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BESCHOUWING

HET NEERSTORTEN VAN EEN BOEING VAN TURKISH AIRLINES IN DE HAARLEMMERMEER

Bij het vliegtuigongeval op 25 februari 2009 is het aantal dodelijke slachtoffers onder de gegeven
omstandigheden relatief beperkt gebleven. Het vliegtuig had 135 inzittenden aan boord waarvan
zeven bemanningsleden. Bij het ongeval zijn vijf passagiers en vier bemanningsleden om het leven
gekomen. Van de 126 overlevenden heeft bijna iedereen verwondingen opgelopen. Slechts zes men-
sen zijn lichamelijk ongedeerd gebleven.

Dankzij de inzet van alle hulpverleners, medewerkers van de gemeente Haarlemmermeer, de lucht-
haven Schiphol, maar ook door de zelfredzaamheid van de passagiers en de spontane hulp die om-
standers boden, bleven de negatieve gevolgen van het ongeval relatief beperkt.

ONDERZOEK VERLOOP HULPVERLENING NA HET VLIEGTUIGONGEVAL

Na de melding op 25 februari 2009 heeft de Onderzoeksraad voor Veiligheid besloten om, naast het
wettelijk verplichte onderzoek naar de oorzaak van het neerstorten!, ook het verloop van de hulpver-
lening te onderzoeken.

Op de dag van het ongeval zelf en ook in de dagen erna ontstonden tegenstrijdige signalen over het
verloop van de hulpverlening. Het laat vrijgeven van de namen van de slachtoffers trok in het bij-
zonder de aandacht, evenals de berichten dat slachtoffers lang in het toestel vast zaten alvorens zij
door de hulpverleners bevrijd werden. Daarnaast werd door de hulpverleners veel kritiek geuit op de
werking van C2000, het landelijke communicatiesysteem.

Direct na het vliegtuigongeval hebben de gemeente Haarlemmermeer en de Veiligheidsregio Ken-
nemerland gezamenlijk de hulpverlening laten evalueren. Deze evaluatie is in de vorm van een quick
scan uitgevoerd door de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid in samenwerking met de Inspectie
voor de Gezondheidszorg. De Inspectie Openbare Orde en Veiligheid heeft de resultaten in juni 2009
gepubliceerd onder de titel ‘Poldercrash 25 februari 2009'. De geleerde lessen zijn nadien breed
gedeeld.

De Raad heeft waardering voor de genomen initiatieven van de gemeente Haarlemmermeer en de
Veiligheidsregio Kennemerland en de snelle publicatie van het rapport van de inspectie. De Raad
heeft na de publicatie van het onderzoek van de inspectie het eigen onderzoek voortgezet.
Ondanks de geleverde inspanning en inzet van alle betrokkenen, is vastgesteld dat de hulpverlening
op onderdelen onvolkomenheden heeft gekend. Dit betreft:

o Tijdverlies bij het aanrijden van de hulpverleners, ontstaan door het niet goed uitwisselen
van de informatie en het ontbreken van codrdinatie over de locatiebepaling;

o Tijdverlies bij de komst op de ongevalslocatie van de mobiel medische teams?, door het niet
alarmeren vanuit de meldkamer in Kennemerland;

J Het ontstaan van congestie tijdens het gebruik van het communicatiesysteem C2000;

J De langdurige onduidelijkheid over de namen van de slachtoffers, hun verblijfplaats en de
aard van hun verwondingen door de gebrekkige slachtofferregistratie;

J De begrenzing en de logica van het werkingsgebied van de crisisbestrijdingsplannen.

In 2007 is vanwege de territoriale congruentie® besloten dat de gemeente Haarlemmermeer, in-
clusief Schiphol, over zou gaan van de regio Amsterdam naar de Veiligheidsregio Kennemerland.
Vooruitlopend op de goedkeuring van de Wet veiligheidsregio’s werd in de Veiligheidsregio Kenne-
merland vanaf dat moment gewerkt aan de implementatie van de nieuwe visie. De recent door de
Eerste Kamer goedgekeurde Wet veiligheidsregio’s beoogt een efficiénte en kwalitatief hoogwaardige

1 Dit onderzoek is gepubliceerd op 6 mei 2010.

2 Het mobiel medisch team (afgekort: MMT, ook wel traumateam genoemd). Het team bestaat uit een arts
(anesthesist of chirurg), een verpleegkundige en een piloot/chauffeur. De arts is opgeleid om medische
bijstand te verlenen buiten het ziekenhuis in alle omstandigheden. Op deze manier hoeft behandeling door
een arts niet pas in het ziekenhuis gestart te worden.

3 ‘Territoriale congruentie’ houdt in dat brandweer, GHOR en politie in hetzelfde geografische gebied (regio)
werkzaam zijn en met elkaar samenwerken.



organisatie van de hulpverlening onder één regionale bestuurlijke regie te realiseren. Hierbij is de
Veiligheidsregio Kennemerland begeleid door de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid. Deze inspec-
tie oordeelde in 2008, 2009 en recentelijk in 2010 positief over de implementatie van de nieuwe wet
door de Veiligheidsregio Kennemerland. De Veiligheidsregio Kennemerland was volgens de Inspectie
Openbare Orde en Veiligheid gereed om eventuele luchtvaartongevallen systematisch en uniform af
te handelen.

Gezien het belang van grootschalige hulpverlening op Schiphol lag vanaf de overgang van Schiphol
naar de Veiligheidsregio Kennemerland een zware verantwoordelijkheid bij deze regio en bij de
Inspectie Openbare Orde en Veiligheid die de kwaliteit beoordeelde. Op grond van de bevindingen uit
het onderzoek van de Raad, gespiegeld aan het positieve oordeel van de inspectie, stelt de Raad dat
bovengenoemde onvolkomenheden niet hadden mogen plaatsvinden.*

Gedurende het onderzoek is tevens gebleken dat de onderzoeksresultaten niet alleen voor de gemeen-
te Haarlemmermeer en de Veiligheidsregio Kennemerland maar ook voor de andere veiligheidsregio’s
in Nederland van belang kunnen zijn.

Hoewel de uitvoering van de hulpverlening bij ongevallen en incidenten voor de hulpverleners rou-
tine is, doen problemen zich vaker voor in het geval van een acute grootschalige inzet. Het is een
gegeven dat er bij de hulpverlening bij rampen en grote ongevallen altijd onvolkomenheden zul-
len zijn. Vastgesteld is echter dat de gesignaleerde problemen een gemeenschappelijk aspect heb-
ben, namelijk de impact van de eerste beslissingen op het verdere verloop van de hulpverlening.
Enkele tekortkomingen hebben grote gevolgen gehad. De belangrijkste punten uit het rapport van de
Onderzoeksraad worden hieronder samengevat.

LOCATIEBEPALING ONGEVAL

Direct na het neerstorten van het toestel kwamen bij de verschillende disciplines in de multidisci-
plinaire meldkamer in Kennemerland meldingen van ooggetuigen binnen. Zo ook bij de Meldkamer
Ambulancezorg Amsterdam. Tenminste drie melders hebben direct de precieze locatie van het toestel
doorgegeven.

Naast deze getuigenmeldingen kwam in de centrale meldkamer op Schiphol (het Regiecentrum) de
melding van de luchtverkeersleiding binnen dat er tijdens de landing een vliegtuig van de radar was
verdwenen. Het toestel was vermist. De op dat moment belangrijkste bekende informatie, dat het
toestel niet was neergestort op het luchthaventerrein van Schiphol, maar op een akker gelegen aan
de Kromme Spieringweg nabij het dorp Zwanenburg®, is niet gedeeld tussen de centralisten van de
meldkamer Kennemerland, de Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam en het Regiecentrum Schiphol.

Ook werd de locatie van het neergestorte toestel niet gedeeld tussen de centralisten van de verschil-
lende disciplines (ambulance, brandweer en politie) in de meldkamer Kennemerland. Er was in deze
meldkamer geen sprake van regie over de informatiedeling.

Een poging vanuit de meldkamer Kennemerland (brandweer) om te komen tot een verificatie van het
vliegtuigongeval bij Schiphol werd door het Regiecentrum Schiphol afgekapt. Zo kon het gebeuren
dat het, op basis van de al binnengekomen meldingen, gekozen inzetscenario /uchtvaartongeval, lan-
delijk, groot luchtvaartuig in de meldkamer Kennemerland werd verlaten na de algemene alarmop-
roep van Schiphol. Na deze melding zijn de meldkamers ambulance en brandweer in Kennemerland
overgegaan op het alarmprotocol dat hoort bij het scenario viiegtuigongeval Schiphol zes (VOS 6),
een scenario voor een vliegtuigongeval op het terrein van de luchthaven Schiphol met een vliegtuig
waarin zich tussen de 50-250 inzittenden bevinden.

Het directe gevolg was, dat de hulpverleners van brandweer en ambulance naar de uitgangsstelling
voor hulpverleners op Schiphol Centrum werden gestuurd in plaats van naar de ongevalslocatie bij de
Kromme Spieringweg. Deze keuze had tot gevolg dat de regionale brandweer pas na bijna een half
uur op de ongevalslocatie arriveerde.

4 De Onderzoeksraad heeft geen onderzoek gedaan naar de rol van de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid.
5 Zwanenburg en Schiphol maken onderdeel uit van de gemeente Haarlemmermeer. Haarlemmermeer ligt in
de Veiligheidsregio Kennemerland.
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Deze scenariokeuze bij de start van de hulpverlening was onjuist. In de multidisciplinaire meldkamer
Kennemerland was immers vanaf de eerste melding bij de politie bekend dat het vliegtuig buiten het
Schiphol-terrein lag.

Hoewel de Raad zich realiseert dat dergelijke besluiten in korte tijd moet worden genomen, is het
belangrijk daarbij te benadrukken dat de impact van de eerste beslissingen op het verdere verloop
van de hulpverlening groot is, omdat deze beslissingen vaak moeilijk omkeerbaar zijn.

GENEESKUNDIGE HULPVERLENING

Inzet mobiel medische teams

Sinds de invoering in 1996 van de mobiel medische teams (MMT’s) in Nederland, is het standaard dat
de (ambulance)centralisten direct na de melding bijstand van een MMT vragen als er sprake is van
mogelijk levensbedreigend letsel.

De toegevoegde waarde van MMT’s is in de afgelopen jaren met verschillende onderzoeken aan-
getoond en mede op grond hiervan zijn duidelijke criteria voor het inzetten van MMT’s geformuleerd.
Deze criteria worden in de aanvraag door de meldkamers ambulance dagelijks gebruikt. In totaal zijn
in Nederland elf MMT's beschikbaar, waarvan vier (vliegende) MMT's permanent (24 uur per dag en
zeven dagen per week) beschikbaar zijn.

Voor het VOS 6 scenario is in het Crisisbestrijdingsplan Schiphol beschreven welke hulpverlenings-
diensten direct gealarmeerd moeten worden door de verschillende disciplines in de meldkamer in
Kennemerland. Dit betreft voor de medische hulpverlening onder andere vijf MMT’s en 64 ambulan-
ces. Daarnaast moeten ook nog verschillende sleutelfunctionarissen en tussen de zeven en dertien
ziekenhuizen gealarmeerd worden.

De MMT's zijn na de eerste melding niet door de meldkamer ambulancezorg in Kennemerland op-
geroepen. Een vliegtuigongeval met meerdere slachtoffers voldoet aan de criteria® om direct meer-
dere MMT’s in te zetten. Het is daarom onbegrijpelijk dat, terwijl dit in de dagelijkse praktijk bij
ernstige ongevallen een standaardprocedure is, dit niet in het verzoek om bijstand opgenomen werd.

Ook is het onbegrijpelijk dat de Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam, verantwoordelijk voor de
dagelijkse inzet van het MMT van het VU Medisch Centrum te Amsterdam, na het eerste bijstands-
verzoek voor ambulances niet zelf het initiatief heeft genomen om het MMT actief aan te bieden.
Direct na aankomst van de eerste ambulances op de ongevalslocatie, zijn de meldkamer Kennemer-
land en de Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam geinformeerd door verpleegkundigen ter plaatse
over de situatie waarbij werd gevraagd om MMT's. Aan het dringende verzoek om MMT’s te laten
komen, is geen gehoor gegeven. Uiteindelijk hebben de dringende verzoeken van de hulpverleners
op de ongevalslocatie na een half uur, dankzij acties van de meldkamer Noord-Holland Noord en de
Landelijke Meldkamer Ambulancezorg, geleid tot de inzet van drie (vliegende) MMT's.

De MMT’s zijn in het leven geroepen om meteen op de ongevalslocatie medische zorg door een ge-
specialiseerd team te bieden. De verrichtingen in het eerste uur, het gouden uur, zijn mede bepalend
voor het verloop van het genezingsproces van slachtoffers met meervoudige, vaak levensbedreigen-
de verwondingen. Een arts heeft meer competenties dan een verpleegkundige en kan bij een ernstig
gewonde patiént dan ook meer betekenen. Wel blijft het een feit dat letsel dermate ernstig kan zijn
dat ook de snelle komst van een MMT geen garantie biedt voor overleving.

Wanneer het (vliegende) MMT van het VU Medisch Centrum uit Amsterdam direct was ingezet, had dit
team al tien minuten na de eerste melding ter plaatse kunnen zijn, en niet zoals nu na 55 minuten.

Eén van de slachtoffers overleed na de aankomst van het eerste MMT. Er is niet onderzocht of er een
causaal verband bestaat tussen het laat alarmeren/aankomen van de MMT’s en het overlijden van
inzittenden omdat geen sectie is verricht op de omgekomen inzittenden.”

6 Primaire en secundaire inzet criteria voor MMT's zijn opgesteld door de Landelijke Vereniging Traumacentra.

7 Het Openbaar Ministerie en de Onderzoeksraad hebben bij een onderzoek de bevoegdheid om sectie te ver-
richten, om zo de doodsoorzaak van slachtoffers te achterhalen. Het Openbaar Ministerie en de Onderzoeks-
raad hebben deze sectie alleen op de vliegers uitgevoerd. De ernst van hun verwondingen was zodanig dat
tijdige opkomst van de MMT’s geen verschil gemaakt zou hebben. Voor de Raad was er direct na het ongeval
geen aanleiding om sectie ook op de andere overledenen te laten uitvoeren. De Raad zal overwegen naar
aanleiding van deze bevindingen bij nieuwe voorvallen een bredere afweging te maken.
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Ondanks alle inspanningen van de verpleegkundigen op de ongevalslocatie blijft het een feit dat door
de late aankomst van het MMT specialistische kennis, voorbehouden aan het MMT, in de eerste 45
minuten (toen arriveerde het MMT uit Rotterdam) heeft ontbroken.

Uit de bestuurlijke reactie van de Veiligheidsregio Kennemerland op het conceptrapport blijkt dat de
veiligheidsregio het niet alarmeren van mobiel medische teams als een ondergeschikt probleem ziet.
Deze reactie baart de Raad zorgen. Het belang van de acute medische hulpverlening door mobiel
medische teams wordt hiermee ernstig onderschat.

Opschaling geneeskundige hulpverlening

Op basis van de eerste beschikbare informatie, zoals het aantal te verwachten slachtoffers en de
aard van het letsel, kan op aangeven van de coérdinator gewonden vervoer en het hoofd sectie
geneeskundige hulpverlening ongevallen en rampen besloten worden om de procedure ‘ziekenhuis
rampenopvangplan’ (ZiROP) voor ziekenhuizen te starten. De ziekenhuizen bereiden zich vervolgens
voor op het voor hen maximaal op te nemen aantal slachtoffers. De impact van het starten van deze
procedure is dat in het aangewezen ziekenhuis wordt opgeschaald, er snel capaciteit wordt vrijge-
maakt zoals op de spoedeisende hulp, de operatiekamers en de afdeling intensieve zorg (IC) en er
extra personeel wordt opgeroepen. Dit alles gaat wel ten koste van de reguliere gezondheidszorg.

Na het ongeval heeft bij de beoordeling van de aard en ernst van verwondingen van de slachtoffers
(triage) in de gewondennesten nagenoeg geen letselregistratie plaatsgevonden. Mede door het ont-
breken van de registratie en coérdinatie was geen volledig beeld van het letsel van de slachtoffers.
Hierdoor heeft de spreiding van gewonden en de opschaling van de ziekenhuizen niet gestructureerd
plaatsgevonden.

Bij het gekozen scenario VOS 6 hadden, afhankelijk van het aantal slachtoffers, tussen de zeven en
dertien ziekenhuizen door Kennemerland geinformeerd moeten worden. Door het gebrek aan infor-
matie en codrdinatie hebben maar zes ziekenhuizen een voorwaarschuwing ontvangen.

Het gevolg was dat enkele ziekenhuizen in het ongewisse zijn gebleven over het wel of niet starten
van de procedure ziekenhuis rampenopvangplan. Door het uitblijven van informatie van de Veilig-
heidsregio Kennemerland hebben enkele ziekenhuizen zelf besloten deze procedure te starten om
voorbereid te zijn op de komst van (veel) slachtoffers. Slachtoffers zijn uiteindelijk over vijftien
ziekenhuizen verspreid. In een enkel geval kwam in een opgeschaald ziekenhuis slechts één slacht-
offer binnen en bij een ander ziekenhuis werden na de afschaling alsnog vijftien gewonden zonder
kennisgeving binnengebracht. Het ongecodrdineerd inzetten van de procedure ziekenhuis rampen-
opvangplan heeft voor verschillende ziekenhuizen niet alleen tot extra kosten geleid, maar heeft ook
gevolgen gehad voor de reguliere gezondheidszorg.

Inzet Landelijke Meldkamer Ambulance Zorg

Bij een grootschalig ongeval met veel slachtoffers zijn naast de eerste inzet van de hulpverleners ook
ambulances nodig om de gewonden naar ziekenhuizen te vervoeren. Ook is veel medisch personeel
nodig om de gewonden te behandelen, zowel op de ongevalslocatie als later in de ziekenhuizen.

Na het vliegtuigongeval op 25 februari 2009 vereiste de inzet van en de afstemming met een groot
aantal ambulances en het informeren van de benodigde ziekenhuizen veel capaciteit van de meldka-
mer Kennemerland.

De meldkamer Kennemerland heeft, ondanks bij convenant gemaakte afspraken, geen bijstand ge-
vraagd aan de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg die een deel van de werklast had kunnen over-
nemen. Juist voor deze taak is de LMAZ na leermomenten uit eerdere grote voorvallen in het leven
geroepen. De Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam heeft na het hulpverzoek uit Kennemerland het
verzoek om ambulances verder doorgegeven aan de LMAZ. Naast het inzetten en codrdineren van
de gevraagde ambulancebijstand had de LMAZ ook kunnen bewaken of er voldoende hulpverleners
beschikbaar bleven in de andere regio’s (restcapaciteit). Dit is echter niet gebeurd. Ook voor de com-
municatie met de ziekenhuizen is geen gebruik gemaakt van de LMAZ.

Het bevreemdt de Raad dan ook dat de Veiligheidsregio Kennemerland voor de inzet van ambulan-
ces de LMAZ, die met dit doel in het leven is geroepen, niet heeft gevraagd om de noodzakelijke
ondersteuning. Toen de LMAZ uiteindelijk een aantal taken uitvoerde, bleek dat voor elke actie een
toestemming aan Kennemerland moest worden gevraagd.

De vraag is dan ook gerechtvaardigd of de geneeskundige hulpverlening bij zware ongevallen en
rampen goed geregeld is, waar het gaat om inzet van de mobiel medische teams, de inzet bij
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bovenregionale ambulancebijstand en het vrijmaken van ziekenhuiscapaciteit in zijn algemeenheid.
Voordat het voornemen van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport tot sluiting van de
Landelijke Meldkamer Ambulancezorg wordt geéffectueerd, dient te worden onderzocht wat landelijk
(centraal) en wat regionaal geregeld kan en moet worden. Uitgangspunt daarbij moet niet alleen zijn
dat de betrokken regionale centrale(s) ontlast wordt/worden, maar ook dat de opvang van andere
ongevalslachtoffers of acute zieken, de restdekking, voor andere regio’s in Nederland gewaarborgd
blijft.

SLACHTOFFERREGISTRATIE

Bij een vliegtuigongeval leeft de verwachting dat de passagierslijst direct duidelijk maakt wie er in
het vliegtuig zat. Helaas leert de praktijk dat de passagierslijst® weliswaar een beeld geeft, maar dat
deze informatie niet volledig en betrouwbaar is. Naast de passagierslijst is daarom de registratie van
de slachtoffers van essentieel belang voor het verdere hulpverleningsproces.

Slachtofferregistratie dient direct op de plaats van het ongeval te starten. Dat is ten eerste van be-
lang voor het traceren van de slachtoffers. Ten tweede is dat belangrijk om de slachtoffers na de
eerste beoordeling van het letsel (triage) naar de juiste ziekenhuizen te kunnen sturen. Ten slotte is
dat ook van belang om onder andere het beleidsteam, de verwanten maar ook de media te kunnen
informeren.

In de dagelijkse praktijk registreren de politie en het ambulancepersoneel gegevens op de plaats van
het ongeval. Na een grootschalig ongeval of ramp is dit echter een gemeentelijke verantwoordelijk-
heid en wordt verwacht dat de gemeente deze taak uitvoert. Dat dit in de praktijk problematisch is,
is al jaren bekend.

Om het registratieproces te vereenvoudigen, zijn er hulpmiddelen ontwikkeld en zijn enkele jaren
geleden landelijke afspraken gemaakt om het registreren van slachtoffers op een eenduidige manier
uit te voeren. De hulpmiddelen op de ongevalslocatie zijn de slachtofferregistratiekaarten en triage-
telkaarten. De slachtofferregistratiekaarten bevatten persoonsgebonden informatie, zoals de naam
van het slachtoffer en informatie over de aard en de ernst van het letsel. De triagetelkaarten bevat-
ten groepsinformatie over de aard en de ernst van het letsel van de slachtoffers. Ook als slachtoffers
niet aanspreekbaar zijn, wat te verwachten is bij ernstige ongevallen, kunnen de slachtoffers met
behulp van slachtofferregistratiekaarten wel ‘gevolgd’ worden.

Op 25 februari 2009 is de slachtofferregistratie in de gewondennesten en de gewondenspreiding
over de verschillende ziekenhuizen niet goed uitgevoerd. Slachtofferregistratiekaarten zijn in de ge-
wondennesten niet consequent gebruikt. Als de kaarten wel consequent gebruikt waren, zou eerder
traceerbaar zijn geweest welke slachtoffers naar welke ziekenhuizen waren vervoerd. Na de eerste
registratie zijn de gegevens verwerkt in het registratiesysteem van de gemeente Haarlemmermeer.
Door de gebrekkige eerste registratie was nu extra inspanning van de gemeente Haarlemmermeer,
de politie Kennemerland, de Koninklijke Marechaussee en de regionaal geneeskundig functionaris
noodzakelijk. Dit alles heeft ertoe geleid dat pas de dag na het ongeval precies duidelijk was wie waar
naar welk ziekenhuis was vervoerd. Dit had een lange periode van onzekerheid voor de verwanten
van de slachtoffers ten gevolg.

Het is verontrustend om te zien hoe vrijblijvend wordt omgegaan met landelijke afspraken die en-
kele jaren geleden zijn gemaakt. Als veiligheidsregio’s de organisatie van de slachtofferregistratie
bij grootschalige ongevallen verschillend organiseren, leidt dit tot problemen bij bovenregionale in-
zet. Eén uniforme, landelijke aanpak (taken, verantwoordelijkheden, procesbeschrijving) is dan ook
noodzakelijk. De gemeente is in de huidige wetgeving bij grootschalige ongevallen verantwoordelijk
voor de registratie van slachtoffers op de ongevalslocatie zelf. Dit is voor de gemeentemedewerkers
ondoenlijk omdat het voor hen geen dagelijkse routine is, maar ook omdat er hulpverleners vanuit
meerdere veiligheidsregio’s bij betrokken zijn.

8 De passagierslijst zoals die in eerste instantie beschikbaar is, geeft slechts beperkte informatie en is bedoeld
als controlelijst. In een later stadium kan op verzoek een uitgebreide lijst door de vliegmaatschappij worden
samengesteld.



Om deze verantwoordelijkheid waar te kunnen maken, zouden gemeenten (aanvullende) afspra-
ken met de hulpverleningsdiensten kunnen maken om ervoor te zorgen dat hulpverleners op een
ongevalslocatie direct starten met de registratie en de vergaarde informatie vervolgens overdragen
aan medewerkers van de gemeente.

Alles overziend, is duidelijk dat de wijze waarop de gemeente Haarlemmermeer het registratie-
systeem heeft ingericht, niet is toegesneden op de verwachtingen van onder andere het beleidsteam,
de verwanten, de media en partijen die de juridische afwikkeling verzorgen. De verwachtingen ko-
men deels overeen, zoals weten wie betrokken zijn, wat de situatie van de slachtoffers is (gewond,
overleden of vermist) en wat de verblijfplaats van de slachtoffers is. De verwachtingen wijken per
doelgroep af met betrekking tot de snelheid waarmee de informatie beschikbaar is en de mate van
nauwkeurigheid van de informatie.

CommunicaTIEsYsTEEM C2000

Sinds de ingebruikname van C2000 in 2003 was het vliegtuigongeval op 25 februari 2009 de vuur-
doop voor het communicatiesysteem C2000 waar het gaat om een daadwerkelijk groot ongeval. In
totaal zijn 750 hulpverleners actief geweest. C2000 heeft als systeem goed gewerkt, er waren geen
technische storingen, geen capaciteitstekort van de mast en geen dekkingsproblemen.

C2000 is tijdens de hulpverlening na het vliegtuigongeval niet goed gebruikt. Overbelasting van het
systeem is ontstaan doordat te veel gebruikers zonder afstemming en codérdinatie gelijktijdig met
elkaar wilden spreken. De beschikbare mast(en) en kanalen hadden hiervoor onvoldoende capaciteit.
Bij de gebruikers leeft de gedachte dat de capaciteit ongelimiteerd is en elk gesprek direct gehono-
reerd kan worden en alles via C2000 gecommuniceerd kan én moet worden.

In dit onderzoek zijn ook de bevindingen van andere (eerdere) onderzoeken® gerelateerd aan het
gebruik van C2000 meegenomen. Omdat in deze onderzoeken veel problemen al zijn benoemd, zoals
onvoldoende training, onvoldoende kennis in het gebruik en het ontbreken van standaardisatie van
randapparatuur, heeft het onderzoek van de Raad zich gericht op de oorzaak van de congestie op 25
februari 2009.

Bij goed gebruik van C2000 spelen drie componenten een belangrijke rol: de techniek, de organisatie

en het gebruik.

. Onder techniek wordt verstaan de masten met de beschikbare gesprekskanalen, de mobilo-
foons en portofoons van de gebruikers en de beschikbaarheid daarvan. De technische capa-
citeit is altijd een limiterende factor.

. De organisatie bestaat bij C2000 enerzijds uit het voorschrijven van de wijze van commu-
nicatie: wie spreekt met wie. Daarnaast kunnen gebruikers in gespreksgroepen gekoppeld
worden. Hiervoor zijn verbindingsschema’s bedacht.

o Het gaat bij de organisatie ook over het opleiden en oefenen van de hulpverleners, inclusief
centralisten, zodat zij weten hoe zij C2000 moeten gebruiken en wat de mogelijkheden en
beperkingen van het systeem zijn.

o Bij het gebruik is het van belang dat de hulpverleners C2000 ook daadwerkelijk gebruiken
zoals geleerd en afgesproken is.
o Bij een grootschalig ongeval moet niet alleen rekening worden gehouden met de technische

capaciteit van het systeem, maar ook met de verwerkingscapaciteit van de centralisten. Bij
het ongeval op 25 februari 2009 werd meer van de centralisten gevraagd dan redelijkerwijs
van hen verwacht kan worden.

Verder kwam naar voren:
o Voor de gebruikers van het C2000-systeem zijn in heel Nederland in totaal 12.350 gespreks-
groepeni® beschikbaar gesteld. In de dagelijkse praktijk wordt er in de Veiligheidsregio

9 Rapport Vliegtuigongeval 20090225 - Voorziening tot samenwerking Politie Nederland; Evaluatie kennis
C2000 eindgebruikers - Politie Academie; Rapport VRK C2000 communicatie Poldercrash - de Veiligheidsre-
gio Kennemerland en Eindrapportage Expertgroep C2000.

10 Gespreksgroep is een vooraf bepaalde groep van gebruikers die met elkaar in één groep met elkaar com-
municeren.
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Kennemerland door brandweer, ambulances en politie in circa 15 gespreksgroepen gespro-
ken. Bij grootschalige ongevallen worden door alle betrokken hulpverleners veel gespreks-
groepen benut, op 25 februari waren dat er 127. Met de altijd gelimiteerde mastcapaciteit
wordt door het grote aanbod van de gesprekken overbelasting in de hand gewerkt.

J Tijdens de hulpverlening was er weinig etherdiscipline en was er geen sprake van een za-
kelijke wijze van communiceren. Mede doordat vooraf geen prioriteit was aangebracht in de
noodzakelijke informatie uitwisseling werden onnodig kanalen bezet gehouden.

De capaciteit van de beschikbare masten en kanalen kon en zal dit nooit kunnen verwerken. Niet
het technische aspect (de capaciteit van de mast) maar het organisatorische aspect (de gebrekkige
inrichting van de gespreksgroepen) veroorzaakte de congestie.

Het grote aantal oproepen aan de centralisten op de meldkamer stond niet in verhouding tot de ver-
werkingscapaciteit van de centralisten. Dit alles gaf het beeld dat het systeem faalde.

Er is bij de invoering van C2000 onvoldoende aandacht geweest voor bovenregionale samenwerking.
De afspraken rondom het gebruik (vaststelling van de gespreksgroepen en verbindingsschema'’s) zijn
daardoor hoofdzakelijk gericht op de interne organisaties van de 25 afzonderlijke veiligheidsregio’s
en andere gebruikers. Het ontbreekt de veiligheidsregio’s aan een gezamenlijke en uniforme struc-
tuur voor het gebruik van C2000.

Bij een ramp of grootschalig incident is er bovenregionale inzet van hulpdiensten nodig en is lande-
lijke uniforme aansturing en inrichting van het C2000-systeem vereist. Dit om een betere en gestruc-
tureerde informatie-uitwisseling mogelijk te maken, waarbij alleen de echt noodzakelijke informatie
wordt uitgewisseld.

CRISISBESTRIJDINGSPLANNEN

Na een eerste melding van een ongeval volgt in de praktijk opschaling als de hulpverleningseenheden
ter plaatse daarom vragen. Ook kan het zijn dat er meteen wordt opgeschaald als de meldkamer-
centralist naar aanleiding van de melding inschat dat dit nodig is. In het geval van een groot onge-
val, zoals het neerstorten van een vliegtuig, vereisen de plannen dat de dagelijkse routine van het
opschalen wordt verlaten. In dat geval wordt gewerkt met scenario’s die zijn toegesneden op grote
ongevallen. Dit heeft een grote impact op de werkwijze van de centralisten. Op het moment van de
melding van een groot ongeval moet de centralist kiezen uit diverse plannen die inhoudelijk verschil-
len. Op grond van mogelijk beperkte informatie moet de centralist daaruit direct een keuze maken.

In het geval van een vermist vliegtuig bij Schiphol zijn diverse scenario’s mogelijk. De plaats waar
het vliegtuig is neergekomen, is bepalend voor de scenariokeuze:
J in de Veiligheidsregio Kennemerland,
- op het terrein van de luchthaven Schiphol of
- buiten het terrein van de luchthaven Schiphol;
o in één van de aangrenzende veiligheidsregio’s.

Het risicogebied (aan- en uitvliegroutes) van de luchthaven Schiphol ligt hamelijk geografisch ver-
deeld over vier veiligheidsregio’s te weten Kennemerland, Amsterdam-Amstelland, Zaanstreek-
Waterland en Hollands Midden. Twee van deze vier veiligheidsregio’s hebben geen specifiek plan voor
luchtvaartongevallen.

Het crisisbestrijdingsplan Schiphol en de daaraan gekoppelde scenario’s (VOS) hebben betrekking op
ongevallen op het luchthaventerrein en zijn gebaseerd op de Leidraad vliegtuigongevallenbestrijding op
luchtvaartterreinen. Het gaat om de aanpak na ongevallen tijdens het starten of landen van een vlieg-
tuig waar van een groot aantal overlevenden wordt uitgegaan. Het Crisisbestrijdingsplan Kennemerland,
met het scenario luchtvaartongeval, landelijk, groot luchtvaartuig heeft betrekking op het gebied buiten
Schiphol en gaat uit van slachtoffers op de grond en een beperkt aantal overlevende inzittenden.

Voor de overgang van het Crisisbestrijdingsplan Schiphol naar het Crisisbestrijdingsplan Luchtvaart-
ongevallen Kennemerland is bepalend of het ongeval binnen de begrenzing van het werkingsgebied
van Schiphol plaatsvindt of daarbuiten. Bij de opstelling van de plannen is niet gekeken naar het
totale risicogebied als gevolg van de aan- en uitvliegroutes.
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In de loop der jaren zijn op nationaal, regionaal en lokaal niveau veel plannen en scenario’s ontwik-
keld ten behoeve van de hulpverlening bij grootschalige ongevallen en rampen. Alleen al voor een
vliegtuigongeval op of rond Schiphol is er voor de Veiligheidsregio Kennemerland een keuze uit twee
verschillende plannen die totaal vijftien verschillende inzetscenario’s behelzen, ieder met een eigen
uitrol.

De keuze om het scenario luchtvaartongeval, landelijk, groot luchtvaartuig van Kennemerland te ver-
ruilen voor het scenario vliegtuigongeval Schiphol zes (VOS 6) had gevolgen voor de inzet (hoeveel-
heid mensen en middelen) en met name voor de opkomstplaats van de hulpverleners. Deze effecten
zijn bij het opstellen van de crisisbestrijdingsplannen niet overdacht.

Het ongeval van dit formaat heeft bij de discipline ambulancezorg van de meldkamer Kennemerland
geleid tot een overvloed aan oproepen. Na het verzoek om de inzet van 64 ambulances kwam al snel
een stroom van oproepen van de hulpverleners aan de meldkamer op gang. Hierdoor was de centra-
list alleen nog maar bezig om op deze oproepen te reageren. Uiteindelijk zijn 82 ambulances op de
ongevalslocatie aanwezig geweest.

De complexe plannen met grote inzetscenario’s die ook nog onderling verschillen, werken verwarring
en het maken van fouten in de hand. Ze zijn daarom niet geschikt om de centralisten te ondersteu-
nen tijdens de hulpverlening na een grootschalig ongeval of grootschalig incident.

Juist een uniform landelijk startscenario voor de eerste inzet bij een groot (vliegtuig)ongeval, en een
eenvoudige checklist, kan de hulpverleners, waaronder de centralisten, ondersteunen op momenten
waarop zij onder druk staan en snel verstrekkende beslissingen moeten nemen.

De werkprocessen zoals beschreven in de crisisbestrijdingsplannen van Schiphol en de veiligheidsre-
gio’s voor zover aanwezig, zijn niet op elkaar afgestemd.

Een korte verkenning heeft geleerd dat de problematiek rondom de luchthaven Schiphol zich ook bij
andere grote burgerluchthavens in Nederland voordoet. Ook daar zijn de scenario’s in de crisisplan-
nen niet eenduidig wat bij bovenregionale hulpverlening tot verwarring zal leiden. Veel scenario’s en
crisisplannen zijn regionaal ingevuld en niet identiek.

BOVENREGIONALE INZET

Uit de analyse van de gebeurtenissen op 25 februari 2009 blijkt dat zich vooral problemen voordoen
bij een bovenregionale inzet, dat wil zeggen als er veel hulpverleners van buiten de eigen veiligheids-
regio bij betrokken zijn.

De gesignaleerde tekortkomingen zijn niet nieuw. Ook nu zijn op landelijk niveau lessen te trekken
op het gebied van de geneeskundige hulpverlening, communicatie via C2000, de slachtofferregistra-
tie en de crisisbestrijdingsplannen.

Landelijk eerder aanbevolen lessen: ‘witte kolom’

De problemen die geconstateerd zijn in het geneeskundige hulpverleningsproces na het ongeval met
het vliegtuig van Turkish Airlines zijn niet nieuw. Zij komen overeen met de problemen die bij eerdere
grote ongevallen en rampen zijn geidentificeerd. De GHOR-academie van het Nederlands Instituut
voor Fysieke Veiligheid (NIFV)!! heeft de evaluatierapporten van vijf ‘flitsrampen’'? bestudeerd om na
te gaan in hoeverre er samenhangende patronen of generieke thema’s zijn te ontdekken die zich bij
deze vijf rampen hebben voorgedaan. Uit dit onderzoek blijkt dat acht deelprocessen bij alle vijf de
rampen problemen gaven, namelijk:

J informatievoorziening naar de centralist ambulancezorg;

J informatievoorziening door de centralist ambulancezorg aan de hulpverleners in het veld;

J opschaling prehospitaal (het hulpverleningstraject voordat het slachtoffer in het ziekenhuis
is aangekomen);

. communicatie;

o logistiek;

11 NIFV, ‘Communicatie, afwijken van routinehandeling en de beperkte waarde van protocollen: repeterende
problemen bij vijf recente flitsrampen in Nederland’, december 2007.

12 De Herculesramp in Eindhoven (1996), het Dakota-incident boven de Waddenzee (1996), de vuurwerkramp
in Enschede (2000), de cafébrand in Volendam (2001) en de brand in het cellencomplex te Schiphol (2005).
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o registratie;
o multidisciplinaire samenwerking;
. preparatie.

De Raad heeft gekeken in hoeverre er geleerd is van eerdere rampen. In de afgelopen jaren zijn
initiatieven genomen en plannen ontwikkeld om de gesignaleerde problemen bij de ‘flitsrampen’ aan
te pakken. Zo is in 2007 de Landelijke Meldkamer Ambulance Zorg opgericht. Enerzijds bedoeld om
centralisten ambulancezorg op de regionale meldkamers te ontlasten tijdens een grootschalige inzet
en anderzijds om de acute medische zorg (restdekking) voor de rest van Nederland te borgen.

De hulp van de Landelijke Meldkamer Ambulance Zorg is niet ingeroepen door de meldkamer Ken-
nemerland, ondanks een convenant tussen beide organisaties.

Daarnaast is er een landelijk registratiesysteem ontwikkeld voor slachtofferregistratie op locatie. Met
verontrusting heeft de Raad gesignaleerd hoe vrijblijvend wordt omgegaan met eerder gemaakte
afspraken.

In Nederland is de verantwoordelijkheid voor de rampenbestrijding belegd bij de minister van Bin-
nenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties. In de afgelopen jaren is veel geinvesteerd in het verbeteren
van de inrichting en uitvoering van de rampenbestrijding.

Het toezicht op de uitvoering van de rampenbestrijding wordt namens de minster uitgevoerd door de
Inspectie Openbare Orde en Veiligheid. Deze inspectie heeft een groot aantal rapporten met aanbe-
velingen voor het verbeteren van de rampenbestrijding in Nederland gepubliceerd. Op 30 juni 2009
heeft de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid een rapport gepubliceerd over het functioneren van
de regionale organisatie van geneeskundige hulp bij ongevallen en rampen (GHOR)!3.

Uit het rapport van de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid blijkt dat in 2009, twaalf jaar nadat de

GHOR-organisatie is gestart met de inrichting en organisatie van de geneeskundige hulpverlening

bij ongevallen en rampen, nog steeds een aantal van de oorspronkelijke doelstellingen niet is gere-

aliseerd.

In dit verband brengt de Raad de volgende twee punten onder de aandacht:

o De GHOR-organisatie legt de focus op de desbetreffende veiligheidsregio’s en kijkt niet naar
de landelijke uniforme inrichting van de GHOR-organisatie(s). Dit leidt juist bij de bovenregi-
onale inzet tot problemen;

J Modelafspraken en convenanten zijn middelen die in de afgelopen jaren veelvuldig zijn toe-
gepast. Wanneer landelijke afspraken, die in 2001 zijn gemaakt, nu nog niet worden nage-
komen, moet de vraag worden gesteld of de tijd van vrij invullen van modelafspraken en
convenanten niet voorbij is en gekozen moet worden voor één landelijk uniform systeem.

UNIFORME EN WERKBARE AFSPRAKEN
Hoewel in Nederland vooruitgang is geboekt met het terugdringen van ruim 400 gemeentelijke ram-

penplannen naar 25 regionale crisisbestrijdingsplannen, worden toch drie aandachtspunten gesigna-
leerd, te weten:

J De inrichting van de hulpverlening door de 25 veiligheidsregio’s is niet uniform. Dit kan leiden
tot problemen in het geval van een bovenregionale inzet;

J Veel afspraken zijn in convenanten en draaiboeken vastgelegd. Daarvan kan worden afgewe-
ken zonder dat hierover verantwoording wordt afgelegd.

J Er is sprake van een overdaad aan plannen en scenario’s. Dit is voor alle betrokkenen bij een

acute grootschalige inzet niet werkbaar. Er is geen handzame checklist beschikbaar die bij
een grootschalige inzet kan worden gebruikt om snel de juiste beslissingen te nemen.

De Raad is van mening dat de inrichting en organisatie van hulpverlening bij rampen die landelijke
impact hebben, uniform en centraal belegd moeten worden. Hierbij is te denken aan:

o Een landelijke uniforme manier van registreren van grote groepen slachtoffers;

o Het uniform opschalen van ziekenhuizen in geval van bovenregionale hulpverlening en een
landelijk gecodrdineerde inzet van de mobiel medische teams;

. Een uniforme organisatie en inrichting van C2000.

13 IOOQV, 'De organisatie van de geneeskundige hulp bij ongevallen en rampen’, 30 juni 2009.
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De hulpverleningsdiensten zijn op 25 februari 2009 gestart met verwarring en vertraging als gevolg
van miscommunicatie over de locatie van het ongeval. Deze miscommunicatie heeft vervolgens ge-
leid tot de keuze van een onjuist inzetscenario waardoor hulpverleners naar de verkeerde uitgangs-
stelling zijn gestuurd.

Het is niet aanvaardbaar dat men niet in staat was om slachtoffers uniform te registreren, laat staan
inzichtelijk te hebben waar deze naar toe werden gebracht.

Naar mening van de Raad kunnen vereenvoudigde en uniforme werkwijzen, dus minder complexe
draaiboeken en beter uitvoerbare scenario’s, de taken van de hulpverleners bij grootschalige inzetten
aanmerkelijk ondersteunen.

Tijdens de laatste fase van het onderzoek is kennis genomen van de aankondiging van de minster
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport om de (taken van de) Landelijke Meldkamer Ambulancezorg
eind 2010 op te heffen. Uit het onderzoek van de Raad is echter gebleken dat grootschalige inzet
altijd bovenregionale inzet en capaciteit vereist.

Dit vereist niet alleen een uniforme organisatie door de regionale meldkamer die de eerste inzet
doet maar ook landelijke codrdinatie om de restdekking te borgen. De centrale taken vereisen naar
mening van de Raad een vooraf vastgelegd en eenduidig protocol. Een grondige evaluatie van deze
specifieke taken is noodzakelijk voordat het genomen besluit geéffectueerd wordt.

Tot sLot

In 2007 is vanwege de territoriale congruentie besloten dat de gemeente Haarlemmermeer, inclusief
Schiphol, over zou gaan van de regio Amsterdam naar de Veiligheidsregio Kennemerland. De Inspec-
tie Openbare Orde en Veiligheid gaf in 2008, 2009 en recentelijk in 2010 een positief oordeel over
de implementatie van de nieuwe wet op de veiligheidsregio’s in de Veiligheidsregio Kennemerland.
De Veiligheidsregio Kennemerland was volgens de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid gereed om
een eventueel luchtvaartongeval systematisch en uniform af te handelen.

Op grond van de bevindingen uit dit onderzoek, gespiegeld aan het positieve oordeel van de Inspec-

tie, stelt de Raad dat er zich bij de hulpverlening op 25 februari 2009 toch tekortkomingen hebben
voorgedaan die niet hadden mogen plaatsvinden.
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AANBEVELINGEN

De burgemeester van Haarlemmermeer is eindverantwoordelijk voor de veiligheid in de gemeente
Haarlemmermeer, inclusief Schiphol. Het bestuur van de Veiligheidsregio Kennemerland is verantwoor-
delijk voor de uitvoering van de hulpverlening in Kennemerland, waar de gemeente Haarlemmermeer
onderdeel van is.

Op basis van zijn onderzoek doet de Onderzoeksraad de volgende aanbevelingen.

AANBEVELINGEN AAN HET BESTUUR VAN DE VEILIGHEIDSREGIO KENNEMERLAND:

Zorg dat de in dit rapport genoemde onvolkomenheden snel en adequaat worden opgepakt.
Deze aanbeveling geldt in het bijzonder voor het Meld-, Informatie- en Codrdinatiecentrum
Kennemerland en voor de Geneeskundige Hulpverlening bij Ongevallen en Rampen. Het is
van belang dat de opgedragen taken uitvoerbaar zijn en aansluiten bij de dagelijkse routine.

Maak met de luchthaven Schiphol bindende werkbare afspraken over het delen van informa-
tie met het Meld-, Informatie- en Codérdinatiecentrum Kennemerland.

De aan- en uitvliegroutes van de luchthaven Schiphol beslaan geografisch vier veiligheidsre-
gio’s. Neem de regie om samen met de andere betrokken veiligheidsregio’s voor het risico-
gebied Schiphol één beheersbaar, bovenregionaal crisisplan op te stellen.

AANBEVELINGEN AAN DE MINISTER VAN BINNENLANDSE ZAKEN EN KONINKRIJKSRELATIES:

4.

Zorg voor uniforme, landelijke afspraken voor de geneeskundige hulpverlening bij groot-
schalige ongevallen en rampen. De Raad denkt hierbij aan:

¢ eenduidige werkwijze voor het registreren van grote aantallen slachtoffers;

uniform opschalen van ziekenhuizen in geval van bovenregionale hulpverlening;
landelijk gecodrdineerde inzet van de mobiel medische teams;

¢ inzet van de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg.

Zorg voor aanpassing van de Leidraad vliegtuigongevallenbestrijding op luchtvaart terreinen.
Maak een uniforme en landelijke standaard van crisisplannen voor luchthaventerreinen en de
omgeving daarvan. Ook wordt aanbevolen om te starten met een *pilot’ voor het gebied rond
de luchthaven Schiphol.

Slachtoffer registratie is bij kleine ongevallen dagelijks werk voor de hulpverleners.
Heroverweeg de noodzaak dat gemeenten op een ongevalslocatie slachtoffers registreren
om invulling te geven aan de wettelijk vastgestelde verantwoordelijkheid.

Zorg voor de herinrichting van het gebruik van het C2000 netwerk, zodat dit gericht is op
grootschalige bovenregionale hulpverlening. Besteed hierbij in het bijzonder aandacht aan:
e het saneren van de veelheid van gespreksgroepen;

e het uniformeren van de verbindingsschema’s (voor bovenregionale inzet);

e gespreksdiscipline;

e het voeren van de regie over de communicatie.

Beleg daarnaast eenduidig de verantwoordelijkheid om de bovengenoemde maatregelen
voor de herinrichting van het gebruik van C2000, namens de minister, direct door te zetten.
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AANBEVELINGEN AAN DE MINISTER VAN BINNENLANDSE ZAKEN EN KONINKRIJKSRELATIES EN DE MINISTER VAN
VOLKSGEZONDHEID, WELZIIN EN SPORT:

8. Zorg dat de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen landelijk, uniform gere-
geld wordt, waar het gaat om de bovenregionale inzet van de mobiel medische teams, de
inzet van bovenregionale ambulancebijstand en het vrijmaken van ziekenhuiscapaciteit.

9. Zorg dat bepaald wordt wat landelijk en wat regionaal geregeld wordt. Belangrijke uitgangs-
punten daarbij zijn dat de betrokken regionale meldkamer(s) ontlast wordt(en), maar even-
zeer dat de restdekking van de hulpverlening voor andere regio’s gewaarborgd blijft.

Den Haag, juli 2010

—

prof. mr. Pieter van Vollenhoven mr. M. Visser
Voorzitter van de Onderzoeksraad voor Veiligheid Algemeen secretaris
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1. INLEIDING

1.1 AANLEIDING ONDERZOEK

Op woensdag 25 februari 2009 stortte om 10.26 uur plaatselijke tijd een Boeing 737-800 van Turkish
Airlines'* neer nabij de luchthaven Schiphol. Ongeveer anderhalve kilometer védr baan 18R, beter
bekend als de Polderbaan, kwam het vliegtuig in een akker terecht.

Bij het vliegtuigongeval is het aantal dodelijke slachtoffers onder de gegeven omstandigheden rela-
tief beperkt gebleven. Het vliegtuig had 135 inzittenden aan boord waarvan zeven bemanningsleden.
Bij het ongeval zijn vijf passagiers en vier bemanningsleden om het leven gekomen. Van de 126
overlevenden heeft bijna iedereen verwondingen opgelopen. Slechts zes mensen bleven lichamelijk
ongedeerd.

Dankzij de inzet van alle hulpverleners, medewerkers van de gemeente Haarlemmermeer en de
luchthaven Schiphol, maar ook door de zelfredzaamheid van de passagiers en de spontane hulp die
omstanders boden, bleven de negatieve gevolgen van het ongeval relatief beperkt.

De Onderzoeksraad voor Veiligheid doet onderzoek naar de oorzaken of vermoedelijke oorzaken van
voorvallen en de omvang van hun gevolgen. Het onderzoek van de Raad heeft ten doel toekomstige
voorvallen te voorkomen en/of de gevolgen daarvan te beperken. Naar aanleiding van het neerstor-
ten van het vliegtuig van Turkish Airlines heeft de Raad twee onderzoeken uitgevoerd:

o een onderzoek® naar de oorzaken of vermoedelijke oorzaken van het ongeval met als doel
te voorkomen dat zich in de toekomst een soortgelijk voorval voordoet;
o een onderzoek naar het verloop van het hulpverleningsproces na het ongeval met als doel

om voor de hulpverlening bij grote ongevallen in de toekomst lering te trekken.

1.2 DOEL EN AFBAKENING VAN HET ONDERZOEK

Na de melding van het vliegtuigongeval op 25 februari 2009 heeft de Onderzoeksraad het initiatief
genomen om, naast het luchtvaartonderzoek waartoe de Raad wettelijk verplicht is, ook het verloop
van de hulpverlening te onderzoeken. Op de dag van het ongeval zelf en ook in de dagen erna ont-
stonden tegenstrijdige signalen over het verloop van de hulpverlening. In het bijzonder trok het laat
vrijgeven van de namen van de slachtoffers de aandacht. Daarnaast waren er signalen over proble-
men met het communicatiesysteem C2000.

Het doel van het onderzoek van de Raad is op onafhankelijke wijze te beoordelen of uit het verloop
van het hulpverleningsproces na het vliegtuigongeval lessen zijn te trekken ter verbetering van de
hulpverlening bij grote ongevallen in de toekomst. Dit is dan ook de hoofdvraag van het onderzoek.
Deze hoofdvraag valt uiteen in de volgende deelvragen:

J Hoe is het hulpverleningsproces in de praktijk verlopen?
. Hebben zich daarbij problemen voorgedaan?

o Wat zijn de oorzaken van die problemen?

o Welke lessen zijn daaruit te trekken?

De Onderzoeksraad heeft de wettelijke taak om in zijn rapportage, indien daar aanleiding toe bestaat,
structurele veiligheidstekorten te benoemen en daaraan aanbevelingen te verbinden. Dit rapport
beperkt zich dan ook tot zaken die duiden op structurele veiligheidstekorten in het systeem van
hulpverlening.

Het onderzoek is gericht op het verloop van het proces van hulpverlening in de eerste twee dagen na
het ongeval. Dat wil zeggen dat de periode is beschouwd vanaf het moment waarop de eerste mel-
ding van het ongeval binnenkwam op 25 februari 2009 tot de identificatie van de omgekomen inzit-
tenden op 27 februari 2009. Een uitzondering is gemaakt voor de geneeskundige hulpverlening aan
gewonde passagiers. Het onderzoek naar de geneeskundige hulpverlening eindigt op het moment
waarop de slachtoffers door de hulpverleners aan de ziekenhuizen zijn overgedragen en omvat de

14  Het toestel had registratie TC-JGE en viuchtnummer TK1951.
15 Dit onderzoek is op 6 mei 2010 gepubliceerd en opvraagbaar via de website: www.onderzoeksraad.nl
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pre-hospitale fase. De kwaliteit van de medische zorg zoals verleend op de ongevalslocatie en in de
ziekenhuizen, en de psychosociale hulpverlening zijn door de Raad niet onderzocht.

1.3 ANDER ONDERZOEK NAAR HETZELFDE VOORVAL

Tijdens het onderzoek van de Raad is bekend geworden dat de Veiligheidsregio Kennemerland en de
gemeente Haarlemmermeer, op wier grondgebied het ongeval plaatsvond, een evaluatie hebben laten
verrichten naar de hulpverlening rond het ongeval van het vliegtuig van Turkish Airlines. Dit onder-
zoek is in de vorm van een ‘quick scan’ uitgevoerd door de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid
(IO0V) in samenwerking met de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ). Dit onderzoek is in juni
2009 gepubliceerd. Het oordeel van de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid en de Inspectie voor
de Gezondheidszorg over de hulpverlening na het ongeval is overwegend positief, maar het rapport
benoemt ook vier serieuze knelpunten. Deze hebben betrekking op: (1) informatiemanagement; (2)
triage en meldkamer ambulance; (3) registratie van slachtoffers en (4) gemeentelijke plannen?s. In
het onderzoek van de inspectie is niet expliciet teruggekeken naar een mogelijke samenhang met eer-
der gesignaleerde probleempunten in de voorbereidingsfase van de Veiligheidsregio Kennemerland.

Direct na het vliegtuigongeval heeft Voorziening tot samenwerking Politie Nederland (VtsPN), de
functioneel beheerder van het communicatiesysteem C2000, onderzoek gedaan naar het functione-
ren van het systeem. Daarbij is de belasting van het systeem in kaart gebracht.

In aanvulling op de bovengenoemde onderzoeken heeft de Expertgroep C2000, op verzoek van de
minister van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties (BZK), onderzoek gedaan naar de proble-
men in het algemeen met het communicatiesysteem C2000. Dit onderzoek gaat niet alleen in op de
communicatieproblemen die zich hebben voorgedaan na het ongeval van het vliegtuig van Turkish
Airlines, maar ook op soortgelijke problemen bij andere voorvallen (0.a. de aanslag op Koninginnedag
30 april 2009 in Apeldoorn en de rellen in Hoek van Holland tijdens het strandfeest op 24 augustus
2009).

De groep Medisch Onderzoek Turkish Airlines Crash (MOTAC) heeft onderzoek gedaan onder de titel
Vliegtuigongeval Schiphol 25-02-2009: letsel en verdeling van gewonden. Naar aanleiding van dit
onderzoek is een artikel gepubliceerd in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde. Dit onderzoek
had tot doel het beschrijven van letsel en verdeling van de gewonden van het vliegtuigongeval van
vlucht TK1951 van Turkish Airlines nabij Schiphol, op 25 februari 2009. Het artikel is opgenomen in
bijlage 1.

1.4 AANPAK ONDERZOEK

De Onderzoeksraad heeft gedurende het onderzoek interviews gehouden met de bij de hulpverlening
betrokken partijen en met een groot aantal inzittenden van het vliegtuig. Ook heeft de Raad tiental-
len documenten en beeld- en geluidsmateriaal verzameld. De verzamelde informatie is geanalyseerd
om te achterhalen of zich structurele veiligheidstekorten in het hulpverleningsproces hebben voorge-
daan en, zo ja, welke dat zijn. De onderzoeksverantwoording is opgenomen in bijlage 2.

Na analyse van het onderzoeksmateriaal is de Raad gebleken dat zich met name knelpunten hebben
voorgedaan bij:

o de verwerking van meldingen, alarmering en aansturing van hulpverleningseenheden;

J de communicatie via C2000 tijdens de hulpverlening op de ongevalslocatie;

J de registratie van slachtoffers en het informeren van de ziekenhuizen over de wijze van
gewondenspreiding;

J het verstrekken van informatie aan verwanten en andere belanghebbenden.

16  In hoofdstuk 5 wordt hier nader op in gegaan.
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Deze knelpunten worden in dit rapport nader onderzocht. Daarnaast heeft de Raad naar eerdere ver-
gelijkbare voorvallen gekeken, met als doel te zien of de nu gesignaleerde leerpunten zich al eerder
hebben voorgedaan.

1.5 ONDERZOEK ONDERZOEKSRAAD

Na de eerste fase van het onderzoek is gebleken dat de onderzoeksresultaten niet alleen voor de
Veiligheidsregio Kennemerland van belang kunnen zijn, maar ook voor de andere veiligheidsregio’s
in Nederland.

De Raad heeft waardering voor de initiatieven van de gemeente Haarlemmermeer en de Veiligheidsregio
Kennemerland en voor de snelle publicatie van het onderzoek naar aanleiding van de quick scan door
de inspectie. De Raad heeft na de publicatie daarvan het eigen onderzoek voortgezet, omdat een
aantal bevindingen in het rapport van de inspectie, volgens de Raad, niet of onvoldoende zijn belicht.
Dit betreft:

J Tijdverlies bij het aanrijden van de hulpverleners, ontstaan door het niet goed uitwisselen
van informatie en het ontbreken van codrdinatie over de locatiebepaling;

J Tijdverlies bij de komst op de ongevalslocatie van de mobiel medische teams, door het niet
alarmeren door de meldkamer in Kennemerland;

o De oorzaak voor het ontstaan van de congestie tijdens het gebruik van het communicatie-
systeem C2000;

o De langdurige onduidelijkheid over de namen van de slachtoffers, hun verblijfplaats en de
aard van hun verwondingen, veroorzaakt door de gebrekkige slachtofferregistratie;

o De begrenzing en de logica van het werkingsgebied van de crisisbestrijdingsplannen.

1.6 LEESWIIZER

Hoofdstuk 2 bevat, naast algemene achtergrondinformatie over hulpverlening bij rampen en zware
ongevallen, de feitelijke beschrijving van het hulpverleningsproces na het ongeval met het toestel
van Turkish Airlines. Hoofdstuk 3 beschrijft op welke wijze de Onderzoeksraad het verloop van de
hulpverlening heeft beoordeeld. Hoofdstuk 4 geeft een overzicht van de betrokken partijen en hun
verantwoordelijkheden. Hoofdstuk 5 bevat de analyse van het hulpverleningsproces en presenteert
de deelconclusies die uit de analyse voortvloeien. De conclusies en aanbevelingen zijn opgenomen in
respectievelijk hoofdstuk 6 en 7.

In het rapport zijn verschillende tekstkaders opgenomen met relevante achtergrondinformatie ter
ondersteuning van de hoofdtekst. Overige achtergrondinformatie is opgenomen in de bijlagen.
Hiernaar wordt verwezen in de tekst. Verder is verwijzing naar bronnen zo veel mogelijk met voetno-
ten gedaan. Indien verwezen wordt naar informatie uit gesprekken, gebeurt dit alleen in algemene
zin en zonder namen te noemen.
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Figuur 1: Het moment waarop het toestel de grond raakte, gezien door een passerende automobilist op de
A9 (foto N. van der Smagt)
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Figuur 2: Overzicht van de gebeurtenissen in de eerste minuten op de meldkamer Kennemerland (MICK) en

het Regiecentrum Schiphol
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2. BESCHRIJVING HULPVERLENINGSPROCES

2.1 INLEIDING

De volgende paragrafen beschrijven het verloop van het hulpverleningsproces na het vliegtuigonge-
val vanaf de eerste melding op 25 februari 2009 tot en met de identificatie van overleden slachtof-
fers door het rampen identificatie team op 27 februari 2009.7” Het procesverloop is zo veel mogelijk
beschreven in chronologische volgorde en geordend naar onderwerp. In bijlage 5 is ter ondersteu-
ning van de lezer die niet bekend is met de organisatie van de hulpverlening bij rampen en zware
ongevallen in Nederland, een toelichting gegeven op de relevante landelijke richtlijnen, betrokken
partijen en de organisatie van de hulpverlening. Een lijst met afkortingen staat op twee uitklapvellen
op de laatste pagina’s van dit rapport.

2.2 DE EERSTE MINUTEN NA HET VLIEGTUIGONGEVAL

Op woensdag 25 februari 2009 stortte om 10.26 uur® een Boeing 737-800 van Turkish Airlines neer
op een akker tussen de Kromme Spieringweg in Zwanenburg en de A9 (zie figuur 1). Dit gebeurde
vlakbij de luchthaven Schiphol, circa anderhalve kilometer véér landingsbaan 18R (ten noorden),
beter bekend als de Polderbaan. Zwanenburg en Schiphol maken onderdeel uit van de gemeente
Haarlemmermeer. Haarlemmermeer ligt in de Veiligheidsregio Kennemerland.

Direct na het ongeval kwamen de eerste meldingen van getuigen binnen bij het Meld-, Informatie-
en Codrdinatiecentrum Kennemerland (MICK). Bijna tegelijkertijd werd op Schiphol duidelijk dat een
vliegtuig van Turkish Airlines van de radar was verdwenen en dat de bemanning niet reageerde op
oproepen van de luchtverkeersleiding. Hierover communiceerden de Luchtverkeersleiding Nederland
(LVNL), het Regiecentrum Schiphol (RCS) en de havendienst van de luchthaven met elkaar.

Figuur 2 vat de gebeurtenissen samen die zich in de eerste minuten na het ongeval min of meer
gelijktijdig hebben afgespeeld op de meldkamer Kennemerland en op Schiphol.

De eerste meldingen aan het Meld-, Informatie- en Codrdinatiecentrum Kennemerland

Direct na het ongeval kwam een stroom meldingen op gang van getuigen die 112 belden. De 112-cen-
tralisten zetten de meldingen door naar centralisten van brandweer, politie en ambulancezorg op de
meldkamer Kennemerland (MICK). De eerste melding kwam ongeveer één minuut na het ongeval
binnen bij een centralist van de politie.?® Een getuige meldde een vliegtuigje te hebben zien neerstor-
ten “viakbij de A9, viakbij het Rottepolderplein”. Tijdens dit gesprek nham een collega-politiecentralist
een tweede telefoontje aan, waarin een getuige vertelde dat hij een vliegtuig had zien neerstorten
“tussen de Kromme Spieringweg en de A9”. De melder, die aan de rand van het dorp Zwanenburg
woont, had zicht op de locatie. De centralist kreeg een live verslag van deze tweede melder, die ver-
volgens met zijn auto naar de rampplek reed.

Tegelijkertijd namen andere centralisten op de meldkamer Kennemerland ook telefoontjes aan. Eén
van de getuigen gaf telefonisch aan dat het een toestel van Turkish Airlines betrof, dat het toestel
niet in brand stond en dat er mensen uit liepen. Om 10.28 uur, twee minuten na het ongeval, belde
de brandweercentralist van de meldkamer Kennemerland het Regiecentrum Schiphol en vroeg of op
Schiphol iets bekend was over een vliegtuig dat was neergestort naast de A9. De centralist van het
Regiecentrum Schiphol zei van niets te weten maar corrigeerde zichzelf omdat hij een gesprek opving
dat zijn collega voerde met de luchtverkeersleiding. De centralist van Schiphol zei vervolgens tegen
de centralist van de meldkamer Kennemerland: “we zijn er mee bezig”.

17  Voor wat betreft de behandeling van gewonden is alleen het proces van de geneeskundige hulpverlening
beschouwd tot aan de overdracht in het ziekenhuis.

18 Het moment van neerstorten van het vliegtuig is afgeleid van de flight data recorder in het toestel. De
exacte tijd waarop de flight data recorder stopte met registreren was 10.26 uur (en 04 seconden) plaatse-
lijke tijd.

19 De Raad heeft de tijden van de gebruikte informatiedragers (0.a. opnametapes van de meldkamer Ken-
nemerland) met elkaar vergeleken en waar nodig gecorrigeerd. Voor de verantwoording van deze tijdscor-
recties wordt verwezen naar bijlage 3.
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Tegelijkertijd op Schiphol

Op het moment waarop de eerste meldingen over een neergestort vliegtuig bij de meldkamer
Kennemerland binnenkwamen, probeerde een luchtverkeersleider, de runway controller in toren
West, contact te krijgen met de bemanning van het toestel van Turkish Airlines. Die had een paar
minuten daarvoor toestemming gekregen om te landen.2° Omdat de luchtverkeersleider geen reactie
kreeg van de bemanning, werd achteropkomende vluchten verzocht door te vliegen en werd contact
opgenomen met het Regiecentrum Schiphol. Om 10.28 uur meldde een luchtverkeersleider aan het
Regiecentrum Schiphol dat een toestel kwijt was en dat het “ergens voor short final verdwenen”
moest zijn.

De airside operations manager (AOM) van de havendienst van Schiphol, die de communicatie tussen
de luchtverkeersleiding en het Regiecentrum Schiphol volgde, vroeg aan de luchtverkeersleider of
het vliegtuig verongelukt was. De luchtverkeersleider antwoordde het niet te weten.? De verkeers-
leider zei geen rook of vuur te zien vanuit de verkeerstoren en meldde dat het vliegtuig van de radar
was verdwenen. De airside operations manager ging uit van een waarschijnlijke crash en besloot
vervolgens “voor de zekerheid voor een VOS 6 te gaan op baan 18R” (zie Box 1 voor een nadere toe-
lichting van een VOS 6 alarm). Daarop zette het Regiecentrum Schiphol om 10.28.55 uur het alarm
vliegtuigongeval Schiphol zes door met de melding: "Voor een ieder op deze kanalen: We hebben
een VOS 6 op baan 18 rechts”. Daarmee was de luchthavenbrandweer gealarmeerd en ging deze op
weg naar baan 18 rechts, de Polderbaan.

Box 1. Vliegtuigongeval Schiphol (VOS) 6

In het Crisisbestrijdingsplan Schiphol (CBP-S) van de Veiligheidsregio Kennemerland??, dat in over-
leg met de gemeente Haarlemmermeer en de luchthaven Schiphol tot stand is gekomen, zijn
verschillende ongevalscenario’s opgenomen. Voor een vliegtuigongeval op of nabij de landings-
baan zijn zeven alarmvormen mogelijk (VOS 1 t/m VOS 7). Een alarm vliegtuigongeval Schiphol
zes (VOS 6) is gekoppeld aan een ongeval met een passagiersvliegtuig op de luchthaven, waarbij
sprake is van 50-250 inzittenden (passagiers en bemanningsleden).

2.3 ALARMERING EN OPKOMST HULPVERLENINGSEENHEDEN

Alarmering

Nadat de eerste meldingen bij de meldkamer in Kennemerland waren binnengekomen, probeerde
een brandweercentralist de brandweereenheden te alarmeren door in het alarmeringsysteem een
ongevalscenario te kiezen, in dit geval een ‘luchtvaartongeval, landelijk, groot luchtvaartuig’. De
centralist verwachtte dat het alarmeringssysteem hem een voorgeprogrammeerd voorstel zou geven
voor de inzet van hulpverlening, maar dat was niet het geval. Om een inzetvoorstel te krijgen,
moet namelijk eerst de locatie van het ongeval worden ingevoerd. De locatie, namelijk de Kromme
Spieringweg, was op dat moment op de meldkamer Kennemerland bekend, echter niet bij deze
brandweercentralist. Op dat moment hoorde hij via C2000 dat Schiphol een alarm vliegtuigongeval
Schiphol zes (VOS 6) afgaf.

Hij verving daarop zijn eerste keuze ‘luchtvaartongeval, landelijk, groot luchtvaartuig’ door ‘vliegtuig-
ongeval Schiphol zes’ en moest vervolgens een keuze maken voor een uitgangsstelling (zie box 2).

20 Om 10.27.03 en om 10.27.29 probeerde de luchtverkeersleiding in toren West contact te leggen met het
vliegtuig. Op basis van het transcript van de communicatie tussen de luchtverkeersleiding en het vlieg-
tuig blijkt dat om 10.24.46 voor het laatst contact is geweest met het toestel van Turkish Airlines om een
"cleared to land” door te geven. Vanuit het vliegtuig werd dit bevestigd met “cleared to land, thank you”.

21  Op het moment van het ongeval was het zicht beperkt. Vanuit toren West was de kop van de baan niet
zichtbaar.

22  Crisisbestrijdingsplan Schiphol, versie 1.6, d.d. 5 december 2007
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Box 2. Uitgangsstellingen

Normaal rijden hulpverleningsdiensten direct naar de plaats van bestemming. In het geval van
grootschalige inzet kan er ook voor gekozen worden om de eenheden eerst te verzamelen op een
centrale locatie, de uitgangsstelling, om vervolgens gezamenlijk naar de inzetplaats te rijden.

Er bevinden zich in het werkingsgebied van het Crisisbestrijdingsplan Schiphol (CBP-S) drie uit-
gangsstellingen (UGS A, B en C) op de luchthaven zelf (zie figuur 3.) De airside operations manager
(AOM) bepaalt welke uitgangsstelling wordt gebruikt. Van daaruit worden de eenheden, in geval
van een incident op het terrein van Schiphol, onder begeleiding naar de ongevalslocatie gebracht.
Begeleiding is noodzakelijk omdat het gevaarlijk is zonder begeleiding over een vliegveld te rijden
dat in bedrijf is. Alleen de luchthavenbrandweer rijdt, na toestemming van de luchtverkeersleiding
direct naar de ongevalslocatie.

De brandweercentralist van de meldkamer Kennemerland belde via de directe lijn het Regiecentrum
Schiphol om te vragen naar welke uitgangsstelling de bijstandverlenende hulpdiensten moesten
gaan. De centralist van het Regiecentrum Schiphol gaf geen antwoord, maar zei midden in een uitruk
te zitten. Hij beloofde later terug te bellen en hing op. De brandweercentralist van de meldkamer
Kennemerland wilde geen tijd verliezen, koos uitgangsstelling A op het Schipholterrein, en alarmeer-
de de voorbestemde eenheden van de regionale brandweer.

Wat de brandweercentralist, die de juiste locatie van het vliegtuigongeval niet wist, waarschijnlijk
niet besefte, was dat deze uitgangstelling niet de dichtstbijzijnde uitgangsstelling was. De airside
operations manager op Schiphol liet een andere uitgangstelling, namelijk uitgangsstelling C, gereed
maken voor de regionale hulpdiensten, en koos uitgangsstelling A voor de interne hulpdiensten van
Schiphol. Het gevolg was dat sommige hulpdiensten vertraagd op de ongevalslocatie arriveerden,
doordat ze eerst naar de verkeerde uitgangsstelling werden gestuurd. Om 10.44 uur werd door de
brandweercentralist het tweede interregionale brandweerpeloton uit Veiligheidsregio Amsterdam-
Amstelland gealarmeerd. In hoofdstuk 5 van dit rapport wordt hier verder op in gegaan.

Eén van de acties die bij het scenario vliegtuigongeval Schiphol zes hoort, is het alarmeren van 64
ambulances. Om 10.29 uur riep een centralist ambulancezorg van Kennemerland negen ambulan-
ces uit de eigen regio op en deed een verzoek om bijstand van 55 ambulances aan de Meldkamer
Ambulancezorg Amsterdam (MKAA). In totaal kwamen er 82 ambulances ter plaatse.

De Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam kreeg ook zelf een melding van een getuige: “Er is een
vliegtuig neergestort bij de Kromme Spieringweg”, “Er is geen brand”.

De Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam gaf deze informatie niet door aan de meldkamer
Kennemerland. Wat de meldkamer Amsterdam wel deed, was het aanleveren van een aantal eigen
ambulances en het doorgeven van het bijstandverzoek aan de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg
(LMAZ) in Driebergen met expliciet de vraag om circa veertig ambulances. De Meldkamer
Ambulancezorg Amsterdam stuurde de eerste eigen ambulances naar de Kromme Spieringweg. Later
werden de ambulances naar uitgangsstelling A gestuurd. Eén minuut later (10.30 uur) kreeg ook de
dichtstbijzijnde politie-eenheid van de meldkamer in Kennemerland de opdracht naar het veronge-

lukte vliegtuig nabij de Kromme Spieringweg te gaan.

Om 10.31 uur meldde een eerste ambulance van de regio Kennemerland zich na de oproep aan bij
een centralist ambulancezorg van de meldkamer Kennemerland en vroeg om een bestemming. De
betrokken centralist wist op dat moment nog niet precies waar het toestel lag, maar had vanuit de
gesprekken van zijn collega’s wel meegekregen dat er sprake was van een vliegtuigongeval Schiphol
zes op Schiphol. Hij stuurde de ambulance naar wat voor Kennemerland de ‘standaard’ uitgangsstel-
ling was, namelijk uitgangsstelling A op het Schipholterrein.
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Met de afkondiging van het vliegtuigongeval Schiphol zes voor de Polderbaan door het Regiecentrum
Schiphol werd de luchthavenbrandweer van Schiphol gealarmeerd. De luchthavenbrandweer is onder
andere gestationeerd naast de Polderbaan (post Vijfhuizen) en rukte overeenkomstig het protocol
direct uit. Om 10.32 uur meldde de luchthavenbrandweer aan het Regiecentrum Schiphol dat ze de
gehele baan waren langs gereden en de kop van de Polderbaan hadden bereikt, maar geen toestel
zagen liggen. Op dat moment vond ook een gesprek plaats tussen een andere centralist van het
Regiecentrum Schiphol en een centralist van de ambulancedienst van de meldkamer Kennemerland.
Daarin gaf de meldkamer Kennemerland (10.33 uur) de exacte locatie van het neergestorte vliegtuig
door, namelijk de Kromme Spieringweg. Om 10.35 uur meldde de luchthavenbrandweer aan het
Regiecentrum het Schipholterrein bij hek 106 te verlaten omdat het toestel naast de A9 zou liggen.
Om 10.44 uur was zij op de ongevalslocatie. De rijroute is weergegeven in figuur 4.

