moet een kwaliteitssysteem ontwikkelen,
documenteren en implementeren en dient dit systeem
continu te verbeteren.

4.2 Documentatie-eisen

Hoe zijn de procedures en werkwijzen vastgelegd?

Hoe wordt ervoor gezorgd dat de juiste documenten
(voor productie, dienstverlening of werkwijze) op het
juiste moment op de juiste plaats zijn? Hoe en hoelang
worden relevante gegevens over de productie/dienstver-
lening gearchiveerd?

5 Directieverantwoordelijkheid
5.1 Betrokkenheid van de directie
Certi cerende instantie Hoe toont de directie haar betrokkenheid bij de imple-
mentatie en verbetering van het kwaliteitssysteem?
In Nederland is een groot aantal certi cerende instan-
ties. Zij zijn door de Raad voor Accreditatie gevolmach- 5.2 Klantgerichtheid
tigd om organisaties te certi ceren. Aspecten die bijde  Hoe worden de behoeften en verwachtingen van de
keuze tussen de verschillende instanties kunnen meewe-klanten bepaald? Hoe zorgt de directie dat daaraan
gen zijn onder andere ervaring in de branche, bekend- wordt voldaan?
heid bij de klanten van de leverancier, aanbevelingen van
derden en de kosten van certi cering. 5.3 Kwaliteitsbeleid
Wat is het beleid van de onderneming? Is dit gericht op
continu verbeteren? Begrijpen alle medewerkers het

Inhoud 1ISO 9001:2000 beleid?

De hoofdonderwerpen van ISO 9001 zijn in de volgende >-4 Planning ‘ _ ‘ -
punten samengevat, omdat deze een relevantie hebben Wat zijn de doelstellingen in de onderneming? Zijn ze in

met enkele aspecten van het ongeval bij de Amercen- ~ Overeenstemming met het beleid en zijn ze meetbaar?
trale. Hoe zorgt de directie ervoor dat aan de doelstellingen

wordt voldaan?

1 Onderwerp en toepassingsgebied
De norm bevat eisen die niet alleen de kwaliteitsborging
van producten betreffen maar ook de klanttevredenheid.

5.5 Verantwoordelijkheid, bevoegdheid en com-
municatie

Hoe zijn de taken, verantwoordelijkheden en bevoegd-

heden verdeeld, ook als het gaat om (de ontwikkeling en

verbetering van) het kwaliteitssysteem? Hoe communi-

ceren de diverse niveaus en functies over het verloop

van de processen?

2 Normatieve verwijzingen

Er wordt verwezen naar een andere norm, ISO 9000,
waarin de grondslagen van de ISO 9001-norm en de de-
nities van een aantal kwaliteitstermen worden gegeven.

5.6 Directiebeoordeling

Hoe wordt de werking van het kwaliteitssysteem be-
oordeeld? Worden zo nodig het kwaliteitsbeleid en de
-doelstellingen bijgesteld?

3 Termen en de nities

De norm spreekt consequent van product, en niet van
dienst. Een product is het ‘resultaat van een proces’ en
‘er zijn vier productcategorieén onderscheiden: diensten,
software, hardware (bijv. een onderdeel van een machi-
ne) en behandelde stoffen, waarbij de meeste producten
een combinatie daarvan zijn’.

NB In de norm vervangt de term ‘organisatie’ de vroe-
ger gebruikte term ‘leverancier’. De term ‘leverancier’
wordt nu gebruikt voor de term ‘toeleverancier’.

6 Management van middelen

Hoe zorgt de onderneming tijdig voor de juiste mid-
delen? Welke opleiding en ervaring zijn nodig voor de
verschillende functies? Hoe wordt hierin voorzien? Hoe
zorgt de onderneming tijdig voor de juiste faciliteiten
(zoals werkruimte, uitrusting en software)? En hoe zorgt
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7 Realiseren van het product
7.1 Planning van het realiseren van het product
Hoe verlopen de processen?

7.2 Processen die verband houden met de klant

Hoe wordt vastgesteld welke eisen de klant stelt? Wat
betekenen die eisen voor het product? Is dit realiseer-
baar? Hoe wordt er op welke momenten met de klant
gecommuniceerd?

7.3 Ontwerp en ontwikkeling

Wordt het ontwerpproces gepland? Hoe wordt vastge-
steld aan welke eisen een nieuw product of een nieuwe
dienst moet voldoen? Hoe wordt getoetst of het ont-
werp steeds aan die eisen voldoet?

7.4 Inkoop
Hoe zorgt de onderneming ervoor dat zij datgene gele-
verd krijgt wat ze wil hebben?

7.5 Productie en het leveren van diensten

Hoe wordt het feitelijke productie- of dienstverlenings-
proces beheerst?

Bijvoorbeeld: Op welke wijze moet er gewerkt worden

8 Meting, analyse en verbetering

8.1 Algemeen

Hoe gaat de organisatie om met de meet- en monito-
ringsactiviteiten, analyses en verbeteringen?

