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Afkortingen 

NLA Nederlandse Arbeidsinspectie 
SodM Staatstoezicht op de Mijnen 
RNB Regionale netbeheerder 
VBVBE Verstikking, bedwelming, vergiftiging, brand of explosie 
LEL Lower Explosion Level 
NTA Nederlandse technische afspraak 
KBS Kwaliteitsborgingssysteem 
BMR Bedrijfsmiddelenregister 
KLIC Kabels en leidingen informatie centrum 
RI&E Risico-inventarisatie en -evaluatie 
PBM Persoonlijke beschermingsmiddelen 
BVC Bedrijfsvoeringscentrum 
VIAG Veiligheidsinstructie Aardgas 
VWI Veiligheidswerkinstructie 
IV Installatieverantwoordelijke 
OIV Operationeel Installatieverantwoordelijke 
BD Bedieningsdeskundige 
WV Werkverantwoordelijke 
AVP Allround vakbekwaam persoon 
VP Vakbekwaam persoon 
PL Ploegleider 
VOP Voldoend onderricht persoon 
WP Werkplan 
GO Goedgekeurde opdracht 
DO Directe opdracht 
RO Raamopdracht 
BP Bedieningsplan 
HD Hoge druk 
LD Lage druk 
LMRA Laatste minuut risico analyse 
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1. Inleiding 

1.1 Aanleiding onderzoek 
Op maandag 7 februari 2022 heeft tijdens werkzaamheden bij het verplaatsen van een stijgleiding1 

van netbeheerder Stedin aan het Onderlangs te Zoetermeer een gasexplosie plaatsgevonden. 
Hierbij zijn drie gewonden gevallen, allen op dat moment aan het werk in opdracht van de 
netbeheerder. Het gas was afkomstig uit de leiding waaraan onder gasdruk werkzaamheden 
werden verricht. 

Voor het verplaatsen van de stijgleiding zijn gastechnische werkzaamheden uitgevoerd. Op basis 
van de bij Stedin in het BMR beschikbare informatie werd ervan uitgegaan dat de leiding van twee 
kanten werd gevoed. Dit wordt een ringleiding genoemd. Deze ringleiding bevond zich onder een 
winkelcentrum met veel afnemers. Het was niet mogelijk om door middel van afsluiters een klein 
deel van de ringleiding in te blokken. Om zo min mogelijk afnemers met onderbreking van 
gaslevering te belemmeren tijdens de werkzaamheden, is gekozen om inpandig te stoppelen2 op de 
stijgleiding. Door de keuze voor deze stoppellocatie werd gelast op zeer korte afstand van een 
onder gasdruk (100 mbar) bestaande leiding. Tijdens de werkzaamheden is onverhoopt gas 
vrijgekomen en tot ontsteking gekomen. 

De directe aanleiding voor dit onderzoek was de ernst van het voorval. SodM is, als toezichthouder 
op de veiligheid van het gastransport, direct na de explosie ter plaatse gegaan en heeft informatie 
verzameld. Op basis daarvan heeft SodM vanwege het volgende besloten om een onderzoek te 
starten: 

1. De impact van het voorval: er zijn meerdere gewonden gevallen; 
2. Het lek is ontstaan tijdens werkzaamheden uitgevoerd door monteurs in dienst van Stedin; 
3. De potentie op herhaling indien onvoldoende geleerd zou worden van de gemaakte fouten. 

Het onderzoek is uitgevoerd in samenwerking met de Nederlandse Arbeidsinspectie (hierna: NLA). 
Deze rapportage is onafhankelijk door SodM opgesteld. 

1.2 Doelstelling 
Het Staatstoezicht op de Mijnen (SodM) houdt toezicht op de veiligheid van gas en gasdistributie. 
Vanuit deze toezichttaak heeft SodM het handelen van Stedin in aanloop naar, tijdens en na het 
gasvoorval aan het Onderlangs 40 beoordeeld. 

Het doel van dit onderzoek is om het handelen van de verantwoordelijke netbeheerder Stedin, 
tijdens en in aanloop naar het gasvoorval aan het Onderlangs 40 te beoordelen. Onderliggend doel 
is het zoeken naar de achterliggende oorzaken ter verdere voorkoming, c.q. verkleining van het 
effect, van soortgelijke gasvoorvallen in de toekomst. Ook is van belang om na te gaan of het 
voorval aanleiding geeft tot advies met betrekking tot de huidige normstelling en of er sectorbrede 
leerlessen zijn. 

1.3 Onderzoeksvragen 
Om het doel te bereiken heeft SodM onderzocht hoe Stedin uitvoering heeft gegeven aan haar 
zorgplicht voor een veilig gasnetwerk en voor de veilige uitvoering van gastechnische 
werkzaamheden. De volgende vraagstelling staat hierbij centraal: 

Hoe garandeerde Stedin de veiligheid van het gasnetwerk bij de werkzaamheden in de 
binnenruimte? 

1 Stijgleiding: Verticale gasleiding, wordt gebruikt om gas naar afnemers op verschillende verdiepingen van een 
gebouw te distribueren. 
2 Stoppelen: Techniek om, door middel van een boorgat in de leiding en een tijdelijke afdichting, de gastoevoer 
te stoppen ten behoeve van de veilige uitvoering van werkzaamheden. 
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De vraagstelling is uitgewerkt in vijf onderzoeksvragen: 
1. Wat zijn de oorzaken van het voorval? 
2. Had Stedin de randvoorwaarden om een dergelijk voorval te voorkomen voldoende 

geborgd? 
3. Heeft Stedin adequaat gereageerd na het voorval? 
4. Welke maatregelen heeft Stedin genomen of worden overwogen om te voorkomen dat het 

voorval zich nogmaals kan voordoen? 
5. Zijn uit dit voorval lessen te leren voor het wettelijk kader en/of de sector? 

De eerste onderzoeksvraag betreft de aard en omstandigheden van het voorval. De tweede 
onderzoeksvraag betreft de wijze waarop Stedin aandacht besteed aan veilig werken en de daarbij 
behorende procedures en werkinstructies. De derde en vierde onderzoeksvraag geven antwoord op 
hoe Stedin zorgt dat risicoverhogende factoren worden opgemerkt en opgevolgd, om de veiligheid 
ter plekke en bij een soortgelijk voorval te voorkomen. De vijfde vraag betreft mogelijke 
verbetering van het wettelijk kader. 

1.4 Onderzoeksmethode 
Om de onderzoeksvragen te beantwoorden heeft SodM de uitvoering van de werkzaamheden 
getoetst aan sectorbrede afspraken en de binnen Stedin geldende beleidsregels en procedures. 
Daarnaast is beoordeeld of de huidige beleidsregels en procedures van Stedin de veiligheid van de 
medewerkers, omstanders en omgeving voldoende garanderen. Hiervoor zijn de volgende 
activiteiten uitgevoerd: 

 Op 7 februari en 8 februari 2022 is onderzoek op de plaats van het voorval gedaan. Hier 
zijn diverse foto’s gemaakt van de opstelling zoals achtergelaten na het voorval. Tevens 
zijn gereedschappen en andere materialen ter plaatse in beslag genomen voor nader 
onderzoek. Deze zijn gedurende het onderzoek in bewaring gebleven bij de Nederlandse 
Arbeidsinspectie. 

 Direct na het voorval is informatie opgevraagd bij de netbeheerder en op 10 februari 2022 
is Stedin schriftelijk geïnformeerd over dit onderzoek en is nadere informatie opgevraagd. 
In Bijlage 1 is een overzicht gegeven van de ontvangen informatie. 

 Op basis van de ontvangen informatie zijn interviews met de betrokkenen voorbereid. 
 In de periode van 8 februari 2022 tot en met 6 april 2022 zijn interviews met de direct 

betrokkenen gehouden om inzicht te krijgen in de gevolgde handelingen die hebben geleid 
tot het voorval. 

 In de periode van 8 februari tot en met 16 juni 2022 zijn interviews met de betrokken 
functionarissen binnen Stedin gehouden om inzicht te krijgen in de inrichting en het 
functioneren van het kwaliteitsborgingssysteem dat Stedin hanteert om dergelijke 
voorvallen te voorkomen en de gevolgen hiervan te beperken. 

1.5 Leeswijzer 
Deze rapportage bestaat, naast de inleiding, uit vier hoofdstukken. In hoofdstuk 2 wordt het 
wettelijke toetskader geschetst. In hoofdstuk 3 wordt het voorval beschreven, met specifiek de 
constateringen ter plaatse. In het daaropvolgende hoofdstuk 4 staat de beantwoording van de 
onderzoekvragen centraal. Hoofdstuk 5 bevat de conclusie en aanbevelingen. 

In de voetnoot staan de verwijzingen naar de bronnen die zijn gebruikt. 
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2. Toetskader 

In dit hoofdstuk wordt een toelichting gegeven op de relevante wet- en regelgeving waaraan Stedin 
getoetst is tijdens dit onderzoek. Sectorafspraken en normen behoren ook tot dit toetskader, mits 
deze door Stedin worden gehanteerd als onderdeel van haar kwaliteitsborgingssysteem. In Bijlage 
2 zijn de passages uit onderliggende documenten integraal overgenomen. 

2.1 Wettelijk kader 

2.1.1 Gaswet 

In de Gaswet staan de taken en verplichtingen van de netbeheerders beschreven. Artikel 8 
verplicht de netbeheerder tot het hanteren van een doeltreffend kwaliteitsborgingssysteem (KBS) 
voor de uitvoering van haar wettelijke taken. SodM houdt toezicht op het KBS van de 
netbeheerders voor zover dit betrekking heeft op de veiligheid van het gasnet en de kwaliteit van 
het gas. Artikel 8a verplicht de netbeheerder tot het melden van voorvallen aan SodM. 

2.1.2 Besluit investeringsplan en kwaliteit elektriciteit en gas 

In het besluit investeringsplan en kwaliteit elektriciteit en gas (hierna: Bikeg), wordt invulling 
gegeven aan de verplichtingen voortvloeiend uit de Gaswet. 

In artikel 3.1 worden de onderdelen genoemd waaruit het KBS van de netbeheerder opgebouwd 
moet zijn. In artikel 4.1 wordt de verplichting gesteld tot het registreren van voorvallen. In artikel 
4.2 eerste lid wordt de netbeheerder verplicht bij het ontwerp, de aanleg, de ingebruikstelling, de 
exploitatie, de wijziging, het beheer, het onderhoud en de buitengebruikstelling van een 
gastransportnet de technische en organisatorische maatregelen te nemen die redelijkerwijs van 
hem gevergd kunnen worden om voorvallen te voorkomen waardoor nadelige gevolgen voor de 
mens of het milieu kunnen ontstaan. In artikel 4.2, tweede lid volgt de verplichting dat de 
netbeheerder, bij een voorval, zorg moet dragen voor het zoveel mogelijk beperken of ongedaan 

maken van de nadelige gevolgen voor de mens en het milieu. 

2.1.3 Regeling investeringsplan en kwaliteit elektriciteit en gas 

In de regeling investeringsplan en kwaliteit elektriciteit en gas (hierna: Rikeg), wordt invulling 
gegeven aan de verplichtingen voortvloeiend uit het Bikeg. Voor het onderzoek zijn drie artikelen 
relevant: Artikel 3.6 en 3.7 met betrekking tot het KBS en artikel 4.2 met betrekking tot de 
gegevensverstrekking na het voorval. 

In artikel 3.6 wordt uiteengezet wat de voorwaardenscheppende, ondersteunende en controlerende 
processen zijn die een netbeerder moet hebben (Bikeg art. 3.1, eerste lid, onderdeel c). Hierin 
worden niet alleen verplichtingen gesteld met betrekking tot de inrichting van deze processen, 
maar ook een resultaatverplichting gesteld voor het bedrijfsmiddelenregister (BMR). Het BMR moet 
actueel en compleet zijn en wijzigingen moeten binnen twee maanden zijn verwerkt. Aansluitend 
wordt in artikel 3.7 gespecificeerd welke informatie opgenomen moet worden in het BMR. 

In artikel 4.2 worden verplichtingen gesteld aan de registratie en het melden van voorvallen aan 
SodM. Naast het verstrekken van de gegevens over de oorzaken en omstandigheden van het 
voorval, is de netbeheerder hiermee verplicht informatie te delen met SodM over de maatregelen 
die zijn genomen of worden overwogen om de gevolgen van het voorval te voorkomen, beperken 
of ongedaan te maken en om te voorkomen dat het voorval zich nogmaals kan voordoen. 
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2.2 Sectorafspraken en normen 

2.2.1 Veiligheidsinstructie aardgas voor de energiebedrijven 

De veiligheidsinstructie aardgas voor de energiebedrijven (hierna: VIAG) is een sectorbreed 
document, waaraan alle netbeheerders zich moeten houden. In het KBS heeft Stedin voor de 
bedrijfswaarde veiligheid een verwijzing opgenomen naar het veilig werken conform de VIAG. 

De VIAG is bedoeld ter uniformering van de regelgeving voor een veilige bedrijfsvoering in de 
gasvoorzieningssystemen van netbeheerders. Om gevaren te voorkomen mogen alleen personen 
met voldoende gastechnische kennis en ervaring werkzaamheden uitvoeren. In de VIAG staan de 
minimale opleidings- en ervaringseisen, voor het mogen toekennen van aanwijzingen. De aan-
wijzing bepaalt welke taken en verantwoordelijkheden een werknemer krijgt in dienst van een 
netbeheerder3. 