Eerste eenheden ter plaatse

De politie kwam om 10.36 uur? als eerste hulpverleningsdienst ter plaatse, acht minuten later
gevolgd door de eerste ambulance (zie box 3 voor een nadere toelichting). Binnen dezelfde minuut
arriveerde de luchthavenbrandweer. De eerste ambulance, afkomstig uit de regio Amsterdam, kwam
om 10.44 uur ter plaatse en was in het kader van de gevraagde ambulancebijstand in opdracht van
de meldkamer Amsterdam direct naar de ongevalslocatie gereden. Deze ambulance werd om 10.44
uur direct gevolgd door een ambulance van Veiligheidsregio Kennemerland en een derde ambulance
van Veiligheidsregio Noord-Holland Noord. Deze laatste reed leeg over de A9 langs de ongevalsloca-
tie en zag het toestel liggen.

Box 3. Rol van de eerste ambulance

Tijdens grootschalige ongevallen en rampen heeft de eerste ambulance een speciale taak. In plaats
van direct hulp te verlenen, voert de bemanning van de eerste ambulance een verkenning uit om
de situatie goed in te schatten. De bemanning verzamelt informatie over onder andere het ongeval,
de locatie, het aantal slachtoffers en de soorten letsels (triage). Deze informatie wordt in een situ-
atierapport doorgegeven aan de meldkamer ambulancezorg. Ook stelt de bemanning een voorlopig
inzetplan voor ambulancezorg op en verzorgt de codrdinatie met andere hulpverleningsdiensten in
het zogenoemde ‘motorkapoverleg’. De bemanning van de eerste ambulance blijft dit doen totdat
de leiding wordt overgenomen door de officier van dienst geneeskundig (OvD-G).

Opkomst overige eenheden

De eerste brandweervoertuigen uit de Veiligheidsregio Kennemerland, waaronder de voertuigen
gestationeerd in de gemeente Haarlemmermeer die door de meldkamer eerst naar uitgangsstel-
ling A op het Schipholterrein waren gestuurd, arriveerden om 10.54 uur op de ongevalslocatie. De
eerste ambulance uit de regio Amsterdam die rechtstreeks, dus niet via de uitgangsstelling A, ter
plaatse kwam, vroeg om 10.44 uur aan de meldkamer Kennemerland om mobiel medische teams
(MMT's, zie box 4) te alarmeren. De meldkamer Kennemerland alarmeerde om 10.46 uur de eerste
geneeskundige combinatie (GNK-C, zie box 4) uit Kennemerland. Met het alarmeringsysteem worden
echter alleen een ambulanceteam (Ambu-team, zie box 4) en een snel inzetbare groep ter medische
assistentie (SIGMA, zie box 4) uit de eigen organisatie gealarmeerd.

Een mobiel medisch team dat afkomstig is van een andere organisatie, namelijk het traumacen-
trum van de Vrije Universiteit (VU) in Amsterdam, moet bij de inzet van een geneeskundige com-
binatie door de centralist van de meldkamer Kennemerland opgeroepen worden via de Meldkamer
Ambulancezorg Amsterdam. De meldkamer Kennemerland heeft echter geen mobiel medisch team
opgeroepen. Om 10.52 uur alarmeerde de meldkamer Kennemerland ook de tweede geneeskundige
combinatie van Kennemerland.

23  Dit blijkt uit de geluidsbestanden van de meldkamer Kennemerland. Om 10.38 uur registreert de camera
van Rijkswaterstaat op de A9, die opnames maakt van het verongelukte toestel, de aanwezigheid van een
politieauto en politiebus.
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De gealarmeerde Ambu-teams en SIGMA’s arriveerden vrijwel gelijktijdig rond 11.30 uur op de onge-
valslocatie, 35 tot 45 minuten na alarmering en 63 minuten na de eerste melding van het ongeval
aan de meldkamer Kennemerland.

Box 4. Geneeskundige Combinatie

Een geneeskundige combinatie (GNK-C) is een groep professionele en vrijwillige hulpverleners die
ingezet kan worden wanneer bij een ramp of groot ongeval de reguliere geneeskundige hulpver-
lening ontoereikend is. Een geneeskundige combinatie bestaat in principe uit een mobiel medisch
team (MMT), een ambulanceteam (Ambu-team) en een snel inzetbare groep ter medische assis-
tentie (SIGMA).

Mobiel medisch team

Een mobiel medisch team (MMT) is een team bestaande uit drie personen dat bedoeld is om medi-
sche bijstand te verlenen. Een mobiel medisch team werkt vanuit één van de elf traumacentra in
Nederland. Alle mobiel medische teams kunnen beschikken over een voertuig. Vier centra beschik-
ken daarnaast ook over een helikopter, de zogenaamde Lifeliner of traumahelikopter.

Een mobiel medisch team bestaat uit een arts (anesthesist of chirurg), een chauffeur of piloot en
een verpleegkundige. De arts heeft de functie waar het binnen het mobiel medisch team om draait:
het aanvullen van de reguliere ambulancezorg met medisch-specialistische kennis en handelingen.
De aanvulling vindt vooral plaats op gebied van de zogenaamde ABC instabiele patiénten; patién-
ten met een bedreigde luchtweg (airway), ademhaling (breathing) of bloedsomloop (circulation).
Wanneer één van deze vitale functies niet of verminderd aanwezig is, is het noodzakelijk dat deze
zo snel mogelijk hersteld wordt. Een arts van een mobiel medisch team kan hier met behulp van
zijn kennis en vaardigheden aan bijdragen. Ook als er sprake is van een langdurig beknelde patiént
kan de arts een meerwaarde voor de zorg aan de patiént betekenen. De arts is opgeleid om eerste
hulp te verlenen buiten het ziekenhuis in nagenoeg alle omstandigheden. Op deze manier hoeft
behandeling door een arts niet te wachten tot de patiént in het ziekenhuis is aangekomen. De ver-
pleegkundige heeft eerste hulp- of ambulance-ervaring en heeft specialistische opleidingen gevolgd
om in een mobiel medisch team te kunnen werken.

Ambu-team

Het Ambu-team van de geneeskundige combinatie triéert (zie box 6) en/of verricht handelingen
voor het behoud en/of herstel van vitale functies, en richt zich op het voorkomen van tijdelijke of
blijvende invaliditeit. Het Ambu-team bestaat uit twee ambulanceverpleegkundigen en twee ambu-
lancechauffeurs. De verpleegkundigen van de geneeskundige combinatie kunnen ook optreden als
hoofd gewondennest (HGN). Als het Ambu-team wordt ingezet, blijft het op het rampterrein werk-
zaam. Ambu-teams houden zich niet bezig met het transport naar ziekenhuizen.

SIGMA

Een snel inzetbare groep ter medische assistentie bestaat uit een teamleider, een chauffeur en
zes speciaal opgeleide vrijwilligers van voornamelijk het Nederlandse Rode Kruis. De taak van het
team is de andere onderdelen van de geneeskundige combinatie op logistiek en medisch gebied te
ondersteunen. De leden van dit team verzorgen, waar nodig, een gewondennest en zorgen voor
voldoende medische hulpmiddelen. Daarnaast voeren zij medische handelingen uit in opdracht van
Ambu-teamleden.
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Omdat hij geen contact kreeg met de meldkamer Kennemerland vroeg de coérdinerende verpleeg-
kundige bij het vliegtuig omstreeks 11.00 uur aan de meldkamer Noord-Holland Noord of er al mobiel
medische teams gealarmeerd waren. De meldkamer Noord-Holland Noord nam daarop contact op
met de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg (LMAZ) en vroeg of er al mobiel medische teams
waren gealarmeerd. Toen bleek dat dit nog niet gedaan was, verzocht de meldkamer Noord-Holland
Noord om 11.01 uur de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg om alsnog mobiel medische teams te
alarmeren®.

Parallel aan dit gesprek had een andere centralist van de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg con-
tact met de meldkamer Rotterdam-Rijnmond. In dit gesprek bood Rotterdam-Rijnmond zijn mobiel
medische team aan. Om 10.57 uur belde de centralist van de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg
met de meldkamer Kennemerland. De Landelijke Meldkamer Ambulancezorg meldde dat de meldka-
mer in Alkmaar (Noord-Holland Noord) alle vier vliegende mobiel medische teams had gevraagd en
de centralist vroeg of die nodig waren. De centralist gaf aan dat zij zelf ook al een en ander in gang
hadden gezet, maar dat zij in principe akkoord waren met het inzetten van alle mobiel medische
teams met een helikopter. Even na 11.00 uur vertrok de traumahelikopter uit de regio Rotterdam-
Rijnmond naar de ongevalslocatie en startte de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg met de alar-
mering van de overige (vliegende) mobiel medische teams. Om 11.21 uur, bijna één uur na het
ongeval, landde de helikopter met het mobiel medische team uit Rotterdam op de akker bij het ver-
ongelukte toestel. Negen minuten later landde ook de traumahelikopter uit Amsterdam. Om 11.51
uur landde de helikopter uit Nijmegen.

Bestuurlijk opschaling

Naast de inzet van de eenheden in het veld op basis van het scenario vliegtuigongeval Schiphol zes
is door de meldkamer Kennemerland ook bestuurlijk opgeschaald. Dit gebeurde met behulp van
de gecodrdineerde regionale incidentbestrijdingsprocedure (GRIP, zie bijlage 5). In eerste instantie
is om 10.30 uur door de meldkamer Kennemerland opgeschaald volgens GRIP 3. Om 10.31 uur is
dit omgezet naar GRIP 2. Om 10.35 uur is, na ingrijpen van de multidisciplinair proces codrdinator,
opgeschaald naar GRIP 3. Daarna zijn de functionarissen die nodig zijn bij een GRIP 3 situatie gealar-
meerd door de meldkamer Kennemerland.

2.4 HULPVERLENING TER PLAATSE

Zelfredzaamheid passagiers en eerste hulpverlening door passagiers en omstanders

Vlak na het ongeval meldde een getuige aan de meldkamer Kennemerland dat er mensen uit het
vliegtuig liepen. Een andere ooggetuige meldde dat hij circa 40 personen, veelal telefonerend, rond-
om het vliegtuig zag. Behulpzame omstanders gingen direct naar het vliegtuig om hulp te bieden.
Zij hielpen, samen met passagiers, (gewonde) passagiers het vliegtuig uit. Eén van de gewonden
heeft direct na het ongeval zelfstandig het toestel verlaten, maar overleed alsnog voordat de eerste
hulpverleners ter plaatse waren.

Verkenning situatie, inventarisatie opvangmogelijkheden en scheiden gewondenstromen

De eerste politie-eenheid arriveerde om 10.36 uur. Na een eerste inschatting van de situatie inven-
tariseerde deze eenheid de mogelijkheden voor opvang van de gewonden. Het dichtstbijzijnde huis
en de daarachterliggende loods (zie figuur 5) werden vrijgemaakt.

Direct na aankomst op de ongevalslocatie, om 10.46 uur, liep de eerste brandweerman het veld in
voor een verkenning. Een minuut later was hij bij het vliegtuig en begon aan de noordelijke kant
met een verkenning rondom het vliegtuig. Om 10.48 uur was hij aan de zuidelijke kant van het
toestel en liep hij richting de geopende deuren. Kort daarop, om 10.49 uur, reed de crashtender
achteruit om, als het ware, met een aanloop de akker op te rijden. Om 10.50 uur waren de eerste

24 De Landelijke Meldkamer Ambulancezorg kan op verzoek van een regionale meldkamer ondersteuning
leveren. In de opdracht die de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg van het Ministerie van VWS heeft ge-
kregen, is ‘ondersteunen - in de breedste zin van het woord’ geformuleerd als karakteristieke taak van de
landelijke meldkamer. Ook het reguleren van een gecodrdineerde toestroom van de hulpverleners om de
restdekking te bewaken hoort hierbij. In convenanten tussen de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg en
veiligheidsregio’s is deze taak nader gedefinieerd. In het convenant tussen de Veiligheidsregio Kennemer-
land en de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg is het alarmeren van mobiel medische teams niet expliciet
gedefinieerd als ondersteunende taak.
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ambulancemedewerkers op het veld ten noorden van het toestel. Het resultaat van de eerste inven-
tarisatie, zes tot zeven personen bekneld, werd door de brandweer aan de meldkamer Kennemerland
gemeld om 10.50 uur. Om 10.51 uur vond overleg plaats tussen ambulancemedewerkers en de
brandweer waarna twee ambulancemedewerkers richting een slachtoffer in het veld liepen en twee
richting het toestel.

Na aankomst van de eerste ambulance (om 10.44 uur) uit Amsterdam gaf de verpleegkundige van
de eerste ambulance opdracht aan de verpleegkundige van de tweede ambulance, afkomstig uit de
Veiligheidsregio Kennemerland, om gewondennesten in te richten in het huis en de loods daarachter
(zie box 5 en figuur 5). De verpleegkundige van de derde ambulance kreeg opdracht om de coérdi-
natie bij het toestel op te pakken.

Box 5. Gewondennest

Een gewondennest is de eerste plaats waar gewonden worden verzameld, waar (aanvullende)
geneeskundige hulpverlening plaatsvindt en waar verdere triage (zie box 6) plaatsvindt. In het
gewondennest, dat bijvoorbeeld ingericht kan worden in een gewondentent van de snel inzetbare
groep ter medische assistentie, worden de slachtoffers zo goed mogelijk behandeld. Vervolgens
worden de slachtoffers in volgorde van urgentie naar ziekenhuizen vervoerd. De leiding binnen een
gewondennest ligt bij het hoofd gewondennest.

De verpleegkundige van de tweede ambulance trof in het huis 20 tot 30 gewonden aan en startte met
de triage (zie box 6). Op het moment dat de ambulancemedewerkers geneeskundige hulp begonnen
te verlenen in de gewondennesten, startte de luchthavenbrandweer met een verkenning van de situ-
atie rondom het vliegtuig®.

Box 6. Triage en urgentieklassen

Triage is het snel beoordelen en indelen van slachtoffers in verschillende urgentieklassen, afthanke-
lijk van de ernst van de verwondingen of het ziektebeeld. Nationaal en internationaal zijn er ver-
schillende methodieken ontwikkeld. In de Verantwoording Landelijk Protocol Ambulancezorg? is
aangegeven dat op grond van het Major Incident Medical Management and Support?’ de volgende
triage klassen worden gehanteerd:

T1: ABCZ*-instabiele patiénten
Onmiddellijk; gewonden die zo snel mogelijk een chirurgische of geneeskundige behande-
ling nodig hebben en binnen één uur in een ziekenhuis gepresenteerd moeten worden.
T2: ABC-stabiele patiénten
Urgent; gewonden die binnen zes uur een chirurgische of geneeskundige behandeling nodig
hebben.
T3: ABC-stabiele patiénten
Uitgesteld; minder ernstig gewonden van wie de behandeling zonder gevaar zes uur kan
worden uitgesteld.

Na aankomst van de eerste drie ambulances, om 10.44 uur, arriveerden meerdere ambulances op
de ongevalslocatie. In totaal zijn ongeveer 82 ambulances ingezet. Zij kregen instructies van de
eerste ambulance om de mensen in het veld te helpen en naar de gewondennesten te begeleiden. In
eerste instantie zijn de ambulances opgesteld op uitgangsstelling A. Later zijn ook uitgangsstelling
C en een ander verzamelpunt, loodspost 6, gebruikt. Vanuit deze opstelplaatsen zijn de ambulances

25 Dit om eventuele risico’s voor de hulpverleners in te schatten.

26 In de verantwoording landelijk protocol ambulancezorg (VLPA) zijn zowel in versie 7.0 (van december 2006
en vigerend tijdens de hulpverlening na het ongeval van het toestel van Turkish Airlines) als in de laatste
versie (versie 7.1 van juni 2009) urgentieklassen weergegeven.

27 Major Incident Medical Management and Support (MIMMS) is een systematiek voor de aanpak van groot-
schalige incidenten. De MIMMS-methodiek is inmiddels in veel landen ingevoerd en is door de NAVO inte-
graal geaccepteerd als systematiek bij de aanpak van grootschalige incidenten.

28 ABC s een afkorting voor airway, breathing en circulation, d.w.z. luchtwegen, ademhaling en bloedsomloop.



doorgestuurd naar de ongevalslocatie waar vanaf 11.30 uur een aanvang werd gemaakt met de
afvoer van gewonden naar de ziekenhuizen.

Bevrijding beknelde slachtoffers

Om 11.13 uur meldde de verpleegkundige van de derde ambulance, die de codrdinatie bij het vlieg-
tuig op zich moest nemen, aan zijn thuisbasis, de meldkamer van Veiligheidsregio Noord-Holland
Noord, dat er in het toestel zeven passagiers bekneld zaten van wie er één reeds was overleden.
Om 11.21 uur landde de eerste traumahelikopter met het mobiel medische team uit Rotterdam
nabij het neergestorte toestel. Het team ging naar het toestel, waarna de brandweer met behulp
van het mobiel medisch team 55 minuten na de melding begon met de bevrijding van de beknelde
passagiers. Het Rotterdamse team werkte van achteruit het vliegtuig naar voren toe. Een kleine tien
minuten later, om 11.30 uur, arriveerde ook het mobiel medische team uit Amsterdam. Dit team ging
eveneens aan de slag in het toestel en is gaan werken vanaf de cockpit naar achteren. Met behulp
van de brandweer slaagden de mobiel medische teams van Rotterdam en Amsterdam er in om vijf
beknelde passagiers levend uit het toestel te krijgen, te stabiliseren en vervoersgereed te maken. De
zesde passagier overleed tijdens de reddingsactie in de cabine van het vliegtuig.

Werkzaamheden geneeskundige combinaties en mobiel medisch team Nijmegen

Omstreeks 11.30 uur arriveerden de geneeskundige combinaties (GNK-C) Noord en Zuid uit de
Veiligheidsregio Kennemerland. De geneeskundige combinatie Noord ging aan de slag met de gewon-
den in loods 1, samen met nog twee ambulanceteams en een arts van Medical Services Schiphol. De
geneeskundige combinatie Zuid ging naar loods 2, waar zich op dat moment twee slachtoffers bevon-
den. Toen om ongeveer 12.00 uur het mobiel medische team uit Nijmegen arriveerde, kreeg dit team
het verzoek van de codrdinerend verpleegkundige bij het vliegtuig om naar het gewondennest in de
loods achter het huis (loods 1) te gaan. Daar aangekomen vroeg de officier van dienst geneeskundig
(OvD-G) hen om een hertriage uit te voeren en aanwezige gewonden te behandelen.

Gewondenspreiding

De functionaris die op 25 februari 2009 piketdienst had als codrdinator gewondenvervoer (zie box 7)
in te vullen, was ten tijde van het ongeval werkzaam als centralist op de meldkamer Kennemerland.
Door de drukte op de meldkamer kon deze medewerker de meldkamer niet verlaten om zijn rol als
coordinator op te pakken.

Box 7. Coordinator gewondenvervoer

Bij grootschalige incidenten kan het voorkomen dat de meldkamer het ambulance berichtenver-
keer op en rond het rampterrein niet meer kan codrdineren. De meldkamer stuurt dan een codrdi-
nator gewondenvervoer (CGV) naar de ongevalslocatie om ter plekke het gewondenvervoer en de
gewondenspreiding over de ziekenhuizen te coodrdineren. De spreiding van de gewonden over de
ziekenhuizen is gebaseerd op een afweging tussen ernst en aard van het letsel en de beschikbare
ziekenhuiscapaciteit.

De taak van de codrdinator gewondenvervoer (CGV) werd op de ongevalslocatie in eerste instantie
ingevuld door de verpleegkundige van de tweede ambulance en de hoofden van de gewondennesten.
Bij aankomst van de officieren van dienst geneeskundig om ongeveer 11.00 uur wees één van hen
een andere aanwezige verpleegkundige aan om de taak van codrdinator gewondenvervoer te ver-
vullen. Deze verpleegkundige, niet afkomstig uit de Veiligheidsregio Kennemerland, was echter niet
op de hoogte van het gewondenspreidingsplan van de Veiligheidsregio Kennemerland, en niet op de
hoogte van de taken én verantwoordelijkheden van de rol als co6rdinator gewondenvervoer.

Omstreeks 11.30 uur werd door de geneeskundige hulpverlening vanaf de ongevalslocatie een aan-
vang gemaakt met het vervoeren van de slachtoffers naar ziekenhuizen. Vervolgens reden ambu-
lances af en aan naar ziekenhuizen. Tussen 11.30 uur en 16.15 uur werden 124 gewonden vervoerd
naar vijftien verschillende ziekenhuizen. Eén patiént is met de traumahelikopter vervoerd naar het
Vrije Universiteit Medisch Centrum (VUMC) in Amsterdam. ‘s Avonds en de volgende morgen meld-
den twee passagiers zich alsnog bij een ziekenhuis om zich te laten onderzoeken.
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Informeren ziekenhuizen

Om 10.50 uur startte de meldkamer Kennemerland (ambulancezorg) met het inlichten van de
spoedeisende eerste hulp van het Rode Kruis Ziekenhuis te Beverwijk, het Spaarne Ziekenhuis te
Hoofddorp en het Kennemergasthuis (locatie Zuid) te Haarlem. Een kwartier later belde het hoofd
van de sectie geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (HS-GHOR) naar de meldkamer
Kennemerland. De centralist gaf in dit gesprek aan dat de ziekenhuizen in de eigen regio waren inge-
licht. Op de vraag of de meldkamer Kennemerland ook het Vrije Universiteit Medisch Centrum had
ingelicht, werd ontkennend geantwoord. Tegelijkertijd vroeg een chirurg van het Kennemergasthuis
bij (een andere centralist van) de meldkamer Kennemerland om informatie over het ongeval. Naar
aanleiding van dit gesprek concludeerde de chirurg dat het hem verstandig leek het Ziekenhuis ram-
penopvangplan (ZiROP) in werking te stellen (zie box 8).

Box 8. Ziekenhuis rampenopvangplan (ZiROP)

Het Ziekenhuis rampenopvangplan (ZiROP) omschrijft de interne ziekenhuisorganisatie vanaf de
melding van een ramp door de meldkamer ambulancezorg (MKA). Het plan is bedoeld om alle
betrokken afdelingen en functionarissen duidelijke instructies te verschaffen over hoe te handelen
in het geval van een ramp die buiten het ziekenhuis plaatsvindt en waarbij een acute disbalans
ontstaat tussen zorgvraag en zorgaanbod. Het geeft een overzicht van alle activiteiten vanaf het
moment van de melding van een ramp tot en met de evaluatie van de daadwerkelijke opvang.
Direct gevolg van de procedure Ziekenhuis rampenopvangplan is dat de reguliere zorg in de zie-
kenhuizen ernstig wordt verstoord. Zo worden afdelingen als de spoedeisende hulp, radiologie
(rontgen en CT/MRI scanners), intensieve zorg (IC) en operatiekamers (OK's) vrijgemaakt voor
de opvang van de te verwachten slachtoffers. Ook wordt extra personeel opgeroepen ter onder-
steuning. De procedure Ziekenhuis rampenopvangplan wordt in werking gesteld op verzoek van
het hoofd sectie geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (HS-GHOR) van de co6r-
dinerende regio.

Na het gesprek met het hoofd sectie geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen
(HS-GHOR) en de chirurg van het Kennemergasthuis vroeg de meldkamer Kennemerland aan de
Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam (MKAA) om het Academisch Medisch Centrum (AMC) en het
Vrije Universiteit Medisch Centrum (VUMC) te bellen met het verzoek het Ziekenhuis rampenopvang-
plan op te starten. Ook belde de meldkamer Kennemerland de meldkamer Noord-Holland Noord met
eenzelfde verzoek richting het Medisch Centrum Alkmaar. Zelf belde de meldkamer Kennemerland de
drie ziekenhuizen in de eigen regio met het verzoek de procedure Ziekenhuis rampenopvangplan op
te starten. Vervolgens probeerden zowel het Academisch Medisch Centrum als het Vrije Universiteit
Medisch Centrum contact te leggen met de meldkamer Kennemerland om nadere informatie te ver-
zamelen. Dit lukte echter niet direct. Nadat het Academisch Medisch Centrum toch contact kreeg
met de meldkamer Kennemerland, meldde de meldkamer Kennemerland dat uitgegaan moest wor-
den van 135 slachtoffers onder wie 16 T1-slachtoffers. Van deze slachtoffers was bij de meldkamer
Kennemerland niet bekend wat de (exacte) aard van het letsel was en waar de slachtoffers naar toe
zouden gaan.

Het Vrije Universiteit Medisch Centrum kon alleen contact krijgen met de Meldkamer Ambulancezorg
Amsterdam. Deze had alleen informatie over het aantal inzittenden. Het Vrije Universiteit Medisch
Centrum gaf vervolgens aan nieuwe informatie van de meldkamer Kennemerland af te wachten.
Vanuit de meldkamer Kennemerland vond er na het contact met het Academisch Medisch Centrum
geen informatie-uitwisseling meer plaats met ziekenhuizen over aantallen en aard van de letsels en
over de spreiding van slachtoffers over de ziekenhuizen. Alleen het Kennemergasthuis werd geinfor-
meerd, tussen 13.00 en 13.30 uur, over het besluit om alsnog zeventien mensen met snijwonden per
bus en met verpleegkundige begeleiding naar het ziekenhuis te vervoeren.

Achteraf klaagden verschillende ziekenhuizen over de slechte informatievoorziening uit het veld. Eén
ziekenhuis gaf aan flinke kosten gemaakt te hebben door op te schalen, terwijl uiteindelijk maar een
enkel slachtoffer naar dit ziekenhuis is vervoerd. Ook was het vrijmaken van capaciteit (personeel en
bedden) hier ten koste gegaan van de dagelijkse zorg.
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Om circa 13.30 uur gaven de meldkamer Kennemerland en de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg
opdrachten aan ziekenhuizen om af te schalen. Maar rond 15.00 uur werden er alsnog en zonder
vooraankondiging 35 personen door de hulpverleners afgeleverd in zes ziekenhuizen. Het betrof
slachtoffers die in eerste instantie als T3 of ongedeerd waren aangemerkt en voor hertriage en her-
eniging met hun verwanten naar opvanglocatie de Wildenhorst waren vervoerd.

Verplaatsing naar de Wildenhorst en doorverwijzing naar ziekenhuis

Direct na het ongeval hadden medewerkers van de luchthaven Schiphol, conform het
Crisisbestrijdingsplan Schiphol, in het sportcentrum de Wildenhorst te Badhoevedorp in de gemeente
Haarlemmermeer een opvanglocatie ingericht waar hertriage en hereniging tussen verwanten en
de niet gewonde inzittenden kon plaatsvinden. Dit centrum was binnen één uur na het ongeval
operationeel.

Omstreeks 13.30 uur vertrokken drie bussen met als T3 of ongedeerd aangemerkte passagiers uit
Loods 1 naar opvangcentrum de Wildenhorst. In iedere bus was een lid van de snel inzetbare groep
ter medische assistentie en een ambulanceverpleegkundige aanwezig. Tegen 14.00 uur arriveerde
de bus op de Wildenhorst waar de passagiers werden opgevangen door verpleegkundigen van de
geneeskundige combinatie Noord-Holland Noord, onder leiding van een officier van dienst genees-
kundig en een toevallig aanwezige orthopedisch chirurg met opleiding en ervaring in de trauma-
geneeskunde. Bij één van de eerste passagiers die uit de bus stapten, vermoedde het medische
team dat mogelijk sprake was van ernstig trauma. De passagier werd direct door het medisch team
onderzocht. Daarnaast deelde een ambulanceverpleegkundige, die de passagiers tijdens de bus-
reis begeleidde, mee dat er wellicht meer ernstig gewonden tussen zaten. Daarop is besloten alle
passagiers medisch te laten onderzoeken, onder leiding van de toevallig aanwezige arts. Van de in
eerste instantie als T3 (zie box 6) aangemerkte slachtoffers categoriseerden het medisch team er
tien alsnog als T2 slachtoffer. Om ongeveer 14.15 uur verzocht de teamleider van de geneeskundige
combinatie Noord-Holland Noord de meldkamer Kennemerland om vervoer per ambulance te regelen
voor 35 personen vanaf de Wildenhorst naar ziekenhuizen. Dit verzoek is uitgevoerd en werd doorge-
geven aan het hoofd van de sectie geneeskundige hulpverlening. Deze informatie heeft de regionaal
geneeskundige functionaris (RGF) in het beleidsteam (BT) niet bereikt.

Bevrijding overleden bemanningsleden uit cockpit

Nadat alle passagiers om 12.45 uur bij het toestel weggehaald waren, bevonden zich in de cockpit
van het vliegtuig nog de drie piloten van Turkish Airlines die bij het vliegtuigongeval om het leven
kwamen. Vanwege onderzoeksredenen (op gezag van het Openbaar Ministerie) was het niet direct
mogelijk om de drie lichamen uit de cockpit te halen. Na afronding van de onderzoekswerkzaamhe-
den in en om de cockpit werden de lichamen van de drie bemanningsleden geborgen. Dit was rond
18.00 uur.

2.5 REGISTRATIE, VERIFICATIE EN COMMUNICATIE VAN SLACHTOFFERINFORMATIE

25 februari 2009

Vlak na de alarmering van de verschillende hulpdiensten heeft de Koninklijke Marechaussee om circa
10.30 uur in haar commandokamer op Schiphol een bespreking over het vliegtuigongeval gehou-
den. Na deze briefing startte de Koninklijke Marechaussee op eigen initiatief met het verzamelen
van informatie over de passagiers en de bemanning in het vliegtuig. Dit was een van de acties die
de Koninklijke Marechaussee heeft uitgevoerd om vast te stellen of er sprake was van een onge-
val of van een terroristische aanslag. Een medewerker van de Koninklijke Marechaussee is naar de
balie van Turkish Airlines gegaan om de passagierslijst op te halen. De lijst bevatte de achternamen
van de passagiers, beperkt tot de eerste acht letters, en de uitgeschreven voornamen (indien deze
bekend waren). Geboortedatum, geboorteplaats en nationaliteit werden geen van alle vermeld. De
stoelnummers stonden er wel op. In totaal bevatte de lijst 126 namen plus de aanduiding dat een
volwassene met een baby reisde. Informatie over de bemanning van het vliegtuig stond er niet op.
De passagierslijst werd vanaf de balie van Turkish Airlines ook gefaxt naar de chef informatie van de
Koninklijke Marechaussee.

Omstreeks 11.00 uur startte de gemeente Haarlemmermeer de zogenoemde Procedure Centraal
Registratie en Inlichtingen Bureau (CRIB). De eerste medewerkers van de gemeente en de Koninklijke
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Marechaussee kwamen aan op de Wildenhorst. Bij het inrichten van de Wildenhorst voor de opvang
en verzorging, registratie en informatie van ongedeerde inzittenden en verwanten, besloten de
medewerkers van de gemeente op grond van de gemeente-instructie om de registratieformulieren
pas te laten invullen na hereniging van de ongedeerde inzittenden met hun verwanten.

Er zijn vanaf 12.00 uur door verschillende partijen meerdere telefoonnummers voor het verkrijgen
van informatie verspreid via de media. Dit betrof een nummer van het Nationaal Crisiscentrum, het
algemene nummer van de gemeente Haarlemmermeer (niet toegankelijk vanuit het buitenland),
twee rechtstreekse lijnen naar de afdeling burgerzaken van de gemeente Haarlemmermeer en het
nummer van het pers actiecentrum Schiphol (standaardnummer voor de pers bij calamiteiten). Het
actiecentrum Schiphol heeft de vragen die bij het centrum binnenkwamen, genoteerd en doorgebeld
naar het telefoonteam van de gemeente Haarlemmermeer.

Om 12.54 uur berichtte het Algemeen Nederlands Persbureau (ANP) dat een speciaal informatienum-
mer was geopend voor burgers met vragen over het vliegtuigongeval, namelijk 0900-1852 (alge-
meen nummer gemeente Haarlemmermeer). Het nummer was vanaf het moment van opening rond
de klok bemand tot het moment van afschaling. Hetzelfde bericht vermeldde ten onrechte dat ook
het Nationaal Crisiscentrum een informatielijn had geopend, namelijk 0800-1351.

Om 13.30 uur werd op de website van Turkish Airlines een lijst met de voor- en achternamen van de
134 personen aan boord van viucht TK1951 bekend gemaakt. De lijst maakte onderdeel uit van een
persbericht dat door Turkish Airlines in Turkije en via internet naar buiten werd gebracht.

De publicatie op internet werd door het beleidsteam (BT) en operationeel team (OT) wel opgemerkt,
maar niet aangemerkt als zijnde betrouwbare informatie.

Omstreeks 14.00 uur kwamen bussen met 44 ongedeerde of T3 gewonde inzittenden aan op de
Wildenhorst. Medewerkers van de Koninklijke Marechaussee, die beschikten over een passagierslijst,
vinkten bij het uitstappen de namen van de inzittenden af. Hierdoor wist de Koninklijke Marechaussee
dat in ieder geval deze 44 personen aan boord van het vliegtuig gezeten hadden.

Omdat na een medische controle van deze ongedeerde of T3 gewonde inzittenden bleek dat zich nog
gewonden tussen deze inzittenden bevonden, besloot de officier van dienst geneeskundig in over-
leg met de aanwezige trauma-arts om alle mensen alsnog naar het ziekenhuis te laten vervoeren.
Hierdoor vond zowel de geplande hereniging als de uitgebreide registratie van ongedeerde inzitten-
den door de gemeente niet plaats. De medewerkers van de gemeente hebben in de plots veranderen-
de situatie in de Wildenhorst wel snel enkele persoonsgegevens genoteerd. Van 44 personen zijn een
naam, geboortedatum en delen van het (tijdelijke) adres of telefoonnummers genoteerd. De gege-
vens zijn na afloop ter plekke gedigitaliseerd in het CRIB4ALL*® computersysteem met behulp van
de door het registratieteam meegenomen laptops. De slachtofferregistratie die was gemaakt op de
Wildenhorst kon op het raadhuis van de gemeente Haarlemmermeer door technische problemen niet
op andere wijze uit het systeem gehaald worden dan door het maken van een ‘printscreen’. Naast
de registratie door de gemeente op de Wildenhorst wist de Koninklijke Marechaussee uiteindelijk van
vijf slachtoffers te registreren naar welk ziekenhuis ze werden vervoerd. Vanuit het raadhuis werd
telefonisch informatie bij ziekenhuizen verzameld. Een aantal ziekenhuizen gaf uiteindelijk informatie
over de slachtoffers door aan de gemeente.

Om circa 14.00 uur deelde de locoburgemeester3 van de gemeente Haarlemmermeer in een pers-
conferentie mee dat als gevolg van het ongeval nhegen doden waren te betreuren en zeker vijftig
gewonden waarvan circa 25 ernstig. Ongeveer tegelijkertijd maakte het Ministerie van Buitenlandse
Zaken een telefoonnummer bekend voor mensen die belden vanuit het buitenland.

29 Op de passagierslijsten ontbrak in eerste instantie de naam van één persoon. Later, bij het terugkijken van
de beveiligingsopname gemaakt bij de gate in Istanbul, bleek dat deze passagier zijn boarding pass niet bij
de gate had afgegeven. Daardoor was hij niet als ingestapte passagier geregistreerd. Bij het tellen van de
personen aan boord, (dit gebeurt doorgaans door het tellen van de onbezette stoelen), is hoogstwaarschijn-
lijk de baby niet meegerekend. De 135¢ persoon aan boord (de 128¢ passagier) was door de Koninklijke
Marechaussee op de Wildenhorst genoteerd als slachtoffer. Op 26 februari 2009 om 17.00 uur werd bij het
beleidsteam bekend dat deze persoon aan de lijst toegevoegd moest worden.

30 CRIB4ALL is een computerregistratiesysteem waarmee slachtoffers geregistreerd worden en ook de zoe-
kende verwanten gekoppeld kunnen worden.

31 De eerste locoburgemeester van de gemeente Haarlemmermeer was voorzitter van het beleidsteam tot om
18.15 uur het voorzitterschap door de burgemeester van de gemeente Haarlemmermeer werd overgeno-
men.
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Voor Turks sprekende mensen werd een aparte lijn geopend. In beide gevallen ging het om telefoon-
nummers van de afdeling burgerzaken van de gemeente Haarlemmermeer. De telefoonteams konden
toen nog geen informatie geven, alleen zoekvragen van de bellers noteren.

‘s Middags werden de eerste slachtoffers al ontslagen uit het ziekenhuis. Bij het actiecentrum Centraal
Registratie en Inlichtingen Bureau wist men op dat moment niet waar zich welke slachtoffers bevon-
den. Om 18.15 uur nam de burgemeester de leiding van het beleidsteam over van de locoburge-
meester. Om circa 18.30 uur gaf het beleidsteam de Koninklijke Marechaussee opdracht om te helpen
bij het verkrijgen van inzicht waar zich welke slachtoffers bevonden. Experts van de Koninklijke
Marechaussee werkten vervolgens samen met de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en
rampen, het rampenidentificatieteam en de gemeente om alle benodigde informatie te verzamelen.

Om 21.30 uur maakte het operationeel team een plan van aanpak om de beschikbare informatie te
verifieren en aanvullende informatie op te halen, onder meer bij de ziekenhuizen, om de vermis-
tenlijst op te kunnen stellen. De Koninklijke Marechaussee werd verantwoordelijk gemaakt voor het
samenstellen van de registratielijst. Zij maakte hierbij gebruik van haar eigen protocollen en verifica-
tiemiddelen. Dezelfde avond lichtte het rampenidentificatieteam een deel van de tot dan toe bekende
verwanten in over de identificatieprocedure die de volgende dag zou plaatsvinden.

Aan het einde van de avond, rond 22.30 uur, arriveerde het eerste vliegtuig met verwanten uit Turkije.
Deze groep werd, net als de eerste groep verwanten die al op Schiphol was, door het personeel van
de luchthaven Schiphol opgevangen. Het telefoonteam in het raadhuis van Haarlemmermeer heeft
alle binnenkomende telefoontjes op papier vastgelegd. In totaal hebben 542 personen contact opge-
nomen met de gemeente met een vraag over een vermiste. De registraties van het telefoonteam zijn
later door andere medewerkers van de gemeente gedigitaliseerds.

Na installatie van een update van de software is ‘s avonds (rond 23.00 uur) door medewerkers
van de gemeente uit het computersysteem een lijst samengesteld en afgedrukt van personen die
gezocht werden. Deze lijst is daarna door een medewerker naar Triport op Schiphol gebracht, waar
de Koninklijke Marechaussee bezig was met de slachtofferregistratie. De lijst uit CRIB4ALL bevatte
geen meldingen van slachtoffers zelf, maar van zoekende familieleden en kennissen.

26 februari 2009

De hele nacht is door medewerkers van de gemeente, de Koninklijke Marechaussee, de geneeskun-
dige hulpverlening bij rampen en ongevallen, het rampenidentificatieteam en het operationeel team
doorgewerkt aan het compleet krijgen van informatie over de passagiers. Zo zijn rechercheurs van
de Koninklijke Marechaussee alle ziekenhuizen in de regio afgegaan, en namen ze contact op met
consulaten en ambassades om informatie over de slachtoffers te verkrijgen. Om circa 01.00 uur
kregen de verwanten die arriveerden met de familievlucht, van een medewerker van de gemeente
informatie over de verblijfplaats van hun familieleden. Dat gebeurde aan de hand van een voorlopige
lijst. Niet aan alle verwanten kon een verblijfplaats worden gegeven.

Om 08.00 uur waren de namen van alle inzittenden bekend bij de Koninklijke Marechaussee en was
van een groot aantal van hen bekend waar ze zich bevonden. Ook was duidelijk dat er negen licha-
men waren geborgen, waaronder de lichamen van de vier overleden bemanningsleden. Identificatie
van vier zwaargewonden en de negen dodelijke slachtoffers door het rampen identificatie team had
toen nog niet plaatsgevonden.

Om 09.00 uur werd deze door de Koninklijke Marechaussee samengestelde lijst vrijgegeven door de
burgemeester als voorzitter van het beleidsteam.

Om circa 11.00 uur is de lijst aan het telefoonteam ter beschikking gesteld met de toestemming om
op basis van de op dat moment beschikbare informatie de naaste verwanten van overlevenden te
informeren over de verblijfplaats van hun gewonde familieleden. De meesten van hen hadden dit
inmiddels zelf al achterhaald. Om 17.30 uur werden de vier zwaargewonde slachtoffers geidentifi-
ceerd door het rampenidentificatieteam.

32 De gegevens worden overgenomen in CRIB4ALL, een systeem waarin zowel slachtoffers als zoekenden
worden geregistreerd.
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‘s Avonds kregen de ambassades en consulaten onder voorbehoud de namen door van de negen
dodelijke slachtoffers, vijf passagiers en vier bemanningsleden. De lichamen waren op dat moment
namelijk nog niet formeel geidentificeerd.

27 februari 2009

Om circa 17.00 uur waren alle omgekomen passagiers en bemanningsleden geidentificeerd. Er kwa-
men twaalf verschillende nationaliteiten voor op de passagierslijst. De negen overledenen hadden
allen een niet Nederlandse nationaliteit. De gemeente Haarlemmermeer maakte, na aangifte door de
vertegenwoordiger van het mortuarium, de internationale overlijdensakten op.

2.6 ComMMuNIcaTIE via C2000

Tijdens het hulpverleningsproces na het vliegtuigongeval maakten de hulpverleners gebruik van
portofoons en mobilofoons om met elkaar en met de meldkamer te communiceren via het digitale
communicatiesysteem C2000 (zie box 9).

Op het hoogtepunt waren er ongeveer 750 professionele hulpverleners betrokken bij de crisisbeheer-
sing en hulpverlening na het vliegtuigongeluk. Er werd erg veel gebruik gemaakt van C2000. Diverse
gebruikers van het C2000-communicatiesysteem hebben aangegeven dat het, toen de hulpverlening
in volle gang was (circa 30 minuten na het ongeval), onmogelijk of erg moeilijk was om te commu-
niceren via C2000. Personeel uit de ambulancezorg heeft aangegeven dat de problemen met C2000
hebben geleid tot verstoring van het hulpverleningsproces, vooral wat betreft de uitwisseling van
informatie over het vervoer van de gewonden. Ook de centralisten van de meldkamer Kennemerland
gaven aan dat ze regelmatig niet konden ‘zenden’ via C2000. In paragraaf 5.4 zijn deze problemen
nader geanalyseerd.
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Box 9. Het communicatiesysteem C2000

C2000 is een netwerk voor mobiele radiocommunicatie en alarmering ten behoeve van openbare
orde en veiligheid. Het betreft een gesloten netwerk met als belangrijkste gebruikers: politie,
brandweer, ambulancezorg en Koninklijke Marechaussee. Het C2000-systeem bestaat uit meerdere
componenten: het netwerk voor spraak- en datacommunicatie (T2000), het alarmeringsnetwerk
(P2000) en de radiobediening in de meldkamer. In de spreektaal wordt met C2000 veelal het deel
van de spraakcommunicatie en de datacommunicatie bedoeld, zoals voorgeprogrammeerde status-
berichten of korte tekstberichten. Deze betekenis is hier overgenomen.

C2000 is een landelijk dekkend, digitaal netwerk en in die zin vergelijkbaar met een standaard
gsm-netwerk. Het C2000-netwerk is gebaseerd op een Europese standaard voor mobiele commu-
nicatie voor professionele gebruikers zoals hulpverleningsdiensten. Het aantal frequenties dat voor
het C2000-netwerk beschikbaar is, is door Europese afspraken vastgelegd. Dit betekent dat het
aantal frequenties is gelimiteerd en niet eenvoudig is uit te breiden.

Het netwerk voor mobiele communicatie is opgedeeld in geografische verzorgingsgebieden, de
zogenaamde cellen, met als kern een opstelpunt of mast voorzien van één of meerdere radiozend/
ontvangstmodules (zogenaamde base-radio). Radiofrequenties kunnen binnen een bepaald gebied
(gemiddeld ongeveer 50 km) niet worden hergebruikt. In aangrenzende cellen kan geen gebruik
gemaakt worden van dezelfde radiofrequenties. Bij de toedeling van het aantal zend/ontvangstmo-
dules aan de opstelpunten is rekening gehouden met het verwachte gebruik. Dit is gebaseerd op
onder andere de bevolkingsdichtheid, de risico’s in een bepaald gebied en het dagelijks gebruik. De
cellen, of opstelpunten, zijn in de huidige situatie ingesteld op een capaciteit van 6, 10, 14 of 18
kanalen voor spraakcommunicatie (gesprekskanalen).

De positie van een gebruiker bepaalt via welk opstelpunt de communicatie verloopt. Een gebruiker
wordt ‘geregistreerd’ bij een opstelpunt. Zo lang de gebruiker binnen het bereik van het opstelpunt
blijft, zal het communicatieverkeer van en naar deze gebruiker via dit opstelpunt verlopen. Er wordt
alleen een beschikbaar gesprekskanaal op een mast bezet indien door iemand uit een gespreks-
groep gesproken wordt.

Het C2000-systeem wijst de beschikbare capaciteit dynamisch toe. Het systeem heeft geen
gesprekskanalen die permanent beschikbaar zijn voor de betrokkenen, zoals dit wel het geval
was bij het systeem dat gebruikt werd vdor C2000 (het analoge systeem). Dynamische toewijzing
houdt in dat als er in een gesprekskanaal door een gespreksgroep niet meer wordt gecommuni-
ceerd, het gesprekskanaal wordt vrijgegeven en beschikbaar wordt gesteld voor communicatie in
een andere gespreksgroep. Wanneer alle gesprekskanalen op een opstelpunt bezet zijn, komt een
nieuwe gespreksaanvraag in de wachtrij te staan totdat er weer een gesprekskanaal vrijkomt.
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3. BEOORDELINGSKADER

3.1 INLEIDING

Het beoordelingskader is het kader waaraan de Raad de hulpverlening na het ongeval heeft getoetst.
Dit kader bestaat uit vier onderdelen, te weten:

1. relevante wet- en regelgeving;

2. landelijke normen, richtlijnen, handboeken, leidraden en handreikingen;
3. regionale en lokale plannen en handboeken;

4, het algemene beoordelingskader voor veiligheidsmanagement.

De eerste drie delen van het beoordelingskader zijn specifiek voor hulpverlening. Het vierde deel van
het beoordelingskader is een algemeen deel. Dit beschrijft de verwachting van de Raad ten aanzien
van de wijze waarop betrokken partijen invulling geven aan de eigen verantwoordelijkheid voor vei-
ligheid. In dit hoofdstuk zijn deze vier onderdelen nader uitgewerkt.

3.2 WET- EN REGELGEVING

De volgende Nederlandse wet- en regelgeving is relevant voor het onderzoek naar de hulpverlening
na het vliegtuigongeval:

o Wet rampen en zware ongevallen (Wrzo) 1985

. Wet geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (WGHR) 1991
. Wet veiligheidsregio’s (2006-2010)

o Vreemdelingenwet 2000

o Kwaliteitswet zorginstellingen (Kwzi) 1996

. Luchtvaartwet 1958

Wet rampen en zware ongevallen (Wrzo) 1985

De Wet rampen en zware ongevallen (Wrzo) stelt regels ten aanzien van de (voorbereiding op) ram-
penbestrijding. Met betrekking tot de voorbereiding stelt de Wet rampen en zware ongevallen eisen
aan onder meer de planvorming en verplicht de wet gemeenten, provincies en Rijk om hierover
informatie uit te wisselen. Met betrekking tot het daadwerkelijk optreden tijdens rampen en zware
ongevallen beschrijft de Wet rampen en zware ongevallen taken en bevoegdheden. Verder wordt een
aantal regels met betrekking tot bijstand en buitengewone omstandigheden gegeven.

Wet geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (WGHR) 1991

De Wet geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (WGHR) omvat artikelen over onder
andere de organisatie van de geneeskundige hulpverlening bij rampen, bijstand van een genees-
kundige combinatie en de vergoeding van de kosten van geneeskundige hulpverlening. Voor het
geneeskundige deel van de rampenbestrijding is de regio verantwoordelijk waarbinnen de ramp
zich voordoet. De geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen codérdineert de zorg voor
de eerste hulp ter plaatse, het vervoer van gewonden, de opvang, de verzorging en de nazorg. De
geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen werkt daarbij samen met brandweer en poli-
tie om een goede efficiénte hulpverlening mogelijk te maken.

Wet veiligheidsregio’s

Deze wet strekt tot instelling van veiligheidsregio’s, is op 9 februari 2010 aangenomen door de Eerste
kamer, gepubliceerd in het Staatsblad op 1 april 2010, nummers 145 en 146, maar is nog niet van
kracht. De wet integreert de Brandweerwet 1985, de Wet geneeskundige hulpverlening bij ongeval-
len en rampen en de Wet rampen en zware ongevallen. Hiermee wordt een efficiénte en kwalitatief
hoogwaardige organisatie beoogd van brandweerzorg, geneeskundige hulpverlening, rampenbestrij-
ding en crisisbeheersing, onder één regionale bestuurlijke regie.
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Vooruitlopend op de nieuwe wet kregen de veiligheidsregio’s de mogelijkheid om een convenant af te
sluiten met de minister van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties (BZK)33. Op basis van dit con-
venant heeft de Veiligheidsregio Kennemerland de regio conform de nieuwe wettelijke eis ingericht.

Vreemdelingenwet 2000

De Vreemdelingenwet 2000 is erop gericht om de kwaliteit te verbeteren van de beslissingen om een
vreemdeling al dan niet in Nederland te laten verblijven, om het verblijfsvergunningenstelsel te ver-
eenvoudigen, het aantal procedures te verminderen en daardoor de procedureduur te verkorten. In
de Vreemdelingenwet 2000 ligt ook vast dat de gezagvoerder van een vliegtuig bij aankomst een lijst
van alle passagiers in tweevoud dient te overhandigen aan de ambtenaar belast met grensbewaking.
Deze lijst moet, naast de volledige voor- en achternamen, informatie bevatten over de geboorteda-
tum, geboorteplaats en nationaliteit van de passagiers.

Kwaliteitswet zorginstellingen (Kwzi) 1996

In veel zorginstellingen neemt kwaliteitsbeleid tegenwoordig een centrale plaats in. De op 1 april
1996 in werking getreden Kwaliteitswet zorginstellingen sluit aan op deze ontwikkeling door alleen
globale kwaliteitseisen te stellen. Zo behoudt een zorginstelling de ruimte om een kwaliteitsbeleid te
ontwikkelen dat aansluit op de eigen situatie. Dit is één van de wetten waarin de taken en verant-
woordelijkheden voor ziekenhuizen bij een ramp vastliggen.

Luchtvaartwet 1958

In de Luchtvaartwet zijn de wettelijke eisen aan en verantwoordelijkheden voor zowel ‘luchtvaar-
tuigen’ als ‘luchtvaartterreinen’ vastgelegd. De Luchtvaartwet is grotendeels gebaseerd op hetgeen
internationaal is afgesproken in de International Civil Aviation Organization (ICAO). In nadere uit-
werkingen van deze wet wordt de exploitant opgedragen te zorgen voor voldoende materieel en mid-
delen, alsmede voor voldoende deskundig en bedreven personeel voor het redden van mensenlevens
en het voorkomen, beperken en bestrijden van brand ten gevolge van ongevallen met luchtvaartui-
gen op of in de onmiddellijke omgeving3* van het luchtvaartterrein.

Internationale regelgeving

De voor dit onderzoek relevante internationale regelgeving is de ‘Standards and Recommended
Practices’ (regels en aanbevolen werkwijzen) in de bijlagen bij het verdrag van Chicago van de inter-
nationale burgerluchtvaartorganisatie (ICAO).

Bijna alle landen van de wereld zijn aangesloten bij het verdrag inzake de internationale burgerlucht-
vaart, het Verdrag van Chicago®*. Het verdrag bevat beginselen en regelingen over tal van zaken
die van belang zijn voor de ontwikkeling van de internationale burgerluchtvaart. Het vormt tevens
de rechtsgrondslag voor de instelling van de International Civil Aviation Organization (ICAO). Het
Verdrag van Chicago kent een groot aantal bijlagen, waarin uiteenlopende onderwerpen met een
grote mate van gedetailleerdheid zijn geregeld. Deze bijlagen hebben niet dezelfde bindende kracht
als het verdrag zelf, maar spelen binnen de regulering van de internationale burgerluchtvaart wel een
grote rol. De bijlagen bevatten onder meer de zogeheten standards and recommended practices. De
lidstaten zijn verplicht in ieder geval de standards zo nauwgezet mogelijk in hun nationale wetge-
ving te implementeren. Wordt bij implementatie van een standard afgeweken, dan moet dat worden
gemeld aan de ICAO. Een recommended practice is een aanbevolen werkwijze die een lidstaat in de
nationale wetgeving kan opnemen. Dit is echter niet verplicht en het niet opnemen van een werk-
wijze hoeft niet gemeld te worden. In bijlage 9 van het verdrag staat een format voor de ‘general
declaration’ en de ‘passenger manifest’. Van de passagiers dienen de initialen en achternaam in het
‘passenger manifest’ opgeschreven te zijn.

33 De Veiligheidsregio Kennemerland heeft met een convenant voor 2008-2009 afspraken met de minister van
Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties gemaakt om de kwaliteit van de rampenbestrijding te verbeteren
en te komen tot een professioneel georganiseerde veiligheidsregio, convenant d.d. 9 juli 2008.

34 Een gebied van 100 meter voor en achter de banen en maximaal 150 meter links en rechts van de (ver-
lengde) as van de banen.

35 De Convention on International Civil Aviation (ook bekend als Chicago Conventie), is op 7 december 1944
door 52 staten getekend. In afwachting van ratificatie van de Conventie door 26 staten, werd de Provisional
International Civil Aviation Organization (PICAO) opgericht. Die functioneerde van 6 juni 1945 tot 4 april
1947. Op 5 maart 1947 was de 26¢ ratificatie ontvangen. ICAO ontstond op 4 april 1947. In oktober van
hetzelfde jaar werd ICAO een gespecialiseerd agentschap van de Verenigde Naties, verbonden aan de Eco-
nomic and Social Council (ECOSOC).
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3.3 LANDELIJKE, RICHTLIJNEN, LEIDRADEN EN HANDREIKINGEN

Deze paragraaf bevat een toelichting op een aantal*¢ relevante landelijke richtlijnen, leidraden of
handreikingen, namelijk:

. Basisvereisten crisismanagement

o Leidraad Opzet en Operationeel CRIB Proces

. Leidraad vliegtuigongevallenbestrijding op luchtvaartterreinen

) Landelijk Kader Fleetmapping in C2000

o Functioneel programma van eisen ten behoeve van het Radionetwerk C2000
o Nationaal Frequentieplan 2005

Basisvereisten crisismanagement (inzet en hulpverlening)

De Basisvereisten crisismanagement betreffen een beperkte set — op termijn juridisch te verankeren
- kwantitatieve en kwalitatieve normen voor rampenbestrijding/crisisbeheersing, waaraan iedere
veiligheidsregio onder operationele omstandigheden moet kunnen voldoen. Het gaat om normen ten
aanzien van de processen melding en alarmering, op- en afschaling, leiding en coérdinatie en informa-
tiemanagement. De Basisvereisten crisismanagement zijn door het Landelijk Beraad Crisisbeheersing
ontwikkeld, op verzoek van de minister van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties.

Leidraad Opzet en Operationeel CRIB-proces (registratie)

De ervaringen met slachtofferregistratie in onder meer Enschede in 2000 en Volendam in 2001 waren
aanleiding voor het Ministerie van BZK om een breed project op te zetten waarin de knelpunten ten
aanzien van de slachtofferregistratie (CRIB) zijn geinventariseerd en geanalyseerd. Het resultaat
hiervan was de Leidraad Opzet en Operationeel CRIB-proces.? De leidraad beschrijft het proces van
Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau (CRIB) aan de hand van de volgende uitgangspunten:

J snelle opstart;

J intergemeentelijke samenwerking;

o gebruik van landelijke faciliteiten (o.a. dienst Verwanteninformatie van het Nederlandse
Rode Kruis);

J gebruik van het privacy reglement Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau.

Verder gaat de leidraad in op het cyclische proces, de spelers, de (borging van) kwaliteit en de
implementatie.

In de Leidraad Opzet en Operationeel CRIB-proces van het Ministerie van Binnenlandse Zaken en
Koninkrijksrelaties staat: “Het CRIB-bureau speelt de centrale rol bij het verzamelen en verwerken
van persoonsgegevens die door registrerende organisaties, Verwantentelefoon en eventueel regis-
tratieteams van het NRK (red. Nederlandse Rode Kruis) zijn verzameld en zijn ‘geoormerkt’ als per-
soonsgegevens die te maken hebben met de betreffende ramp.”

De leidraad stelt het Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau van een gemeente voor als de spin
in het informatieweb, waar slachtoffergegevens en verwantenvragen binnenkomen of worden opge-
vraagd bij verschillende organisaties (zie figuur 6). Door het Centraal Registratie en Inlichtingen
Bureau vinden dan alleen de noodzakelijke controles plaats en wordt getracht een koppeling tot
stand te brengen tussen de zoekende verwanten en aangetroffen personen.

De Leidraad Opzet en Operationeel CRIB-proces vermeldt verder dat in de voorbereiding afspraken
gemaakt kunnen worden met instanties die stelselmatig als gegevensleverancier kunnen dienen. Het
voordeel hiervan is dat relatief snel gegevens in een van te voren afgesproken format, zo mogelijk via
een geautomatiseerde en gestandaardiseerde koppeling, kunnen worden aangeleverd. Registrerende
instanties die daarbij zijn genoemd zijn:

o het actiecentrum geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen;
o de politie;
o de verwantentelefoon van het Nederlands Rode Kruis (NRK).

36 Aan het eind van dit hoofdstuk is een niet-limitatieve lijst als overzicht opgenomen.
37 Ministerie van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties; Leidraad Opzet en Operationeel CRIB-proces,
versie 2.0, 6 april 2005.
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Figuur 6: Het proces van het Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau3®

38 Figuur gebaseerd op de Leidraad Opzet en Operationeel CRIB-proces, bladzijde 24.
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Leidraad vliegtuigongevallenbestrijding op luchtvaartterreinen

Deze leidraad is in 1997 opgesteld door het ministerie van Binnenlandse Zaken, directie Brandweer en
Rampenbestrijding. De leidraad geeft richting aan de lokale voorbereiding op een vliegtuigongeval op
een luchtvaartterrein. Hij bevat basiselementen voor het rampenbestrijdingsplan van het vliegveld.
De leidraad dient daarmee drie doelgroepen: lokaal bestuurlijk verantwoordelijken, de exploitanten
van luchthavens c.q. militaire commandanten van vliegbases en —kampen en de verantwoordelijken
van al die operationele organisaties die (mogelijk) betrokken zijn bij een vliegtuigongeval.

Landelijk Kader Fleetmapping in C2000* (communicatie)

Het document Landelijk Kader Fleetmapping in C2000 beschrijft het stelsel van gespreksgroepen
en operationele procedures ten behoeve van politie, brandweer, ambulancezorg en Koninklijke
Marechaussee. Het betreft zowel bovenregionale samenwerking als het verlenen van bijstand, zowel
multidisciplinair als monodisciplinair. Alle disciplines hebben zich gecommitteerd aan de afspraken
die vastliggen in het Landelijk Kader Fleetmapping in C2000.

Functioneel programma van eisen ten behoeve van het Radionetwerk C2000%

Het Functioneel programma van eisen Radionetwerk C2000 biedt op hoofdlijnen inzicht in de functi-
onele eisen en wensen die landelijk aan een radiocommunicatiesysteem voor de hulpverleningsdien-
sten voor openbare orde en veiligheid worden gesteld. Het programma van eisen gaat onder meer
over de functionele eisen ten aanzien van de infrastructuur. Ook worden functies beschreven die in
meldkamers voorhanden dienen te zijn om de communicatie met en sturing van eenheden in goede
banen te leiden. Tot slot worden de eisen aan randapparatuur en beheersmatige aspecten beschre-
ven, die van belang zijn voor een efficiént werkend C2000-netwerk.

Nationaal Frequentieplan 2005

Het Nationaal Frequentieplan bevat een nadere uitwerking van de gebruiksbestemmingen en de
gebruikscategorieén van het voor radiocommunicatie beschikbare deel van het frequentiespectrum.
Op basis van dit plan vindt de daadwerkelijke verdeling van de frequentieruimte plaats - dat wil zeg-
gen de daadwerkelijke vergunningverlening. Het Nationaal Frequentieplan 2005 beschrijft de plaats
en functie van het plan in het totale frequentiebeleid (waaronder de feitelijke vergunningverlening).
Ook wordt ingegaan op de doelstellingen van het frequentiebeleid, zoals een goede verdeling over de
verschillende categorieén, doelmatig frequentiegebruik en harmonisatie. Tot slot worden veranderin-
gen ten opzichte van het verleden en ontwikkelingen in de komende periode samengevat. Het plan
bevat diverse bijlagen met betrekking tot het frequentiespectrum.

3.4 REGIONALE EN LOKALE UITWERKING IN PLANNEN EN HANDBOEKEN
Deze paragraaf beschrijft de relevante uitwerking die op regionaal of lokaal niveau is gegeven aan de

geldende wet- en regelgeving en eventuele richtlijnen, leidraden en handreikingen. Het gaat hierbij
om de volgende plannen:

o Crisisplan Kennemerland

o Crisisbestrijdingsplan Schiphol

J Crisisbestrijdingsplan Luchtvaartongevallen Kennemerland

J Handboek MKA Centralist GHOR Kennemerland

J Deelplan: GH2 Geneeskundige Hulpverlening Somatisch

J Gewondenspreidingsplan GHOR Kennemerland

o Deelplan Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau

o Verbindingsboek Deel Radiocommunicatie C2000/P2000 Veiligheidsregio Kennemerland
o C2000 procedures meldkamer ambulancezorg en ambulancediensten Kennemerland

39 Landelijk Kader Fleetmapping in C2000, versie 6.1, 2008, Commissie Beheer landelijk kader fleetmapping
C2000.

40 Functioneel programma van eisen ten behoeve van het Radionetwerk C2000, versie 2.0, 28 november 1996.

41 Nationaal Frequentieplan 2005, Ministerie van Economische Zaken, januari 2009.
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Crisisplan Kennemerland*

In het Crisisplan Kennemerland staat in algemene termen wat er moet gebeuren als er een ramp of
crisis plaatsvindt of dreigt plaats te vinden. Hierin zijn ook taken, verantwoordelijkheden en bevoegd-
heden van partijen opgenomen. Het crisisplan bestaat uit zeven delen (0 t/m 6). Deel 0 geeft een
toelichting op de opbouw van het plan. Deel 1 beschrijft op hoofdlijnen de crisisbestrijdingsorgani-
satie: de organisatie en codrdinatie van de crisisbestrijding, de opschalingssystematiek, de alarme-
ring, het verbindingsplan en een opsomming van de processen bij de bestrijding. Deel 2 beschrijft
de deelprocessen waarvoor hulpdiensten en gemeenten verantwoordelijk zijn. Daarbij wordt een
aanzet gegeven tot de verdeling van de diverse taken uit de benoemde deelprocessen. Dat is in eer-
ste instantie van belang tijdens de voorbereiding, bijvoorbeeld bij het opstellen van deelplannen en
draaiboeken, maar ook voor het optreden tijdens een crisis is relevante informatie opgenomen. In
deel 3, 4 en 5 zijn onderwerpen opgenomen die bij de totstandkoming van dit crisisplan relevant zijn
maar niet direct bij crisisbestrijding nodig zijn, zoals het juridische kader en het beleid voor crisisbe-
strijding. Deel 6 bevat bijlagen met begrippen, afkortingen et cetera.

In 2005 hebben de tien gemeenten* in Kennemerland besloten om met één plan invulling te geven
aan het in de Wet rampen en zware ongevallen verplichte rampenplan. In 2007 heeft dit geleid tot
het Crisisplan Kennemerland, hetgeen door de colleges van burgemeester en wethouders gezamen-
lijk is ondertekend.

Deelplan Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau*

Voortkomend uit het Crisisplan Kennemerland is een Deelplan Centraal Registratie en Inlichtingen

Bureau opgesteld. Het doel van het deelplan is inzichtelijk te maken op welke wijze de taken van

het Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau moeten worden uitgevoerd. Het primaire doel of de

doelen van het bijhouden van de registratie worden niet benoemd. Het deelplan beschrijft de taken,
bevoegdheden en verantwoordelijkheden van het actiecentrum Centraal Registratie en Inlichtingen

Bureau van de gemeente. De taken die worden beschreven zijn:

1. het verzamelen, registreren, ordenen en verifiéren van alle van belang zijnde gegevens
omtrent het lot en de verblijfplaats van betrokken personen, al dan niet geévacueerd,
gewond, vermist of overleden;

2. het verstrekken van de door de burgemeester vrijgegeven informatie aan belanghebbenden
omtrent de verblijfplaats en het lot van betrokken personen.

Het deelplan bestaat uit vier delen. Deel A en B zijn voor alle gemeenten in de regio Kennemerland
gelijk. Deel A beschrijft de algemene zaken, zoals bevoegdheden en verantwoordelijkheden, de cri-
sisbeheersingsorganisatie en opschaling. Deel B beschrijft zaken die specifiek op het deelproces
Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau van toepassing zijn, zoals de taken van functionarissen
en voorzieningen. Deel C is de specifieke uitwerking van het deelplan per gemeente, die verschilt
per gemeente in de regio. Daarin staat hoe de betreffende gemeente invulling geeft aan de taken
en verantwoordelijkheden uit het Crisisplan Kennemerland. Deel D bevat de bijlagen behorende bij
deel A, Ben C.

Deelplan: Geneeskundige Hulpverlening Somatisch?s

Uit het Crisisplan Kennemerland volgt dat de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen
(GHOR) onder meer verantwoordelijk is voor de geneeskundige hulpverlening. Het doel is om snelle
en goed georganiseerde geneeskundige hulp te verlenen, zodat slachtoffers maximale overlevings-
kansen geboden worden, met een zo beperkt mogelijke restinvaliditeit. Daartoe heeft de geneeskun-
dige hulpverlening bij ongevallen en rampen tot taak om:

1. de geneeskundige hulpverlening en opvang van gewonde personen ter plaatse van het inci-
dent te organiseren en uit te voeren;
2. gewonde personen naar ziekenhuizen/behandelcentra te vervoeren (gewondenspreidingsplan).

42  Crisisplan Kennemerland, vastgesteld op 18 december 2007, ingangsdatum 1 januari 2008. De naam is
vooruitlopend op de Wet veiligheidsregio’s al aangepast van Rampenplan naar Crisisplan.

43 De gemeenten in Kennemerland waren in 2005: Beverwijk, Bloemendaal, Haarlem, Haarlemmerliede en
Spaarnwoude C.A., Bennebroek, Heemskerk, Heemstede, Uitgeest, Velsen en Zandvoort.

44  Deelplan Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau (GM 5), vastgesteld op 18 december 2007, gemeente
Haarlemmermeer.

45 Deelplan Geneeskundige Hulpverlening Somatisch, december 2008.
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Crisisbestrijdingsplan Schiphol*

Het Crisisbestrijdingsplan Schiphol (CBP-S) beschrijft de standaardwerkwijze bij een crisis binnen
het werkingsgebied van dit plan. De luchthaven Schiphol maakt deel uit van dit werkingsgebied. Het
Crisisbestrijdingsplan Schiphol geldt voor GRIP-1 situaties en hoger, voor alle incidenten en crises
binnen het werkingsgebied van het plan waarbij de gecodrdineerde inzet van hulpverleningsdiensten
noodzakelijk is. Het werkingsgebied van dit crisisbestrijdingsplan omvat het luchthaventerrein. Het
Crisisbestrijdingsplan Schiphol licht de crisisbeheersingsorganisatie toe, beschrijft deelprocessen en
scenario’s en bevat diverse bijlagen over onder meer beslismatrices, opschaling van de geneeskun-
dige hulpverlening bij ongevallen en rampen en een kaart van het werkingsgebied.

Crisisbestrijdingsplan Luchtvaartongevallen Kennemerland
Dit crisisbestrijdingsplan beschrijft de standaardwerkwijze bij een luchtvaartongeval in Kennemerland,
buiten het werkingsgebied van het Crisisbestrijdingsplan Schiphol.

Handboek MKA Centralist van GHOR Kennemerland®

Het Handboek MKA Centralist is bedoeld als handleiding voor de centralist ambulancezorg in het
kader van grootschalige hulpverlening. In het handboek wordt allereerst een algemene aanpak van
de afhandeling van ongevallen beschreven, gevolgd door een toelichting op de codrdinatie en lei-
dingstructuur geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen, het informatiemanagement,
de bijstand en de geografische logistiek. Bijgevoegd zijn werkkaarten, alarmeringsscenario’s en
verbindingsschema'’s. Bijlagen van het handboek bevatten onder andere het ambulancebijstands-
plan, het gewondenspreidingsplan en een hoofdstuk over de voorwaarschuwing en alarmering van
ziekenhuizen.

Gewondenspreidingsplan Geneeskundige Hulpverlening bij Ongevallen en Rampen Kennemerland*®
Het gewondenspreidingsplan regelt de verdeling van slachtoffers met ernstig letsel over de zieken-
huizen in de Veiligheidsregio Kennemerland en aangrenzende regio’s. Het betreft gewondenspreiding
over de traumaregio Noordwest Nederland. Het gewondenspreidingsplan is gebaseerd op het aantal
slachtoffers en de letseltypering. De combinatie van het aantal slachtoffers en de ernst van het letsel
kan aanleiding zijn tot bovenregionale spreiding van de slachtoffers.

Verbindingsboek Deel Radiocommunicatie C2000/P2000 Veiligheidsregio Kennemerland*

In het Verbindingsboek Deel Radiocommunicatie C2000/P2000 van de Veiligheidsregio Kennemerland
wordt beschreven op welke wijze de regionale brandweer en ambulancezorg/geneeskundige hulp-
verlening bij ongevallen en rampen verbindingen maken in C2000/P2000 tijdens incidenten.
Verbindingsschema’s van de politie zijn hier niet in opgenomen. De basis voor de verbindingen van
de brandweer wordt gevormd door de organisatiestructuur en de inzetprocedures van de regio-
nale brandweer Kennemerland. De basis voor de verbindingen van de geneeskundige hulpverlening
bij ongevallen en rampen wordt gevormd door de verbindingsprocedures van de ambulancezorg
Kennemerland.

C2000 Procedures Meldkamer Ambulancezorg, Ambulancediensten Kennemerland

In dit procedureboek zijn de communicatieprocedures omschreven ten aanzien van het gebruik van
C2000 in de regio Kennemerland, onder andere door de centralisten ambulancezorg op de meldka-
mer Kennemerland.

46  Crisisbestrijdingsplan Schiphol, versie 1.6, d.d. 10 december 2007.

47 Handboek MKA Centralist versie 2.0, 25 oktober 2007, GHOR Kennemerland.

48 Gewondenspreidingsplan GHOR Kennemerland, versie 2.0, ingangsdatum 6 november 2007.

49  Verbindingsboek deel Radiocommunicatie C2000/P2000 versie 1.1 van 11 december 2007. P2000 staat voor
Pager systeem P2000, het pager (semafoon) systeem dat via het C2000 systeem werkt.

50 C2000 Procedures Meldkamer Ambulancezorg, Ambulancediensten Kennemerland, versie 5.1, d.d. 14 de-
cember 2008, vastgesteld op 21 januari 2009.
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3.5 ALGEMEEN BEOORDELINGSKADER VEILIGHEIDSMANAGEMENT

Veiligheidsmanagement heeft betrekking op de manier waarop organisaties invulling geven aan hun
verantwoordelijkheid met betrekking tot veiligheid. Het gaat dan bijvoorbeeld over de manier waarop
risico’s voor betrokkenen in kaart worden gebracht en gestructureerd worden beheerst. Om dit
hele proces uit te voeren en transparant te maken, en mogelijkheden voor continue verbetering te
creéren, is een structuur noodzakelijk binnen de organisatie. Die structuur wordt het veiligheidsma-
nagementsysteem genoemd. In het verleden is gebleken dat de structuur van het veiligheidsma-
nagementsysteem en de manier waarop betrokken partijen daaraan invulling geven, een cruciale rol
spelen bij het beheersen, borgen en continu verbeteren van veiligheid.

De Onderzoeksraad hanteert bij zijn onderzoeken vijf algemene veiligheidsuitgangspunten om na
te gaan of, en zo ja hoe, partijen invulling hebben gegeven aan hun eigen verantwoordelijkheid ten
aanzien van het borgen van de veiligheid. De minister van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties
is hierover per brief door de Onderzoeksraad geinformeerds. Hierna worden deze vijf punten nader
toegelicht:

1. Inzicht in risico’s als basis voor veiligheidsaanpak
Startpunt voor het bereiken van de vereiste veiligheid is:
a. een verkenning van het systeem, en daarna
b. een inventarisatie van de bijbehorende risico’s.
Op basis hiervan wordt vastgesteld welke gevaren beheerst dienen te worden en welke pre-
ventieve en repressieve maatregelen daarvoor noodzakelijk zijn.