8.2 Bewaking en meting

Welke bewaking en/of metingen vind(en) plaats om de
klant(on)tevredenheid in het oog te houden, de effecti-
viteit van het kwaliteitssysteem te beoordelen (interne
audits) en om te controleren of de processen en de
producten aan de eisen (blijven) voldoen?

8.3 Beheersing van afwijkende producten

Zijn producten die niet aan de eisen voldoen als zodanig
herkenbaar, zodat onbedoeld gebruik wordt voorkomen?
Hoe worden de fouten afgehandeld?

8.4 Analyse van gegevens
Worden de verzamelde gegevens (zie 8.2) geanalyseerd,
zodat het kwaliteitssysteem kan worden beoordeeld?

8.5 Verbetering

Hoe wordt ervoor gezorgd dat het kwaliteitssysteem
continu wordt verbeterd? Op welke wijze worden
gemaakte fouten (in het proces of in het product) z6 af-
gehandeld dat herhaling van diezelfde fout onwaarschijn-
lijk is (reactie)? Hoe kunnen fouten worden voorkomen

en is dit, waar nodig, vastgelegd? Hoe en waarmee wordt(proactie)?

gecontroleerd dat de vervaardigde producten aan de
gestelde eisen voldoen? Zijn de producten uniek herken-
baar en worden ze zorgvuldig behandeld?

7.6 Beheersing van bewakings- en meetapparatuur

Hoe wordt ervoor zorggedragen dat de bij keuringen
gebruikte middelen geschikt zijn voor hun doel?

Bijlage IV
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Op persoonsniveau kentVCA de examens Basisvellig-
heid VCA en Veiligheid voor Operationele Leidingge-
venden VCA die worden afgenomen door vijftig VCA-
erkende examencentra. In de afgelopen tien jaar zijn
circa 800.000 VCA-certi caten uitgereikt aan individuele
medewerkers van bedrijven. De geldigheidsduur van de
persoonscerti caten bedraagt tien jaar.

In april 2003 verschenen de resultaten van een onder-
zoek dat SSVV heeft laten uitvoeren naar de kwaliteit
van de audits van de VCA-certi cerende instellingen
(een steekproefsgewijs conformiteitsonderzoek). Dit
onderzoek heeft aangetoond dat de toetsing van de
VCA-opleidingen in handen was van vele partijen met
verschillende waarborgingsmethoden. De kwaliteit van
examinering varieerde sterk tussen deze partijen, die
eigen opvattingen hanteerden over toezicht en kwaliteit
van de examens. Deze bevindingen en signalen over
certi caatfraude waren dusdanig dat de certi cerende
instellingen een verbeterplan hebben opgesteld. Es-
sentieel onderdeel is de verscherpte controle door de
Raad voor Accreditatie op de correctheid van de door
de certi cerende instellingen uitgevoerde onderzoeken.
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Om een kwalitatief betere en effectievere wijze van exa-
mineren te waarborgen, worden de examens nu centraal
opgesteld, onderhouden en getoetst.Verder is ook vanaf
die datum een VCA Examenbank opgericht om fraude
te voorkomen. In deze databank zijn de actuele diploma-
gegevens vanaf 1 januari 2004 opgeslagen. Dit Centraal
Diplomaregister kan door opdrachtgevers worden ge-
bruikt om namen van gediplomeerden en diplomanum-
mers te veri éren. Omdat de geldigheidsduur van de
certi caten tien jaar is, zal het enige tijd duren voordat
alle fraudemogelijkheden teruggedrongen worden.

Vele opdrachtgevers stellen het bezit van een certi caat
op zowel bedrijfsniveau als persoonsniveau als voor-
waarde voor het verkrijgen van opdrachten.

Voldoen aan een VCA-systeem betekent niet dat aan
alle arbowettelijke voorschriften wordt voldaan. Ele-
menten die onder het wettelijke niveau blijven, betreffen
ondermeer de bronaanpak in de risico-inventarisatie en
-evaluatie (RI&E), de overlegstructuur, de bepalingen van
het Arbobesluit ten aanzien van bouwproces (zoals het
V&G-plan), bedrijffshulpverlening (BHV) en bedrijfsge-
zondheidszorg.
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Persoonscerti cering

Om een vak goed te kunnen uitoefenen, zijn kennis en

kunde op het werkgebied onontbeerlijk. Dat geldt zeker

als er op het werk grote veiligheids- of gezondheids-

risico’s aan de orde zijn. De wetgever is zich daarvan

bewust.Volgens de Arbeidsomstandighedenwet mogen

daarom tal van risicovolle werkzaamheden slechts wor-

den verricht door vakkundige personen, die in het bezit

Zijn van een certi caat van vakbekwaamheid. Persoons-

certi cering geldt voor de volgende werkvelden:

e kraan- en heimachinisten

¢ deskundige toezichthouders verwijdering asbest en
crocidoliet

e springmeesters

¢ gasdeskundigen tankschepen

e duikarbeid

e vuurwerkmeesters

e kerndeskundigen arbodienst.