Tot de VIAG worden ook de onderliggende veiligheidswerkinstructies (VWI’s) gerekend. Deze VWI’s 
geven per activiteit aan: 

1. De wijze van opdrachtverstrekking en de minimale ploegsamenstelling. 
2. Wat de aanvullende gastechnische risico’s en beheersmaatregelen zijn. 
3. Welke persoonlijke beschermingsmiddelen (PBM’s) en veiligheidsmiddelen gebruikt moeten 

worden. 
4. De werkwijze: voorbereiding, uitvoering en beëindiging van de werkzaamheden. 

2.2.2 NTA 8120 

In de Nederlandse technische afspraak (NTA) 8120: Assetmanagement - Eisen aan een veiligheids, 
kwaliteits- en capaciteitsmanagementsysteem voor het elektriciteits- en gasnetbeheer, wordt 
nadere invulling gegeven aan het wet- en regelgevingskader dat van toepassing is op 
netbeheerders. 

Alle regionale netbeheerders in Nederland conformeren zich voor de uitvoering van het KBS aan de 
hierin opgenomen afspraken. In de NTA 8120 worden onder andere verantwoordelijkheden van de 
netbeheerder ten aanzien van competenties van haar werknemers verder uitgewerkt (7.2). Ook 
zijn eisen voor de organisatie opgenomen met betrekking tot beschikbare informatie (7.5) en de 
wijze van handelen na voorvallen (10.1). 

Als definitie voor veiligheid hanteert SodM de definitie uit de NTA 8120: 

"afwezigheid van onaanvaardbare risico's, waarbij het zowel risico's betreft voor de omgeving 
(letsel of schade) vanuit het falen van de infrastructuur of van de bedrijfsprocessen als gevolg van 
onbedoeld menselijk handelen, als risico’s voor de infrastructuur of de bedrijfsprocessen (schade of 
integriteit) vanuit de omgeving als gevolg van een natuurverschijnsel of moedwillig menselijk 
handelen". 

2.2.3 NEN 7244 (reeks) 

In de normenreeks NEN 7244 worden functionele eisen gesteld aan het ontwerp, de aanleg en het 
beheer van gasvoorzieningssystemen met een maximale bedrijfsdruk tot en met 16 bar. 

Deze normenreeks bestaat uit tien delen, waarvan onderstaande vier relevant zijn binnen dit 
onderzoek: 

- Deel 1: Algemene functionele eisen. 
- Deel 3: Specifieke functionele eisen voor staal. 
- Deel 6: Specifieke functionele eisen voor aansluitleidingen. 
- Deel 7: Specifieke functionele eisen voor sterkte- en dichtheidsbeproeving en voor het in 

bedrijf en buiten bedrijf stellen van gasdistributieleidingen 

3 Verantwoordelijkheden VIAG aflopend in de mate van verantwoordelijkheid: 
IV (installatieverantwoordelijke) | OIV (operationeel installatieverantwoordelijke) | WV 
(werkverantwoordelijke) | BD (bedieningsdeskundige) | AVP (allround vakbekwaam persoon) | VP
(vakbekwaam persoon) | VOP (voldoende onderricht persoon) | THP (toeganghebbend persoon) 
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3. Het voorval 

In dit hoofdstuk wordt het voorval beschreven. In paragraaf 3.1 wordt de locatie beschreven; in 
3.2 de melding; in 3.3 de constateringen die SodM ter plaatse heeft gemaakt; en in 3.4 een 
chronologisch overzicht van de gebeurtenissen. 

3.1 De locatie 
Om een goed beeld te verkrijgen van de toedracht van het voorval, heeft SodM meerdere bezoeken 
ter plaatse gebracht om de locatie te onderzoeken (zowel binnen als buiten). 

Figuur 1 - Locatie vanaf straat gezien. Bron: Street Smart by Cyclomedia 2021. 
Ingang technische ruimte in rood aangegeven. 

Figuur 2 - Schematische weergave van de locatie en bovenliggende straat- en woningniveaus. 
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3.1.1 Buiten 

Aan het Onderlangs liggen meerdere panden. 
Het pand is gelegen onder het straatniveau 
van het bovengelegen winkelcentrum 
Stadshart Zoetermeer (Figuur 1). 

De gasleiding is hier bovengronds en 
komt het pand binnen boven de deur 
van het pand waar werkzaamheden 
werden verricht ten tijde van 
het voorval (Figuur 2 en 3). 

Figuur 3 - Locatie vanaf straat gezien. 
Bron: Street Smart by Cyclomedia 2021. 
Ingang technische ruimte in rood 
aangegeven. 

3.1.2 Binnen 

De te verrichten werkzaamheden om de stijgleiding (verticale gasleiding die door meerdere 
verdiepingen liep) te verplaatsen, moesten binnen worden uitgevoerd. De ruimte is in Figuur 4 
weergegeven. Zie Bijlage 3 voor een plattegrond van de ruimte inclusief de exacte maten. 

Figuur 4 – Schematische weergave van bovenaf van de ruimte. De gasleidingen zijn met geel aangegeven. 

Figuur 5 betreft een foto gemaakt in de ruimte. Hierin is weergegeven op welke locatie de nieuwe 
stijgleiding moest komen, om een beeld te geven van de te verrichten werkzaamheden. 
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de ruimte. Hierin zijn de 

 

 
 

        

 
 
 

 
    

               
                 

                 
                
          

 
                  

            
               

         

      
             

              

                   
               

           
             

                
                

           
  

 

  
 

  
  

  

 

 

  
 

 

       
     

      
 

 

locaties van de oude en nieuwe 
plafonddoorvoeren 
aangegeven. 

Objecten in de ruimte 
In de ruimte is voorafgaand aan de werkzaamheden door een derde partij een rolsteiger geplaatst. 
Deze rolsteiger is alleen toegankelijk via een trap aan de rechterzijde van de steiger. Dit was nodig 
om veilig en comfortabel de werkzaamheden uit te kunnen voeren aan de gasleiding die op circa 50 
cm onder het plafond hangt. Door het plaatsen van de steiger ontstaat een horizontaal plateau in 
het, vanaf de buitendeur gezien, uiteinde van de ruimte. 

Vluchtwegen 
Naast de deur direct naar buiten zijn er twee andere deuren in de ruimte. De deur aan de 
linkerkant leidt naar de naastgelegen technische ruimte. Deze ruimte biedt geen verdere 
mogelijkheid om het pand te verlaten. De deur aan de achterzijde leidt naar de kelderverdieping 
van het restaurant, maar was tijdens de werkzaamheden afgesloten. 

3.2 De melding van de explosie 
De explosie heeft plaatsgevonden op 7 februari 2022, kort voor de automatische brandmelding 
omstreeks 13:30 uur. De explosie heeft niet geleid tot brand in het pand. 

Het voorval is door Stedin bij de meldkamer van de DCMR gemeld om 14:15 uur. De melding is om 
15:34 uur doorgemeld aan SodM. De melding bevat een korte omschrijving van het gasvoorval en 
de gevolgen voor de betrokken medewerkers. Bij werkzaamheden heeft een explosie 
plaatsgevonden, hierbij zijn drie medewerkers van Stedin ernstig gewond geraakt. Op dat moment 
is de oorzaak van het gasvoorval nog onbekend. Wel is bekend dat door middel van het 
dichtdraaien van een afsluiter de gasuitstroom gestopt is. Op vrijdag 11 februari om 9:29 uur heeft 
Stedin de melding aangevuld met het meldformulier voorvallen en ongevallen voor 
gasnetbeheerder(s). 
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3.3 Chronologisch verloop van het voorval 
Het chronologische verloop van alle belangrijke momenten die hebben plaatsgevonden voorafgaand 
aan de uiteindelijke explosie zijn hier beschreven. Een gedetailleerde reconstructie van het 
chronologische verloop is te lezen in Bijlage 4. Hierin is als beginpunt gekozen voor het eerste 
moment dat de betrokken ploeg op de locatie was. Dit was eind 2021 bij het aanleggen van een 
1 1/4” stalen leiding en het plaatsen van een G25 gasmeter ten behoeve van het restaurant die 
deze aansluiting had aangevraagd. In Bijlage 5 zijn met schematische tekeningen de uitgevoerde 
werkzaamheden op de dag van de explosie weergegeven. 

De opdracht op 7 februari was om de stijgleiding te verplaatsen, zodat deze niet langer door het 
gangpad van het bovengelegen restaurant zou lopen. ’s Ochtends kwamen een AVP, tevens 
ploegleider, VP en een lasser op de locatie bijeen om de werkzaamheden uit te voeren. Om de 
stijgleiding te verplaatsen, moest de bestaande leiding eerst gestoppeld worden om de gastoevoer 
te stoppen. Vervolgens moest deze leiding zowel na de stoppel als onder het plafond worden 
afgezaagd. Ten slotte moest de nieuwe stijgleiding via andere route aangelegd worden. Deze 
moest aan de ene kant worden aangesloten op de bestaande gasleiding en aan de andere kant op 
de bestaande leiding naar de woningen boven het restaurant. De aannemer van het restaurant had 
reeds twee plafonddoorvoeren gemaakt waarvan er één voor de nieuwe stijgleiding (gas) en 
andere voor elektra bestemd was. 

Van tevoren had de WV de werkzaamheden besproken met de ploegleider. Er werd geen werkplan 
opgesteld voor de werkzaamheden. De ploegleider heeft de keuze gemaakt om het aanboorzadel te 
laten zitten. Zijn plan was om het aanboorzadel afgedopt te laten zitten op de leiding en vervolgens 
een afsluiter tussen het zadel en de nieuwe stijgleiding te plaatsen. De lasser zou ervoor zorgen 
dat de afsluiter en achterliggend leidingwerk op maat gemaakt en aan elkaar gelast zou zijn, om 
deze vervolgens direct te kunnen lassen op de leiding na het zadel. 

De werkzaamheden gingen van start met het plaatsen van een aanboorzadel (Figuur 6). Er werd 
niet opgemerkt dat dit zadel een te kleine diameter had voor de betreffende leiding – een ¾” zadel 
op een 1” leiding, op het zadel staat 25-30 ingegraveerd en niet de maat in inch. De 
buitendiameter van de 1” stijgleiding was circa 33 mm. Omdat de maat niet klopte en dit niet werd 
gecontroleerd of opgemerkt begon er bij het aanboren van de leiding gas te lekken langs het zadel. 
Om de gaslekkage te stoppen werd gekozen voor het verwisselen van het zadel. Tijdens het 
wisselen heeft er een grote gasuitstroom plaatsgevonden, doordat het aanboorgat in de leiding 
korte tijd volledig bloot heeft gelegen. Achteraf bleek ook het tweede zadel te klein, maar het lukte 
wel om hiermee een gasdichte afsluiting te realiseren. 

Figuur 6 - De twee gebruikte aanboorzadels. De onderste werd als eerste gebruikt 
en was niet gasdicht. Te zien is dat deze in een poging tot strakker aandraaien 
vervormd is. 

Openbaar 16 



 

 
 

        

               
                

               
              

                
      

                     
                 
               
               

                
               

                
                

                  
                

                  
                 

                 
             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                
              

                
              

              

 
    
               
        
                  

        

          
       

        
        

        
       
      

 

       
     

  

RAPPORTAGE VOORVALONDERZOEK | EXPLOSIE ZOETERMEER 7 FEBRUARI 2022 

Openbaar 

Tijdens het aanboren en het verwisselen van het zadel is de gassignaleringsmeter4 van de VP 
meerdere malen in alarm gegaan. De gassignalering van de AVP is tijdens of na het voorval 
zoekgeraakt en niet teruggevonden. Hierover is dus niet met zekerheid te zeggen wat deze heeft 
gemeten en wanneer deze heeft aangestaan. De VIAG schrijft voor dat de werkplaats verlaten 
moet worden bij een gemeten gasconcentratie boven de 10% LEL. Dit is niet gedaan door de 
medewerkers, die de werkzaamheden hebben voortgezet. 

Rond de tijd van het verwisselen van het zadel komt de WV ter plaatse. Hij is het niet eens met het 
plan van de ploegleider. De WV wil dat het zadel niet blijft zitten na de werkzaamheden, omdat 
deze niet geschikt is voor permanente afdichting. Voor de lasser betekende dit dat de afsluiter 
weer van het op maat gelaste leidingwerk geslepen moest worden. Voor het vervolg van de 
werkzaamheden betekende dit dat er een Bo-stop (Figuur 7 en 8) in de leiding geplaatst zou 
worden, zodat vervolgens het zadel en het stuk leiding met aanboorgat verwijderd konden worden. 

Na het plaatsen van de Bo-stop en het verwijderen van het zadel werd de afsluiter geplaatst. 
Hiervoor moest de lasser eerst de ene zijde lassen vanaf de rolsteiger en vervolgens de tweede 
zijde lassen vanaf de andere kant met behulp van een ladder. Na het lassen van de eerste zijde, 
merkte de ploeg dat er gasuitstroom plaatsvond langs de niet gelaste zijde van de afsluiter. Door 
de hitte van het lassen is de Bo-stop (Figuur 9) niet langer gasdicht. Er wordt besloten om de 
andere zijde te lassen om de gasuitstroom te stoppen. Om de gasuitstroom langs de te lassen zijde 
te beperken, wordt de beslissing genomen om te lassen met de afsluiter open. Door deze actie is 
veel gas vrijgekomen in de ruimte vanaf de uitlaatzijde van de afsluiter. 

Figuur 7 - Foto van de gebruikte 
Bo-stop in vergelijking met een 
nieuw exemplaar. 