2. Aantoonbare en realistische veiligheidsaanpak
Ter voorkoming en beheersing van ongewenste gebeurtenissen dient een realistisch en prak-
tisch toepasbare veiligheidsaanpak ofwel veiligheidsbeleid, inclusief de bijbehorende uit-
gangspunten, vastgelegd te worden. Deze veiligheidsaanpak dient op managementniveau
vastgesteld en aangestuurd te worden. Deze veiligheidsaanpak is gebaseerd op:
a. relevante vigerende wet- en regelgeving;
b. beschikbare normen, richtlijnen, ‘best practices’ uit de branche, en eigen inzichten;
c. ervaringen van de organisatie en de voor de organisatie specifiek opgestelde

veiligheidsdoelstellingen.

3. Uitvoeren en handhaven veiligheidsaanpak

Het uitvoeren en handhaven van de veiligheidsaanpak en het beheersen van de geidentifi-

ceerde risico’s vindt plaats door:

a. een beschrijving van de wijze waarop de gehanteerde veiligheidsaanpak tot uitvoering
wordt gebracht, met aandacht voor de concrete doelstellingen en plannen, inclusief de
daaruit voortvloeiende preventieve en repressieve maatregelen;

b. een transparante, eenduidige en voor ieder toegankelijke verdeling van verantwoorde-
lijkheden op de werkvloer voor de uitvoering en handhaving van veiligheidsplannen en
maatregelen;

c. een duidelijke vastlegging van de vereiste personele inzet en deskundigheid voor de ver-
schillende taken;

d. een duidelijke en actieve centrale coérdinatie van veiligheidsactiviteiten.

4, Aanscherping veiligheidsaanpak

De veiligheidsaanpak dient continu aangescherpt te worden op basis van:

a. het periodiek, en in ieder geval bij iedere wijziging van uitgangspunten, uitvoeren van
(risico)analyses, observaties, inspecties en audits (proactieve aanpak);

b. een systeem van monitoring en onderzoek van incidenten, bijna-ongevallen en ongeval-
len, alsmede een deskundige analyse daarvan (reactieve aanpak).

Op basis hiervan worden evaluaties uitgevoerd en wordt eventueel door het management de

veiligheidsaanpak aangescherpt.

51 Briefd.d. 17-11-2005, ref: OVV2005-010999
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Managementsturing, betrokkenheid en communicatie
Het management van de betrokken partijen/organisatie dient:

a.

intern zorg te dragen voor duidelijke en realistische verwachtingen ten aanzien van de
veiligheidsambitie en voor een klimaat van continue verbetering van de veiligheid op de
werkvloer;

extern duidelijk te communiceren over de algemene werkwijze, de wijze van toetsing
daarvan, procedures bij afwijkingen et cetera, op basis van heldere en vastgelegde
afspraken met de omgeving.
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Geneeskundige Hulpverlening

bij Ongevallen en Rampen

Brandweer (Kennemerland)

Politie (Kennemerland) /
Koninklijke Marechaussee

Schiphol

Gemeente Haarlemmermeer

Discipline overstijgend

(Kennemerland)

¢ Wet geneeskundige hulpverlening
bij ongevallen en rampen (WGHR)
e Wet ambulancevervoer (WAV).
De nieuwe Wet ambulancezorg
vervangt de huidige Wet ambulan-
cevervoer vanaf 1 januari 2011.
e Landelijk Protocol
ambulancehulpverlening
e Deelprocessen GHOR uit Crisisplan
Kennemerland:
- Deelproces GH1: Preventieve
openbare gezondheidszorg
- Deelproces GH2: Geneeskundige
hulpverlening
- Deelproces GH3: Psychosociale
hulpverlening

¢ Handboek OvdG, versie 2007

¢ Handboek Hoofd Actiecentrum
GHOR Kennemerland

* Handboek Regionaal
Geneeskundig Functionaris
Kennemerland, versie 2007

¢ Handboek Coérdinator Gewonden
Vervoer

¢ Loodspostenplan
Gewondenspreidingsplan GHOR
Kennemerland, versie 2 071106

e Ambulancebijstandsplan GHOR
Kennemerland, versie 2 071105

e Convenant tussen MICK en LMAZ

¢ Handboek MKA Centralist 1.6

e C2000 Procedures, meldkamer
ambulancezorg, ambulance dien-
sten Kennemerland, gelieerden

Ziekenhuizen

e Ziekenhuis rampenopvangplan
(ZIROP), zoals het AMC ZiROP
Rampenopvangplan 2008

e Convenant VUMC - Regio NW-NL
Regionaal overleg acute zorgketen
200612

¢ Deelprocessen brandweer uit
Crisisplan Kennemerland:
- Deelproces B1: Bron - en
effectbestrijding
- Deelproces B2: Waarschuwen
van de bevolking
- Deelproces B3: Ontsmetten van
mens en dier
- Deelproces B4: Ontsmetten van
voertuigen en infrastructuur
- Deelproces B5: Redding
- Deelproces B6: Waarnemen en
meten
- Deelproces B7: Toegankelijk/
begaanbaar maken
¢ Convenant Brandweerdekking van
de Gemeenten binnen de regio
Kennemerland
e Inzetprocedure Brandweer - P611
Luchtvaartongevallenbestrijding
Kennemerland
e Crisisbestrijdingsplan Schiphol

» Referentiekader Conflict- en
Crisisbeheersing, politie
e CCB GRIP SGBO:
Alarmeringsschema in geval van
(grootschalige) incidenten con-
form de Gecodrdineerde Regionale
Inzet Procedure (GRIP), 2008
e Deelprocessen politie uit Crisisplan
Kennemerland:
- Deelproces P1: Bewaken en
beveiligen
- Deelproces P2: Mobiliteit
- Deelproces P3: Ordehandhaving
- Deelproces P4: Identificatie
overleden slachtoffers
- Deelproces P5: Interventie
- Deelproces P6: Opsporing
e Onder de deelplannen hangen
bijlagen zoals:
- Werkinstructie
verkeersmaatregelen
- Verkeersmaatregelen aangaande
Circulatie Kennemerland
- Verkeersmaatregelen aangaande
UGS A Overige incidenten
- Verkeersmaatregelen aangaande
UGS Terminal
- Verkeersmaatregelen aangaande
UGS B
e Operatieplan Calamiteiten KMar,
met onder andere:
- Checklist POCAL
- Checklist POCAL, openbare orde
en hulpverlening
- Deelplan A0, Beeld-, oordeels-
en besluitvorming
- Deelplan A1, Alarmering van
bestuur en processen
- Deelplan A2, Verzorging logis-
tieke ondersteuning
- Deelplan A3, Verbindingen
- Deelplan A4, Codrdinatie
- Deelplan A5, Verslaglegging
e LTFO werkinstructie
e Werkwijze OVDP 2009

Leidraad vliegtuigongevallenbe-
strijding op luchtvaartterreinen
Crisisbestrijdingsplan Schiphol
Bedrijfshandboek Amsterdam
Airport Schiphol, Deel 5:
Calamiteitenplan Amsterdam
Airport Schiphol (CPAAS)
Amsterdam Airport Schiphol
Schipholregels

Draaiboek Opvang op Schiphol
(Onderdeel Crisisbestrijdingsplan),
2008

Handleiding POCAL, Inleiding cala-
miteitenorganisatie 2007

e Deelprocessen gemeente uit

Crisisplan Kennemerland:

- Deelproces GM1: Communicatie

- Deelproces GM2: Evacueren

- Deelproces GM3: Inzamelen
besmette waren

- Deelproces GM4:
Verzorging

- Deelproces GM5: Registreren
van slachtoffers (Centraal
Registratie en Informatie
Bureau)

- Deelproces GM6:
Uitvaartverzorging

- Deelproces GM7: voorzien in
primaire levensbehoeften

- Deelproces GM8:
Schaderegistratie en afhande-
ling (Centrale Registratie en
Afhandeling Schade)

- Deelproces GM9: Milieuzorg

- Deelproces GM10: Nazorg

Opvang en

e Wet rampen en zware ongevallen
(Wrzo)

¢ Wet veiligheidsregio’s (Wvr)

* Basisvereisten Crisismanagement
(landelijk/branche document)

¢ Gecoordineerde Regionale
Incidentbestrijdings Procedure
(GRIP)

¢ Leidraad Opzet en Operationeel
CRIB Proces versie 2.0

¢ Regionaal Crisisplan
Kennemerland (deel I t/m deel
VI). Het Crisisplan is opgebouwd
uit een aantal delen:

- Deel 0: opbouw van het plan

- Deel 1: hoofdlijnen van de
crisisbestrijdingsorganisatie

- Deel 2: deelprocessen waarvoor
iedere hulpdienst en gemeenten
voor verantwoordelijk zijn

- Deel 3: algemeen deel.

- Deel 4: juridisch kader

- Deel 5: beleid voor de
crisisbestrijding

- Deel 6: bijlagen met onder
andere begrippenen afkortingen
en beschrijvingen van risico’s in
de regio Kennemerland

* Naast het crisisplan van
Kennemerland zijn op Schiphol
nog vier crisisplannen van toepas-
sing (afhankelijk van de plaats
waar het ongeluk of ramp zich
voordoet):

- het plan van Schiphol zelf,

- regio Amsterdam Amstelland,
- regio Hollands Midden en

- regio Noord Holland Noord.

e Crisisbestrijdingsplan
Luchtvaartongevallen
Kennemerland voor ongevallen
buiten het luchthaventerrein

e Landelijk Kader Fleetmapping in
C2000, versie 6.0

e Procedure C2000 Noodoproep
versie 0.4

Tabel 1: Niet limitatief overzicht van de documenten die bijdragen aan de inrichting en organisatie van het hulp-
verleningsproces, uitgesplitst naar betrokken partij
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4. BETROKKEN PARTIJEN EN HUN VERANTWOORDELIJKHEDEN

4.1 LOKAAL EN REGIONAAL BETROKKEN PARTIJEN

Dit hoofdstuk bevat een overzicht van de betrokken partijen en hun verantwoordelijkheden. Paragraaf
4.1 beschrijft de betrokken partijen op lokaal en regionaal niveau en paragraaf 4.2 en 4.3 gaan in op
respectievelijk partijen op nationaal niveau en op buitenlandse partijen. Figuur 7, aan het einde van
dit hoofdstuk, geeft een grafische weergave van de partijen in hun onderlinge samenhang.

Bij de hulpverlening in het veld en de crisisbeheersing rond het ongeval waren de volgende lokale en
regionale partijen direct betrokken:

. Gemeente Haarlemmermeer

J Veiligheidsregio Kennemerland
J Politie Kennemerland

J Luchtverkeersleiding Nederland
J Amsterdam Airport Schiphol

o Hulpdiensten uit andere regio’s
. Ziekenhuizen

Gemeente Haarlemmermeer

In de Wet rampen en zware ongevallen ligt vast dat het college van burgemeester en wethouders
van een gemeente verantwoordelijk is voor de voorbereiding op rampen en zware ongevallen. De
burgemeester heeft het opperbevel in geval van een ramp of een zwaar ongeval, of in geval van ern-
stige vrees voor het ontstaan daarvan. Degenen die aan de bestrijding van een ramp of een zwaar
ongeval deelnemen, staan onder zijn bevel. De burgemeester doet zich bijstaan door een door hem
samengesteld multidisciplinair beleidsteam (BT).

Op 25 februari 2009 was de burgemeester van Haarlemmermeer als opperbevelhebber verantwoor-
delijk voor de bestuurlijke afhandeling van het luchtvaartongeval.

De Wet rampen en zware ongevallen verplicht de gemeente zich voor te bereiden op de bestrijding
van crises op haar grondgebied. Volgens de wet dient de wijze waarop invulling wordt gegeven
aan deze plicht te worden vastgelegd in een gemeentelijk crisisplan. Het crisisplan is aangepast
bij de toetreding van de gemeente Haarlemmermeer tot de Veiligheidsregio Kennemerland en is
sinds 1 januari 2008 voor alle gemeenten in de Veiligheidsregio Kennemerland gelijk (het Crisisplan
Kennemerland). Met het regionaliseren van de crisisplannen liep de Veiligheidsregio Kennemerland
vooruit op de Wet veiligheidsregio’s, die in 2010 in werking is getreden. In de Wet veiligheidsregio’s
is een regionaal plan verplicht gesteld. Voor een beschrijving van het Crisisplan Kennemerland wordt
verwezen naar het vorige hoofdstuk.

Op grond van de Wet rampen en zware ongevallen heeft de gemeente Haarlemmermeer de taak om
een crisisplan te maken voor de bestrijding van rampen of zware ongevallen op haar grondgebied.
Dit crisisplan dient te bestaan uit een aantal deelplannen, waaronder een deelplan ten behoeve van
het proces van registratie en informatie van betrokken personen bij een ramp of zwaar ongeval. De
gemeente Haarlemmermeer beschikt ook over een dergelijk deelplan, te weten het deelplan Centraal
Registratie en Inlichtingen Bureaus2.

Na een voorval heeft de gemeente ook de taak om in overleg met de regionaal geneeskundig func-
tionaris en de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen organisatie nazorg te leveren
aan de direct betrokkenen, zoals de slachtoffers maar ook aan de hulpverleners en de helpende pas-
santen (de gemeente Haarlemmermeer heeft dit opgepakt in het project Nafase).

Veiligheidsregio Kennemerland

De Veiligheidsregio Kennemerland (VRK) is belast met brandweerzorg, geneeskundige hulpverle-
ning bij ongevallen en rampen (GHOR), rampenbestrijding en crisisbeheersing en het beheer van
één meldkamer voor politie, brandweer en ambulancezorg. Veiligheidsregio Kennemerland wordt

52 Deelplan Centraal registratie en Inlichtingen Bureau (GM 5), gemeente Haarlemmermeer, vastgesteld door
het college van burgemeester en wethouders op 18 december 2007.
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geleid door een dagelijks bestuur, dat verantwoording aflegt aan een algemeen bestuur, bestaan-
de uit alle burgemeesters en alle portefeuillehouders (wethouders) volksgezondheid van de tien
gemeentens? in de regio. De veiligheidsregio omvat de gemeentelijke gezondheidsdienst en brand-
weer Kennemerland, het Meld-, Informatie- en Codrdinatiecentrum Kennemerland (MICK) en een
veiligheidsbureau.

Veiligheidsteam Kennemerland

Het veiligheidsteam bestaat uit de directeur van de veiligheidsregio tevens commandant brandweer
Kennemerland, de korpschef van de politie Kennemerland, de directeur van de veiligheidsregio tevens
directeur van de gemeentelijke gezondheidsdienst Kennemerland, de codrdinerend gemeentesecre-
taris van de gemeente Heemskerk en de brigadecommandant Koninklijke Marechaussee Schiphol.

Gemeentelijke gezondheidsdienst Kennemerland

De gemeentelijke gezondheidsdienst Kennemerland bewaakt, beschermt en bevordert de volksge-
zondheid van de ruim half miljoen inwoners van de Veiligheidsregio Kennemerland. De gemeente-
lijke gezondheidsdienst Kennemerland telt 300 medewerkers verdeeld over de volgende onderdelen:
algemene gezondheidszorg, jeugdgezondheidszorg, ambulancezorg en het bureau geneeskundige
hulpverlening bij ongevallen en rampen. Bij de hulpverlening na het vliegtuigongeval op 25 februari
2009 waren met name de sector ambulancezorg en het bureau geneeskundige hulpverlening bij
ongevallen en rampen betrokken.

Het bureau geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen zorgt voor de organisatie van
spoedeisende geneeskundige hulpverlening bij grote ongevallen en rampen, de organisatie van psy-
chosociale hulp (opvang van slachtoffers en betrokkenen) en de bewaking van de volksgezondheid
en het treffen van medisch-milieukundige maatregelen. Het bureau geneeskundige hulpverlening bij
ongevallen en rampen voert deze taken uit door draaiboeken te maken, op te leiden, trainingen en
oefeningen te organiseren en over evenementen te adviseren. Ten tijde van een ongeval of ramp is
de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen verantwoordelijk voor de geneeskundige
hulpverlening. Wat betreft de regio Kennemerland zijn de belangrijkste processen in het Crisisplan
Kennemerland beschreven. Het gaat onder meer om de geneeskundige hulpverlening (somatisch) en
de psychosociale hulpverlening. De geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen levert bij
een crisis de geneeskundige functionarissen zoals een officier van dienst geneeskundig (OvD-G) en
de snel inzetbare groep ter medische assistentie (SIGMA) teams.

Regionale Ambulancevoorziening (RAV)

De huidige wetgeving definieert een regionale ambulancevoorziening (RAV) als een organisatie (een
samenwerkingsverband of een fusieorganisatie) waarbinnen wordt samengewerkt door de ambulan-
cediensten en meldkamer van een regio, die congruent is aan de politieregio. Deze organisatie staat
geregistreerd bij de Kamer van Koophandel of kent een voor de RAV opgestelde Gemeenschappelijke
Regeling. Daarnaast heeft de RAV een eigen bestuur en directie.

Volgens de bovengenoemde wettelijke definitie kan in het geval van de regio Kennemerland niet
gesproken worden van een RAV. De ambulancediensten in Kennemerland worden verzorgd door:

o Ambulancedienst Kennemerland, een particuliere ambulancedienst en onderdeel van
Connexxion Ambulancezorg;

o GGD Kennemerland, sector Ambulancezorg, onderdeel van de Veiligheidsregio Kennemerland
(VRK);

o VZA Hoofddorp valt onder de Verenigd Ziekenvervoer Amsterdam (VZA).

De onderlinge samenwerking tussen de drie ambulancediensten en de meldkamer is echter van dien
aard, dat er gesproken wordt van een zogenaamde samenwerkings-RAV. Er wordt gewerkt aan de
definitieve inrichting van de RAV. De regionaal geneeskundig functionaris is verantwoordelijk voor de
codrdinatie van de geneeskundige hulpverlening.

53 De gemeenten in Kennemerland zijn, Beverwijk, Bloemendaal, Haarlem, Haarlemmerliede en Spaarnwoude
C.A., Haarlemmermeer, Heemskerk, Heemstede, Uitgeest, Velsen en Zandvoort.
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Brandweer Kennemerland

De Brandweer Kennemerland komt voort uit de tien gemeentelijke>* brandweerkorpsen in de regio.
In totaal beschikken de korpsen in Kennemerland over zeventien brandweerposten (vijf daarvan
zijn 24 uur per dag bemand). Onder de brandweer Kennemerland valt deels ook het korps Vliegtuig
Brandbestrijding van luchthaven Schiphol omdat het, op basis van het convenant brandweerzorg
Schiphol met de gemeente Haarlemmermeer, taken op het gebied van de gemeentelijke brandweer-
zorg uitvoert. Dit laatste korps bestaat uit drie posten met beroepsbezetting. Ten tijde van een ramp
of crisis is de brandweer verantwoordelijk voor de bron- en/of effectbestrijding. De brandweer levert
bij crises ook de leider van het commando plaats incident, de operationeel leider van het operationeel
team en een vertegenwoordiging in het beleidsteam.

Meld-, Informatie- en Coérdinatiecentrum Kennemerland (MICK)

De meldkamer Kennemerland is een gemeenschappelijke meldkamer, dat wil zeggen dat de meldka-
mers van de brandweer, ambulance en politie in dezelfde ruimte zijn samengebracht. De gedachte is
dat de centralisten van de diensten op die manier gemakkelijk met elkaar kunnen communiceren en
informatie relatief makkelijk kan worden gedeeld.

Veiligheidsbureau Kennemerland (VBK)

Het VBK biedt een platform voor multidisciplinaire samenwerking en is samengesteld uit een vaste
kern medewerkers, aangevuld met medewerkers die afkomstig zijn van de regionale brandweer,
de politie Kennemerland, de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen, de gemeente-
lijke crisisorganisatie, de Koninklijke Marechaussee en het Regionaal Militair Commando West. Het
VBK heeft onder meer tot taak om het regionaal risicoprofiel en multidisciplinaire plannen op te stel-
len, zorg te dragen voor multidisciplinaire opleiding, training en oefening, voor het beheer van het
Regionaal Crisis Centrum (RCC) en voor operationeel management.

Regiokorps politie Kennemerland

De politie in Nederland bestaat uit 25 regionale korpsen en het Korps Landelijke Politiediensten
(KLPD). De 25 regionale korpsen leveren een bijdrage aan veiligheid, leefbaarheid en de bestrijding
van criminaliteit in hun eigen regio. De regiopolitie heeft met de Veiligheidsregio Kennemerland
een convenant gesloten en maakt deel uit van het veiligheidsteam Kennemerland. De gemeente
Haarlemmermeer, met uitzondering van de luchthaven Schiphol, valt onder het werkgebied van het
regionale politiekorps Kennemerland.

Ten tijde van een incident, ramp of crisis verleent de politie eerste hulp en codrdineert vaak de
werkzaamheden in het rampgebied. In het Crisisplan Kennemerland zijn de processen beschreven
waarvoor de politie verantwoordelijk is; onder meer bewaken en beveiligen, mobiliteit, ordehandha-
ving en identificatie van overleden slachtoffers. De (hoogste) operationele opschaling van de politie
wordt staf grootschalig en bijzonder optreden (SGBO) genoemd. De politiediensten op het terrein
van Schiphol worden uitgevoerd door de Koninklijke Marechaussee.

Luchtverkeersleiding Nederland

Luchtverkeersleiding Nederland is een zelfstandig bestuursorgaan dat valt onder de verantwoorde-
lijkheid van de minister van Verkeer en Waterstaat. Luchtverkeersleiding Nederland is belast met het
bevorderen van een zo groot mogelijke veiligheid van het luchtverkeer in het vliuchtinformatiegebied
Amsterdam. Dit gebied strekt zich uit boven het Nederlandse grondgebied en een groot deel van de
Noordzee. Luchtverkeersdiensten worden verleend in het belang van de algemene luchtverkeers-
veiligheid en een veilig, ordelijk en vlot verloop van het luchtverkeer. Bij het verlenen van luchtver-
keersdiensten op de luchthaven Schiphol dient te worden voldaan aan de regels voor het route- en
baangebruik. Luchtverkeersleiding Nederland heeft een gedeelde zorgplicht ten aanzien van het
verdelen van geluidsbelasting over wettelijke handhavingspunten rondom de luchthaven. De lucht-
verkeersdienstverlening bestaat uit drie taken: luchtverkeersleiding, vluchtinformatie en alarmering.

Amsterdam Airport Schiphol

Amsterdam Airport Schiphol is de grootste Nederlandse luchthaven, en één van de belangrijkste
luchthavens van Europa. Wat betreft het aantal passagiers, is het de nummer twaalf van de wereld.
De luchthaven is eigendom van Schiphol Group (statutaire naam: N.V. Luchthaven Schiphol), met als

54 Na de samenvoeging van de gemeenten Bennebroek en Bloemendaal op 1 januari 2009, tien gemeenten.
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aandeelhouders de Nederlandse Staat en de gemeenten Amsterdam en Rotterdam.

Op de luchthaven is een aantal meldkamers ingericht: de meldkamer Schiphol (bestaande uit een
regiecentrum en een alarmcentrale), een security control centre, de meldkamer van KLM, de meldka-
mer van de Douane en de meldkamer van de Koninklijke Marechaussee. Het Regiecentrum Schiphol
regisseert de operatie ‘aan land’ tijdens normale en verstoorde bedrijfsvoering en crises. Het is de
verantwoordelijkheid van het Regiecentrum Schiphol om organisaties en functionarissen te alarme-
ren en informeren.

Schiphol beschikt over een uitgebreide bedrijfshulpverleningsorganisatie (BHV) en het eerder
beschreven private brandweerkorps dat gespecialiseerd is in het blussen van vliegtuigbranden.

Amsterdam Airport Schiphol faciliteert de gemeente en luchtvaartmaatschappijen - in dit geval
Turkish Airlines - voor wat betreft de opvang, verzorging, registratie, hereniging en begeleiding van
ongedeerden en verwanten.

Hulpdiensten uit andere regio’s
Naast hulpdiensten uit de regio Kennemerland waren ook hulpverleners uit dertien andere veilig-
heidsregio’s betrokken bij de hulpverlening op 25 februari 2009.

Ziekenhuizen in de regio

De taken en verantwoordelijkheden van ziekenhuizen bij een ramp liggen vast in verschillende wet-
ten, waaronder de Kwaliteitswet zorginstellingen. Deze wet verplicht een ziekenhuis onder meer tot
het leveren van kwaliteit van zorg, ongeacht de omstandigheden. De ziekenhuizen dienen de kwali-
teit van de zorg systematisch te bewaken, te beheersen en te verbeteren. De rol van ziekenhuizen is
tevens vastgelegd in de Wet geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen. In artikel 7 ligt
vast dat ziekenhuizen de nodige maatregelen moeten treffen met het oog op de voorbereiding van
hun optreden bij rampen respectievelijk in het kader van de geneeskundige hulpverlening.

4.2 LANDELIJK BETROKKEN ORGANISATIES

Achtereenvolgens komen de volgende landelijke partijen aan bod, te weten:
o Ministerie van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties

- Inspectie Openbare Orde en Veiligheid (I00V)

- Korps Landelijke Politiediensten (KLPD)

- Voorziening tot samenwerking Politie Nederland (VtsPN)

- Veiligheidsberaad

- Nationaal Crisiscentrum (NCC)

. Ministerie van Defensie
- Koninklijke Marechaussee (KMar)
. Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport

- Inspectie voor de Gezondheidszorg (1GZ)
- Landelijke Meldkamer Ambulance Zorg (LMAZ)
- Mobiel Medische Teams

o Ministerie van Buitenlandse Zaken

. Ministerie van Justitie

4.2.1 Ministerie van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties

De minister van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties (BZK) is de codrdinerende minister op
het gebied van crisisbeheersing (inclusief rampenbestrijding) en veiligheid in meer algemene zin. De
minister schept de noodzakelijke randvoorwaarden, zodat alle verantwoordelijke besturen en dien-
sten hun taken goed kunnen uitvoeren. Het ministerie zorgt voor de betreffende wet- en regelge-
ving, toetst de kwaliteit van de rampenbestrijdingsketen, financiert (een gedeelte van) de kosten en
treft aanvullende voorzieningen voor grootschalig optreden zoals verbindingen, het sirenenet en het
benodigde materieel. De minister van BZK rapporteert ten minste vier keer per jaar aan de Tweede
Kamer over de stand van zaken van de crisisbeheersing en de voorbereiding op crises.
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Inspectie Openbare Orde en Veiligheid (IOOV)

De Inspectie Openbare Orde en Veiligheid houdt, onder de verantwoordelijkheid van de ministers
van BZK en Justitie, toezicht op de kwaliteit van de taakuitvoering van zowel de verantwoordelijke
bestuursorganen als de operationele diensten die op de verschillende onderdelen van het terrein van
openbare orde en veiligheid actief zijn (politie, brandweer, geneeskundige hulpverlening bij ongeval-
len en rampen).

Korps Landelijke Politiediensten (KLPD)

Het Korps Landelijke Politiediensten valt onder de verantwoordelijkheid van het Ministerie van
Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties en valt rechtstreeks onder de regie van de minister. Het
Korps Landelijke Politiediensten versterkt de partners in de veiligheidsketen met diverse, veelal
specialistische, veiligheidsproducten (bijvoorbeeld dreigingsanalyses of internationale opsporings-
informatie). Daarnaast ondersteunt het Korps Landelijke Politiediensten de regionale korpsen met
mensen, middelen en expertise bij de uitvoering van de basispolitiezorg in de regio. De dienst lucht-
vaartpolitie, de dienst verkeerspolitie en het landelijke team forensische opsporing zijn diensten van
het Korps Landelijke Politiediensten.

Voorziening tot samenwerking Politie Nederland (VtsPN)

De Nederlandse politie, met 60.000 medewerkers, is onderverdeeld in 25 regionale korpsen en het
Korps Landelijke Politiediensten. Voor en door deze korpsen is in 2006 de Voorziening tot samenwer-
king Politie Nederland (VtsPN) opgericht. De VtsPN levert diensten, producten en adviezen aan korp-
sen en ketenpartners. Het bestuur bestaat uit de korpsbeheerders van de regionale politiekorpsen en
de minister van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties in haar hoedanigheid van beheerder van
het KLPD. VtsPN is de beheerder van de C2000 infrastructuur.

Veiligheidsberaad

Het Veiligheidsberaad is 10 februari 2007 opgericht. De voorzitters van Nederlandse veiligheidsre-
gio’s, verenigd in het Veiligheidsberaad, fungeren als leidend bestuur in de ontwikkeling van veilig-
heidsregio’s. Het Veiligheidsberaad is het aanspreekpunt voor het Rijk om afspraken met het veld te
maken op het gebied van rampenbestrijding en crisisbeheersing. De voorzitters van veiligheidsregio’s
zijn verantwoordelijk om, samen met de partners in de regio, te komen tot een slagvaardige orga-
nisatie van rampenbestrijding en crisisbeheersing. Veiligheidsregio’s moeten zich ontwikkelen tot
decentraal bestuurde, democratisch gelegitimeerde samenwerkingsverbanden. Het basismodel voor
de veiligheidsregio’s is dat van verlengd lokaal bestuur.

Nationaal Crisiscentrum (NCC)

Het NCC codrdineert onder meer de algemene publieksinformatie tijdens crises op nationaal niveau.
Ter ondersteuning van de algemene publieksinformatie biedt het NCC andere overheden een call-
center aan voor het informeren van het publiek. Is de crisis beperkt tot het lokale niveau, dan is
het mogelijk het NCC te verzoeken om advies en ondersteuning bij de woordvoering en de pers- en
publieksvoorlichting, het doen van media-analyses en het geven van strategisch advies over de com-
municatie. In dat geval blijft de burgemeester te allen tijde verantwoordelijk.

4.2.2 Ministerie van Defensie

Het Ministerie van Defensie omvat de Bestuursstaf (het departement), de Koninklijke Marine, de
Koninklijke Landmacht, de Koninklijke Luchtmacht, de Koninklijke Marechaussee, het Commando
Diensten Centra (CDC) en de Defensie Materieel Organisatie (DMO).

Het Ministerie van Defensie is organisatorisch verantwoordelijk voor het personeel en de organisatie
van de Koninklijke Marechaussee, maar voor het uitvoeren van tachtig procent van de taken valt de
marechaussee onder het gezag van andere ministeries.

Koninklijke Marechaussee (KMar)

De Koninklijke Marechaussee is een zelfstandig krijgsmachtdeel binnen het Ministerie van Defensie.
De politietaak op burgerluchtvaartterreinen is toegewezen aan de Koninklijke Marechaussee (artikel
6, eerste lid, Politiewet 1993). Sinds 2002 is de Koninklijke Marechaussee op het terrein van Schiphol
onder andere verantwoordelijk voor het handhaven van de openbare orde en voor hulpverlening. De
Koninklijke Marechaussee levert ten tijde van crisis een piket officier calamiteiten ter ondersteuning
van onder meer de commissie van overleg op Schiphol.
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4.2.3 Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS)

De minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport is verantwoordelijk voor de kwaliteit van de
geneeskundige en psychosociale gezondheidszorg en hulpverlening. Het beleid en het toezicht op de
geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (GHOR) wordt door de Ministeries van BZK en
VWS gedeeld. De minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport is verantwoordelijk voor het inhou-
delijke deel van de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen: het geneeskundig han-
delen van zorgaanbieders zoals ambulancediensten, ziekenhuizen en psychosociale zorginstellingen.

Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ)

De toezichthouder, de Inspectie voor de Gezondheidszorg, bevordert de volksgezondheid door effec-
tieve handhaving van de kwaliteit van zorg, preventie en geneeskundige producten. De inspectie
adviseert de bewindspersonen. Zij stimuleert, adviseert en dwingt zo nodig de zorgaanbieders om te
komen tot een verantwoorde zorg.

Landelijke Meldkamer Ambulance Zorg (LMAZ)

De LMAZ is een organisatieonderdeel van het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport. Ten
tijde van een groot incident, ramp of crisis% is haar rol faciliterend. Deze instelling wordt ingericht door
het Korps Landelijke Politiediensten en enkele regionale ambulancevoorzieningen (RAV’s). De regio-
nale ambulancevoorzieningen detacheren centralisten bij de landelijke meldkamer ambulancezorg.
De stuurgroep landelijke meldkamer ambulancezorg is samengesteld uit leden van Ambulancezorg
Nederland (AZN), de Raad van Regionaal Geneeskundig Functionarissen (Raad van RGF-en) en de
Ministeries van Volksgezondheid, Welzijn en Sport en Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties.
De stuurgroep behartigt de belangen van de regionale ambulancevoorzieningen, de regionaal geor-
ganiseerde geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen en de ziekenhuizen in de lan-
delijke meldkamer ambulancezorg en geeft, in overleg met de manager, invulling aan de tactische
aansturing van de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg. De Landelijke Meldkamer Ambulancezorg
is een ondersteunende meldkamer ten behoeve van de reguliere meldkamers ambulancezorg. In
tegenstelling tot de reguliere meldkamers, heeft de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg geen pri-
maire regiefunctie. In de opdracht die de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg van het Ministerie
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport heeft gekregen, is ‘ondersteunen - in de breedste zin van het
woord’ geformuleerd als karakteristieke taak.

Mobiel Medisch Team (MMT)

Nederland is verdeeld in elf traumaregio’s. In deze gebieden codrdineren elf door de minister aange-
wezen traumacentra de spoedeisende hulp voor ongevalslachtoffers. In de regio Noordwest-Nederland
zijn de traumacentra van het Academisch Medisch Centrum en het Vrije Universiteit Medisch Centrum
verantwoordelijk. Het traumacentrum van de VU maakt de afspraken met de gelieerde veiligheidsre-
gio’s, maar de centrale afspraken worden gemaakt in het regionaal overleg acute zorg. Voor groot-
schalige ongevallen en rampen heeft het traumacentrum contacten met de regionaal geneeskundige
functionarissen/directeuren geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen in de regio. In
Nederland zijn er elf mobiel medische teams.

Vier traumaregio’s beschikken over een traumahelikopter waarmee een mobiel medisch team snel
ter plaats kan komen. De helikopters zijn gestationeerd in Amsterdam, Rotterdam, Nijmegen en
Groningen. Traumahelikopters uit Belgié en Duitsland kunnen ook in Nederland ingezet worden. Het
hele land is met een helikopter bereikbaar. Voor de regio Noordwest-Nederland staat de helikopter
bij het Vrije Universiteit Medisch Centrum in Amsterdam.

4.2.4 Ministerie van Buitenlandse Zaken

Het Ministerie van Buitenlandse Zaken was bij het ongeval betrokken als één van de partijen die
geinformeerd werd en als liaison fungeerde naar ambassades en consulaten. Een ambassade is een
diplomatieke vertegenwoordiging van een land in een ander land. De ambassade zorgt voor commu-
nicatie en onderhandelingen tussen de twee landen en voor culturele uitwisseling. Ook fungeert ze
vaak als aanspreekpunt voor burgers van het thuisland die op dat moment in het gastland verblijven.
Een consulaat vertegenwoordigt een land bij de bevolking van een ander land, met name op het
gebied van de burgerlijke stand, het verlenen van visa en het bevorderen van handelscontacten.

55 De Landelijke Meldkamer Ambulancezorg was bij het ongeval betrokken door de alarmering van de ambu-
lances en mobiel medische teams.
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Bij het ongeval met het toestel van Turkish Airlines waren tien ambassades en/of consulaten betrok-
ken, omdat zich in het vliegtuig inzittenden van verschillende nationaliteiten bevonden.

4.2.5 Ministerie van Justitie

Het Ministerie van Justitie is verantwoordelijk voor *het fundament van onze rechtsorde’, dat wil zeg-
gen voor de Nederlandse en internationale rechtsorde, de rechtspleging en rechtsbijstand, de rechts-
handhaving en criminaliteitsbestrijding (inclusief sanctietoepassing). Onder de minister van Justitie
werken negen diensten en de autonome Rechtspraak. Justitie is verantwoordelijk voor de toelating
van vreemdelingen in Nederland en voor de terugkeer van hen die niet (langer) in Nederland mogen
blijven.

4.3 BUITENLANDSE BETROKKEN ORGANISATIES

Luchtvaartmaatschappij Turkish Airlines

Turkish Airlines is een Turkse luchtvaartmaatschappij, opgericht in 1933 en gevestigd in Istanbul. Het
is de nationale luchtvaartmaatschappij van Turkije die vliegt naar ruim 170 bestemmingen in Europa,
het Midden-Oosten, Azi€, Afrika en de Verenigde Staten. De thuisbasis is de luchthaven Istanbul
Atatirk in Istanbul. De maatschappij beschikte ten tijde van het ongeval bij Schiphol over een vloot
van 134 Boeing- en Airbus-vliegtuigen, waaronder 52 Boeing 737-800 vliegtuigen.

Net als andere vliegtuigmaatschappijen is Turkish Airlines verantwoordelijk voor het bijhouden
van een registratie van passagiersgegevens. Op dit punt zijn door de International Civil Aviation
Organization richtlijnen vastgesteld. Verder bevat de Nederlandse wetgeving over dit onderwerp
enige voorschriften.
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5. ANALYSE

5.1 INLEIDING

Bij het vliegtuigongeval op 25 februari 2009 is het aantal dodelijke slachtoffers onder de gegeven
omstandigheden relatief beperkt gebleven. Het vliegtuig had 135 inzittenden aan boord waarvan
zeven bemanningsleden. Bij het ongeval kwamen vijf passagiers en vier bemanningsleden om het
leven. Van de 126 overlevenden liep bijna iedereen verwondingen op. Slechts zes mensen bleven
lichamelijk ongedeerd.

Dankzij de inzet van alle hulpverleners, medewerkers van de gemeente Haarlemmermeer en de
luchthaven Schiphol, maar ook door de zelfredzaamheid van de passagiers en de spontane hulp die
omstanders boden, bleven de negatieve gevolgen van het ongeval relatief beperkt.

Het doel van dit onderzoek is te beoordelen of uit het verloop van het hulpverleningsproces na het
vliegtuigongeval lessen zijn te trekken ter verbetering van de hulpverlening bij grote ongevallen in
de toekomst. Deze hoofdvraag valt uiteen in de volgende deelvragen:

J Hoe is het hulpverleningsproces in de praktijk verlopen?
J Hebben zich daarbij problemen voorgedaan?
. Wat zijn de oorzaken van die problemen?

Welke lessen zijn daaruit te trekken?

Iedere paragraaf start met een korte beschrijving van het procesverloop en de problemen die daarbij
zijn ontstaan of ervaren. Vervolgens wordt ingegaan op de factoren die hebben bijgedragen aan het
ontstaan van deze problemen.

Na analyse van de eerste bevindingen van het onderzoek viel het de Raad op dat een aantal factoren
dat heeft bijgedragen aan de gesignaleerde problemen in de vier onderstaande deelprocessen, ook
al bij eerdere rampen en zware ongevallen is opgemerktss. Te weten:

o overbelasting van de centralisten ambulancezorg;

o plannen, procedures en richtlijnen zijn niet bruikbaar in de praktijk van een grootschalig
ongeval;

J opleiding en oefening voor grootschalig, multidisciplinair optreden van de meldkamers is
beperkt;

o gebrek aan regie in communicatie via C2000.

In dit hoofdstuk is het verloop van het hulpverleningsproces, zoals beschreven in hoofdstuk 2, nader
geanalyseerd. In de volgende paragrafen gaat de Raad dieper in op de volgende aandachtsgebieden:

J de verwerking van meldingen, alarmering en aansturing van hulpverleningseenheden;

o de registratie van slachtoffers en het informeren van de ziekenhuizen over de
gewondenspreiding;

o het verstrekken van informatie aan verwanten en andere belanghebbenden;

o de communicatie via C2000 tijdens de hulpverlening ter plaatse.

56 Rapport Nederlands Instituut voor Fysieke Veiligheid - GHOR academie, Communicatie, afwijken van routi-
nehandeling en de beperkte waarde van protocollen: repeterende problemen bij vijf recente flitsrampen in
Nederland, 2007.

65



8 mijl

O+ ﬁ = Crisisbestrijdingsplan |— Werkingsgebied Crisisbestrijdingsplan
Schiphol Schiphol
O + @D = Crisisbestrijdingsplan

Luchtvaartongevallen

Terrein buiten Schiphol
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5.2 VERWERKING MELDINGEN EN ALARMERING VAN HULPVERLENINGSEENHEDEN

5.2.1 Crisisbestrijdingsplannen

De Wet rampen en zware ongevallen schrijft voor dat een rampenbestrijdingsplan moet worden
opgesteld voor rampen en zware ongevallen waarvan plaats, aard en gevolgen voorzienbaar zijn. In
de Veiligheidsregio Kennemerland worden deze plannen crisisbestrijdingsplannen genoemd. Voor een
vliegtuigongeval in de Veiligheidsregio Kennemerland zijn twee crisisbestrijdingsplannen opgesteld.
De locatie van het verongelukte toestel, op of buiten het luchthaventerrein, bepaalt welk crisisbe-
strijdingsplan van toepassing is. Het Crisisbestrijdingsplan Schiphol bevat onder meer het luchtha-
venterrein (zie figuur 8). Voor ongevallen op de grond buiten Schiphol geldt het Crisisbestrijdingsplan
Luchtvaartongevallen Kennemerland. De hulpverlening benodigd bij vliegtuigen die in de lucht in
problemen verkeren en dit melden bij de luchtverkeersleiding van Schiphol, is geregeld in het eerst-
genoemde plan, het Crisisbestrijdingsplan Schiphol. De zone waarbinnen vliegtuigen contact leggen
met de plaatselijke verkeersleiding (runway controller) is een zone van 8 nautische mijl (circa 15 km)
rond de verkeerstoren.

Inzetscenario’s

De Veiligheidsregio Kennemerland heeft in de crisisbestrijdingsplannen de scenario’s van de meest
waarschijnlijke ongevallen beschreven. Aan de hand van deze scenario’s heeft de Veiligheidsregio
Kennemerland bepaald welke hulpverleners nodig zijn om het betreffende scenario doelmatig te
bestrijden, resulterend in zogenaamde inzetscenario’s. Bij het opstellen van de crisisplannen ging
de Veiligheidsregio Kennemerland uit van een zeer kleine kans dat bemanning en passagiers een
vliegtuigongeval buiten Schiphol zouden overleven. Bij de operationele voorbereiding werd toch het
uitgangspunt gehanteerd dat er mogelijk slachtoffers te redden zouden zijn. De plannen richtten zich
op slachtoffers op de grond zoals de bewoners van een huis waarop een vliegtuig terecht zou kunnen
komen. Bij een vliegtuigongeval in landelijk gebied verwachtte de Veiligheidsregio Kennemerland nau-
welijks slachtoffers omdat er doorgaans geen mensen aanwezig zijn in een polder. De Veiligheidsregio
Kennemerland had in haar plannen bij dit scenario voor een beperkte inzet van hulpverleningsdien-
sten gekozen. Bij een ongeval op Schiphol met een landend of startend vliegtuig was dat andersom.
Daarbij ging de Veiligheidsregio Kennemerland uit van een grote inzet op het redden van de inzit-
tenden door het voorkomen en blussen van brand en het bevrijden van de passagiers.

25 februari 2009

Het toestel van Turkish Airlines verdween circa 1 nautische mijl (1,8 kilometer) voor de landingsbaan
van de radar en stortte buiten het terrein van Schiphol neer zonder dat er brand uitbrak. De gevol-
gen kwamen overeen met het scenario zoals de Veiligheidsregio Kennemerland dat had voorzien
voor een ongeval op het Schipholterrein en niet voor het scenario buiten de luchthaven. Doordat de
Veiligheidsregio Kennemerland het verkeerde scenario heeft toegepast, is de hulpverlening direct
groot ingezet.

Deelconclusie

. In de crisisplannen ging de Veiligheidsregio Kennemerland ervan uit dat de kans erg klein
was dat bemanning en passagiers een vliegtuigongeval buiten Schiphol zouden overleven
omdat verondersteld werd dat altijd brand uit zou breken. In dat geval zouden niet direct
veel hulpverleners nodig zijn om inzittenden te redden. Uit het ongeval op 25 februari 2009
blijkt dat er wel veel overlevenden kunnen zijn. Doordat de Veiligheidsregio Kennemerland
het verkeerde scenario, namelijk vliegtuigongeval Schiphol zes (VOS 6) heeft toegepast,
zijn er direct veel hulpverleners ingezet.

Eén luchthaven vier crisisbestrijdingsplannen voor de gebieden grenzend aan Schiphol

In de Leidraad vliegtuigongevallenbestrijding op luchtvaartterreinen, die in 1997 is uitgegeven door
het Ministerie van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties, staat dat ongeveer 85% van de onge-
vallen in de burgerluchtvaart plaatsvindt tijdens start of landing in de nabijheid van het vliegveld.
Ongeveer 75% van de ongevallen vindt plaats binnen een zone die zich uitstrekt tot 150 meter
aan weerszijden van de start/landingsbaan en tot 1 kilometer voor en achter de baan. De zone
waarbinnen 75% van de ongevallen plaatsvindt, ligt in zijn geheel binnen de hekken van Schiphol.
Nog eens 10% van de ongevallen vindt plaats in een strook relatief dicht bij het vliegveld: deze
bestrijkt globaal 10 kilometer rondom het luchtvaartterrein. Wanneer deze zonering over de start- en
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landingsbanen van Schiphol wordt gelegd, beslaat het risicogebied vier veiligheidsregio’s. Dit is
weergegeven in figuur 9. Dit zijn de veiligheidsregio’s Amsterdam-Amstelland, Hollands Midden,
Zaanstreek Waterland en Kennemerland.

Voor alle vier de veiligheidsregio’s geldt de luchthaven Schiphol als één van de dominante risicobron-
nen. Deze vier veiligheidsregio’s hebben elk een eigen crisisbestrijdingsplan. De veiligheidsregio’s
Amsterdam-Amstelland en Kennemerland hebben in hun crisisbestrijdingsplannen specifiek aandacht
besteed aan het risicogebied van Schiphol. De veiligheidsregio’s Zaanstreek-Waterland en Hollands
Midden beschikken niet over een plan gericht op luchtvaartongevallen. Luchthaven Schiphol heeft
zelf ook een crisisbestrijdingsplan, het calamiteitenplan Amsterdam Airport Schiphol. Daarmee zijn
er in totaal drie crisisplannen van toepassing op het risicogebied van Schiphol.

Deelconclusie

. Eén risicogebied, namelijk dat van de luchthaven Schiphol, bevindt zich in vier geografisch
afgebakende veiligheidsregio’s. De crisisbeheersing en hulpverlening voor het risicogebied
van Schiphol is door twee van de vier veiligheidsregio’s en Schiphol” geregeld.

5.2.2 Samenvatting procesverloop

Op de dag van het ongeval was er sprake van laaghangende bewolking en was het zicht beperkt. De
luchtverkeersleider in verkeerstoren West nabij de Polderbaan (ook baan 18 rechts of 18R genoemd)
kon het begin van de landingsbaan niet zien. Voor het vliegverkeer leverde dit geen beperking op
omdat de baan voorzien is van een instrument landing system (ILS).

De verkeersleiders van Luchtverkeersleiding Nederland volgen de bewegingen van de vliegtuigen
door middel van radarbeelden. De beelden die gepresenteerd worden aan de verkeersleiders zijn
afkomstig van de secundaire radar. Deze vangt alleen signalen op die door een vliegtuig worden uit-
gezonden. Het gepresenteerde radarbeeld wordt elke vier seconden ververst. Het computersysteem
van Luchtverkeersleiding Nederland voegt de al bekende vluchtinformatie toe aan het radarbeeld
waardoor het vliegtuig gelabeld op het scherm wordt gepresenteerd (zie figuur 10). Het systeem
ondersteunt de luchtverkeersleiders en geeft ook een voorspelling op het beeldscherm van het te
verwachten vliegpad. Om de signalen goed te kunnen opvangen, is wel een minimale hoogte vereist
van het toestel dat het signaal uitzendt.

Overdracht en vermissing

Tijdens de nadering van het vliegtuig droeg de naderingsverkeersleider om 10.15:02 uur het contact
over aan de plaatselijke verkeersleider in verkeerstoren West. Deze plaatselijke verkeersleider en
zijn collega in verkeerstoren West, de grondverkeersleider, hadden geen indicatie dat er iets mis was
met het toestel. Het radiocontact verliep regulier en ook na het verlenen van de definitieve toestem-
ming voor de landing was er geen indicatie voor een probleem (zie figuur 11).

Op het moment dat de plaatselijke verkeersleider verwachtte dat het vliegtuig volgens de voorspel-
ling van het systeem zou landen, verscheen het toestel niet en realiseerde hij zich dat het toestel
‘verdwenen’ was.

Verwerking informatie

Nadat de plaatselijke verkeersleider nogmaals contact had met de naderingsverkeersleider en hij zich
realiseerde dat het toestel werkelijk verdwenen was, restte hem niets anders dan te concluderen dat
het toestel op short final, dat wil zeggen het gebied circa 1,8 kilometer voor het begin van de lan-
dingsbaan, neergekomen moest zijn. In het geval van de Polderbaan betekent dit dat het vliegtuig
buiten het Schipholterrein is neergekomen. Na deze conclusie nam de luchtverkeersleider contact op
met het Regiecentrum Schiphol en meldde de verdwijning van het toestel.

Meldkamer Kennemerland, informatie over de exacte locatie van het toestel werd niet uitgewisseld
Ongeveer één minuut na het ongeval (10.27 uur) kwam de eerste melding van een ongeval binnen
bij een centralist van het Meld- Informatie- en Codrdinatiecentrum Kennemerland (MICK). In het
gesprek dat toen volgde, gaf een getuige aan dat zij een vliegtuig had zien neerstorten vlakbij de A9

57 Naar aanleiding van de inzageprocedure van het conceptrapport heeft Schiphol Group deze omissie onder-
kend en initiatief genomen om ook met de twee andere veiligheidsregio’s, Hollands Midden en Zaanstreek-
Waterland, afspraken te gaan maken.
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en het Rottepolderplein. Nog tijdens dit gesprek kwam een tweede melding binnen bij een andere
centralist op dezelfde meldkamer. In dat gesprek gaf een getuige een beschrijving van de exacte
locatie (tussen de Kromme Spieringweg en de A9). In beide gevallen werd deze cruciale informatie
over de locatie van het toestel door de betreffende centralisten niet uitgewisseld met andere centra-
listen in de meldkamer Kennemerland middels het daarvoor bestemde geintegreerd meldkamersys-
teem (zie bijlage 6) of op een andere manier.

Omdat de meldkamer Kennemerland pas recentelijk in gebruik was genomen, waren de voorzie-
ningen om de locatie voor iedereen in de meldkamer te visualiseren nog niet operationeel. Andere
centralisten op de meldkamer Kennemerland zetten gegevens uit meldingen die daarna volgden wel
in het systeem. Binnen drie minuten na de eerste melding werden de volgende gegevens in het sys-
teem gezet: viiegtuigongeval; op de A9 42.2 op links, er lopen mensen uit, vliegtuig niet in brand.
De in het centrale meldkamersysteem ingebrachte informatie over de locatie werd door de centralis-
ten van de andere disciplines niet gelezen, omdat zij te druk waren met de eigen werkzaamheden.
Pas om 10.44 uur, 18 minuten na het ongeval, werd de exacte locatie (Kromme Spieringweg 74) in
het geintegreerd meldkamer systeem gezet door de centralist die deze informatie ontving van de
eerste ambulance ter plaatse.

Om 10.27 uur gaf een melder aan dat er een vliegtuig was neergestort. Het duurde tot 10.44 uur
voordat iedereen op de meldkamer Kennemerland wist waar het toestel lag.

Op Schiphol wist men de exacte locatie aanvankelijk niet

De plaatselijke verkeersleider in verkeerstoren West zag geen rook of vuur. Hij heeft aangegeven
dat het toestel verdwenen moest zijn op short final voor baan 18R. Final voor een landingsbaan is
het vliegpad dat begint op ongeveer 10 nautische mijl (18 kilometer) voor de drempel, het begin
van de landingsbaan. Short final, een begrip dat is ontstaan in het begin van de radiotelegrafie en
nog voorkomt in de ICAO Manual of Radiotelephony, geeft aan dat het om het laatste stuk van circa
1 nautische mijl (1,8 kilometer) voor de baan gaat, een gebied grotendeels buiten het terrein van de
luchthaven Schiphol.

De verkeersleider heeft de verdwijning van het toestel met de hem ter beschikking staande infor-
matie doorgegeven aan het Regiecentrum Schiphol. Tijdens het gesprek tussen de plaatselijke ver-
keersleider, de centralist in het Regiecentrum Schiphol en de airside operations manager heeft de
laatste opdracht gegeven om uit voorzorg het scenario vliegtuigongeval Schiphol zes (VOS 6)% te
starten. Alles wees er immers op dat het vliegtuig onderweg naar Schiphol in de problemen ver-
keerde. Het alarm vliegtuigongeval Schiphol zes werd door het Regiecentrum Schiphol om 10.28 uur
via C2000 gecommuniceerd met de mededeling “"voor een ieder op deze kanalen: een VOS 6 op baan
18 rechts”. De luchthavenbrandweer kreeg daarmee de opdracht om naar de kop van baan 18R te
rijden. De airside operations manager vroeg de beveiligingsdiensten op Schiphol om uitgangsstelling
A gereed te maken voor ontvangst van de hulpdiensten van Schiphol en uitgangsstelling C voor de
bijstandverlenende hulpdiensten uit de regio (zie figuur 3). De airside operations manager besprak
dit echter niet met het Regiecentrum Schiphol waardoor ook de meldkamer Kennemerland in het
ongewisse bleef over de uitgangsstelling.

De door de luchtverkeersleider verstrekte informatie gaf aan dat er sprake was van een (boven land)
vermist toestel. In de crisisplannen van Schiphol en de Veiligheidsregio Kennemerland was in het
scenario van een vermist toestel boven land niet voorzien.* In het geval van de verdwijning van een
vliegtuig kan naast de luchthaven Schiphol ook één van de vier omliggende veiligheidsregio’s betrok-
ken zijn. De rol van de airside operations manager, als eerstverantwoordelijke voor de operationele
veiligheid op de luchthaven, is cruciaal in de bepaling van de locatie wanneer vanuit Schiphol alarm
geslagen wordt.

58 Vliegtuig ongeval Schiphol 6 - Alarmeringsscenario voor een daadwerkelijk vliegtuigongeval op de luchtha-
ven met een passagiersvliegtuig met daarin tussen de 50 en 250 inzittenden.
59 De Veiligheidsregio Kennemerland kent wel het scenario vermist vliegtuig boven zee.
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Figuur 10:  Radar plot waar het toestel van TK1951 nog gepresenteerd wordt, zes mijl voor de baan.
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Figuur 11:  Een volgende radar plot net voordat het toestel van TK1951 verdwenen is.
Na de volgende verversing van het beeld was het toestel verdwenen.



Deelconclusie

. De rol van de airside operations manager, als eerstverantwoordelijke voor de operationele
veiligheid op de luchthaven, is essentieel wanneer vanuit Schiphol alarm wordt geslagen.
De keuze voor de inzet door de airside operations manager heeft verregaande impact
gehad op de inzet van de (boven)regionale hulpverleningsdiensten. De mogelijkheid van
een vermist toestel boven land was niet voorzien in de crisisplannen van Schiphol en de
Veiligheidsregio Kennemerland.

Hulpverleningseenheden van de regionale brandweer en ambulances verloren tijd bij het aanrijden
Op de meldkamer Kennemerland (waar men het betreffende C2000 kanaal uitluisterde waarover
het Regiecentrum Schiphol het alarm vliegtuigongeval Schiphol zes afkondigde) nam een centralist,
die inmiddels wist dat er een vliegtuig was neergestort, maar niet waar het toestel lag, het alarm
vliegtuigongeval Schiphol zes over. Vliegtuigongeval Schiphol zes is een scenario dat op de lucht-
haven van toepassing is. Aangezien dit ongeval buiten de luchthaven plaatsvond, had de meldka-
mer Kennemerland het scenario ‘luchtvaartongeval, landelijk, groot luchtvaartuig’ moeten volgen.
Doordat de informatie over de locatie niet werd uitgewisseld in de meldkamer Kennemerland, was de
juiste locatie van het ongeval niet bij de juiste personen bekend. Daardoor nam de centralist vlieg-
tuigongeval Schiphol zes over en corrigeerde niemand op de meldkamer Kennemerland dit in het
geintegreerd meldkamersysteem.

Na de melding kon de alarmering van bijstandverlenende brandweereenheden nog niet plaatsvinden
omdat het alarmeringsysteem van het geintegreerd meldkamersysteem bij een vliegtuigongeval
Schiphol zes de centralist dwingt eerst een uitgangsstelling te selecteren. De brandweercentra-
list nam contact op met het Regiecentrum Schiphol om een uitgangsstelling te vragen, maar daar
kreeg hij te horen dat het Regiecentrum Schiphol geen tijd had voor de meldkamer Kennemerland.
Deze centralist maakte vervolgens (in afwijking van het Crisisbestrijdingsplan Schiphol) zelf een
keuze en voerde uitgangsstelling A in. Dit is de meest gebruikte uitgangsstelling. Hij koos dus niet
voor uitgangsstelling C die door Schiphol in gereedheid werd gebracht voor de bijstandverlenende
hulpdiensten.

In het scenario vliegtuigongeval Schiphol zes is bepaald dat er twee brandweerpelotons gealarmeerd
moeten worden, waarvan één bovenregionaal. Het bovenregionale peleton uit de Veiligheidsregio
Amsterdam-Amestelland is pas om 10.44 uur gealarmeerd. De reden van het initieel niet alarmeren
van dit tweede peloton kon niet worden achterhaald.

Het proces van alarmering en opkomst van de (eerste) hulpverleningseenheden dat vervolgens in
gang werd gezet, is samengevat in figuur 12.

Zowel de ambulances als de brandweer van de Veiligheidsregio Kennemerland, waaronder de voer-
tuigen gestationeerd in de gemeenten Haarlemmermeer en Heemstede, werden door de meld-
kamer Kennemerland in eerste instantie naar uitgangsstelling A op het Schipholterrein gestuurd.
Ongeveer 15 minuten na de eerste melding kwamen de brandweervoertuigen van de Veiligheidsregio
Kennemerland aan op uitgangsstelling A. Vervolgens werden ze door de codrdinator op de uitgangs-
stelling naar de ongevalslocatie aan de Kromme Spieringweg gestuurd, waar zij 28 minuten na de
eerste melding aankwamen. De luchthavenbrandweer was toen al 10 minuten ter plaatse. Ook was
er toen al een aantal ambulances gearriveerd, waarvan er één toevallig langs de ongevalslocatie
reed. Deze had zelfstandig besloten om direct naar de ongevalslocatie te rijden.

Bestuurlijke opschaling

Naast de inzet van de eenheden in het veld op basis van het scenario vliegtuigongeval Schiphol
zes is door de meldkamer Kennemerland ook bestuurlijk opgeschaald. Dit gebeurde met behulp
van de zogenaamde gecodrdineerde regionale incidentenbestrijdingsprocedure (GRIP). Volgens het
Crisisbestrijdingsplan Schiphol van Kennemerland hoorde bij vliegtuigongeval Schiphol zes door de
meldkamer opgeschaald te worden naar GRIP 3. Uit het onderzoek is gebleken dat de meldkamer
in eerste instantie om 10.30 uur heeft opgeschaald volgens GRIP 3. Om 10.31 uur is dit door een
centralist omgezet naar GRIP 2. Om 10.35 uur, na ingrijpen van de multidisciplinair procescoérdi-
nator, heeft een centralist opnieuw opgeschaald naar GRIP 3. Daarna alarmeerde de meldkamer
Kennemerland de functionarissen die nodig zijn bij GRIP 3 (zie bijlage 5).
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Hulpverleningsdienst De tijd tussen Normtijden
de melding en voor

de aankomst opkomsttijd bij
op de on- ongevallens!
gevalslocatie®®

Politie Politie Kennemerland 10 minuten n.v.t.
Luchthavenbrandweer 18 minuten 15 minuten
Brandweer Schiphol®?
Brandweer Haarlemmermeer | 28 minuten 15 minuten

Eerste ambulance ter

plaatse 18 minuten 15 minuten

. Eerste mobiel medisch team . .
Geneeskundig (traumaheli Rotterdam) 55 minuten 30 minuten
AR (I i 64 minuten 60 minuten

Kennemerland

Tabel 2: Overzicht opkomsttijden eerste eenheden hulpverleningsdiensten op plaats van ongeval na melding
aan de meldkamer Kennemerland. Het is de Raad bekend dat de normtijden gelden ten opzichte van de
bestemming die wordt opgegeven door de meldkamer.

Deelconclusies

. Op 25 februari 2009 pastte de meldkamer Kennemerland het verkeerde scenario toe waar-
door de hulpverlening groot is ingezet in plaats van de beperkte inzet die volgens de plan-
nen had moeten plaatsvinden.

. Wanneer in het begin van de hulpverlening een (verkeerde) keuze wordt gemaakt, werkt
dit door in het verdere verloop van de hulpverlening.
. Een aantal hulpverleningseenheden is te laat op de ongevalslocatie aangekomen, omdat

zij door de meldkamer niet direct naar de ongevalslocatie zijn geleid. Dit kwam doordat
de meldkamer Kennemerland de afspraken uit het scenario voor een ongeval op Schiphol
aanhield, ook nadat het in de meldkamer duidelijk was dat het vliegtuig buiten het luchtha-
venterrein lag.

De mobiel medische teams zijn niet (direct) gealarmeerd

De meldkamer Kennemerland riep geen mobiel medisch team (MMT) op, hoewel dit een standaard-
procedure is die dagelijks wordt gevolgd bij ernstige ongelukken. Ook nadat om 10.44 uur de eerste
ambulance de meldkamer Kennemerland expliciet om een MMT vroeg, werd hieraan geen gehoor
gegeven. De MMT's zijn essentieel voor de geneeskundige hulpverlening aan slachtoffers met levens-
bedreigend letsel zoals beknelde slachtoffers. De alarmering van de MMT's kwam in een later stadium
toch tot stand dankzij de hulp van meldkamers van andere veiligheidsregio’s. Het eerste MMT, aan-
geboden door de meldkamer Rotterdam-Rijnmond, arriveerde 54 minuten na het vliegtuigongeval,
terwijl de norm 30 minuten is als de meldkamer Kennemerland het MMT conform de standaardpro-
cedure oproept. Het tweede MMT, uit Amsterdam, was 63 minuten na de melding ter plaatse en het
derde MMT, uit Nijmegen, na 84 minuten. Omdat de bemanning van het team uit Nijmegen geen
contact kon krijgen met de meldkamer Kennemerland, werd contact gezocht met meldkamers van
andere veiligheidsregio’s. Inmiddels één uur na de melding, kon niemand de exacte locatie aange-
ven, waardoor de helikopter uit Nijmegen verschillende zoekslagen heeft moeten maken rond het
dorp Vijfhuizen voordat hij uiteindelijk de ongevalslocatie vond.

60 Deze tijden zijn bepaald aan de hand van video-opnamen door camera’s van Rijkswaterstaat en geluidsban-
den van de betrokken meldkamers.

61 Bronnen opkomsttijden, zorgnorm risico-indeling, Wet op de veiligheidsregio’s, leidraad GNK-C, Binnenland-
se Zaken en Koninkrijksrelaties 1997. Deze tijden gelden voor opkomst op de bestemming die de eenheid
opkrijgt van de meldkamer.

62 De luchthavenbrandweer werd onderdeel van het regionale brandweerkorps op het moment dat deze het
Schipholterrein verliet.
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Figuur 12:  Tijdlijn alarmering en opkomst hulpverleningseenheden
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Eén van de slachtoffers overleed na de aankomst van het eerste MMT. Een causaal verband tussen
het te laat alarmeren/aankomen van de MMT's en het overlijden van inzittenden is, mede door het
niet verrichten van secties®® op lichamen van de passagiers, niet onderzocht. Bijlage 7 bevat een
verkennende studie naar de overlevingsaspecten. Deze bijlage is afkomstig uit het onderzoek van
de Raad naar de oorzaak van het vliegtuigongeval dat op 6 mei 2010 is gepubliceerd. Deze studie
geeft informatie over de ernst van de verwondingen van de inzittenden in relatie tot de vliegtuigstoel
waarop zij zaten.

Wanneer het (vliegende) MMT van het VU Medisch Centrum uit Amsterdam direct was ingezet, had dit
team al tien minuten na de eerste melding ter plaatse kunnen zijn, en niet zoals nu na 55 minuten.
Eén van de slachtoffers overleed na de aankomst van het eerste MMT. Er is niet onderzocht of er een
causaal verband bestaat tussen het laat alarmeren/aankomen van de MMT's en het overlijden van
inzittenden omdat geen sectie is verricht op de omgekomen inzittenden.s* Ondanks alle inspanningen
van de verpleegkundigen op de ongevalslocatie blijft het een feit dat door de late aankomst van het
MMT specialistische kennis, voorbehouden aan het MMT, in de eerste 45 minuten (toen arriveerde het
MMT uit Rotterdam) heeft ontbroken.

In de dagelijkse praktijk doet de meldkamer Kennemerland bijstandsverzoeken aan de Meldkamer
Ambulancezorg Amsterdam waar het gaat om de inzet van het mobiel medische team van de Vrije
Universiteit. Bij dit ongeval heeft de meldkamer Kennemerland aan de meldkamer Amsterdam om
bijstand van 55 ambulances gevraagd. Uit het onderzoek blijkt dat de meldkamer Amsterdam zich
op het standpunt heeft gesteld dat alleen werd geleverd wat expliciet werd gevraagd. Derhalve heb-
ben zij het mobiel medische team niet aangeboden. De meldkamer Noord-Holland Noord kreeg om
ongeveer 11.00 uur het verzoek van een ambulanceverpleegkundige uit het veld om mobiel medi-
sche teams te alarmeren. De meldkamer Noord-Holland Noord nam vervolgens contact op met de
Landelijke Meldkamer Ambulancezorg die na overleg met de meldkamer Kennemerland direct heeft
gezorgd voor traumahelikopters met mobiel medische teams.

Uit de bestuurlijke reactie van de Veiligheidsregio Kennemerland op het conceptrapport blijkt dat de
veiligheidsregio het niet alarmeren van mobiel medische teams als een ondergeschikt probleem ziet.
Deze reactie baart de Raad zorgen. Het belang van de acute medische hulpverlening door mobiel
medische teams wordt hiermee ernstig onderschat.

Naast het niet conform de standaardprocedure oproepen van de luchtgebonden mobiel medische
teams is ook geen gebruik gemaakt van de grondgebonden mobiel medische teams, zoals de teams
van het Academisch Medisch Centrum in Amsterdam en het Leids Universitair Medisch Centrum.

Verder is het onderstaande geconstateerd:

o De geneeskundige combinaties uit de eigen regio zijn niet direct gealarmeerd. De genees-
kundige combinaties uit de eigen regio kwamen net na het verstrijken van de norm opkomst-
tijd van 60 minuten ter plaatse. Op zich is dit geen ernstige afwijking. Echter, de meldkamer
Kennemerland alarmeerde beide geneeskundige combinaties uit de eigen regio (of beter:
beide Ambu-teams en SIGMA's) pas om 10.46 en 10.52 uur, respectievelijk 20 en 26 minuten
na het ongeval.

o De ambulances zijn niet direct via de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg gealarmeerd,
maar pas na het verzoek van meldkamer Amsterdam. In de plannen van geneeskundige
hulpverlening bij ongevallen en rampen van Kennemerland stond dat ambulancebijstand
moest worden aangevraagd bij de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg. Dit gold tevens
voor het aanvragen van bijstand van geneeskundige combinatiess*. Deze afspraak was van
kracht sinds 20 december 2007¢.

o Nadat de centralist van de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg (LMAZ) om 10.33 uur con-
tact had met de centralist in Kennemerland, werd op verzoek van Kennemerland eerst de

63 Het Openbaar Ministerie en de Onderzoeksraad hebben bij een onderzoek de bevoegdheid om sectie te
verrichten, om zo de doodsoorzaak van slachtoffers te achterhalen. Het Openbaar Ministerie en de Onder-
zoeksraad hebben deze sectie alleen op de vliegers uitgevoerd. Voor de Raad was er na het ongeval geen
aanleiding om sectie ook op de andere overledenen te laten uitvoeren. De Raad zal overwegen naar aanlei-
ding van deze bevindingen bij nieuwe voorvallen een bredere afweging te maken.

64  Crisisplan Regio Kennemerland, deelplan GHOR: geneeskundige hulpverlening somatisch, december 2008,
blz. 11.

65 Brief d.d. 4 januari 2008 van Veiligheidsregio Kennemerland aan Landelijke Meldkamer Ambulancezorg.
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beschikbaarheid van inzetbare ambulances in kaart gebracht met het Octopussysteem (Box
10). De LMAZ belde daarnaast ook met een aantal regio’s om de feitelijke capaciteit te verifi-
eren (een onbekend aantal regio’s werkte ten tijde van de ramp niet met Octopus). Om 10.36
uur hoorde de LMAZ van de meldkamer Hollands Midden dat die inmiddels zeven ambulances
had laten rijden. Hierdoor was een operationeel alarm in Octopus niet langer zinvol. Van twee
regio’s (Hollands Midden en Amsterdam Amstelland) waren al ambulances onderweg. Dit had
het beeld in Octopus vertekend en tot ongewenste resultaten geleid. Om 10.45 uur vroeg de
LMAZ aan de meldkamer Kennemerland of feitelijke inzet nu gewenst was. Het antwoord was
positief waarop de LMAZ de overige regio’s per telefoon benaderde. Indien direct gekozen was
voor alarmeren met behulp van Octopus, hadden de vrije (40) ambulancevoertuigen met één
digitale boodschap geinstrueerd kunnen worden. Omdat hier niet voor gekozen werd, moesten
de centralisten van de LMAZ alle vrije ambulances per regio oproepen en naar de locatie sturen.

Box 10. Octopus

Sinds 2005 zijn alle meldkamers ambulancezorg in Nederland voorzien van het geografische
informatie systeem (GIS), waarmee de regie op de ambulancevervoerscapaciteit is verbeterd. De
GIS- en automatic vehicle location system (AVLS) systemen dragen onder andere bij aan het doel-
matiger organiseren van het interregionale ambulancevervoer. Meldkamers ambulancezorg heb-
ben dankzij koppelingen van de GIS-systemen ook inzicht in de vervoersbewegingen van wagens
uit andere regio’s in hun gebied. Zie figuur 13.

Een meldkamer heeft hierdoor de mogelijkheid om ook wagens van buiten de eigen regio in te
zetten voor een spoedrit of een bestelde vervoersopdracht. De centralist moet dan wel eerst con-
tact opnemen met de meldkamer waaronder die wagen valt, om te vragen of hij over de eenheid
mag beschikken. Het landelijke informatienet Ambunet en een centrale server van Ambulancezorg
Nederland in Maarssen, bieden de meldkamers ambulancezorg in feite een compleet overzicht van
alle beschikbare ambulances.

Om direct inzicht in deze gegevens te krijgen, is Octopus ontwikkeld. Dit is een dynamisch sys-
teem dat op ieder moment actueel inzicht biedt in de daadwerkelijk beschikbare ambulancecapa-
citeit in heel Nederland. Hiermee kan in één handeling de gewenste bijstand zo snel en efficiént
mogelijk georganiseerd worden. De rampen in Enschede en Volendam bevestigden deze behoefte
nadrukkelijk. Octopus voorziet in de gewenste functionaliteit ter ondersteuning van meldkamerta-
ken in opschalingssituaties.

De Landelijke Meldkamer Ambulancezorg (LMAZ) gebruikt vooral het landelijke overzicht. De func-
tionaliteit die Octopus hieraan toevoegt, bestaat uit een beslissingsondersteunend instrument dat
een inzetvoorstel genereert voor de te alarmeren ambulances op basis van inzetbehoefte en de
beschikbare capaciteit in alle regio’s.

Tijdens de inzet op 25 februari 2009 was Octopus in de meldkamer in Kennemerland nog niet ope-
rationeel. Van de functionaliteiten die de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg in Driebergen kon
bieden, is geen optimaal gebruik gemaakt. Op verzoek van de meldkamer Kennemerland is eerst
geinventariseerd en niet direct gealarmeerd is.

Hierna komt de Raad terug op de factoren die hebben bijgedragen aan het feit dat de meldkamer
Kennemerland geen regie voerde over de geneeskundige hulpverlening. In paragraaf 5.3 worden de
gevolgen voor de geneeskundige hulpverlening beschreven.
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Figuur 13:  Weergave uit het geografisch informatie systeem (GIS) op 25 februari 2009. (bron LMAZ)
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Figuur 14:  Skill, rule en knowledge based behavior volgens Rasmussen®®

66 Reason, J.T. (1997), Managing the Risks of Organizational Accidents, 11e druk. Aldershot: Ashgate Publi-
shing Limited, blz. 69.
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Deelconclusies

. Vanuit de meldkamer Kennemerland was geen regie over de inzet van de geneeskundige
hulpverlening.
. De meldkamer Kennemerland heeft geen mobiel medische teams gealarmeerd, hoewel dit

een standaardprocedure is die dagelijks wordt gevolgd bij ongevallen. Ook nadat de eerste
ambulance expliciet om een mobiel medische team vroeg, is dit niet opgeroepen. Mobiel
medische teams, die beschikken over een specifieke deskundigheid en bevoegdheid om in
het veld levensreddende handelingen te verrichten, dienen bij dit soort ongevallen zo spoe-
dig mogelijk gealarmeerd te worden.