Productkeuring en -certi cering

Vanouds rekent het ministerie van SZW het tot zijn taak
veiligheids- en gezondheidseisen te stellen aan produc-
ten en arbeidsmiddelen die tijdens het werk worden ge-
bruikt.\eilige producten en arbeidsmiddelen leveren een

Systeemcerti cering

Doel van het certi ceren van systemen is het borgen

dat elementen van het productiesysteem/-proces afzon-
derlijk, en met name in hun samenhang, aan de gestelde
eisen voldoen.

Systeemcerti cering geldt voor de volgende werkvelden:
» arbodiensten

» asbestinventarisatie

e ashestverwijdering.

De controle op de naleving van de Arbo- en Warenwet-
regelgeving blijft een taak van de Arbeidsinspectie.Voor
de cki’s ontbreekt nog een gedifferentieerd sanctie- en
maatregelenbeleid. IWI en de Arbeidsinspectie zijn ge-
zamenlijk gepositioneerd onder één inspecteur-generaal
en dit kan een belangrijke impuls geven aan de intensive-
ring van de samenwerking. Die samenwerking vindt nu
al plaats in het kader van het aanwijzingsonderzoek van
IWI. De materiedeskundigheid van de Arbeidsinspectie
heeft een belangrijke meerwaarde in de beoordeling
van de (kandidaat-)cki. IWI gaat na of uitwisseling van
methodieken op structurele basis zinvol is en welke
mogelijkheden er zijn voor een gezamenlijke aanpak op
risicovolle werkvelden. Het een en ander brengt met
zich mee dat de inspectie steeds vaker een beroep zal
doen op de deskundigheid en capaciteit van de Arbeids-

bijdrage aan kwalitatief goede arbeidsomstandigheden eriSPectie.

helpen daarmee uitval van werknemers te voorkomen.
De veiligheids- en gezondheidseisen voor producten en
arbeidsmiddelen zijn opgenomen in de Warenwetbe-
sluiten. De producten die de grootste risico’s kunnen
opleveren, zoals een personenlift of een drukapparaat,
moeten worden gekeurd of gecerti ceerd door een

certi catie- of keuringsinstelling die de minister van
SZW heeft aangewezen of een instelling die door een
Europese lidstaat is aangewezen (‘noti ed body’) als het
gaat om een Europese productveiligheidsrichtlijn.

De producten die onder de keurings- en certi catiever-
plichtingen vallen:

¢ Warenwetbesluit explosieveilig materieel

¢ Warenwetbesluit persoonlijke beschermingsmiddelen
¢ Warenwetbesluit machines

e Warenwetbesluit liften

¢ Warenwetbesluit drukapparatuur
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1 Ontbreken van schoren Ontbreken was zichtbaar voor eenieder Niets (gpemedkingen van ontwerper, bouwers
(g.VII-1) op 21m- en 23m-vloer die binnen is geweest en toezichthouders vastgesteld)

2 Ontbreken van schoren in Ontbreken was zichtbaar voor eenieder Niets
allebuitenvlakken boven de die binnen is geweest
21m-vioer

&) Ontbreken van schoren in de  Ontbreken was zichtbaar voor eenieder  Niets (geen opmerkingen van ontwerper,
(9.VII-2) trechter in de N-Z-richting.  die binnen is geweest bouwers en toezichthouders vastgesteld)
Geen bouw van driehoeken
(staander-ligger-diagonaal)

Ontbreken van verankeringen Ontbreken was zichtbaar voor eenieder + De hoofdcontractor heeft kijkgaten laten open
die binnen is geweest hakken
« Kijkgaten zijn niet gebruikt

5 Extra koppeling om verschuiven Onjuiste montage te constateren, Niets (geen opmerkingen van ontwerper,
(9.VII-3) van kruiskoppeling tegen te indien ter plaatse is gekeken bouwers en toezichthouders vastgesteld)
gaan (‘antislip’-koppeling) aan
verkeerde kant gemonteerd.

6 Ontbreken van ligger ter Ontbreken was zichtbaar voor Niets (geen opmerkingen van ontwerper,
(9.VlIl-4) plaatse van aansluiting aan eenieder die binnen is geweest bouwers en toezichthouders vastgesteld)
schoren

7 Tijdens de bouw is afgeweken  Schoren op 4 locaties zijn vervangen  Niets (geen opmerkingen van ontwerper,
(g.VII-5) van de ontwerptekening door één dubbel uitgevoerde schoor  bouwers en toezichthouders vastgesteld)
op één locatie