Figuur 8 - De dag na het voorval heeft 
Stedin de aftakking (T-stuk) waar aan is 
gewerkt verwijderd. Op de foto is goed te 
zien hoe klein de afstand is geweest tussen 
de lasnaad en de afdichting van de Bo-stop. 
De getoonde Bo-stop is niet gebruikt tijdens 
de werkzaamheden en dient slechts ter 
illustratie. 

Om vervolgens weer gebruik te kunnen maken van de afsluiter moest de Bo-Stop in zijn geheel 
worden verwijderd. Dit lukte niet, doordat het kunststof handvat is gesmolten tijdens het lassen. 
Bij de eerste poging om deze te verwijderen komt alleen het handvat los, waardoor de kern 
(ijzerdraad) en de kunststof afdichtschijfjes achter blijven. Bij een volgende poging komt ook de 
ijzerdraad los. Hoewel de afsluiter dan weer bedienbaar is, moeten ook de schijfjes verwijderd 

4 Gassignaleringsmeter (uit VIAG) 
- De gassignaleringsmeter wordt gebruikt als persoonlijke alarmering bij activiteiten in opdracht van de netbeheerder. 
- De gassignaleringsmeter meet de aanwezigheid van gas. 
- De gassignaleringsmeter geeft een akoestisch en een optisch signaal als een waarde van 10% LEL of 
hoger wordt bereikt (0,5 vol.% of 5000 ppm). 
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worden, zodat de leiding na de werkzaamheden wel weer volledig gasvoerend gemaakt kan 
worden. 

Figuur 9 - Close-up van de kunststof 
schijfjes van de gesmolten Bo-stop. 
Duidelijk te zien is dat alle schijfjes 
beschadigd zijn, waardoor een 
gasdichte afsluiting niet langer 
geborgd is. 

Er worden meerdere pogingen gedaan om de kunststof schijfjes uit de leiding te halen met 
provisorische gereedschappen. Hiervoor wordt de leiding met een spanband opzij getrokken voorbij 
de hoek van de muur, zodat deze beter bereikbaar is vanaf met het draadeind die is gebruikt voor 
het “vissen” naar de Bo-stop. Dit veelvuldig “vissen” heeft geresulteerd in een slijtgroef langs de 
muur. Tijdens deze handelingen vindt veelvuldig gasuitstroom plaats. Na enige tijd stelt de lasser 
voor om de leiding met het lasapparaat te verwarmen om deze iets uit te laten zetten en/of de 
schijfjes iets verder te smelten. Hierdoor wordt het makkelijker om de schijfjes te verwijderen. De 
WV stemt in met dit plan, waarop bij het aanzetten van het lasapparaat vrijwel direct een explosie 
volgt. 
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3.4 Tijdlijn gasconcentratie in de ruimte 
De hoeveelheid gas die vrijgekomen is, is moeilijk te bepalen omdat er geen constante lekkage was 
en omdat op verschillende plekken en tijden lekkage heeft plaatsgevonden: bij wisseling van het 
eerste (kapotte) zadel, bij het lassen van de open afsluiter en bij de pogingen om het in de leiding 
achtergebleven gedeelte van de kapotte Bo-stop te verwijderen. 

Om een beeld te schetsen van het verloop van de gasconcentratie (methaan) in de ruimte 
(gevarenzone5) tijdens de aanwezigheid van de werkploeg, is in Figuur 10 het tijdsverloop 
weergegeven van de metingen van de gassignaleringsmeters. 

Figuur 10 – Tijdlijn meetgegevens concentratie methaan. 

5 Gevarenzone (VIAG): Van een gevarenzone is sprake als de gasconcentratie hoger is dan 10% LEL (Lower 
Explosion Level). Een gasluchtmengsel (van lucht en aardgas) is explosief binnen de grenzen van 5% en 15% 
gas. 
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3.5 Constateringen ter plaatse 
Op het moment van explosie waren twee medewerkers van Stedin en één medewerker van een 
aannemer die in opdracht van Stedin werkte in de ruimte aanwezig. Daarnaast was één bij de 
werkzaamheden betrokken medewerker van Stedin op het moment van de explosie voor een 
toiletbezoek in een naastgelegen ruimte aanwezig. Deze naastgelegen ruimte had geen 
toegangsdeur naar de ruimte waar werd gewerkt. 

SodM is direct na de melding naar de locatie gegaan. Dit heeft de volgende informatie opgeleverd: 

- Er is een sprinklerinstallatie aanwezig in de ruimte. Deze is direct na de explosie in werking 
getreden. 

- De ruimte boven de locatie van de explosie werd gerenoveerd en de oorspronkelijke 
stijgleiding liep dwars door een gangpad. De medewerkers waren daarom bezig met het 
verplaatsen van de stijgleiding van drie bovengelegen woningen, op aanvraag van het 
bovengelegen restaurant. 

- De werkzaamheden zijn in eerste instantie verricht door twee medewerkers van Stedin en 
een ingehuurde lasser. Ten tijde van het voorval was ook een derde medewerker van 
Stedin ter plaatse, namelijk de WV. Later is gebleken dat ook deze medewerker 
werkzaamheden heeft verricht aan de gasleiding in de ruimte. 

Figuur 11 - Weergave (zijaanzicht) locatie van de werkzaamheden. Locatie van de personen is geen 
exacte weergave, maar dient ter illustratie. De wolk geeft een indicatie van de plek (gevaarzone) waar 
naar verwachting de hoogste gasconcentratie optreedt. 

- De plaats binnen de ruimte met gevaar voor VBVBE6 waar is gewerkt, is voornamelijk 
bovenop de rolsteiger. In dit bovenste deel van de ruimte bevinden zich de gasleidingen 
waaraan gewerkt is. Dit is weergegeven in Figuur 11 en 12. 

- De ruimte waarin de werkzaamheden werden verricht, is toegankelijk van twee kanten. 
Echter de specifieke locatie binnen de ruimte waar is gewerkt (op de rolsteiger) heeft 

6 Verstikking, bedwelming, vergiftiging, brand of explosie 
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slechts een toegangspunt. Boven de rolsteiger hoopte het gas zich op. Op deze hoogte 
waren geen additionele maatregelen getroffen om voldoende ventilatie te waarborgen. 
Het ventileren van de ruimte, in het bijzonder de ruimte tussen de rolsteiger en het 
plafond, kon onvoldoende plaatsvinden omdat er geen ventilatieroosters en/of mechanische 
ventilatiehulpmiddelen aanwezig waren. De enige open verbinding tussen de ruimte en het 
restaurant waren de twee geboorde plafonddoorvoeren met een diameter van circa 100 
mm. Een gevolg hiervan is dat er in de ruimte niet veel gas nodig is om een explosief 
gasmengsel te laten ontstaan, doordat vrijkomend aardgas maar in beperkte mate kan 
vervliegen. 

- Er waren meerdere potentiële ontstekingsbronnen aanwezig, waarvan het lasapparaat de 
meest reële was. Ook is er met een slijpapparaat gewerkt. Hiernaast waren er elektrische 
ontstekingsbronnen in de ruimte aanwezig (o.a. een grote elektra meterkast). 

- Als gevolg van de explosie is aan de voorkant van de ruimte, de beplating boven de deur 
aan de straatkant naar buiten geblazen. Indien dit niet het geval was geweest had de 
schade door de drukgolf van de explosie, zowel materieel als voor de medewerkers ter 
plaatse, mogelijk groter kunnen zijn. 

- De voormalige stijgleiding was op een plek onder het plafond afgezaagd. Deze was reeds 
drukloos gemaakt maar nog niet afgedicht of verwijderd. 

- Op het stuk van de voormalige stijgleiding, waar de nieuwe leiding aangekoppeld moest 
worden is een afsluiter gelast. De gebruikte lasmethode is TIG7 lassen. De hiervoor 
benodigde flessen met beschermgas waren aanwezig op de locatie. 

Figuur 12 - Het verwijderde stuk 
stijgleiding is ter visualisatie van de 
oude situatie tegen de oude 
plafonddoorvoer en de aftakking op 
de bestaande leiding gehouden. 
Tevens te zien op de foto zijn 
beperkte schroeisporen op de 
spanband. De sprinklerinstallatie is 
direct na het voorval afgegaan en 
nog dezelfde dag weer gereed 
gemaakt. 

- Er was geen teken van brand, slechts enkele schroeisporen in de nabijheid van het punt 
waar de ontsteking van de explosie heeft plaatsgevonden en op de spanband die om de 
leidingen gespannen was. 

7 Tungsten Inert Gas: Elektrische booglasmethode, waarbij gebruik wordt gemaakt van een niet-reactief 
beschermgas. 
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Figuur 13 - Foto van ijzerdraad (kern van Bo-Stop) met stukje afgesmolten kunststof. 

- Op de grond is een ijzerdraad aangetroffen met daarin een stukje geel kunststof (Figuur 
13). Deze bleek afkomstig van de gebruikte Bo-stop die voorafgaand aan de explosie kapot 
is getrokken. 

- Op de grond zijn meerdere provisorische gereedschappen aangetroffen. Dit betreft onder 
andere gebogen lasdraden en een draadeind waar een haak aan is gelast (Figuur 14). 

Figuur 14 - Foto van provisorisch gereedschap. 

- Later is gebleken (verklaard door medewerkers en fysieke sporen aan de binnenkant van 
de leiding, zie Figuur 15) dat bovengenoemde gereedschappen zijn gebruikt in een poging 
afgesmolten kunststof schijfjes van de Bo-stop uit de leiding te vissen. 

Figuur 15 – Krassen aan de binnenkant van de leiding, veroorzaakt door het schrapen met 
provisorische gereedschappen in een poging de Bo-Stop te verwijderen. 
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4. Hoe heeft Stedin de veiligheid geborgd? 

Om te achterhalen hoe Stedin de veiligheid van het gasnetwerk bij de werkzaamheden in het pand 
aan Onderlangs 40 garandeerde, zijn onderzoeksvragen geformuleerd. 

1. Wat zijn de oorzaken van het voorval? 
2. Had Stedin de randvoorwaarden om een dergelijk voorval te voorkomen voldoende 

geborgd? 
3. Heeft Stedin adequaat gereageerd na het voorval? 
4. Welke maatregelen heeft Stedin genomen of worden overwogen om te voorkomen dat het 

voorval zich nogmaals kan voordoen? 
5. Zijn uit dit voorval lessen te leren voor het wettelijk kader en/of de sector? 

In dit hoofdstuk worden deze beantwoord. 

Wat zijn de risico’s van gas in een kleine ruimte zonder ventilatie? 

Bij een gelijk volume, temperatuur en druk is aardgas lichter dan lucht. Dit betekent dat het 
aardgas van nature opstijgt. In een afgesloten ruimte zorgt dit ervoor dat aardgas zich 
verzamelt in het bovenste gedeelte van de ruimte en is aannemelijk dat ophoping van gas 
juist op deze plek plaats zal vinden. 

Als gas zich eenmaal heeft opgehoopt op een plek waar mensen aanwezig zijn, is dit een 
gevaarlijke situatie die kan leiden tot ernstige gevolgen. Er is dan een verhoogd risico op 
brand of explosie. Voor een explosie zijn naast gas twee dingen nodig: zuurstof en een 
ontstekingsbron. Ook kan de ophoping van gas zorgen voor verstikking door zuurstofgebrek. 

4.1 Wat zijn de oorzaken van het voorval? 

Om de eerste onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden is onderzocht in hoeverre de specifieke 
omstandigheden en gebeurtenissen, hieronder a t/m f, tijdens de werkzaamheden een rol hebben 
gespeeld in het ontstaan van de gasexplosie. 

a. Beschikbare informatie 

In de werkvoorbereidingsfase is mailcontact geweest tussen de werkverantwoordelijke (WV) en de 
werkvoorbereider. De WV heeft aangegeven zelf bekend te zijn met de locatie in verband met 
eerder uitgevoerde werkzaamheden. De WV heeft daarnaast aangegeven zelf alles te regelen met 
betrekking tot materiaal en personeel. 

Door de werkvoorbereider is aangegeven dat dit afwijkt van de standaard werkwijze, maar dit 
vaker voorkomt specifiek voor de betrokken WV. In de standaardwerkwijze zorgt de 
werkvoorbereider voor de juiste papieren om de werkzaamheden uit te voeren (o.a. KLIC-melding 
en vergunningen) en regelt de werkvoorbereider ook de materialen, indien nodig op basis van een 
schouw waarvoor de werkvoorbereider opdracht heeft gegeven. 

In de voorbereiding is door WV gebruik gemaakt van de gegevens uit het bedrijfsmiddelenregister 
(BMR) van Stedin. Hierin dient complete en actuele informatie te zijn opgenomen over de locatie, 
aard en type van alle leidingen en hulpmiddelen. Op basis van aangeleverde tekeningen en 
constateringen ter plaatse zijn door SodM de volgende afwijkingen tussen de informatie in het BMR 
van Stedin en de actuele situatie in het veld ten tijde van het voorval geconstateerd: 

- In het BMR van Stedin is onder het Stadshart in Zoetermeer onder het Rond en om het 
Onderlangs sprake van een ringvormige gasleiding die van twee kanten met gas wordt 
gevoed, dit wordt ook wel een ringleiding genoemd. In werkelijkheid is geen sprake van 
een ringleiding en loopt de leiding aan het Onderlangs 40 niet door zoals aangegeven in het 
BMR. In plaats hiervan eindigt de leiding hier inpandig. Dit is te zien door de afdichting aan 
het eind van de leiding die op de leiding zit, een zogeheten eindkap, in de ruimte waar op 7 
februari is gewerkt. 
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- Het verloop van de leidingen buiten het pand aan het Onderlangs waar op 7 februari is 
gewerkt komt niet overeen met de informatie in het BMR van Stedin. Deze afwijking is 
visueel waar te nemen, omdat de leidingen hier niet zoals gebruikelijk onder de grond 
lopen, maar zichtbaar zijn. 