. De meldkamer Kennemerland heeft geen bijstand gevraagd van de Landelijke Meldkamer
Ambulancezorg die bij dit grootschalige geneeskundig optreden een deel van de werk-
last over had kunnen nemen van de meldkamer Kennemerland. De Landelijke Meldkamer
Ambulancezorg is door de Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam gealarmeerd.

. De Landelijke Meldkamer Ambulancezorg heeft geen gebruik gemaakt van het automati-
sche inzetsysteem voor ambulances in Octopus.
. Uit de bestuurlijke reactie van de Veiligheidsregio Kennemerland op het conceptrapport

blijkt dat de veiligheidsregio het niet alarmeren van mobiel medische teams als een onder-
geschikt probleem ziet. De Raad concludeert hieruit dat de Veiligheidsregio Kennemerland
het belang van de acute medische hulpverlening door mobiel medische teams ernstig
onderschat.

5.2.3 Het verwerken van informatie door de mens

In de (luchtvaart)industrie is de afgelopen decennia veel onderzoek verricht naar de vraag waarom
mensen verkeerde beslissingen nemen. Wil men kunnen achterhalen waarom het fout gaat dan zal
eerst de normale routine in kaart gebracht moeten worden. In de cognitieve®” psychologie gecom-
bineerd met de veiligheidskunde zijn het bekende wetenschappers als James Reason (University of
Manchester) en Jens Rasmussen (Risg Laboratory in Denemarken) die hierover veel inzichtelijk heb-
ben gemaakt.

De kwaliteit van de procesverwerking van de melding en de alarmering van hulpverlening wordt
hoofdzakelijk bepaald door de wijze waarop informatie door de hulpverleners verwerkt wordt.
Rasmussen heeft begin jaren tachtig een model ontwikkeld dat de informatieverwerking door de
mens beschrijft (zie figuur 14). Dit model onderscheidt drie niveaus van menselijke verrichtingen:
skill-based, rule-based en knowledge-based, of vrij vertaald in het Nederlands: het handelen op basis
van vaardigheden, het handelen op basis van regels en het handelen op basis van kennis.® Het gaat
hierbij niet om gescheiden niveaus of een bewust proces: mensen kunnen gelijktijdig handelingen op
verschillende niveaus verrichten.

Deze indeling biedt een nuttig kader voor het identificeren van de soorten fouten die kunnen optre-
den in verschillende operationele situaties.

Skill-based level

Op het skill-based niveau voeren mensen handelingen automatisch en onbewust uit. Vaak gaat het
om geoefende (routine-)taken. Dit betreft het werken onder normale omstandigheden in de dage-
lijkse praktijk, maar ook het zonder je ervan bewust te zijn met de auto van a naar b rijden.

Rule based level

De mens schakelt over naar rule-based handelen wanneer er een noodzaak is om een handeling met
meer aandacht uit te voeren. Het gaat hierbij om bekende situaties die getraind zijn of die geregeld
zijn in protocollen, plannen en procedures. Bij het toepassen van regels handelt een mens onbewust
door het combineren van de signalen en symptomen van het probleem met kennis die ergens in
de hersenen is opgeslagen. Juist in deze laatste situatie is de mens, wanneer er bijvoorbeeld hec-
tiek ontstaat of als een situatie grote impact heeft op de verwerking van de informatie, slechts zeer
beperkt in staat om de ordening vanuit de hersenen snel terug te halen.

67 Cognitieve vaardigheden zijn bedrevenheden in een bepaalde manier van denken gericht op het opnemen,
verwerken, beoordelen, toepassen en (re)produceren van informatie.

68 Deze indeling, bekend als de skill-, rule- en knowledge based behavior, is beschreven in een aantal publica-
ties, bijvoorbeeld door Rasmussen (1979, 1982, 1987) en Reason (1990).



Knowledge based level

Op het knowledge-based niveau bevindt een mens zich zelden. Het gaat dan om lastige, onbekende
situaties waarover echt moeten worden nagedacht. Mensen zijn hier, zeker als er sprake is van (tijds)
druk, doorgaans niet erg goed in.

Wetenschappelijk onderzoek heeft ons geleerd dat er veel fouten worden gemaakt in het nemen van
beslissingen. Dat er fouten worden gemaakt is een gegeven dat geaccepteerd moet worden. Hoewel
skill-based fouten het meest frequent worden gemaakt, worden ze ook het meest gedetecteerd en is
hun bijdrage aan het ontstaan van ongelukken minder groot. Daarentegen ligt de onderkenning van
de gemaakte fouten en de kans op herstel bij rule- en knowledge-based beslissingen veel lager. Eén
van de factoren die de detectie op rule- en knowledge-based niveau bemoeilijken, is het ‘strong-but-
wrong’ verschijnsel: mensen negeren de signalen die aangeven dat men de verkeerde regel aan het
toepassen is, maar volharden in hun actieplan.

Als er sprake is van een complexe situatie waarin snel een beslissing moet worden genomen, waar-
voor niet voldoende is geoefend en die niet wordt ondersteund door werkbare controlelijsten, dan
is de kans het grootst dat er een fout wordt gemaakt die niet wordt gedetecteerd en dus niet wordt
hersteld.

Met deze kennis is onderzocht welke factoren hebben bijgedragen aan de problemen bij de plaatsbe-
paling van het ongeval en de alarmering van de geneeskundige eenheden.

5.2.4 Factoren die hebben bijgedragen aan de problemen met de locatiebepaling

De Raad heeft vier factoren geidentificeerd die eraan hebben bijgedragen dat de exacte locatie
van het vliegtuig geruime tijd onbekend was bij een groot aantal centralisten op de meldkamer
Kennemerland en op het Regiecentrum Schiphol:

1. Geen goede uitwisselen van de informatie en het ontbreken van codrdinatie over de locatie-
bepaling op de meldkamer Kennemerland;

2. Geen goede afstemming tussen de meldkamer Kennemerland, het Regiecentrum Schiphol en
de airside operations manager van Schiphol;

3. Geen goede afstemming tussen de Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam en de meldkamer
Kennemerland;

4, Geen ondersteuning van de centralisten door het ontbreken van werkbare protocollen.

Geen goede interne afstemming en codrdinatie in de meldkamer Kennemerland

Centralisten hebben aangegeven dat zij het direct na het ongeval te druk hadden met meldingen aan-
nemen en alarmeren van eenheden om informatie in het geintegreerd meldkamersysteem te zetten
of te kijken wat er door anderen in werd gezet. De brandweer op de meldkamer Kennemerland was
echter voor het alarmeren van de eenheden met behulp van het geintegreerd meldkamersysteem
afhankelijk van de exacte locatie. Bij de brandweercentralist was de exacte locatie niet bekend, maar
hij heeft daar ook niet naar gevraagd bij zijn collega’s op de meldkamer Kennemerland. Codrdinatie
van informatie-uitwisseling tussen centralisten naar de verschillende disciplines lijkt dan ook nog
steeds uiterst noodzakelijk te zijn. Deze heeft echter niet plaatsgevonden omdat de leidinggevende
van de meldkamer Kennemerland, de multidisciplinair procescodérdinator, ervan uitging dat het gein-
tegreerd meldkamersysteem hierin voorzag.

In 2006 heeft het Ministerie van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties de Basisvereisten
Crisismanagement® uitgegeven. Hierin staan normen ten aanzien van de processen melding en
alarmering, op- en afschaling, leiding en codrdinatie en informatiemanagement. In dit document
staat dat het uitgangspunt bij de behandeling van een grootschalig incident is, dat de aanpak van
dit incident zo snel mogelijk vanuit de meldkamer wordt overgeheveld naar een multidisciplinaire
codrdinatieruimte. Uit het onderzoek blijkt dat dit op de meldkamer Kennemerland niet is gebeurd.
De centralisten van de politie hebben zich wel teruggetrokken in deze aparte ruimte voor de staf
grootschalig en bijzonder optreden (SGBO), maar van een multidisciplinaire en gecodrdineerde actie
in de centrale ruimte in Kennemerland was geen sprake. Daardoor kon een situatie ontstaan waarin
cruciale informatie over de exacte locatie van het toestel (die was gemeld aan politiecentralisten),
niet gedeeld werd met de andere disciplines en de exacte locatie van het toestel geruime tijd onbe-
kend was bij zowel de collega-centralisten op de meldkamer Kennemerland als op het Regiecentrum
Schiphol. Pas toen de eerste ambulance ter plaatse kwam en contact zocht met de meldkamer
Kennemerland (om ongeveer 10.44 uur) wist de centralist ambulancezorg zeker waar het toestel

69 Basisvereisten Crisismanagement, de decentrale normen benoemd, Landelijk Beraad Crisisbeheersing, Den
Haag, november 2006.
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lag en zette hij de exacte locatie in het geintegreerd meldkamersysteem. De eerste politiemensen
ter plaatse hadden vijf minuten eerder (om 10.40 uur) ook al de exacte locatie doorgegeven aan de
meldkamer Kennemerland, maar deze informatie werd opnieuw niet in het systeem gezet.

Volgens de Basisvereisten Crisismanagement is de multidisciplinair procescodrdinator verantwoor-
delijk voor de aansturing van melding en alarmering en op- en afschaling totdat het operationeel
team (OT) operationeel is. Op de meldkamer Kennemerland was sinds enkele maanden een multi-
disciplinair procescodrdinator aan het werk, die vooral bij grootschalig multidisciplinair optreden een
codrdinerende rol zou vervullen. Om zijn rol in te vullen, is de multidisciplinair procescoérdinator
afhankelijk van informatie die de centralisten geven. Uit onderzoek is gebleken dat hij geen infor-
matie heeft ontvangen, omdat de centralisten en de multidisciplinair procescodrdinator in de paar
maanden dat zij samenwerkten nog niet op elkaar waren ingespeeld.

Ook was er geen gemeenschappelijk beeld doordat de meldkamer, die weliswaar in januari 2009 in
gebruik was genomen, nog niet geheel gereed was. Zo was de meldkamer Kennemerland nog niet
voorzien van faciliteiten voor het presenteren van gezamenlijke informatie, zoals plattegronden op
de grote muurschermen.

Deelconclusies

o Er was geen goede interne afstemming en codrdinatie op de meldkamer Kennemerland.

o De centralisten belast met de afhandeling van het incident werden niet fysiek gescheiden
van de centralisten die belast waren met de dagelijkse werkzaamheden, waardoor deze
werkzaamheden door elkaar liepen.

o De centralisten informeerderden de multidisciplinair procescoérdinator niet omdat zij nog
niet gewend waren aan deze nieuwe codrdinatiefunctie, waardoor deze coérdinator niet kon
bijsturen.

. Faciliteiten voor het presenteren van gezamenlijke informatie ontbraken.

Geen goede afstemming tussen de meldkamer Kennemerland, het Regiecentrum Schiphol en de air-
side operations manager van Schiphol

Op de geluidsbestanden van het Regiecentrum Schiphol is te horen dat de airside operations manager
van Schiphol voor de zekerheid een alarm vliegtuigongeval Schiphol zes (VOS 6) afkondigde. De beslis-
sing om voor de zekerheid voor dit scenario te kiezen, was gebaseerd op kennis van de beschikbare
scenario’s (knowledged based). De airside operations manager wist dat er geen scenario was voor deze
situatie waarbij een toestel, zonder waarschuwing van de bemanning over eventuele problemen”, van
de radar is verdwenen en zonder dat met zekerheid gesteld kan worden dat er sprake is van een crash.
De luchtverkeersleider zag het toestel niet meer op de radar, kreeg geen contact met de bemanning,
zag geen toestel liggen en zag ook geen rook of vuur. Van de scenario’s waarin was voorzien, past VOS
6, een crash van een vliegtuig met 50-250 passagiers onderweg naar Schiphol, het beste bij de situatie.
Ook is op de geluidsbestanden te horen dat de airside operations manager intern opdracht gaf om
uitgangsstelling C gereed te maken voor de bijstandverlenende hulpdiensten maar dat dit niet werd
doorgegeven aan het Regiecentrum Schiphol en ook niet aan de meldkamer Kennemerland. In het
Calamiteitenplan van Amsterdam Airport Schiphol stond niet wie verantwoordelijk was voor het door-
geven van deze informatie. In het Calamiteitenplan van Amsterdam Airport Schiphol stond wel dat
de airside operations manager verantwoordelijk was voor de keuze van het scenario en de uitgangs-
stelling. Daarbij kreeg de airside operations manager van het Regiecentrum Schiphol niet te horen
dat het regiecentrum door de meldkamer Kennemerland was geinformeerd over meldingen van een
neergestort vliegtuig. Wanneer dat wel was gebeurd dan had de airside operations manager direct
geweten dat er niet alleen een vliegtuig van de radar was verdwenen was maar dat er daadwerkelijk
een vliegtuig was neergestort langs de A9.

Na ontvangst van het VOS 6 alarm via C2000 heeft een centralist van de meldkamer Kennemerland,
uitgangsstelling A gekoppeld aan het incident, omdat hij geen uitgangsstelling kreeg van het
Regiecentrum Schiphol. Hiermee werden de hulpdiensten naar uitgangsstelling A gestuurd. Dit was
een rule based handeling van de centralist.

70 Panpan (VOS 1) en mayday (VOS 2-4) zijn waarschuwingscodes die de bemanning van een vliegtuig door-
geeft aan de luchtverkeersleiding wanneer zij in problemen verkeert.

81



Uitgangsstelling A is namelijk de meest gebruikte/voorkomende uitgangsstelling. De centralist wist
ook dat het om baan 18 rechts, de Polderbaan, ging. Daarvoor geldt in tegenstelling tot in de meeste
scenario’s uitgangsstelling C. Over de alarmering is via de directe lijn geen contact geweest tussen
de meldkamers.

Enkele minuten later, toen een andere centralist van Kennemerland contact had met het Regiecentrum
Schiphol en om een uitgangsstelling vroeg, gaf het Regiecentrum Schiphol niet uitgangsstelling C,
maar uitgangsstelling A door. Hieruit blijkt dat de interne communicatie over de aan te houden uit-
gangsstelling tussen de airside operations manager en het Regiecentrum Schiphol niet goed is verlo-
pen. De airside operations manager had immers uitgangsstelling C in gereedheid laten brengen. Het
gevolg was dat de externe hulpdiensten naar uitgangsstelling A reden in plaats van naar uitgangs-
stelling C, terwijl uitgangsstelling C dichter bij de ongevalslocatie was.

Deelconclusies

o De afstemming tussen de meldkamer Kennemerland, het Regiecentrum Schiphol en de
airside operations manager van Schiphol verliep niet goed, waardoor in de eerste minu-
ten sprake leek te zijn van twee situaties, een verdwenen vliegtuig en een neergestort
vliegtuig.

. De airside operations manager kreeg van het Regiecentrum Schiphol niet te horen dat de
meldkamer Kennemerland het regiecentrum had geinformeerd over meldingen van een
neergestort vliegtuig.

. De centralist van het Regiecentrum Schiphol heeft de brandweercentralist op de meldka-
mer in Kennemerland niet via de directe lijn op de hoogte gesteld van het afgegeven VOS6
alarm.

. De airside operations manager gaf intern opdracht om uitgangsstelling C gereed te maken

voor de bijstandverlenende hulpdiensten maar in de crisisplannen was niet geregeld wie
er verantwoordelijk was voor het doorgegeven van deze informatie aan het Regiecentrum
Schiphol en aan de meldkamer Kennemerland.

Geen goede afstemming tussen de Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam en de meldkamer Ken-
nemerland

Om 10.29 uur deed de meldkamer Kennemerland een verzoek om bijstand van 55 ambulances aan
de Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam vanwege een VOS 6 alarm. De Meldkamer Ambulancezorg
Amsterdam kreeg vervolgens zelf een melding van een getuige: “Er is een vliegtuig neergestort
bij de Kromme Spieringweg”, “Er is geen brand”. De Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam gaf
deze informatie niet door aan de meldkamer Kennemerland. Amsterdam stuurde wel een ambulance
direct naar de Kromme Spieringweg. In de dagelijkse praktijk doet de meldkamer Kennemerland
bijstandsverzoeken aan de Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam waar het gaat om de inzet van
het mobiel medische team van het Vrije Universiteit Medisch Centrum. Uit het onderzoek blijkt dat
de meldkamer Amsterdam zich op het standpunt heeft gesteld dat alleen werd geleverd wat expliciet
werd gevraagd. Derhalve zijn alleen ambulances geregeld en werd het mobiel medische team niet
aangeboden. Uiteindelijk heeft de Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam om twaalf uur een fax naar
de meldkamer in Kennemerland gestuurd met de vraag "MKA Ken’land nog GNK nodig of overige
voertuigen?”.

Deelconclusie:

o De afstemming tussen de meldkamers ambulancezorg van Kennemerland en Amsterdam
is niet goed verlopen. In afwijking van het protocol is niet om het mobiel medische team
gevraagd.

. De Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam heeft het regiogebonden (vliegende) mobiel

medische team niet aangeboden, terwijl dit wel beschikbaar was.

5.2.5 Factoren die hebben bijgedragen aan problemen in de alarmering van medische eenheden

Uit het onderzoek blijkt dat met name bij de geneeskundige hulpverlening zaken zijn misgegaan bij
de verwerking van de meldingen, bij de inzet en bij de codrdinatie. Zoals blijkt uit paragraaf 5.2.1,
heeft de meldkamer Kennemerland geen mobiel medisch team (MMT’s) en geen bijstandsverlenende



geneeskundige combinaties (GNK-C’s) opgeroepen. Drie factoren zijn geidentificeerd, die aan de
geconstateerde problemen hebben bijgedragen:

1. de plannen en protocollen zijn niet eenduidig;
2. er zijn geen bruikbare protocollen;
3. de centralisten zijn onvoldoende opgeleid voor de werkzaamheden bij calamiteiten.

De plannen en protocollen zijn niet eenduidig

In hoofdstuk 3 van dit rapport zijn de relevante wet- en regelgeving, landelijke normen, leidraden
en handreikingen genoemd en de regionale en lokale uitwerking daarvan in plannen en handboe-
ken. De plannen en handboeken van de Veiligheidsregio Kennemerland zouden een zodanige verta-
ling van wet- en regelgeving moeten zijn dat medewerkers die de plannen en handboeken volgen
automatisch aan de wet- en regelgeving voldoen. Uit het onderzoek blijkt echter dat het handboek
voor de centralist (handboek MKA centralist) niet eenduidig was. Op basis van dit handboek” kon
worden geconcludeerd dat het oproepen van een geneeskundige combinatie automatisch zou leiden
tot de inzet van een snel inzetbare groep ter medische assistentie en een mobiel medisch team. Op
basis van de inzetscenario’s in hetzelfde handboek’? kon worden geconcludeerd dat geneeskundige
combinaties en mobiel medische teams afzonderlijk opgeroepen moeten worden. In de dagelijkse
praktijk, bijvoorbeeld bij een ernstig ongeluk, nam de meldkamer Kennemerland contact op met de
Meldkamer Ambulancezorg in Amsterdam als men een mobiel medisch team nodig had.” De meld-
kamer Amsterdam riep vervolgens op verzoek het mobiel medische team op.

In de beschreven problemen is het skill-, rule- and knowledge based systeem te herkennen. In de
dagelijkse praktijk wordt op routine gedraaid en wordt regulier opgeschaald. Bij een onvoorziene,
grootschalige inzet zoals het luchtvaartongeval, is er door diverse factoren, waaronder de crisisbe-
strijdingsplannen en scenario’s, de overvloed aan binnenkomende informatie en de hectiek, geen
tijd voor reflectie of uitgebreide afwegingen. Deze afwegingen moeten daarom bij de voorbereiding
worden gemaakt.

Bruikbare protocollen

Grote en complexe ongevalscenario’s zijn noodzakelijk om vooraf de scenario’s en inzetstrategieén
uit te werken maar zijn niet geschikt om de centralist bij hectiek te ondersteunen. Dit is ook de
reden waarom bijvoorbeeld in de luchtvaart, de procesindustrie, bij nucleaire installaties maar ook in
trauma- of crashkamers” van traumacentra gewerkt wordt met eenvoudige controlelijsten. De lijsten
dwingen een vlieger, (proces)operator of arts om systematisch alle van te voren in rust bedachte
punten door te lopen. Zo hangen in traumakamers kaarten met vuistregels aan de muur.

Deze kaarten zijn bedoeld om op een systematische manier de cruciale stappen te doorlopen en zo
het maken van fouten te voorkomen. Dergelijke controlelijsten zouden ook een centralist kunnen
ondersteunen bij het nemen van de juiste beslissingen. Deze waren niet beschikbaar.

Onvoldoende opleiding voor de werkzaamheden bij calamiteiten

De Veiligheidsregio Kennemerland had een beleidsplan 2008-2010 multidisciplinair opleiden, trainen
en oefenen. Dit beleidsplan was tevens het jaarplan opleiden, trainen en oefenen voor 2008. Het
beschrijft alleen de inzet van multidisciplinaire eenheden en teams. De multidisciplinaire eenheden
en teams zijn volgens het plan: beleidsteam (BT), operationeel team (OT), commando plaats incident
(COPI) en de meldkamer. De meldkamer wordt in het oefenen alleen betrokken wanneer deze de
andere multidisciplinaire eenheden inzet. Volgens de Veiligheidsregio Kennemerland dienen betrok-
ken functionarissen over voldoende vakinhoudelijke kennis te beschikken voordat zij deelnemen aan
multidisciplinaire opleidingen, trainingen of oefeningen. De multidisciplinaire diensten waren verant-
woordelijk voor de vakinhoudelijke kennis van de medewerkers.

71 Handboek MKA centralist, bladzijde 91 en 202.

72 Handboek MKA centralist, bladzijde 19.

73  Crisisplan Regio Kennemerland, deelplan GHOR Geneeskundige Hulpverlening Somatisch, december 2008,
blz. 9.

74 Advanced Trauma Life Support (ATLS, letterlijk: gevorderde levensondersteuning bij ongevallen) is een
protocol voor trauma-artsen en -verpleegkundigen om op een trauma-afdeling de juiste keuzes te kunnen
maken. Het protocol stelt duidelijke prioriteiten en is een hulp in de soms chaotische situaties die kunnen
ontstaan. Het is bedacht in de Verenigde Staten en wordt in 50 verschillende landen gebruikt. In 1995 werd
het in Nederland geintroduceerd.
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De meldkamer Kennemerland wordt door de veiligheidsregio in dit plan een multidisciplinaire eenheid
genoemd wanneer het beleidsteam, operationeel team en/of commando plaats incident wordt inge-
zet. Alle andere werkzaamheden van de meldkamer Kennemerland worden door de veiligheidsregio
als monodisciplinair beschouwd. Daarvoor zou er een beleidsplan opleiden, trainen en oefenen MICK
moeten zijn. Dit blijkt er niet te zijn. De centralisten van de Veiligheidsregio Kennemerland worden
niet getraind op alle aspecten van het proces verwerking van meldingen en alarmering van hulpver-
leningseenheden tegelijkertijd zoals deze zich voordoen bij een echt ongeval.

Beperkingen voor de centralisten

De tekortkomingen in het handelen van de centralisten in de meldkamer Kennemerland zijn te ver-
klaren aan de hand van resultaten van wetenschappelijk onderzoek naar menselijk gedrag zoals
beschreven in paragraaf 5.2.3.

In de meldkamer wordt in de dagelijkse praktijk gewerkt op routine. Ook als moet worden opge-
schaald, is er in het algemeen nog steeds sprake van skill based werken. In het geval van een
grootschalig ongeval ontstaat, naast spanning, vaak ook verwarring. Dat is begrijpelijk. Na de eerste
schrik, door de onwaarschijnlijkheid van de melding(en), is er plots toch het besef dat het echt om
iets groots, iets ongewoons gaat. De ene mens verwerkt deze informatie binnen enkele seconden
maar de ander is langer uit het veld geslagen.

Na het neerstorten van het vliegtuig van Turkish Airlines op 25 februari speelden vele factoren een
rol, namelijk:

o de verschillende scenario’s die alleen in het geval van een oefening door de centralisten toe-
gepast worden;

o de onduidelijkheid over de locatie;

o de meldkamersystemen die de centralist niet ondersteunden;

o het gebrek aan opleiding;

. het gebrek aan vertrouwdheid van de centralisten met de nieuwe functionaris, de multidisci-
plinair procescodérdinator;

o de meldkamer die niet ingericht was.

Deze factoren maakten het voor de centralisten moeilijk om het werk goed te doen.

De Inspectie Openbare Orde en Veiligheid signaleerde een deel van deze problemen eerder tijdens
een simulatieoefening op 20 maart 2008.75 Tijdens dit onderzoek is opnieuw niet gebleken dat de
centralisten zijn ondersteund in werkbare oplossingen of in maatgerichte trainingen om rule based
een grootschalig bovenregionaal ongeval te kunnen afhandelen. De Raad heeft geen documenten
aangetroffen waaruit blijkt wat er is gedaan met de afwijkingen zoals die door de Inspectie Openbare
Orde en Veiligheid zijn geconstateerd tijdens een simulatie-oefening. Tijdens de oefening bleek dat
de centralisten te lang bleven doorgaan met het aannemen van meldingen en was het lange tijd
onduidelijk waar het toestel was neergekomen, ondanks de overvloed aan informatie.

Deelconclusies

. De plannen en protocollen van de Veiligheidsregio Kennemerland zijn niet eenduidig voor
de centralisten.

. De plotselinge overgang van de dagelijkse praktijk naar de werkelijkheid van een neerge-
stort vliegtuig heeft het dagelijkse werkpatroon in meldkamer ernstig verstoord.

. De crisisbestrijdingsplannen zijn niet werkbaar voor een snelle doelmatige ondersteuning
van de centralisten. Het ontbreekt aan eenvoudige uniforme scenariokaarten/controlelijsten.

o De centralisten zijn onvoldoende opgeleid en getraind voor de werkzaamheden bij groot-

schalige ongevallen, waardoor de alarmering van de geneeskundige eenheden door de
meldkamer niet goed verlopen is.

. Het Meld, Informatie- en Codrdinatiecentrum Kennemerland was niet volledig ingericht op
25 februari 2009.

75 Tijdens deze oefening was er nog geen sprake van een multidisciplinaire meldkamer, doch bestond de meld-
kamer uit een gezamenlijke meldkamer van brandweer en ambulancezorg.
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5.3 TRIAGE, GEWONDENSPREIDING EN INFORMATIEVOORZIENING AAN ZIEKENHUIZEN DOOR DE GENEESKUNDIGE
HULPVERLENING BIJ RAMPEN EN ONGEVALLEN (GHOR)

5.3.1 Samenvatting procesverloop

Triage, gewondenregistratie en gewondenspreiding

Voordat de eerste geneeskundige hulpverleners ter plaatse waren, hebben politiemensen in korte tijd
een woonhuis en een loods ingericht als gewondennest. Vanaf 10.44 uur arriveerden kort na elkaar
drie ambulances bij de ongevalslocatie. De eerste ambulance nam conform het protocol het initiatief
om taken en rollen te verdelen met betrekking tot de triage en het transportgereed maken en ver-
voeren van gewonden. De tweede ambulance vervulde een codrdinerende rol in het huis. De derde
ambulance vervulde een codrdinerende rol bij het vliegtuig.

Vanwege het grote aantal slachtoffers heeft de eerste ambulance aan de politie voorgesteld om nog
een loods in de nabije omgeving te zoeken die beschikbaar was voor gebruik als gewondennest. Dat
lukte en zo ontstonden er drie gewondennesten rondom de ongevalslocatie.

Omstreeks 11.00 arriveerden er drie officieren van dienst geneeskundig die de codrdinerende rol van
de eerste ambulance overnamen.

De functionaris die op 25 februari 2009 piketdienst had om de rol van coérdinator gewondenver-
voer (CGV) in te vullen, was ten tijde van het ongeval werkzaam als centralist op de meldkamer
Kennemerland. Uit dit onderzoek blijkt dat deze functionaris niet op de hoogte was van het actuele
gewondenspreidingsplan. In verband met de drukte op de meldkamer kon deze functionaris de
meldkamer niet verlaten en ter plaatse gaan. De verpleegkundige van de tweede ambulance en de
hoofden gewondennesten vulden in eerste instantie de taak van codrdinator gewondenvervoer in.
Bij aankomst van de officieren van dienst geneeskundig wees één van hen een andere verpleeg-
kundige aan als codrdinator gewondenvervoer. Deze verpleegkundige was echter niet op de hoogte
van het gewondenspreidingsplan van de regio Kennemerland omdat hij niet uit deze regio afkomstig
was. Ook was hij niet op de hoogte van het aantal te vervoeren slachtoffers en de ernst van hun
verwondingen.

Deelconclusie

o De codrdinatie van het gewondenvervoer was onvoldoende doordat de coérdinator gewon-
denvervoer van Kennemerland niet beschikbaar was en de invaller niet bekend was met
de regio.

In de eerste uren na het vliegtuigongeval hebben zowel de politie als de geneeskundige hulpverle-
ning bij ongevallen en rampen slachtoffers geregistreerd. Zo hebben de hulpverleners in het woon-
huis (gewondennest 1) een registratie bijgehouden van het aantal gewonden (20). Men heeft hier
op de achterkant van een kartonnetje geprobeerd de namen van de gewonden te registreren en
het nummerbord van de ambulance, waarmee ze naar het ziekenhuis zijn vervoerd. Er waren geen
slachtofferregistratiekaarten en triagekaarten aanwezig. Zie Box 12.

In het grootste gewondennest (gewondennest 2), in de loods achter het woonhuis (loods 1), bevon-
den zich ruim 80 (gewonde) passagiers. In gewondennest 2 heeft nauwelijks registratie plaatsge-
vonden. Bekend is dat bij een aantal slachtoffers door hulpverleners slachtofferregistratiekaarten
zijn gebruikt (zie box 12). Het hoofd van gewondennest 2 heeft namelijk aangegeven een aantal
afgescheurde strookjes van slachtofferregistratiekaarten te hebben ontvangen. Er was een A4 vel
waarop T2 en T3 slachtoffers geregistreerd zijn. De T1 slachtoffers zijn door de hulpverleners zonder
registratie doorgestuurd naar de ziekenhuizen. Het A4-tje is aan het actiecentrum geneeskundige
hulpverlening bij ongevallen en rampen gegeven.

Uit interviews blijkt dat in het derde gewondennest (loods 2) 12 tot 15 gewonden zijn geweest. Ze
kwamen binnen met een slachtofferregistratiekaart. Hiervan zijn de afscheurstrookjes afgehaald.

Wat er daarna met de strookjes is gebeurd, is onduidelijk.

Op basis van een inschatting van de ernst van de verwondingen bepaalde de invallende coérdinator
gewondenvervoer of een slachtoffer naar een academisch ziekenhuis of een regionaal ziekenhuis
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moest werd vervoerd. T2-slachtoffers gingen naar ziekenhuizen buiten de regio, T1-slachtoffers naar
één van de twee Amsterdamse academische ziekenhuizen. Hierbij werd door de invallende coordi-
nator gewondenvervoer geen rekening gehouden met de medische behandelcapaciteit (zie box 11)
van de ziekenhuizen en het feit dat diverse ziekenhuizen hun ziekenhuis rampenopvangplan (ZiROP)
inmiddels zelf hadden opgestart.

Box 11. Medische behandelcapaciteit

De medische behandelcapaciteit (MBC) van ziekenhuizen is het aantal gewonden per uur dat
in een ziekenhuis kan worden behandeld. De medische behandelcapaciteit van een ziekenhuis
wordt beinvioed door veel factoren, zoals tijdstip, het aanwezige personeel, de opkomstsnelheid
van het personeel en de beschikbaarheid van ruimtes. Het gewondenspreidingsplan van de regio
Kennemerland bevat een overzicht waarin de medische behandelcapaciteit van dertig ziekenhuizen
in de eigen en omliggende regio’s is opgenomen.

De Raad heeft een reconstructie gemaakt van de informatie die de verschillende partijen doorgaven
over het aantal slachtoffers en de ernst van hun verwondingen. Bijlage 9 bevat een overzicht van de
bij de Raad bekende informatie. Uit het overzicht blijkt dat gedurende het proces van hulpverlening
de informatie over aantallen slachtoffers en ernst van verwondingen bij de verschillende actoren niet
consistent was. Verder blijkt dat om circa 13.30 uur, drie uur na het ongeval, in het veld een eerste
overzicht bestond van het totaal aantal slachtoffers en de ernst van hun verwondingen. Het gewon-
denvervoer was toen al zo’n twee uur bezig. Op dat moment werden de laatste gewonden afgevoerd
van de ongevalslocatie. Over de aard van de verwondingen heeft de Raad geen informatie aangetrof-
fen, anders dan de informatie die achteraf door de ziekenhuizen is verstrekt.

Deelconclusie

o De hulpverleners in het veld hadden drie uur na het ongeval een eerste overzicht van het
aantal slachtoffers en de ernst van hun verwondingen. De meeste gewonden waren toen al
naar een ziekenhuis vervoerd.

Informatievoorziening ziekenhuizen

Om ongeveer 10.50 uur, twintig minuten na de eerste melding van het vliegtuigongeval, startte één
van de centralisten ambulancezorg van de meldkamer Kennemerland met het voorwaarschuwen
van de afdelingen spoedeisende hulp van drie ziekenhuizen in de regio, te weten het Rode Kruis
Ziekenhuis te Beverwijk, het Spaarne Ziekenhuis te Hoofddorp en het Kennemergasthuis (locatie
Zuid) te Haarlem. In het handboek staat dat de centralist tussen de 7 en 13 ziekenhuizen moet waar-
schuwen. Op dat moment had de meldkamer vanuit het veld nog geen informatie ontvangen over het
aantal slachtoffers en het type verwondingen. Dit blijkt ook later niet of nauwelijks gebeurd te zijn.

Een half uur later, om ongeveer 11.20 uur, vroeg de meldkamer Kennemerland, op advies van een
chirurg van het Kennemergasthuis in Haarlem, aan de Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam of zij
het VU Medisch Centrum en het Academisch Medisch Centrum wilden verzoeken het ziekenhuis ram-
penopvangplan (ZiROP) op te starten. De meldkamer Kennemerland vroeg aan de meldkamer Noord-
Holland Noord of zij het Medisch Centrum Alkmaar wilden vragen het ziekenhuis rampenopvangplan
te starten. Ook nam de meldkamer Kennemerland zelf contact op met de drie bovengenoemde zie-
kenhuizen met het verzoek om het ziekenhuis rampenopvangplan op te starten. Uiteindelijk heeft de
Hoofd sectie geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen opdracht gegeven om het ZiROP
op te starten bij het Spaarneziekenhuis, het Kennemergasthuis en het VU Medisch Centrum.

Uit gesprekken met vertegenwoordigers van verschillende ziekenhuizen blijkt dat enkele ziekenhui-
zen de meldkamer Kennemerland hebben gebeld om informatie te krijgen over het aantal slachtof-
fers dat zij konden verwachten. De centralisten op de meldkamer waren echter moeilijk bereikbaar
en als ze bereikt werden, beschikten zij niet over informatie uit het veld ten aanzien van het aantal
slachtoffers en de ernst en aard van hun verwondingen. De ziekenhuizen hebben aangegeven dat dit
voor hen cruciale informatie is om te bepalen hoeveel bedden en personele capaciteit zij vrij moeten
maken.
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Uiteindelijk zijn de slachtoffers door de geneeskundige hulpverlening verspreid over vijftien zieken-
huizen. Het eerste slachtoffer arriveerde om 11.40 uur in het ziekenhuis en het laatste slachtoffer
om 16.15 uur. Eén van de slachtoffers heeft zelf de ongevalslocatie verlaten en heeft zich ’s avonds
om 22.50 uur alsnog in een ziekenhuis laten onderzoeken. Een ander slachtoffer heeft zich een dag
na het ongeval in een ziekenhuis gemeld voor onderzoek.

Deelconclusie

3 Van de vijftien ziekenhuizen waarnaar slachtoffers zijn vervoerd, hebben er zes een voor-
waarschuwing gehad en het ziekenhuis rampenopvangplan (ZiROP) opgestart. Deze zes zie-
kenhuizen hebben van de geneeskundige hulpverlening bij rampen en ongevallen (GHOR)
geen informatie ontvangen over het aantal slachtoffers en de aard en ernst van hun letsel.
Dit heeft geleid tot onnodige afzeggingen in de reguliere zorg in deze ziekenhuizen. De
overige negen ziekenhuizen hebben vooraf helemaal geen waarschuwing ontvangen.

5.3.2 Factoren die hebben bijgedragen aan problemen informatievoorziening aan ziekenhuizen
Uit de voorgaande paragraaf blijkt dat ziekenhuizen problemen hebben ervaren met de informatie-
voorziening door de meldkamer Kennemerland over het aantal slachtoffers en de aard en ernst van
hun verwondingen. Ook is gebleken dat de geneeskundige hulpverlening in het veld hier onvoldoende
inzicht in had. De volgende factoren hebben hieraan in belangrijke mate bijgedragen:

) In het veld heeft geen goede slachtofferregistratie plaatsgevonden;
. Er was geen goede regie en aansturing;

o Er waren problemen in de communicatie;

o De planvorming van de gewondenspreiding was niet goed op orde.

Geen goede slachtofferregistratie

Om een goede gewondenspreiding te kunnen laten plaatsvinden en ziekenhuizen vooraf te kunnen
informeren over het aantal en type slachtoffers dat men kan verwachten, dient een goede slachtof-
ferregistratie in het veld plaats te vinden. De registratiegegevens (aantal gewonden, aard en ernst
van de verwondingen) dienen op een centraal punt verzameld te worden, zodat vanuit dat punt
overleg gevoerd kan worden met de ziekenhuizen en instructies gegeven kunnen worden aan de
coordinator gewondenvervoer ter plaatse.

Uit verschillende plannen van de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen Kennemerland
blijkt dat registratie van het aantal slachtoffers, de aard en ernst van de verwondingen bij een onge-
val één van de taken is van de geneeskundige hulpverlening. Zo geeft het Deelplan GHOR" van de
gemeentelijke gezondheidsdienst Kennemerland aan dat, naast het organiseren van geneeskundige
hulpverlening en opvang van gewonde personen ter plaatse van het incident, het zorg dragen voor
een uniforme registratie van ongevalslachtoffers een taak is van de geneeskundige hulpverlening. Dit
plan geeft ook aan dat voor de registratie van medische gegevens ter plaatse de slachtofferregistra-
tiekaart en triagekaarten (zie box 12) moeten worden gebruikt.

76  Crisisplan Regio Kennemerland, Deelplan GHOR: GH2 Geneeskundige Hulpverlening Somatisch, GGD Ken-
nemerland, december 2008.
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Box 12. Slachtofferregistratiekaarten en triagetelkaarten (zie ook bijlage 11)

Slachtofferregistratiekaart

De slachtofferregistratiekaart is een uniforme nationale kaart, die is ontwikkeld op initiatief van
de Raad van Regionaal Geneeskundig Functionarissen en is gefinancierd vanuit het programma
geneeskundig-bestuurlijke informatievoorziening van het Ministerie van Binnenlandse Zaken en
Koninkrijksrelaties. Het doel van de kaart is een eenduidige triage en registratie van gewonden
mogelijk te maken bij rampen en zware ongevallen. Zie figuur 15.

Sets van slachtofferregistratiekaarten met triagetelkaarten zijn aanwezig in alle ambulances en
in de containers van de snel inzetbare groep ter medische assistentie. Iedere slachtofferregistra-
tiekaart bevat een uniek nummer met een barcode, waardoor het in geautomatiseerde systemen
voor ambulancebijstand en gewondenspreiding te gebruiken is. De identificatiegegevens van het
slachtoffer zijn op verschillende vlakken van de kaart aan te brengen. Op een van de vlakken
kunnen patiéntgegevens worden ingevuld. De kaarten bevatten een uniek patiénthnummer en een
extensie voor de triageklasse. Veranderingen in triageklasse kunnen ook geregistreerd worden.
Dit maakt een dynamische registratie mogelijk die door de hele hulpverleningsketen kan worden
gebruikt en maakt dat patiénten snel terug te vinden zijn. Iedere slachtofferregistratiekaart heeft
een afscheurstrookje dat voor vertrek van het rampterrein door de coérdinator gewondenvervoer
(CGV) dient te worden afgescheurd ten behoeve van zijn overzicht over het gewondenvervoer.

Triagetelkaart

De triagetelkaart heeft twee zijden: een primaire triagezijde en een telzijde. Op de primaire tria-
gezijde is een stroomschema weergegeven dat in extreme omstandigheden gebruikt kan worden
om structuur te bieden bij de primaire triage. Op de telzijde van de kaart kan bijgehouden worden
hoeveel patiénten van welke categorie zijn getrieerd.

Uit het onderzoek blijkt dat slachtofferregistratiekaarten in het woonhuis (gewondennest 1) en
in loods 2 (gewondennest 3) zijn gebruikt, maar in loods 1 (gewondennest 2) niet of nauwelijks.
Daarnaast blijkt dat twee van de drie hoofden van een gewondennest niet exact konden aangeven
hoeveel gewonden in hun gewondennest verbleven en dat de daarvoor bestemde triagetelkaarten
niet zijn gebruikt (zie box 12). Ook de officieren van dienst hebben niet toegezien op het gebruik van
de slachtofferregistratiekaarten en triagetelkaarten. Geen van de betrokkenen kon verklaren waarom
de slachtofferregistratiekaarten en de triagetelkaarten niet consequent gebruikt zijn.

Deelconclusies

. Registratie van slachtofferinformatie heeft in de gewondennesten slechts in beperk-
te mate plaatsgevonden met behulp van de daarvoor bestemde triagetelkaarten en
slachtofferregistratiekaarten.

. Er is geen toezicht geweest op het daadwerkelijke gebruik van de triagetelkaarten en
slachtofferregistratiekaarten.

Geen goede regie en aansturing van de gewondenspreiding

In het veld was binnen de geneeskundige kolom geen eenduidige aansturing van het gewonden-
spreidingsproces doordat de dienstdoende codrdinator gewondenvervoer (CGV) niet ter plaatse kon
komen. Zowel de dienstdoende als de invallende coérdinator gewondenvervoer waren niet op de
hoogte van het gewondenspreidingsplan in Kennemerland. Het feit dat de co6rdinator gewondenver-
voer piketdienst had tijdens zijn dienst als centralist op de meldkamer Kennemerland illustreert dat
niet goed was nagedacht over de rol van de coérdinator gewondenvervoer en het coérdineren van
gewondenvervoer op de plaats van het ongeval tijdens grootschalige incidenten?’.

77  Na 25 februari 2009 is de werkwijze aangepast zodat iemand die dienst heeft als centralist geen piketdienst
draait als codrdinator gewondenvervoer.



Problemen in de communicatie

Een omstandigheid die heeft bijgedragen aan de problemen met betrekking tot gewondenspreiding is
de ongecoodrdineerde uitwisseling van informatie tussen de hulpverleners in het veld, de meldkamer
en de ziekenhuizen. De meldkamer zou in dit proces de spin in het web moeten zijn, maar bleek niet
in staat de regie te voeren over de informatie-uitwisseling in het veld. Om ziekenhuizen te kunnen
informeren, dient de centralist te beschikken over informatie ten aanzien van de slachtofferlogistiek
en accurate informatie over het aantal slachtoffers, de aard van het letsel. Gebleken is dat dit niet
het geval was.

Planvorming van de gewondenspreiding niet goed op orde

De Raad constateert dat de organisatie van de gewondenspreiding (en het informeren van de zieken-
huizen) niet goed op orde was. Dit blijkt onder andere uit het feit dat de centralisten ambulancezorg
op de meldkamer Kennemerland niet goed wisten welke ziekenhuizen zij dienden te informeren.
Uiteindelijk zijn zes ziekenhuizen geinformeerd, terwijl in het Handboek Centralist staat dat bij het
(door de meldkamer Kennemerland overgenomen) alarm vliegtuigongeval Schiphol zes, er zeven
tot dertien ziekenhuizen geinformeerd hadden moeten worden. Hierbij is overigens niet vermeld
welke ziekenhuizen dit betreft. Ook het gewondenspreidingsplan, dat als bijlage is toegevoegd aan
het Handboek Centralist, maakt niet duidelijk welke ziekenhuizen, wanneer, door wie en waarover
geinformeerd moeten worden bij een vliegtuigongeval Schiphol zes of enig ander ongevalscenario.
Ook blijkt uit het onderzoek dat ten tijde van het luchtvaartongeval geen geactualiseerd gewonden-
spreidingsplan in de meldkamer beschikbaar was.

Deelconclusies
o Ten tijde van het luchtvaartongeval was geen geactualiseerd gewondenspreidingsplan van
de Veiligheidsregio Kennemerland beschikbaar in de meldkamer.

Groep medisch onderzoek Turkish Airlines crash (MOTAC groep)

Zoals eerder aangegeven heeft de Onderzoeksraad geen onderzoek gedaan naar de kwaliteit van de
medische hulpverlening. De groep medisch onderzoek Turkish Airlines crash (MOTAC groep) heeft
daar wel onderzoek naar gedaan. De eerste resultaten zijn op 30 januari 2010 gepubliceerd in het
Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde (zie bijlage 1). Hoewel de Onderzoeksraad een ander beeld
heeft van de alarmering en opkomst van de mobiel medische teams, komen uit het eerste onderzoek
van de MOTAC groep” een aantal zaken naar voren die overeenkomen met de bevindingen van de
Onderzoeksraad.

Zo staat in dit onderzoek: "Ten eerste blijkt dat de 1e patiént 5 kwartier na het ongeval het zieken-
huis bereikte. Na 3 V2 uur was 50% van de slachtoffers nog niet in een ziekenhuis gearriveerd. Lokale
omstandigheden op de plaats van het ongeval, de zachte ondergrond, beklemming van slachtoffers
in het wrak -bemoeilijkten snelle evacuatie van ernstig gewonde patiénten, waardoor het 'golden
hour’ ruimschoots werd overschreden. Het 'golden hour’is een adagium in de traumachirurgie waarin
gesteld wordt dat ernstig gewonde patiénten binnen het 1e uur na een trauma identificatie en be-
handeling van levensbedreigende letsels dienen te ondergaan in een ziekenhuis, teneinde secundaire
morbiditeit en mortaliteit te minimaliseren.

Hoewel er in de literatuur geen bewijs van hoog niveau is voor dit golden hour wordt dit adagium
breed gedragen™. Aangezien wij niet beschikten over het tijdstip van overlijden en de exacte letsels
van de 9 dodelijke slachtoffers, kunnen wij geen uitspraak doen over de eventuele invioed van deze
tijdsfactoren op de overleving”.

"Ten tweede waren de ziekenhuizen in de regio goed in staat om in korte tijd op te schalen en
capaciteit te creéren voor de opvang van gewonden. Bij gebrek aan duidelijkheid over het aantal
slachtoffers werd in veel ziekenhuizen spontaan het ziekenhuis rampenopvangplan (ZiROP) in wer-
king gesteld. Dat betekent dat electieve operaties en polikliniekafspraken werden afgezegd en dat er
personeel werd vrijgemaakt om grote aantallen ernstig gewonde patiénten op te vangen. De aanvan-
kelijke onzekerheid over het aantal en de ernst van de gewonden speelden hierbij een rol.

78 Medisch Onderzoek Turkish Airlines Crash (MOTAC).
79 Lerner EB et al The Golden Hour Scientific Fact or Medical Urban Legend Acad Emerg Med 2001,8 758-60.
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Volgens de gangbare procedure dient het in werking stellen van het ZiROP namelijk alleen te gebeu-
ren na overleg met de Meldkamer Ambulancezorg (MKA).”

"Ten derde werden uiteindelijk 125 van de 126 overlevenden op de dag van het ongeval voor me-
disch onderzoek naar een spoedeisendehulpafdeling gebracht. Gezien het hoogenergetische karakter
van het ongeval, waaraan alle passagiers hadden blootgestaan, was dit naar onze mening gerecht-
vaardigd. Slechts 6 passagiers bleken lichamelijk volledig ongedeerd. Ten slotte bleek het bij retro-
spectieve analyse niet goed mogelijk om de prehospitale triage te achterhalen.

Gewondenkaarten ontbraken veelal, waardoor de T1-,T2- of T3- status van patiénten niet te kop-
pelen was aan de uiteindelijke I1SS®. Na analyse van alle gegevens van de individuele patiénten
bleken echter 12 patiénten een ISS > 16 te hebben, wat als maat geldt voor ‘multitraumapatiént’.
Hoewel niet ieder T1 slachtoffer per definitie een ISS > 16 heeft, zou hier toch sprake kunnen zijn
van overtriage, op de plaats van het ongeval of bij binnenkomst op de spoedeisende hulp. Door de
beperkte documentatie was dit niet aan te tonen. Slechts 3 patiénten werden na opvang in een level
2- of -3-ziekenhuis doorverwezen naar een level-1 ziekenhuis, op grond van hun letsels. Het betrof
patiénten met wervelfracturen. Eén van deze patiénten werd uit een level 3-ziekenhuis verwezen
en had een ISS van 17. De andere 2 werden uit een level 2-ziekenhuis verwezen,; de ISS van deze
patiénten was respectievelijk 8 en 9.”

"Hoewel het ongeval plaatsvond in de Randstad was er een aanzienlijk tijdsinterval tussen het onge-
val en aankomst van gewonden in het ziekenhuis”.

"Alle overlevenden werden in het ziekenhuis onderzocht, 15 ziekenhuizen participeerden in de ge-
wondenopvang. In het ziekenhuis overleden geen gewonden”.

5.4 REGISTRATIE, VERIFICATIE EN COMMUNICATIE VAN SLACHTOFFERINFORMATIE

5.4.1 Inleiding

De impliciete verwachtingen van de samenleving, de crisisorganisatie, de slachtoffers en verwanten
ten aanzien van de slachtofferregistratie lopen sterk uiteen. Sommige betrokkenen hebben voor de
juridische afwikkeling vooral behoefte aan duidelijke en nauwkeurige informatie. Andere betrokke-
nen, zoals de verwanten en media, zijn echter vooral gebaat bij het zo snel mogelijk ontvangen van
informatie. In het onderstaande wordt beschreven hoe op 25 en 26 februari 2009 de slachtoffer-
registratie en de communicatie daarover is verlopen en welke knelpunten daarbij zijn opgetreden.

5.4.2 Samenvatting procesverloop en ervaren problemen

Vrijwel direct na het vliegtuigongeval kwamen bij sommige verwanten op Schiphol (maar ook in Turkije
en elders in de wereld) telefoontjes binnen van overlevenden van het vliegtuigongeval. Hierdoor was
de groep mensen die wachtten op aankomst van vliucht TK1951 op Schiphol, kort na het neerstorten
al op de hoogte van het vliegtuigongeval. Deze berichten kwamen al binnen voordat het op de lucht-
haven publiekelijk bekend was dat het vliegtuigongeval had plaatsgevonden. Een deel van deze groep
werd niet gebeld en verkeerde vanaf dat moment in onzekerheid over het lot van hun verwanten.
Direct na het vliegtuigongeval is het Crisisbestrijdingsplan Schiphol in werking gesteld door de
Veiligheidsregio Kennemerland. Conform dit plan, de onderliggende deelplannen en draaiboeken
is opvanglocatie de Wildenhorst, een sportcentrum in Badhoevedorp, ontruimd en klaargemaakt
voor het registreren en informeren van verwanten en voor de opvang, verzorging en registratie van
ongedeerde passagiers. Omstreeks 11.00 uur kwamen de eerste medewerkers van onder andere de
gemeente Haarlemmermeer en luchthaven Schiphol aan in de Wildenhorst om zich te organiseren
en de Wildenhorst in te richten. Binnen één uur na het luchtvaartongeval was het opvangcentrum
gebruiksgereed.

Overeenkomstig het crisisplan vingen medewerkers van Schiphol de wachtende verwanten op Schiphol
op. Nadat de verwanten op Schiphol waren verzameld, werden zij naar de Wildenhorst vervoerd. Om
ongeveer 13.00 uur kwamen de eerste verwanten aan op de Wildenhorst. Bij de medewerkers van
de gemeente op de Wildenhorst, die verantwoordelijk waren voor het registreren en informeren van
de betrokkenen, was op dat moment nauwelijks iets bekend over het lot van de inzittenden.

80 ISS staat voor injury severity score. Deze heeft een verdeling van 0-75.

91



Zij waren dan ook niet in staat de verwanten te informeren en (waar mogelijk) gerust te stellen. De
verblijfplaats van de gewonden was geruime tijd onduidelijk, zowel voor de verwanten als voor de
leiding van de crisisorganisatie. Om 18.30 uur besloot de leiding van de crisisorganisatie, het beleids-
team, dat er groot ingezet moest worden op het achterhalen van de verblijfplaats van de slachtoffers.
Hiertoe werd de Koninklijke Marechaussee ingezet. Allereerst bezocht de Koninklijke Marechaussee
de ziekenhuizen, waarvan bekend was dat daar slachtoffers naar toe waren vervoerds:. De Koninklijke
Marechaussee wist ‘s nachts de verblijfplaats van de meeste inzittenden te achterhalen. Van vier
zwaargewonden, negen overledenen en een enkeling die de rampplek op eigen kracht had weten te
verlaten, had de Koninklijke Marechaussee de identiteit nog niet met zekerheid vast weten te stellen.

Op donderdag 26 februari om circa 11.00 uur, ruim 24 uur na het ongeval, was het beleidsteam van
mening dat voldoende informatie bekend was over het lot en de verblijfplaats van de gewonde pas-
sagiers®2 en werd besloten om de zoekende verwanten, die eerder zelf contact op hadden genomen
met een informatienummer, terug te bellen en te informeren. De meesten waren op dat moment al
geinformeerd, onder andere door de slachtoffers zelf.

De volgende dag, vrijdag 27 februari, stelden onderzoekers van het Rampen Identificatie Team de
identiteit van de overleden personen vast (zie box 14) en stelde de gemeente de internationale over-
lijdensakten op.

Deelconclusies

. Doordat er vanaf het begin van de hulpverlening niet (goed) geregistreerd is, kon de hulp-
verleningsorganisatie niet in kaart brengen wie de slachtoffers waren en waar zij verbleven.

. Het beleidsteam kon door het lang ontbreken van nauwkeurige informatie pas in een laat

stadium de verwanten, de media en de diplomatieke diensten informeren.

Box 14. Identificatieprocedure overledenen

De identificatie van de negen overleden personen is verlopen volgens de disaster victim identifi-
cation guide (DVI-Guide) van Interpol. Deze internationaal gangbare richtlijn stelt dat het nood-
zakelijk is dat identificatiemethoden wetenschappelijk gezien voldoende betrouwbaar zijn. Daarbij
wordt aangegeven dat de meest betrouwbare, primaire identificatiemethoden zijn gebaseerd op
de (vergelijkende) analyse van vingerafdrukken, gebitsgegevens en DNA. Secundaire identificatie-
mogelijkheden betreffen onder andere eventueel bewijs dat gevonden is op het lichaam (tatoea-
ges, kleding, identificatiepapieren, etc.) of andere medische gegevens (bijvoorbeeld botbreuken).
Deze secundaire kenmerken mogen volgens de richtlijn alleen gebruikt worden ter ondersteuning
van de primaire wijze van identificatie. De richtlijn stelt verder dat identificatie van stoffelijke
overschotten niet plaats mag vinden door visuele herkenning. Confrontatie van nabestaanden met
foto’s of het stoffelijk overschot dient volgens de richtlijn voorkomen te worden, omdat dit bekend
staat als een onbetrouwbare identificatiewijze. Zorgvuldigheid is leidend bij deze procedure.

Informatiebehoefte van en informatievoorziening aan het beleidsteam

Eén van de primaire taken die het beleidsteam zich gesteld had op 25 februari 2009 betrof de zorg
om de opvang van slachtoffers. Het beleidsteam is bestuurlijk verantwoordelijk voor het informeren
van de slachtoffers, de verwanten, de media en de partijen die de juridische afwikkeling verzorgen.

81 Om 13.44 uur is een overzicht doorgebeld door het hoofd actiecentrum GHOR naar de stafsectie GHOR met
het aantal slachtoffers dat naar verschillende ziekenhuizen is vervoerd. Volgens dit overzicht zouden 15 T1,
17 T2 en tenminste 30 T3 slachtoffers zijn verdeeld over acht ziekenhuizen in de regio (Spaarne Ziekenhuis
(Hoofddorp), Kennemergasthuis Zuid (Haarlem), Rode Kruis Ziekenhuis (Beverwijk), VU Medisch Centrum
(Amsterdam), Universitair Medisch Centrum (Utrecht), Leids Universitair Medisch Centrum, Academisch
Medisch Centrum en Diaconessenhuis Leiden).

82 Communicatie over het lot van de bemanningsleden verliep via Turkish Airlines.



REGISTRATIE SLACHTOFFERS

REGISTRATIE OVERLEDENEN
REGISTRATIE GEWONDEN

| REGISTRATIE ONGEDEERDEN WILDENHORST

— Informatie —»

| 25 febr 2009 26 febr 2009 | 27 febr 2009 |
Voor 11:00 13:00-13:30 14:00 15:00-22:00 ‘s Nachts 08:00 11:00 ‘s Avonds 17:00 Heden
Uitdraaien
o _ Vlucht- TA publiceert
Turkish Airlines informatie, namenlijst op
geen eigen website
nationaliteiten

. : Starten £ EED KMar neemt RIT licht . o D De negen
(internationale) . . worden de registratie . A Registratielijst o overledenen
Recherche el afgevinkt op overvan de identificatie- is gereed SREE AN zijn
verzameling - gemeente procedure toe geidentificeerd e e
&
—|
(@] Gemeente
X
m
2
N ooorTTTTTTTTTTTRY i i
1 1 1 H 1 H 1 H
] | ' I Eerste i | Startvervoer ,
| 1 I Beperkte veld | | overzicht ! | ovan !
] perkte veld | |
! Hulpverleners: L egistratie : | gewonden & : ! Wlldnear;l:orst :
] | ' i | zekenhuizen | | ziekenhuizen
) ) ) )
i b ro ro !
I o e 2 I e 2 ! e 2 ! e 2 !
o Ontvangen de Med!?;l q c Familieleden
amilieleden, . Bellen verspreiden agen over erste extra van
vV eerste mobiele . . ) h . ] . .
erwanten & telefoon- informatie- meer informatie- vlucht arriveert overlevenden Familieleden worden geinformeerd .
Media berichten nummers informatie- voorziening il worden
nummers teruggebeld

Figuur 16:  Tijdlijn registratieproces

93 94



95



Daartoe had het beleidsteam zelf informatie nodig. Uit het logboek van het beleidsteam is gebleken
dat het beleidsteam, vrijwel direct nadat het bijeen kwam, heeft gevraagd om informatie over:

. het aantal passagiers en nationaliteiten aan boord;
J het aantal gewonden en dodelijke slachtoffers;
J de opvanglocatie voor de slachtoffers.

Vrij snel na het bijeenkomen van het beleidsteam (11.00 uur) leek duidelijkheid te bestaan over het
aantal passagiers en bemanningsleden. Op basis van een door Turkish Airlines op Schiphol uitge-
draaide lijst bleek dat er 127 passagiers aan boord van het toestel hadden moeten zittens. Na ander-
halve dag bleek dat er één persoon op deze initiéle lijst ontbraks+. Er waren zeven bemanningsleden
aan boord. In totaal waren er dus 135 personen aan boord.

In de bijeenkomst van het beleidsteam van 12.15 uur kwam uit de organisatie van de geneeskun-
dige hulpverlening bij ongevallen en rampen informatie binnen over het op dat moment bekend
aantal doden en gewonden. Te weten: 1 dode, 25 T1 en 30 T3. Op de eerste persconferentie van het
beleidsteam, die om ongeveer 14.00 uur plaatsvond op Schiphol, is bekend gemaakt dat er op dat
moment sprake was van negen doden en ruim 50 gewonden, waarvan er ongeveer 25 zwaargewond
waren. Over de identiteit en nationaliteit van de slachtoffers was op dat moment nog niets bekend bij
het beleidsteam. De locoburgemeester van Haarlemmermeer gaf in de persconferentie aan dat nog
werd gewerkt aan de analyse van de passagierslijst.

Uit het logboek van het beleidsteam bleek verder dat de leden van het beleidsteam het lang vonden
duren voordat de gewenste informatie over de inzittenden beschikbaar kwam. De leden van het
beleidsteam verzochten het operationeel team herhaaldelijk om informatie aan te leveren. Toen het
beleidsteam om 15.15 uur wederom aan het operationeel team vroeg naar de analyse van de pas-
sagierslijst en dit niet geleverd kon worden, gaf de voorzitter van het beleidsteam aan dat dit prio-
riteit had en dat hij om 16.00 uur de analyse wilde hebben. Ook om 16.00 uur bleek echter dat het
operationeel team geen informatie kon verstrekken over de nationaliteit, het lot en de verblijfplaats
van de inzittenden. Het duurde uiteindelijk tot de volgende ochtend voordat het beleidsteam daar
een goed inzicht in kreeg. Door het ontbreken van de gewenste informatie kon het beleidsteam geen
betrouwbare informatie verstrekken aan de verwanten, de media en de partijen die de juridische
afwikkeling verzorgen.

5.4.3 Registratie van informatie over de betrokkenens

Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau

Op grond van de Wet rampen en zware ongevallen hebben gemeenten de taak om een crisisplan te
maken voor de bestrijding van rampen of zware ongevallen op hun grondgebied. Dit crisisplan dient
te bestaan uit een aantal deelplannen, waaronder een deelplan ten behoeve van het proces van
registratie en informatie van betrokken personen bij een ramp of zwaar ongeval. Bij de gemeente
Haarlemmermeer is dit uitgewerkt in het Deelplan Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau.s¢

Het doel van het Deelplan Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau is inzichtelijk te maken op
welke wijze de taken van het Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau van de gemeente moeten
worden uitgevoerd. De taken zijn:

J Het verzamelen en registreren, ordenen en verifi€éren van alle van belang zijnde gegevens
over het lot en de verblijfplaats van de bij de ramp betrokken personen (personen die geéva-
cueerd, gewond, vermist of overleden zijn);

J Het verstrekken van de door de burgemeester vrijgegeven informatie aan belanghebbenden
omtrent de verblijfplaats en het lot van betrokken personen.

83 Deze lijst is uitgedraaid door de station manager van Turkish Airlines voordat het vliegtuigongeval plaats-
vond, ter voorbereiding van de ontvangst. Op de lijst van de station manager staan alleen de voornamen en
de eerst acht karakters van de achternamen van 126 personen. Op de lijst staat met een “I” (infant = kind)
aangegeven dat één passagier met een baby reist. Geboortedatum, geboorteplaats en nationaliteit staan
niet op deze lijst.

84 Deze persoon was door de Koninklijke Marechaussee op de Wildenhorst gesignaleerd als slachtoffer. Later
bleek dat deze persoon zijn boarding pass niet bij de gate in Istanbul had afgegeven. Daardoor was hij niet
als passagier geregistreerd. Bij het tellen van de personen aan boord, dit gebeurt doorgaans door het tellen
van de onbezette stoelen, is hoogst waarschijnlijk de baby niet meegerekend.

85 Indit onderzoek ligt de nadruk op de inzittenden van het vliegtuig. Door de gemeente Haarlemmermeer zijn
geen hulpverleners geregistreerd. Burgerhulpverleners zijn achteraf door de gemeente geregistreerd.

86 Deelplan centraal registratie en informatiebureau (GM 5), gemeente Haarlemmermeer, vastgesteld door het
college van Burgemeester en Wethouders op 18 december 2007.
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Verder wordt aangegeven wie in het geval van een ramp geregistreerd moeten worden, wat er van
deze personen geregistreerd moet worden en hoe dit moet geschieden. Ook is aangegeven waar de
registratie van gegevens van betrokkenen moet plaatsvinden. Er wordt niet ingegaan op de snel-
heid van informatie vergaren en verstrekken. In het Deelplan Centraal Registratie en Inlichtingen
Bureau is niet aangegeven wat de doelen van het registratieproces zijn. Het CRIB-proces kon niet
in de behoefte van het beleidsteam voorzien, namelijk het snel leveren van nauwkeurige informatie
over het aantal passagiers, hun nationaliteit, het aantal gewonden en dodelijke slachtoffers en de
verblijfplaats van de slachtoffers.

De registratie start volgens het gemeentelijk deelplan door het invullen van persoonsgegevens op een
CRIB-registratieformulier door het slachtoffer zelf. De informatie op het formulier wordt aangevuld
door de medewerkers van het Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau van de gemeente. Bij de
registratie van overledenen wordt van de politie verwacht dat zij het CRIB-registratieformulier invul-
len. De registratie van ongedeerden dient te gebeuren op de plaats van opvang (hier de Wildenhorst),
gewonden worden geregistreerd in het ziekenhuis. Dit laatste ter voorkoming van vertraging in de
doorstroming. Dat betekent dus dat er bij het opstellen van het plan bewust niet is gekozen voor
het registreren in gewondennesten, of bijvoorbeeld vlak voor vervoer naar de ziekenhuizen, met als
gevolg dat de gewenste informatie over het lot en verblijfplaats van slachtoffers pas achteraf kan
worden vergaard. Zorgvuldigheid is leidend bij deze procedure. Er is niet vastgelegd hoe snel de hele
registratie of delen daarvan afgerond moeten zijn.

Bij het vliegtuigongeval heeft niet de gemeente maar de Koninklijke Marechaussee de ziekenhuizen
bezocht. De door de Koninklijke Marechaussee samengestelde CRIB-lijst werd op 26 februari 2009
om 8.00 uur gereed®” verklaard door de verantwoordelijke bij de Koninklijke Marechaussee. Om 9.00
uur kwam het beleidsteam opnieuw bij elkaar en gaf de lijst vrij. Om 11.00 uur, ongeveer 24 uur na
het ongeval, werd de lijst bij het telefoonteam van de gemeente bekend, en toen mocht deze door
het telefoonteam worden vrijgegeven. De meeste verwanten bleken op dat moment al geinformeerd,
onder andere door de slachtoffers zelf. Het beheer van de CRIB-lijst werd uiteindelijk weer overge-
dragen van de Koninklijke Marechaussee aan de gemeente. De gemeente beheert vanaf 28 februari
200988 tot op heden de CRIB-lijst.

Het Ministerie van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties heeft in 2005 een leidraad uitgegeven
die de opzet van het operationele proces Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau® beschrijft. De
registratie- en informatietaak wordt hierin procesmatig benaderd om de snelheid en de kwaliteit van
de registraties en informatieverstrekking te verhogen. In deze leidraad zijn zorgvuldigheid en snelheid
leidend. Deze leidraad is een hulpmiddel en geen voorschrift. De gemeente Haarlemmermeer heeft
het Deelplan Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau niet opgezet overeenkomstig de Leidraad
Opzet en Operationeel CRIB-proces van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties. De reden voor
het niet volgen van de leidraad kon de gemeente Haarlemmermeer niet geven.

De leidraad beveelt onder meer het gebruik van het I-RIS systeem aan voor de registratie van slacht-
offers en zoekenden. De gemeente Haarlemmermeer heeft in 2007, toen zij nog deel uitmaakte van
de regio Amsterdam, gekozen voor een concurrerend product, CRIB4ALL, omdat de mogelijkheden
van dit systeem beter werden geacht.

Tijdens het registratieproces waren de gemeentemedewerkers echter niet in staat om de gegevens
uit het systeem te halen omdat de laatste update van de software niet geinstalleerd was. Van de
beperkte registratie van 44 personen op de Wildenhorst zijn printscreens gemaakt. Na installatie van
de update door de leverancier konden laat in de avond van 25 februari, om ongeveer 23.00 uur bij
elkaar, de gegevens van het telefoonteam in de vorm van een lijst uit het systeem worden gehaald.

87 Later op dezelfde dag, bleek dat de lijst niet 100% correct was.

88 De “CRIB lijst 0.” is per e-mail op 27 februari 2009 om 21.22 uur aan de gemeente gestuurd.

89 Ministerie van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties; Leidraad Opzet en Operationeel CRIB-proces,
versie 2.0, 6 april 2005.
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Deelconclusies

. De gemeente Haarlemmermeer heeft het registratieproces niet volgens de leidraad van het
Ministerie van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties georganiseerd.
. De informatie die door de gemeente Haarlemmermeer is verstrekt, voorzag niet in de infor-

matiebehoefte van de verwanten en de media. Niet de snelheid maar de nauwkeurigheid
was leidend. Het proces van het Centraal Registratie en Inlichtingen Bureau resulteerde
uiteindelijk in de gewenste informatie, maar op het moment dat deze informatie verstrekt
kon worden, waren de meeste verwanten al door de inzittenden die daartoe in staat waren,
geinformeerd over hun lot en verblijfplaats.

. De gemeente Haarlemmermeer was ten tijde van het luchtvaartongeval zelf niet in staat om
de gegevens goed te verwerken in een centraal registratiesysteem.

Passagierslijst

Annex 9, Facilitation, onderdeel van de richtlijn van de International Civil Aviation Organization
(ICAO), beschrijft de voorzieningen die op een luchthaven aanwezig moeten zijn. Ook beschrijft deze
annex de maatregelen die genomen moeten worden om een goede beoordeling van het vliegtuig, de
personen en de vracht door de grensbewaking mogelijk te maken zonder hindering voor het (ove-
rige) vliegverkeer. De ICAO heeft ook standaarden die voorschrijven hoe luchtvaartmaatschappijen
allerhande gegevens moeten vastleggen en hoe deze gegevens gebruikt mogen worden. Hierin ligt
ook vast dat geen nadere gegevens van de luchtvaartmaatschappijen verlangd mogen worden, tenzij
van tevoren aangegeven in de supplementen. Nationale afwijkingen van de richtlijnen moeten opge-
nomen zijn in de supplementen bij de annexen.

De afwijking voor Nederland bestaat eruit dat de gezagvoerder van een vlucht naar Nederland,
afkomstig uit een land dat niet onder het verdrag van Schengen valt, direct bij aankomst in twee-
voud een lijst van alle passagiers aan boord van het vliegtuig moet overhandigen aan de ambte-
naren, belast met de grensbewaking. Dat is in Nederland via de Vreemdelingenwet 2000 geregeld.
Deze lijst moet naast de volledige voor- en achternamen ook de geboortedatum, geboorteplaats en
nationaliteit®® bevatten. De afwijkende Nederlandse regelgeving ten aanzien van registratie van pas-
sagiers, geregeld in de Vreemdelingenwet 2000, is niet in de supplementen van ICAO opgenomen
en daarmee via deze weg niet bekend te veronderstellen bij internationale Iuchtvaartmaatschap-
pijen. De passagierslijsten die internationale luchtvaartmaatschappijen bijhouden, moeten voor de
bestemming Amsterdam conform de ICAO minimaal voldoen aan het format ‘passenger manifest’.
Dit betekent dat de achternamen en initialen van de passagiers geregistreerd moeten zijn. De auto-
riteiten mogen alleen in bijzondere gevallen naar deze informatie vragen. De bijzondere gevallen zijn
niet nader omschreven.

Na een luchtvaartongeval verzegelen luchtvaartmaatschappijen in de regel hun eigen administratie
met betrekking tot de betreffende vlucht. De gegevens in de administratie worden gecontroleerd,
geverifieerd en pas hierna door de luchtvaartmaatschappij vrijgegeven. Het streven is om dit binnen
drie uur na het ongeval te doen. Deze lijst heeft als doel het informeren van de autoriteiten over
wie aan boord van het vliegtuig waren. De geverifieerde namenlijst bevat dezelfde informatie als het
format ‘passenger manifest’®?, maar is secuurder samengesteld. De lijst kan als hulpmiddel bij het
identificeren van slachtoffers worden gebruikt wanneer deze wordt opgevraagd.

De initiéle lijst die de Koninklijke Marechaussee direct na het ongeval heeft opgehaald bij de balie van
Turkish Airlines, bevatte informatie die door de station manager ter voorbereiding op de ontvangst
van de vlucht uit de administratie was gehaald. Het was het beleidsteam bekend dat deze lijsten niet
100% betrouwbaar zijn.

Nadat het ongeval was bevestigd, heeft Turkish Airlines om 11.03 uur (Nederlandse tijd) de admi-
nistratie verzegeld. Om 13.30 uur is de geverifieerde namenlijst van de passagiers en bemanning,
na toestemming van de Turkse autoriteiten in Turkije, naar buiten gebracht en op de website van

90 Het format is voorgeschreven in bijlage 16, behorend bij artikel 4.5, tweede lid, van de Vreemdelingenwet
2000.

91 Appendix 2 bij annex 9 International Civil Aviation Organization.

92 Appendix 2 bij annex 9 International Civil Aviation Organisation.
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Turkish Airlines geplaatst. De Nederlandse autoriteiten hebben deze informatie niet opgevraagd bij
het hoofdkantoor van Turkish Airlines.”* Het beleidsteam heeft de Turkish Airlines internetlijst niet
onderkend als zijnde betrouwbare informatie.