8 Doorgebogen spindels « Doorbuiging zichtbaar voor de VK » De VK heeft van deze bijzondere situatie
(g.VII-6) < Doorbuiging zichtbaar voor ontwerper  foto’s gemaakt
en bouwers » Bouwers hebben op één niveau een pijp
aangebracht ter ondersteuning, die evenwel door
de wijze van plaatsing geen functie had en de. niet
zijdelings was gekoppeld tegen zijwaarts uitknikken

9 Dubbele schoren evenwijdig  Uitbuigen waren zichtbaar voor Knikverkorters zijn op één niveau aangebracht,
(9.VII-7) aan de trogwand zijn uitbogen  bouwers waarmee de dubbele schoren aan elkaar
(op 2 niveaus) zijn gekoppeld

10 Steiger is scheef gebouwd Systeemelementen konden Het aanbrengen van een permanente zijwaartse
(g.VII-8) niet meer worden geplaatst kracht op de constructie in de vorm van
stempels op ca. 45 m hoogte

Schuiven van koppelingen bij  Niet zichtbaar, wel voelbaar door Deze signalen zijn niet verder gekomen dan de
de spindel trillingen tijdens zuigen van grit. schoonmaakploeg

Getuige (schoonmaker) hoorde

geluid in de ketel alsof iemand

naar boven kwam; er was evenwel

verder niemand bezig in ketel

Instabiele steiger Wankelen, beweging van steiger Deze signalen zijn niet verder gekomen dan de
tijdens klimmen. grittersploeg en toezichthouder
Getuige (gritstraler) voelde steiger
bewegen en schommelen
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Figuur VII-6
Doorgebogen spindels en de ondersteuning onder spindel, die niet gekoppeld was tegen zijwaarts uitknikken

Figuur VII-7
Dubbele schoren, evenwijdig aan trechterwand, zijn onderling gekoppeld i.v.m. uitbuigen en voorzien van knikverkorter

Figuur VII-8
Stempels aan één zijde op 45 m hoogte om scheefstand te corrigeren
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Bijlage VIII

Gestructureerde
ongevalsanalysemethodiek

1 Het model en in het rechterdeel de barrieres die de ernst van het
ongeval hadden kunnen opvangen of verminderen.Als

Binnen de beleidsdirectie van het ministerie van SZW  een incident werkelijk plaatsvindt, is dus één of zijn meer

wordt in het kader van het programma ‘Versterking barriéres doorbroken waardoor het gevaar een kans

Arbeidsveiligheid’ gewerkt aan veiligheidsverbetertra-  gekregen heeft om letsel en/of schade te veroorzaken.

jecten om het aantal arbeidsongevallen terug te bren-  Bij de analyse van een incident wordt bepaald welke

gen. Een van de onderdelen van dit programma is het ~ voorzieningen (barrieres) hebben gefaald. De volgende

ontwikkelen van risicomodelléh Op basis van analyse  stap in dit proces is het zoeken naar het antwoord op

van ruim 9100 aan de Arbeidsinspectie gerapporteerde de vraag op welke wijze en waarom deze gefaald hebben

en onderzochte ongevall&hzijn er generieke ongeval-  (identi catie van achterliggende oorzaken).
modellen opgesteld, waarin alle geidenti ceerde directe
en achterliggende oorzaken (inclusief de relatie met Met behulp van deze, per ongevalstype ontwikkelde

wetgeving) zijn opgenomen. De methode stelt dat bij ongevalsmodellen is het mogelijk gestructureerd de
een ongeval de veiligheidsvoorzieningen hebben gefaaldbasisoorzaken van een ongeval in kaart te brengen, en

Deze voorzieningen worden voorgesteld als verde- de directe en indirecte (achterliggende) oorzaken van
digingslinies (barriéres). De staat van deze barrieres een ongeval terug te voeren op tekortkomingen in (het
beinvioeden de kans op het optreden van een onge- management van) organisaties die verantwoordelijk-

val. Indien alle barriéres binnen veilige grenzen waren  heid dragen voor het veilig opereren van het betref-
gebleven, was het ongeval voorkomen. Het falen van de fende systeem. De achterliggende loso e is dat door
barrieres wordt vervolgens - gebaseerd op een analyse het verbeteren van tekortkomingen die leiden tot de

van het falen van de primaire en secundaire barrieres  meest voorkomende ongevallen, gerichte maatregelen in
- teruggevoerd op de daarbij falende managementtaken organisaties kunnen worden genomen om herhaling te
en voorzieningen. Bij het ontwikkelen van de risicomo- voorkomen. Op deze wijze kunnen ongevallen syste-
dellen wordt gebruikgemaakt van het vlinderdasmodel — matisch worden geanalyseerd, en uiteindelijk worden
(‘oowtie’) voor de analyse van ongevallen (zie guurVlll-1  gekwanti ceerd in termen van risico.