- Aan het Onderlangs bevinden zich twee deuren (Onderlangs 19 en 30) die toegang geven 
tot afsluiters. Deze afsluiters zijn niet terug te vinden in het BMR van Stedin. 

Naast de gegevens in het BMR is er nog een bron waaruit een werkploeg informatie kan putten in 
de voorbereiding op werkzaamheden: de schouwing. Er zijn in het algemeen twee momenten van 
schouwen: één voor de offerte en één voor de voorbereiding van de werkzaamheden. In de meeste 
gevallen worden ook de tekeningen geraadpleegd bij de schouw voor de voorbereiding van 
werkzaamheden. Op de locatie heeft minimaal twee keer een schouw plaatsgevonden voor de 
voorbereiding van werkzaamheden: de eerste keer voor de plaatsing van de G25 gasmeter begin 
november 2021 en de tweede keer bij verplaatsing van de stijgleiding. 

Bij Onderlangs 40 is de schouw door de monteurs uitgevoerd die het werk ook gingen uitvoeren. 
Alles is mondeling besproken. Er waren geen tekeningen beschikbaar van de leidingen in het pand, 
zoals vaker het geval is bij inpandige leidingen. Deze zijn na de eerste schouw ook niet gemaakt en 
in de systemen (LOVION-GIS8) verwerkt. Wel zijn bij beide schouwingen foto’s gemaakt. 

Ook na de aanleg van een 5/4” leiding en het plaatsen van de G25, door dezelfde ploeg twee 
maanden eerder in dezelfde ruimte, is het BMR niet bijgewerkt. Het verloop van de in het BMR 
beschikbare informatie voor, tijdens en na het incident is weergeven in Bijlage 6. Doordat de 
gegevens uit het BMR destijds niet gecontroleerd en geactualiseerd zijn en dit niet is opgemerkt 
tijdens de voorbereiding op de werkzaamheden op 7 februari, is een verkeerd beeld van de actuele 
situatie ontstaan. 

Doordat verondersteld werd dat het een ringleiding betrof, werd ervoor gekozen om inpandig op de 
aftakking zelf te stoppelen, om op die manier zonder vrije gasuitstroom te kunnen werken zonder 
een groot deel van het winkelcentrum tijdelijk van het gas af te halen. 

In de ruimte was duidelijk te zien dat de centrale leiding (diameter: 2”) in die ruimte eindigt bij de 
zichtbare eindkap. Zodoende was geen sprake van een ringleiding. De situatie is dus onjuist 
beoordeeld. Hieruit blijkt dat tijdens de voorbereiding door WV (inclusief schouw) en uitvoering 
onvoldoende aandacht was voor de juistheid van de aanwezige gegevens die in LOVION-GIS 
beheerd worden en het bijwerken hiervan aan de actuele situatie ter plaatse. De handelswijze van 
de WV laat bovendien zien dat blind wordt gevaren op de in LOVION-GIS beschikbare informatie 
over de aanwezigheid van een ringleiding, zonder dit ter plaatse te controleren, bijvoorbeeld als 
onderdeel van een last minute risico analyse (LMRA). 

Conclusie beschikbare informatie: De situatie op papier en in de werkelijkheid kwamen in 
Zoetermeer niet overeen. Dit is niet onderkend tijdens de voorbereiding ten tijde van schouwing of 
tijdens de werkzaamheden middels een LMRA. Hierdoor is door de WV en de groep uitgegaan van 
het bestaan van een ringleiding. Dit is een van de factoren die heeft geleid tot een onveilige keuze 
voor de stoppellocatie. 

b. Opdrachtverstrekking 

Er is voor gekozen om deze werkzaamheden uit te voeren binnen de reeds verstrekte 
raamopdrachten van de betrokken monteurs. Er is voor gekozen om geen aanvullend werk-, nood-
of bedieningsplan op te stellen in de veronderstelling dat het werkzaamheden aan een 
aansluitleiding betrof. 

Afhankelijk van de complexiteit en de risico’s van de werkzaamheden kent de VIAG voor 
werkzaamheden, behalve bij storingen, drie typen opdrachten: de raamopdracht (RO), de directe 
opdracht (DO) en de goedgekeurde opdracht (GO). De raamopdracht is bedoeld voor eenvoudige 
regelmatig terugkerende activiteiten (bijvoorbeeld het verwisselen van een gasmeter). Vanwege de 

8 LOVION-GIS is de applicatie die binnen Stedin wordt gebruikt om de gegevens uit het BMR visueel geografisch 
weer te geven. 
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aard van de werkzaamheden binnen een raamopdracht zijn vanuit de VIAG lagere verplichtingen 
gesteld aan het informeren van de bedrijfsvoeringsorganisatie en vervalt de verplichting voor het 
opstellen van een werkplan. Hierdoor kan bij uitvoering als raamopdracht een WV een plan maken 
en deze laten uitvoeren zonder controle van een Operationele Installatie Verantwoordelijke (OIV) of 
Bedieningsdeskundige (BD). 

Werkzaamheden aan een aansluitleiding mogen conform de VIAG onder bepaalde voorwaarden 
binnen een raamopdracht uitgevoerd worden. Hierin wordt onderscheid gemaakt tussen 
werkzaamheden met én zonder vrije gasuitstroom. Het plan was om de werkzaamheden zonder 
vrije gasuitstroom uit te voeren. Een van deze voorwaardes uit VWI G-14 9 is dat bij 
werkzaamheden zonder vrije gasuitstroom de ploeg minstens uit een persoon bestaat met de VIAG 
aanwijzing VPG-LD of hoger en deze geholpen moet worden door minimaal een VOP. Dit was in 
Zoetermeer het geval. 

Één van de twee monteurs was echter nog in opleiding met als hoogst behaalde aanwijzing VPG-

Meterkast en zodoende was VWI G-14 niet opgenomen binnen zijn raamopdracht. Door de OIV is 
verklaard dat in dit geval voor de voorwaarden in de VIAG uitgegaan moet worden van de behaalde 
aanwijzing en niet van de aanwijzing waarvoor een monteur in opleiding is. 

Omdat VWI G-14 niet in de raamopdracht van VP was opgenomen, moet dit minstens als DO 
uitgevoerd worden. In de praktijk is hier dus van afgeweken. Onder andere hierdoor is nagelaten 
een werkplan op stellen, terwijl dit conform VIAG wel was voorgeschreven. 

De werkzaamheden die in Zoetermeer uitgevoerd zijn, vinden niet vaak plaats. Bovendien hebben 
beide monteurs dit soort werkzaamheden in het verleden naar eigen zeggen weinig uitgevoerd 
(AVP: één of twee keer, VP: nooit). Ook om deze reden hadden de werkzaamheden minimaal als 
DO uitgevoerd moeten worden. 

Daarnaast vereist Stedin dat bij een leek (persoon zonder VIAG aanwijzing) als onderdeel van de 
ploeg – in dit geval een lasser – altijd vooraf instructie dient te worden gegeven. Ook hierdoor 
moeten de werkzaamheden minimaal als DO worden uitgevoerd. Hierdoor waren de 
werkzaamheden in Zoetermeer werkplanplichtig. Er is echter geen werkplan opgesteld voor deze 
werkzaamheden. 

Conclusie opdrachtverstrekking: De werkzaamheden in Zoetermeer zijn onterecht uitgevoerd 
binnen een raamopdracht. Hierdoor zijn controlemechanismen die gelden bij uitvoering met een 
werkplan niet in werking getreden die wel hadden gepast bij de aard en complexiteit van de 
werkzaamheden en het kennis- en vaardigheidsniveau van de ploeg. 
Verbeterpunten: 

1. Laat geen opdrachten onder raamopdracht uitvoeren waarvoor conform VIAG een directe of 
goedgekeurde opdracht met werkplan en eventueel noodplan verplicht is. 

2. Zorg voor controle op de minimale eis voor het mogen uitvoeren van specifieke VWI’s 
binnen een raamopdracht, registreer de resultaten van deze controle en richt bijsturing op 
basis van deze resultaten in binnen de organisatie. 

c. Materialen 

Om veilig werkzaamheden uit de kunnen voeren aan gasleidingen is het essentieel dat de juiste 
materialen worden gebruikt om de kans op ongewenste onverwachte gebeurtenissen te verkleinen. 
De werknemers van Stedin beschikten tijdens de werkzaamheden in Zoetermeer niet over de juiste 
materialen. Specifiek betreft dit de volgende twee materialen: 

1. Er zijn aanboorzadels met een verkeerde maat gebruikt. 
De gebruikte aanboorzadels – de koffer met aanboorset en zadels zijn door anderen 
voorbereid en deze werden door AVP en VP op 4 februari opgehaald – hadden een kleinere 
diameter (¾”) dan de (1”) leiding die tijdens de werkzaamheden moest worden 

9 VWI G-14: Veilig werken aan bestaande LD-aansluitleidingen en meteropstellingen, versie 15-04-2021. 
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aangeboord. Wat kan hebben bijgedragen aan het niet onderkennen van dit verschil, is het 
verschil in gebruikte eenheden millimeters (25-30 mm) die op de aanboorzadels 
ingegraveerd zijn en die van de leiding (inch) die in communicatie gebruikt zijn. 

2. Bo-stop voor toepassing bij lassen. 
Deze is ongeschikt voor toepassingen waarbij de mogelijkheid bestaat dat de temperatuur 
lokaal hoger wordt dan de smelttemperatuur van de kunststof onderdelen van de Bo-stop. 

De materialen zijn beiden vooraf niet gecontroleerd op geschiktheid. 

Als gevolg van het gebruik van de onjuiste maatvoering van de materialen is twee keer afgeweken 
van de geplande werkwijze: 

1. Voor het aanboren is geen dichtheidsbeproeving van het zadel uitgevoerd om te 
controleren of deze goed geplaatst en gasdicht was. Tijdens het aanboren is ontdekt dat 
het zadel niet lekdicht was. Er is hierdoor voor gekozen af te wijken van de geplande 
werkwijze en een nieuw zadel te plaatsen. In de tussentijd is gebruik gemaakt van een 
tijdelijke afdichting. Tijdens deze handeling is veel gas vrijgekomen in de ruimte waardoor 
minimaal één van de gassignaleringsmeters in alarm is gegaan. 

2. Bij het lassen van de afsluiter aan de bestaande leiding is de Bo-stop (kunststof schijfjes) 
gedeeltelijk gesmolten en vastgesmolten aan de binnenzijde van de leiding. Hierdoor was 
het niet mogelijk de stop te verwijderen. Hierdoor kon niet worden doorgegaan met de 
werkzaamheden conform het vooraf bedachte plan. Er is voor gekozen om met zelf 
gemaakte instrumenten te proberen de stop te verwijderen. Hierbij is gas vrijgekomen in 
de ruimte. Vervolgens heeft de lasser geprobeerd de leiding uit te laten zetten en/of de Bo-
stop flexibeler te maken door de leiding te verwarmen met het lasapparaat. Tijdens deze 
handeling is het reeds in de ruimte aanwezige gas tot ontsteking gekomen. 

Conclusie gebruikte materialen: Het gebruik van verkeerde maatvoering van materialen heeft 
direct geleid tot een gasophoping in de ruimte en de ontsteking van de gasophoping. 
Verbeterpunten: 

1. Controleer altijd voor aanvang van de werkzaamheden of de zadels, aanboorapparatuur en 
overige hulpstukken de juiste maten hebben voor de aan te boren leidinggedeelten. 

2. Voer altijd een dichtheidsbeproeving van geplaatste aanboorzadel aan zoals in instructies 
voorgeschreven is. 

3. Stop met het gebruik van de Bo-stop en ander soortgelijk materiaal van kunststof, bij 
toepassingen waarbij de reële kans bestaat dat de leidingtemperatuur zo hoog wordt dat 
het kunststof smelt, zoals bij lassen. 

d. Methodes, procedures en instructies 

Voor het uitvoeren van gastechnische werkzaamheden dient gebruik gemaakt te worden van 
veiligheidswerkinstructies (VWI’s) uit de veiligheidsinstructie aardgas voor de energiebedrijven 
(VIAG). Op de werkzaamheden aan het Onderlangs 40 waren de volgende VWI’s van 
toepassing: 

- G-11: Nieuwe LD-aansluitleidingen en meteropstellingen veilig aansluiten en in bedrijf 
nemen. 

- G-12: LD-aansluitleidingen veilig beproeven op sterkte en dichtheid. 
- G-13: LD-aansluitleidingen veilig ontluchten. 
- G-14: Veilig werken aan bestaande LD-aansluitleidingen en meteropstellingen. 