Het beleidsteam kon op basis van de initiéle lijst geen inzicht verkrijgen in de nationaliteiten van de
passagiers. Het beleidsteam heeft Turkish Airlines om de nationaliteiten van de passagiers gevraagd.
Noch Turkish Airlines in Nederland noch Turkish Airlines in Turkije beschikte hierover. Hierdoor was
het beleidsteam niet onmiddellijk in staat om ambassades en consulaten van andere landen te infor-
meren. Uiteindelijk is mede door internationaal recherchewerk toch informatie verzameld over de
nationaliteiten van de passagiers, waardoor ambassades en consulaten uiteindelijk geinformeerd
konden worden over eventuele landgenoten onder de slachtoffers. Het bleek te gaan om twaalf
nationaliteiten.

Vijf dagen na het ongeval hebben medewerkers van de politie in de cockpit een passagierslijst aange-
troffen. Daarop stonden geen nationaliteiten vermeld. De Raad heeft tijdens een gesprek met Turkish
Airlines vastgesteld dat de Vreemdelingenwet 2000 niet bekend is bij Turkish Airlines. In de richtlijn
van de ICAO% staat bij Nederland uitzondering genoemd over de vast te leggen informatie.

Turkish Airlines heeft aangegeven dat de Nederlandse autoriteit, in casu de Koninklijke Marechaussee,
die op de luchthavens belast is met de grensbewaking, nog nooit naar deze lijst op basis van de
Vreemdelingenwet 2000 heeft gevraagd.

Deelconclusies

. Het beleidsteam had geruime tijd geen informatie over de nationaliteit van de inzittenden,
omdat Turkish Airlines in Nederland aangaf dat zij niet over deze informatie beschikte. Op
grond van de Vreemdelingenwet 2000 en de daarop gebaseerde regelgeving moet onder
meer de nationaliteit van de passagiers geregistreerd worden, en moet deze registratie bij
aankomst van de vlucht worden verstrekt aan de ambtenaren belast met de grensbewaking.

. De door Turkish Airlines geverifieerde namenlijst van de passagiers en bemanning is na
toestemming van de Turkse autoriteiten in Turkije naar buiten gebracht®s en op de website
van Turkish Airlines geplaatst. Deze informatie is niet opgevraagd door de Nederlandse
autoriteiten.

De wijze waarop de Koninklijke Marechaussee zijn taken op het gebied van de grensbewaking heeft
uitgevoerd, valt buiten het kader van dit onderzoek, dat immers is gericht op de hulpverlening naar
aanleiding van het vliegtuigongeval. Om die reden doet de Raad daar geen uitspraken over en gaat
de Raad ook niet in op de vraag of Turkish Airlines door de Nederlandse grensbewakingautoriteiten is
ingelicht over de specifiek Nederlandse verplichtingen en of dat eventueel wel in de rede had gelegen.

5.5 CoMMUNICATIEPROBLEMEN C2000

5.5.1 Inleiding

In deze paragraaf wordt ingegaan op de door de hulpverleners ervaren problemen met de commu-
nicatie via C2000. De Raad heeft zich daarbij beperkt tot de problemen die zich voordeden op 25
februari 2009 tijdens het hulpverleningsproces na het vliegtuigongeval.

C2000 is een complex technisch systeem. In dit hoofdstuk wordt hier in detail op in gegaan. Het
hoofdstuk wordt afgesloten met een korte, meer toegankelijke samenvatting.

Er zijn recentelijk meerdere onderzoeken geweest naar het functioneren van C2000.% De analyse in
dit onderzoek is gebaseerd op de gebeurtenissen van 25 februari 2009.

93 Om 13.30 uur is de geverifieerde lijst gepubliceerd op www.turkishairlines.com als onderdeel van een pers-
bericht.

94 In Supplement (twaalfde editie 12/12/2008) van Bijlage 9 Facilitation.

95 Om 13.30 uur is de geverifieerde lijst gepubliceerd op www.turkishairlines.com als onderdeel van een pers-
bericht.

96 Eindrapportage van de oefening ‘Veilige Haven’ (MultiDisciplinair Slotscenario C2000, Veiligheidsregio Rot-
terdam-Rijnmond, juli 2006), het rapport Evaluatie kennis C2000-eindgebruikers (Politieacademie, 2008)
en de Eindrapportage expertgroep C2000 (Ministerie van BZK, 22 december 2009)
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De andere onderzoeksrapporten zijn geanalyseerd voor zover daar voor het onderzoek relevante
feiten waren vermeld. De bevindingen van de Onderzoeksraad zijn in lijn met de resultaten uit de
hierboven genoemde rapporten, maar niet alle facetten komen in het onderzoek (in detail) terug. Zo
worden problemen met randapparatuur, vaardigheden van gebruikers en de opleidingen en training
in de bovengenoemde rapporten aangehaald als te verbeteren punten. Dit wordt onderschreven door
de Onderzoeksraad, echter in zijn eigen onderzoek gaat de Raad daar niet uitgebreid op in omdat
deze punten reeds bekend worden geacht.

Daarnaast heeft de Onderzoeksraad gebruik gemaakt van relevante informatie uit twee onderzoeken
die ook specifiek gericht waren op de C2000-communicatie ten tijde van het vliegtuigongeval.®’

In de analyse van de problemen met het C2000-communicatiesysteem staan de volgende vragen
centraal:

1. Wat waren de problemen met het C2000-communicatiesysteem?

2. Hoe zijn deze problemen ontstaan?

Diverse hulpverleners hebben aangegeven dat het onmogelijk of zeer lastig was om te communi-
ceren via C2000 toen de hulpverlening in het veld circa 30 minuten na het vliegtuigongeval in volle
gang was. Met name de geneeskundige hulpverleners (verpleegkundigen ambulancezorg) hebben
aangegeven dat communicatieproblemen met C2000 de uitwisseling van informatie over het vervoer
van de gewonden hebben verstoord. Ook de centralisten van de meldkamer Kennemerland gaven
aan dat ze regelmatig niet konden ‘zenden’ via C2000.

Om te achterhalen hoe deze problemen met C2000 zijn ontstaan, is het communicatieverkeer op en
in de nabijheid van de ongevalslocatie onderzocht. Hierbij is vooral gekeken naar de eerste uren na
het ongeval, omdat de problemen zich toen manifesteerden en de communicatiedrukte het grootst
was. Na een korte toelichting op de gebruiksaspecten van C2000 wordt in de volgende paragrafen
beschreven hoe de communicatie tussen de hulpverleners op de dag van het vliegtuigongeval is
verlopen. Daarna volgt een analyse van zaken die naar voren zijn gekomen uit de reconstructie van
het procesverloop.

5.5.2 Organisatie van het gebruik van C2000

Communicatie via gespreksgroepen

Communicatie tussen de hulpverleners via C2000 vindt plaats in gespreksgroepen. Hulpverleners die
met hun portofoon of mobilofoon in dezelfde gespreksgroep zitten, kunnen met elkaar communiceren.
Er zijn geen technische beperkingen ten aanzien van het aantal deelnemers in één gespreksgroep.
Het aantal leden van een gespreksgroep varieert van een kleine specifieke groep hulpverleners, bij-
voorbeeld de aanwezige officieren van dienst geneeskundig, tot een grote groep, bijvoorbeeld alle
opgeroepen ambulances. In een gespreksgroep kan maar door één gebruiker tegelijk gesproken wor-
den. Dit gebeurt door de gespreksknop van de portofoon of mobilofoon in te drukken (zogenaamde
spreeksleutel). De overige leden van de gespreksgroep horen alles wat in die gespreksgroep wordt
gezegd en ieder lid van een gespreksgroep kan deelnemen in een lopend gesprek door de spreek-
sleutel in te drukken nadat de eerdere spreker de spreeksleutel heeft losgelaten. Een centralist kan
altijd een lopend gesprek onderbreken, mits de centralist lid is van de betreffende gespreksgroep.

Alleen door de hulpverleningsorganisaties geregistreerde portofoons of mobilofoons, waarin
gespreksgroepen zijn voorgeprogrammeerd, kunnen deel uit maken van een gespreksgroep. Lid
van een gespreksgroep wordt een hulpverlener door met een mobilofoon of portofoon op de des-
betreffende gespreksgroep af te stemmen. Het aantal door de beheerder voorgeprogrammeerde
gespreksgroepen in een portofoon of mobilofoon is meestal beperkt. Het is voor gebruikers van een
randapparaat niet mogelijk om af te stemmen op gespreksgroepen die niet door de beheerder zijn
voorgeprogrammeerd.

De benodigde etherdiscipline van de gebruikers is deels gelijk aan die bij het analoge systeem, zoals één
spreker en meerdere luisteraars. In het C2000-systeem is de wijze van communiceren op één punt ver-
anderd: de centralist hoeft geen lid te zijn van alle gespreksgroepen die in gebruik zijn. Gespreksgroepen
waar een centralist geen lid van is, kunnen door de centralist ook niet worden uitgeluisterd.

97 Rapportage C2000 Communicatie Poldercrash Kennemerland (Veiligheidsregio Kennemerland, 12 augustus
2009) en Rapportage vliegtuigongeval 25-02-09 (VtsPN, 21 april 2009)
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Bij het communiceren in gespreksgroepen bestaat er geen oproeptijd van luisteraars zoals bij nor-
male telefonie waarbij de telefoon moet worden opgenomen. Indien er een gesprekskanaal beschik-
baar is, kan er onmiddellijk worden gecommuniceerd door de gebruiker. Alleen wanneer niet direct
een gesprekskanaal beschikbaar is, komt het aangevraagde gesprek in een wachtrij. Deze situatie
kan alleen ontstaan als alle gesprekskanalen bezet zijn en er een nieuwe gespreksaanvraag komt.
De aanvrager krijgt eenmalig een signaal dat hij in de wachtrij staat. Zodra er een gesprekskanaal
vrijkomt, krijgt de aanvrager een signaal®® en kan er door de aanvrager gesproken worden door
de spreeksleutel (zendtoets) in te drukken. Het netwerk houdt een actieve gespreksgroep nog 2,5
seconde® in stand na het beschikbaar komen van een gesprekskanaal en na het loslaten van de
zendtoets. Daarna wordt de verbinding door het systeem afgebroken en vrijgegeven voor een even-
tuele nieuwe gespreksaanvraag. Uiteindelijk wordt dus iedere gespreksaanvraag gehonoreerd.

In het analoge tijdperk, de periode vé6r C2000, bestond er geen wachtrij zoals hierboven beschre-
ven. Toen waren per discipline in principe twee analoge kanalen beschikbaar en werd een kanaal door
een grote groep hulpverleners gebruikt met verschillende informatiestromen door elkaar heen. Men
moest wachten totdat een spreker was uitgesproken. Wanneer het druk was op een kanaal was dit
direct hoorbaar en herkenbaar voor de meldkamer en overige gebruikers.

Verbindingsschema’s

De hulpverleningsorganisaties regelen met verbindingsschema’s wie met wie praat in welke
gespreksgroep. Verbindingsschema’s zijn te beschouwen als een schematische werkinstructie voor
een centralist op een meldkamer voor het opzetten van de communicatiestructuur. De hulpverle-
ningsorganisaties stellen verbindingsschema’s afzonderlijk op voor verschillende situaties die zich
kunnen voordoen. De bevelstructuur bij de verschillende organisaties geeft aan wie formeel belast is
met de regie over de communicatie via C2000. De regie kan bij het opstellen van een verbindings-
schema worden gedelegeerd aan de centralisten en andere functionarissen zoals de verpleegkundige
van de eerste ambulance en de coérdinator gewondenvervoer. Hoe de regie over de communicatie is
georganiseerd, kan indirect worden afgeleid uit de verbindingschema'’s.

In paragraaf 5.5.4 wordt ingegaan op de totstandkoming van verbindingsschema'’s.

Gesprekken aanvragen in C2000

De hulpverlener kan een gesprek in C2000 op twee verschillende manieren opstarten:

1. door het versturen van een databericht met een aanvraag spraakcontact naar een meldkamer;

2. door het indrukken van de knop (de zogenaamde spreeksleutel) om te spreken via de porto-
foon/mobilofoon (PTT: push to talk).

Bij de centralist op de meldkamer verschijnen de gespreksaanvragen die per databericht zijn ver-
stuurd, in het computerscherm van het geintegreerd meldkamersysteem en/of het radiobediensys-
teem (zie box 13). Deze beeldschermen zijn centraal in de console van de centralist geplaatst. De
gespreksaanvragen blijven op het computerscherm staan totdat ze zijn afgehandeld door een centra-
list. Een gespreksaanvraag met een databericht wordt pas gehonoreerd als de centralist het betref-
fende vakje op zijn scherm aanklikt. Wanneer een aanvraag met push to talk binnenkomt, hoort de
centralist de aanvrager spreken.

98 Type signaal (bijvoorbeeld een piepje) is afhankelijk van instellingen van het randapparaat.

99 De tijdsduur van de zogenaamde hangtime van 2,5 seconden is een aan te passen instelling van het C2000-
systeem en is proefondervindelijk vastgesteld. Hierbij is een balans gezocht tussen enerzijds de mogelijkheid
om een aaneengesloten gesprek te voeren zonder dat na elke spreker een nieuwe verbinding tot stand moet
komen en anderzijds het zo optimaal mogelijk benutten van de aanwezige capaciteit met minimale belasting
van het netwerk.
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Box 13. Radiobediensysteem

Het radiobediensysteem geeft de centralist toegang tot het C2000 communicatienetwerk en hier-
mee kan de centralist de communicatie coérdineren. Zo kan een centralist gespreksgroepen kop-
pelen, statusberichten en databerichten ontvangen en verzenden, randapparatuur lokaliseren,
over een oproep van een ander heen spreken, enzovoorts. Het radiobediensysteem wordt veelal
gekoppeld aan het geintegreerd meldkamersysteem (GMS) zodat ook vanuit het GMS toegang kan
worden verkregen tot het communicatienetwerk.

Het radiobediensysteem is beter geschikt om tijdens complexe situaties de controle over de C2000
communicatie te houden dan het GMS, omdat in (het scherm van) het GMS niet alle functionalitei-
ten terug te vinden zijn voor de bediening van C2000. In het radiobediensysteem kan de centralist
onder andere zien wie een oproep heeft gedaan en kan hij een individuele gebruiker naar een
andere gespreksgroep verplaatsen. Bovendien is er in het radiobediensysteem beter zicht op het
vollopen van een wachtrij van databerichten dan in het GMS.

5.5.3 Communicatie C2000 tijdens de eerste uren na het incident

Techniek

Naar aanleiding van problemen die verschillende hulpverleners hebben ervaren met de communicatie
via C2000, heeft de Raad onderzocht of er op 25 februari 2009 technische problemen waren met
het C2000-netwerk. De beheerder van het netwerk, Voorziening tot samenwerking Politie Nederland
(VtsPN), heeft vastgesteld dat er geen technische storingen in het C2000-netwerk zijn geweest en
dat het communicatiesysteem gedurende de inzet van hulpdiensten continu beschikbaar was.
Vrijwel alle portofoons en mobilofoons op de locatie van het ongeval werden bediend door de mast
in Halfweg. Deze mast heeft een capaciteit van twaalf kanalen. Naast een controlekanaal kunnen de
overige elf kanalen geconfigureerd worden voor spraak- of dataverkeer. Ten tijde van het vliegtuig-
ongeval waren er tien kanalen gereserveerd voor spraak en één kanaal voor dataverkeer. Op verzoek
van Kennemerland is op 25 februari 2009 de capaciteit voor spraak tijdelijk met één kanaal verhoogd
tot elf, door het datakanaal om te zetten in een gesprekskanaal. Deze schakeling is omstreeks 11.20
uur uitgevoerd door het Netwerk Management Center (NMC) van de VtsPN.

Het systeembeheer van Veiligheidsregio Kennemerland heeft om ongeveer 12.45 uur voor vier
gespreksgroepen van de politie een wijziging aangebracht in de methode waarmee een gesprek tot
stand komt. Dit is gedaan om het zenden vanuit de meldkamer Kennemerland in deze gespreks-
groepen mogelijk te maken. Bij deze methode (‘fast start’) wordt het communicatieverkeer te allen
tijde uitgezonden en wordt niet zoals standaard is, eerst door het C2000-systeem nagegaan of alle
deelnemers het gesprek daadwerkelijk kunnen ontvangen. Met deze methode wordt de mogelijkheid
van een ‘wachtrij’ vermeden, maar de gebruikers die afhankelijk zijn van een overbelaste mast kun-
nen de berichten niet ontvangen.

Op één na alle portofoons en mobilofoons die door de hulpverleners bij dit ongeval zijn gebruikt heb-
ben goed gefunctioneerd.

Deelconclusie

. Op 25 februari 2009 zijn er geen technische storingen en geen dekkingsproblemen in het
C2000-netwerk geweest. Het communicatiesysteem was gedurende de inzet van hulpdien-
sten continu beschikbaar. Op één na alle portofoons en mobilofoons die door de hulpverle-
ners bij dit ongeval zijn gebruikt hebben goed gefunctioneerd.

De vraag naar communicatie en de beschikbare capaciteit

Gegevens van alle gesprekken via het C2000-systeem worden vastgelegd in een databestand. Dit
zijn gegevens zoals de gebruikte gespreksgroep, het tijdstip van de gespreksaanvraag, het tijdstip
van vrijkomen van het gesprekskanaal, welke individuele gebruikers de zendtoets hebben ingedrukt
in een lopend gesprek en het tijdstip waarop het gesprek of de gespreksaanvraag is beéindigd.
Aangezien de mast Halfweg zeer intensief werd gebruikt om de communicatie ter plaatse van het
vliegtuigongeval af te wikkelen, heeft de Onderzoeksraad de gelogde gegevens geanalyseerd voor
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zover deze betrekking hadden op deze mast (zie bijlage 10). Er zijn ook andere masten die een hoge
belasting hebben gehad ten tijde van het vliegtuigongeval, maar de mast Halfweg vormde door haar
ligging nabij de plek van het vliegtuigongeval het belangrijkste knooppunt voor de afhandeling van
het C2000-communicatieverkeer.

In de figuren 17, 18 en 19 is het verloop van het aantal gespreksaanvragen (verticaal) uitgezet
tegen de tijd (horizontaal). De blauwe staven geven aan hoeveel gesprekken op dat moment werden
gevoerd. De oranje staven geven het aantal gespreksaanvragen in de wachtrij aan (de zogenaamde
‘busy calls’). De leden van de gespreksgroep waarin de gespreksaanvraag is gedaan, kunnen op dat
moment niet met elkaar communiceren en moeten wachten tot er een gesprekskanaal vrij is. Als
er geen oranje pieken zichtbaar zijn, bestond er dus geen wachtrij. De snelle veranderingen in de
blauwe en oranje staven laten zien dat het aantal lopende gesprekken en de lengte van de wachtrij
sterk fluctueerdeto,

De eerste figuur begint om 10.00 uur op 25 februari 2009. Tot ongeveer 10.25 uur is er een beperkt
beslag op de beschikbare tien gesprekskanalen. Dat beeld verandert vlak na het neerstorten van het
toestel van Turkish Airlines (om 10.26 uur). Het aantal kanalen waarin gesproken wordt, neemt dan
toe.

De eerste overschrijdingen van de beschikbare capaciteit vonden plaats om 10.49 uur. Dat wil zeggen
dat op dat moment een nieuwe gespreksaanvraag in de wachtrij werd geplaatst. De aanvrager krijgt
een signaal dat hij in de wachtrij staat. De lengte van de rij en de duur is voor de gebruiker onbekend
omdat hij hierover geen informatie ontvangt.

De tweede en derde figuur laten zien, dat het patroon van overschrijdingen van de beschikbare
capaciteit zich voortzette tot ongeveer 11.25 uur. Na dit tijdstip namen de overschrijdingen van de
capaciteit toe. De grootste overschrijdingen van de capaciteit kwamen voor in de periode van 11.30
tot 11.45 uur. Daarna was het aantal gespreksaanvragen nog regelmatig groter dan de beschikbare
capaciteit, alleen was de duur van de overschrijding korter dan in de periode van 11.30 tot 11.45 uur.
De belasting nam na 12.00 uur geleidelijk af. De grootste vraag naar capaciteit vond om ongeveer
11.43 uur plaats. Er was op dat moment (gedurende 1 seconde) in 27 verschillende gespreksgroepen
tegelijkertijd behoefte aan communicatie, terwijl aan elf gespreksgroepen een gesprekskanaal kon
worden toegewezen.

Tussen 11.00 en 12.00 uur deden de hulpverleners in totaal 2091 gespreksaanvragen. Dit is inclusief
de gespreksaanvragen waaraan uiteindelijk geen gesprekskanaal is toegewezen. Hiervan kon aan
1207 gespreksaanvragen direct of binnen één seconde van de aanvraag een gesprekskanaal worden
toegewezen. De overige 884 gespreksaanvragen kregen niet binnen één seconde van de aanvraag
een gesprekskanaal toegewezen en werden in de wachtrij geplaatst. Tussen 12.00 en 13.00 waren er
2085 gespreksaanvragen, waarvan er 989 niet binnen één seconde van de aanvraag een gespreks-
kanaal kregen toegewezen.

Deelconclusie

. In de eerste uren na het vliegtuigongeval is op verschillende momenten congestie ontstaan
in de communicatie via C2000. Hierdoor werden verschillende gespreksaanvragen van
hulpverleners in een wachtrij geplaatst, waardoor niet direct gecommuniceerd kon worden.

De wachttijden in de uren na het vliegtuigongeval
Nagegaan is hoe lang de C2000 gebruikers hebben moeten wachten op hun gesprek. De resultaten
van dit onderzoek zijn weergegeven in de bijlage 10. Samengevat komt het neer op het volgende:

100 Een gespreksaanvraag kan ook in de wachtrij belanden doordat er congestie is opgetreden op een andere
mast dan Halfweg, maar waarbij Halfweg wel benodigd was om alle leden van een gespreksgroep te berei-
ken. Hierbij kan een ‘busy’ optreden terwijl de capaciteit van mast Halfweg nog niet volledig is benut. Dit is
zichtbaar in de grafieken als er ook oranje staven voorkomen op tijdstippen waarbij de blauwe staven lager
dan de capaciteit van mast Halfweg (10 gesprekskanalen en vanaf 11.20 uur 11 gesprekskanalen) zijn. Ook
als een gespreksaanvraag niet onder mast Halfweg is geinitieerd, wordt deze in de figuren met belasting van
mast Halfweg getoond als capaciteit van de mast Halfweg nodig was.
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Van de 884 gespreksaanvragen die tussen 11.00 en 12.00 uur in de wachtrij werden geplaatst, kre-
gen 630 (71%) gespreksaanvragen na een wachttijd van maximaal 5 seconden een gesprekskanaal
toegewezen om te praten; 116 (13%) gespreksaanvragen kregen na een wachttijd tussen 5 en 10
seconden een gesprekskanaal toegewezen. Bij de rest van de gespreksaanvragen was de wachttijd
langer. De maximaal opgetreden wachttijd hierbij was 55 seconden.

Tussen 12.00 en 13.00 uur was het totaal aantal gespreksaanvragen dat in de wachtrij werd gezet
groter dan in het voorafgaande uur. Het algemene beeld is echter hetzelfde; 77% van de gesprek-
ken in de wachtrij had een wachttijd van maximaal 5 seconden en 14% een wachttijd tussen 5 en
10 seconden.

Uit het onderzoek naar de duur van de wachttijd tussen 11.00 en 13.00 uur blijkt dat 92% van de
gebruikers, van wie de gespreksaanvraag in eerste instantie in de wachtrij werd geplaatst, gebruik
heeft gemaakt van de mogelijkheid om te spreken nadat een gesprekskanaal beschikbaar kwam. In
2,4% van het aantal gespreksaanvragen die in de wachtrij belandden, was de wachttijd langer dan
30 seconden. In 8% van deze gevallen heeft de gebruiker niet gewacht op een beschikbaar gespreks-
kanaal en is de verbinding verbroken! of heeft de gebruiker de mogelijkheid om te spreken voorbij
laten gaan.

Deelconclusie

o Alle gespreksaanvragen van hulpverleners hebben geleid tot een mogelijkheid om te spre-
ken en de wachttijd voor de meeste gespreksaanvragen die in de wachtrij belandden, was
minder dan 5 seconden.

Etherdiscipline, onderzoek naar aard en inhoud van de gevoerde gesprekken

Aangezien de opgetreden congestie geen volledige verklaring lijkt te zijn voor de ervaren problemen,
heeft de Onderzoeksraad ook de aard en inhoud van gevoerde gesprekken geanalyseerd. Het bleek
dat alle gesprekken in hoofdzaak in twee categorieén uiteen vielen: gesprekken waarin de hulpver-
lening werd gecodrdineerd en ‘onbeantwoorde oproepen’”.

Alle gesprekken zijn beluisterd die op de meldkamer Kennemerland zijn opgenomen.°2 Dit betreft
gesprekken van de ambulancezorg, brandweer en politie uit de Veiligheidsregio Kennemerland van
en naar de meldkamer. Daarbij zijn alle gesprekken tussen 10.30 en 11.30 uur specifiek beluisterd
om de aard ervan vast te stellen. Daarnaast is ook de communicatie binnen de ambulancezorg/
geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (GHOR) tussen 11.30 en 12.00 uur beluis-
terd, omdat met name het ambulancepersoneel en de centralisten ambulancezorg communicatiepro-
blemen hebben ervaren en omdat uit de reconstructie van het hulpverleningsproces (zie paragraaf
2.2) blijkt dat vanaf 11.30 uur het gewondenvervoer is gestart. In totaal zijn 676 gesprekken beluis-
terd ten behoeve van de analyse.

Van de beluisterde gesprekken bestonden er 207 uit onbeantwoorde oproepen, wat neerkomt op
31%. Dit aandeel is gelijkmatig verdeeld over de gevoerde gesprekken bij politie, brandweer en
ambulancezorg/geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (GHOR). Hieruit kan worden
afgeleid dat de betrokkenen de oproep niet hebben gehoord of hebben genegeerd vanwege andere
prioriteiten.

101 De Raad heeft niet de exacte reden kunnen achterhalen van het feit dat deze gespreksaanvragen zijn afge-
broken. Bekend is dat (landelijk) een aantal hulpdiensten in het bezit is van ‘oude’ portofoons, waarbij de
knop (PTT) ingedrukt moet worden gehouden om te kunnen spreken. Wanneer deze knop wordt losgelaten,
wordt de gespreksaanvraag verbroken. Een mogelijke oorzaak voor het afbreken van gespreksaanvragen
door een klein deel van de hulpverleners, is dus dat deze hulpverleners in het bezit zijn van ‘oude’ appara-
tuur en men niet de hele tijd de knop ingedrukt wilde houden. Daarnaast is het aannemelijk dat ook het
schakelen naar een andere gespreksgroep tijdens het in de wacht staan, heeft geleid tot het afbreken van
een gespreksaanvraag.

102 Er is voor deze gesprekken niet gekeken welke masten benodigd waren voor de afwikkeling van het C2000
communicatieverkeer. Deze gesprekken zijn dus niet per definitie via de mast Halfweg verlopen.
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Het verschijnsel van onbeantwoorde oproepen kan ook nog via een andere weg worden vastgesteld.
Als men via het C2000-systeem wil spreken dan kan dit door de knop push to talk (PTT) in te druk-
ken. Degene die antwoordt, moet ook de knop push to talk indrukken om te reageren op wat er is
gezegd. Voor informatie-uitwisseling of bevestiging dat het gesprokene gehoord is, is dus ten minste
van twee personen een push to talk nodig. Eén voor de eerste spreker en één voor de reactie daarop.
In figuur 20 is het aantal keren push tot talk per gesprek weergegeven tussen 10.00 en 13.00 uur.

Uit figuur 20 blijkt dat tussen 10.00 en 11.00 uur3 280 keer sprake was van één push tot talk, dat wil
zeggen van een oproep die niet is beantwoord. Op 120 gesprekken is enkelvoudig gereageerd. Het
tweede en derde beschouwde uur laten een andere verhouding zien van de onbeantwoorde oproepen
ten opzichte van gesprekken met meer dan één push tot talk, respectievelijk 525 en 440.

Kanttekening bij de analyse van het aantal push to talks per gesprek is dat het goed denkbaar is dat
beantwoording van oproepen niet altijd binnen de hangtime van 2,5 seconde gebeurt. In dat geval
zal het netwerk de beantwoording in het databestand loggen als een nieuw gesprek. Echter, uit de
analyse van de opgenomen gesprekken bleek al dat er veel oproepen zijn geweest die onbeantwoord
zijn gebleven. Het aantal gelogde gesprekken met één push to talk is (slechts) een indicatie van het
aantal onbeantwoorde oproepen. Wel is het beantwoorden van een oproep binnen 2,5 seconde een
goed gebruik te noemen bij C2000-communicatie.

Deelconclusie

. Een groot deel van de gevoerde gesprekken in het eerste uur bestond uit onbeantwoorde
oproepen. De Raad acht het aannemelijk dat door deze onbeantwoorde oproepen bij een
deel van de gebruikers ten onrechte het beeld is ontstaan dat er technische problemen
waren met C2000.

Analyse van de verbindingsschema’s

Aangezien het aandeel van de onbeantwoorde oproepen mogelijk heeft bijgedragen aan het beeld
dat er problemen waren met het C2000-systeem, is onderzocht of de organisatie van de communi-
catie, de zogenaamde verbindingen die zijn gehanteerd in de uren na het ongeval, heeft bijgedragen
aan de ervaren problemen.

In de Veiligheidsregio Kennemerland zijn de verbindingsschema’s voor de ambulancezorg vastgesteld
in het C2000 procedurehandboek. Daarnaast bestaat er een verbindingsboek ‘Deel Radiocommunicatie
C2000/P2000 Brandweer, Ambulancezorg/GHOR, Politie (pm)‘.2* Dit document is opgesteld voor het
opleiden en oefenen van verbindingen en als werkinstructie voor de uitvoering door brandweer en
ambulancezorg/geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen. Het bevat verbindingssche-
ma’s voor de brandweer en ambulancezorg. Voor de politie waren er op 25 februari geen verbin-
dingsschema’s op papier aanwezig voor grootschalig optreden. De politie in Kennemerland heeft
gecommuniceerd overeenkomstig de dagelijkse structuur.

De politie van de Veiligheidsregio Kennemerland, kan in vier districten communiceren. Ieder dis-
trict kent drie gespreksgroepen waarvan één voor spoedeisende hulp. In normale situaties zijn
de districten twee aan twee gekoppeld door de centralist. Er zijn dan voor de communicatie zes
gespreksgroepen beschikbaar waarvan twee voor spoedeisende hulp voor zowel grote ongevallen
als reguliere ongevallen in de hele veiligheidsregio. Op 25 februari is aanvankelijk vooral gecommu-
niceerd in twee van de gekoppelde gespreksgroepen voor spoedeisende hulp. Om 10.39 uur zijn de
districten losgekoppeld en is de communicatie bij de politie vooral afgehandeld in één gespreksgroep
voor spoedeisende hulp namelijk de gespreksgroep van het district waar het toestel was neergeko-
men. Naast politie van de Veiligheidsregio Kennemerland waren er politie-eenheden van het Korps
Landelijke Politiediensten en uit andere regio’s ter plaatse. Zij hebben in interregionale gespreks-
groepen voor bijstand en in gespreksgroepen van de eigen organisatie gecommuniceerd.

103 Inclusief het eerste half uur vodr de calamiteit.
104 In dit document is ruimte vrijgehouden om in een later stadium ook de verbindingsstructuur en procedures
van de politie onder te brengen.
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Figuur 21:  Verbindingsschema geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen Kennemerland bij een
calamiteit
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Figuur 22:  Feitelijk gemaakte verbindingen op 25 februari 2009
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Ook de brandweer van de Veiligheidsregio Kennemerland heeft het vliegtuigongeval afgehandeld
overeenkomstig de dagelijkse structuur van gespreksgroepen. Hierbij worden alle brandweereenhe-
den die betrokken zijn bij de afhandeling van het voorval gekoppeld aan één ‘incidentgespreksgroep’.
Van Amsterdam-Amstelland is een peloton ingezet. Dit is een organieke bijstandseenheid die deel is
van de brandweercompagnie van de Veiligheidsregio Kennemerland overeenkomstig de planvorming.
Vanwege de zware belasting van de meldkamer Kennemerland is aan de meldkamer van Amsterdam
verzocht de inzet van dit peloton vanuit de meldkamer Amsterdam te coérdineren en te begeleiden.
De brandweer van de Veiligheidsregio Kennemerland heeft op de plaats van het ongeval na korte tijd
een verbindingscommandowagen geplaatst met daarin een centralist. De verbindingscommandowa-
gen heeft gefungeerd als ‘schakel’ tussen de meldkamer en het veld door zaken gebundeld door te
geven, vaak telefonisch. Hierdoor werd de belasting van de mast Halfweg verminderd.s

De Raad heeft zich bij de analyse van de verbindingsschema’s gericht op de communicatieverbin-
dingen tussen geneeskundige hulpverleners omdat deze groep de meeste problemen heeft ervaren.

Verbindingsschema Ambulancezorg / Geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen Ken-
nemerland

Ten tijde van het vliegtuigongeval op 25 februari 2009 beschikten de centralisten op de meldkamer
Kennemerland over een procedurehandboek van de Meldkamer Ambulancezorg/ Ambulancediensten
Kennemerlands, In dit procedurehandboek is een verbindingsschema opgenomen, dat is weergege-
ven in figuur 21.

Zoals uit figuur 21 kan worden afgeleid, vervult de eerste ambulance ter plaatse een centrale rol in de
communicatie rond de geneeskundige hulpverlening. De eerste ambulance ter plaatse communiceert
met de ambulances die later aankomen en codrdineert de inzet van deze ambulances. Hierbij com-
municeert de eerste ambulance ter plaatse met de andere ambulances in de incidentgespreksgroep
(AKE-INCI*). Externe ambulances melden zich aan bij de centralist op de meldkamer en krijgen van
de centralist de opdracht door te schakelen naar de bijstandgespreksgroep (AKE-BIJST12). Deze
groep is gekoppeld aan de incidentgespreksgroep (AKE-INCI*). Gekoppelde gespreksgroepen func-
tioneren als één gespreksgroep.

Zodra de officier van dienst geneeskundig ter plaatse is, neemt deze de algemene leiding van de
geneeskundige hulpverlening over van de eerst aanwezige ambulance. De officier van dienst genees-
kundig komt in de communicatie tussen de eerste aanwezige ambulance en de meldkamer in. Met
de meldkamer communiceert de officier van dienst geneeskundig in AKE-GHOR-1 en in voorkomen-
de gevallen met de medewerkers van de eerste aanwezige ambulance via de gespreksgroep AKE-
GHOR-3. De medewerkers van de eerst aanwezige ambulance blijven met de andere ambulances
communiceren in de gekoppelde incidentgespreksgroep. De ambulances communiceren niet direct
met de meldkamer. Dat doen uitsluitend de medewerkers van de eerst aanwezige ambulance of de
officier van dienst geneeskundig, zodra deze ter plaatse is.

Indien nodig worden naast de officier van dienst geneeskundig nog andere functionaris-
sen aangewezen. Er wordt dan een hoofd gewondennest aangewezen en een codrdinator
gewondenvervoer. Deze functionarissen communiceren met elkaar en met de officier van dienst
geneeskundig in gespreksgroep AKE-GHOR-3. De codrdinator gewondenvervoer communiceert
met de (chauffeur van de) eerste ambulance ter plaatse in gespreksgroep AKE-GHOR-2. Van deze
gespreksgroep op codrdinatieniveau maakt ook de centralist deel uit.

Er is onderscheid gemaakt tussen een uitvoerend niveau en een cooérdinerend niveau, waarbij de
sleutelfunctionarissen de communicatie van slechts één of twee gespreksgroepen hoeven te vol-
gen. Waar de Raad echter zijn vraagtekens bij zet, is of de eerste ambulance wel in staat is om zijn
codrdinerende taak in de communicatie via C2000 goed uit te voeren. Zowel van de chauffeur als
van de verpleegkundige wordt verwacht dat zij ieder in twee gespreksgroepen communiceren. Dit is
alleen goed uitvoerbaar indien zowel de chauffeur als de verpleegkundige over twee portofoons of
mobilofoons beschikken. Deze functionarissen beschikken samen echter over twee portofoons en één
mobilofoon. Voor vier gespreksgroepen is dat er dus één te weinig.

105 Er is ten tijde van het vliegtuigongeval niet gecommuniceerd met de C2000-randapparatuur via de Direct
Mode Operation (DMO) modus. DMO is radiocommunicatie van het ene randapparaat naar het andere zonder
gebruikmaking van het C2000 netwerk.

106 C2000 Procedures Meldkamer Ambulancezorg / Ambulancediensten Kennemerland / Gelieerden, Veiligheids-
regio Kennemerland, versie 5.1 d.d. 14 december 2008.

109



Bovendien heeft de eerste ambulance naast het codrdineren van de communicatie diverse andere
codrdinerende taken. Daarbij is het ook een voorwaarde dat de portofoons en mobilofoons door de
beheerder zijn geprogrammeerd om te kunnen communiceren in de bedoelde gespreksgroepen. Is
de eerste ambulance niet uit de regio Kennemerland afkomstig, dan is dat niet het geval. In het
schema maakt de eerste ambulance gebruik van een regionale gespreksgroep.

Verbindingen op 25 februari 2009

Op 25 februari 2009 communiceerden de centralisten ambulancezorg voorafgaand aan het vlieg-
tuigongeval in vier regionale gespreksgroepen. Al snel werd duidelijk dat het bij dit ongeval moge-
lijk om een groot aantal gewonden ging. Om die reden schakelden de centralisten ambulancezorg,
overeenkomstig het procedurehandboek, al na enkele minuten over op een incidentgespreksgroep
(AKE-INCI 1). Zie figuur 22.

Aangezien via de Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam (die de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg
inschakelde) 55 bijstandverlenende ambulances uit andere regio’s waren opgeroepen, begonnen ook
ambulances van buiten de regio Kennemerland zich aan te melden bij de centralisten op de meld-
kamer Kennemerland. Overeenkomstig de vastgestelde regels meldden deze externe ambulances
zich aan in de standaard regionale gespreksgroep AKE-INMELD. Van de centralist van de meldkamer
Kennemerland moesten zij vernemen naar welke gespreksgroep zij moesten overschakelen. Omdat
deze aanmeldingen echter allemaal in kort tijdsbestek binnenkwamen, werd de centralist overspoeld
met aanmeldingen.

Aangezien de centralist niet in staat was om al deze aanmeldingen één voor één af te handelen, ver-
zocht de centralist via een algemene oproep op het inmeldkanaal alle aanrijdende ambulances om
over te schakelen naar het bijstandkanaal (AKE-BIJSTAND12). Dit kanaal is in eerste instantie gekop-
peld aan de incidentgespreksgroep, maar wordt in afwijking van het verbindingsschema om 11.09
uur ontkoppeld door de meldkamer Kennemerland. De Onderzoeksraad heeft de Veiligheidsregio
Kennemerland gevraagd wat de reden hiervoor was, dit is niet bekend.

Wel is het bekend dat geen communicatie mag plaatsvinden op het moment dat ont- of gekoppeld
wordt in gespreksgroepen. In tegenstelling tot de politie Kennemerland, waarbij expliciet is opgeroe-
pen voor radiostilte in verband met het ontkoppelen van gespreksgroepen, is op de kanalen van de
geneeskundige hulpverlening rond 11.09 uur geen enkel verzoek om radiostilte te beluisteren.

Het resultaat van de ontkoppeling was dat er twee verschillende gespreksgroepen met ambulances
ontstonden (bijstand en incident), die niet meer met elkaar konden communiceren. Door de ontkop-
peling was ook de eerste ambulance ter plaatse, in dit geval een ambulance uit de regio Amsterdam-
Amstelland, niet meer in staat om met de ambulances uit de regio Kennemerland te communiceren
en om de regie te voeren over de ambulances. Zoals al eerder in het rapport is aangegeven, heeft
de eerste ambulance ter plaatse een speciale functie. Deze wordt niet ingezet bij het stabiliseren van
slachtoffers en het vervoer van gewonden, maar maakt een inschatting van de vereiste geneeskun-
dige hulpverlening en voert de codrdinatie uit totdat de officier van dienst geneeskundig ter plaatse
is. Alleen de meldkamer was nog in staat om zowel met de ambulances uit de eigen regio als met de
bijstandverlenende ambulances te communiceren. Uit het onderzoek is gebleken dat de centralist de
regierol niet heeft ingevuld, waarschijnlijk omdat hij erg druk was met andere taken zoals het aan-
nemen en afhandelen van telefoongesprekken. Vanaf dat moment was er feitelijk geen centrale regie
over de communicatie van de geneeskundige hulpverleners via C2000. Toen de hulpverleners, door
een gebrek aan regie, niet werden voorzien van de benodigde informatie ontstond een informatiebe-
hoefte die tot uitdrukking kwam in het grote aantal gespreksaanvragen.

Het gebrek aan regie werd versterkt door een aantal technische eigenschappen van het C2000-
systeem. Zo moesten de centralisten, na het ontkoppelen van de gespreksgroepen, met de eigen en
de externe ambulances in een aantal verschillende gespreksgroepen tegelijk opereren. Het systeem
is zo uitgevoerd dat een centralist die in een specifieke gespreksgroep spreekt, niet hoort wat er in
andere gespreksgroepen wordt gezegd gedurende de tijd dat de centralist zelf aan het woord is. In
het door de centralisten gebruikte GMS kan een centralist op dat moment of achteraf niet zien dat er
in een andere gespreksgroep wordt of is gesproken. Via het radiobediensysteem is dit wel mogelijk.
Dit radiobediensysteem is op de meldkamer Kennemerland echter niet gebruikt tijdens de afhande-
ling van het vliegtuigongeval.

110



Een andere geconstateerde afwijking ten opzichte van het verbindingsschema in het procedurehand-
boek is dat de gespreksgroep AKE-GHOR3 nooit is aangemaakt. Over dit kanaal moet de commu-
nicatie over het gewondenvervoer plaatsvinden tussen de codrdinator gewondenvervoer, het hoofd
gewondennest en de officier van dienst geneeskundig. Ook is gebleken dat tussen 11.00 uur en
12.00 uur slechts twee gesprekken zijn gevoerd in de gespreksgroep AKE-GHOR?2, die bestemd is
voor de codrdinatie van het gewondenvervoer tussen de codrdinator gewondenvervoer en de meld-
kamer. Dit is waarschijnlijk veroorzaakt doordat de dienstdoende coérdinator gewondenvervoer ook
dienst had als centralist op de meldkamer waardoor hij de functie van codrdinator gewondenvervoer
ter plaatse niet heeft ingevuld. Later is deze functie ter plaatse ingevuld door een verpleegkundige
uit een andere regio die niet bekend was met de regionale afspraken.

Deelconclusies

. Het verbindingsschema voor de geneeskundige hulpverlening in Kennemerland is niet
gevolgd als gevolg van het ontbreken van een codrdinator gewondenvervoer die bekend
was met de regionale afspraken, en het loskoppelen van de twee gespreksgroepen bedoeld
voor ambulances.

. Ook wordt in het verbindingsschema geen rekening gehouden met de mogelijkheid dat de
eerste ambulance, die een belangrijke codrdinatiefunctie heeft, een ambulance van buiten
de regio kan zijn. Naar de mening van de Raad was hierdoor bij de geneeskundige hulpver-
lening onvoldoende regie over de communicatie via C2000 en is dit één van de verklaringen
voor de door de hulpverleners ervaren communicatieproblemen.

5.5.4 De organisatie van de communicatie bij grootschalige incidenten

Verbindingsschema’s voor grootschalige incidenten worden door elke veiligheidsregio afzonderlijk
opgesteld. De Raad heeft geconstateerd dat hier geen landelijke aanpak voor is. Wel is er een lande-
lijk kader voor de indeling van gespreksgroepen, het Landelijk Kader Fleetmapping C2000 (LKF). Dit
kader” bestaat uit een samenstel van gespreksgroepen en operationele procedures ten behoeve van
het C2000-gebruik door politie, brandweer, ambulancezorg en Koninklijke Marechaussee. Het kader
heeft voornamelijk betrekking op bovenregionale samenwerking. Het schrijft echter niet eenduidig
voor hoe een verbindingsschema voor een grootschalig incident eruit moet zien. Iedere regio en
iedere discipline geeft hier zijn eigen invulling aan. Dit leidt tot verschillen in de communicatiestruc-
tuur in de verschillende regio’s.

Het Landelijk Kader Fleetmapping biedt de veiligheidsregio’s de mogelijkheid om per gebruikersorga-
nisatie, zoals een regiokorps van de brandweer of politie, een groot aantal (100-150) gespreksgroe-
pen te definiéren. Voor dagelijkse belasting zonder grote incidenten is de bestaande werkwijze en
indeling van de gespreksgroepen toereikend. De gemiddelde belasting van de gesprekskanalen op de
mast Halfweg bijvoorbeeld was de afgelopen twee jaar gemiddeld zo’'n 6%?8. De kans op congestie
is in normale omstandigheden dus zeer klein. Bij een groot ongeval ontstaat echter een hele andere
situatie. Het aantal gespreksgroepen dat bij een groot ongeval actief wordt, is mede bepalend voor
de belasting van het C2000-systeem. Bij de hulpverlening ten tijde van het vliegtuigongeval waren
veel organisaties actief met ieder hun eigen gespreksgroepen. Te denken valt aan de landelijke en
regionale politiediensten, Koninklijke Marechaussee, brandweerkorpsen uit verschillende regio’s en
ambulances uit andere regio’s die contact onderhielden met de meldkamer van hun eigen regio.
Gedurende de twee drukste uren na het vliegtuigongeval op 25 februari (van 11.00 tot 12.00 en van
12.00 tot 13.00) zijn via de mast Halfweg door circa 600 hulpverleners gespreksaanvragen gedaan in
127 respectievelijk 122 gespreksgroepen. Deze gespreksgroepen maakten allen gebruik van dezelfde
C2000-infrastructuur, waaronder in dit geval de 11 gesprekskanalen op de mast bij Halfweg. Gezien
de congestie die is opgetreden, is achteraf vast te stellen dat het aantal gespreksaanvragen van de
actieve gespreksgroepen niet in verhouding stond tot de capaciteit van de mast bij Halfweg.

107 Landelijk Kader Fleetmapping C2000, Commissie Beheer Landelijk Kader Fleetmapping C2000, versie
2008/6.1.

108 C2000 Rapportage vliegtuigongeval 25-02-09, versie 1.0, 21-04-09, Voorziening tot samenwerking Politie
Nederland (VtsPN).

111



Een groot deel van de actieve gespreksgroepen bestond uit gespreksgroepen van buiten de regio
Kennemerland. Vooral door de politie!® en de ambulancemedewerkers is een groot deel van de
capaciteit gebruikt voor communicatie in buitenregionale gespreksgroepen. Naast de regie vanuit de
meldkamer Kennemerland, lag de sturing van de communicatie deels bij andere meldkamers zoals
die in Amsterdam-Amstelland en Noord-Holland Noord. In de bestaande verbindingsschema’s van de
Veiligheidsregio Kennemerland wordt hier geen rekening mee gehouden.

5.5.5 Samenvattend

C2000 is het communicatiesysteem voor hulpverleners in Nederland. In de dagen na 25 februari
2009 werd bekend dat de hulpverleners die betrokken waren bij de hulpverlening na het vliegtuig-
ongeval, problemen hadden met de onderlinge communicatie. Met name de geneeskundige hulp-
verleners hebben hier hinder van ondervonden bij de codrdinatie van het vervoer van de gewonden.

Onderzocht is hoe deze problemen zijn ontstaan. Bij het gebruik van een technisch systeem zoals
C2000 spelen drie aspecten een rol: de techniek, de organisatie en het gebruik. Bij de techniek is
van belang hoe het systeem is ontworpen en gebouwd. Dat bepaalt de mogelijkheden en de onmo-
gelijkheden voor de gebruikers van het systeem, de hulpverleners. Het is daarom van belang dat het
ontwerp wordt afgestemd op de wensen van de toekomstige gebruikers. Om het systeem optimaal
te benutten is het noodzakelijk dat het gebruik door de hulpverleners op een zodanige wijze wordt
georganiseerd dat de te verwachten communicatiebehoefte de capaciteit van het systeem niet over-
schrijdt. Deze organisatie bestaat enerzijds uit het voorschrijven van de wijze van communicatie,
wie spreekt met wie en waarover gaat het, en anderzijds het opleiden van de hulpverleners zodat
die weten wat er van hen wordt verwacht. Ten slotte is de etherdiscipline van de hulpverleners van
belang om het systeem daadwerkelijk te gebruiken zoals afgesproken en geleerd. De Raad heeft
geconstateerd dat er op 25 februari 2009 een disbalans was tussen de technische capaciteit (de mast
en de gesprekskanalen) en de communicatiebehoefte, ontstaan door een gebrek aan zowel organi-
satie van de communicatie als aan etherdiscipline.

Techniek

Door de Voorziening tot samenwerking Politie Nederland is vastgesteld dat de techniek op 25 febru-
ari 2009 naar behoren heeft gefunctioneerd. Er waren geen technische storingen en het netwerk
was continu beschikbaar. De Raad heeft kennis genomen van dit onderzoek en onderschrijft deze
conclusie. Dat betekent dat de, door hulpverleners ervaren, problemen gezocht moeten worden in
de organisatie en het gebruik. De mogelijkheden voor de gebruiker zullen namelijk altijd beperkt
worden door de capaciteit van de techniek.

Organisatie en gebruik

De Raad heeft vastgesteld dat het gebruik onvoldoende is gestructureerd. De communicatiebehoefte
was groter dan de technische capaciteit van het systeem waardoor de gebruikers in de wachtrij
kwamen. Ook is vastgesteld dat de wachttijd, hoe vervelend ook bij de hulpverlening, bij de meeste
gesprekken beperkt is gebleven tot maximaal 5 seconden.

Het gebruik van C2000 was zo georganiseerd dat bij de geneeskundige hulpverlening de communica-
tie via de meldkamer verliep. Hierbij was vooraf geen rekening gehouden met het feit dat een centra-
list zelf ook een gelimiteerde capaciteit heeft, namelijk maar één gesprek tegelijkertijd. Doordat het
gebruik onvoldoende georganiseerd was, werd de centralist overbelast. Hierdoor kregen hulpverle-
ners in het veld geen contact meer met de centralist. Dit heeft volgens de Raad de beleving gegeven
dat het systeem niet functioneerde.

Verder was geen rekening gehouden met het feit dat er bij een grootschalig incident, zoals het vlieg-
tuigongeval op 25 februari 2009, ook hulpverleners uit de omliggende veiligheidsregio’s betrokken
zouden kunnen zijn. Vooraf waren hierover tussen de veiligheidsregio’s geen afspraken gemaakt,
terwijl er ook geen landelijke uniforme werkwijze of verbindingsschema’s voor het gebruik van C2000
bestaan. Hierdoor werd het systeem extra belast met allerlei communicatie over hoe hulpverleners
uit de verschillende regio’s met elkaar in contact konden komen.

De Raad heeft vastgesteld dat er door het gebrek aan organisatie en structuur geen sprake was van
etherdiscipline. Niemand wist immers wie met wie kon spreken en/of hoe informatie verspreid zou
moeten worden. Met als gevolg dat de communicatiebehoefte van de betrokken hulpverleners de
capaciteit van het systeem heeft overschreden.

109 Politie inclusief Kennemerland, Koninklijke Marechaussee, Korps Landelijke Politiediensten, Amsterdam-Am-
stelland en bijzondere diensten.
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Deelconclusies

. In het geval van een groot incident is het van belang de communicatie zodanig te organi-
seren en structureren dat het aantal te verwachten gespreksaanvragen in verhouding staat
met de capaciteit van de centralisten op de meldkamer.

o Elk systeem heeft zijn capaciteitsgrenzen, ook C2000. Bij grootschalige inzet vereist dit
strakke afspraken over de etherdiscipline.
. De totstandkoming van de verbindingsschema'’s is momenteel een aangelegenheid die per

regio en per organisatie wordt ingevuld. Bij grootschalige, meestal bovenregionale, inci-
denten is onvoldoende aandacht voor het gezamenlijk en uniform gebruik van de C2000-
infrastructuur door de betrokken hulpverleningsorganisaties uit de eigen en uit andere
regio’s.

. In de Veiligheidsregio Kennemerland stond tijdens de hulpverlening na het vliegtuigonge-
val, het aantal gespreksaanvragen van de hulpverleners niet in verhouding tot de capaciteit
van de centralisten. De opgetreden congestie heeft dan ook geen technische, maar een
organisatorische oorzaak.

5.6 UNIFORME EN WERKBARE AFSPRAKEN

5.6.1 Inleiding

In de afgelopen jaren is veel energie gestoken in het ontwikkelen van de aanpak van de hulpver-
lening bij grootschalige incidenten. De Raad heeft hiervoor waardering. Toch meent de Raad dat
er verbeteringen mogelijk zijn. Daarom zijn de geconstateerde leerpunten vergeleken met eerdere
onderzochte gebeurtenissen.

5.6.2 Geconstateerde problemen
Zoals uit de voorgaande paragrafen blijkt, zijn bij de hulpverlening na het ongeval met het vliegtuig
van Turkish Airlines de volgende knelpunten geconstateerd:

J De brandweereenheden zijn op tijd gealarmeerd, maar niet naar de ongevalslocatie gestuurd
door de meldkamer Kennemerland;

J Een aantal geneeskundige hulpverleners, zoals de mobiel medische teams en de geneeskun-
dige combinaties, is niet of te laat gealarmeerd door de meldkamer Kennemerland;

o De organisatie van de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (GHOR) had

geen inzicht in het aantal slachtoffers, de ernst van het letsel van de slachtoffers en de
gewondenspreiding;

o De ziekenhuizen zijn onvoldoende geinformeerd;

. Er zijn geen duidelijke richtlijnen voor de communicatie met het C2000-systeem voor wie,
wat, op welke wijze (en in welke gespreksgroep) communiceert bij grootschalige incidenten
waarbij meerdere disciplines betrokken zijn en waarbij sprake is van bijstand door hulpver-
leningseenheden vanuit andere regio’s;

o Het gemeentelijke registratieproces was niet ingericht op het zo snel mogelijk verzamelen
van informatie over het lot en de verblijfplaats van slachtoffers.

Naast het feit dat de problemen herleidbaar zijn tot de betrokken organisaties zelf (Veiligheidsregio

Kennemerland en gemeente Haarlemmermeer), vloeit een aantal problemen ook voort uit het feit dat

bijstand van hulpverleners van buiten de regio nodig was. Uit dit onderzoek is gebleken dat sprake

is van een gebrekkige bovenregionale samenwerking.

5.6.3 Te leren lessen voor Veiligheidsregio Kennemerland

Deze paragraaf gaat in op het proces van territoriale congruentie voor de gemeente Haarlemmermeer.
Dit proces hield in dat de gemeente Haarlemmermeer (inclusief Schiphol) werden ondergebracht
vanuit de regio Amsterdam-Amestelland bij de Veiligheidsregio Kennemerland. In het kader van dit
proces hebben verschillende toetsmomenten plaatsgevonden om te beoordelen of de Veiligheidsregio
Kennemerland in staat was de verantwoordelijkheid voor rampenbestrijding in dit gebied op zich te
nemen. Daarnaast richt deze paragraaf zich op de vraag hoe de veiligheidsregio zich in de afgelopen
periode heeft voorbereid op rampenbestrijding.

Territoriale congruentie voor de gemeente Haarlemmermeer (inclusief Schiphol)
Op 30 maart 2006 informeerde de minister van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties de Tweede



Kamer over het besluit dat de gemeente Haarlemmermeer inclusief Schiphol per 1 januari 2007 voor
wat betreft de brandweer en de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (GHOR)
onderdeel zou gaan uitmaken van de Veiligheidsregio Kennemerland.10 11t De Inspectie Openbare
Orde en Veiligheid heeft daarbij van de minister de taak gekregen om het implementatietraject op
het gebied van de voorbereiding van de rampenbestrijding te monitoren, te toetsen en daar waar
nodig te ondersteunen.!2 Deze territoriale congruentie is een feit geworden op 1 januari 2008. Dat
betekent dat de Veiligheidsregio Kennemerland vanaf dat moment in staat moest zijn de hulpverle-
ning na een grootschalig luchtvaartongeval af te handelen.

Om tot territoriale congruentie te komen, voerde de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid in 2006
een audit (nulmeting) uit bij de Veiligheidsregio Kennemerland om inzicht te krijgen in de stand van
zaken met betrekking tot de voorbereiding van de rampenbestrijding.1'3 Daarbij heeft de inspectie
onder meer gekeken naar interregionale samenwerking, de gemeentelijke processen, de beschik-
bare hulpverleningscapaciteit en de afstemming en samenwerking met de bestuurlijke partners
van Schiphol. Daarnaast heeft de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid in de regio Amsterdam-
Amstelland en bij de gemeente Haarlemmermeer (inclusief de brandweer Schiphol) de elementen
geinventariseerd die in de (voorbereiding op de) rampenbestrijding en crisisbeheersing een verster-
king kunnen betekenen voor de regio Kennemerland.

De Inspectie Openbare Orde en Veiligheid concludeerde na deze nulmeting dat de Veiligheidsregio
Kennemerland met betrekking tot zowel de operationele als de gemeentelijke processen, niet voldeed
aan de door zichzelf en de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid gestelde normen. Uit de audit bleek
dat de kritische processen melding en opschaling, het informatiemanagement evenals de inrichting
en omvang van de hoofdstructuur en de gemeentelijke processen niet voldeden aan de basisnormen.
Op een aantal relevante onderdelen ontbraken de organisatorische (rand)voorwaarden.

Binnen de regio Kennemerland zijn acht deelprojecten opgesteld met het oog op het project territo-
riale congruentie.’* Daarbij zijn vier kritische activiteiten benoemd om te kunnen bepalen wanneer
de operationele voorbereidingen gereed zijn:

J Alarmeren en opschalen;
J Commandovoering;

. Informatiemanagement;
J Opleiden en oefenen.

Naar aanleiding van de nulmeting heeft de Veiligheidsregio Kennemerland een verbetertraject opge-
start. De reeds in gang gezette planvorming is aangepast en tevens is een bijpassende planning
opgesteld. Naar aanleiding van de nulmeting zijn onder meer de plannen vernieuwd, de meldkamer-
processen getoetst en de processen waar nodig kritisch bekeken en herschreven.

Vervolgens hebben de hulpverleningsdiensten in Kennemerland, volgens de Inspectie Openbare Orde
en Veiligheid, op 1 januari 2008 de organisatorische (rand)voorwaarden gecreéerd die nodig zijn
om de gevolgen van het meest ernstige scenario uit het Crisisbestrijdingsplan Schiphol (een vlieg-
tuigcrash op Schiphol) in principe adequaat te kunnen bestrijden. De Inspectie Openbare Orde en
Veiligheid constateerde echter wel dat er met betrekking tot de gemeentelijke processen nog veel
moest gebeuren.1s

Oefenen
Op 20 maart 2008 heeft een simulatie van een luchtvaartongeval, landelijk, groot luchtvaartuig
in het stedelijk gebied van Haarlem plaatsgevonden. Dit was het laatste toetsmoment binnen het

110 Tweede Kamer der Staten-Generaal, vergaderjaar 2005-2006, 29 517, nr. 12, 30 maart 2006.

111 Tot die tijd vielen brandweer en GHOR in de gemeente Haarlemmermeer onder de regio Amsterdam en
maakte de politie deel uit van de politieregio Kennemerland. De Koninklijke Marechaussee vervult de politie-
taken op de luchthaven Schiphol.

112 Tweede Kamer der Staten-Generaal, vergaderjaar 2006-2007, 29517, nr. 21, 21 november 2006.

113 De audit sloot aan bij de systematiek van de ‘algemene doorlichting rampen’ (Inspectie Openbare Orde en
Veiligheid).

114 Meldkamer brandweer ambulancezorg, regionale brandweerzorg, planvorming, GHOR, ambulancezorg, be-
stuurlijk juridisch, financieel, personeel. Bron: Hulpverleningsdienst Kennemerland, Veiligheidsregio Am-
sterdam-Amstelland, gemeente Haarlemmermeer; Territoriale congruentie, geintegreerd plan van aanpak;
Versie 7.0., 25 april 2007.

115 Het ging hierbij met name om zaken als werkplekken en opkomsttijden van de gemeente Haarlem.

114



project territoriale congruentie.!¢ De Inspectie Openbare Orde en Veiligheid onderzocht daarbij het
functioneren van de rampenbestrijdingsorganisatie. In de eindrapportage constateert de Inspectie
Openbare Orde en Veiligheid dat de Veiligheidsregio Kennemerland zich in een korte periode snel
ontwikkeld heeft. De inspectie constateerde dat de basis van de rampenbestrijdingsorganisatie aan-
wezig is. Een groot aantal aspecten van de rampenbestrijding verliep tijdens de simulatie volgens
de plannen. Het ging daarbij om aspecten als het tijdig verwerken en vastleggen van meldingen, het
organiseren van bijstand uit andere regio’s, de opschaling, de alarmering (buiten de staf grootschalig
en bijzonder optreden en de gemeentelijke functionarissen), de opkomst en het opstarten van de
meest relevante processen door de operationele diensten uit de veiligheidsregio.

Uit het rapport van de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid (van juni 2008) over de simulatie van
20 maart 2008 bleek dat de regio nog niet in alle opzichten gereed was met het verbeterproject,
maar dat de veiligheidsregio de taak wel aankon. Eén van de openstaande aspecten was het uitwis-
selen van informatie tijdens een ramp. Verder constateerde de inspectie bij de gemeente Haarlem:'”
nog steeds problemen in de gemeentelijke processen.

Uit het rapport van de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid is gebleken dat de Veiligheidsregio
Kennemerland plannen heeft opgesteld ter voorbereiding op het hulpverleningsproces. Deze plannen
zijn opgesteld op basis van de basisvereisten crisismanagement en naar aanleiding van het project
territoriale congruentie.

De Raad heeft ook gekeken naar de verschillende rampenoefeningen die door de veiligheidsregio
zijn uitgevoerd. De Veiligheidsregio Kennemerland heeft een multidisciplinair beleidsplan 2008-2010
opgesteld voor het opleiden, trainen en oefenen. Dit beleidsplan beschrijft de doelstellingen, plan-
ning, uitvoering en wijze van registratie en evaluatie van het multidisciplinaire beleid voor opleiden,
trainen en oefenen. Een aandachtspunt is ook de melding en alarmering waarbij specifiek de vaar-
digheden van de centralisten benoemd worden. De evaluatiesystematiek zoals beschreven in dit plan
voorziet in de borging van de lessen in het nieuwe beleid. De Raad constateert echter dat aan dit
beleidsplan in de praktijk nog weinig uitvoering is gegeven. De meldkamer Kennemerland heeft wel
aan een aantal oefeningen meegedaan, maar dit beperkte zich tot het regelen van de reguliere inzet
van hulpverleningseenheden zonder de hectiek van melders en andere betrokkenen die om infor-
matie vragen. Zo zijn de werkzaamheden en het ‘platbellen’ van de meldkamer niet beoefend, maar
ook niet het centraal afstemmen van verkregen informatie. Andere ambities uit het plan opleiden,
trainen en oefenen heeft de veiligheidsregio nog niet ten uitvoering gebracht, de afspraken over de
borging van de te leren lessen zijn voor de Onderzoeksraad niet terug te vinden. De Veiligheidsregio
Kennemerland beschikt over crisisbestrijdingsplannen. Het ontbreekt echter aan handzame, prak-
tisch toepasbare, heldere handleidingen voor de centralisten in de meldkamer.

De Raad constateert dat in de Veiligheidsregio Kennemerland nog niet in voldoende mate sprake is
van een verbeterproces dat ook geborgd is. De gemaakte plannen waren maar ten dele ten uitvoe-
ring gebracht en eventuele leerpunten waren niet opgenomen in het beleid.

Na het vliegtuigongeval hebben de Veiligheidsregio Kennemerland en de gemeente Haarlemmermeer
de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid (I00V) opdracht gegeven om de hulpverlening na het
luchtvaartongeval te laten evalueren en zijn de geleerde lessen gedeeld.

De Raad heeft waardering voor deze houding en de genomen initiatieven maar is van mening dat, in
aanvulling op de door de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid opgestelde aandachtspunten, nog
extra lessen te leren zijn. Niet alleen voor de Veiligheidsregio Kennemerland, maar voor alle veilig-
heidsregio’s in Nederland.

5.6.4 Landelijk te leren lessen

De Raad constateert dat de op 25 februari 2009 gesignaleerde problemen deels ook in eerdere
onderzoeken zijn vastgesteld. Ook blijkt dat deze problemen zich veelal voordoen als sprake is van
bovenregionale inzet, dat wil zeggen als hulpverleners en ziekenhuiscapaciteit uit andere regio’s
ingezet worden.

116 De bevindingen van deze simulatie zijn opgenomen in een rapportage. Inspectie Openbare Orde en Veilig-
heid, Veiligheidsregio Kennemerland, project Territoriale Congruentie Simulatie, juni 2008, versie 1.1.

117 De gemeente Haarlem had geen betrokkenheid bij het luchtvaartongeval op 25 februari 2009 in relatie met
de beschreven problematiek.
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Geneeskundige hulpverlening

De problemen die door de Raad zijn geconstateerd in het geneeskundige hulpverleningsproces na het
ongeval van het vliegtuig van Turkish Airlines komen op hoofdlijnen overeen met de problemen die
bij eerdere grote ongevallen en rampen zijn geconstateerd. Dit blijkt onder andere uit een onderzoek
van het Nederlands Instituut voor Fysieke Veiligheid (NIFV) dat in 2007 is uitgevoerd!'®, waarin de
evaluatierapporten van vijf ‘flitsrampen’ zijn bestudeerd: de Herculesramp in Eindhoven (1996), het
Dakota-incident boven de Waddenzee (1996), de vuurwerkramp in Enschede (2000), de cafébrand
in Volendam (2001) en de brand in het cellencomplex te Schiphol (2005). Het doel van de analyse
was vast te stellen welke problemen binnen de witte kolom optreden bij rampen, in welke mate dat
het geval is en of daarin bepaalde patronen te ontdekken zijn. Het rapport laat zien dat sprake was
van een aantal repeterende problemen bij deze zogenaamde flitsrampen. In het rapport staan drie
algemene conclusies:

J Processen waarin communicatie een grote rol speelt, verlopen met meer problemen dan
deelprocessen waarin communicatie een kleine rol speelt;
o Processen die fors afwijken van de gang van zaken in de reguliere gezondheidszorg, of die

in de reguliere zorg niet van toepassing zijn, leveren meer problemen op dan deelprocessen
die veel overeenkomst vertonen met de reguliere gang van zaken;

o Processen waarvoor protocollen zijn ontwikkeld, verlopen nog steeds problematisch en veel
problemen worden adequaat opgelost door improvisatie.

Soortgelijke conclusies heeft de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid ook al in eerdere onderzoeken
getrokken. Vanaf het rapport ‘Melding en opschaling’ in 2001'% is verschillende keren gewezen op
de gebrekkige kwaliteit en te weinig multidisciplinariteit van de processen melding en alarmering,
op- en afschaling, leiding en codrdinatie en informatiemanagement. Uit de ‘Algemene Doorlichting
Rampenbestrijding stand van zaken 2003-2005"2 blijkt dat veiligheidsregio’s gewerkt hebben aan
het verbeteren van de kwaliteit van deze processen. De inspectie concludeert echter vervolgens dat
de multidisciplinaire crisisbeheersingsorganisatie nog niet op orde is.

In juni 2009 heeft de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid een onderzoeksrapport!?t uitgebracht
over de regionale geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen. Het doel van dit onderzoek
was de regionale geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen te beschrijven met speci-
fieke aandacht voor de organisatie, de rol en de positie van de regionaal geneeskundig functionaris
en het operationeel presterend vermogen. Uit het onderzoek blijkt dat de regio’s de afgelopen tien
jaar vorderingen op het gebied van de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen heb-
ben gemaakt. De regio’s hebben plannen opgesteld, veel regio’s zijn HKZ22 gecertificeerd en hebben
afspraken gemaakt met de belangrijkste partners in de witte keten over het oefenen en de te leveren
prestaties in geval van een ramp of groot ongeval.

De Inspectie Openbare Orde en Veiligheid constateert echter een aantal belangrijke tekortkomingen.
Zo stelt de Inspectie: "De GHOR kenmerkt zich echter door het vrijwel ontbreken van landelijk gedra-
gen kwaliteitseisen. Dit betreft zowel kwaliteitseisen van de branche zelf (professionele normen) als
kwaliteitseisen in regelgeving”.

Een tweede geconstateerde tekortkoming is dat: “Ook een eenduidige systematiek (inclusief nor-
men) voor het bepalen van het operationeel presterend vermogen (de ‘output’) van de organisatie
ontbreekt”. “Het operationeel presterend vermogen verschilt sterk per regio. Omdat de norm voor
het stabiliseren van T1-gewonden (zeer ernstig gewonden) één uur bedraagt (het zogenaamde ‘gol-
den hour’), zal overdag - op grond van de door de regio’s verstrekte informatie - in de helft van de
regio’s de kans op overleven van een aanzienlijk deel van bijvoorbeeld 25 T1-gewonden gering zijn”.
“De vastgelegde afspraken met ziekenhuizen over het aantal beschikbare bedden voor de opvang
van gewonden van een ramp of grootschalig ongeval betreffen vaak (zeer) lage aantallen”.

118 Rapport ‘Communicatie, afwijken van routinehandeling en de beperkte waarde van protocollen: repeterende
problemen bij vijf recente flitsrampen in Nederland’, Nederlands Instituut voor Fysieke Veiligheid, december
2007.

119 Rapport ‘Melding en opschaling’, Inspectie Brandweerzorg en Rampenbestrijding (nu Inspectie Openbare
Orde en Veiligheid), 2001.

120 Rapport ‘Algemene Doorlichting Rampenbestrijding stand van zaken 2003-2005’, Inspectie Openbare Orde
en Veiligheid, december 2007.

121 Rapport ‘De organisatie van de geneeskundige hulp bij ongevallen en rampen’, Inspectie Openbare Orde en
Veiligheid, 30 juni 2009

122 Stichting Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector
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Het valt op dat: “De Inspectie OOV constateert dat er niet in alle regio’s sprake is van een eenop-
een relatie tussen het risicobeeld (maatgevend risico) van de regio en het operationeel presterend
vermogen”.

Elke veiligheidsregio heeft bijstand nodig bij de aanpak van een ramp of ongeval van grote omvang.
De Raad vindt het daarom opmerkelijk dat er kennelijk nog altijd enkele regio’s zijn die hierover geen
afspraken met buurregio’s hebben gemaakt. Met name omdat de leerpunten die uit het onderhavige
onderzoek naar voren komen, wederom vooral de bovenregionale inzet van hulpdiensten betreffen.

De Raad vindt het zorgelijk dat uit verschillende studies blijkt dat de kwaliteit van de voorwaarden-
scheppende processen bij de (geneeskundige) hulpverlening tekortschiet. Deze processen hebben
een kritische functie. Van een adequate rampenbestrijding kan alleen sprake zijn als de hoofdstruc-
tuur deugdelijk is opgebouwd en efficiént functioneert. Gezien de ontwikkelingen binnen de genees-
kundige hulpverlening bij ongevallen en rampen sinds de Herculesramp mocht verwacht worden dat
‘bij een volgende ramp’ minder problemen zouden optreden. De verwachting van de Raad was dan
ook dat het verantwoordelijk bestuur had geleerd van tekortkomingen en maatregelen had genomen
om deze tekortkomingen weg te nemen. Opmerkelijk is echter dat er desondanks in dit onderzoek
naar het vliegtuigongeval weer soortgelijke problemen zijn geconstateerd als in het onderzoek naar
de *flitsrampen’ uit 2007.

Ambulancezorg Nederland en het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport hebben in juni
2007 samen de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg (LMAZ) opgericht om centralisten ambulan-
cezorg op de regionale meldkamers te ontlasten. Op nationaal niveau wordt er niet toegezien op de
LMAZ. Ook wordt niet gecontroleerd of de regionale meldkamers gebruik maken van de LMAZ zoals
bedoeld.

De Raad van Regionaal Geneeskundige Functionarissen heeft een systeem ontwikkeld voor slacht-
offerregistratie in het veld. Het onderzoek van de Onderzoeksraad naar het vliegtuigongeval op
25 februari 2009 laat zien dat de hulp van de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg (ondanks een
bestaand convenant) niet is ingeroepen en het slachtofferregistratiesysteem in het veld niet structu-
reel is toegepast. De Raad heeft geen vorm van toezicht vast kunnen stellen op het gebruik van het
slachtofferregistratiesysteem, niet regionaal maar ook niet nationaal.

Het vliegtuigongeval van 25 februari 2009 heeft laten zien dat een aantal processen binnen de
geneeskundige hulpverlening nog altijd niet goed loopt. Doordat bij grootschalige ongevallen veel
ambulances zich moeten inmelden op de meldkamer, raken de centralisten ambulancezorg overbe-
last. Dit is een terugkerend fenomeen. Ook de inzet van mobiele medische teams en het vrijmaken
van veelal specialistische ziekenhuiscapaciteit is nog steeds niet goed geregeld.