In het model worden in het linkerdeel de barrieres

aangegeven die het ongeval hadden kunnen voorkomen

3 WORM-project (Workplace Occupational Risk Model)
3 Gemelde en onderzochte arbeidsongevallen in de periode januari 1998-februari 2004
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Figuur VIII-1
Vlinderdasmodel
2 Toepassing op ongeval bij Amercentrale 2.2 Linkerkant van het model: basisoorzaken
Eerst wordt gekeken naar de linkerkant van het mo-
2.1 Inleiding del: de falende preventie. Daarbij wordt onderscheid

Voor steigerongevallen is een speci ek scenariomodel  gemaakt tussen primaire barrieres en ondersteunende

opgesteld op basis van de analyse van ongeveer 530  barriéres. Een falende primaire barriére is een gebeur-

ernstige steigerongevallen in Nederland. Met dit model tenis die direct zal leiden tot de centrale gebeurtenis.

zijn al deze ongevallen beschreven als een pad langs ~ Ondersteunende barrieres zijn de voorzieningen die

falende barrieres en managementfactoren. De belang-  getroffen dienen te worden om de primaire barriéres in

rijkste oorzaken van ongevallen met vallen van steigers stand te houden.

zijn hiermee in kaart gebracht. Het model is schematisch

weergegeven in guurVIII-8 (alleen de meest relevante  Gefaalde primaire veiligheidsbarriére

falende factoren zijn weergegeven in het ongevalspad). Er worden drie typen Primaire Barriere Falen (PBF)

Dit speci eke model is gebruikt voor de analyse van het onderscheiden.

ongeval in de Amercentrale en heeft als basis gediend <+ PBF-1:falende balans van de steiger => de steiger valt

voor de analyse in hoofdstuk 7 van dit rapport. om

De centrale gebeurtenis in het speci eke scenariomodel ¢ PBF-2:falende stabiliteit van de gebruiker => steiger

is ‘val van steiger’. Hiermee begint de analyse. Links van  blijft staan maar gebruiker valt

de centrale gebeurtenis worden nu de falende barrie- ¢ PBF-3:falende sterkte en stabiliteit van de steiger =>

res gemodelleerd, welke het ongeval hadden moeten de steiger stort in.

voorkomen. Rechts van de centrale gebeurtenis de

gebeurtenissen leidend tot het bedolven raken onder de De primaire barriérejaarvan het niet-functioneren heeft

ineenstortende steiger en de ernst van de gevolgen. geleid tot het instorten van de steiger, is het falen van
de sterkte en stabiliteit van de steiger. Dat wil zeggen
dat de constructie bij de uitgeoefende belasting onvol-
doende was. Deze is opgenomen in het ongevalspad die
als gekleurde lijn is weergegeven is in guur VIII-2.
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PBF-1
Balans steiger faalt
(steiger valt om)

PBF-

Stabiliteit gebruiker faalf
(steiger blijft staan)

Val van steiger

PBF-3|

Sterkte/stabiliteit van
de steiger faalt

Figuur VIII-2
Falende primaire barriere PBF-3 (ongevalspad aangegeven met rode lijn
door PBF3 en Centrale Gebeurtenis (CG): val van (ineenstortenden) steiger)
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— O

Falende
(ondersteunende
barrieres

Sterkte/stabiliteit
van de steiger faal

Materiaal gebrekey

Figuur VI11-3
Gefaalde ondersteunende barriéres (ongevalspad aangegeven met rode lijn)

Val van steiger
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Gebruiken

Falende
o — barrieretaak
Management
factoren
FiguurVIlI-4

Barriére gerelateerde taken en management factoren voor “Falend Ontwerp
(ongevalspad aangegeven met rode lijn)

Bijlage VIII
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Management
factoren

Figuur VIII-5

Onderhouden

o -

Falende
barrieretaak

Overbelasting

Barriére gerelateerde taken en managementfactoren voor ‘Overbelasting’

(ongevalspad aangegeven met rode lijn)

O —

Management
factoren

Figuur VIII-6

Monitoren

O -

Falende Falende uitvoerin{
barrieretaak constructie

Barriére gerelateerde taken en managementfactoren voor ‘Falende Uitvoering Constructie’

(ongevalspad aangegeven met rode lijn)
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Falende (voorbereiding van de) bedrijfshulpverlening
De falende taak was heiet verschafferan een opti-
male bedrijfshulpverlening, omdat in de (nood)plannen,
noch in de werkvergunning/voorschriften aandacht is
geschonken aan vluchtwegen. Er waren geen voorzie-
ningen getroffen voor verschillende toegangen naar en
vluchtwegen van de besloten ruimte, noch heeft een
formele risicoafweging plaatsgevonden om hiervan af
te zien (falende achterliggende managementfactoren:
plannen en procedusgsuitrusting/equipment).