Binnen deze VWI’s is geen specifieke instructie opgenomen over inpandig lassen of werken in 
ruimten met risico op verstikking, bedwelming, vergiftiging, brand of explosie (VBVBE). 
Hiervoor zijn binnen Stedin ook geen aanvullende instructies of procedures. Hierdoor is niet 
eenduidig vastgelegd welke aanvullende (veiligheids)maatregelen getroffen moeten worden bij 
dit type werkzaamheden. Afhankelijk van de ervaring en kennis van monteurs ter plaatse 
kunnen uiteenlopende risico-inschattingen worden gemaakt. 
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De perceptie over een besloten ruimte of nauwe ruimte op papier en de gevaren in de 
werkelijkheid zijn heel anders. Er wordt gesproken over aantal deuren die in een ruimte zijn 
maar niet over de hoogte en plek waar gewerkt wordt en daardoor is een scheef beeld over 
veiligheid ontstaan. Omdat er meerdere deuren zijn, is de ruimte door Stedin niet aangemerkt 
als nauwe ruimte. Er is echter helemaal geen rekening gehouden met de hoogte van de ruimte 
waar gas zich kan ophopen en met het werken aan een leiding in het bovenste gedeelte van 
deze ruimte (zie Figuren 4 en 11). 

Naast de VWI’s geldt ten allen tijde de eerste algemene verplichting uit de VIAG: “Er moet 
gasloos worden gewerkt. Gasloos houdt in dat vrije gasuitstroming wordt voorkomen en dat er 
tijdens het werk (vrijwel) geen gas zal vrijkomen. Er zijn een paar uitzonderingen op deze 
regel. De uitzondering op de betreffende veiligheidswerkinstructie komen (schriftelijk) via de 
Installatie Verantwoordelijke (IV)”. Van een dergelijke uitzondering was bij deze 
werkzaamheden geen sprake 

Er is niet gasloos gewerkt, omdat gezien de locatie van de werkzaamheden en de gekozen 
werkmethodes niet voorkomen kon worden dat er vrije gasuitstroom zou plaatsvinden. 
Hiermee wordt afgeweken van de algemene verplichting uit de VIAG. De verantwoordelijkheid 
voor deze afweging is door Stedin bij uitvoering binnen raamopdracht volledig bij de WV 
belegd. 

Conclusie methodes, procedures en instructies: In tegenstelling tot de algemene verplichting 
uit de VIAG is niet gasloos gewerkt. Indien aan deze verplichting voldaan was, had er geen 
vrije gasuitstroom plaats kunnen vinden. Onafhankelijk van verder gefaalde barrières had er 
dan nooit een explosie plaats kunnen vinden. Daarnaast ontbrak een specifieke instructie voor 
(inpandig) lassen aan aansluitleidingen of werken in ruimten met risico op VBVBE, waardoor 
onvoldoende de risico’s zijn onderkend. 

e. Kennis 

Het is conform de NTA 8120 de verantwoordelijkheid van Stedin als netbeheerder om haar 
medewerkers voldoende op te leiden om veilig te kunnen werken aan haar gasnet. Dit houdt 
zowel kennis van materialen, werkmethoden en risico’s in. 

De keuze om in een kleine ruimte te lassen aan gasvoerende leidingen bracht inherente 
risico’s mee. Een paar weken eerder is door dezelfde ploeg in dezelfde ruimte op een andere 
gasvoerende leiding ook gelast. Dit toont aan dat deze risicovolle werkwijze geen uniek 
voorval en dus geen uitzondering is voor deze ploeg. Dit wijst erop dat betrokken werknemers 
de risico’s onvoldoende herkennen of erkennen en een plan maken en uitvoeren zonder zich 
bewust te zijn van de mogelijke gevaren. 

Naast de onvoldoende kennis met betrekking tot het uitvoeren van de specifieke 
werkzaamheden, wisten betrokken medewerkers bij navraag ook niet welke telefoonnummers 
gebeld konden worden indien er onverwachte (nood)situaties op zouden treden tijdens 
werkzaamheden in het algemeen. Uit interviews is gebleken dat deze procedure en de 
communicatiekanalen niet bekend waren bij de medewerkers. 

Conclusie kennis: Het door Stedin gehanteerde opleidingsbeleid heeft er niet toe geleid dat de 
monteurs over voldoende kennis beschikten om de werkzaamheden veilig uit te voeren en 
correct te handelen in het geval dat een voorval zich voor zou doen. Het opschalen naar het 
BVC is niet tijdig en op de juiste manier gedaan. 

f. Gedrag 
De werknemers van Stedin beschikten over juiste PBM’s en veiligheidsmiddelen, maar deze 
werden niet of slechts beperkt gebruikt. Het juist dragen en gebruiken van deze middelen 
wordt in de VIAG geacht te behoren tot de eigen verantwoordelijkheden van een gecertificeerd 
monteur. 
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De werknemers van Stedin hebben zich niet volledig aan de instructies gehouden. Zo hadden 
zij geen brandwerende broek, brandvertragende overall of brandvertragende 
hoofdbescherming aan en zijn gassignaleringsmeters uitgezet en werden deze vervolgens niet 
meer gebruikt. Het niet dragen van alle voorgeschreven PBM’s hebben zeer waarschijnlijk 
geleid tot ernstigere verwondingen, dan wanneer deze wel gedragen zouden zijn. 

Daarnaast is er ondanks eerder door WV erkende complexiteit van de locatie en 
werkzaamheden geen startwerkbespreking gehouden of aantoonbaar een LMRA uitgevoerd. 
Hierdoor zijn risico’s onvoldoende onderkend. In deze situatie was dit meer dan normaal van 
belang geweest, omdat er een externe lasser was ingehuurd die niet regelmatig deze 
specifieke werkzaamheden uitvoert. Voor de uitvoering van werkzaamheden aan of in de buurt 
van gasleidingen wordt de lasser gezien als “leek”, of in VIAG termen “een persoon zonder 
aanwijzing”. Deze persoon moet ook als zodanig behandeld worden en goed geïnstrueerd 
worden. 

Aanvullend zijn momenten geïdentificeerd waarbij de werknemers de situatie indien mogelijk 
veilig hadden moeten stellen en (intern) hadden moeten escaleren op basis van afwijkingen 
van de geplande gang van zaken. Dit betreft: 

1. Voorbereiding: 
a. De constatering dat de informatie in het systeem niet overeenkomt met de 

werkelijkheid. Hierop had het plan van aanpak voor de werkzaamheden moeten 
worden gewijzigd. 

b. De constatering dat de op de locatie beschikbare aanboorzadels te klein zijn 
voor het aan te boren leidingdeel. Hierop hadden de juiste zadels moeten 
worden verkregen. 

2. Gaslek langs zadel: na het lekken van het eerste zadel had de werkplek verlaten 
moeten worden. 

3. Bij A1 en A2 alarm gassignalering (veelvuldig): De werkzaamheden hadden 
conform VIAG moeten worden gestaakt en de gevarenzone had verlaten moeten 
worden. 

4. Gesmolten Bo-stop met de afsluiter dicht: Er was op dit moment geen 
gasuitstroom. De situatie was dus veilig. In plaats van proberen met provisorische 
gereedschappen en werkmethoden de werkzaamheden af te maken hadden de 
werkzaamheden stilgelegd moeten worden 

Op basis van uitgelezen gassignaleringsmeters is geconstateerd dat vanaf 9:42 gas aanwezig 
was in de ruimte. In plaats van te kiezen voor opschaling, is door de medewerkers bewust 
gekozen om door te gaan en het alarm van de gassignalering veelvuldig te negeren en deze 
uiteindelijk zelfs uit te schakelen. 

In de rol van WV dienen geen uitvoerende werkzaamheden te worden verricht, zodat de focus 
kan liggen bij het toezicht houden op het veilig verloop van de uitvoering door de monteurs. 
Dit is bevestigd door Stedin. Tijdens het voorval is door de WV gekozen om actief mee te 
werken om de afwijkende situatie op te lossen. Door dit gedrag was effectief 
veiligheidstoezicht niet mogelijk. Dit heeft bijgedragen aan het verergeren van de gevaarlijke 
situatie. 

Conclusie gedrag: Het gedrag van de medewerkers – met het bewust of onbewust niet veilig 
werken als gevolg – heeft zowel een rol gespeeld in het ontstaan van het voorval als de ernst 
van de gevolgen. 
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4.2 Had Stedin de randvoorwaarden om een dergelijk voorval te voorkomen 
voldoende geborgd? 

Om de tweede onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden is beoordeeld in hoeverre dit 
onderzoek inzicht heeft gegeven of de ondersteunende en controlerende processen van het 
kwaliteitsborgingsysteem (KBS) in voldoende mate aanwezig én opgevolgd zijn. 
Achtereenvolgens a t/m f. 

Norm: Gaswet art. 8, Bikeg art. 3.1, Rikeg art. 3.6 en 3.7, VIAG, NTA 8120 paragraaf 7.2 en 
7.5, NEN 7244 

Per onderdeel van het KBS is het volgende geconstateerd: 

a. Beschikbare informatie 

In Rikeg artikel 3.6 onder d wordt de netbeheerder – als onderdeel van het KBS – verplicht tot 
het bijhouden van een bedrijfsmiddelenregister (BMR) en het gebruik van een procedure die 
ertoe leidt dat het BMR actueel en compleet is en dat wijzigingen met betrekking tot de 
bedrijfsmiddelen binnen twee maanden zijn verwerkt. 

De VIAG schrijft aanvullend voor dat de registratie van de actuele netsituatie een 
verantwoordelijkheid van de netbeheerder is. Alle netwijzigingen, ook bij raamopdrachten en 
mondelinge opdrachten, moeten aan het meldpunt worden doorgegeven; dit kan ook via de 
WV. De actuele netsituatie moet altijd bekend zijn. 

In Zoetermeer beschikte de WV niet over de correcte informatie in LOVION met betrekking tot 
de actuele situatie van het gasnet. Het was binnen Stedin niet bij de juiste mensen bekend dat 
op deze locatie de actuele netsituatie afweek van de werkelijkheid. 

Het voorval laat het belang zien van het beschikken over de juiste liggingsgegevens van het 
gasnet, met in het bijzonder de gegevens over inpandige leidingen die veelvuldig ontbreken in 
de systemen van Stedin, omdat onjuiste informatie kan leiden tot verkeerde beslissingen met 
mogelijk levensbedreigende gevolgen. 

Er heeft geen controle op het schouwproces plaatsgevonden. Hierdoor zijn de mogelijke 
verschillen tussen de in het BMR beschikbare informatie en de actuele netsituatie niet 
opgemerkt en heeft er een foute inschatting plaatsgevonden met betrekking tot het wel of niet 
opnemen van extra schriftelijke uitzonderingen en aanvullingen op de standaard VWI’s door 
middel van een werkplan. 

Oordeel: Het door Stedin gehanteerde registratiesysteem voor het actueel houden en 
beschikbaar stellen van de juiste informatie omtrent de netsituatie heeft onvoldoende 
gefunctioneerd. Daarnaast is niet voldoende geborgd dat mogelijke verschillen tijdens een 
schouw of LMRA aan het licht komen. Hierdoor beschikten de medewerkers van Stedin niet 
over de benodigde informatie om de juiste beslissingen te nemen. 

b. Opdrachtverstrekking 

Het systeem van Stedin is in de basis voldoende ingericht voor het raadplegen en controleren 
van raamopdrachten door OIV en IV. Deze hebben beiden een rol in het borgen van de 
juistheid van opdrachtverstrekking. 

De IV dient conform VIAG het beleid te bepalen (rondom) welke VWI’s binnen een 
raamopdracht kunnen vallen. Binnen Stedin is dit beleid vastgelegd. Hierin wordt onderscheid 
gemaakt tussen eigen personeel en aannemers. Voor eigen personeel zijn alle toegestane 
VWI’s vrijgegeven voor uitvoering binnen werkplan. Voor aannemers hanteert Stedin een 
strenger beleid. Dit beleid is openbaar gepubliceerd. Daarnaast wordt door Stedin invulling 
gegeven aan de term “regelmatig” die de VIAG als voorwaarde stelt voor uitvoering van 
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werkzaamheden binnen raamopdracht. Dit betekent binnen Stedin een minimale frequentie 
van 1 á 2 keer per maand. 

Zowel OIV als IV hebben een taak om de juistheid van het proces opdrachtverstrekking te 
borgen. Hier valt ook de borging van de keuze van WV om binnen een raamopdracht zonder 
werkplan of binnen een directe of goedgekeurde opdracht met werkplan te werken. Hierin kan 
worden voorzien door de juiste toezichtsinstrumenten te bepalen en deze in te richten. Uit 
gesprekken met de betrokken OIV’er en de IV’er blijkt dat deze controle binnen Stedin in de 
praktijk beperkt is tot gesprekken tussen de WV en OIV waarin wordt gesproken over de 
uitgegeven raamopdrachten. Deze gesprekken en de resultaten hiervan worden niet 
vastgelegd. Naast deze gesprekken zijn er geen formele controlemechanismen om te 
voorkomen dat risicovolle werkzaamheden onterecht binnen een raamopdracht worden 
uitgevoerd. Dit heeft er mede toe geleid dat de WV werkplanplichtige werkzaamheden binnen 
een raamopdracht kon uitvoeren. 

Oordeel: Binnen Stedin is onvoldoende geborgd dat de complexiteit en risico’s van 
werkzaamheden onderkend worden middels juiste opdrachtverstrekking, doordat controle 
hierop ontbreekt. Hierdoor treden mogelijk niet de juiste controlemechanismen in werking. 

c. Methodes, procedures en instructies 
Specifieke werkzaamheden zijn afhankelijk van het betreffende netonderdeel niet beschreven 
in een van de VWI’s uit de VIAG. Specifiek aan het licht gekomen door dit voorval is het 
ontbreken van een instructie voor inpandig lassen en/of lassen aan aansluitleidingen. 