Deelconclusie

. In de dagelijkse praktijk is de hulpverlening in Nederland goed georganiseerd. Bij opscha-
ling vanuit het reguliere proces verloopt de hulpverlening in de regel goed. De Raad ziet
echter dat bij een grootschalige inzet veel zaken niet meer lopen zoals bedoeld.

C2000

Sinds de invoering van C2000 in 2004 hebben de regio’s een grote autonomie bij de inrichting van
gespreksgroepen, verbindingsschema’s en de communicatiestructuur. De inrichting voor dagelijks
gebruik in de eigen regio is veelal werkbaar, maar van afstemming met andere regio’s is meestal
geen sprake. Volgens de Raad zou er landelijk een eenduidig en eenvoudig te hanteren verbindings-
schema met bijbehorende procedure moeten komen voor de verbinding van (bijstandverlenende)
eenheden in gespreksgroepen bij rampen en grote ongevallen. Daarbij zou geborgd moeten worden
dat iedere (bijstandverlenende) eenheid ook toegang kan krijgen tot de gespreksgroep waarin het
incident wordt afgehandeld. Hierbij zou het aantal gespreksgroepen beperkt moeten worden tot een
te regisseren aantal per centralist. De wijze waarop men op de multidisciplinaire meldkamer regie
moet houden bij grootschalige incidenten dient voorgeschreven en geoefend te worden. Dit vraagt
echter kennis van hulpverleningsprocessen bij grootschalige incidenten en één partij die aanstuurt
dat dit op uniforme wijze gebeurt. Momenteel is dat niet het geval. Iedere regio is min of meer vrij
om invulling te geven aan het verbindingsschema en de in te richten gespreksgroepen.
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Het onderhavige onderzoek laat zien dat het niet werkt en dat strakke aansturing in de inrichting
van het systeem, voor wat betreft grote incidenten, noodzakelijk is. Niet alleen om de belasting van
het systeem te beperken maar vooral om betere communicatie mogelijk te maken, waarbij alleen de
noodzakelijke informatie wordt uitgewisseld.

Gemeentelijk proces: registratie

Vanuit de vigerende wetgeving (Wrzo) zijn gemeenten verantwoordelijk voor de registratie van
gewonden na een ramp of een zwaar ongeval. De plannen zijn veelal regionaal vastgesteld op basis
van de landelijke richtlijnen (Ministerie van BZK) maar het blijft een gemeentelijke verantwoordelijk-
heid om hieraan invulling te geven. Bij grootschalige calamiteiten in het verleden is gebleken dat de
kans groot is dat dit proces niet goed loopt op het moment dat er een ramp of groot ongeval heeft
plaatsgevonden, simpelweg omdat het geen dagelijks werk is van de mensen die het moeten doen.
Wanneer deze taak belegd zou worden bij de veiligheidsregio’s, kan makkelijker aangesloten worden
op registratieprocessen die toch uitgevoerd dienen te worden in het veld (bijvoorbeeld om de zie-
kenhuizen goed aan te sturen en te kunnen informeren). Om te voorkomen dat een bovenregionale
inzet tot problemen leidt is een uniforme landelijke aanpak (taken, verantwoordelijkheden, proces-
beschrijving) en oefenprogramma gewenst.

Zoals eerder is aangegeven, is de minister van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties eindver-
antwoordelijk voor de rampenbestrijding in Nederland. In de afgelopen jaren zijn veel initiatieven
ontplooid om de hulpverlening niet alleen te verbeteren maar ook te professionaliseren.

In Nederland zijn veel partijen betrokken bij de organisatie van de hulpverlening bij rampen en zware
ongevallen. Vaak maken de betrokken partijen op regionaal niveau afspraken over hun onderlinge
samenwerking, bijvoorbeeld in de vorm van convenanten. Als voorbeeld geldt de Leidraad vliegtuig-
ongevallenbestrijding op luchtvaartterreinen. Deze dient als basis voor het opstellen van crisisbestrij-
dingsplannen voor luchthaventerreinen. De gesignaleerde problemen beperken zich niet alleen tot
Schiphol maar kunnen ook optreden bij andere luchthavens. Een verkenning bij de andere luchtha-
vens in Nederland (zie bijlage 12) heeft zichtbaar gemaakt dat er geen sprake is van een standaard
waar het gaat om inzetscenario’s en alarmeringsprotocollen bij luchtvaartongevallen. Wanneer bij
de hulpverlening partijen uit verschillende regio’s betrokken zijn en deze geen weet hebben van de
regionale afspraken is het aannemelijk dat dit tot problemen leidt.

In de rapportages van verschillende onderzoekscommissies en de Raad van de afgelopen jaren en
ook in de rapporten van de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid worden vele punten ter lering hel-
der naar voren gebracht, maar veelal is het een herhaling van zetten. De Raad heeft dit niet nader
onderzocht, omdat dat het eigenlijke onderwerp, de hulpverlening na het ongeval met het toestel
van Turkish Airlines, te boven gaat.

Deelconclusies

. De keuze van het scenario, de bepaling van de juiste locatie, de juiste inzet van de beno-
digde hulpverleners en het gebruik van de beschikbare hulpmiddelen zijn bepalend voor het
verloop van de hulpverlening.

. In de hulpverleningsbranche bestaat een grote mate van vrijheid en wordt veel geregeld in
onderling overleg, zoals convenanten. Voor grootschalige hulpverlening is echter het vooraf
bindend maken én het nakomen van een beperkt aantal werkbare afspraken een vereiste.

. Bij de voorbereiding op rampen en zware ongevallen is het belangrijk dat alle relevante
processen worden geoefend en dat alle betrokkenen getraind worden.
. In de afgelopen jaren zijn uit verschillende onderzoeken naar hulpverlening vele punten ter

lering naar voren gebracht. In dit onderzoeksrapport constateert de Raad dat deze leerpun-
ten in de afgelopen jaren niet voldoende zijn opgepakt.
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6. CONCLUSIES

Bij het vliegtuigongeval op 25 februari 2009 is het aantal dodelijke slachtoffers onder de gegeven
omstandigheden relatief beperkt gebleven. Het vliegtuig had 135 inzittenden aan boord waarvan
zeven bemanningsleden. Bij het ongeval kwamen vijf passagiers en vier bemanningsleden om het
leven. Van de 126 overlevenden liep bijna iedereen verwondingen op. Slechts zes mensen bleven
lichamelijk ongedeerd.

Dankzij de inzet van alle hulpverleners, medewerkers van de gemeente Haarlemmermeer en de
luchthaven Schiphol, maar ook door de zelfredzaamheid van de passagiers en de spontane hulp die
omstanders boden, bleven de negatieve gevolgen van het ongeval relatief beperkt.

Het doel van dit onderzoek is te beoordelen of uit het verloop van het hulpverleningsproces na het
vliegtuigongeval lessen zijn te trekken ter verbetering van de hulpverlening bij grote ongevallen in
de toekomst. Deze hoofdvraag valt uiteen in de volgende deelvragen:

J Hoe is het hulpverleningsproces in de praktijk verlopen?
J Hebben zich daarbij problemen voorgedaan?

. Wat zijn de oorzaken van die problemen?

o Welke lessen zijn daaruit te trekken?

Los van de geleverde inspanning en inzet van alle betrokkenen, is vastgesteld dat de hulpverlening
op onderdelen onvolkomenheden heeft gekend. Dit betreft:

o Tijdverlies bij het aanrijden van de hulpverleners, ontstaan door het niet goed uitwisselen
van de informatie en het ontbreken van codérdinatie over de locatiebepaling;

o Tijdverlies bij de komst op de ongevalslocatie van de mobiel medische teams, door het niet
alarmeren vanuit de meldkamer in Kennemerland;

o Het ontstaan van congestie tijdens het gebruik van het communicatiesysteem C2000;

o De langdurige onduidelijkheid over de namen van de slachtoffers, hun verblijfplaats en de
aard van hun verwondingen door de gebrekkige slachtofferregistratie;

o De begrenzing en de logica van het werkingsgebied van de crisisbestrijdingsplannen.

In 2007 is vanwege de territoriale congruentie!?3 besloten dat de gemeente Haarlemmermeer, inclusief
Schiphol, overzou gaan van de regio Amsterdam naar de Veiligheidsregio Kennemerland. Vooruitlopend
op de goedkeuring van de Wet veiligheidsregio’s werd in de Veiligheidsregio Kennemerland vanaf dat
moment gewerkt aan de implementatie van de nieuwe visie. De recent ingevoerde Wet veiligheids-
regio’s beoogt een efficiénte en kwalitatief hoogwaardige organisatie van de hulpverlening onder één
regionale bestuurlijke regie te realiseren. Hierbij is de Veiligheidsregio Kennemerland begeleid door
de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid. Deze inspectie oordeelde in 2008, 2009 en recentelijk in
2010 positief over de implementatie van de nieuwe wet door de Veiligheidsregio Kennemerland. De
Veiligheidsregio Kennemerland was volgens de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid gereed om
eventuele luchtvaartongevallen systematisch en uniform af te handelen.

Omdat de meldkamer in Kennemerland dus gereed zou zijn voor de codrdinatie van grootscha-
lige hulpverlening op Schiphol ligt hier vanaf de overgang van Schiphol naar de Veiligheidsregio
Kennemerland een zware verantwoordelijkheid.

Op grond van de bevindingen uit het onderzoek van de Raad, gespiegeld aan het positieve oordeel van
de inspectie, stelt de Raad dat bovengenoemde onvolkomenheden niet hadden mogen plaatsvinden.

Hoewel de uitvoering van de hulpverlening bij ongevallen en incidenten voor de hulpverleners routine
is, doen problemen zich vaker voor in het geval van een acute grootschalige inzet.

Gedurende het onderzoek van de Raad is gebleken dat de onderzoeksresultaten niet alleen voor de
gemeente Haarlemmermeer en de Veiligheidsregio Kennemerland, maar ook voor de andere veilig-
heidsregio’s in Nederland van belang kunnen zijn.

123 “Territoriale congruentie” houdt in dat brandweer, GHOR en politie in hetzelfde geografische gebied (regio)
werkzaam zijn en met elkaar samenwerken.
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Op basis van het uitgevoerde onderzoek komt de Raad tot de volgende eindconclusies:

1.

LOCATIEBEPALING ONGEVAL:

De meldkamer Kennemerland was niet goed voorbereid om adequaat te reageren op het neerstorten
van een vliegtuig in de regio Kennemerland. Direct na de melding is de ongevalslocatie, Kromme
Spieringweg, niet gedeeld binnen de meldkamer Kennemerland en ook niet tussen de meldkamers
van Kennemerland, Amsterdam en Schiphol. Dit heeft doorgewerkt in de opkomsttijden. Veel hulp-
verleners arriveerden laat op de ongevalslocatie.

2.

Op de meldkamer Kennemerland is de melding niet correct vastgelegd waardoor de informa-
tie over de ongevalslocatie niet voor iedereen beschikbaar was. Ook mondeling werd deze
informatie niet gedeeld.

De uitwisseling van informatie over de ongevalslocatie tussen de meldkamer Kennemerland
en het Regiecentrum Schiphol en tussen de meldkamers Kennemerland en Ambulancezorg
Amsterdam verliep niet goed.

Ook heeft het Regiecentrum Schiphol niet direct getoetst of de melding Vliegtuig Ongeval
Schiphol zes (VOS 6), zoals is doorgegeven via C2000, daadwerkelijk bij de meldkamer in
Kennemerland was ontvangen.

Door de keuze van de meldkamer Kennemerland om van het VOS 6 scenario uit te gaan
werd impliciet gekozen om de hulpverleners naar de uitgangsstelling op Schiphol Centrum te
sturen.

GENEESKUNDIGE HULPVERLENING NIET JUIST VERLOPEN:

Vanuit de meldkamer Kennemerland was er geen regie over de inzet van de geneeskundige hulpver-
lening. De mobiel medische teams zijn na de eerste meldingen van het ongeval niet gealarmeerd.
De opschaling van geneeskundige bijstand is niet uitgevoerd conform het VOS 6 scenario van het
Crisisbestrijdingsplan Schiphol. Ook de opschaling van de ziekenhuizen is niet uitgevoerd volgens de
procedure ziekenhuis rampenopvangplan (ZiROP).

Ondanks drie verzoeken hiertoe van het ambulancepersoneel, zijn de mobiel medische
teams niet gealarmeerd door de meldkamer Kennemerland noch actief aangeboden door de
Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam (MKAA). De mobiel medische teams zijn na 30 minu-
ten alsnog door de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg gealarmeerd (LMAZ). Het eerste
mobiel medische team (MMT) had 45 minuten eerder op de ongevalslocatie kunnen zijn. Bij
ernstig gewonde patiénten heeft de trauma-arts van een MMT meer competenties en behan-
delmogelijkheden en kan deze dus meer betekenen dan een verpleegkundige alleen.

Bij de beoordeling van de aard en ernst van verwondingen van de slachtoffers (triage) op de
ongevalslocatie, heeft nagenoeg geen letselregistratie plaatsgevonden. Mede hierdoor had
men geen goed beeld van het letsel van de slachtoffers en heeft de spreiding van gewonden
en de opschaling van de ziekenhuizen niet gestructureerd plaatsgevonden.

Het ziekenhuis rampenopvangplan (ZIROP) is niet consequent toegepast, waardoor de zie-
kenhuizen niet wisten wat hen te wachten stond. Dit gaf overlast voor de betrokken zieken-
huizen en heeft invioed gehad op de reguliere gezondheidszorg. De ziekenhuizen hebben
geplande afspraken en behandelingen afgezegd om capaciteit voor de opvang van slachtof-
fers vrij te maken. Dit bleek in een aantal gevallen onnodig.

De meldkamer Kennemerland heeft, ondanks eerder gemaakte afspraken (convenant), geen
bijstand gevraagd aan de LMAZ die een deel van de werklast had kunnen overnemen. De
MKAA heeft dit verzoek na het hulpverzoek uit Kennemerland doorgegeven aan de LMAZ.
De LMAZ is op verzoek van Kennemerland gaan inventariseren en pas later gaan alarmeren.
De LMAZ had de gevraagde bijstand direct kunnen alarmeren en codrdineren. Ook voor de
communicatie met de ziekenhuizen (opschalen, informeren en afschalen) is geen gebruik
gemaakt van de LMAZ.

Uit de bestuurlijke reactie van de Veiligheidsregio Kennemerland op het conceptrapport blijkt
dat de veiligheidsregio het niet alarmeren van mobiel medische teams als een ondergeschikt
probleem ziet. De Raad concludeert hieruit dat de Veiligheidsregio Kennemerland het belang
van de acute medische hulpverlening door mobiel medische teams ernstig onderschat.
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3. SLACHTOFFERREGISTRATIE:

Bij het begin van de hulpverlening zijn de slachtoffers in de gewondennesten niet of zeer beperkt
geregistreerd. De slachtofferregistratie is niet verlopen zoals vastgelegd in het gemeentelijke deel-
plan centraal registratie- en inlichtingenbureau. Dit heeft doorgewerkt in het gehele hulpverlenings-
en registratietraject, waardoor informatie over de slachtoffers in het vervolgtraject laat beschikbaar
was.

o Op de plaats van het ongeval hebben de hulpverleners de slachtoffers in te beperkte mate
geregistreerd en hebben zij geen gebruik gemaakt van slachtofferregistratiekaarten en tri-
agetelkaarten. Hierdoor was in de eerste uren onbekend wie de slachtoffers waren en naar
welke ziekenhuizen zij waren vervoerd.

J De medewerkers van de gemeente Haarlemmermeer hebben geen slachtoffers geregistreerd
op de plaats van het ongeval.
. Ook de slachtoffers die vanaf de gewondennesten op de ongevalslocatie naar de opvang-

en herenigingslocatie de Wildenhorst zijn gebracht, waren niet geregistreerd. Hierdoor had
de gemeente Haarlemmermeer geen informatie op basis waarvan zij de registratie van de
slachtoffers over kon nemen van de hulpverleners.

o De slachtoffers op de Wildenhorst hadden tegen de verwachting in alsnog medische zorg
nodig. Door deze noodzakelijke medische interventie konden de medewerkers van de
gemeente Haarlemmermeer slechts gedeeltelijk hun registratietaak uitvoeren. De slachtof-
fers zijn op de Wildenhorst wel voorzien van de slachtofferregistratiekaarten, maar de kaart-
nummers zijn door de aanwezige medewerkers van de gemeente niet geregistreerd.

o De wijze waarop de gemeente het registratiesysteem nu heeft ingericht is niet toegesneden
op de verwachtingen van onder andere het beleidsteam, de verwanten, de media maar ook
de juridische afwikkeling van justitie en de gemeente Haarlemmermeer.

4., HeT communicaTiesysTEEM C2000:

C2000 heeft als systeem goed gewerkt, er waren geen technische storingen, geen capaciteitstekort
van de mast en geen dekkingsproblemen.

C2000 is tijdens de hulpverlening na het vliegtuigongeval niet goed gebruikt. Op 25 februari 2009
is overbelasting van het systeem ontstaan doordat te veel gebruikers zonder afstemming en codrdi-
natie gelijktijdig met elkaar wilden spreken. De beschikbare mast(en) en kanalen hadden hierdoor
onvoldoende capaciteit. Bij de gebruikers leeft de gedachte dat de capaciteit ongelimiteerd is en elk
gesprek direct gehonoreerd kan worden.

J Er was geen sprake van etherdiscipline en ook niet van een zakelijke wijze van communiceren.

J Doordat vooraf geen prioriteit was aangebracht in de noodzakelijke informatie werden onno-
dig kanalen bezet gehouden.

J Het grote aantal oproepen aan de centralisten op de meldkamer stond niet in verhouding tot

de verwerkingscapaciteit van de centralisten, zij werden overvraagd. De ambulancecentra-
listen moesten in teveel gespreksgroepen gelijktijdig werken.

o Er is zeer beperkt gebruik gemaakt van de mogelijkheid om statusberichten, over vertrek,
aankomst en beschikbaarheid van eenheden te versturen. Mede hierdoor is een overvloed
aan mondelinge aanmeldingen in de gespreksgroepen ontstaan.

o Voor de gebruikers van het C2000-systeem zijn in Nederland in totaal 12.350 gespreks-
groepen'?* beschikbaar gesteld. In de dagelijkse praktijk wordt er in de Veiligheidsregio
Kennemerland door brandweer, ambulances en politie in circa 15 gespreksgroepen gespro-
ken. Bij grootschalige ongevallen worden door alle betrokken hulpverleners veel meer
gespreksgroepen benut. Zo waren op 25 februari 127 gespreksgroepen actief via de mast in
Halfweg. Met de altijd gelimiteerde mastcapaciteit wordt door het grote aanbod van gesprek-
ken overbelasting in de hand gewerkt.

J Er is bij de invoering van C2000 onvoldoende aandacht geweest voor bovenregionale samen-
werking. De afspraken rondom het gebruik (vaststelling van de gespreksgroepen en ver-
bindingsschema’s) zijn daardoor hoofdzakelijk gericht op de interne organisaties van de 25
afzonderlijke veiligheidsregio’s en andere gebruikers. Het ontbreekt de veiligheidsregio’s aan
een gezamenlijke en uniforme structuur voor het bovenregionaal gebruik van C2000 door de
betrokken hulpverleningsorganisaties.

124 Gespreksgroep is een vooraf bepaalde groep van gebruikers die in één groep met elkaar communiceren.
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5. CRISISBESTRIIDINGSPLANNEN:

In de loop der jaren is een groot aantal crisisbestrijdingsplannen vastgesteld. Dit heeft echter geleid
tot verschillen in de aanpak van hulpverlening bij (grootschalige) ongevallen.

De grote hoeveelheid crisisbestrijdingsplannen, scenario’s en handboeken zijn niet vertaald in werk-
bare hulpmiddelen voor de centralisten in de meldkamer. De keuze van het scenario, de bepaling van
de juiste locatie, de juiste inzet van de hulpverleners en het gebruik van de hulpmiddelen zijn vanaf
het begin bepalend voor het verdere verloop van de hulpverlening. Tijdens de initiéle besluitvorming
is geen tijd voor reflectie of uitgebreide afwegingen. In deze keuzes moet daarom al in de voorberei-
ding van de hulpverlening voorzien zijn.

J Bij het opstellen van de crisisbestrijdingsplannen is te weinig aandacht gegeven aan de ver-
taling daarvan naar het werk van de centralisten en de hulpverleners.
J In het geval van een vermist vliegtuig bij Schiphol zijn diverse scenario’s mogelijk. De plaats

waar het vliegtuig is neergekomen is, is bepalend voor de scenario keuze:
- in de Veiligheidsregio Kennemerland,

- op het terrein van de luchthaven Schiphol of

- buiten het terrein van de luchthaven Schiphol;
- in één van de aangrenzende veiligheidsregio’s.
Het risicogebied (aan- en uitvliegroutes) van de luchthaven Schiphol ligt hamelijk geogra-
fisch verdeeld over vier veiligheidsregio’s te weten Kennemerland, Amsterdam-Amstelland,
Zaanstreek-Waterland en Hollands Midden. Twee van deze vier veiligheidsregio’s hebben
geen specifiek plan voor luchtvaartongevallen.

o Het Crisisbestrijdingsplan Schiphol, met het daaraan gekoppelde scenario vliegtuigongeval

Schiphol (VOS), heeft betrekking op ongevallen op het luchthaventerrein en is gebaseerd
op de Leidraad vliegtuigongevallenbestrijding op luchtvaartterreinen. Het betreft ongevallen
tijdens het starten of landen van een vliegtuig waarbij van een groot aantal overlevenden
wordt uitgegaan. Het Crisisbestrijdingsplan Luchtvaartongevallen Kennemerland, met het
scenario luchtvaartongeval, landelijk, groot luchtvaartuig, heeft betrekking op het gebied
buiten Schiphol en gaat uit van slachtoffers op de grond en een beperkt aantal overlevende
inzittenden.
Voor de overgang van het Crisisbestrijdingsplan Schiphol naar het Crisisbestrijdingsplan
Luchtvaartongevallen Kennemerland is bepalend of het ongeval binnen de begrenzing van
het werkingsgebied van Schiphol plaatsvindt of daarbuiten. Bij de opstelling van de plannen
is niet gekeken naar het totale risicogebied als gevolg van de aan- en uitvliegroutes.

o De keuze om het scenario ‘luchtvaartongeval, landelijk, groot luchtvaartuig’ van Kennemerland
te verruilen voor het scenario ‘vliegtuigongeval Schiphol zes (VOS 6) heeft gevolgen gehad
voor de inzet (hoeveelheid mensen en middelen) en de opkomstplaats van de hulpverleners.
Deze effecten zijn bij het opstellen van de crisisplannen niet meegenomen.

o De werkwijzen zoals beschreven in de crisisbestrijdingsplannen van Schiphol en de aangren-
zende veiligheidsregio’s, voor zover aanwezig, zijn niet identiek.

Ook bij andere grote burgerluchthavens in Nederland zijn de scenario’s in de crisisplannen
niet eenduidig wat bij bovenregionale hulpverlening tot verwarring kan leiden.

6. UNIFORME EN WERKBARE AFSPRAKEN:

Ondanks diepgaand onderzoek is niet achterhaald waarom de centralisten de MMT’s niet direct heb-
ben gealarmeerd, waarom de slachtofferregistratiekaarten in de gewondennesten niet zijn toege-
past, waarom de beheerders niet eerder hebben stilgestaan bij het grote aanbod C2000-gebruikers
en de te verwachten problemen bij een groot ongeval.

Wel is duidelijk geworden dat zaken niet meer gestructureerd verlopen als plotsklaps, zoals bij groot-
schalige ongevallen, van de dagelijkse routine moet worden afgeweken.

De bovenregionale hulpverlening is niet uniform georganiseerd. Veel partijen zijn betrokken, elk met

een eigen invulling en eigen belangen. Dit leidt tot diversiteit in de plannen waardoor in de praktijk
de samenwerking wordt bemoeilijkt.
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Bovendien zijn belangrijke leerpunten uit eerdere onderzoeken naar het verloop van de hulpverle-
ning bij rampen en grote ongevallen onvoldoende opgepakt. Daarnaast heeft elke veiligheidsregio
een grote mate van vrijheid bij het invullen van de landelijke richtlijnen. Samenwerking met andere
partijen is geregeld in onderling overleg en in afzonderlijke convenanten. Het gevolg hiervan is dat er
een onoverzichtelijke en moeilijk werkbare lappendeken van afspraken is ontstaan.
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7. AANBEVELINGEN

De burgemeester van Haarlemmermeer is eindverantwoordelijk voor de veiligheid in de gemeente
Haarlemmermeer, inclusief Schiphol. Het bestuur van de Veiligheidsregio Kennemerland is verantwoor-
delijk voor de uitvoering van de hulpverlening in Kennemerland, waar de gemeente Haarlemmermeer
onderdeel van is.

Op basis van zijn onderzoek doet de Onderzoeksraad de volgende aanbevelingen.
AANBEVELINGEN AAN HET BESTUUR VAN DE VEILIGHEIDSREGIO KENNEMERLAND:

1. Zorg dat de in dit rapport genoemde onvolkomenheden snel en adequaat worden opgepakt.
Deze aanbeveling geldt in het bijzonder voor het Meld-, Informatie- en Codrdinatiecentrum
Kennemerland en voor de Geneeskundige Hulpverlening bij Ongevallen en Rampen. Het is
van belang dat de opgedragen taken uitvoerbaar zijn en aansluiten bij de dagelijkse routine.

2. Maak met de luchthaven Schiphol bindende werkbare afspraken over het delen van informa-
tie met het Meld-, Informatie- en Coérdinatiecentrum Kennemerland.

3. De aan- en uitvliegroutes van de luchthaven Schiphol beslaan geografisch vier veiligheidsre-
gio’s. Neem de regie om samen met de andere betrokken veiligheidsregio’s voor het risico-
gebied Schiphol één beheersbaar, bovenregionaal crisisplan op te stellen.

AANBEVELINGEN AAN DE MINISTER VAN BINNENLANDSE ZAKEN EN KONINKRIJKSRELATIES:

4, Zorg voor uniforme, landelijke afspraken voor de geneeskundige hulpverlening bij groot-
schalige ongevallen en rampen. De Raad denkt hierbij aan:
¢ eenduidige werkwijze voor het registreren van grote aantallen slachtoffers;
uniform opschalen van ziekenhuizen in geval van bovenregionale hulpverlening;
landelijk gecodrdineerde inzet van de mobiel medische teams;
e inzet van de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg.

5. Zorg voor aanpassing van de Leidraad vliegtuigongevallenbestrijding op luchtvaart terreinen.
Maak een uniforme en landelijke standaard van crisisplannen voor luchthaventerreinen en de
omgeving daarvan. Ook wordt aanbevolen om te starten met een *pilot’ voor het gebied rond
de luchthaven Schiphol.

6. Slachtoffer registratie is bij kleine ongevallen dagelijks werk voor de hulpverleners.
Heroverweeg de noodzaak dat gemeenten op een ongevalslocatie slachtoffers registreren
om invulling te geven aan de wettelijk vastgestelde verantwoordelijkheid.

7. Zorg voor de herinrichting van het gebruik van het C2000 netwerk, zodat dit gericht is op
grootschalige bovenregionale hulpverlening. Besteed hierbij in het bijzonder aandacht aan:
e het saneren van de veelheid van gespreksgroepen;
e het uniformeren van de verbindingsschema’s (voor bovenregionale inzet);
e gespreksdiscipline;
e het voeren van de regie over de communicatie.
Beleg daarnaast eenduidig de verantwoordelijkheid om de bovengenoemde maatregelen
voor de herinrichting van het gebruik van C2000, namens de minister, direct door te zetten.
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AANBEVELINGEN AAN DE MINISTER VAN BINNENLANDSE ZAKEN EN KONINKRIJKSRELATIES EN DE
MINISTER VAN VOLKSGEZONDHEID, WELZIIN EN SPORT:

8. Zorg dat de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen landelijk, uniform gere-
geld wordt, waar het gaat om de bovenregionale inzet van de mobiel medische teams, de
inzet van bovenregionale ambulancebijstand en het vrijmaken van ziekenhuiscapaciteit.

9. Zorg dat bepaald wordt wat landelijk en wat regionaal geregeld wordt. Belangrijke uitgangs-
punten daarbij zijn dat de betrokken regionale meldkamer(s) ontlast wordt(en), maar even-
zeer dat de restdekking van de hulpverlening voor andere regio’s gewaarborgd blijft.

Bestuursorganen aan wie een aanbeveling is gericht, dienen een standpunt ten aanzien van de opvolging van
deze aanbeveling binnen een half jaar na verschijning van deze rapportage aan de betrokken minister kenbaar te
maken. Niet-bestuursorganen of personen aan wie een aanbeveling is gericht dienen hun standpunt ten aanzien
van de opvolging van de aanbeveling binnen een jaar kenbaar te maken aan de betrokken minister. Een afschrift
van deze reactie dient gelijktijdig aan de voorzitter van de Onderzoeksraad voor Veiligheid en de minister van
Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties verstuurd te worden.
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BIJLAGE 1

LETSEL EN VERDELING VAN GEWONDEN

*Namens de Medisch Onderzoek Turkish Airlines

Vliegtuigongeval Schiphol 25-02-2009: letsels en
verdeling van gewonden

Jasper Winkelhagen, Taco S. Bijlsma, Frank W. Bloemers, Martin J. Heetveld en J. Carel Goslings*

Beschrijven van letsels en verdeling van gewonden van het vliegtuigongeval van vlucht TK 1951 van Turkish Airlines

We onderzochten ziekenhuisstatussen van alle slachtoffers van het vliegtuigongeval. We noteerden triagegegevens
van de plek van het ongeval, tijd tot aankomst op SEH, abbreviated injury scale (AIS) en injury severity score (ISS),

Van de 135 passagiers waren er 9 direct overleden. 126 overlevenden werden onderzocht in 15 ziekenhuizen; van 125
van hen konden gegevens worden verkregen voor dit onderzoek. Mediane tijd tussen de crash en aankomt op de
SEH was 3,5 h (uitersten 1,25-5,5). 6 passagiers hadden geen letsel. 64 passagiers moesten worden opgenomen in
en ziekenhuis. In totaal werden 297 letsels geregistreerd. De meeste hiervan waren hoofd- en aangezichtsletsels
(81), wervelletsels (31) en fracturen van extremiteiten (34). In de studiegroep had 17% van de patiénten een wer-
velfractuur. De gemiddelde 1SS-score was 6.5 (uitersten 1-57). 12 patiénten hadden een ISS-score > 16. Operatief
ingrijpen (80) was noodzakelijk bij 23 patiénten. Er overleden geen gewonden in het ziekenhuis.

Van de 135 passagiers, waren er 9 overleden en 120 gewond geraakt. Ondanks dat het vliegtuigongeval plaatsvond in
de randstad, was er een aanzienlijke tijdsinterval tussen het ongeval en aankomst van gewonden in het ziekenhuis.
De meeste letsels waren gelokaliseerd in het hoofd en het aangezicht, de wervelkolom en de extremiteiten.

DOEL
nabij Schiphol, op 25 februari 2009.
OPZET  Retrospectief, beschrijvend.
METHODE
mortaliteit, opnameduur en uitgevoerde operaties.
RESULTATEN
CONCLUSIE

Op 25 februari 2009, om 10:26 uur verongelukte vlucht TK
1951 van Turkish Airlines nabij Schiphol, vlak voor de ge-
plande landing. Het vliegtuig kwam neer in een akker op
een afstand van circa 1,5 km van het begin van de landings-
baan. Het achterste deel van het vliegtuig, dat wil zeggen de
romp met de staartvin tot voor de achterste cabinedeuren,
brak af en raakte zwaar beschadigd. De romp van het vlieg-
tuig vodr de vleugels was opengescheurd aan de rechter-

Crash (MOTAC) groep, waarvan de leden staan

vermeld aan het einde van dit artikel.

Academisch Medisch Centrum/ Universiteit van
Amsterdam, Afd. Chirurgie-Trauma Unit,
Amsterdam.

Drs. J. Winkelhagen, arts in opleiding tot chirurg
(thans chirurg, St. Antonius Ziekenhuis, Nieuwegein);
Prof. dr. J.C. Goslings, traumachirurg.

Spaarne Ziekenhuis, afd. Chirurgie, Hoofddorp.
Dr. T.S. Bijlsma, traumachirurg.

VU medisch centrum, afd. Chirurgie, Amsterdam.
Dr. FW. Bloemers, traumachirurg.

Kennemer Gasthuis, afd. Chirurgie, Haarlem.

Dr. M.]. Heetveld, traumachirurg.
Contactpersoon: drs. |. Winkelhagen
(j.winkelhagen@amc.nl).

zijde. Het voorste gedeelte van de romp met de cockpit en
de stoelrijen 1 tot 7, was ernstig ontzet. Het achterste deel
van de romp was gebroken ter hoogte van rij 28, de achter-
ste rij aan de linkerzijde van het vliegtuig (voorlopig rapport
onderzoeksraad voor veiligheid, www.onderzoeksraad.nl).
De medische hulpverlening kwam na de crash vlot op
gang; 3 helikopter-Mobiele Medische Teams (MMT’s) en
82 ambulances kwamen ter plaatse. Ook werden land-
bouwvoertuigen van de lokale bevolking ingeschakeld
om gewonde passagiers te vervoeren van de plaats van
het ongeval naar de openbare weg en naar een gewonden-
verzamelplaats.

In dit artikel beschrijven wij de resultaten van een retro-
spectief onderzoek naar dit vliegtuigongeval. Ons onder-
zoek had 2 vraagstellingen: Hoe heeft de verdeling van
gewonden over de ziekenhuizen plaatsgevonden en wat
waren de aard en ernst van de letsels en de behandeling
hiervan?
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PATIENTEN EN METHODEN

Na inventarisatie van de patiéntenspreiding over regio-
nale ziekenhuizen maakten we een analyse met retro-
spectief statusonderzoek. We registreerden prehospitale
triage, tijd tussen ongeval en opvang in het ziekenhuis,
aard en ernst van de letsels, aantal operaties en de aard
daarvan, opnameduur, intensivecare-opnameduur, com-
plicaties, follow-up tot ontslag en ziekenhuismortaliteit.
Hiervoor werden zowel de aanwezige ambulanceritfor-
mulieren, de spoedeisendehulpformulieren als de medi-
sche statussen onderzocht.

We deelden de ziekenhuizen in op basis van de zoge-
naamde level-indeling van de Nederlandse Vereniging
voor Traumatologie. Daarin beschikken level 1-zieken-
huizen (traumacentra) over alle faciliteiten voor trauma-
zorg, level 2-ziekenhuizen over bepaalde faciliteiten van
traumazorg, terwijl in level 3-ziekenhuizen meer basale
traumazorg kan worden geleverd. De data werden door
een artsonderzoeker vastgelegd in een Microsoft Access-
database. De aard en de ernst van de letsels bepaalden we
aan de hand van de score op de abbreviated injury scale
(AIS) en de injury severity score (ISS), zoals deze ook
worden gebruikt voor de traumaregistratie in trauma-

TABEL 1 Verdeling van gewonden over ziekenhuizen na de vliegtuig-
crash van Turkish Airlines viucht TK 1951, op 25 februari 2009.
Ziekenhuizen zijn ingedeeld volgens de indeling van de Nederlandse
Vereniging voor Traumatologie: level T = beschikt over alle faciliteiten
voor traumazorg (traumacentrum); level 2 = beschikt over bepaalde
faciliteiten van traumazorg; level 3 = levert basale traumazorg

aantal
patiénten
(n=126)

ziekenhuis trauma-level

Vrije Universiteit medisch centrum Amsterdam

100+

S =N oo
S S S
I I I

N
I=3
I

deel van de patiénten (cumulatief percentage)
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T T T T
<15 <2 <25 <3 <35 <4 <45 <5 =5
tijd (uur)

o

FIGUUR 1 Tijd tussen ongeval en aankomst van patiénten op de Spoedeisende
Hulp van verschillende ziekenhuizen, na de vliegtuigcrash van Turkish Airlines
vlucht TK 1951, op 25 februari 2009.

centra.' De AIS is een gestandaardiseerd anatomisch
scoresysteem waarmee letsels per lichaamsregio naar
ernst worden gescoord, op een schaal van 1 tot 6. Hierbij
is 1 een ‘licht letsel’, 5 een ‘kritiek letsel’ en 6 een ‘niet
met het leven verenigbaar letsel’. De ISS wordt berekend
uit de AIS, waarbij per lichaamsregio de hoogste AIS-
score wordt geidentificeerd. Van de 3 lichaamsregio’s met
de hoogste score worden de scores gekwadrateerd en
opgeteld. Hierdoor ontstaat een ISS-score van o tot 75.>

RESULTATEN

Aan boord waren in totaal 135 personen: 128 passagiers
en 7 bemanningsleden. Ter plaatse van het ongeluk over-

1 25
Academisch Medisch Centrum Amsterdam 1 19 leden 5 passagiers en 4 bemanningsleden. Alle overige
Universitair Medisch Centrum Utrecht 1 4+2* passagiers en bemanningsleden werden in een ziekenhuis
Leiden Universitair Medisch Centrum 1 4+ 1% onderzocht.
Medisch Centrum Alkmaar bt 1
Kennemer Gasthuis Haarlem 2 32-2*
Westfriesgasthuis Hoorn 2 1 VERDELING VAN GEWONDEN
Haga Ziekenhuis Den Haag locatie Leyweg 2 4 Na triage en evacuatie van de plaats van het ongeval wer-
Rijnstate Ziekenhuis Arnhem 2 1 den 124 patiénten vervoerd naar ziekenhuizen in de regio
Rode Kruis Ziekenhuis Beverwijk 2 12 met zowel traumaopvang level 1, -2 als -3 . Er waren aan-
Spaarne Ziekenhuis Hoofddorp 3 14-1* . LT . .
Sint Lucas Andreas Ziekenhuis Amsterdam 3 1 vankelijk 2 personen die niet naar het ziekenhuis waren
Slotervaart Ziekenhuis Amsterdam 3 6 vervoerd; zij meldden zich ruim 24 h na het ongeval als-
Diaconessenhuis Leiden 3 1 nog voor onderzoek in het ziekenhuis, 1 van hen deed dat
Flevoziekenhuis Almere 3 1 in een ziekenhuis buiten de regio. In totaal waren 15 zie-
kenhuizen betrokken bij de opvang van patiénten (tabel

*Secundair overgeplaatste patiénten. 1). De eerste patiént arriveerde om 11:40 uur in een zie-
tTraumalevel 1b: het ziekenhuis heeft alle faciliteiten van een level ! R ‘P i “

1-ziekenhuis maar is nog niet als zodanig aangewezen. kenhuis, dat is 1 h en 16 min na de crash. De laatste patiént
.............................................................................................................. arriveerde om 16:13 uur in een ziekenhuis (figuur 1).
2 NED TDSCHR GENEESKD. 2010;154:A1064
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Van de 126 patiénten, 83 mannen en 43 vrouwen, konden
wij er 125 analyseren voor ons onderzoek. Hun gemid-
delde leeftijd was 38 jaar (uitersten 11 maanden - 76 jaar).
Gegevens over prehospitale triage ontbraken in vrijwel
alle onderzochte patiéntendata; ook de eerste triagegege-
vens bij opvang in het ziekenhuis was slechts in enkele
statussen beschreven. Na initiéle opvang in een level 2-
of level 3-ziekenhuis werden 3 patiénten alsnog overge-
plaatst naar een level 1-ziekenhuis, in verband met de
ernst van het letsel. Wij analyseerden de letsels van deze
3 patiénten op basis van de gegevens van het tweede zie-
kenhuis.

LETSELS

Van de 125 geanalyseerde patiénten konden er 61 (48,8%)
direct worden ontslagen na behandeling op de Spoedei-
sende Hulp. De overige 64 patiénten werden opgenomen,
met een mediane opnameduur van 4 dagen (uitersten 1 -
104). 14 patiénten werden op een Intensive Care (IC)
opgenomen, van wie er 5 moesten worden beademd. De
ligduur op de IC varieerde van 1 tot 59 dagen.

De 125 patiénten hadden gezamenlijk 297 letsels (figuur
2). Van de onderzochte passagiers bleken er 6 geen letsel
te hebben, 75 slachtoffers hadden 3 of meer letsels. De
gemiddelde ISS was 6,5 (uitersten 1 — 57). 12 patiénten
werden op grond van een ISS > 16 als ‘multitraumapa-
tiént’ aangemerkt.’ De meeste letsels betroffen hoofd- en

100

80

60

aantal letsels

40-]

LI

T T
huid ~ abdomen  hoofd

T T T
thorax  extremiteit

aangezicht
AlS-lichaamsregio
12 38 42 50 65 90

aantal
FIGUUR 2 Letsels per lichaamsregio volgens de ‘abbreviated injury scale’ (AIS)
na de vliegtuigcrash van Turkish Airlines viucht TK 1951, op 25 februari 2009.
Fracturen van de lumbale wervelkolom zijn ingedeeld in de regio ‘abdomen’,
thoracale wervelfracturen in de regio ‘thorax’.

UITLEG

Triage Het indelen van slachtoffers in 3 categorieén zodat de meest
urgente slachtoffers voorrang krijgen.

« T1: ABC-instabiele slachtoffers met levensbedreiging door obstruc-
tie van de ademwegen (A) of stoornissen van de ademhaling (B) of
circulatie (C). Onmiddellijke behandeling is vereist.

« T2: ABC-stabiele slachtoffers met kans op levensbhedreiging binnen
enkele uren, door obstructie van de ademwegen of stoornissen
van de ademhaling of circulatie. 0f gewonden die gevaar lopen op
ernstige infecties of invaliditeit wanneer zij niet binnen 6 h na
oplopen van het letsel worden behandeld. Binnen 6 h behandelen.

« T3:ABC-stabiele slachtoffers die niet worden bedreigd door een
luchtwegobstructie, stoornissen van de ademhaling of circulatie,
ernstige infectie of invaliditeit.

aangezichtsletsels (92, bij 61 patiénten). Dit waren vooral
kneuzingen en hoofdwonden (44), commotio of contusio
cerebri (20) en aangezichtsfracturen (9). Er waren 31 wer-
velkolomfracturen bij 21 patiénten. Daarvan werden er
13 operatief behandeld in verband met mechanische
instabiliteit. 20 patiénten hadden gezamenlijk 34 extre-
miteitsfracturen, waarvan er 25 operatief werden behan-
deld.

23 patiénten ondergingen in totaal 8o operaties (tabel 2).
Bij 14 patiénten werden op de dag van het ongeval 28
operaties verricht. In verband met levensbedreigend let-
sel werden 2 patiénten direct van de traumakamer naar
de operatiekamer gebracht. Het betrof 1 patiént met
intra-abdominaal letsel en bekkenletsel met hemorragi-
sche shock en tevens ernstig extremiteitsletsel. Er werd
een laparotomie verricht waarbij bloedingen van de lever
en de milt werden getamponneerd. Tevens werd een
externe fixateur op het bekken geplaatst. De interventie-
radioloog emboliseerde beiderzijds de Aa. iliacae inter-
nae en de A. lienalis in verband met persisterende hemo-
dynamische instabiliteit. De 2e patiént had eveneens een
hemorragische shock bij bekken- en extremiteitsletsel.
De bekkenfractuur, femurfractuur en crurisfractuur
werden gestabiliseerd met externe fixateurs. Tevens werd
een amputatie van de voet verricht in verband met hevig
bloedverlies bij onherstelbaar voetletsel.

Bij 6 patiénten waren 5 of meer operaties nodig. Allen
waren patiénten met een hoge ISS (13 - 57) en een combi-
natie van aangezichts-, extremiteits- en wervelkolomlet-
sel. Er overleden geen patiénten in het ziekenhuis.

BESCHOUWING

De gebeurtenissen na het vliegtuigongeval hebben in de
landelijke media veel aandacht gekregen. De nadruk lag
hierbij veelal op het vlot op gang komen van de hulpver-

NED TIJDSCHR GENEESKD. 2010;154:A1064 3

ONDERZOEK

131




ONDERZOEK

TABEL 2 Aantal uitgevoerde operaties bij gewonden na de vliegtuig-
crash van Turkish Airlines viucht TK 1951 op 25 februari 2009,
ingedeeld naar lichaamsregio

lichaamsregio fracturen wekedelen- totaal
letsel
aangezicht 5 2 7
abdomen - 2 2
wervelkolom 17 4 21
bekken 3 - 3
bovenste extremiteit 9 3 12
onderste extremiteit 24 1 35
totaal 58 22 80

lening, de grootschalige beschikbaarheid van hulpdien-
sten en het aantal slachtoffers en overledenen. In dat
perspectief valt een aantal bevindingen uit ons onder-
zoek op.

VERDELING VAN GEWONDEN

Ten eerste blijkt dat de 1e patiént 5 kwartier na het onge-
val het ziekenhuis bereikte. Na 3,5 h was 50% van de
slachtoffers nog niet in een ziekenhuis gearriveerd. Lokale
omstandigheden op de plaats van het ongeval — zachte
ondergrond, beklemming van slachtoffers in het wrak —
bemoeilijkten snelle evacuatie van ernstig gewonde
patiénten, waardoor het ‘golden hour’ ruimschoots werd
overschreden. Het ‘golden hour’ is een adagium in de
traumachirurgie waarin gesteld wordt dat ernstig
gewonde patiénten binnen het 1e uur na een trauma

UITLEG

Bracehouding Houding die vliegtuigpassagiers moeten innemen in
geval van nood.

Brace for impact

identificatie en behandeling van levensbedreigende let-
sels dienen te ondergaan in een ziekenhuis, teneinde
secundaire morbiditeit en mortaliteit te minimaliseren.
Hoewel er in de literatuur geen bewijs van hoog niveau is
voor dit golden hour wordt dit adagium breed gedragen.*
Aangezien wij niet beschikten over het tijdstip van over-
lijden en de exacte letsels van de 9 dodelijke slachtoffers,
kunnen wij geen uitspraak doen over de eventuele invloed
van deze tijdsfactoren op de overleving.

Ten tweede waren de ziekenhuizen in de regio goed in
staat om in korte tijd op te schalen en capaciteit te creé-
ren voor de opvang van gewonden. Bij gebrek aan duide-
lijkheid over het aantal slachtoffers werd in veel zieken-
huizen spontaan het ziekenhuisrampenopvangplan
(ZiROP) in werking gesteld. Dat betekent dat electieve
operaties en polikliniekafspraken werden afgezegd en dat
er personeel werd vrijgemaakt om grote aantallen ernstig
gewonde patiénten op te vangen. De aanvankelijke onze-
kerheid over het aantal en de ernst van de gewonden
speelden hierbij een rol. Volgens de gangbare procedure
dient het in werking stellen van het ZiROP namelijk
alleen te gebeuren na overleg met de Meldkamer Ambu-
lancezorg (MKA). De spreiding van 125 patiénten over
14 ziekenhuizen betekent dat in een aantal ziekenhuizen
voorzieningen werden getroffen waarvan uiteindelijk
niet optimaal gebruik gemaakt is. Men kan zich afvragen
of op basis van capaciteitsberekeningen een spreiding
over een kleiner aantal ziekenhuizen mogelijk en wense-
lijk was geweest.

Ook de rol van het calamiteitenhospitaal in Utrecht bij
dergelijke ongevallen verdient nadere bestudering. Bij dit
ongeval werd daar, onzes inziens met goede redenen,
slechts een beperkt aantal slachtoffers opgevangen,
ondanks de specifieke functie en grote capaciteit van dit
calamiteitenhospitaal.

Ten derde werden uiteindelijk 125 van de 126 overleven-
den op de dag van het ongeval voor medisch onderzoek
naar een spoedeisendehulpafdeling gebracht. Gezien het
hoogenergetische karakter van het ongeval, waaraan alle
passagiers hadden blootgestaan, was dit naar onze
mening gerechtvaardigd. Slechts 6 passagiers bleken
lichamelijk volledig ongedeerd.

Ten slotte bleek het bij retrospectieve analyse niet goed
mogelijk om de prehospitale triage te achterhalen.
Gewondenkaarten ontbraken veelal, waardoor de Ti-,
T2- of T3- status (zie kader: uitleg) van patiénten niet te
koppelen was aan de uiteindelijke ISS. In het onderzoek
van de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid, in samen-
werking met de Inspectie voor de Gezondheidszorg
spreekt men over een totaal van 35 Ti-slachtoffers.® Er
wordt niet beschreven of deze classificatie heeft plaatsge-
vonden op de plaats van het ongeval of bij triage ten tijde
van binnenkomst op de Spoedeisende Hulp van de diverse

4 NED TIIDSCHR GENEESKD. 2010;154:A1064
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ziekenhuizen. Wel wordt vermeld dat dit aantal berust op
rapportage van de ziekenhuizen naar een enquéte aan
Raden van Bestuur, 3 dagen na het ongeval.®

Na analyse van alle gegevens van de individuele patiénten
bleken echter 12 patiénten een ISS > 16 te hebben, wat als
maat geldt voor ‘multitraumapatiént’. Hoewel niet ieder
Ti-slachtoffer per definitie een ISS > 16 heeft, zou hier
toch sprake kunnen zijn van overtriage, op de plaats van
het ongeval of bij binnenkomst op de spoedeisende hulp.
Door de beperkte documentatie was dit niet aan te tonen.
Slechts 3 patiénten werden na opvang in een level 2- of
-3-ziekenhuis doorverwezen naar een level-1 ziekenhuis,
op grond van hun letsels. Het betrof patiénten met wer-
velfracturen. 1 van deze patiénten werd uit een level
3-ziekenhuis verwezen en had een ISS van 17. De andere
2 werden uit een level 2-ziekenhuis verwezen; de ISS van
deze patiénten was respectievelijk 8 en 9.

LETSELS

Als we kijken naar de aard van de letsels valt het grote
aantal wervelfracturen en aangezichtsletsels op. Van de
onderzochte patiéntengroep had 17% één of meerdere
wervelfracturen. Nader onderzoek naar de typen wervel-
fracturen kan mogelijk inzicht geven in het letselmecha-
nisme: was er flexie-distractieletsel ten gevolge van de
plotselinge horizontale deceleratie met een vastgesnoerde
tweepuntsgordel, of compressieletsel door de verticale
deceleratie?

De aangezichts- en schedelhersenletsels zouden kunnen
worden verklaard door impact tegen de stoel van de pas-
sagier ervoor. Dit kan er op duiden dat er geen gelegen-
heid was om de ‘brace-houding’ aan te nemen (zie kader:
uitleg).

Er vindt momenteel nader onderzoek plaats naar de ach-
tergrond van de letsels. Voorts was er een gering aantal
ernstige intra-abdominale letsels, slechts 1 patiént onder-
ging een laparotomie, 9 patiénten hadden een niercontu-
sie. Deze opvallende bevinding komt overeen met resul-
taten van analyse van een vergelijkbaar vliegtuigongeval
nabij Kegworth in het Verenigd Koninkrijk in 1989.°
Gezien de aard van het trauma (hoge snelheid, decelera-
tie, tweepuntsheupgordel) zou men meer abdominaal
letsel verwachten.

CONCLUSIE

Van de 135 inzittenden van het gecrashte vliegtuig kwa-
men 9 passagiers om het leven, 120 raakten gewond.
Hoewel het ongeval plaatsvond in de randstad was er een
aanzienlijk tijdsinterval tussen het ongeval en aankomst
van gewonden in het ziekenhuis. Opvallend was het grote
aantal hoofd- en aangezichtsletsels, evenals een groot
aantal wervelfracturen. Nader onderzoek naar de aard

LEERPUNTEN

Bij het vliegtuigongeval met de Boeing 737 van Turkish Airlines op
25 februari 2009 kwamen 9 van de 135 inzittenden om het leven.

Hoewel het ongeval plaatsvond in de randstad was er een aanzien-

L d

lijk tijdsinterval tussen het ongeval en vang

het ziekenhuis.

Alle overlevenden werden in het ziekenhuis onderzocht, 15 zieken-
denopvang. In het ziekent

huizen participeerdeninde g
overleden geen gewonden.

Opvallend was het hoge aantal wervelkolom-, en aangezichtsfrac-
turen en het geringe aantal inwendige letsels. De aard van de let-
sels kan belangrijk zijn om informatie te verkrijgen over het

1. Hiernaar vindt nader onderzoek

mechani van het ong
plaats.
Er was beperkte documentatie van de pre- en in-hospitale

triageklassen.

van de letsels wordt uitgevoerd. Er was geen ziekenhuis-
mortaliteit. De beperkte prehospitale documentatie
maakt een vergelijking tussen prehospitale triage en het
uiteindelijke gediagnosticeerde letsel niet mogelijk.
Teun Peter Saltzherr, arts-onderzoeker afd. chirurgie
AMC, stelde een databaseformat ter beschikking en
voerde een deel van de gegevensanalyse uit.

Medisch Onderzoek Turkish Airlines Crash (MOTAC): De stuurgroep bestaat
uit prof. dr. J.Carel Goslings, (afd. Chirurgie, Academisch Medisch Centrum)
(voorzitter); dr. Taco.S. Bijlsma (afd. Chirurgie, Spaarne Ziekenhuis Hoofd-
dorp); dr. Martin.]. Heetveld (afd. Chirurgie, Kennemer Gasthuis Haarlem); dr.
Frank.W. Bloemers (afd. Chirurgie, VU Medisch Centrum); dr. Ineke van der
Zande (Directeur GGD/Veiligheidsregio Kennemerland, Regionaal Genees-
kundig Functionaris). Leden zijn drs. Mike Bemelman (afd. Chirurgie, Univer-
sitair Medisch Centrum Utrecht); drs. Erik J.M. Smit (afd. Chirurgie,
WestfriesGasthuis Hoorn); drs. Senail Sivro (afd. Chirurgie, Flevoziekenhuis
Almere); prof. dr. Inger B. Schipper (afd. Chirurgie, Leids Universitair Medisch
Centrum); dr. ].G.H. (Han) van den Brand (afd. Chirurgie, Medisch Centrum
Alkmaar); dr. R.S. Breederveld (afd. Chirurgie, Rode Kruis Ziekenhuis Bever-
wijk); drs. Jan Ultee (afd. Chirurgie, Sint Lucas Andreas Ziekenhuis Amster-
dam); drs. Eric ] van Dulken (afd. Chirurgie, Slotervaart Ziekenhuis
Amsterdam); drs. Huub G.W.M. van der Meulen (afd. Chirurgie, Haga Zieken-
huis Den Haag); drs Ingri Postma (afd. Chirurgie, Spaarne Ziekenhuis Hoofd-
dorp); (drs. Jasper Winkelhagen, afd. Chirurgie, Academisch Medisch

Centrum)

Belangencontflict: geen gemeld. Financiéle ondersteuning: geen gemeld.
Aanvaard op 29 oktober 2009
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BIJLAGE 2 ONDERZOEKSVERANTWOORDING

START ONDERZOEK

Direct na het vliegtuigongeval Turkish Airlines op 25 februari 2009 startten onderzoekers van de
Onderzoeksraad - met ondersteuning van externe deskundigen — met een oriénterend onderzoek
naar de hulpverlening. Naast dit onderzoek startte de Onderzoeksraad ook een onderzoek naar de
oorzaak van het ongeval. De Onderzoeksraad beschrijft de resultaten van het onderzoek naar de
oorzaak in het rapport ‘Neergestort tijdens nadering Boeing 737-800, Amsterdam Schiphol Airport,
25 februari 2009’ (publicatie 6 mei 2010).

Bij de start van het onderzoek naar de hulpverlening lag de focus op informatieverzameling, maar
ook op een eerste verkenning van mogelijk belangwekkende onderwerpen voor het vervolgonder-
zoek. Tijdens het oriénterend onderzoek nam de Onderzoeksraad meer dan honderd interviews af,
verzamelde beeld- en geluidsmateriaal'>s en vroeg tientallen documenten op, — waaronder rampen-
plannen, procedures en handboeken. De Raad besloot op 19 maart 2009 tot een vervolgonderzoek.

ScopPe

Het doel van het onderzoek was om na te gaan of er sprake was van structurele veiligheidstekorten
bij de hulpverlening na het voorval met het vliegtuig van Turkish Airlines. De Onderzoeksraad koos
voor een brede aanpak. Er is onderzoek gedaan naar het verloop van de hulpverlening, de geconsta-
teerde problemen en de factoren die daaraan bijdroegen. Daarnaast is onderzocht of deze problemen
op zichzelf stonden of al vaker waren geconstateerd. Naast de vraag of er sprake was van structurele
veiligheidstekorten op het gebied van hulpverlening, diende zich ook de vraag aan in hoeverre de
‘branche’ leert van eerdere soortgelijke voorvallen binnen de eigen organisatie. Ook dit aspect is in
het onderzoek meegenomen.

OVERIGE ONDERZOEKEN

Naast het onderzoek dat de Raad uitvoerde naar de hulpverlening na het voorval startten vier andere
partijen een onderzoek. De Veiligheidsregio Kennemerland en de gemeente Haarlemmermeer lieten
onderzoek uitvoeren naar de hulpverlening rond het ongeval met het vliegtuig van Turkish Airlines.
De Inspectie Openbare Orde en Veiligheid (IOOV) voerde dit onderzoek uit in samenwerking met de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ). Het onderzoek werd in juni 2009 gepubliceerd.

Als tweede deed de functioneel beheerder van het communicatiesysteem C2000, Voorziening tot
samenwerking Politie Nederland (VtsPN), direct na het luchtvaartongeval onderzoek naar het functi-
oneren van het systeem en bracht de belasting van het systeem in kaart.

In aanvulling op het boven genoemde onderzoek startte de Expertgroep C2000, op verzoek van de
minister van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties (BZK), een onderzoek naar problemen die
recent waren opgetreden met het communicatiesysteem C2000. Dit onderzoek gaat niet alleen in op
de communicatieproblemen die zich hebben voorgedaan na het ongeval van het vliegtuig van Turkish
Airlines, maar ook op soortgelijke problemen bij andere voorvallen (0.a. de aanslag op Koninginnedag
30 april 2009 in Apeldoorn en de rellen in Hoek van Holland tijdens het strandfeest op 24 augustus
2009). De groep Medisch Onderzoek Turkish Airlines Crash (MOTAC) heeft onderzoek gedaan onder
de titel Vliiegtuigongeval Schiphol 25-02-2009: letsel en verdeling van gewonden. Naar aanleiding
van dit onderzoek is een artikel gepubliceerd in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde. Dit
onderzoek had tot doel het beschrijven van letsel en verdeling van de gewonden van het vliegtuigon-
geval van vlucht TK1951 van Turkish Airlines nabij Schiphol, op 25 februari 2009.

125 De Raad heeft de beschikking over tientallen foto’s gemaakt door hulpverleners en onderzoekers van de
Raad zelf. Daarnaast heeft de Raad ook de beschikking over videobeelden van Rijkswaterstaat, gemaakt
door de camera’s op de A9. De Raad beschikt ook over geluidsopnames van o.a. de betrokken meldkamers.

135



WERKWIIZE ONDERZOEK

Na een verkennende analyse van het op dat moment beschikbare materiaal is een rapport opgesteld
met eerste waarnemingen en voorlopige bevindingen. Hieruit kwam naar voren dat zich knelpunten
voordeden bij:

o de verwerking van meldingen en alarmering en aansturing van hulpverleningseenheden;
o de gewondenspreiding over en de informatievoorziening aan de ziekenhuizen;

o de registratie van slachtoffers en informatievoorziening aan verwanten;

o de communicatie via C2000.

Op grond van de voorlopige bevindingen uit het oriénterend onderzoek (en het rapport van de
Inspectie Openbare Orde en Veiligheid dat inmiddels was gepubliceerd) voerde de Onderzoeksraad
nader onderzoek uit om de achterliggende oorzaken van de gesignaleerde knelpunten te achterhalen.

Hieronder wordt per deelonderzoek kort beschreven hoe het onderzoek is aangepakt.

De verwerking van meldingen en alarmering en aansturing van hulpverleningseenheden

Om een beeld te krijgen van de verwerking van de melding, de alarmering en de aansturing van
de hulpverleningseenheden zijn de direct betrokkenen geinterviewd (zoals de medewerkers van de
meldkamer) en de verantwoordelijken (zoals de leidinggevenden van de meldkamers en de directie
van de veiligheidsregio). Daarnaast analyseerde de Onderzoeksraad de geluidsbanden van de meld-
kamer. De Onderzoeksraad bestudeerde ook de relevante crisisbeheersingsplannen, procedures, pro-
tocollen, handboeken en convenanten, om een beeld te krijgen van hoe het proces volgens plan had
moeten verlopen en welke afwijkingen ten opzichte van deze plannen en/of de ‘ideale situatie’ zijn
te constateren.

De gewondenspreiding naar en het informeren van de ziekenhuizen

Om een beeld te krijgen van de spreiding van de gewonden over de ziekenhuizen en de informa-
tievoorziening naar de ziekenhuizen heeft de Onderzoeksraad een aantal interviews afgenomen.
Daarnaast bestudeerde de Onderzoeksraad de relevante crisisbeheersingsplannen, procedures, pro-
tocollen, handboeken en convenanten. Op die manier heeft de Raad getracht een beeld te krijgen
van hoe het proces volgens plan had moeten verlopen en welke afwijkingen ten opzichte van deze
plannen en/of de ‘ideale situatie’ zijn te constateren.

De registratie van slachtoffers en informatievoorziening aan verwanten

Om een beeld te krijgen van de slachtofferregistratie en de informatievoorziening interviewde de
Onderzoeksraad de direct betrokkenen, zoals de medewerkers van de gemeente en de marechaus-
see, en de verantwoordelijken zoals de leidinggevenden. Ook voerde de Onderzoeksraad gesprek-
ken met vertegenwoordigers van Turkish Airlines in Turkije. Daarnaast werden alle lijsten (zowel
passagiers- als slachtofferlijsten) geanalyseerd die op 25 februari en latere dagen zijn gebruikt. De
Onderzoeksraad bestudeerde de relevante crisisbeheersingsplannen, procedures en protocollen om
een beeld te krijgen van hoe het proces volgens plan had moeten verlopen en welke afwijkingen ten
opzichte van deze plannen en/of de ‘ideale situatie’ zijn te constateren.

Om een beeld te krijgen van het verloop van de registratie van passagiers sprak de Onderzoeksraad
eveneens met medewerkers van de KLM.

Na vaststelling van de afwijkingen zijn per deelanalyse hypothesen opgesteld ten aanzien van moge-
lijke oorzaken van deze afwijkingen. De hypothesen zijn vervolgens getoetst om de werkelijke oorza-
ken van de geconstateerde afwijkingen te achterhalen. Hiertoe nam de Onderzoeksraad aanvullende
interviews af en bestudeerde aanvullend onderzoeksmateriaal, waaronder andere onderzoeks- en
evaluatierapporten.

De communicatie via C2000

Om de communicatie via C2000 in beeld te krijgen, vroeg de Onderzoeksraad de ruwe data van
C2000 op van de mast halfweg bij de VtsPN. Deze data zijn als volgt onderzocht. Allereerst zette de
Onderzoeksraad alle gesprekken op een rij, vervolgens keek de Raad hoe lang men heeft moeten
wachten (het aantal busy’s) en hoe lang de gesprekken duurden. Van de niet beantwoorde gesprek-
ken onderzocht de Onderzoeksraad hoe vaak de spreeksleutel werd ingedrukt (dit is een maat voor
het aantal mensen dat gesproken heeft).

136



Naast de C2000 data maakte de Raad ook gebruik van de gegevens op de geluidsbanden van de
meldkamers. Alle gesprekken zijn uitgeluisterd, vanaf het begin tot circa 14.00 uur. De geluidsban-
den van de meldkamer Kennemerland werden per gespreksgroep geanalyseerd tussen 10.30 en
11.30 uur (25 februari). Voor de ambulancezorg werden ook de gesprekken tussen 11.30 en 12.00
uur geanalyseerd.

Met de hulp van deskundigen deelde de Onderzoeksraad de gesprekken in in twee categorieén:
‘informatieve’ en ‘oproep’ gesprekken. De Voorziening tot samenwerking Politie Nederland (VtsPN)
adviseerde de Onderzoeksraad hierbij. Naast het analyseren van data voerde de Raad ook gesprek-
ken met onder anderen de leidinggevende van de meldkamer Kennemerland en de regionale beheer-
der van C2000. Bij de analyse werd gebruik gemaakt van de landelijke en regionale normen en
handboeken (zie hoofdstuk 3).

In het kader van het onderzoek bracht de Onderzoeksraad een bezoek aan de meldkamer van de
Veiligheidsregio Twente.

ANALYSE

Tegelijkertijd, en ter ondersteuning van deze deelonderzoeken, is het beschikbare beeld- en geluids-
materiaal nogmaals goed geanalyseerd om nauwkeurig te bepalen hoe het hulpverleningsproces ver-
liep, vooral in het eerste uur na het ongeval. Hierbij zijn een tijdlijn en een actorenoverzicht gemaakt,
die als basis dienden voor een verdiepingsslag ten aanzien van de bovengenoemde vier punten. Het
voorval is gereconstrueerd met behulp van Sequentially Timed Events Plotting (STEP). Bij STEP wor-
den de gebeurtenissen sequentieel in de tijd tweedimensionaal geplot. Daarbij geeft de horizontale
as de tijd weer en de verticale as de actoren waarop de gebeurtenissen betrekking hebben.

Tijdlijnanalyse

Om een indruk te krijgen van het verloop van het hulpverleningsproces is een tijdlijn gemaakt waarin
verschillende gebeurtenissen zijn beschreven. De tijdlijn start op het moment van het ongeval, zoals
dit blijkt uit de gegevens op de Flight Data Recorder (FDR). De informatie over de opeenvolgende
gebeurtenissen in de tijdlijn komt van verschillende bronbestanden, waaronder geluidsfragmenten
van de meldkamer Kennemerland en het Regiecentrum Schiphol. Omdat deze informatiedragers
ieder een eigen tijdsaanduiding hebben en het voor de analyse noodzakelijk is om de gebeurtenissen
in de goede volgorde te zetten, heeft de Raad een verschilanalyse gemaakt van de tijdsaanduidingen
op de volgende informatiedragers:

o geluidsbestanden van de meldkamer Kennemerland

o geluidsbestanden van het Regiecentrum Schiphol

o transcript van de gesprekken op Schiphol (tussen de luchtverkeersleiding en het Regiecentrum
Schiphol en tussen de luchtverkeersleiding en het vliegtuig)

o gegevens op de Flight Data Recorder

Het blijkt mogelijk om de verschillen in tijdsaanduiding te analyseren omdat i) alle vier de informa-
tiedragers over een eigen tijdsaanduiding beschikken en ii) er op sommige momenten communicatie
plaatsvindt tussen de verschillende partijen. Zo vindt er tussen de meldkamer Kennemerland en het
Regiecentrum Schiphol op verschillende momenten een gesprek plaats, waaruit af te leiden is dat de
tijdsaanduiding op de MICK-geluidsbestanden 2 minuten en 56 seconden (met een mogelijke afwij-
king van 1 seconde) voorloopt op die van het Regiecentrum Schiphol.

Ook vindt tussen het Regiecentrum Schiphol en de luchtverkeersleiding in Toren West regelmatig
communicatie plaats, waaruit valt af te leiden dat de tijdsaanduiding op de geluidsbestanden van
het Regiecentrum Schiphol 1 uur en 2 seconden voorloopt op die van de luchtverkeersleiding (zie
bijlage 4).

Uit een verschilanalyse tussen de tijdsaanduiding op de Flight Data Recorder in het toestel en het

transcript van de luchtverkeersleiding blijkt dat de tijdsaanduiding van de luchtverkeersleiding 1
seconde achterloopt op die van de Flight Data Recorder.
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Systems-Theoretic Accident Model and Process (STAMP)

STAMP veronderstelt dat ongevallen het gevolg zijn van ontregelde interacties tussen componenten
in een systeem. Volgens STAMP ontstaan ongevallen als gevolg van ontoereikende beheersing
(control) of ontoereikende handhaving van veiligheidsgerelateerde restricties (constraints) op
de ontwikkeling, het ontwerp en de uitvoering van het systeem. Veiligheid is volgens STAMP een
‘beheersingsprobleem’ en ongevallen ontstaan wanneer de verantwoordelijke partijen niet adequaat
omgaan met falende componenten, externe ontregelingen, en/of disfunctionele interacties tussen
componenten in het systeem.

Een STAMP analyse wordt uitgevoerd in vier stappen. In de eerste stap wordt het systeemgevaar
geidentificeerd. In de tweede stap worden de beheersmaatregelen van het systeem geidentificeerd.
In de derde stap wordt de structuur die ervoor moet zorgen dat de beheersmaatregelen gerealiseerd
worden, geidentificeerd. In de vierde stap wordt geidentificeerd welke componenten in het systeem
gefaald hebben of welke interacties tussen componenten in het systeem ontregeld waren.

E1GEN ROL ONDERZOEKSRAAD
De Raad heeft zijn eigen optreden op de locatie geévalueerd en de bevindingen op 21 juli 2009 per

brief gecommuniceerd aan de minister van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties en de burge-
meesters van de gemeenten Haarlemmermeer en Haarlem. De inhoud van deze brief is als volgt.
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DATUM UW KENMERK BLADNUMMER

21 juli 2009 1van4
CONTACTPERSOON ONS KENMERK BIJLAGE(N)

OVV 09500826 1
DOORKIESNUMMER PROJECTNUMMER

DE ONDERZOEKSRAAD
VOOR VEILIGHEID

De Minister van Binnenlandse Zaken en
Koninkrijksrelaties

Mevrouw dr. G. ter Horst

Postbus 20011

2500 EA Den Haag

ONDERWERP
Optreden Onderzoeksraad bij crash Turkish Airlines, 25 februari jl.

Hooggeachte mevrouw Ter Horst,
Gaarne vraag ik uw aandacht voor het volgende:

Na afronding van het onderzoek zoals dit is uitgevoerd door de Inspectie Openbare Orde en
Veiligheid (IO0V), met als doel op korte termijn leerpunten voor de Veiligheidsregio
Kennemerland te genereren, is het rapport van de IOOV op 22 juni 2009 openbaar gemaakt.

Ten aanzien van de problemen zoals dieop 25 februari zijn ervaren op de crash site en zijn
beschreven in het IOOV-rapport, zou ik het volgende aan u willen voorleggen.

In dit rapport zijn, naast een aantal gesignaleerde leerpunten, opnieuw citaten over het
optreden van de Onderzoeksraad opgenomen. De IOOV heeft deze citaten zonder verdere
verdieping integraal overgenomen. In het bijzonder de citaten afkomstig uit de verslagen van
het multidisciplinair Commando Plaats Incident (CoPI)-overleg, het Operationeel Team (OT)
en het Beleids Team (BT) hebben onze aandacht getrokken:

“Als knelpunt wordt in dit overleg verder de aanwezigheid van onderzoeksinstanties* op het
rampterrein genoemd. Tijdens het tweede CoPI-overleg blijkt dat medewerkers van de
Onderzoeksraad voor Veiligheid (OvV) zichzelf toegang hebben verschaft tot het rampterrein
en zijn gestart met onderzoeksactiviteiten:

Zij hebben zich nooit direct of indirect bij mij gemeld. Om 13.00 uur zijn medewerkers van
de OvV - op bevel van de burgemeester en in opdracht van mij - door de KMar van het
rampterrein verwijderd. (...). Het heeft de daadwerkelijke hulpverlening niet gehinderd, maar
je komt door 'gestoei’ met de Onderzoeksraad en het OM wel in een irritatiesfeer terecht. (...)
Externe onderzoeksdiensten die te werk willen gaan op een rampterrein zouden zich ten
minste even moeten melden bij degene die de leiding heeft, dat voorkomt wrijving”.

! Noot OVV: uit het rapport is gebleken dat het gaat om de Inspectie Openbare Orde en Veiligheid, de
Onderzoeksraad voor Veiligheid en de Inspectie Verkeer en Waterstaat.

BEZOEKADRES

Anna van Saksenlaan 50 2593 HT Den Haag
TeLEFOON 070 333 70 00 rax 070 333 70 77
INTERNET www.onderzoeksraad.nl

POSTADRES
Postbus 95404 2509 CK Den Haag
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"De operationeel leider meldt in het BT dat medewerkers van de Onderzoeksraad voor
Veiligheid (OvV) zich op verschillende locaties hebben gemeld en dreigen met het stilleggen
van de hulpverlening indien zij geen toegang krijgen. Op het rampterrein zijn niet alleen de
medewerkers van de OvV aanwezig, maar ook de voorzitter van de raad. Later meldt de
politiefunctionaris in het BT dat de OvV wettelijk bevoegd is de locatie te betreden. De
Algemeen Commandant van de SGBO van de KMar geeft in dit kader aan dat het BT had
moeten weten dat het wettelijk niet mogelijk is de onderzoekers tegen te houden. Zolang
niemand in de weg wordt gelopen, vindt deze Algemeen Commandant, moet het worden
toegelaten. Volgens hem kan op die manier een hoop spanning op de locatie worden
voorkomen.”

Tot zover enkele citaten uit het rapport. Na bestudering van genoemd rapport is het de
Onderzoeksraad verder gebleken dat verschillende partijen vooraf in staat zijn gesteld om op
het conceptrapport inhoudelijk te reageren. De Onderzoeksraad is hiertoe niet in staat
gesteld, en ook niet gehoord in het kader van het IOOV-onderzoek. Wij betreuren dat wij
deze mogelijkheden niet hebben gekregen.