Falende verankering
Het ontbreken van een goede verankering is hier niet
als een barrierefalen aan de linkerkant van het model
(‘preventie’) opgevat, omdat daarvan geen directe
invloed is aangetoond op het falen van de construc-
tie.Aangenomen is dat de constructie dermate stijf
had kunnen worden uitgevoerd, dat het verankeren
daarvoor niet nodig was geweest.Wel wordt gesteld
dat indien verankeringen aanwezig zouden zijn gew-
eest, het steigerdeel boven de 21-metervloer of een
deel daarvan mogelijk was blijven hangen, met gerede

2.3 Rechterkant van het model: gevolgen kans dat geen of minder vioeren totaal zouden zijn

De rechterkant van het model beSChrijft de falende bar- bezweken. Daarom is het niet aanwezig Zijn van de

rieres die van invloed zijn geweest op de ernst van het  yerankering als falende barriére aan de rechterkant van

ongeval (zie guurVIlI-7).Voornaamste gebeurtenis van et model meegenomen (bepalend voor de ernst van
verlies is hier het bedolven geraken van de slachtoffers  de gevolgen).

onder de ineengestorte steiger. De falende barrieres Falende taak is hier het niet gebruiken van de aange-
hierbij zijn: N i _ brachte voorzieningen in de ketelwand voor het aan-
+ falende (voorbereiding van de) bedrijfshulpverlening  prengen van een verankering. Achterliggende manage-
- falende verankering. mentfactor is ook hier onvoldoende competentie.
o _— — O -— goe
Management- _' =

factoren

— O +

Impact val &

Val van steiger,
P vallende delen

o —

Management-
factoren \

Falende bedrijfs¥
hulpverlening

Figuur VIII-7
Ongevalspad na centrale gebeurtenis (rechterkant model)
(ongevalspad aangegeven met rode lijn)
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Scenariomodel met betreffend ongevalspad (rode lijnen) door falende taken, management factoren en barriéres
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Bijlage X

Strafrechtelijke afwikkeling

1 Inleiding betrokken bedrijven, Hertel en CMI, kregen geldboetes
van respectievelijk  300.000 en 100.000.Allen zijn
Het Openbaar Ministerie (OM) in Breda heeft drie veroordeeld voor dood en zwaar lichamelijk letsel door

bedrijven en één persoon (de ontwerper) vervolgd voor schuld.
het steigerongeluk in de Amercentrale in Geertruiden-  Op 28 september 2003 is in de vroege ochtend tijdens

berg: gritstraalwerkzaamheden een grote industri€le steiger in
« ontwerper van Albuko een ketel van de elektriciteitscentrale ingestort. Vijf op

« onderaannemer Albuko de steiger werkzame mensen vonden hierbij de dood,

e onderaannemer Hertel drie mensen raakten gewond.

¢ hoofdaannemer CMI. De rechtbank is op grond van het onderzoek ter

terechtzitting, waarmee vijftien zittingsdagen waren
De bedrijven en de ontwerper zijn vervolgd voor dood  gemoeid waarop onder meer tal van getuigen en des-
c.g. lichamelijk letsel door schuld en voor overtredingen kundigen zijn gehoord, tot de conclusie gekomen dat
van de Arbeidsomstandighedenwet, de Arbeidstijdenwet de steiger is ingestort als gevolg van het ontbreken van
en de Wet arbeid vreemdelingen. De ten laste gelegde  voldoende schoren of diagonalen in met name de basis

feiten kwamen voort uit vermeend roekeloos, nalatig, van de steiger. Door het ontbreken van deze schoren
onoplettend, onachtzaam, onvoorzichtig, onnadenkend is de steiger instabiel geworden en bezweken. Dat deze
en/of ondeskundig handelen met betrekking tot ont- schoren ontbraken is het gevolg van gebreken aan het
werp, controle op ontwerp, bouw, bouwtoezicht, ople- ontwerp van de steiger. De ontwerptekening van de

vering, begeleiding en/of codrdinatie van de steiger. In de steiger was onvolledig; zo was de zijde met de ontbre-
tenlastelegging was ook opgenomen dat onvoldoende  kende schoren niet getekend.Voorts waren de volgens
werd voldaan aan de geldende 1ISO 9001:2000-kwaliteits-de technische normering (NEN 6700-serie) vereiste
eisen en VCA**-veiligheidseisen. Hertel en Albuko waren berekeningen niet gemaakt. De wel gemaakte berekening
voor beide eisenpakketten gecerti ceerd. was onvolledig en op onderdelen onjuist.

2.1 Bevindingen TNO

2 Veroordelingen in strafzaak 39 De rechtbank volgt hiermee de bevindingen van het on-
derzoeksinstituut TNO dat in opdracht van de Arbeids-
De rechtbank in Breda heeft in de strafzaak rond inspectie het technisch onderzoek naar de oorzaak van
het steigerongeval in de Amercentrale van Essent te  het instorten van de steiger heeft gedaan. De rechtbank
Geertruidenberg aan de ontwerper van de steiger is van oordeel dat TNO de steiger zoals deze is inge-

één jaar gevangenisstraf opgelegd. Zijn werkgever, stort voldoende betrouwbaar heeft kunnen reconstrue-
het Belgische steigerbouwbedrijf Albuko, kreeg een ren. De berekeningswijze van de stabiliteit van de steiger
geldboete van 450.000.Twee andere bij het ongeval ~ door TNO wordt door de rechtbank eveneens gevolgd,