Stedin hanteert naast de VIAG onvoldoende aanvullende instructies om veilig gastechnische 
werkzaamheden te verrichten aan het gasnet. Dit is gezien de onvolledige dekking van de 
VIAG voor bepaalde werkzaamheden niet wenselijk, omdat op deze manier risicovolle 
werkzaamheden verricht moeten worden op basis van volledig eigen inschatting door de WV. 
SodM vindt dat de verantwoordelijkheid hiermee te laag in de organisatie wordt neergelegd. 
Bovendien brengt Stedin hiermee onvoldoende gedegen de risico’s in kaart en zijn niet 
systematisch beheersmaatregelen vastgelegd in procedures en/of instructies. 

Binnen Stedin vindt controle plaats op de naleving van methodes, procedures en instructies. 
Dit wordt gedaan door middel van werkplekinspecties (WPI’s) en rondgangen. De 
teammanagers van de monteurs (lijnverantwoordelijke) voeren deze WPI’s uit. WV-ers zelf 
worden niet gecontroleerd. 

De werkplekinspectie wordt uitgevoerd aan de hand van een checklist. Uit gesprekken met de 
lijnverantwoordelijken van de betrokken monteurs is gebleken dat de inhoudelijke kennis over 
de VIAG en de onderliggende VWI’s te beperkt is om een gedegen WPI uit te kunnen voeren. 
Zaken waar wel naar wordt gekeken zijn voornamelijk het juist dragen van de PBM’s en of de 
gassignaleringsmeters aan staan tijdens de WPI. Er wordt geen aandacht gegeven aan de te 
volgen procedures tijdens de uitvoering van de werkzaamheden. Hiervoor ligt de 
verantwoordelijkheid volledig bij de WV. 

Oordeel: Door de verantwoordelijkheid laag in de organisatie bij WV neer te leggen, is de 
keuze voor de juiste methodes en procedures niet systematisch en eenduidig geborgd. Een 
risico dat hierbij op kan treden, is dat de aandacht verslapt waardoor monteurs onbewust 
herhaaldelijk risicovolle handelingen uit kunnen voeren zonder gecorrigeerd te worden. 

d. Kennis 
Stedin gaat er van uit dat de opleidings- en ervaringseisen in de VIAG voldoende zijn om een 
minimaal benodigd kennisniveau van de monteur te garanderen. Het voldoen aan dit 
kennisniveau is naast de behaalde startkwalificaties geborgd middels het periodiek behalen 
van het Stipel diploma. Dit proces is binnen Stedin voldoende ingericht middels een volg- en 
registratiesysteem (Certwell). De resultaten van deze periodieke toetsing zijn geregistreerd en 
beschikbaar. Van de betrokken medewerkers zijn deze gegevens tijdens het onderzoek 
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ingezien in de systemen van Stedin. Hieruit zijn geen onregelmatigheden aan het licht 
gekomen. 

Aanvullende kennis kan onder andere op de volgende manieren door monteurs worden 
verkregen: 

- Het bijwonen van toolboxen; 
- het gezamenlijk uitvoeren en/of berspreken van werkzaamheden met meer ervaren 

monteurs; 
- oefenen/e-learnings in Drillster; 
- tijdens de jaarlijkse terughaalacties van materiaal; 
- herhalingstrainingen op de bedrijfsschool van Stedin. 
- het bijwonen van tweejaarlijkse gasdagen. 

Voor het monitoren van toolboxen gebruikt Stedin het systeem Alerta. In de basis is dit een 
goed functioneel systeem waarmee, indien de registratie op een juiste manier plaatsvindt, het 
overzicht van aanvullende aan de monteurs verstrekte informatie geregistreerd kan worden. 
Operationeel leidinggevenden beslissen samen met IV, OIV en WV-ers welke onderwerpen 
behandeld worden. Dit kan onder andere voortkomen uit recente gebeurtenissen in het veld, 
wijzigingen in de VIAG of periodieke standaardonderwerpen. 

In de praktijk werkt dit systeem onvoldoende. Zo wordt onder andere de registratie van de 
toolboxen niet altijd ingevoerd. Hierdoor verliest het systeem van Stedin gedeeltelijk haar 
effectiviteit met betrekking tot het monitoren van de opleidingsbehoeftes van haar 
medewerkers. Daarnaast heeft het voorval aangetoond dat het gehanteerde systeem niet 
heeft geleid tot voldoende basiskennis bij de betrokken medewerkers over onder andere de 
gassignaleringsmeter, de betekenis van LEL, het werken in ruimten met risico op VBVBE en 
het nut en de noodzaak van een actueel BMR. Dit kennisniveau wordt door Stedin ook niet 
getoetst na het volgen van een toolbox. 

Oordeel: Het gezamenlijk uitvoeren van werkzaamheden met meer ervaren monteurs geeft 
geen garantie op het verkrijgen van de juiste kennis en kunde. Dit blijkt uit het feit dat twee 
van de drie medewerkers van Stedin zelf zeer ervaren monteurs waren (AVP en WV: 
respectievelijk 10 en 15 jaar in dienst bij Stedin) en toch grote veiligheidsrisico’s hebben 
genomen tijdens de werkzaamheden. 

e. Definities (jargon) 
Door Stedin is aangegeven dat gewerkt is onder de aanname dat de werkzaamheden verricht 
moesten worden aan een aansluitleiding, met bijbehorende VIAG werkinstructies voor 
aansluitleidingen in plaats van werkinstructies voor LD netten. Onder andere als gevolg 
hiervan is geen werkplan inclusief noodplan opgesteld, hetgeen wel verplicht geweest zou zijn 
onder VWI G-29 die van toepassing is bij lassen op staal in LD netten. 

Onderzoek naar de aanloop voor het niet opstellen van het werkplan, heeft de volgende 
constateringen opgeleverd: 

- In de VIAG wordt uitgelegd wat een gasvoorzieningsysteem10 omvat. 
- In VWI’s wordt ook nog onderscheid gemaakt in HD-netten en LD-netten, waarbij de 

scheiding ligt bij 200 mbar. 
- Voor lassen en aanboren op staal dient VWI G-29 (Aftakhulpstukken veilig lassen en 

aanboren op staal in bestaande HD- en LD-netten) gebruikt te worden. 
- De VWI bepaalt of er een werkplan nodig is. Voor deze werkzaamheden is toegelicht 

dat VWI “G-11 Nieuwe LD-aansluitleidingen en meteropstellingen veilig aansluiten 

10 2.1.1 Gasvoorzieningsysteem 
Een gasvoorzieningsysteem omvat alle gastechnische installaties en leidingen voor het transport en de 
distributie van aardgas. Deze installaties en leidingen zijn geschikt voor een bedrijfsdruk tot maximaal 8 bar. 
Het gasvoorzieningsysteem omvat: 
- het transportnet (ook wel genoemd HD-distributienet of hogedruknet), inclusief de aansluitleidingen 
(bedrijfsdruk > 200 mbar en ≤ 8 bar); 
- het distributienet (ook wel genoemd LD-distributienet of lagedruknet), inclusief de aansluitleidingen 
(bedrijfsdruk ≤ 200 mbar); 
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en in bedrijf nemen” is toegepast. Deze VWI is echter een VWI voor een nieuwe 
aansluitleiding. 

- In de voorlopige interne veiligheidsrapportage is vermeld deze werkzaamheden 
onder een raamopdracht uitgevoerd konden worden, dat “dit werkplan-plichtig was 
en uitgaande van de schouwfoto 1 de (onderbouw)leiding een aansluitleiding is en 
daarmee VWI G-14 van toepassing is”. 

- De termen Net en hoofdnet zijn beide niet gedefinieerd in de NEN 7244 serie 
- Netbeheerders hanteren een eigen technische definitie voor het begrip hoofdleiding 

(HL) en aansluitleiding (AL). 
- Binnen de definities van Stedin is een aansluitleiding (AL): het in een gebouw 

gelegen deel van de aansluitleiding vanaf de gevelconstructie tot aan de hoofdkraan 
van de meteropstelling. De aansluitleiding binnen is in de volgende onderdelen 
verdeeld: centrale leiding, leiding in kruipruimte en stijgleiding. 

- Daarnaast is volgens Bijlage D: Toelichting op definitie van aansluitleiding van onder 
andere de NEN 7244-6:2018, het geheel aan leidingen weldegelijk aan te merken als 
aansluitleiding (Figuur 16). Hierbij moet wel het voorbehoud worden gemaakt dat, 
hoewel het in Figuur 16 geschetste beeld overeenkomt met de feitelijke situatie ter 
plaatse, dit niet de situatie is waarop Stedin de plannen gebaseerd heeft, omdat door 
WV uit werd gegaan van een ringleiding. 

- De aansluiting is niet hetzelfde als een aansluitleiding. De aansluiting is onder meer 
de overgang van aansluitleiding naar de binneninstallatie (interpretatie op basis van 
NEN 7244-6). 

Figuur 16 – Definitie aansluitleiding vanaf hoofdleiding naar meerdere 
meteropstellingen (bron: NEN 7244-6:2018 Bijlage D). 

Oordeel: Er is onterecht gewerkt met de onjuiste VWI binnen een raamopdracht, terwijl de 
werkzaamheden vanwege de risico’s met een werkplan voorbereid en uitgevoerd had moeten 
worden. Als gevolg hiervan zijn onvoldoende voorbereidingen getroffen met betrekking tot een 
werk- en noodplan en werkzaamheden uitgevoerd die buiten de raamopdracht van de betrokken 
monteurs vallen. 

SodM oordeelt dat de definities voor hoofd- en aansluitleidingen in combinatie met de in de VIAG 
opgenomen terminologie, in het bijzonder bij werkzaamheden binnen, onvoldoende duidelijk zijn 
en ruimte geven voor interpretatie, met verregaande gevolgen voor de mate van verplichte 
voorbereiding. 

De aansluitleiding is niet als onderdeel van de LD net gezien, waardoor niet is gekozen om volgens 
VWI G-14 (Veilig werken aan bestaande LD-aansluitleidingen en meteropstellingen) in combinatie 
met VWI G-29 (Aftakhulpstukken veilig lassen en aanboren op staal in bestaande HD- en LD-
netten) te werken. 
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Er is verwarring ontstaan omdat: 

- Er door de netbeheerders werkzaamheden relateren aan de definiëring van de 
leidingen en de VIAG onderscheid maakt tussen verschillende netten, 

- Aansluitleidingen tot verschillende netten kunnen behoren. 

Voorop gesteld kan worden dat de redenatie aan de hand van de definities van Stedin niet 
eenvoudig te volgen is. Het is in de praktijk dan ook niet te verwachten dat monteurs voorafgaand 
aan alle werkzaamheden deze taalkundige puzzel op gaan lossen. Dit moet eenvoudig en duidelijk 
zijn voor iedereen, zodat er geen verwarring kan ontstaan tussen welke werkinstructies toegepast 
moeten worden. 

In verband met onduidelijkheid over de definities (netten versus leidingen) is uitvraag gedaan (zie 
Bijlage 7) bij Netbeheer Nederland. Duidelijk is geworden dat er de verschillen zijn tussen het 
hanteren van een technisch begrip bij de aansluiting en een regulatorisch begrip. De netbeheerders 
hanteren dus verschillen ten aanzien van waartoe de stijgleiding in de hoogbouw gerekend wordt. 

Een vervolgvraag die deze uitvraag heeft opgeleverd, is of de verschillen in de praktijk verschillen 
geven bij het hanteren van de VIAG en de veiligheidswerkinstructies. Aanbevolen wordt om dit uit 
te zoeken en hier in sectorbrede vervolgacties aan te koppelen. 
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4.3 Heeft Stedin adequaat gereageerd na het voorval? 

Ter beantwoording van de derde onderzoeksvraag is onderzocht of Stedin direct na het voorval de 
juiste maatregelen getroffen om de nadelige effecten zoveel mogelijk te beperken. 

Norm: Gaswet art. 8a, Bikeg art. 4.1 en 4.2, Rikeg art. 4.2. 

Waarnemingen: 
Stedin heeft direct na het voorval geen maatregelen hoeven nemen om de gevolgen van het 
voorval te beperken, omdat de gasuitstroom reeds gestopt was doordat de werkverantwoordelijke 
ter plaatse de afsluiter dicht heeft gezet en er geen sprake was van brand. 

Stedin heeft tijdig melding gemaakt van het voorval en vervolgens medewerking verleend om 
onderzoek op locatie mogelijk te maken en is pas met goedkeuring van de NLA en SodM 
overgegaan tot vervolg van de werkzaamheden. 

Stedin heeft voor de herstelwerkzaamheden gebruik gemaakt van geactualiseerde gegevens 
omtrent de plaatselijke netsituatie. Concreet betekende dat in dit geval dat er rekening mee is 
gehouden dat er geen sprake was van een ringleiding, waardoor de werkzaamheden met behulp 
van een stoppel buiten de gevel, gasloos en daarmee inherent veiliger, uitgevoerd konden worden. 

Stedin heeft voor de herstelwerkzaamheden gekozen om met een Goedgekeurde Opdracht, 
inclusief bedieningsplan te werken. Dit is conform de eisen gesteld in de VIAG met betrekking tot 
de opdrachtverstrekking in relatie tot de uitgevoerde werkzaamheden. 

Oordeel: Stedin heeft tijdens het afronden van de werkzaamheden op de locatie een van de juiste 
procedures gehanteerd, de juiste informatie ter beschikking gehad en deze ook gebruikt. Daarnaast 
heeft Stedin meegewerkt aan het onderzoek van de toezichthouders. 
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4.4 Welke maatregelen zijn genomen of worden overwogen om te 
voorkomen dat het voorval zich nogmaals kan voordoen? 