Omdat de Onderzoeksraad het leren hoog in het vaandel heeft staan, is intern onderzoek
gedaan naar het handelen en optreden van de betrokken onderzoekers. Ik wil de bevindingen
van dit interne onderzoek op hoofdlijnen met u delen. Om tot een juiste analyse te komen, is
een tijdlijn opgesteld (zie bijlage).

* De eerst aanwezige onderzoeker van de Onderzoeksraad heeft zich, na contact te
hebben gelegd met vertegenwoordigers van het Korps Landelijke Politiediensten-
Dienst Luchtvaart (KLPD-DLv), conform de instructie van de Onderzoeksraad en de
afspraken zoals vastgelegd in het Crisisbestrijdingsplan Luchtvaartongevallen regio
Kennemerland, in eerste instantie gemeld bij het CoPI. Hier werd aangegeven dat
overleg gaande was en hij op het einde van dit overleg diende te wachten. De
onderzoeker is hierop weggegaan, heeft zijn verkenning gestart en heeft zich verder
niet meer persoonlijk gemeld.

* De eerst aanwezige onderzoeker heeft op gepaste afstand het wrak en de
reddingswerkzaamheden geobserveerd en gefotografeerd. Door de brandweer is hij
gewezen op de Flight Data Recorder (FDR) en de Cockpit Voice Recorder (CVR), de
zogenaamde ‘black boxes’ die al terzijde waren gelegd door de brandweer. Omdat de
recorders te dicht bij het wrak lagen, heeft hij ze laten liggen totdat de reddingsactie
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beéindigd was. Hierna zijn de recorders door de brandweer overgedragen aan de
eerst aanwezige onderzoeker van de Onderzoeksraad. Deze overhandiging vond
plaats in het bijzijn van politiepersoneel van de KLPD-DLv. Omdat zowel bij de
onderzoekers van de Onderzoeksraad als bij het politiepersoneel van de KLPD-DLv
bekend was dat justitie niet bevoegd was de recorders in beslag te nemen, maar de
Onderzoeksraad wel, is de inbeslagname van de recorders niet expliciet gemeld aan
het CoPI. Wel is de inbeslagname telefonisch door het politiepersoneel gemeld aan
het hoofd van het KLPD-Landelijk Team Forensisch Onderzoek (LTFO), die aanwezig
was bij het regionaal Operationeel Team op de Zijlweg in Haarlem, en vervolgens aan
de ook daar aanwezige Officier van Justitie.

¢ De aanwijzingen om de crash site te verlaten zijn door de (inmiddels twee)
aanwezige onderzoekers van de Onderzoeksraad in eerste instantie opgevolgd, maar
toen de reddingsactie was afgerond, zijn zij teruggekeerd op de crash site.

e De onderzoeksleider (IIC) en de onderzoeksmanager (OM) van de Onderzoeksraad
hebben zich op Schiphol in gebouw Triport gemeld, maar zijn uiteindelijk na bijna
twee uur wachten doorverwezen naar het Regionaal Operationeel Team aan de
Zijlweg te Haarlem.

* De onderzoekers van de Onderzoeksraad werden door de Officier van Dienst (OvD)
Politie gesommeerd om opnieuw de locatie te verlaten bij aanvang van de berging
(van redding was geen sprake meer) van de slachtoffers in de cockpit. Omdat de
onderzoekers de plicht hebben om vast te stellen wat na de impact (ten behoeve van
de berging) in de cockpit wordt gewijzigd, hebben zij op grond van hun bevoegdheid
aangegeven dat deze bergingswerkzaamheden desnoods stilgelegd zouden worden
om in overleg te treden met de OvJ.

De onderzoekers van de Onderzoeksraad hebben getracht conform de afspraken te werken,
maar op een tweetal punten kunnen wij lering trekken uit de geuite kritiek.

Na de eerste poging om zich bij het CoPI te melden, heeft de eerst aanwezige o nderzoeker
van de Onderzoeksraad geen tweede poging gedaan om te verifiéren of de aanwezigheid
inmiddels niet alleen bij de KLPD-DLv bekend was maar ook bij het CoPI.

Na de overhandiging van de recorders heeft de onderzoeker van de Onderzoeksraad
geconstateerd dat dit bekend was bij de KLPD-DLv, maar hij heeft dit niet expliciet gemeld bij
het CoPI.
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Wij betreuren deze punten en de daardoor ontstane sfeer van irritatie over en weer. Wij
hebben inmiddels intern de richtlijnen aangescherpt in die zin dat onderzoekers zich moeten
melden bij het CoPI onafhankelijk of bij andere justitiéle vertegenwoordigers bekend is dat zij
aanwezig zijn. Ook het in beslag nemen van zaken zal expliciet aan het CoPI worden gemeld.

Het tweede aspect betreft het feit dat in het Crisisbestrijdingsplan Luchtvaartongevallen regio
Kennemerland de taken en bevoegdheden van de onderzoekers van de Onderzoeksraad goed
beschreven zijn. In de praktijk is echter gebleken dat alleen specialistische partijen zoals de
KLPD-DLv en het KLPD-LTFO op de hoogte zijn van de taken van de Onderzoeksraad, maar
dat vele andere leidinggevenden de taak van de Onderzoeksraad niet goed kunnen plaatsen
en hierdoor moeilijk toegankelijk zijn geweest.

De Onderzoeksraad stelt voor om in een presentatie aan bijvoorbeeld leidinggevenden van
politie, gemeente en de Veiligheidsregio Kennemerland de taak, rol en positie van de
Onderzoeksraad uit te leggen, zodat meer wederzijds begrip zal ontstaan voor elkaars taken
en verantwoordelijkheden.

Een gelijkluidende brief heb ik gezonden aan de burgemeester van de gemeente
Haarlemmermeer en aan de korpsbeheerder van de Politieregio Kennemerland.

Met}e(oelens%a\de meeste hoogachting,
/ \
J >
7/

Prof. Mf. Pietg% van Vollenhoven
Voorzitter.Onderzoeksraad voor Veiligheid

Bijlage: Tijdlijn activiteiten onderzoekers in relatie met de crash site
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Bijlage: Tijdlijn activiteiten onderzoekers in relatie met de crash site

Tijdstip

Activiteiten onderzoekers Onderzoeksraad

10.35

Melding verkregen via media.

10.40

Eerste interne afstemming Onderzoeksraad over inzet personeel en te leggen

contacten:

* Piketonderzoeker Onderzoeksraad vanuit thuislocatie naar de crashlocatie .

* Investigator in Charge (IIC) en de onderzoeksmanager (OM) Onderzoeksraad naar
het Operationeel Team-Triport.
Eén onderzoeker Onderzoeksraad naar de Luchtverkeersleiding Nederland (LVNL)
voor veiligstellen informatie en eerste interview met verkeersleider.

* Twee onderzoekers Onderzoeksraad vanuit Den Haag naar crash site.

10.58

Eerste contact onderzoeksmanager Onderzoeksraad-staf Den Haag met Hoofd KLPD-
LTFO.

11.00

Vertrek onderzoekers, Investigator in Charge en de onderzoeksmanager naar Schiphol
vanuit Den Haag.
Vertrek piketonderzoeker Onderzoeksraad naar crash site vanaf thuislocatie.

11.30

Piketonderzoeker Onderzoeksraad ter plaatse op de Schipholweg, aldaar geparkeerd.
Vervolgens naar de plek gelopen waar de brandweer toegang had tot de akker waar het
wrak lag. De crash site vanaf de weg in ogenschouw genomen; de hulpverlening was in
volle gang.

11.38

Investigator in Charge heeft telefonisch contact met de KLPD-DLv.

11.40

Piketonderzoeker Onderzoeksraad heeft contact gehad met mensen van de KLPD-DLy,
die naar het CoPI gingen. Vervolgens is de piketonderzoeker Onderzoeksraad ook naar
het CoPI gegaan. Aldaar te horen gekregen dat hij moest wachten omdat er een overleg
aan de gang was. Piketonderzoeker Onderzoeksraad heeft niet gewacht op de afloop en
is naar de crash site gegaan.

11.43

Piketonderzoeker Onderzoeksraad is vanaf een (gepaste) afstand begonnen met
fotograferen. Hulpverlening was nog in gang. Hij heeft zich daarom voornamelijk aan de
weg- en achterkant van het vliegtuig opgehouden. Door een brandweerman werd hij
gewezen op de Flight Data Recorder en de Cockpit Voice Recorder die zij hadden
veiliggesteld en bij elkaar hadden gelegd. Rondom het wrak gebleven en recorders in de
gaten gehouden.

11.45

Aankomst Investigator in Charge en de onderzoeksmanager Onderzoeksraad op Triport
Schiphol.

11.55

Investigator in Charge en de onderzoeksmanager hebben getracht in contact te komen
met het Operationeel Team (OT) en Beleidsteam (BT). Gewacht op briefing op OT aan
BT.

12.10

Op last van het BT is de piketonderzoeker Onderzoeksraad door een KMAR medewerker
weggestuurd van de crash site. Vervolgens contact opgenomen met de Investigator in
Charge en gevraagd toegang te regelen.

12.17

Telefonisch contact Investigator in Charge en de onderzoeksmanager Onderzoeksraad
met de Officier van Justitie-luchtvaart. Deze geeft aan naar het “Beleidscentrum” in
Haarlem te gaan.

12.37

Einde reddingsactie overgang bergingsactie, einde VOS6 overgang HV-groot.

12.40

Piket onderzoeker Onderzoeksraad krijgt weer toegang tot crash site.

12.40

Tweede contact onderzoeksmanager Onderzoeksraad-staf Den Haag met Hoofd KLPD-
LTFO. Namen van de Investigator in Charge, de onderzoeksmanager Onderzoeksraad en
leider onderzoek KLPD-LTFO worden uitgewisseld.

12.45

Officiéle terugkoppeling in OT. Alle personen uit het vliegtuig, check overledenen in
cockpit.
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Tijdstip

Activiteiten onderzoekers Onderzoeksraad

12.50

Tweede en derde onderzoeker Onderzoeksraad (vanuit Den Haag) komen ter plaatse op
de crash site.

12.56

De beide recorders van het vliegtuig worden door de brandweer overhandigd aan de
piketonderzoeker Onderzoeksraad, in het bijzijn van de KLPD-DLv.

13.05

Recorders overgenomen en veiliggesteld in dienstauto van de Onderzoeksraad.

13.10

Piketonderzoeker Onderzoeksraad is vliegtuig ingegaan om cockpit in ogenschouw te
nemen. Stoffelijke overschotten van de piloten waren nog aanwezig in de cockpit.

13.25

Investigator in Charge en de onderzoeksmanager Onderzoeksraad hebben kort contact
met het OT. Aan hen wordt aangegeven dat het beleidscentrum in Haarlem is en dat
daar ook de politie en de OvJ aanwezig zijn.

13.30

Investigator in Charge en de onderzoeksmanager vertrokken naar Haarlem.

13.50

De tweede onderzoeker Onderzoeksraad en de inmiddels gearriveerde voorzitter van
de Onderzoeksraad zijn bij het vliegtuig. De hulpverlening was inmiddels volledig
afgerond. Na verloop van tijd weggestuurd van de crash locatie door OvD Politie, maar
na overleg weer toegelaten.

14.00
/18.00

De politie bleek voornemens om delen uit de cockpit te verwijderen om zo de lichamen
uit de cockpit te kunnen bergen, zonder aanwezigheid van de onderzoeker
Onderzoeksraad.

Hierop is door de piketonderzoeker Onderzoeksraad discussie gevoerd en aangegeven
dat in het uiterste geval hij de bergings- en onderzoekswerkzaamheden in de cockpit
zou stilleggen als hij, conform zijn taak, daar geen getuige van kon zijn. Na bemiddeling
van een medewerker van de KLPD-DLv alsnog toestemming gekregen om aanwezig te
zijn, maar volgens OvD-Politie onder verantwoording van de KLPD-DLv. Vervolgens het
vliegtuig ingegaan en de cockpit onderzocht.

De deur stond op een kiertje en kon niet verder open. Later is deze opengebroken door
de brandweer waarna het eerste bemanningslid uit de cock pit gehaald kon worden.

14.00

Derde onderzoeker Onderzoeksraad vertrekt met de recorders naar Den Haag.

14.05

Derde contact onderzoeksmanager Onderzoeksraad-staf Den Haag met Hoofd KLPD-
LTFO. In dit contact aangegeven dat de recorders in het bezit waren van de
Onderzoeksraad en voor onderzoek overgebracht zouden worden naar Parijs.

14.19

Investigator in Charge en de onderzoeksmanager komen aan in Haarlem, waar overleg
is gevoerd met OvJ in aanwezigheid van onder andere het Hoofd KLPD-LTFO.
Inbeslagname FDR en CVR door piketonderzoeker Onderzoeksraad is daarbij aan de
orde geweest.

17.20

Investigator in Charge en de onderzoeksmanager vertrokken naar crash site.

19.55

Vierde contact onderzoeksmanager Onderzoeksraad-staf Den Haag met Hoofd KLPD-
LTFO.

20.44

Vijfde contact onderzoeksmanager Onderzoeksraad-staf Den Haag met Hoofd KLPD-
LTFO.
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Pro3JECTTEAM

Vele medewerkers van de Onderzoeksraad hebben aan dit onderzoek een bijdrage geleverd door

bijvoorbeeld het afnemen van interviews of bieden van facilitaire ondersteuning.

Het projectteam bestond uit de volgende personen:

ing. R. Smits MSHE

Onderzoeksmanager / projectleider
(16 april 2009 tot einde project)

ing. M.C.F. Konijn MSHE

Onderzoeker / plaatsvervangend projectleider

R. Lagendijk (extern)

Projectassistent

ir. A. van Roosmalen Onderzoeker
ir. L.P. Sluijs Onderzoeker
ir. W. Walta Onderzoeker
drs. E. Willeboordse Analist

De volgende personen hebben een belangrijke bijdrage geleverd:

drs. T.M.H. van der Velden Projectleider (begin project tot 16 april 2009)
dr. E.M. de Croon Analist

ing. R.P. van den Dikkenberg MCDM (extern) Onderzoeker

drs. M. van Dorssen (extern) Onderzoeker

drs. S. Groenendal Communicatieadviseur
ing. R.R. Hagen MPA (extern) Onderzoeker

drs. H.J. Heins (extern) Projectassistent

dr.ir. A. Kooiman (extern) Secretaris

drs. H. Koolstra CCMM (extern) Onderzoeker

drs. M. van het Loo Secretaris

M.H.E. Madern MSc (extern) Onderzoeker

J. Molenaar (extern) Onderzoeker

drs. S. Pijnse van der Aa Onderzoeker

dr.ir. J.G. Post (extern) Onderzoeker

irarch. B.M.L.D. Renier Onderzoeker

dr. S. van Rossenberg Onderzoeker

drs. K.J. Schaardenburgh-Verhoeve MPS Analist

ir. M.J. Schuurman Onderzoeker

P. van der Torn, arts-MMK, D. Env. (extern) Onderzoeker

G.L. de Wilde (extern) Analist
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BIJLAGE 3 INZAGEREACTIES

INZAGE CONCEPTRAPPORT

In de Rijkswet Onderzoeksraad voor veiligheid is bepaald dat direct betrokkenen bij een voorval
gedurende 30 dagen in de gelegenheid worden gesteld om schriftelijk te reageren op de bevindin-
gen in een conceptrapport van de Onderzoeksraad. Hierbij kunnen de betrokkenen eventuele feite-
lijke onjuistheden aangeven. De Onderzoeksraad kan deze onjuistheden in het definitieve rapport
herstellen.

Het conceptrapport (zonder beschouwing en aanbevelingen) is na een positief advies van de bege-
leidingscommissie en na goedkeuring van de Raad, ter beoordeling voorgelegd aan de betrokkenen.
De volgende partijen hebben een conceptrapport ontvangen:

Expertgroep C2000;

Gemeente Haarlemmermeer;

Geneeskundige en Gezondheidsdienst Amsterdam;

Inspectie voor de Gezondheidszorg;

Inspectie Openbare Orde en Veiligheid;

Koninklijke Marechaussee, district Schiphol;

Korps Landelijke Politiediensten;

Landelijke Meldkamer Ambulance Zorg;

Ministerie van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties;

Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport;

Ministry of Transport, Directorate General of Civil Aviation (Turkey);

Veiligheidsregio Kennemerland;

Politie Kennemerland;

Schiphol Group;

Turkish Airlines;

Voorziening tot samenwerking Politie Nederland.

De Onderzoeksraad heeft de ontvangen reacties, voor zover relevant, verwerkt in het definitieve
eindrapport. De reacties die niet zijn overgenomen, worden hierna benoemd en voorzien van de
reden waarom de Onderzoeksraad het rapport op deze punten niet heeft aangepast.

De reacties op het inzage rapport zijn onder te verdelen in drie categorieén. Ten eerste tekstuele
opmerkingen en feitelijke onjuistheden. Deze zijn doorgaans aangepast en overgenomen. De tweede
categorie betreft opmerkingen naar aanleiding van onduidelijkheden in de weergave van feiten. De
tekst in het eindrapport is op deze punten verduidelijkt of aangescherpt. Door de betrokken partijen
is voor drie onderwerpen speciaal aandacht gevraagd. Ten eerste: de indruk die gewekt zou kunnen
zijn dat er een causaal verband was tussen het laat aankomen van de mobiele medische teams en
het overlijden van inzittenden. Door de Onderzoeksraad is niet onderzocht of er een verband is. Het
tweede punt betrof het verloren gaan van het zogenaamde ‘gouden uur’. Ten derde: de afbeelding
van de rijroute van de luchthavenbrandweer naar de ongevalslocatie die naar de mening van betrok-
ken partijen suggereert dat verkeerd gereden was. Deze onderwerpen zijn nader belicht in dit eind-
rapport. De laatste categorie tenslotte betreft het commentaar dat niet verwerkt wordt. Hierna volgt
een overzicht van dit commentaar dat niet verwerkt wordt en de motivatie waarom dit niet gebeurt.
Het commentaar is gerangschikt naar partij.

VEILIGHEIDSREGIO KENNEMERLAND
Opmerking:
De exacte locatiebepaling van een ongeval is altijd, dus niet alleen bij dit vliegtuigongeval, lastig op
snel-, vaar- en spoorwegen en in een landelijke omgeving.
Reactie Raad:

Het is correct dat de exacte locatiebepaling altijd lastig is. Echter op 25 februari 2009 werd
de exacte locatie *hij ligt tussen de Kromme Spieringweg en de A9’ door een melder (aan de
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Politie op de Meldkamer Kennemerland) genoemd. Deze informatie is niet benut. Er is ook
niet doorgevraagd om vast te stellen hoe betrouwbaar deze omschrijving was.
Opmerking:
Inzageversie P41/ 2e alinea; Toevoegen: "....dat altijd brand uit zou breken en er meer sprake is van
een crash dan van een noodlanding.”

Reactie Raad

Het woord noodlanding komt niet voor in het crisisbestrijdingsplan Schiphol. In het crisisbe-
strijdingsplan luchtvaartongevallen Kennemerland komt dit begrip wel voor echter alleen in
de context van een noodlanding op zee.

Opmerking:

Inzageversie P51/ Geen goede afstemming tussen de meldkamer Kennemerland, het regiecentrum
Schiphol en de airside operations manager van Schiphol, (onderaan). Tekstvoorstel: "Geen goede
afstemming van het regiecentrum Schiphol en de airside operationsmanager met de meldkamer
Kennemerland.”

Inzageversie P52/ Deelconclusie 1: De afstemming tussen meldkamer Kennemerland, het regiecen-
trum Schiphol en de airside operations manager van Schiphol was niet goed geregeld...... Tekstvoor-
stel: "De afstemming van het regiecentrum Schiphol en de airside operations manager van Schiphol
met de meldkamer Kennemerland was niet goed.”

Reactie Raad:

Het gaat hier om de communicatie tussen drie partijen over en weer. Met het tekstvoorstel
van de veiligheidsregio komt de nadruk te liggen op de communicatie van de twee partijen
op Schiphol met de meldkamer Kennemerland. Het gaat de Raad hier nadrukkelijk om de
twee richtingen tussen drie partijen.

Opmerking:
Inzageversie P55/ Laatste alinea: MKA centralisten, tevens coérdinator gewondenvervoer, worden
geschoold conform het Regionaal Opleidingsplan van de RAV i.o.

Reactie Raad:
Uit de informatie waarover de Onderzoeksraad beschikt blijkt niet dat de scholing op deze
wijze plaatsvond voor 25 februari 2009.

Opmerking:

Uit de analyse blijkt niet of er rekening is gehouden met de impact van de acht C2000- telefoonge-
sprekken die tijdens de periode van congestie zijn gehouden. Een C2000- telefoongesprek kost een
gesprekskanaal. Ingrijpen in de onderlinge verdeelsystematiek had een oplossing kunnen zijn. Deze
bevoegdheid is echter in Nederland aan niemand toebedeeld.

Reactie Raad:
In de analyse is rekening gehouden met de telefoongesprekken (private calls). Deze hebben
slechts een beperkte beslag gelegd op de capaciteit (tussen 11-12u 2% en van 12-13u 0,8%
van de totale gesprekstijd). In bijlage 10 van het rapport zijn deze telefoongesprekken in de
statistiek meegenomen onder de noemer ‘Overig’, zoals ook aangegeven in de toelichtende
opmerkingen.

Opmerking:
Inzageversie P 60/ 4e alinea,; verbindingschema’s gelden voor alle C2000 gebruikers, niet alleen voor
centralisten.

Reactie Raad:
Het statement is correct maar hier niet relevant voor de analyse.

Opmerking:

Inzageversie P65/ Buiten beschouwing wordt gelaten dat gesprekken ook via alternatieve routes of
andere verbindingsmiddelen tot stand zijn gekomen b.v. lopen naar elkaar en/of gebruik maken van
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de mobiele telefoon, terwijl de communicatie eigenlijk via C2000 had gemoeten. Indien deze alter-
natieven ook ten laste waren gekomen van het C2000 netwerk, dan was de congestie nog groter
geweest. De inzet van de verbinding/commandovoertuig 2 (VC2) op het rampterrein heeft de verbin-
dingen ook ontlast, ook dit aandeel is bij de analyse niet betrokken (zie opm. blz 66; "De VC2 heeft
ontlast, anders was de belasting van het C2000 netwerk nog groter geweest”)

Reactie Raad:

De Raad heeft zich gefocust op spraakcommunicatie via C2000 omdat hierover vele klachten
zijn binnengekomen. Het is evident dat er andere communicatiemiddelen zijn gebruikt. Dit
beinvioedt de in het rapport gemaakte analyse van C2000 niet.

De opmerking met betrekking tot de commandowagen is verwerkt in het eindrapport.

Opmerking:

Inzageversie P65/ De veronderstelling is dat alle gesprekken vanuit het MICK en naar het MICK via
de mast Halfweg zijn gegaan;, dit is te betwijfelen. Als alle 207 onbeantwoorde oproepen via Halfweg
lopen, is het van belang hoeveel van de 676 gesprekken via de mast Halfweg tot stand gekomen
zijn; dit kan een aanzienlijke correctie betekenen. Een andere veronderstelling is dat een gesprek
bevestigd wordt door een 2e push-to-talk, klopt dit met de praktijk? Misschien worden boodschap-
pen/opdrachten niet bevestigd omdat in deze omstandigheden de opdracht helder en duidelijk is.

Inzageversie P65/ Alinea 1: deelconclusie; Gelet op het vorenstaande graag de deelconclusie nader
uitwerken.

Reactie Raad:

De getallen met betrekking tot onbeantwoorde oproepen slaan op de gesprekken die door
de Raad zijn beluisterd. Hiervoor is het niet van belang via welke mast(en) de gesprekken
gelopen zijn. De Onderzoeksraad gaat er niet van uit dat de gesprekken die beluisterd zijn
alleen via de mast Halfweg zijn verlopen. Correctie van de getallen acht de Raad niet nodig.

De opmerking met betrekking tot de tweede push-to-talk is verwerkt in het eindrapport.

Opmerking:
Inzageversie P66/ 5e alinea,; Hierbij is de KMar vergeten.

Reactie Raad:

Verbindingsschema'’s van de Koninklijke Marechaussee zijn niet onderzocht door de Raad. Er
is gefocust op communicatie van de geneeskundige hulpverlening, omdat door deze groep
de problemen zijn ervaren.

Opmerking:
Inzageversie P86/ er zijn porto’s en mobilofoons genoeg om ieder in 23 gespreksgroepen te partici-
peren.

Reactie Raad:
Dit commentaar is hier niet relevant voor de analyse.

Opmerking:

Inzageversie P68/ "Omdat deze aanmeldingen echter allemaal....overspoeld met aanmeldingen”; De
aanvragen spraakcontact komen op een regel onder in het GMS scherm te staan, als deze regel op
het scherm vol is vallen de nieuwste aanvragen buiten het scherm en raakt de centralist het overzicht
kwijt.

Reactie Raad:
Het statement is correct echter hier niet relevant voor de analyse.
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Opmerking:
Inzageversie P68/ Bij hele alinea; Het rapport besteedt geen aandacht aan het gedrag van het radio-
bediensysteem bij overbelasting.

Reactie Raad:
Het radiobediensysteem is niet gebruikt derhalve wordt hier geen aandacht besteed aan het
gedrag van het radiobediensysteem bij overbelasting.

Opmerking:

In het rapport constateert de Raad ook dat in de Veiligheidsregio Kennemerland nog niet in vol-
doende mate sprake is van een verbeterproces dat ook geborgd is. Specifiek voor Schiphol is het
verbeterproces geborgd in de beheergroep en stuurgroep Crisisbestrijdingsplan Schiphol. Evaluaties
van oefeningen en aanbevelingen worden in deze overleggen besproken en er worden concrete af-
spraken gemaakt over hoe de leerpunten worden geborgd in de planvorming en uitvoering van de
verschillende kolommen.

Reactie Raad:
De opmerking is juist. Het gaat echter om de doorvertaling naar de werkvloer. Deze doorver-
taling naar de werkvloer is onvoldoende geborgd.

Opmerking:
Een eenmaal gekozen scenario moet gehandhaafd worden om chaos te voorkomen.

Reactie Raad:

De Raad is het eens met deze opmerking van de veiligheidsregio. Daarom stelt de Raad zich
op het standpunt dat de hulpverlening zo georganiseerd moet worden dat de kans dat het
verkeerde scenario gekozen wordt zo klein mogelijk is.

Opmerking:
Inzageversie P78/ Deze stelling is onjuist. VOS 6 alarm betekent werken met uitgangstellingen,; dat
is conform het Crisisbestrijdingsplan Schiphol.

Reactie Raad:

Dat bij VOS 6 automatisch een uitgangsstelling op het Schipholterrein hoort is juist het pro-
bleem dat de Raad signaleert. Doordat gewerkt wordt met uitgangsstellingen op Schiphol zal
bij een VOS 6 waarbij een toestel neerstort in de duinen ook alle hulpverlening naar Schiphol
rijden in plaats van naar de ongevalslocatie. Dat is niet wenslijk omdat, zoals Kennemerland
hier aangeeft, ook bij vliegtuigen die ver voor Schiphol in de problemen komen een VOS
melding wordt gedaan.

Opmerking:

De crisisorganisatie had de beschikking over de passagierslijst die door de KMar bij Turkish Airlines is
opgehaald en de geverifieerde passagierslijst van Turkish Airlines die op internet is gepubliceerd. Het
was niet noodzakelijk om deze lijst via de offici€le weg nogmaals bij Turkish Airlines op te vragen.
De verschillende passagierslijsten zijn gelegd naast de geregistreerde gegevens van slachtoffers en
de verwantenvragen die door de gemeente zijn geregistreerd. Omdat geen enkele passagierslijst
overeen kwam met de geregistreerde personen en verwantenvragen moest er (inter)nationaal re-
cherchewerk aan te pas komen om de registratie compleet te maken.

Reactie Raad:

Er is door geen van de Nederlandse partijen bij het hoofdkantoor van Turkish Airlines offi-
cieel om de passagierslijst gevraagd. Er is wel door diverse Nederlandse autoriteiten bij
de stationmanager van Turkish Airlines op Schiphol om passagierslijsten gevraagd echter
deze waren niet geverifieerd door het hoofdkantoor van Turkish Airlines. Ook is door de
Nederlandse autoriteiten op internet een lijst aangetroffen. De status van de internetlijst van
THY.com is op 25 februari 2009 door de Nederlandse autoriteiten niet onderkend.
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Opmerking:

Inzageversie P72/ Deelconclusies:

e Wellicht in het rapport dieper ingaan op het feit dat registratie niet goed is uitgevoerd. Er zijn
meerdere oorzaken: slachtoffers vertrekken zelf van de rampplek, één passagier heeft de volgende
viucht genomen; vergelijkbaar gedrag komt vaker voor. Soms gaan slachtoffers rechtstreeks naar
het ziekenhuis, de passagierslijst klopte niet, er speelden taal/cultuur verschillen met als gevolg dat
de namen niet onderscheidend genoeg waren.

Reactie Raad:
Deze suggestie voor nader onderzoek wordt niet overgenomen. Het is juist dat er afwijkingen
waren maar deze zijn echter niet van dien aard dat nader onderzoek nodig is.

Opmerking:

Inzageversie P75/ 5e alinea; “"bij het luchtvaartongeval..... Zie opmerking bij blz. 22, 5e alinea.
Toelichting: De werkgroep (belast met de slachtofferregistratie) o.l.v. een KMar-medewerker werd
procesmatig aangestuurd door de staffunctionaris van de politie Kennemerland uit het operationeel
team. Deze functionaris onderhield ook het contact met het RIT en het LTFO. In de werkgroep en het
operationeel team is de voortgang van het registratieproces telkens afgestemd en gecodrdineerd.

Reactie Raad:

Door de Veiligheidsregio Kennemerland wordt hier verwezen naar de opmerking die door hen
gemaakt zou zijn bij blz. 22, 5¢ alinea. Deze opmerking ontbreekt echter in de reactie van de
Veiligheidsregio Kennemerland. Met dit punt is derhalve niets gebeurd.

Opmerking:

Het registratieproces van de gemeente is zo opgezet dat binnen een zo kort mogelijk tijdsbestek de
slachtofferlijst compleet wordt gemaakt met als uitgangspunt dat informatie geverifieerd is. Zoals
in het rapport wordt geconstateerd, was het niet mogelijk om op hele korte termijn een complete
slachtofferlijst op te stellen. Het opstellen van deze lijst werd bemoeilijkt, doordat de registratie op
de rampplek niet eenduidig kon plaatsvinden, er sprake was van gebrekkige communicatie tussen
ambulances, meldkamer en de ziekenhuizen, het registratieproces in de Wildenhorst is afgebroken,
omdat slachtoffers alsnog met spoed naar ziekenhuizen zijn vervoerd en sommige passagiers zelf de
rampplek hebben verlaten.

Reactie Raad:

Het betreft een statement, geen inhoudelijk commentaar. Op 22 april 2010 is hier navraag
naar gedaan bij de Gemeente Haarlemmermeer. Na de oefening ‘Twister I’ was er de behoefte
om de CRIB-procedure aan te passen. Het bespreken van de aanpassing stond geagendeerd
op 26 februari 2009. Aanpassing betrof ondermeer de snelheid van het herenigingsproces
van de ongedeerden. De voorgenomen aanpassingen in de CRIB-procedure betroffen niet
(de snelheid in) het registeren van de gedeerden. Het verbeteren van de registratie van
gedeerden is een nieuw inzicht dat na het vliegtuigongeval is ontstaan.

Opmerking:

In uw rapport geeft u aan dat op het moment dat de gemeente de verwanten kon informeren de
meeste verwanten al door de inzittenden die daartoe in staat waren, waren geinformeerd over hun
lot en verblijfplaats. Slachtoffers zijn door mobiele telefonie zelfredzamer geworden en nemen snel
contact op met verwanten om te melden waar zij zich bevinden. Wij zien dit als een positieve ontwik-
keling omdat dit voorkomt dat familieleden lang in onzekerheid blijven over de gezondheidstoestand
van hun familieleden. De overheid heeft daardoor een andere rol gekregen bij het informeren van
verwanten. De rol van de overheid focust zich nu vooral op het informeren van verwanten van slacht-
offers die niet in staat zijn om zelf contact op te nemen met familieleden.

Reactie Raad:
Het betreft hier een statement, geen inhoudelijk commentaar.
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GEMEENTE HAARLEMMERMEER

Opmerking:
Inzageversie P22/4de alinea: Aanvulling: Bij het actiecentrum CRIB ontbrak het aan ziekenhuisinfor-
matie zodat men op dat moment niet wist waar zich welke slachtoffers bevonden.

Reactie Raad:
Overeenkomstig de plannen hadden medewerkers van het actiecentrum zelf langs de zieken-
huizen moeten gaan om de informatie op te halen. Dat is niet gebeurd.

Opmerking:

Inzageversie P22/8de alinea: aanvulling: In het vliegtuig zijn de verwanten toegesproken door de
burgemeester namens de Nederlandse overheid. Deze groep werd net als de eerste groep verwan-
ten die al op Schiphol waren door het personeel van de luchthaven en door medewerkers CRIB en
Opvang en verzorging van Haarlemmermeer opgevangen.

Reactie Raad:
Dit feit is niet relevant voor het onderzoek.

Opmerking:

Inzageversie P27/ 4de alinea: Aanvulling opsomming planvorming:
. Crisisbestrijdingsplan Luchtvaartongevallen Kennemerland
. Draaiboek Opvang op Schiphol

. Draaiboek Registreren slachtoffers/CRIB Schiphol

. Calamiteitenplan AAS

Inzageversie P29/1e alinea: Aanvulling: voor Schiphol zijn ook de draaiboeken registreren slachtof-
fers/CRIB Schiphol en Opvang op Schiphol van toepassing.

Reactie Raad:
Het draaiboek Registreren slachtoffers/CRIB Schiphol wordt niet toegevoegd. Het is niet rele-
vant want het ongeval vond niet plaats op de luchthaven, GM5 was van kracht.

Opmerking:
Inzageversie P32/ Aanpassen: “Leidraad CRIB” (landelijk document) moet zijn “draaiboek CRIB”.

Reactie Raad:
Het genoemde document is correct gezien de titel van de tabel.

Opmerking:
Inzageversie P33/2de alinea: Aanvulling: KMar is ook een betrokken partij.

Reactie Raad:
Dat is juist. Daarom staat de Koninklijke Marechaussee, een landelijke dienst, ook bij de
landelijke partijen en niet bij de regionale en lokale partijen.

Opmerking:

Inzageversie P33/6de alinea: Aanvulling: De gemeente beschikt.... en informatiebureau en een
draaiboek CRIB specifiek voor Schiphol. Aanvulling: De burgemeester is ook verplicht om een ramp-
bestrijdingsplan voor de luchthaven vast te stellen op basis van het Besluit rampbestrijdingsplannen
luchtvaartterreinen.

Reactie Raad:

Het draaiboek Registreren slachtoffers/CRIB Schiphol wordt niet toegevoegd. Het is niet rele-
vant want het ongeval vond niet plaats op de luchthaven, GM5 was van kracht.
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Opmerking:

Inzageversie P37/2de alinea: Aanvulling: De Koninklijke Marechaussee levert conform het crisisbe-
strijdingsplan Schiphol vertegenwoordigers aan alle teams zoals het COPI, OT en BT, maar ook het
actiecentrum mobiliteit en de commissie van overleg op Schiphol.

Reactie Raad:
Dit commentaar is juist echter niet relevant voor dit onderzoek.

Opmerking:

Inzageversie P41/2de alinea: Aanpassen feiten: "De hulpverlening richtte zich....zou komen” (schrap-
pen, immers in het CBP luchtvaartongevallen is nergens opgenomen op welke slachtoffers de hulp-
verlening zich richt)

Reactie Raad:

In het CPB luchtvaartongevallen op bladzijde 23 staat: “er wordt bij slachtoffers uitgegaan
van 25% inzittende en 75% personen op de grond”. Als er geen mensen op de grond zijn, zal
het alleen om hulpverlening aan slachtoffers uit het toestel gaan.

Opmerking:

Inzageversie P71/5de alinea: Inhoudelijke opmerking: De ziekenhuizen wilde in eerste instantie geen
informatie verstrekken over de in hun ziekenhuis opgenomen slachtoffers, daarom heeft de Konink-
lijke Marechaussee de ziekenhuizen bezocht.

Reactie Raad:
Deze verklaring komt niet overeen met de informatie verkregen uit onderzoek.

Opmerking:
Inzageversie P73: Aanpassen: 9 Overledenen waren 's ochtends rond 12:00 uur geidentificeerd en
niet om 17: 00 uur.

Reactie Raad:

12.00 uur is de tijd van identificatie van één specifiek persoon. Om 12:00 uur werd alleen
de burgemeester hierover geinformeerd. In de vergadering van het Beleidsteam is om 17:00
uur de mededeling gedaan dat alle lichamen geidentificeerd waren.

Opmerking:
Inzageversie P73: Aanpassen: "KMar neemt de registratie over” moet zijn "KMar zit Multidisciplinaire
projectgroep t.b.v. registratieproces voor”

Inzageversie P73: Aanpassen: in aansluiting op vorige opmerking. KMar was vanaf circa 21.30 uur
voorzitter van deze projectgroep.

Reactie Raad:
Dit commentaar komt niet overeen met de informatie verkregen uit het onderzoek.

Opmerking:
Inzageversie P75/2de alinea: Ontbreekt een verwijzing naar draaiboek CRIB.

Reactie Raad:
Er is hier geen verwijzing naar het draaiboek CRIB nodig.

Opmerking:

Inzageversie P75/4de alinea: Aanpassen feiten: “de registratie van gewonden dient volgens het
gemeentelijk deelplan plaats te vinden door de medewerkers van het centraal registratie en informa-
tiebureau in het ziekenhuis” moet zijn “de registratie van gewonden dient volgens het gemeentelijk
deelplan ook plaats te vinden in het ziekenhuis. De ziekenhuizen in de regio dienen daartoe de regis-
tratieformulieren uit de bijlage van het deelplan te gebruiken (p,4 deelplan)”
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Reactie Raad:
Dit is niet overeenkomstig pagina 4 van GM5.

Opmerking:

Inzageversie P75/5de alinea: Aanpassen le zin: "Bij het luchtvaartongeval is vastgesteld dat niet
de gemeente maar de Koninklijke Marechaussee de ziekenhuizen heeft bezocht” moet zijn “Bij het
luchtvaartongeval leverden de ziekenhuizen niet uit zichzelf of op verzoek de registratie gegevens.
De KMar heeft daarop de ziekenhuizen bezocht om de informatie te vergaren”.

Reactie Raad:
In tegenstelling tot het draaiboek heeft de gemeente niet zelf de ziekenhuizen bezocht.

Opmerking:
Inzageversie P75/5de alinea: Aanpassen 2e zin: De door de werkgroep bestaande uit de Gemeente,
GHOR, politie en KMar onder leiding van KMar samengestelde CRIB-lijst.

Reactie Raad:
Hier opsommen van alle betrokken partijen is niet zinvol.

Opmerking:

Inzageversie P77/2de alinea: Aanpassen feiten: “deze informatie is niet opgevraagd door de Neder-
landse autoriteiten”. De KMar heeft om de passagierslijst verzocht (zie ook p.76 5e alinea concept-
rapport). Daarnaast heeft het ministerie van Verkeer en Waterstaat om de passagierslijst verzocht.
Voorts heeft het beleidsteam Turkish Airlines om de nationaliteiten van de passagiers gevraagd. Tot
slot heeft het beleidsteam ook gebruik gemaakt van de website van Turkish Airlines.

Reactie Raad:

Dit blijkt niet uit de feiten. Er is door geen van de Nederlandse partijen officieel bij het
hoofdkantoor van Turkish Airlines om de passagierslijst gevraagd. Er is wel door diverse
Nederlandse autoriteiten bij de stationmanager om passagierslijsten gevraagd. Ook is door
de Nederlandse autoriteiten op internet een lijst aangetroffen. De status van de internetlijst
van THY.com is door de Nederlandse autoriteiten niet onderkend.

ScHIPHOL

Opmerking:
De constatering dat het verbeterproces niet in voldoende mate is geborgd wordt niet herkend.

Reactie Raad:
De Raad neemt deze opmerking voor kennisgeving aan.

GHOR AMSTERDAM-AMSTELLAND

Opmerking:

GHOR Amsterdam-Amstelland is verbaast over het expliciet noemen dat door de meldkamer am-
bulancezorg Amsterdam geen mobiele medische teams is aangeboden. De procedure voor het op-
roepen mobiele medische teams is vraag gestuurd bijstand verlenen. Indien opmerking blijft staan
verzoekt GHOR Amsterdam-Amstelland op te nemen dat de meldkamer ambulancezorg Amsterdam
heeft geprobeerd contact te krijgen met de meldkamer Kennemerland om te vragen of er geen Mo-
biel Medische Teams nodig waren.

Reactie Raad:

De Onderzoeksraad verwacht, ondanks de procedure, toch initiatief van de meldkamer
ambulancezorg Amsterdam bij het aanbieden van mobiel medische teams aan de meldkamer
Kennemerland. Namelijk omdat de aanvragen voor mobiel medische teams door de meldka-
mer Kennemerland altijd via de meldkamer ambulancezorg Amsterdam verlopen. De meld-
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kamer ambulancezorg Amsterdam ontving geen aanvraag van de meldkamer Kennemerland
en had daarop actie kunnen nemen om de meldkamer Kennemerland te ontzien. Van con-
tact over mobiele medische teams, tussen de meldkamer ambulancezorg Amsterdam en de
meldkamer Kennemerland - fax- of telefoongesprekken - is geen bewijs aangetroffen door
de Onderzoeksraad.

TuRrKISH AIRLINES

Opmerking:

Inzageversie Paragraaf 5.5.3, alinea 1.

Tekst in het rapport: De afwijkende Nederlandse wetgeving ten aanzien van registratie van passa-
giers zoals vastgelegd in de Vreemdelingenwet 2000 is niet vastgelegd in de annex van ICAO en is
daardoor niet algemeen bekend bij buitenlandse luchtvaartmaatschappijen.

Opmerking: “The necessity and imperatives of conformance with the Aliens Act 2000 should be cla-
rified in the recommendations section of the report.”

Reactie Raad:

Uit het onderzoek is gebleken dat ook bij de Koninklijke Marechaussee en de Immigratie-
en Naturalisatiedienst de Vreemdelingenwet 2000 niet (geheel) helder is. Er is door de
Immigratie- en Naturalisatiedienst, in het kader van deze wet, wel een bericht verstuurd aan
Turkish Airlines maar van verdere toetsing op de naleving van de wet is niets gebleken. Door
de Raad is hiernaar geen aanvullend onderzoek gedaan omdat het buiten de scope van het
onderzoek valt.

KONINKLIIKE MARECHAUSSEE

Opmerking:

Omdat het ongeval in eerste aanleg werd benaderd als een Vliegtuig Ongeval Schiphol (VOS) 6 con-
form het CBPS (binnen het luchthavengebied) werd door het Meld - en Informatie Centrum (MIC)
KMar, conform het CBPS, gealarmeerd en opgeschaald en werd de gehele beschikbare capaciteit,
gekoppeld aan deze alarmvorm, van het DKMarSPL ingezet op alle niveaus. Vanaf het moment dat
duidelijk werd dat het ongeval had plaatsgevonden buiten het luchthavengebied werd in goed over-
leg met de regiopolitie Kennemerland de politionele taken overgedragen en heeft het DKMarSPL de
regiopolitie ondersteund in de uitvoering van haar taken.

Reactie Raad:
De Raad neemt deze opmerking voor kennisgeving aan. Het betreft meer gedetailleerde
informatie die voor het totaalbeeld geen toegevoegde waarde heeft.

InspecTIE OPENBARE ORDE EN VEILIGHEID

Opmerking:

Inzageversie blz. 90 eigenrol onderzoeksraad: “In dit specifieke geval zou het, achteraf gezien, ech-
ter beter zijn geweest indien de Inspectie OOV ook uw raad in de gelegenheid zou hebben gesteld

te reageren op hetgeen in de (concept)rapportage is opgenomen over (medewerkers van) uw raad”.

Reactie Raad:
De Raad neemt deze opmerking voor kennisgeving aan.
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BIJLAGE 4 VERSCHILANALYSE TIJDSAANDUIDINGEN INFORMATIEDRAGERS

INLEIDING

Om een indruk te krijgen van het verloop van het hulpverleningsproces is een tijdlijn gemaakt waarin
verschillende gebeurtenissen zijn beschreven. De tijdlijn start op het moment van het ongeval, zoals
dit blijkt uit de gegevens op de Flight Data Recorder (FDR). De informatie over de opeenvolgende
gebeurtenissen in de tijdlijn komt van verschillende bronbestanden, waaronder geluidsfragmenten
van de meldkamer Kennemerland en het Regiecentrum Schiphol. Omdat deze informatiedragers
ieder een eigen tijdsaanduiding hebben en het voor de analyse noodzakelijk is om de gebeurtenissen
in de goede volgorde te zetten, heeft de Raad een verschilanalyse gemaakt van de tijdsaanduidingen
op de volgende informatiedragers:

o geluidsbestanden van de meldkamer Kennemerland

. geluidsbestanden van het Regiecentrum Schiphol

J transcript van de gesprekken op Schiphol (tussen de luchtverkeersleiding en het Regiecentrum
Schiphol en tussen de luchtverkeersleiding en het vliegtuig)

o gegevens op de Flight Data Recorder

V/ERSCHILANALYSE

Het blijkt mogelijk om de verschillen in tijdsaanduiding te analyseren omdat i) alle vier de informa-
tiedragers over een eigen tijdsaanduiding beschikken en ii) er op sommige momenten communicatie
plaatsvindt tussen de verschillende partijen. Zo vindt er tussen de meldkamer Kennemerland en het
Regiecentrum Schiphol op verschillende momenten een gesprek plaats (zie tabel 3), waaruit af te
leiden is dat de tijdsaanduiding op de MICK-geluidsbestanden 2 minuten en 56 seconden (met een
mogelijke afwijking van 1 seconde) voorloopt op die van het Regiecentrum Schiphol.

Gesprek tussen
MICK en RCS

Letterlijke
tekst

RCS-tijdstip

waarop tekst is
uitgesproken

MICK-tijdstip
waarop tekst is
uitgesproken

Verschil

“...Voor een ieder

RCS geeft VOS 6 | op deze kanalen: . . .

melding door het is VOS 6 18 10.28:55 10.25:59 00.02:56
R..”

Centralist “ .

van het MICK | i e

belt RCS met . - 10.29:24 10.26:28 00.02:56
uitruk. Bel je zo

vraag over terug...”

uitgangspositie

Tabel 3: Gesprekken die tussen de meldkamer Kennemerland (MICK) en het Regiecentrum Schiphol (RCS) zijn
gevoerd en door zowel het MICK als het RCS zijn geregistreerd.

Ook vindt tussen het Regiecentrum Schiphol en de luchtverkeersleiding in Toren West regelmatig com-

municatie plaats (zie tabel 4), waaruit valt af te leiden dat de tijdsaanduiding op de geluidsbestanden
van het Regiecentrum Schiphol 1 uur en 2 seconden voorloopt op die van de luchtverkeersleiding.
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RCS-tijdstip

Gesprek tussen .. waarop met Tijdstip
RCS en Toren l.:;t:rluke start met het volgens Verschil
West uitspreken van transcript
de tekst

HES pEo:: "...18 rechts, de
baan door aan oo . . .
luchthaven- rest heb |k"n|et 10.28:15 09.28:13 01.00:02
e verstaan...

“...Okay,
Airport begrepen. Dan

. gaan we voor de . . .
agﬁ;atgns ~ekerheid naar 10.28:40 09.28:38 01.00:02
9 VOS 6, Airport 1,
VOS 6..."

Tabel 4: Gesprekken die tussen het Regiecentrum Schiphol (RCS) en de luchtverkeersleiding in Toren West zijn
gevoerd en door zowel door het RCS als de luchtverkeersleiding zijn geregistreerd.

Uit een verschilanalyse tussen de tijdsaanduiding op de Flight Data Recorder in het toestel en het
transcript van de luchtverkeersleiding blijkt dat de tijdsaanduiding van de luchtverkeersleiding één
seconde achterloopt op die van de Flight Data Recorder. Het verschil wordt veroorzaakt door het
tijdsverschil UTC (Universal Time Coordinated) - Amsterdam.

SAMENVATTING RESULTATEN

MICK = RCS - 00.02:56
RCS = LVNL + 01.00:02
LVNL = FDR - 00.00:01

Dat wil zeggen dat:
FDR = LVNL + 00.00:01 = RCS - 01.00:02 + 00.00:01 = MICK + 00.02:56 - 01.00:02 + 00.00:01

Locale tijd = FDR + 1.00:00 (UTC) = MICK + 00.02:55
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BIJLAGES5 ALGEMENE ACHTERGRONDINFORMATIE OVER HULPVERLENING BIJ
ONGEVALLEN:*

Deze paragraaf bevat, ter ondersteuning van de lezer die niet bekend is met de organisatie van de
hulpverlening bij rampen en zware ongevallen in Nederland, een toelichting op de relevante lande-
lijke richtlijnen, betrokken partijen en de organisatie van de hulpverlening.

VOORBEREIDING OP HULPVERLENING BIJ RAMPEN EN ZWARE ONGEVALLEN

Verplichtingen volgend uit de vigerende wetgeving

Een ramp of zwaar ongeval is volgens de definitie in de Wet rampen en zware ongevallen uit 1985

een gebeurtenis waarbij:

o een ernstige verstoring van de openbare veiligheid is ontstaan, waarbij het leven en de
gezondheid van vele personen, het milieu of grote materiéle belangen in ernstige mate wor-
den bedreigd of zijn geschaad, en

J een gecodrdineerde inzet van diensten en organisaties van verschillende disciplines is vereist
om de dreiging weg te nemen of de schadelijke gevolgen te beperken.

De wet schrijft voor dat het college van burgemeester en wethouders van iedere gemeente ten
minste één maal per vier jaar een rampenplan vaststelt waarin risico’s worden geinventariseerd, de
organisatie, de verantwoordelijkheden, de taken en de bevoegdheden in het kader van de rampen-
bestrijding worden beschreven en het beleid ten aanzien van het vaststellen van rampbestrijdings-
plannen wordt vastgelegd. Het in het rampenplan opgenomen beleid ten aanzien van het vaststellen
van rampbestrijdingsplannen bevat in ieder geval een overzicht van rampen en zware ongevallen
waarvan de plaats, aard en gevolgen voorzienbaar zijn en waarvoor een rampbestrijdingsplan wordt
vastgesteld.

Wet veiligheidsregio’s

In juli 2007 is een voorstel voor een Wet veiligheidsregio’s naar de Tweede Kamer gestuurd met
als centraal doel de rampenbestrijding en crisisbeheersing in Nederland te verbeteren. Inmiddels is
een (aangepast) wetsvoorstel aangenomen door de Tweede Kamer en (op 9 februari 2010) door de
Eerste Kamer. Het voorstel biedt de grondslag voor het instellen van een gemeenschappelijke rege-
ling tussen gemeenten in een regio!?. Vooruitlopend op de inwerkingtreding van de Wet veiligheids-
regio’s zijn in Nederland inmiddels 25 veiligheidsregio’s opgericht, die invulling trachten te geven aan
het (aangepaste) wetsvoorstel.

OPSCHALING EN COORDINATIE BIJ RAMPEN EN ZWARE ONGEVALLEN

Gecodrdineerde regionale incidentbestrijdingsprocedure (GRIP)

Als sprake is van een omvangrijk incident zijn snelle besluitvorming en intensieve samenwerking
nodig tussen functionarissen en diensten die betrokken zijn bij de bestrijding van de gevolgen
van het incident. Hulpverleningsdiensten kunnen tijdens een incident naar behoefte opschalen. In
Nederland is opschaling van de wijze van aansturing geregeld in de landelijk vastgestelde gecoér-
dineerde regionale incidentbestrijdingsprocedure (GRIP).12¢ Het doel van deze procedure is dat er
tijdens de bestrijding van een incident een goede codrdinatie en afstemming plaatsvindt tussen alle
betrokken hulpverleningsdiensten, zowel op operationeel als bestuurlijk niveau. In de procedure

126 In de tekst worden voor hetzelfde begrip termen als ramp, crisis en incident gebruikt door de opstellers van
de verschillende geraadpleegde documenten. De Raad heeft deze termen zoveel mogelijk overgenomen en
letterlijke citaten cursief geplaatst.

127 Het voorstel integreert de wetten die op dit moment de brandweerzorg, de geneeskundige hulpverlening en
de rampenbestrijding regelen. Dit zijn de Brandweerwet 1985, de Wet geneeskundige hulpverlening bij on-
gevallen en rampen (WGHR) en de Wet rampen en zware ongevallen (Wrzo). Deze wetten worden ingetrok-
ken. Onderwerpen met betrekking tot de ambulancezorg worden geregeld in de Wet ambulancezorg. Deze
wet treedt op 1 januari 2011 in werking en vervangt de huidige Wet ambulancevervoer.

128 Referentiekader GRIP, 28 maart 2006, opgesteld door de multidisciplinaire werkgroep GRIP. Binnenlandse
Zaken en Koninkrijksrelaties heeft dit referentiekader middels een circulaire d.d. 11 september 2006 onder
de aandacht gebracht van de veiligheidsregio’s en de colleges van burgemeester en wethouders met het
verzoek om het referentiekader binnen een jaar binnen de regio’s te implementeren.
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wordt onderscheid gemaakt in verschillende opschalingstadia. In elk opschalingstadium wordt de

organisatie verder opgebouwd en krijgen organisatieonderdelen en functionarissen specifieke taken,

bevoegdheden en verantwoordelijkheden toegewezen. Naast het normale, dagelijkse optreden van
operationele hulpverleningsdiensten (GRIP 0) kunnen vier opschalingsstadia worden onderscheiden:

J GRIP 1: Er is sprake van een incident van beperkte omvang dat door middel van bronbestrij-
ding kan worden beheerst, maar waarbij wel afstemming noodzakelijk is tussen de verschil-
lende disciplines. Ter plaatse wordt een commando plaats incident (CoPI) samengesteld uit
de operationeel leidinggevenden (officieren van dienst) van de verschillende hulpdiensten.

J GRIP 2: Er is sprake van een incident met duidelijke uitstraling naar de omgeving. Naast een
commando plaats incident, waarbij vaak de bevelvoerder van de brandweer de operationele
leiding heeft over alle aanwezige disciplines, wordt ook een operationeel team (OT) ingesteld
om op afstand de hulpverlening te codrdineren.

. GRIP 3: Er is sprake van een bedreiging van het welzijn van een grote groep mensen op het
grondgebied van een gemeente. Naast het commando plaats incident en het operationeel
team komt ook het gemeentelijk beleidsteam (GBT) bijeen. Dit gemeentelijk beleidsteam
staat onder leiding van de burgemeester van de gemeente waar het incident zich voordoet.

) GRIP 4: Er is sprake van een gemeentegrensoverschrijdend incident. Ter plaatse wordt een
commando plaats incident ingesteld. Ook komt het operationeel team bijeen en wordt een
regionaal beleidsteam (RBT) ingericht. Het regionaal beleidsteam wordt geleid door de bin-
nen de veiligheidsregio als coérdinerend bestuurder aangewezen burgemeester. De commis-
saris van de Koningin van de betreffende provincie wordt geinformeerd.

Commando plaats incident

Op het rampterrein wordt een commando plaats incident (CoPI) gevormd. In dit team stemmen de
officieren van dienst van de politie, de brandweer en de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen
en rampen ter plekke hun hulpverleningsactiviteiten afiz. Afhankelijk van de aard van de ramp wordt
een commandant rampterrein aangewezen. Deze geeft als voorzitter de leiding aan het commando
plaats incident. In de praktijk neemt de officier van dienst van de brandweer deze taak op zich.

Operationeel team

Het operationeel team maakt, samen met het beleidsteam, onderdeel uit van de crisisstaf en coor-
dineert de uitvoering van de bestrijdingstaken. Dit team is multidisciplinair samengesteld en bestaat
uit vertegenwoordigers van de brandweer, de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en ram-
pen, de politie en de gemeente!*. Het operationeel team wordt geleid door de operationeel leider die
tevens deelneemt aan het beleidsteam. De operationeel leider is direct verantwoordelijk voor een
gecodrdineerde uitvoering van de besluiten van de burgemeester. Hij zet deze besluiten om in bin-
dende aanwijzingen of richtlijnen voor de verschillende diensten in het operationeel team. Doorgaans
is de hoofdofficier van dienst van de brandweer de operationeel leider:3:,

Gemeentelijk beleidsteam

De burgemeester heeft het opperbevel bij de bestrijding van een ramp of een zwaar ongeval.132

Hij is politiek-bestuurlijk verantwoordelijk voor de rampenbestrijding en neemt uiteindelijk de beslui-
ten. Hij is verantwoordelijkheid voor een goede beleidsmatige codrdinatie van de activiteiten van
alle organisaties en diensten die bij de bestrijding betrokken zijn. Daarbij laat de burgemeester zich
bijstaan door een (gemeentelijke) crisisstaf, die bestaat uit een gemeentelijk beleidsteam en een
operationeel team. Het beleidsteam adviseert over het te voeren beleid tijdens een ramp of zwaar
ongeval en bestaat in ieder geval uit vertegenwoordigers van:

129 Afhankelijk van de aard en omvang van de ramp zullen ook vertegenwoordigers van andere hulpdiensten
deelnemen aan het commando plaats incident.

130 Afhankelijk van de situatie kunnen op verzoek ook vertegenwoordigers van andere diensten of bedrijven in
dit team zitting nemen. Zo zat de havenmeester (airside operations manager) van Amsterdam Airport Schip-
hol ook in het operationeel team, dat bijeen kwam na het neerstorten van het toestel van Turkish Airlines.

131 Er zijn echter ramptypen waarbij de operationele leiding aan een andere discipline wordt toegewezen. Bij-
voorbeeld aan de korpschef van de politie bij grootschalige ordeverstoringen, of aan de regionaal genees-
kundig functionaris bij ongevallen met grote aantallen slachtoffers waarbij de brandweer geen uitvoerende
taak heeft.

132 Als de ramp meerdere gemeenten treft, ligt de bestuurlijke aansturing bij de codrdinerend burgemeester.
Van tevoren is per regio overeengekomen wie de codrdinerend burgemeester is. Deze burgemeester is, be-
halve voorzitter van het overleg van burgemeesters, ook voorzitter van het regionaal beleidsteam.
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o brandweer (commandant brandweer);

J geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (regionaal geneeskundig functionaris);
o politie (districtschef politie);
J gemeente (gemeentevoorlichter, gemeentesecretaris en ambtenaar openbare veiligheid).

UITVOERING VAN HULPVERLENING BIJ RAMPEN EN ZWARE ONGEVALLEN

Wanneer een ramp of zwaar ongeval plaatsvindt, speelt bij de beperking van de gevolgen in ieder
geval een aantal partijen een rol:

o veiligheidsregio;

. brandweer;

o geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (GHOR);
J politie;

J gemeente waar het ongeval zich afspeelt.

In de volgende paragrafen wordt de rol van deze partijen nader toegelicht. Afhankelijk van de aard
en omvang van de ramp kunnen ook andere hulpdiensten een rol spelen.

Veiligheidsregio Kennemerland

Zoals al eerder is aangegeven, ligt de voorbereiding op en de uitvoering van taken op het gebied van
rampenbestrijding primair bij de veiligheidsregio. De veiligheidsregio omvat verschillende hulpverle-
ningsorganisaties, waaronder de brandweer en gemeentelijke gezondheidsdienst. De Veiligheidsregio
Kennemerland kent ook een veiligheidsbureau dat zich bezighoudt met de voorbereiding van groot-
schalig multidisciplinair optreden tijdens evenementen, rampen en crises. Het veiligheidsbureau
bestaat uit mensen afkomstig van de regionale brandweer, politie Kennemerland, de geneeskun-
dige hulpverlening bij ongevallen en rampen en het regionaal militair commando west. Tijdens de
bestrijding van de gevolgen van rampen en zware ongevallen speelt ook de meldkamer van de
veiligheidsregio een grote rol. Verder bestaat er een convenant tussen de veiligheidsregio en het
regionale politiekorps. Elk van deze organisaties/afdelingen heeft eigen uitvoerende taken en ver-
antwoordelijkheden bij de bestrijding van gevolgen van rampen en zware ongevallen, die hieronder
worden toegelicht.

Meldkamer

Nederland is opgedeeld in 25 veiligheidsregio’s. Met uitzondering van de regio Amsterdam-Amstelland
beschikt iedere regio over een gemeenschappelijke meldkamer waarin politie, brandweer en de
ambulancezorg ondergebracht zijn. De bemanning van een meldkamer bestaat uit speciaal opgeleide
centralisten die in ploegendiensten werken. Hierdoor is men in staat om 24 uur per dag en 7 dagen
per week hulpverzoeken van burgers in nood aan te nemen en hulpverleners snel naar de plaats van
het incident te sturen. In het algemeen heeft de meldkamer de volgende taken:

. meldingen ontvangen;

. informatie inwinnen en registreren;

o inzet bepalen;

o alarmeren en begeleiden van de hulpdiensten;
o codrdineren tijdens de hulpverlening.

Wanneer zich een incident voordoet, bellen getuigen in de regel de alarmlijn 112 om het incident te
melden en hulp te vragen. Deze telefoontjes worden door de 112-centralist doorgeschakeld naar een
centralist van de brandweer, politie of ambulancezorg die, afhankelijk van de aard en de omvang van
het ongeval, één of meerdere hulpdiensten (brandweer, geneeskundige hulpverleningsorganisaties
en/of politie) alarmeert. Bij een groot incident dienen de centralisten samen te werken om parallel
aan elkaar de eenheden van de verschillende hulpverleningsdiensten zo snel mogelijk te alarmeren.

Het Meld-, Informatie- en Codrdinatiecentrum Kennemerland (MICK) is de gemeenschappelijke
meldkamer van de Veiligheidsregio Kennemerland.
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Brandweer

In Kennemerland zijn de brandweerkorpsen geregionaliseerd en vallen zij in hun geheel onder
de Veiligheidsregio Kennemerland. Het doel is om te komen tot een doelmatig georganiseerde en
gecodrdineerde uitvoering van de werkzaamheden, zoals bedoeld in artikel 1, zesde lid, van de
Brandweerwet, en om een goede hulpverlening bij een ongeval of ramp te bevorderen.

Het gaat om de feitelijke uitvoering van de volgende werkzaamheden:

het voorkomen, beperken en bestrijden van brand, het beperken van brandgevaar, het voorkomen
en beperken van ongevallen bij brand en al hetgeen daarmee verband houdt;

het beperken en bestrijden van gevaar voor mensen en dieren bij ongevallen anders dan bij brand. Tot
de taak van de brandweer behoort ook het beperken en bestrijden van rampen en zware ongevallen.

De Brandweerwet 1985 beschrijft de taken die de gemeenten in een regio verplicht moeten opdragen
aan de regionale brandweer. Het gaat daarbij onder andere om het instellen en in stand houden van
een regionale brandweeralarmcentrale, het aanschaffen en beheren van gemeenschappelijk mate-
rieel, het voorbereiden van de codérdinatie bij de bestrijding van rampen en zware ongevallen, het
voorbereiden van de organisatie voor het optreden van de brandweer in buitengewone omstandighe-
den en het regelen van de operationele leiding bij de bestrijding van rampen en zware ongevallen.:3

Geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (GHOR)

De door het bestuur van de veiligheidsregio ingestelde organisatie geneeskundige hulpverlening bij
ongevallen en rampen is belast met de codrdinatie, aansturing en regie van de geneeskundige hulp-
verlening en met de advisering van andere overheden en organisaties op het gebied van de genees-
kundige hulpverlening. De geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen codrdineert de
inzet van geneeskundige diensten (‘de witte kolom’) tijdens rampen en zware en grootschalige onge-
vallen en richt zich op het optimaliseren van deze geneeskundige hulpverleningsketen, om de gevol-
gen van grootschalige ongevallen en rampen (in termen van letsel en leed) adequaat te bestrijden.
Elke regio heeft een regionaal geneeskundig functionaris (RGF) benoemd, die wordt ondersteund
door een regionaal bureau geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen. De regionaal
geneeskundig functionaris is qua bevoegdheden en taken vergelijkbaar met de commandant van de
regionale brandweer en de korpschef regiopolitie in opgeschaalde situaties.

De regionaal geneeskundig functionaris functioneert als aanspreekpunt voor alle geneeskundige par-
tijen en het openbaar bestuur. Hij formuleert in samenwerking met alle betrokken partijen het beleid
voor een samenhangende geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen. In tegenstelling
tot brandweer, politie en gemeente kent de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen
geen eigen dagelijkse uitvoeringsorganisatie. De reguliere geneeskundige hulpverlening wordt uitge-
voerd door een scala aan zorginstellingen, waaronder:

o ziekenhuizen, traumacentra;

o regionale ambulance voorziening (RAV, bestaande uit de meldkamer ambulance en
ambulancedienst);

o Gemeentelijke / Gemeenschappelijke Gezondheidsdiensten (GGD);

o Nederlands Rode Kruis (NRK);

o geestelijke gezondheidszorg (psychosociale hulpverlening GGZ);

o huisartsen.

Bij de bestrijding van rampen is de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen eindver-
antwoordelijk voor het proces van de geneeskundige hulpverlening'**. De geneeskundige hulpverle-
ning is er op gericht om ziekte, blijvend letsel en sterfte bij ongevalslachtoffers zo veel mogelijk te
voorkomen. Het proces van geneeskundige hulpverlening omvat de behandeling en coérdinatie van
gewonden vanaf alarmering tot revalidatie en de inzet en coérdinatie van de ambulances en genees-
kundige combinaties (bij grote aantallen slachtoffers).

Politie

De politie in Nederland verricht bij rampen en zware ongevallen ondersteunende taken ten behoeve
van de hulpverlening. Deze vloeien voort uit wettelijke bevoegdheden en verantwoordelijkheden.
De uitvoering van taken ligt primair op regionaal niveau, bij de politieregio’s. In bijzondere situaties

133 Brandweerwet 1985, artikel 4, lid 1.
134 De GHOR is ook verantwoordelijk voor de psychosociale hulpverlening (PSHOR) en de preventieve openbare
gezondheidszorg (POG).
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(zoals op Schiphol) voert de Koninklijke Marechaussee deze politietaken uit.13

Als ergens een (groot of zwaar) ongeval plaatsvindt, is de politie meestal als eerste ter plaatse. De
eerste politie-eenheid heeft een codrdinerende taak op de ongevalslocatie. In geval van opschaling
naar landelijke politiediensten verloopt de afstemming met het regionale niveau doorgaans via de
regionale staven grootschalig en bijzonder optreden (SGBQO'’s). De regiopolitie kan zowel bij de hulp-
verlening als bij de opsporing ondersteund worden door speciale politiediensten, die veelal landelijk
zijn ondergebracht bij het Korps Landelijke Politiediensten.

Gemeente

Zoals al eerder is aangegeven, is een gemeente op grond van de Wet rampen en zware ongeval-
len verplicht zich voor te bereiden op de bestrijding van crises op haar grondgebied. Zij dient onder
andere gemeentelijke rampenplannen en rampbestrijdingsplannen op te stellen. Vooruitlopend op de
Wet veiligheidsregio’s zijn, zoals ook al eerder vermeld, veiligheidsregio’s ingericht die op regionaal
niveau rampenbestrijdingsplannen hebben opgesteld. Zo ook in de Veiligheidsregio Kennemerland,
de regio waarin het toestel van Turkish Airlines neerstortte en waar luchthaven Schiphol zich bevindt.
Het Crisisbestrijdingsplan Schiphol is opgesteld op basis van het besluit rampenbestrijdingsplannen
luchtvaartterreinen.

In het Crisisplan Kennemerland staat voor welke crisisbestrijdingsprocessen de gemeenten?3 in
Kennemerland verantwoordelijk zijn. Het gaat onder meer om:

. opvang en verzorging;

o communicatie;

J registratie van slachtoffers;
J nazorg.

Ter voorbereiding op crises werkt elke gemeente in gemeentespecifieke draaiplannen uit hoe de deel-
processen uitgevoerd worden. Tijdens een crisis worden, afhankelijk van de situatie, één of meerdere
deelprocessen geactiveerd, waarna een actiecentrum voor het betreffende deelproces wordt inge-
richt. Dat kan, bijvoorbeeld, een actiecentrum voorlichting of het actiecentrum centraal registratie
en informatiebureau zijn. Ter codrdinatie van de gemeentelijke processen wordt conform het crisis-
plan een codrdinatiecentrum gemeentelijke diensten operationeel. Voorzitter hiervan is de (loco)
gemeentesecretaris.

Inzet van hulpverleningseenheden op Schiphol

Voor grote voorzienbare calamiteiten werkt een meldkamer, zoals het Regiecentrum Schiphol, met
vooraf opgestelde inzetscenario’s die onderdeel uitmaken van rampenbestrijdingsplannen. Voor vlieg-
tuigongevallen op Schiphol (VOS) wordt gewerkt met zeven verschillende scenario’s. Vliegtuigongeval
Schiphol één (VOS 1) is de kleinste calamiteit die is voorzien. Vliegtuigongeval Schiphol zeven (VOS
7) is de grootst voorzienbare calamiteit. Per scenario is vastgelegd welke hulpverleners nodig zijn
om de betreffende calamiteit te bestrijden. Op het moment dat een calamiteit zich voordoet, stelt de
meldkamer vast met welk vooraf bedacht scenario de gebeurtenis overeenkomt en alarmeert hij de
hulpverleners. Met de alarmering van de gecodérdineerde regionale incidentenbestrijdingsprocedure
worden mensen opgeroepen die het werk van de gealarmeerde hulpverleners aansturen.

135 De Koninklijke Marechaussee participeert op Schiphol ook in de commissie van overleg. Deze commissie richt
zich met name op de continuiteit c.q. het herstel van de bedrijfsvoering op Schiphol na een calamiteit. Deze
commissie ondersteunt en faciliteert vervolgens het operationeel team op Schiphol.

136 De gemeenten in Kennemerland zijn, Beverwijk, Bloemendaal, Haarlem, Haarlemmerliede en Spaarnwoude
C.A., Haarlemmermeer, Heemskerk, Heemstede, Uitgeest, Velsen en Zandvoort.
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BIJLAGE 6 ACHTERGRONDINFORMATIE OVER HET GEMEENSCHAPPELIJK MELD-
KAMERSYSTEEM

In deze bijlage is een algemene beschrijving gegeven van (de werking van) het Geintegreerd
Meldkamer Systeem (GMS) dat is in ontwikkeld in opdracht van de ministeries van Binnenlandse
Zaken en Koninkrijksrelaties (BZK) en Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS), in nauwe samenwer-
king met de meldkamersector zelf. De uitvoering was in handen van de Informatie- en Communicatie
Technologie Organisatie (ITO) in Odijk. Thans is deze taak ondergebracht bij de Voorziening tot
samenwerking Politie Nederland, Unit Meldkamer Systemen. De beschrijving van het Geintegreerd
Meldkamer Systeem in deze bijlage is gebaseerd op een ‘factsheet’ van de ITO, zoals die beschikbaar
is op de website van het ministerie van BZK.

WAT 15 HET GEINTEGREERD MELDKAMER SYSTEEM?

Het Geintegreerd Meldkamer Systeem is een geavanceerd systeem voor de meldkamer, dat in de eer-
ste plaats de werkzaamheden van de centralist ondersteunt. Het Geintegreerd Meldkamer Systeem
is geschikt voor meldkamers waarin meerdere disciplines (brandweer, politie en ambulance) samen-
werken. Vooral bij de verwerking van multidisciplinaire incidenten moet dit veel tijd besparen. Met
behulp van dit systeem hoeven gegevens over de melding maar één keer ingevoerd te worden om
bekend te zijn bij alle betrokken disciplines.

Het Geintegreerd Meldkamer Systeem kan worden gekoppeld aan tal van andere systemen op de
meldkamer, zoals radiobediensystemen, telefoniesystemen, bedrijfsprocessensystemen, geografi-
sche informatiesystemen (GIS) en openbare brandmeldsystemen.

Hoe WERKT HET GEINTEGREERD MELDKAMER SYSTEEM?

Het Geintegreerd Meldkamer Systeem begeleidt het hele verwerkingsproces dat bij een melding
doorlopen wordt: het aannemen van de (telefonische) melding, het uitgeven van de melding aan
de verschillende disciplines, het geven van een inzetvoorstel en het verder verwerken van het inci-
dent. Al deze gegevens worden vervolgens gearchiveerd en, bij politie en ambulancezorg, doorgezet
naar een bedrijfsprocessensysteem. Hieronder wordt de werking van het Geintegreerd Meldkamer
Systeem nader toegelicht.