35 Weergave van het persbericht van rechtbank — Breda, dd. 24 mei 2006
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2.2 Ontwerper 29
De ontwerper van de steiger, hoofd van de ontwerpaf-

deling van Albuko, heeft onvolledige tekeningen en bere-
keningen gemaakt van de steiger. Een stabiliteitsbereke-

steiger van onvoldoende kwaliteits- en veiligheidsnormen
voorzien. Naast dood door schuld, meermalen gepleegd,
acht de rechtbank overtreding van de Arbeidsomstandig-
hedenwet en de Arbeidstijdenwet bewezen. De recht-
bank meent dat Albuko weinig inzicht heeft gegeven in
de gang van zaken in het bedrijf ten tijde van het ongeval
en in hetgeen binnen het bedrijf daarna is veranderd. De
rechtbank legt voor het eveneens roekeloos handelen van
Albuko naast een geldboete conform de eis van 450.000
in verband met het steigerongeval, geldboetes op van in
totaal 6820 voor de overige overtredingen.

2.4 Hertel %

Hertel BV, het zusterbedrijf van Albuko, dat het ontwerp
en de bouw van de steiger heeft aangenomen en weer
heeft uitbesteed aan Albuko, heeft volgens de rechtbank
zodanig met Albuko samengewerkt dat zij als medepleger
samen met de ontwerper en Albuko voor het ontwerp,

de bouw en de oplevering van de steiger verantwoor-
delijk is. Hertel treffen dan ook dezelfde verwijten als
Albuko. Daarnaast zijn een overtreding van de Wet arbeid
vreemdelingen en overtredingen van de Arbeidstijdenwet
bewezen verklaard. De rol van Hertel bij het ontwerp

en de bouw van de steiger was wel geringer, daarnaast

ning volgens de NEN is niet gemaakt. In de berekeningenheeft Hertel de rechtbank ervan overtuigd dat zij na

die er wel waren, worden door de fabrikant opgegeven
maximale belastingen van steigeronderdelen overschre-
den. De ontwerper is nog aanwezig geweest bij de
steiger toen sprake was van doorgebogen spindelpijpen
daar waar de steiger steunde op de wand, onder in de
ketel. Ondanks dat hij de doorbuiging vreemd vond, is
hij niet opnieuw gaan rekenen. Gelet op de bekende
risico’s bij instorten van deze grote steiger was naar het
oordeel van de rechtbank sprake van roekeloos hande-
len. De rechtbank acht bewezen dat de ontwerper zich
schuldig heeft gemaakt aan het hetgeen hem is ten laste
gelegd, onder andere medeplegen van dood door schuld
in de uitoefening van zijn beroep, meermalen gepleegd.
De rechtbank betreurt het dat de ontwerper niet op

de zitting is verschenen om zich te verantwoorden.Aan
hem wordt een gevangenisstraf van één jaar opgelegd,
dit conform de eis. De rechtbank heeft hierbij rekening
gehouden met de huidige persoonlijke omstandigheden
van de verdachte.

2.3 Albuko 37

Als werkgever van de ontwerper treffen Albuko NV
dezelfde verwijten. Ook zijn er tijdens de bouw nog ge-
breken ontstaan en is er afgeweken van de tekening zon-
der herberekening.Ten slotte was de oplevering van de

36 www.rechtspraak.nl: LIN: AX4365
30 www.rechtspraak.nl: LIN: AX4430
) www.rechtspraak.nl: LIN: AX4435
39 www.rechtspraak.nl: LIN: AX4375
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het ongeval interne procedures heeft verbeterd en veel
belang hecht aan veilig werken. De rechtbank legt voor
hoogst onvoorzichtig, nalatig en ondeskundig handelen
een geldboete op van 300.000 in verband met het stei-
gerongeval.Voor de overige overtredingen wordt 16.300
opgelegd. De of cier van justitie had 450.000 gevorderd.

2.5 CMI3%)

CMI Energy Services BV had zich ten opzichte van Es-
sent als hoofdaannemer verplicht de onderhoudswerk-
zaamheden uit te voeren en deze te codrdineren. De
rechtbank ziet CMI niet samen met Albuko en Hertel

als de ontwerper en bouwer van de steiger; zij heeft
werkzaamheden die zij zelf niet pleegt te verrichten,
uitbesteed aan een gespecialiseerd bedrijf.Wel had zij
als professioneel gebruiker van steigers en gelet op haar
taken op het gebied van de veiligheid van het project het
ontwerp op volledigheid moeten controleren en de steiger
bij oplevering beter moeten inspecteren. Ook was in de
VGM-plannen (Veiligheid, Gezondheid en Milieu) waarvoor
CMI verantwoordelijk is, ten onrechte het risico van het
instorten van de steiger niet opgenomen. Ook CMI heeft
van het ongeval geleerd. In verband met in aanzienlijke mate
onvoorzichtig, nalatig en ondeskundig handelen wordt CMI
veroordeeld tot een geldboete van 100.000.