Stedin heeft zelf na dit voorval een eigen onderzoek ingesteld. Ter beantwoording van de vierde 
onderzoeksvraag heeft SodM gekeken of eigen onderzoek van Stedin voldoende heeft opgeleverd. 

Norm: Gaswet art. 8, Bikeg art. 4.1 en 4.2, Rikeg art. 4.2, NTA 8120 paragraaf 10.1 

Waarnemingen: 
Stedin heeft direct na het voorval interne onderzoeken ingesteld, dit betreft zowel een 
arbotechnisch onderzoek, een storingsonderzoek en een juridisch onderzoek. SodM heeft gevraagd 
naar de onderzoeksresultaten en expliciet naar de maatregelen ter voorkoming van herhaling in de 
toekomst. Stedin heeft in reactie hierop een voorlopige veiligheidsrapportage verstrekt aan SodM. 
In dit onderzoek is gekeken naar de directe oorzaken en zijn fouten van de betrokken 
medewerkers benoemd. Echter zijn de achterliggende oorzaken en noodzakelijke 
verbetermaatregelen met betrekking tot de eigen organisatie hierin onvoldoende onderzocht. 
Stedin heeft meermaals aangegeven dat de bevindingen pas definitief gemaakt zullen worden na 
het ontvangen van de onderzoeksrapporten van zowel de Nederlandse Arbeidsinspectie als SodM 
en dat er geen technische maatregelen getroffen worden naar aanleiding van dit voorval, omdat dit 
als uniek voorval wordt gezien. 

Er zijn geen veranderingen doorgevoerd in de werkwijze om binnen verbindingen te maken in 
aansluitleidingen. Lassen is nog steeds toegestaan en wordt binnen Stedin breed toegepast. Wel 
loopt er een pilot met perskoppelingen om de geschiktheid hiervan te bepalen. Mogelijk leidt dit er 
in de toekomst toe dat lassen bij inpandige werkzaamheden tot het verleden behoort en daarmee 
een belangrijke ontstekingsbron wordt weggenomen. 

Op 22 februari is binnen het team waar de betrokken medewerkers onder vallen naar aanleiding 
van het voorval de toolbox “beschermende kleding” gegeven om nogmaals het belang van het 
dragen van PBM’s onder de aandacht te brengen. Dit is vastgelegd in Alerta. 

Tekeningen van de specifieke locatie zijn inmiddels bijgewerkt in systemen van Stedin, zie Figuur 
17, maar komen nog steeds niet volledig overeen met de situatie ter plaatse. Het bestaan en 
locatie van twee bovengrondse afsluiters – deze waren overigens niet bekend of toegankelijk 
tijdens het voorval – is niet aangegeven op de nieuwe tekeningen. Wel is de niet bestaande 
ringleiding op de nieuwe tekening vervangen. Het exacte verloop van de overige inpandige en 
ondergrondse leidingen is niet door SodM geverifieerd. 

Oordeel: SodM onderkent dat monteurs een bepaalde mate van eigen verantwoordelijkheid hebben 
ten aanzien van het uitvoeren van werkzaamheden aan het gasnet. Desalniettemin vindt SodM dat 
Stedin in haar onderzoek te weinig naar de achterliggende oorzaken van de gemaakte fouten heeft 
gekeken. Dit is nodig, omdat deze informatie cruciaal is om structurele verbeteringen binnen de 
eigen organisatie door te kunnen voeren. 
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                 Figuur 17 - Vergelijking tussen de oude en nieuwe tekeningen in het GIS systeem van Stedin. 
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4.5 Zijn uit dit voorval lessen te leren voor de sector? 

Ter beantwoording van de vijfde onderzoeksvraag is onderzocht in welke mate de oorzaken die 
hebben geleid tot, of bijgedragen hebben aan, het voorval aanleiding geven tot sectorbrede 
aandachtsgebieden. 

Voorop gesteld wordt hierbij dat het noodzakelijk is om de vraag te stellen: “Had dit ook bij ons 
kunnen gebeuren”? Het kritisch kunnen en durven kijken naar processen binnen de eigen 
organisatie is immers een van de belangrijkste uitgangspunten binnen het huidige stelsel van wet-
en regelgeving. SodM verwacht dat hierbij minimaal aandacht wordt besteed aan de volgende 
onderwerpen: 

1. Gasloos werken. 
Als gasloos gewerkt wordt, is er geen kans op het vrijkomen van gas. Niet voor niets is 
dit de eerste algemene verplichting uit de VIAG, immers, zonder gas geen kans op 
verstikking of explosie. Inventariseer daarom welke activiteiten momenteel niet gasloos 
uitgevoerd worden en ga na of er aanpassingen kunnen worden gemaakt aan de 
werkmethoden zodat deze activiteiten in de toekomst wel gasloos kunnen worden 
uitgevoerd. Het is van belang om voor de activiteiten die niet gasloos uit te voeren zijn, 
extra alert te zijn op en bewust te zijn van de risico’s die dit meebrengt. 

2. De toepassing van verbindingsmethodieken met minder risico voor ontsteking. 
De gebruikte verbindingsmethode, lassen, heeft direct geleid tot het ontstaan van een 
vrije gasuitstroom. Ook heeft het gebruik van het aanwezige lasapparaat geleid tot de 
ontsteking van de gasophoping. SodM onderkent dat het niet verboden is om inpandig 
te lassen aan stalen aansluitleidingen (conform NEN 7244-611), maar benadrukt dat dit 
niet betekent dat het ook veilig is om een methodiek toe te kunnen passen zonder de 
juiste additionele beheersmaatregelen. Daarnaast is het ook toegestaan en mogelijk om 
alternatieve verbindingsmethodieken toe te passen, zoals persen, waarbij de kans op 
vonkvorming minimaal is. 

Daarnaast is uit het onderzoek naar voren gekomen dat de VIAG op enkele vlakken ruimte geeft 
voor interpretatie of vrije invulling door de netbeheerder, terwijl dit in de praktijk kan leiden tot 
verkeerde inschattingen waardoor gevaarlijke situaties kunnen ontstaan. SodM verwacht dat door 
de sector minimaal aandacht wordt besteed aan de volgende onderwerpen: 

1. Toepassing VIAG bij inpandige werkzaamheden. 
Verken als sector of de VIAG voldoende toereikend is voor toepassingen in 
binnenruimtes. Het is gebleken dat de instructies over de aanvullende risico’s bij het 
werken in ruimten met risico op VBVBE onvoldoende is. In de meeste gevallen is het, 
indien mogelijk, veiliger om werkzaamheden buiten uit te voeren, omdat de kans op een 
gasophoping bij gasuitstroom kleiner is dan binnen. 

2. Onvolledig toepassingsgebied VWI’s. 
Niet alle werkzaamheden die uitgevoerd worden door de netbeheerders worden gedekt 
binnen de bestaande VWI’s. Inventariseer welke activiteiten momenteel niet worden 
gedekt door een bestaande VWI en bepaal en onderbouw per activiteit of het wenselijk 
is hier een VWI voor op te stellen of dat verschillen tussen de netbeheerders voor de 
betreffende activiteit zo aanzienlijk zijn dat bedrijfsspecifieke werkinstructies hiervoor 
beter geschikt zijn. Het uitgangspunt hierbij moet zijn uniforme instructie, tenzij dit een 
unieke activiteit is die niet voorkomt bij andere netbeheerders. 

3. Definities in de VIAG en VWI’s. 
De keuze voor specifieke VWI’s wordt in enkele gevallen bepaald door de aanduiding 
van een leiding als aansluitleiding of als hoofdleiding. Uit een rondvraag bij alle 
regionale netbeheerders (via Netbeheer Nederland) is gebleken dat er grote onderlinge 
verschillen zijn tussen de netbeheerders; voor de een is het gehele inpandige 
leidingwerk bij hoogbouw een aansluitleiding, terwijl voor de ander slechts het laatste 
stukje naar een enkele aansluiting gezien wordt als aansluitleiding. SodM vindt het 

11 Bijlage A: Verbindingstechnieken in aansluitleidingen. 
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wenselijk als de sector de in de VIAG gehanteerde definities eenduidig vastlegt en 
uniform toepast. Inmiddels is de Veiligheidregelgeving groep reeds bezig om te 
onderzoeken of de verschillen in de praktijk verschillen geven bij het hanteren van de 
VIAG en de VWI’s. Op basis van de resultaten van dit onderzoek dienen gepaste 
vervolgstappen genomen te worden. 
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5. Conclusies en aanbevelingen 

Om de kans op herhaling van een dergelijk voorval in de toekomst te verkleinen is onderzocht wat 
de achterliggende oorzaken zijn die hebben geleid tot dit voorval, welke acties Stedin heeft 
genomen en had moeten nemen. In dit hoofdstuk zijn de getrokken conclusies beschreven. 
Aanvullend zijn aanbevelingen voor Stedin en de gehele sector opgesteld. 

5.1 Conclusie per onderzoeksvraag 

Zowel in de voorbereiding op als tijdens de werkzaamheden zijn fouten gemaakt die hebben geleid 
tot de explosie met drie slachtoffers ten gevolg. Aan de hand van de onderzoeksvragen zijn de 
volgende conclusies opgesteld. 

5.1.1 Wat zijn de oorzaken van het voorval? 

De combinatie van verkeerde informatie in het BMR van Stedin en onvoldoende kennis en 
bewustzijn van de risico’s van de werkzaamheden, heeft geleid tot de gasexplosie in Zoetermeer. 

In tegenstelling tot de algemene verplichting uit de VIAG is niet gasloos gewerkt. Indien aan deze 
verplichting voldaan was, had er geen vrije gasuitstroom plaats kunnen vinden. Onafhankelijk van 
verder gefaalde barrières had er dan nooit een explosie plaats kunnen vinden. Daarnaast ontbrak 
een specifieke instructie voor (inpandig) lassen aan aansluitleidingen of werken in ruimten met 
risico op VBVBE, waardoor onvoldoende de risico’s zijn onderkend. 

De werkzaamheden in Zoetermeer zijn onterecht uitgevoerd binnen een raamopdracht. Hierdoor 
zijn controlemechanismen die van toepassing zijn bij een werkplan niet in werking getreden die wel 
hadden gepast bij de aard en complexiteit van de werkzaamheden en het kennis- en kundeniveau 
van de medewerkers gebaseerd op de ploegsamenstelling. Controle op deze wijze van 
opdrachtverstrekking heeft niet plaatsgevonden. 

Het toegepaste materiaal was niet geschikte voor uitgevoerde werkzaamheden. Tevens heeft de 
onjuiste maatvoering van gebruikte materialen geleid tot een gasophoping in de ruimte. 

Ten slotte heeft het gedrag van de medewerkers – met het bewust of onbewust niet veilig werken 
als gevolg – zowel een rol gespeeld in het ontstaan van het voorval als de ernst van de gevolgen. 

5.1.2 Heeft Stedin de randvoorwaarden om een dergelijk voorval te voorkomen voldoende 
geborgd? 

Het door Stedin gehanteerde systeem voor het actueel houden van het BMR en beschikbaar stellen 
van de juiste informatie omtrent de netsituatie heeft onvoldoende gefunctioneerd, waardoor haar 
medewerkers niet de beschikking hadden over de benodigde informatie om de juiste beslissingen 
te nemen. 

Daarnaast is binnen Stedin onvoldoende geborgd dat de complexiteit en risico’s van 
werkzaamheden onderkend worden middels juiste opdrachtverstrekking, doordat controle hierop 
ontbreekt. Hierdoor was het mogelijk dat de WV vrij spel kreeg in het uitvoeren van 
werkplanplichtige werkzaamheden binnen een raamopdracht 

Ten slotte heeft het door Stedin gehanteerde opleidingsbeleid er niet toe geleid dat de betreffende 
monteurs over voldoende getraind waren om de specifieke combinatie van werkzaamheden aan het 
Onderlangs veilig uit te voeren en correct te handelen in het geval dat een onveilig situatie zich 
voor zou doen. 

5.1.3 Heeft Stedin adequaat gereageerd na het voorval? 

Stedin heeft tijdens het afronden van de werkzaamheden op de locatie de juiste procedures 
gehanteerd, de juiste informatie ter beschikking gehad en deze ook gebruikt om de situatie veilig 
te stellen. Daarnaast heeft Stedin meegewerkt aan het onderzoek van de toezichthouders. 
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5.1.4 Welke maatregelen zijn genomen of worden overwogen om te voorkomen dat het voorval 
zich nogmaals kan voordoen? 

Stedin richt zich in de conclusies van het eigen onderzoek met name op de door de medewerkers 
gemaakte fouten. Dit wordt nogmaals onderschreven doordat er door Stedin geen structurele 
technische maatregelen genomen zijn, of overwogen worden, naar aanleiding van het voorval. 

SodM onderkent dat monteurs een bepaalde mate van eigen verantwoordelijkheid hebben ten 
aanzien van het uitvoeren van werkzaamheden aan het gasnet. Desalniettemin vindt SodM dat 
Stedin in haar onderzoek te weinig naar de achterliggende oorzaken van de gemaakte fouten heeft 
gekeken. Dit is nodig, omdat deze informatie cruciaal is om structurele verbeteringen binnen de 
eigen organisatie door te kunnen voeren. 