Aannamescherm

Het ‘Aannamescherm algemeen’ vormt het beginpunt voor alle hulpverzoeken voor brandweer, poli-
tie of centrale post ambulancedienst (CPA). Linksboven toont het scherm zowel de oproepen die
wachten als de in behandeling zijnde oproepen. Dit kunnen telefonische meldingen zijn die zijn
binnengekomen via de optionele koppeling met 112, een ander meldnummer, of een automatisch
meldsysteem. In het overzicht van de openstaande meldingen wordt ook aangegeven hoe lang een
oproep in de ‘wachtrij’ staat. Zodra een oproep uit de wachtrij wordt aangenomen, verhuizen de
gegevens naar het overzicht ‘meldingen in behandeling’. Tegelijkertijd wordt rechtsboven een nieuw
tabblad geopend, waarin de gegevens van de melder automatisch verschijnen. Op dat moment kan
de centralist vragen gaan stellen aan de melder. Daarbij kan de centralist ondersteund worden door
een uitvraagsystematiek ‘hints en karakteristieken’ linksonder in het scherm. Rechtsonder bevindt
zich het kladblok. Hier kunnen in vrije tekst de notities gemaakt worden, die normaliter op een papie-
ren kladblok worden geschreven. Het systeem kan in het kladblok alle belangrijke gegevens herken-
nen en die automatisch overhevelen naar de voorbereide velden op het incidententabblad.

Uitgiftescherm

De gegevens over het incident of de rit voor de centrale post ambulancedienst worden door de
uitgiftecentralist verder verwerkt om tot een inzetvoorstel te komen. Zo wordt direct aangegeven
welke eenheid het beste ingezet kan worden op basis van status, prioriteit, afstand en verzorgings-
gebied. Bij een koppeling tussen het Geintegreerd Meldkamer Systeem en geografisch informatie
systeem gebeurt het inzetvoorstel op basis van aanrijtijden. Als voorbeeld nemen we het ‘uitgifte-
scherm brandweer’. Linksboven in het scherm staat het overzicht van lopende incidenten die al in
behandeling zijn, evenals een wachtrij van openstaande incidenten waarop nog actie moet worden
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ondernomen. Linksonder staan overzichten van het materieel en de status van de eenheden. Rechts
in het scherm bevinden zich de gegevens over het in behandeling zijnde incident. In één oogopslag
ziet de centralist wat er aan de hand is, welke informatie al bekend is en welke eenheden aan het
incident zijn gekoppeld. Mutaties die de centralist aanbrengt in het incident kunnen leiden tot ver-
volgacties. De uitgifteschermen brandweer, politie en ambulance hebben vanzelfsprekend overeen-
komsten maar ook verschillen. Naast inzetvoorstellen zorgt het Geintegreerd Meldkamer Systeem er
ook voor dat er procedures uitgegeven worden. Hierin wordt bijvoorbeeld vermeld welke functiona-
rissen en instanties op de hoogte gebracht moeten worden bij een grote ramp. Centralisten hoeven
op zo’n moment geen draaiboeken te voorschijn te halen, maar lezen deze informatie in hun scherm.
De uitgiftegegevens worden gearchiveerd en doorgezet naar het bedrijfsprocessensysteem.

HoEe zieT HET GEINTEGREERD MELDKAMER SYSTEEM ER UIT?

Voor de weergave worden over het algemeen twee grote (21-inch) beeldschermen gebruikt (zie
foto hieronder). Het Geintegreerd Meldkamer Systeem kent geen vaste layout; de lay-out is door
de beheerder zelf in te stellen. Dat geldt zowel voor de schermindeling als voor de kleurinstellingen.

OVERIGE BIJZONDERHEDEN

Eigen functies voor elke discipline

Elke discipline vindt in het Geintegreerd Meldkamer Systeem functies die speciaal zijn toegesneden
op het werkproces. Zo is voor de brandweerinzet een ‘dienstroosterfunctie’ in het systeem aanwezig,
waarmee kan worden bepaald welke ploegen op een bepaald moment moeten worden gealarmeerd.
Ook ondersteunt het Geintegreerd Meldkamer Systeem het besteld ambulancevervoer, onder meer
door de mogelijkheid om met weinig handelingen terugkerende ritten in te plannen. Als ze één keer
zijn ingevoerd, zijn patiéntgegevens bij vervolgritten en nieuwe ritten snel oproepbaar. Voor de poli-
tie geldt dat het Geintegreerd Meldkamer Systeem koppelbaar is aan politiedatabanken.

Koppeling met 112

Dankzij een optionele koppeling aan de telefooncentrales van het landelijk alarmnummer 112 wor-
den naam, adres en woonplaats (NAW-gegevens) van een melder in de meeste gevallen direct bij
het aannemen van de melding in het scherm gepresenteerd. Deze gegevens hoeven niet meer inge-
voerd te worden, wat in veel gevallen tijd scheelt en onduidelijkheid over de exacte NAW-gegevens
voorkomt.

Intelligent kladblok

Het Geintegreerd Meldkamer Systeem is uitgerust met een zogenaamd ‘intelligent kladblok’, een veld
in het beeldscherm waarin tijdens het aannemen van de melding snel gegevens genoteerd kunnen
worden. Dit vervangt het papieren kladblok op de meldtafel. Het kladblok kan veel voorkomende
begrippen en omschrijvingen van incidenten herkennen en automatisch in het scherm de juiste
rubrieken vullen. Het systeem herkent bijvoorbeeld straten, objecten en begrippen als ‘inbraak’,
‘gewonden’ en ‘beknelling’ en start naar aanleiding daarvan de benodigde acties op. Deze begrippen
zijn door de beheerder zelf in te stellen.

Nationaal locatiebestand

Een locatiebestand maakt onderdeel uit van het Geintegreerd Meldkamer Systeem. Hierin zijn alle
wegen, straten, spoorlijnen en waterwegen opgenomen voor de eigen meldkamerregio en de direct
aangrenzende gemeenten.

Koppelingen

Door koppelingen zijn diverse systemen vanaf het toetsenbord te bedienen. Dit maakt het werk over-
zichtelijker omdat er niet voortdurend naar een ander systeem geschakeld hoeft te worden. Zo is het
in de nabije toekomst ook mogelijk C2000 vanuit het Geintegreerd Meldkamer Systeem te bedienen.
Door een systeemkoppeling kan de centralist via het beeldscherm van het Geintegreerd Meldkamer
Systeem diverse politiedatabanken rechtstreeks bevragen. Het Geintegreerd Meldkamer Systeem is
tevens koppelbaar met geografische informatiesystemen, voertuiglocatiesystemen, openbare meld-
systemen en bedrijfsprocessensystemen. Ook is de database gevaarlijke stoffen in het Geintegreerd
Meldkamer Systeem opgenomen.
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BIJLAGE 7 VERKENNENDE STUDIE OVERLEVINGSASPECTEN

INLEIDING

De Onderzoeksraad heeft een verkennende studie uitgevoerd naar de overlevingsaspecten van het
toestel van Turkish Airlines met registratienummer TC-JGE. Door een juiste constructie van de Boeing
737-800, en met name van de stoelen en de veiligheidsgordels, kan het risico op letsel van de inzit-
tenden in het geval van een ongeval worden beperkt. Door de analyse van vliegtuigongevallen kan
inzicht worden verkregen in de overlevingsaspecten van vliegtuigen, op basis waarvan het mogelijk
is maatregelen te nemen teneinde deze te verbeteren. Dit kan bijvoorbeeld resulteren in aanpas-
singen of nieuwe eisen ten aanzien van de overlevingsaspecten van een vliegtuig. Van belang zijn in
dit geval vooral de wettelijke eisen!?” die gesteld worden aan vliegtuigstoelen en veiligheidsgordels.

Het doel van de verkennende studie was om na te gaan of het zinvol is om voor dit ongeval een uitge-
breide studie naar de overlevingsaspecten uit te voeren. Hiervoor is gebruik gemaakt van onder meer
de medische gegevens van de passagiers, die geinventariseerd zijn door het Academisch Medisch
Centrum in Amsterdam, en van uitgebreide metingen van de schade in de cabine en de cockpit.

Er vinden weinig vliegtuigongevallen plaats die zich lenen voor een gedetailleerde analyse van de
overlevingsaspecten. Brand of ernstige beschadigingen maken een dergelijke analyse vaak niet zin-
vol of onmogelijk. Het ongeval met het toestel van Turkish Airlines leent zich echter goed voor een
gedetailleerde analyse.

LETSEL INZITTENDEN

In het toestel zaten 128 passagiers en zeven bemanningleden. Negen inzittenden, onder wie de drie
piloten, zijn als gevolg van het ongeval overleden. De meeste doden en ernstig gewonden zaten in de
voorste sectie van het vliegtuig. In deze sectie was het interieur ook het meest beschadigd.

Van de 126 overige inzittenden (onder wie een baby) hadden de meesten één of meer letsels. Zes
passagiers hadden geen letsel. De meeste lichtgewonden zaten in de hoofdsectie. Hierbij dient opge-
merkt te worden dat onder de categorie lichtgewonden zich ook gewonden bevonden die korte tijd
bewusteloos zijn geweest. Als in een dergelijke situatie brand uitbreekt kan dit letsel levensgevaar-
lijke gevolgen hebben, omdat deze inzittenden niet zelf tijdig het vliegtuig kunnen verlaten. Van één
passagier is het letsel niet exact bekend. Deze persoon is nha behandeling ontslagen uit een zieken-
huis op een afdeling spoedeisende hulp.

De letsels zijn gecodeerd aan de hand van de internationaal gebruikelijke AlS-schaal (abbreviated
injury score). Deze schaal kent een indeling die oploopt, naargelang de ernst van het letsel, van 0
naar 6. De codering AIS 0 wordt toegekend als geen letsel is geconstateerd, AIS 1 betekent een licht
letsel oplopend tot AIS 6 voor dodelijk letsel.

Tabel 4 geeft een overzicht van de AIS-schaal met voorbeelden van typische letsels die frequent
zijn opgetreden bij het ongeval met het toestel van Turkish Airlines. Van de passagiers die de dood
vonden bij het ongeval is niet bekend waaraan ze zijn overleden, omdat er geen autopsie op hen is
verricht.

m Beschrijving letsels

Verstuiking, een gebroken rib

Korte bewusteloosheid, borstbeenfractuur, twee tot drie ribfracturen

Wervelfractuur (zonder beschading van het ruggenmerg), complexe beenbreuk

Longcontusie

u | AW |N |~

Zwaar hersenletsel

Tabel 4: Voorbeelden van letsels met AIS-codering

137 FAR Part 25 Airworthiness standards: Transport category airplanes. Emergency Landing Conditions, Parts
25.561 (General) en 25.562 (Emergency landing dynamic conditions).
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Figuur 23: Ernst van letsel van inzittenden per zitplaatslocatie volgens ISS-schaal
NB: Niet alle inzittenden zijn geinterviewd en niet alle vragenlijsten zijn retour ontvangen. Het is daarom mogelijk
dat enkele posities in de illustratie niet overeenkomen met de feitelijke situatie.
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Veel van de gewonden hadden meerdere letsels. Het is ook internationaal gebruikelijk om in dit geval
bij een slachtoffer in plaats van de AlS-schaal de zogenaamde 1SS-schaal (injury severity score) toe
te passen. Deze schaal neemt, voor de drie lichaamsgebieden waar de ernstigste AlS-letsels zijn
opgetreden, de som van het kwadraat van de maximale AlS-waarden in elk gebied.:® In de onder-
staande tabel zijn de ISS-coderingen aangegeven met de bijbehorende letselernst.

ISS codering ‘ Letselernst

0-8 Geen/licht
9-15 Matig
16 en hoger Ernstig

Tabel 5: ISS codering met bijbehorende letselernst

Figuur 23 geeft informatie over de ernst van de letsels van de inzittenden in relatie tot de vliegtuig-
stoel waar zij gezeten hebben. De stoelen waarop de inzittenden zaten ten tijde van het ongeval zijn
bepaald aan de hand van de passagierslijst, interviews met inzittenden en vragenlijsten die door hen
zijn ingevuld. Hierbij dient opgemerkt te worden dat niet alle inzittenden zijn geinterviewd en niet
allen de vragenlijst retour hebben gestuurd. Het is daarom mogelijk dat enkele posities in de illustra-
tie niet overeenkomen met de feitelijke situatie.

Geen of licht letsel (ISS 0- 8) is aangeduid met de kleur groen, matig letsel (ISS 9-15) met de kleur
oranje en ernstig letsel (ISS 16 en meer) met de kleur blauw. De zitplaats van de dodelijke slachtof-
fers is aangeduid met de kleur rood. Stoelen die wit zijn aangegeven, waren niet bezet. Er was een
baby aan boord, die bij één van de ouders op de schoot zat (stoelnummer 21 E/F). De passagier
waarvan de ISS score niet bekend is, is met geel aangegeven. Bij 12 slachtoffers die het ongeval
overleefd hebben, was sprake van ernstig letsel en bij 22 slachtoffers van matig letsel.

SCHADE AAN HET VLIEGTUIG

Na het ongeval werden gedetailleerde metingen verricht aan de opgetreden schade aan het interi-
eur van het vliegtuig. Het doel hiervan was om deze schade zo goed mogelijk te documenteren, in
verband met een mogelijke latere vervolgstudie naar overlevingsaspecten.

De Onderzoeksraad verrichtte onder meer metingen aan de passagiers- en bemanningsstoelen
(doorbuigingen van frames, beschadigingen et cetera), de stoelbevestigingen, de veiligheidsgordels
(kleine beschadigingen van de gordels die er op duiden of de gordel gedragen is), de bagageruimtes
boven de stoelen, de afstanden tussen de stoelen, vloer- en cabinevervormingen en nooduitgangen.
De beschadigingen en vervormingen van de stoelen waren het grootst in het voorste deel van het
vliegtuig en op die plekken waar de vliegtuigromp was gebroken.

Vliegtuigstoelen dienen te voldoen aan luchtvaarteisen op het gebied van de botsveiligheid. Deze
eisen zijn gebaseerd op botstesten in een laboratorium. Er bestaan twee typen testen: een test
waarbij de belasting vooral voorwaarts gericht is met een maximale vertraging van 16g (16 maal de
zwaartekracht) en een test waarbij de belasting vooral verticaal gericht is met een maximale ver-
traging van 14g. Een eerste bestudering van de stoelvervormingen leidde tot de conclusie dat er bij
dit ongeval vooral sprake was van een verticale belasting. De vervormingen van een aantal stoelen
duidden er op dat er een vertraging van meer dan 14g is opgetreden.

138 Bijvoorbeeld twee AIS 3 letsels (9+9) en een AIS 2 letsel (4) resulteren in ISS 22.
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BIJLAGE 8 VLIEGROUTES MOBIEL MEDISCHE TEAMS (MMT’S)

Zoals beschreven in hoofdstuk 5 is de inzet van de luchtgebonden mobiel medische teams niet goed
verlopen. In dat hoofdstuk maar ook in de beschouwing, heeft de Raad gesteld dat, indien de mobiel
medische teams (MMT's) direct waren opgeroepen, het team uit Amsterdam gestationeerd bij het VU
Medisch Centrum, als eerste medische hulpverlener ter plaatse had kunnen zijn.

De Raad is tot deze stelling gekomen op grond van de informatie zoals die is opgevraagd bij de Lucht
Verkeersleiding Nederland. De helikopters van de mobiel medische teams zijn uitgerust met trans-
ponders waardoor op de radarschermen elk toestel, met een eigen id-nummer te volgen is.

Naast de (werkelijke) vliegtijd is ook nagegaan of de MMT’s beschikbaar waren om ingezet te worden.
Het team van Rotterdam, Lifeliner 2, was op het moment van het ongeval bezig met een inzet. Twee
luchtgebonden MMT's, Lifeliner 1 uit Amsterdam en het team gestationeerd op de vliegbasis Volkel,
Lifeliner 3, waren beschikbaar. Na alarmering door de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg bleek
dat de helikopter van het vierde team, Groningen, door een technisch defect niet kon vliegen.

Van de vliegbewegingen van de drie op 25 februari betrokken MMT’s zijn, op verzoek van de
Onderzoeksraad, door de Lucht Verkeersleiding Nederland plots gemaakt waarin de vliegpaden zijn
geprojecteerd. Uit analyse is gebleken dat voor het MMT uit Amsterdam minder dan 10 minuten
(inclusief opstijgen en landen) een reéle vliegtijd is. Na de (rechtstreekse) alarmering van de Lifeliner
1 door de Landelijke Meldkamer Ambulancezorg meldde de Lifeliner 1 zich bij de meldkamer ambu-
lancezorg in Amsterdam. Hoewel bij de meldkamer Amsterdam de locatie van het vliegtuigongeval
bekend was, werd aangegeven dat de Lifeliner 1 contact moest opnemen met de meldkamer in
Kennemerland. Dit contact, tussen Lifeliner 1 en de meldkamer Kennemerland verliep moeizaam. Er

werden verschillende locaties aan het team doorgegeven (figuur 24).
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Vertrek VU / opstijgen 11.14.51

Schiphol oost UGS B 11.18.26

Schiphol west UGS C 11.24.15

Kromme Spieringweg 11.27.08 12 minuten 17 seconden
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Figuur 25:  Vluchtverloop 2¢ viucht Lifeliner 1 VU Amsterdam - Kromme Spieringweg

Gecorrigeerde tijd t.o.v. UTC Vliegtijd
Vertrek VU / opstijgen 12.34.46
Kromme Spieringweg 12.39.34 4 minuten 48 seconden

De Amsterdamse Lifeliner heeft na de eerste inzet meerdere vliuchten gemaakt. De helikopter vlioog
in eerste instantie terug om een extra trauma arts op te halen en werd een T1 patiént naar het VU
medisch centrum gebracht. Het toestel haalde ook extra materiaal op. In de analyse heeft de Raad
ook de retourvluchten bekeken.
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Naast de analyse van de vliegtijd van het Amsterdamse team is ook het viuchtpad van het MMT uit
Gelderland bekeken. Dit team kreeg ondanks herhaaldelijk verzoek bij de diverse betrokken meld-
kamers, geen exacte ongevalslocatie te horen. Na in eerste instantie door de Lucht Verkeersleiding
Nederland vanuit Volkel richting Pampus te zijn gestuurd, vloog de helikopter door naar Vijfhuizen
alwaar de piloot de ongevalslocatie niet kon vinden.
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Figuur 27:  Vluchtverloop viucht Lifeliner 3 vliegbasis Volkel > Kromme Spieringweg (deel 1)

Gecorrigeerde tijd t.o.v. UTC

Vliegtijd

Vertrek Volkel / opstijgen

11.11.57

Kromme Spieringweg

11.52.17

40 minuten 20 seconden

Noot: de tijd van de transponder van Lifeliner 3 stond op de lokale tijd.
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Figuur 28: Viuchtverloop viucht Lifeliner 3 vliegbasis Volkel > Kromme Spieringweg (deel 2)

Gecorrigeerde tijd t.o.v.UTC Vliegtijd

Vertrek Volkel / opstijgen 11.11.57

Kromme Spieringweg 11.52.17 40 minuten 20 seconden

In het laatste deel van de vilucht is de Lifeliner 3 richting het dorp Vijfhuizen gestuurd. Omdat het
team geen locatie kon krijgen, moesten er meerdere zoekslagen gemaakt worden.
Noot: de tijd van de transponder van Lifeliner 3 stond op de lokale tijd.
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BIJLAGE 9 OVERZICHT INFORMATIE SLACHTOFFERS

De onderstaande tabel geeft een overzicht van de informatie over de slachtoffers na het vliegtuig-
ongeval met de Boeing 737 van Turkish Airlines. Uit de tabel blijkt dat gedurende het proces van
hulpverlening de informatie over aantallen slachtoffers en de ernst van verwondingen afwijkingen
vertoont bij de verschillende actoren. Hoe de informatiestromen zijn verlopen is op basis van de
beschikbare informatie niet bekend. Op de vraag via welke actoren en welke kanalen informatie bij
de verantwoordlijken voor de geneeskundige hulpverlening binnen het commando plaats incident
(Ovd-G) en operationeel team (HS-GHOR) zijn gekomen, is geen duidelijk antwoord. Verder komt uit
de analyse naar voren dat er over de aard van de letsels geen informatie uitgewisseld lijkt te worden.
De gebruikte triagecode T4 geeft aan dat het slachtoffer is overleden. T4 wordt normaliter alleen
toegepast in oorlogstijd.

Ontvanger Informatie Tijdstip

RCS VBB Beknellingen: 6-7 10.52 uur Tapes RCS

MICK Politie T4: 1 10.52 uur Tapes MICK

MICK Politie Beknellingen: 6-7 10.52 uur Tapes MICK

MICK 1le ambu Veel zwaar-gewonden, 10.54 uur Tapes MICK
2 gewondennesten
ingericht

Coodrdinator bij NHN Mensen met botbreuken | 10.59 uur Interviewverslag

vliegtuig (Den buiten toestel T4: 1

Helder) Beknellingen: 6

OvD-G Onbekend T1: 5 (in huis) 11.00 uur Sitrap'*® COPI
T3: 30 (in loods)

Onbekend RCS Beknellingen: 9 11.05 uur Tapes RCS

HS-GHOR Onbekend T3: 3-6 (lichtgewonden) | 11.15 uur Verslag OT
T4: 1

NHN MICK Beknellingen: 7 waarvan | 11.19 uur Tapes MICK
2T4

HS-GHOR Onbekend Beknellingen: 5-6 11.20 uur Verslag OT
T2-T3: 5-6

MICK Politie T1: 6 bij toestel 11.23 uur Tapes MICK
T1: 10 bij Willem

HS-GHOR Onbekend T1: 25 11.30 uur Verslag OT
T2: niet bekend
T3: 30

MICK Politie T3: 56 in loods 11.30 uur Tapes MICK
6 in toestel

HM4t LMAZ T1: 16 11.34 uur Tapes LMAZ
T2: 30
T3: rest
T4: 1

OvD-G Onbekend Beknellingen: 6 12.00 uur Sitrap COPI
T4: 1

139 NHN: meldkamer Noord-Holland Noord
140 Sitrap: situatierapport
141 HM: hoofd meldkamer

177



Ontvanger

OvD-G

|Zender

Onbekend

| Informatie

T1: 5 ter plaatse

T2: niet bekend

T3: 50 naar Wildenhorst
T4: circa 10

| Tijdstip
13.00 uur

| Bron

Sitrap COPI

OvD-G

Onbekend

T1: 25-30

T2: 25

T3: circa 60

T4: 6

17 T3 naar Kennemer-
gasthuis

13.25 uur

Sitrap COPI

HS-GHOR

HAC142

HAC belt overzicht
slachtoffers per
ziekenhuis (Spaarne,
KG, RKZ, VU,

UMCU, LUMC, AMC
Diaconessen) door:
T1i: 15

T2: 17

T3: 42

13.45 uur

Verslag OT

OvD-G

Onbekend

T1: 25

T2: circa 25

T3: naar Wildenhorst
T4: 9

14.00 uur

Sitrap COPI

OvD-G

Onbekend

Ruim 40 naar ziekenhuis
35 naar Wildenhorst

14.45 uur

Sitrap COPI

HS-GHOR

Onbekend

T3 slachtoffers van
Wildenhorst naar
ziekenhuizen vervoerd

15.00 uur

Verslag OT

OvD-G

Onbekend

125 slachtoffers

naar ziekenhuis. Ook
slachtoffers Wildenhorst
naar ziekenhuis

16.00 uur

Sitrap COPI

OvD-G

Onbekend

Start berging crew

17.00 uur

Sitrap COPI

Tabel 6: overzicht van de informatie over de slachtoffers

142 HAC: hoofd actiecentrum.

178




BIJLAGE 10 OVERZICHT C2000 COMMUNICATIE

De twee drukste uren waren die tussen 11.00 en 13.00 uur. In de onderstaande tabel zijn de belang-
rijkste kenmerken van de communicatie in deze drukke uren gegeven.

Tijdsperiode

11.00-12.00 uur 12.00-13.00 uur
Aantal actieve gespreksgroepen® 127 122
Totale gesprekstijd® & 10 uur 39 min 10 uur 3 min
Aantal gespreksaanvragen® 2091 2085

Verdeling gesprekstijd:

Ambulancezorg 16,1% 16,7%
Brandweer 23,4% 24,0%
Koninklijke Marechaussee® 11,4% 14,5%
Politie® 41,3% 37,3%
Overig® 7,8% 7,5%

Gespreksaanvragen die in de wachtrij

belandden (busy calls) 1080 1166

Gespreksaanvragen die in de wachtrij
belandden (busy calls), exclusief

gespreksaanvragen waaraan binnen 884 989
de seconde van de aanvraag al een
gesprekskanaal werd toegewezen®

Gemiddelde congestieduur (sec) 5 4
Maximale congestieduur (sec) 55 46
Totale wachttijd® 1 uur 32 min 1 uur 12 min

Verdeling wachttijd®:

Ambulancezorg 27,1% 21,6%
Brandweer 32,8% 31,8%
Koninklijke Marechaussee 3,5% 7,2%

Politie 30,4% 25,7%
Overig 6,3% 13,8%

Tabel 7: Statistiek C2000-gebruik via opstelpunt Halfweg gedurende de drukste twee uren

(1): Inclusief de gespreksgroepen waarin een gespreksaanvraag is gedaan, maar waaraan uitein-
delijk geen gesprekskanaal is toegewezen (alleen in de wachtrij gestaan). Dit betreft voor de
periode 11.00 tot 12.00 uur twee gespreksgroepen en voor de periode 12.00 tot 13.00 uur
één gespreksgroep.

(2): De duur is gebaseerd op gegevens uit analysetool HistoricReport (Motorola tool) zoals
beschikbaar bij VtsPN.

(3): Inclusief 1 noodoproep via C2000 (emergency call), welke voorrang krijgt boven alle andere
communicatie.
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Van alle hulpverleners heeft de politie in deze tijdsperioden het meeste beslag gelegd op de
beschikbare capaciteit. Uit het onderzoek is naar voren gekomen dat de politie de mees-
te randapparatuur in gebruik heeft gehad, waarvan de C2000 communicatie via de mast
Halfweg verliep (zie tabel 11). De verdeling van de hoeveelheid randapparatuur per discipline
in tabel 11 komt in grote lijnen overeen met de verdeling van de gesprekstijd zoals aange-
geven in tabel 7. Het relatief grote aantal van C2000 gebruikmakende politiefunctionarissen
dat betrokken was bij de hulpverlening heeft volgens de Onderzoeksraad sterk bijgedragen
aan het relatieve grote verbruik van gesprekstijd door de politie ten opzichte van de andere

Inclusief individuele gesprekken met portofoons via C2000 (zogenaamde ‘private calls’). Dit
betreffen voor de tijdsperiode van 11.00 tot 12.00 uur en van 12.00 tot 13.00 uur respectie-
velijk 9 en 8 aanvragen waarbij een individueel gesprek tot stand is gekomen of waarbij de
aanvraag in de wachtrij van het C2000 systeem is beland, maar niet tot een gesprek heeft

(4):

disciplines.
(5):

geleid.
(6):

Uit de getallen volgt dat gespreksgroepen van de Koninklijke Marechaussee (KMar) en de
politie een relatief kortere wachttijd hebben gehad ten opzichte van brandweer en ambu-
lancezorg (rekening houdend met de totale gesprekstijd per discipline). Uit analyse van de
gebruikte gespreksgroepen volgt dat bepaalde belangrijke gespreksgroepen van de politie en
KMar een prioriteit van 3 en 5 hebben in de wachtrij, terwijl bij de brandweer en ambulance-
zorg meerdere belangrijke gespreksgroepen tijdens het incident prioriteit 7 hadden. Hieruit
trekt de Onderzoeksraad de conclusie dat de prioriteitsstelling van de gespreksgroepen bij
de politie en KMar heeft bijgedragen aan het feit dat deze disciplines relatief minder wacht-
tijd hebben gehad. Echter, feit blijft ook dat politie en de KMar veelvuldig congestie hebben
ondervonden. Persoonlijke beleving zal van invloed zijn geweest of de gebruiker wel of niet
last heeft gehad van C2000 congestie.

N.B. Prioriteit van gespreksgroepen heeft alleen invioed op de positie in de wachtrij wanneer alle
gesprekskanalen van een mast bezet zijn.

_
Regio

Amsterdam-Amstelland 3,2% 2,0%
Brabant Zuid-Oost 0,0% 0,2%
Flevoland 0,9% 0,6%
Gelderland-Zuid 0,4% -
Gooi en Vechtstreek - 1,6%
Haaglanden 1,6% 3,1%
Hollands Midden 7,6% 11,7%
Kennemerland 63,4% 61,0%
Landelijke meldkamer ambulancezorg = 0,1%
Noord-Holland Noord 20,0% 18,4%
Rotterdam-Rijnmond 1,8% 1,2%
Utrecht 1,1% -

Tabel 8: Statistiek C2000-gebruik via opstelpunt Halfweg gedurende de drukste twee uren.
Verdeling gesprekstijd ambulancezorg over regio’s
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Tijdsperiode

11.00-12.00 uur

12.00-13.00 uur

Amsterdam-Amstelland® 18,8% 15,1%
Kennemerland 79,9% 75,3%
Noord-Holland Noord - 5,4%
Zaanstreek Waterland 1,3% 4,2%

Tabel 9: Statistiek C2000-gebruik via opstelpunt Halfweg gedurende de drukste twee uren.
Verdeling gesprekstijd brandweer over regio’s

(1): Door de meldkamer Kennemerland is aan de meldkamer van Amsterdam Amstelland ver-
zocht de inzet van het peloton uit Amsterdam-Amstelland vanuit de eigen meldkamer te
codrdineren en te begeleiden.

Tijdsperiode

11.00-12.00 uur

12.00-13.00 uur

Amsterdam-Amstelland® 23,4% 19,3%
Bovenregionaal 17,6% 29,4%
Flevoland = 0,1%
Kennemerland 25,2% 19,4%
KLPD (landelijk) 26,1% 17,0%
Noord-Holland Noord 5,5% 12,3%
Opleidingen 1,6% -
Rotterdam-Rijnmond 0,5% =
Zaanstreek-Waterland 0,03% 2,5%

Tabel 10: Statistiek C2000-gebruik via opstelpunt Halfweg gedurende de drukste twee uren.

Verdeling gesprekstijd politie over regio’s

(1): De C2000 mast in Halfweg is ook gebruikt voor communicatie van de politie Amsterdam-
Amstelland die niet aan het vliegtuigongeval waren gerelateerd. Deze mast dekt ook het
Westelijk Havengebied van Amsterdam Amstelland.

Tijdsperiode
11:00-12:00 12:00-13:00
Gebruikte aantal randapparatuur ® 745 738
Ambulancezorg 23,6% 23,2%
Brandweer 21,3% 19,9%
Verdeling per discipline | KMar 13,6% 12,5%
Politie 34,9% 38,8%
Overig 6,6% 5,7%

Tabel 11: Statistiek C2000-gebruik via opstelpunt Halfweg gedurende de drukste twee uren.
Aantal gebruikte randapparatuur
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(1): Dit betreft alle portofoons, mobilofoons en meldkamertafels waarvan de gebruiker de spreek-
sleutel heeft gebruikt om te spreken of een gespreksaanvraag te doen.

De Onderzoeksraad is nagegaan hoe lang de C2000-gebruikers, van wie de aanvraag niet werd
gehonoreerd binnen de seconde waarin de aanvraag werd gedaan, hebben moeten wachten op hun
gesprek. Zie tabel 12.

De resultaten zijn ook weergegeven in figuur 29 (opmerking: door de schaal van de verticale as zijn
niet alle punten uit tabel 12 zichtbaar). Hierin zijn verticaal alle gespreksaanvragen weergegeven die
niet meteen werden gehonoreerd (‘busy’). Horizontaal is niet alleen een onderverdeling aangebracht
naar de opgetreden wachttijd in seconden, maar ook naar de duur van de gesprekstijd die volgde na
de ‘busies’. Hierbij is de volgende onderverdeling aangehouden:

J een gespreksduur van nul (0) seconden (blauw), wat betekent dat de gespreksaanvraag door
de aanvrager is afgebroken,
o een gespreksduur van nul tot drie (0-3) seconden (rood), waaronder de ‘gesprekken’ vallen

die door het C2000 systeem zijn afgebroken omdat de aanvrager van een gesprek niet bin-
nen de vereiste twee en een halve seconde gebruik gemaakt heeft van de gelegenheid om te

spreken.

o een gespreksduur langer dan drie (3) seconden (groen), waarbij wordt aangenomen dat
de aanvrager gebruik heeft gemaakt van de vrijgekomen capaciteit om een gesprek op te
starten.

(a) Duur van de busy's (b) Duur van de busy's
tussen 11.00 en 12.00 uur tussen 12.00 en 13.00 uur
700 700
m gesprekstijd 0 sec m gesprekstijd 0 sec
kstijd 0<t<3 kstijd 0<t<3
400 m gesprekstij sec 600 B gesprekstij sec
gesprekstijd t>=3 sec gesprekstijd t>=3 sec

Z 500 Z 500
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Figuur 29: Verdeling 'busy’ gesprekken tussen 11.00 en 12.00 uur en tussen 12.00 en 13.00 uur (door de schaal-
verdeling van de y-as valt de categorie 0<t<3seconde(rood) weg).

182



Aantal gespreksaanvragen

Tijdsduur 11.00 - 12.00 uur 12.00 - 13.00 uur
busy gesprekstijd na busy (in sec) gesprekstijd na busy (in sec)
0 o<t<3 t>=3 0 o<t<3 t>=3
1-5 72 1 557 66 1 698
6-10 2 1 113 4 1 129
11-15 2 0 48 2 0 38
16-20 0 0 23 3 0 22
21-25 0 0 10 0 0 13
26-30 0 0 14 0 0 5
31-35 0 0 7 0 0 2
36-40 0 0 12 0 0 3
41-45 0 0 14 0 0 2
46-50 1 0 3 0 0 0
51-55 0 0 4 0 0 0

Tabel 12: Aantal gespreksaanvragen in de wachtrij gedurende de drukste twee uren, onderverdeeld naar tijds-
duur van de busy en de gesprekstijd na de busy

Uit de figuren in hoofdstuk 5 bleek al dat tussen 11.00 en 12.00 uur en tussen 12.00 en 13.00 uur
de vraag naar gesprekskanalen regelmatig groter was dan het beschikbare aantal gesprekskanalen.
Tussen 11.00 en 12.00 uur werden er in totaal 2091 gesprekken aangevraagd. Hiervan konden 1207
gesprekken direct gevoerd worden. Er werden 884 in de wachtrij geplaatst. Figuur 29a toont dat van
deze 884 gesprekken er 630 (71% van het totaal aantal ‘busies’) na een wachttijd van maximaal 5
seconden gevoerd zijn. 116 gesprekken (13%) werden gevoerd na een wachttijd tussen 5 en maxi-
maal 10 seconden. Bij een veertigtal gesprekken was de wachttijd langer. De maximaal opgetreden
wachttijd was 55 seconden.

In totaal werden tussen 11.00 en 12.00 uur 78 gesprekken door de aanvrager afgebroken, voordat
het tot een gesprek kwam. Van dit aantal zijn 73 aanvragen (de meest linkse, blauwe kolom in figuur
29a) binnen vijf seconden door de aanvrager afgebroken. Vier hebben binnen tien seconden het
gesprek afgebroken en één aanvrager heeft na 50 seconden het gesprek afgebroken. Er zijn geen
gesprekken door het C2000 systeem afgebroken door het overschrijden van de twee en een halve
seconde waarbinnen gesproken moet worden.

Tussen 12.00 en 13.00 uur (zie figuur 29b) was het totaal aantal gespreksaanvragen dat in de wacht-
rij werd gezet groter dan in het voorafgaande uur. Het totaalbeeld is echter hetzelfde:

o het aantal gespreksaanvragen dat werd afgebroken door de gebruiker (blauwe kolommen)
was beperkt;
o het grootste deel van de gespreksaanvragen dat in de wachtrij werd gezet kon binnen 5

seconden worden afgehandeld.
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Uit het onderzoek naar de duur van de ‘busy’ gesprekken tussen 11.00 en 13.00 uur blijkt dat 92%
van de gebruikers, van wie de gespreksaanvraag in eerste instantie in de wachtrij werd geplaatst,
gebruik heeft gemaakt van de mogelijkheid om te spreken nadat een gesprekskanaal beschikbaar
kwam. In 8% van de gevallen heeft de gebruiker niet gewacht op een beschikbaar gesprekskanaal
en is het gesprek afgebroken'#* of heeft de gebruiker de mogelijkheid om te kunnen spreken voorbij
laten gaan.

143 De Raad heeft niet de exacte reden kunnen achterhalen waarom deze gespreksaanvragen zijn afgebroken.
Bekend is dat (landelijk) een aantal hulpdiensten in het bezit is van ‘oude’ portofoons, waarbij de gebruiker
de knop (PTT) ingedrukt moet houden om te kunnen spreken. Wanneer deze knop wordt losgelaten, wordt
de gespreksaanvraag verbroken. Een mogelijke oorzaak voor het feit dat een klein deel van de hulpverleners
gespreksaanvragen heeft afgebroken is dus dat deze hulpverleners in het bezit zijn van ‘oude’ apparatuur en
de gebruikers niet de hele tijd de knop ingedrukt wilden houden. Daarnaast is het aannemelijk dat ook het
schakelen naar een andere gespreksgroep tijdens het in de wacht staan, heeft geleid tot het afbreken van
gespreksaanvragen.
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Colofon
Deze brochure is een uitgave van:

™\ Raad van RGF’en

Adriaen van Ostadelaan 140
Postbus 85300, 3508 AH Utrecht

T 030- 25 25 077, F 030- 25 11 869
E info@rgf.nl, I www.rgf.nl

In samenwerking met:

2 Ministerie van Binnenlandse Zaken en
~ Koninkrijksrelaties
& /ﬁ )

— Vinistore van Postbus 20011, 2500 EA Den Haag
Binnenlandse Zakenen 1 070 426 64 26, F 070 363 91 53
Koninkrijksrelaties .

T www.minbzk.nl

Mede tot stand gekomen met goedkeuring van:

4 Stichting Opleidingen Scholing
‘ SOSA Ambulancehulpverlening (SOSA)
L ¥ L\ E info.sosa@ambulancezorg.nl

I www.ambulanceopleidingen.nl

Redactie

Theo Vullers, projectleider slachtofferregistratiekaart

Paul Hustinx, medisch adviseur

Marieke Timmermann, senior communicatieadviseur Raad van RGFen
Bex Communicatie, Eindhoven

Vragen, opmerkingen of suggesties of meer exemplaren
van deze brochure?

Neem contact op met het Landelijk Bureau GHOR

info@rgf.nl of 030- 25 25 077
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BIJLAGE 12 OVERZICHT INZETSCENARIO’'S (BRANDWEER EN GHOR) LUCHT-
HAVENS IN NEDERLAND

Zoals beschreven in paragraaf 5.6.4. heeft de Onderzoeksraad een verkenning uitgevoerd naar de
verschillende inzetscenario’s bij andere Nederlandse luchthavens. In deze bijlage wordt een overzicht
gegeven van de voorgestelde inzet van brandweer en GHOR in de plannen voor crisisbestrijding zoals
opgesteld voor luchthavens in Nederland, te weten:

1. Amsterdam Airport Schiphol

Rotterdam Airport

Eindhoven Airport

Groningen Airport Eelde

Maastricht Aachen Airport

ik wnN

Voor gebruikte afkortingen wordt verwezen naar de lijst met afkortingen welke is toegevoegd aan
het eind van dit rapport.

1. AMSTERDAM AIRPORT SCHIPHOL
Vliegtuigalarmeringen kunnen volgens de alarmregeling van Amsterdam Airport Schiphol in verschil-

lende vormen voorkomen: oplopend van VOS 1 tot VOS 7. ‘VOS’ staat hierbij voor Vliegtuig Ongeval
Schiphol, het cijfer geeft de zwaarte van het alarm aan.

In onderstaande tabel is de beslismatrix voor bepalen van de alarmvorm bij vliegtuigongeval in
het werkingsgebied van Schiphol gegeven. Deze is overgenomen uit Crisisbestrijdingsplan Schiphol
(CBP-S).14

Situatie Configuratie | Aantal pax+ | Alarmvorm
Vliegtuig in de lucht Pan-pan call n.v.t. n.v.t. VOS 1
+ onderweg van of )
naar afhandeling- Mayday call Passagiers < 50 VOS 2 (GRIP 2)
positie 50-250 VOS 3 (GRIP 2)
> 250 VOS 4 (GRIP 2)
Vracht n.v.t. VOS 2 (GRIP 2)
Crash Passagiers < 50 VOS 5 (GRIP 3)
50-250 VOS 6 (GRIP 3)
> 250 VOS 7 (GRIP 3)
Vracht n.v.t. VOS 5 (GRIP 3)

Vliegtuig op de grond | Klein accident (geen Alle n.v.t. VOS 1
op afhandeling- hulp van buiten AAS vliegtuigen
positie nodig)
Groot accident (wel Passagiers < 50 VOS 2 (GRIP 2)
hulp van buiten AAS
nodig) 50-250 VOS 3 (GRIP 2)
> 250 VOS 4 (GRIP 2)
Vracht n.v.t. VOS 2 (GRIP 2)
Aanvullende toelichting
. ‘Pan-pan call’ is een waarschuwing van de piloot dat iets niet in orde is.
. ‘Mayday call’ is een waarschuwing dat er een serieus probleem is.

144 Hulpverleningsdienst Kennemerland Veiligheidsbureau, 5 december 2007.
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In de volgende tabel wordt de in de plannen voorziene hulpvraag bij de verschillende VOS alarme-
ringen gegeven.

Voorziene hulpvraag

Luchthaven brandweer® Regionale brandweer(® | GHOR ®

VOS 1 Tankautospuit standby 2 ambulances
OVD-G
VOS 2 e 2 groepen VBB en de AFO 1 Peloton Redding/HYV, 5 ambulances
gaan ter plaatse. VC-01 OVD-G
e 1 groep VBB stelt zich
strategisch op.
VOS 3 Zie VOS 2. 1 Peloton Redding/HYV, 10 ambulances
VC-01 1 MMT
2 OVD-G
vs. 1-6 Ziekenhuizen
VOS 4 Zie VOS 2. 1 Peloton Redding/HYV, 14 ambulances
VC-01 1 GNK-C
1 MMT
2 OVD-G
1-6 Ziekenhuizen
VOS 5 e 2 groepen VBB gaan ter 1 Compagnie Redding/HV, | 25 ambulances
plaatse en maken de romp | VC-01 1 GNK-C
van het vliegtuig z.s.m. 1 MMT
vuurvrij en creéren een 2 OVD-G
veilig werkgebied en over- 7-13 Ziekenhuizen
leefbare situatie voor pax
en crew.
e 1 groep VBB staat strat-
egisch en wordt ingezet als
de AFO dat nodig acht.
VOS 6 Zie VOS 5. 1 Compagnie Redding/HV, | 64 ambulances
VC-01 5 GNK-C
5 MMT
4 OVD-G
7-13 Ziekenhuizen
VOS 7 Zie VOS 5. 1 Compagnie Redding/HV, | 127 ambulances
VC-01 10 GNK-C
10 MMT
7 OVD-G
13-22 Ziekenhuizen
(1): Gebaseerd op Bedrijfshandboek Amsterdam Airport Schiphol - Deel 5: Calamiteitenplan

(2):
(3):

Amsterdam Airport Schiphol (CPAAS) [versie 6 — oktober 2008];

Gebaseerd op Convenant brandweerzorg Schiphol [gemeente Haarlemmermeer, Schiphol
Nederland B.V., 29 augustus 2005];

Gebaseerd op Crisisbestrijdingsplan Schiphol (CBP-S) [Hulpverleningsdienst Kennemerland
Veiligheidsbureau, 5 december 2007].
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Voor luchtvaartongevallen die buiten het werkingsgebied van het Crisisbestrijdingsplan Schiphol
plaatsvinden zijn door de Veiligheidsregio Kennemerland scenario’s uitgewerkt ten behoeve van de
rampenbestrijding. In de onderstaande twee tabellen worden per scenario het alarmeringsvoor-
stel bij (eerste melding) en de operationele inzetbehoefte gegeven geldend voor veiligheidsregio
Kennemerland zoals beschreven in Crisisbestrijdingsplan Luchtvaartongevallen Regio Kennemerland.

Scenario Alarmeringsvoorstel bij (eerste) melding

Luchtvaartongeval (type
locatie en luchtvaarttuig®

Landelijk,
Klein luchtvaartuig

Peloton brandbestrijding,
Schuimbluseenheid,
(H)OVD-B,

ROGS

(optioneel VBB AAS, AB)

2 ambulances,
OVD-G

Landelijk
Groot luchtvaartuig

Compagnie brandbestrijding,
Schuimbluseenheid,
(H)OVD-B,

ROGS

(optioneel VBB AAS, AB)

8 ambulances,
1 GNK-C,
OVD-G

Stedelijk
Klein luchtvaartuig

Peloton brandbestrijding,
Schuimbluseenheid,
(H)OVD-B,

ROGS

(optioneel VBB AAS, AB)

2 ambulances,
OVD-G

Stedelijk
Groot luchtvaartuig

Compagnie brandbestrijding,
Schuimbluseenheid,
(H)OVD-B,

ROGS

(optioneel VBB AAS, AB)

8 ambulances,
1 GNK-C,
OVD-G

Industrieel
Klein luchtvaartuig

Peloton brandbestrijding,
Schuimbluseenheid,
(H)OVD-B,

ROGS

(optioneel VBB AAS, AB)

2 ambulances, O
VD-G

Industrieel
Groot luchtvaartuig

Compagnie brandbestrijding,
Schuimbluseenheid,
(H)OVD-B,

ROGS

(optioneel VBB AAS, AB)

8 ambulances,
1 GNK-C,
OVD-G

Noordzee
Klein luchtvaartuig

Eventueel standby

2 ambulances,
1 GNK-C,
OVD-G

Noordzee
Groot luchtvaartuig

Eventueel standby

8 ambulances,
1 GNK-C,
OVD-G

(1): Aanvullende toelichting

¢ Klein luchtvaartuig is gedefinieerd als luchtvaarttuig met 6 of minder passagiers.
e Groot luchtvaartuig is gedefinieerd als luchtvaarttuig met 7 of meer passagiers.

145 Veiligheidsbureau Kennemerland, Versie 1.0, Inwerkingtreding 1 januari 2008.
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Scenario
Luchtvaartongeval

Operationele inzetbehoefte

(type locatie) Regionale brandweer Brandweer
Amsterdam
Airport Schiphol
Landelijk 1 compagnie, 2 crashtenders, 31 ambulances,
(maatgevend scenario) | 1 OGS Peloton, commandant 1 GNK-C
schuimblusondersteuning (optioneel)
Stedelijk 3 compagnies, 2 crashtenders, 171
(worst case scenario) 1 OGS Peloton, commandant ambulances, 5
schuimblusondersteuning, GNK-C
4 meetploegen;

Industrieel Crisisbestrijdingsplan Corus in werking bij ongeval op
Corusbedrijventerrein Ambulances. Bij ongeval elders wordt gewerkt
volgens scenario ‘stedelijk’.

Noordzee® 1 Peloton 31 ambulances

(1): voorgestelde inzet Kustwacht/KNRM + reddingsbrigades zijn hier niet vermeld.

2. RoTTERDAM AIRPORT!46

Vliegtuigalarmeringen kunnen volgens de alarmregeling van Rotterdam Airport in verschillende
vormen voorkomen: oplopend van VOR 1 tot VOR 7. ‘VOR’ staat hierbij voor Vliegtuig Ongeval
Rotterdam, het cijfer geeft de zwaarte van het alarm aan.

In het rampbestrijdingsplan opgesteld voor Rotterdam Airport*” is de eerste inzet van brandweer
en GHOR gegeven voor de vliegtuigvoorvallen, zie onderstaande tabel. Het rampbestrijdingsplan is
alleen van toepassing voor een calamiteit binnen het werkingsgebied van het plan (luchthaven en
omschreven gebied eromheen).

Van toepassing bij Eerste uitruksterkte Eerste inzet GHOR
brandweer

VOR 1 Voorzorgslandingen of klein | Evt. luchthavenbrandweer | Geen
incident Geen uitruk overheid, wel
informatie
VOR 2 Noodlanding van een Luchthavenbrandweer 2 ambulances
vliegtuig met 1 - 6 2TS 1 OVD-G
personen aan boord 1 HV 1 MMT
oD (0 GNK-C)
VOR 3 Noodlanding van een Luchthavenbrandweer 14 ambulances
vliegtuig met 7 - 54 4TS 2 GNK-C
personen aan boord 1 HV (Schiedam/west en
1 RV2 Barendrecht/Oost)
10D 2 OVD-G
1 HO 1 VC-GHOR/TC-VC
1 AG 1 CGV
1 AB/SW 1 HAc
1 MMT
1 CvDG
1 HS-GHOR
1 HCPA

146 Vanaf 10 februari 2010 heet Rotterdam Airport officieel ‘Rotterdam The Hague Airport’.
147 Rampenbestrijdingsplan Rotterdam Airport, Vertrouwelijk concept, versie december 2006.
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Van toepassing bij Eerste uitruksterkte Eerste inzet GHOR
brandweer

VOR 4 Noodlanding van een Luchthavenbrandweer 50 ambulances
vliegtuig met > 54 1 brandweercompagnie 3 GNK-C
personen aan boord 1 RV1 (Schiedam/west,

1 AG Barendrecht/Oost en
1 AB/SW Goedereede/ZHE)
2 OVD-G
1 VC-GHOR/TC-VC
1 HAc
1 CGV
1 MMT
1 CvDG
1 HS-GHOR
1 HCPA
VOR 5 e Crash van een vliegtuig Luchthavenbrandweer 2 ambulances
met 1 - 6 personen aan 2TS 1 OVD-G
boord 1 HV 1 MMT
oD (0 GNK-C)
e Een ongeluk met een
vliegtuig onderweg van
of naar een afhandelings-
positie met 1 - 6 per-
sonen aan boord
¢ Een ongeluk met een
vliegtuig op een afhan-
delingspositie met 1 - 6
personen aan boord
VOR 6 e Crash van een vliegtuig Luchthavenbrandweer 14 ambulances
met 7-54 personen aan 4TS 2 GNK-C
boord 1 HV (Schiedam/west en
1 RV1 Barendrecht/Oost)
e Een ongeluk met een 1 OD 2 OVD-G
vliegtuig 1 HO 1 VC-GHOR/TC-VC
1 AG 1 CGV
onderweg van of naar 1 AB/SW 1 HAC
een 1 MMT
afhandelingspositie met i E\Q?SHOR
7-54 personen aan boord 1 HCPA

e Een ongeluk met een
vliegtuig

op een afhandelingsposi-
tie met 7-54 personen
aan boord

195




Van toepassing bij Eerste uitruksterkte Eerste inzet GHOR
brandweer

VOR 7

¢ Crash van een vliegtuig
met >54 personen aan
boord

Luchthavenbrandweer
1 brandweercompagnie
1 RV1

50 ambulances
3 GNK-C
(Schiedam/west,

1 AG Barendrecht/Oost en
* Een ongeluk met een 1 AB/SW Goedereede/ZHE)
vliegtuig 2 OVD-G
1 VC-GHOR/TC-VC
onderweg van of naar 1 HAC
een afhandelingspositie 1 CGV
met >54 1 MMT
personen aan boord 1 ﬁ\g—)gHOR
1 HCPA

e Een ongeluk met een
vliegtuig

op een afhandelingsposi-
tie met >54 personen
aan boord

Het Regionaal Crisisplan Rotterdam-Rijnmond 2010-20138 vervangt de 20 gemeentelijke rampen-
plannen van de gemeenten uit de regio Rotterdam-Rijnmond. Het crisisplan beschrijft de gehele
aanpak van alle mogelijke crisissituaties in de regio, met een beschrijving van afgesproken bevoegd-
heden, taken en verantwoordelijkheden en afspraken over randvoorwaarden als opstart en opscha-
ling, leiding en informatievoorziening. In het crisisplan zijn geen specifieke scenario’s uitgewerkt
voor luchtvaartongevallen. Mocht er zich een luchtvaartongeval buiten het werkingsgebied van het
Rampenbestrijdingsplan Rotterdam Airport voordoen, dan treden de reguliere inzet- en opschalings-
processen in werking.

3. EINDHOVEN AIRPORT

In het rampenbestrijdingsplan voor Eindhoven Airport [Rampbestrijdingsplan Vliegbasis Eindhoven
- Deel C, oktober 2006 (incl. eerste wijziging 1 mei 2007)] zijn inzetvoorstellen voor luchtvaartonge-
valscenario’s uitgewerkt, zie onderstaande tabel. Het plan geldt voor een aangewezen gebied op en
nabij luchthaven, zoals beschreven in het plan.

Alarmering brand- |Inzetvoorstel
weer GHOR

Stand-by call scenario 1 Verwacht luchtvaart- 2 Ambulances
ongeval; 1 OVD-G
klein ongeval (GRIP
0)

Incident met een
vliegtuig met maxi-
maal 6 personen aan
boord.

2 ambulances
OVD-G

Verwacht luchtvaart-
ongeval;

Stand-by call scenario 2 Peloton (redding)

SPB, RV, VC2

middel ongeval (0)V/p)
(GRIP 1): Incident RCVD
met een vliegtuig ROGS

met 7 tot en met 49
personen aan boord.

148 versie 1, november 2009.
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Alarmering brand- |Inzetvoorstel
weer GHOR

Stand-by call scenario 3

Verwacht luchtvaart-

Peloton (redding)

5 ambulances

ongeval; SPB, RV, VC2 OVD-G
groot ongeval OovD CVD-G
(GRIP1): RCVD VC
Incident met een ROGS CGV Ambustation
vliegtuig met 50 of
meer personen aan
boord.
Crash call scenario 1 Daadwerkelijk (0)V/b) MMT
luchtvaartongeval; RCVD Ambulances Eerste

klein ongeval (GRIP

uur: 4 a 6 (n.a.v. de

0): sitrap)
Incident met een OVD-G
vliegtuig met maxi-
maal 6 personen aan
boord.
Crash call scenario 2 Daadwerkelijk Peloton (redding) GNK-C
luchtvaartongeval; SPB, RV, VC2 MMT
middel ongeval OoVvD MUG-team (uit Bel-
(GRIP 3): RCVD gié)
Incident met een ROGS Ambulances Eerste

vliegtuig met 7 tot
en met 49 personen
aan boord.

uur: 4 - 20 n.a.v. de
sitrap
Materiaalwagen Haa-
karmbak

VC

CGV Ambustation
CGV Opvang locatie
gewonden

Crash call scenario 3

Daadwerkelijk
luchtvaartongeval;
groot ongeval (GRIP
3): Incident met een
vliegtuig met 50 of
meer personen aan
boord.

Compagnie (redding)
SPB, RV, VC2

OVD

RCVD

ROGS

Hierbij is het sub
scenario “Aantal
POB” bepalend
(GNK-C, MMT, MUG-
team (uit Belgié),
Ambulances Eerste
uur: 20, Ambulances
na het eerste uur,
Materiaalwagen,
Haakarmbak, VC,
CGV Ambustation,
CGV Opvang locatie
Gewonden)

Gemeentelijke rampenplannen in de omgeving van de vliegbasis zijn generiek opgesteld. Zo is bij-
voorbeeld in het Rampenplan Gemeente Eindhoven (plan voor de aanpak van grote incidenten en
rampen, Augustus 2009) geen specifiek luchtvaartongeval-scenario’s uitgewerkt. Bij luchtvaart-
ongevallen buiten het werkingsgebied van het rampenbestrijdingsplan vliegbasis Eindhoven wordt
gewerkt met reguliere opschaling volgens GRIP structuur.
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4, GRONINGEN AIRPORT EELDE

In het Incident- en Rampbestrijdingsplan Groningen Airport Eelde (IRP-GAE)™ zijn verschillende
voorzienbare scenario’s beschreven. In de onderstaande tabel zijn operationele gegevens uit het IRP-

GAE overgenomen voor de hierin beschreven (mogelijke) crash scenario’s.

Samenstelling (lucht-
haven) brandweer

Een (klein) toestel met
een capaciteit tot en met
6 inzittenden op weg naar
het IRP-werkingsgebied
met een storingsindicatie.

CT GAE 81-61

Mogelijk aangevuld met:
CT GAE 81-62, CT GAE
81-63

Operationaliteit ge-

neeskundige diensten

1% uur

1 ambulance ter plaatse
1 OvD-G stand-by

1 MMT stand-by

1B Een daadwerkelijke of CT GAE 81-61 1% uur
onvermijdelijke crash van | TS Eelde 31-11 3 ambulances
een (klein) toestel met AS Eelde 31-31 3 ambulances stand-by
een capaciteit tot en met Mogelijk aangevuld met: 1 MMT Groningen
6 inzittenden in het IRP- CT GAE 81-62, CT GAE 1 OvD-G Drenthe
werkingsgebied. 81-63
OVD-B Noord
OVD-B Midden (Leider
COPI)
2A Een (middelgroot) toestel | Peloton 100 1% uur
met een capaciteit van 7 CT GAE 81-61 2 ambulances ter plaatse

tot en met 55 inzittenden
op weg naar het IRP-
werkingsgebied met een
storingsindicatie.

Mogelijk aangevuld met:
CT GAE 81-62, CT GAE
81-63

SB Groningen GR 760
SB Assen 21-61

TS Eelde 31-11

1 CUGS

AS Eelde 31-31

TS Vries 32-11

Ondersteuning aan COPI
VC 2 Assen 20-99

COH Assen 10H99

HA 982 Assen 20-41

OVD-B Noord/ PC 100,
OVD-B Midden/ PC 200 en
PC 900

Commandant uitgangstel-
ling Compagnie
Compagnie Commandant
Bezetting voor de codrdi-
nerende teams.

10-15 ambulances vrijge-
maakt en stand-by

1 OvDG CoPI

1 OvDG Terminal Team
GNK aanrijdend

1 C-OvDG stand-by
HSGHOR aanrijdend naar
ROT

149 gemeente Tynaarlo, januari 2009.
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Een daadwerkelijke of
onvermijdelijke crash van
een (middelgroot) toestel
met een capaciteit van 7
tot en met 55 inzittenden
in het IRP-werkingsge-
bied.

Samenstelling (lucht-
haven) brandweer

Peloton 100 (t.b.v. brand-
bestrijding)

CT GAE 81-61

Mogelijk aangevuld met:
CT GAE 81-62, CT GAE
81-63

SB Groningen 760
SB Assen 21-61
TS Eelde 31-11

1 CUGS

AS Eelde 31-31
TS Vries 32-11

Ondersteuning aan CoRT
VC 2 Assen 20-99

COH Assen 10H99

HA 982 Assen 20-41

Peloton 200 (t.b.v. hulp-
verlening)

TS Zuidlaren 33-11

TS Haren GR 535

TS Peize 35-11

HV2 Haren GR 575

HA Zuidlaren 20-42
HVH-B Zuidlaren 20-H72

Peloton 900 (t.b.v. onder-
steuning)

TS Zuidwolde 66-11

DPA Zuidwolde 60A39
VW Havelte 60-89

HA Hoogeveen 61-42
SLH Hoogeveen 60H69
HVH-S Zuidwolde 60H79

HA Hoogeveen 61-41
SIGMA RAV Beilen

OVD-B Noord/ PC 100,
OVD-B Midden/ PC 200 en
PC 900

Commandant uitgangstel-
ling Compagnie
Compagnie Commandant
Bezetting voor de codrdi-
nerende teams.

Operationaliteit ge-

neeskundige diensten

1% uur

20 ambulances ter plaatse
1 MMT

3 OvDG’en

1 C-OvDG

GNK Drenthe en GNK
Groningen aanrijdend

2° uur

10 ambulances extra

1-2 MMT's extra

2 GNK'’s (Drenthe en Gro-
ningen)
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Een (groot) toestel met
een capaciteit van meer
dan 55 inzittenden op weg
naar het IRP-werkingsge-
bied met een storingsin-
dicatie.

Peloton 100

CT GAE 81-61

CT GAE 81-62

Mogelijk aangevuld met:
CT GAE 81-63

SB Groningen GR 760
SB Assen 21-61

TS Eelde 31-11

1 CUGS

AS Eelde 31-31

TS Vries 32-11

Ondersteuning aan CoPI
VC 2 Assen 20-99

COH Assen 10H99

HA 982 Assen 20-41

OVD-B Noord/ PC 100,
OVD-B Midden/ PC 200,
PC 300 en PC 900
Commandant uitgangstel-
ling Compagnie
Compagnie Commandant
Bezetting voor de coordi-
nerende teams.

Samenstelling (lucht- Operationaliteit ge-
haven) brandweer neeskundige diensten

1% uur

2 ambulances ter plaatse
10-15 ambulances vrijge-
maakt en stand-by*)

2 OvD-G's

GNK Drenthe aanrijdend
1 C-OvDG stand-by*)
HSGHOR aanrijdend ROT
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Een daadwerkelijke of
onvermijdelijke crash van
een (groot) toestel met
een capaciteit van meer
dan 55 inzittenden in het
IRP-werkingsgebied.

Samenstelling (lucht-
haven) brandweer

Peloton 100 (t.b.v. brand-
bestrijding)

CT GAE 81-61

CT GAE 81-62

Mogelijk aangevuld met:
CT GAE 81-63

SB Groningen GR 760
SB Assen 21-61

TS Eelde 31-11

1 CUGS

AS Eelde 31-31

TS Vries 32-11

Ondersteuning aan CoPI
VC 2 Assen 20-99

COH Assen 10H99

HA 982 Assen 20-41

Peloton 200 (t.b.v hulp-
verlening)

TS Zuidlaren 33-11

TS Haren GR 535

TS Peize 35-11

HV2 Haren GR 575

HA Zuidlaren 20-42
HVH-B Zuidlaren 20-H72

Peloton 300 (t.b.v alge-
meen)

TS Bedum GR 530

TS Ten Boer GR 520

TS Harkstede GR 529
TS Hoogezand GR 546
HA Hoogezand GR 587
HVH-B Hoogezand

Peloton 900 (t.b.v. onder-
steuning)

TS Zuidwolde 66-11

DPA Zuidwolde 60A39
VW Havelte 60-89

HA Hoogeveen 61-42
SLH Hoogeveen 60H69
HVH-S Zuidwolde 60H79
HA Hoogeveen 60-41
SIGMA RAV Beilen

Commandant uitgangstel-
ling GAE Peloton Com-
mandant voor peloton
100, 200, 300 en 900
Commandant uitgangstel-
ling Compagnie
Compagnie Commandant
Bezetting voor de codrdi-
nerende teams.

Operationaliteit ge-

neeskundige diensten

le uur

25-35 ambulances ter
plaatse

2-3 OvDG’en

1 C-OvDG

1 MMT (helikopter)

2e uur

20-25 ambulances extra
3 GNK'’s

2 MMT's extra

2-3 OvDG's extra

3e uur

Nog 20 ambulances extra
1-2 GNK'’s extra

1-2 MMT'’s extra
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Samenstelling (lucht- Operationaliteit ge-
haven) brandweer neeskundige diensten

Een aan GAE gerelateerd Door het alarmeren van

toestel (afkomstig van/ scenario 4 worden in eer-
op weg naar het IRP- ste instantie alleen de co-
werkingsgebied) crasht ordinerende functionaris-
buiten het IRP werkings- sen behorende bij GRIP 1
gebied. gealarmeerd. Vervolgens

wordt in het COPI bepaald
welke rampbestrijdings-
processen moeten worden
opgestart en of er moeten
worden opgeschaald.

5. MAASTRICHT AACHEN AIRPORT

In het rampenbestrijdingsplan voor Maastricht Aachen Airport (RBP MAA)!% zijn de voorzienbare
hulpverlenings- en bestrijdingsactiviteiten uitgewerkt voor een specifiek scenario relevant voor de
luchthaven. Als uitgangspunt voor dit rampbestrijdingsplan heeft de “leidraad vliegtuigongevallenbe-
strijding op luchthavens” van het ministerie van BZK, van januari 1998 gediend.

Er is uitgegaan van een maatgevend scenario. De parate en niet-parate hulpverleningsdiensten
bereiden zich voor op een luchtvaartongeval van een vliegtuig met 300 inzittenden. Hierbij is de
volgende behoefte voor brandweerinzet aangegeven:

) behoefte potentieel brandbestrijding luchthavenbrandweer: structureel categorie 7, kan
opschalen naar categorie 9 (categorie verwijst naar Leidraad maatramp).
. behoefte potentieel t.b.v. redding, berging en controleren brand:

- bij een vliegtuigongeval-klein: 1 tankautospuit;
- bij een vliegtuigongeval-middel: 1 compagnie;
- bij een vliegtuigongeval-groot: 1 compagnie.

De vereiste geneeskundige capaciteit is aangegeven per maatscenario:

Vervoersambu-
Maatscenario Ambulances
lances

6 (150 passagiers)
7 (250 passagiers) 5 26 38
8 (300 passagiers) 6 30 45

In het RBP MAA wordt geconcludeerd dat de capaciteit benodigd voor maatscenario 6 binnen een
uur geleverd worden, de capaciteit voor maatscenario 7 binnen 1,5 uur en dat de capaciteit voor een
maatscenario 8 pas na 1,5 uur kan worden geleverd.

Voor voorzienbare scenario’s kan een kleiner aantal hulpverleners volstaan en wordt een geringere
organisatie opgetuigd. Daartoe zijn enkele afgeleide scenario’s bepaald en voor de eenvoud gerubri-
ceerd als “klein, middel en groot”:

. Klein: vliegtuigen onder het startgewicht < 6 ton;
. Middel: vliegtuigen met een startgewicht > 6 en < 22 ton;
. Groot: vliegtuigen met een startgewicht > 22 ton.

Tevens is bepaald dat wanneer een vliegtuig in nood een verzoek doet voor assistentie bij landing of
vertrek, dat dan een vooralarm uitgaat, overeenkomstig dezelfde rubricering.

Voor afgeleide scenario’s wordt in het rampenbestrijdingsplan de inzet van hulpdiensten beschreven,
zie onderstaande tabel.

150 Intergemeentelijk Rampbestrijdingsplan RBP MAA, Gemeente Beek - Gemeente Meerssen, 15 februari 2007.
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vooralarm Betreft vlieg- De luchthavenbrandweer beschikt over potentieel voor de
vliegtuig klein tuig met een brandbestrijding en redding. Melding aan de RAC.
(grip 0) maximum RAC alarmeert 1 x TS + OvDb.
startgewicht CPA alarmeert 1 x ambulance (A-1-rit) en OvDg. UGS = poort
< 6 ton. 13. KMar opent poort.

Na veilige landing nadereberichten aan voornoemde diensten/
functionarissen.

vooralarm Betreft vlieg- De luchthavenbrandweer heeft voldoende personeel en ma-
vliegtuig mid- | tuig met een terieel voor de brandbestrijding.
del startgewicht Melding aan RAC.
(grip 1) > 6en <22 Redding door overheidsbrandweer (peloton + RV).
ton. CPA alarmeert 1 x ambulance (A-1 rit). Aantal inzittenden is
bepalend voor opschaling GHOR. UGS = poort 13. KMar opent
poort 13.

RAC alarmeert GRIP 1.

Na veilige landing bericht aan eerder berichtgegeven diensten
/ functionarissen.

Bericht aan Burgemeester en AOV-er

van Beek.
vooralarm Betreft vlieg- De luchthavenbrandweer heeft voldoende personeel en ma-
vliegtuig groot | tuig met een terieel voor de brandbestrijding.
(grip 1) startgewicht Melding aan RAC.
> 22 ton. Redding door overheidsbrandweer (peloton + RV).

CPA alarmeert 1 x ambulance (A-1 rit). Aantal inzittenden is
bepalend voor opschaling GHOR. UGS = poort 13. KMar opent
poort 13.

RAC alarmeert GRIP 1.

Na veilige landing bericht aan eerder berichtgegeven diensten
/ functionarissen. Bericht aan Burgemeester en AOV-er van

Beek.

vliegtuigon- Een ongeval Dit ongeval zal conform de interne alarmrol van de lucht-

geval klein van een vlieg- | haven “vliegtuigongeval klein” worden afgehandeld. Melding

(grip 0) tuig met een aan RAC, met opgave aantal gewonden.
startgewicht RAC alarmeert 1 x TS +
< 6 ton. OvDb en CPA. Aantal gewonden bepaalt aantal ambulances.

Toegang via poort 13. KMar opent poort 13.

vliegtuigon- Ongeval van De luchthavenbrandweer beschikt over voldoende potentieel

geval middel een vliegtuig voor de brandbestrijding.

(grip 3) met een start- | Redding door overheidsbrandweer (compagnie + 2x RV).
gewicht > 6 en | Aantal gewonden / inzittenden is bepalend voor opschaling
<22 GHOR.
ton. Melding aan RAC.

Toegang via poort 13. KMar opent poort 3 en 13.

RAC alarmeert GRIP 3.

Standaard is dit gemeente Beek, tenzij ongeval op grondge-
bied Meerssen, dan gemeente Meerssen.

vliegtuigon- Dit is het De luchthavenbrandweer beschikt over voldoende potentieel
geval groot maatgevend voor de brandbestrijding.
(grip 3) scenario. On- Redding door overheidsbrandweer (compagnie + 2x RV).

geval van een | Aantal gewonden / inzittenden is bepalend voor opschaling
vliegtuig met GHOR.

een startge- Melding aan RAC.
wicht > 22 Toegang via poort 13. KMar opent poort 3 en 13.
ton. RAC alarmeert GRIP 3.

Standaard is dit gemeente Beek, tenzij ongeval op grondge-
bied Meerssen, dan gemeente Meerssen
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Het werkingsgebied van dit rampbestrijdingsplan omvat het luchthaventerrein en de onmiddellijke
omgeving. Dit is het gebied waar de luchthavenbrandweer effectief kan optreden.

In RBP MAA is aangegeven dat luchtvaartongevallen buiten werkingsgebied afgehandeld worden con-
form gemeentelijke rampenplannen. Er zijn geen specifieke scenario’s voor luchtvaartongevallen uit-
gewerkt in de rampenplannen van de gemeente Maastricht (Rampenplan 2005 versie 1.2; Brandweer
ZL beschikte over een versie uit 2007) en gemeente Beek (Rampenplan Versie september 2007).

Bij luchtvaartongevallen buiten het werkingsgebied van RBP MAA worden conform regulier opscha-

ling (inzetvoorstellen voor klein-middel-groot ongeval) gewerkt. Er zijn mondelinge afspraken m.b.t.
ondersteuning door crashtenders van luchthavenbrandweer AWACS en MAA.
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LIJST VAN AFKORTINGEN

A AAS Amsterdam Airport Schiphol
ABC Airway, breathing, circulation
AMBU Ambulance
AMC Academisch Medisch Centrum van de Universiteit van Amsterdam
AOM Airside operations manager
AZN Ambulancezorg Nederland
B B&W Burgemeester en wethouders
BT Beleidsteam
BZK Ministerie van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties
C CBP-S Crisisbestrijdingsplan Schiphol
CGv Codrdinator gewondenvervoer
CoPI Commando plaats incident
CPA Centrale post ambulancevervoer
CRIB Centraal registratie- en inlichtingen bureau
G GBT Gemeentelijk beleidsteam
GGD Gemeentelijke gezondheidsdienst
GGz Geestelijke gezondheidszorg
GHOR Geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen
GMS Geintegreerd Meldkamersysteem
GNK Geneeskundig
GNK-C Geneeskundige combinatie
GRIP Gecoordineerde regionale incidentenbestrijdingsprocedure
H HGN Hoofd gewondennest
HS-GHOR Hoofd sectie geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen
ICAO International Civil Aviation Organization
1GZ Inspectie voor de Gezondheidszorg
100V Inspectie Openbare Orde en Veiligheid
K KLPD Korps Landelijke Politie Diensten
KMar Koninklijke Marechaussee
LKF Landelijk Kader Fleetmapping
L LMAZ Landelijke Meldkamer Ambulancezorg
LVNL Luchtverkeersleiding Nederland
LTFO Landelijk Team Forensische Opsporing
M MBC Medische behandelcapaciteit
MICK Meld-, Informatie- en Coérdinatiecentrum Kennemerland
MIMMS Major Incident Medical Management and Support
MKA Meldkamer ambulancezorg
MKAA Meldkamer Ambulancezorg Amsterdam
MMT Mobiel medisch team
MMT-arts Mobiel medisch team - arts
MMT-vpk Mobiel medisch team - verpleegkundige
MPC Multidisciplinaire procescodrdinator
N NCC Nationaal Crisiscentrum
NIFV Nederlands Instituut voor Fysieke Veiligheid
NRK Nederlandse Rode Kruis
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OM
oov
oT
OovD
OvD-B
OvD-G
OvD-P
ovwv

PTT

RAV
RBT
RCC
RCS
RGF
RIT

SGBO
SIGMA

T1, T2, T3

UGS
uTC

VOS
VRK
VUMC
VWS

WRZO
WVR

ZiROP

Openbaar Ministerie

Openbare orde en veiligheid
Operationeel team

Officier van dienst

Officier van dienst - brandweer
Officier van dienst - geneeskundig
Officier van dienst - politie
Onderzoeksraad voor Veiligheid

Push to talk

Regionale ambulancevoorziening
Regionaal beleidsteam

Regionaal crisiscentrum
Regiecentrum Schiphol

Regionaal geneeskundig functionaris
Rampen Identificatie Team

Staf grootschalig en bijzonder optreden
Snel inzetbare groep ter medische assistentie

Urgentieklassen 1, 2 en 3 (triage)

Uitgangsstelling
Universal Time Coordinated

Vliegtuigongeval Schiphol

Veiligheidsregio Kennemerland

Vrije Universiteit Medisch Centrum te Amsterdam
Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport

Wet rampen en zware ongevallen
Wet veiligheidsregio’s

Ziekenhuis rampenopvangplan
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