Steigerongeval Amercentrale



3 Vrijspraak bouwtoezicht, oplevering, begeleiding en/of codrdinatie
van de steiger is verdachten telkens verweten dat niet,

Verankering althans onvoldoende werd voldaan aan de geldende ISO
Mogelijk had verankering van de steiger aan de verbran- 9001-kwaliteitseisen en de geldende VCA**-veiligheids-
dingsketel kunnen voorkomen dat de steiger (of een eisen. De rechtbank acht deze kwaliteits- en veiligheids-

deel daarvan) was ingestort. De rechtbank is echter van €isen voor de onderhavige zaak onvoldoende concreet.
oordeel dat dit aspect onvoldoende is gebleken uit de Qeze eisen bestrijken niet voldognde rechtstreeks de
rapportages van TNO, zodat niet wettig en overtuigend ~ hier verdachte verweten gedragingen.

bewezen kan worden verklaard dat dit mede een oor-

zaak is geweest van het bezwijken van de steiger of dat

dit heeft geleid tot de instorting van een groter gedeelte 4 Hoger beroep

van de steiger waardoor de kans op persoonlijke on-

gelukken werd vergroot. Derhalve kan niet geoordeeld  aje betrokkenen zijn na het vonnis in mei 2006 in hoger
worden dat het ontwerp van de steiger op dit aspect beroep gegaan (de vier veroordeelden en het OM).

onvoldoende is geweest. Het hoger beroep is op 6 februari 2007 gestart bij het
gerechtshof in 's-Hertogenbosch. De week hiervoor
Certi catie hebben de drie rechtspersonen (CMI, Hertel en Albuko)

Ten aanzien van de feiten roekeloos, nalatig, onoplettend,hun hoger beroep ingetrokken. Het OM heeft ter zitting
onachtzaam, onnadenkend en/of ondeskundig handelen op 6 februari laten weten het hoger beroep tegen deze
met betrekking tot ontwerp, controle op ontwerp, bouw, rechtspersonen ook in te trekken.

Het hoger beroep van de constructeur is voortgezet.
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Afkortingen

Al Arbeidsinspectie

Albuko Albuko NV, dochterbedrijf van Belgische Hertel Services NV
Arbobeleidsregel Beleidsregel arbeidsomstandighedenwetgeving

Arbobesluit Arbeidsomstandighedenbesluit

Arbowet Arbeidsomstandighedenwet 1998

ATW Arbeidstijdenwet

Aquilex Nederlandse vestiging van Welding Services Inc.

boa buitengewoon opsporingsambtenaar

BT Bestuurlijk Team rampenorganisatie gemeente Geertruidenberg
CCvD Centraal College van Deskundigen

Cl Certi catie-instelling

cki certi catie- en keuringsinstelling

CMI CMI Energy Services BV

CcoT Instituut voor Veiligheids- en Crisismanagement

Diana softwarepakket voor toepassingen met eindige-elementenmethode
EN Europese Norm

Essent Essent Energie Productie BV

EssentE & M (T & O) Essent Engineering & Maintenance (Techniek & Onderhoud)
Fabricom Fabricom GTI Major Projects; handelsnaam van Sicon BV
Hertel Hertel BV

|00V Inspectie Openbare Orde en Veiligheid

ISO International Organization for Standardization

IWI Inspectie Werk en Inkomen

KLPD Korps Landelijke Politie Diensten

NEN Nederlandse Normen

NFI Nederlands Forensisch Instituut

OoM Openbaar Ministerie

oT Operationeel Team rampenorganisatie gemeente Geertruidenberg
Prac9/03 Project Revisie Amercentrale Eenheid 9 in 2003

RC rechter-commissaris

RI&E risico-inventarisatie en evaluatie

RVA Raad voor Accreditatie

SIOD Sociale Inlichtingen en Opsporingsdienst

SSWWV Stichting Samenwerking voor Veiligheid

SZW ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid

TGO Team Grootschalige Opsporing

TNO Organisatie voor toegepast natuurwetenschappelijk onderzoek
VCA* en VCA** Veiligheid, gezondheid en milieu Checklist Aannemers
V&G-plan Veiligheids- en Gezondheidsplan

VG&M-plan Veiligheids-, Gezondheids- en Milieuplan (van Essent)
VGW&M-projectplan Veiligheids-, Gezondheids- Welzijn- en Milieuprojectplan (van CMI)
VSB \ereniging van Steiger-, Hoogwerk- en Betonbekistingbedrijven
WAV Wet arbeid vreemdelingen

WORM SZW-project ‘Workplace Occupational Risk Model’

WRZO Wet Rampen en Zware Ongevallen

WSI Welding Services Inc.
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