5.1.5 Zijn uit dit voorval lessen te leren voor de sector? 

Het kritisch kunnen en durven kijken naar processen binnen de eigen organisatie is één van de 
belangrijkste uitgangspunten binnen het huidige stelsel van wet- en regelgeving. Voorop gesteld 
wordt hierbij dat het noodzakelijk is om de vraag te stellen: “Had dit ook bij ons kunnen 
gebeuren”? Specifiek moet aandacht worden besteed aan gasloos werken en het gebruik van 
verbindingsmethodieken met een lager risico op ontsteking van aardgas. 

Daarnaast is uit het onderzoek naar voren gekomen dat de VIAG op enkele vlakken ruimte geeft 
voor interpretatie of vrije invulling door de netbeheerder, terwijl dit in de praktijk kan leiden tot 
verkeerde inschattingen waardoor gevaarlijke situaties kunnen ontstaan. 

5.2 Hoofdconclusie 

De wijze waarop de werkzaamheden zijn uitgevoerd is de directe oorzaak van de gasexplosie. Het 
voorval had voorkomen kunnen worden door de werkzaamheden gasloos en drukloos uit te voeren 
of te staken bij het eerste alarm van de gassignaleringsapparatuur. Na dit moment zijn er 
meerdere mogelijke stopmomenten geweest, die niet zijn aangegrepen door de ploeg. 

De hoofdconclusie van het onderzoek naar de achterliggende oorzaken is dat Stedin onvoldoende 
de randvoorwaarden heeft geborgd om een dergelijk voorval te voorkomen. Hiermee voldoet 
Stedin niet aan artikel 8 van de Gaswet met betrekking tot het hanteren van een doeltreffend 
kwaliteitsborgingssysteem voor de uitvoering van de op grond van de Gaswet aan haar toegekende 
taken als het gaat om verantwoordelijkheid, administratie en procedures. 

Stedin toont onvoldoende de verantwoordelijkheid om als organisatie te onderzoeken hoe de 
basisrisicofactoren beter geborgd kunnen worden en legt in plaats daarvan de schuldvraag 
hoofdzakelijk neer bij de eigen verantwoordelijkheid van het personeel. Het standpunt om de 
borging niet nader te onderzoeken vindt SodM niet voldoende om de veiligheid van het gasnet te 
kunnen garanderen. 

a. Administratie 

Het BMR was niet actueel en compleet. Als gevolg hiervan zijn werkzaamheden op een 
locatie met risico op VBVBE uitgevoerd waarbij de kans op explosie bij gasuitstroom groot 
was. 

b. Verantwoordelijkheid 

1. De verantwoordelijkheid binnen Stedin is te laag in de organisatie belegd. 
Dit blijkt met name uit de centrale rol van de WV, die eigenhandig verantwoordelijk gesteld 
wordt voor de opdrachtverstrekking, de voorbereiding (zowel schouwing, inhuur externen 
en het regelen van de juiste materialen en middelen) en de veilige uitvoering van 
werkzaamheden. Dit is weergegeven in Figuur 18. 

2. Er een gebrek is aan interne controlemechanismen. 
Het juist uitoefenen van taken en verantwoordelijkheden wordt te beperkt gecontroleerd. 
Hierdoor heeft Stedin bij dit voorval nagelaten om toe te zien op de juiste wijze van 
opdrachtverstrekking, de risico’s van de specifieke werkzaamheden, de toegepaste 
methode en het gebruik van de juiste materialen. 

Openbaar 40 



 

 
 

        

  

         
            

       

              
               

          
     

           
          

 
          
              

     

            
                   

              
               

               
            

           
 

    

     
            

               
              

            

              

RAPPORTAGE VOORVALONDERZOEK | EXPLOSIE ZOETERMEER 7 FEBRUARI 2022 

Openbaar 

c. Procedures 

Er zijn onvoldoende aanvullende procedures en instructies opgesteld en 
beheersmaatregelen getroffen om veilig te kunnen werken in risicovolle situaties die niet 
volledig worden gedekt door de VIAG. 

Figuur 18 - De centrale rol van de Werkverantwoordelijke (WV) bij Stedin in beeld. 

Op basis van dit voorval kunnen geen uitspraken gedaan kunnen worden over alle medewerkers 
van Stedin die zich dagelijks bezighouden met veiligheid. Wel hebben deze factoren geleid tot een 
veiligheidscultuur binnen Stedin waarin door medewerkers aantoonbaar ongewenst gedrag is 
getoond in de praktijk: 

1. Er is niet gestopt met werken bij 10% LEL. 
2. De gassignaleringsmeters zijn uitgeschakeld tijdens het uitvoeren van gastechnische 

werkzaamheden. 
3. De ploeg heeft elkaar niet aangesproken op onveilig gedrag. 
4. Er is niet intern opgeschaald toen het verkeerd (dreigde) te gaan tijdens werkzaamheden. 

5.3 Verbeterpunten en aanbevelingen 

Uit de getrokken conclusies zijn vijf verbeterpunten en zeven aanbevelingen voortgekomen. Deze 
hebben deels betrekking hebben op Stedin (a t/m d) en deels op de gehele sector (e t/m h). 

De verbeterpunten volgen uit de oorzaken die hebben geleid tot de hoofdconclusie en dienen 
binnen een termijn van zes maanden opgevolgd te worden. SodM verwacht dat Stedin voor de 
opvolging binnen een maand een plan van aanpak opstelt en ter goedkeuring aan SodM aanbiedt 
om de veiligheid en het vertrouwen van de burger te waarborgen. 

De aanbevelingen kunnen binnen het reguliere verbeterproces van de netbeheerder(s) opgepakt 
worden. 

5.3.1 Verbeterpunten voor Stedin 

a. Administratie | Beschikbare informatie 
1. Verscherp de interne controle op het schouwproces met aandacht voor mogelijke 
verschillen tussen de in het BMR beschikbare informatie en de actuele netsituatie. Dit geldt in 
het bijzonder wanneer sprake is van de aanwezigheid van een ringleiding wat tot een 
omvangrijker werkplan leidt om de gasleiding gas- en drukloos te kunnen maken. 
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2. Stel een verbeterplan op om de actualiteit en compleetheid van het BMR te herstellen en in 
de toekomst te borgen. 

b. Verantwoordelijkheid | Opdrachtverstrekking 
1. Laat geen opdrachten onder raamopdracht uitvoeren waarvoor conform VIAG een directe of 

goedgekeurde opdracht met werkplan en eventueel noodplan verplicht is. 
2. Zorg voor controle op de minimale eis voor het mogen uitvoeren VWI binnen 

raamopdracht, registreer de resultaten van deze controle en richt bijsturing op basis van 
deze resultaten in binnen de organisatie. 

c. Procedures | Materialen 
Controleer voorafgaand aan werkzaamheden altijd de geschiktheid van de apparatuur. 
Specifiek voortvloeiend uit dit voorval: 

1. Controleer altijd voor aanvang van de werkzaamheden of de zadels, aanboorapparatuur en 
overige hulpstukken de juiste maten hebben voor de aan te boren leidinggedeelten. 

2. Voer altijd een dichtheidsbeproeving van het geplaatste aanboorzadel aan zoals in 
instructies voorgeschreven is. 

3. Stop met het gebruik van de Bo-stop en ander soortgelijk materiaal van kunststof, bij 
toepassingen waarbij de reële kans bestaat dat de leidingtemperatuur zo hoog wordt dat 
het kunststof smelt, zoals bij lassen. 

5.3.2 Aanbevelingen voor Stedin 

d. Procedures en administratie | Kennis 
1. Verscherp de controle op de correcte en tijdige toolboxregistratie. 
2. Borg een minimaal kennisniveau van in toolbox behandelde onderwerpen. Hierbij kan 

bijvoorbeeld gedacht worden aan een toetsing van de kennis. 

5.3.3 Aanbevelingen voor de sector 

e. Procedures | Gasloos werken 
Inventariseer welke activiteiten momenteel niet gasloos uitgevoerd worden en ga na of er 
aanpassingen kunnen worden gemaakt aan de werkmethoden zodat deze activiteiten in de 
toekomst wel gasloos kunnen worden uitgevoerd. Het is van belang om voor de activiteiten die niet 
gasloos uit te voeren zijn, extra alert te zijn op en bewust te zijn van de risico’s die dit meebrengt. 

f. Procedures | Verbindingsmethodieken 
SodM onderkent dat het niet verboden is om inpandig te lassen aan stalen aansluitleidingen, maar 
benadrukt dat dit niet betekent dat het ook veilig is om een methodiek toe te kunnen passen 
zonder de juiste additionele beheersmaatregelen. Pas indien mogelijk verbindingsmethodieken toe 
waarbij de kans op vonkvorming minimaal is. 

g. Procedures | VIAG 
1. Verken of de VIAG voldoende toereikend is voor toepassingen in binnenruimtes. 
2. Inventariseer welke activiteiten momenteel niet worden gedekt door een bestaande VWI en 

bepaal en onderbouw per activiteit of het wenselijk is hier een VWI voor op te stellen of dat 
verschillen tussen de netbeheerders voor de betreffende activiteit zo aanzienlijk zijn dat 
bedrijfsspecifieke werkinstructies hiervoor beter geschikt zijn. 

3. Het gebruik van de verschillende definities in de praktijk kunnen zorgen voor verwarring bij 
het hanteren van de VIAG en VWI’s. Leg de in de VIAG gehanteerde definities eenduidig 
vast en zorg er voor dat deze binnen de sector uniform worden toegepast. 
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Bijlage 1: Bronnen 

Materialen aangetroffen op de locatie 

Ter plaatse zijn foto’s gemaakt van de situatie direct na het voorval. Daarnaast zijn alle losse 
materialen en gereedschappen van de netbeheerder na het voorval meegenomen en ter bewaring 
gesteld bij de Nederlandse Arbeidsinspectie voor de duur van het onderzoek. 

Gespreksverklaringen medewerkers Stedin 

Tijdens het onderzoek heeft SodM samen met de Nederlandse Arbeidsinspectie zowel met direct 
betrokken medewerkers, als indirect betrokken functionarissen van Stedin gesproken. De 
verklaringen zijn vastgelegd door de Nederlandse Arbeidsinspectie en met SodM gedeeld. 
Onderstaand een overzicht van de gehoorde medewerkers: 

Werkploeg 
- Uitvoerder/WV 
- Eerste monteur/AVP 
- Monteur/VP 
- Lasser (niet in dienst bij Stedin) 

Functionarissen 
- IV gas 
- Operationeel Net Coördinator/OIV 
- Werkvoorbereider 
- Uitvoerder/WV (van uitgevoerde herstelwerkzaamheden) 
- Hoofd afdeling uitvoering consument, tevens waarnemend hoofd uitvoering zakelijk project 
- Teamleider van AVP 
- Senior veiligheidskundige, tevens adviseur arbeidsomstandigheden 
- Interventie manager 

In de bovenstaande lijst worden in het kader van de privacy geen namen genoemd. In plaats 
hiervan wordt verwezen naar de functies van de betreffende personen. Indien van toepassing is 
zowel de functie binnen Stedin, als de aanwijzing conform VIAG weergeven. De namen van de 
medewerkers zijn bij SodM bekend. 

Documenten Stedin 

De volgende documenten zijn desgevraagd door Stedin aangeleverd en door SodM gebruikt ter 
beantwoording van de onderzoeksvragen: 

- Mailwisselingen werkvoorbereider en WV in aanloop naar de werkzaamheden. 
- Uitgegeven raamopdrachten werkploeg. 
- Certificaten werkploeg VIAG aanwijzing. 
- Klantaanvraag verplaatsen aansluiting. 
- Situatietekening. 
- Tracé voorontwerp. 
- Documentatie voorbereiding plaatsen G25. 
- Werkopdracht 7 februari. 
- Werkplan inclusief bijbehorende VWI’s herstelwerkzaamheden. 
- Databestand uitgelezen gassignaleringsmeter VP. 
- Databestand uitgelezen gassignaleringsmeter WV. 
- Kwalificatiematrix Stedin aanwijzingen. 
- Veiligheidsincidenten gas vanaf 2021 na evaluatie (uit registratiesysteem Alerta). 
- Instructiekaart Draëger X-am 5000. 
- Beleid VGM bijeenkomsten. 
- Beleid PBM. 
- Beleid werkplekinspecties en rondgangen. 
- Gebruiksaanwijzing Bo-stop. 
- Overzicht huidige toolboxen. 
- Toolbox LMRA. 
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- Toolbox Gasdetectie. 
- Functiehuis vakinhoudelijk medewerker. 
- GIS tekeningen nieuwe situatie. 
- Conceptrapport intern veiligheidsonderzoek. 
- Beantwoording schriftelijke vragen. 
- Reactie Stedin op feiten in conceptrapport. 

Aanvullende bronnen 

Aanvullend heeft SodM tijdens het onderzoek informatie ingewonnen over het gebruik van 
toegepaste materialen en beschikbare verbindingstechnieken bij: 

- IPCO 
- KIWA 
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Bijlage 2: Wet- en regelgeving en normen 

Gaswet 

Artikel 8 
1. Een netbeheerder: 
a. hanteert een doeltreffend kwaliteitsborgingssysteem voor de uitvoering van de op grond van 
deze wet aan hem toegekende taken en 
b. beschikt over een document waarin is aangegeven op welke wijze hij uitvoering geeft aan 
onderdeel a. 

2. Onder een doeltreffend kwaliteitsborgingssysteem wordt verstaan het geheel van 
samenhangende plannen, processen en procedures dat een netbeheerder in staat stelt de kwaliteit, 
waaronder tevens wordt begrepen de veiligheid en betrouwbaarheid, van zijn gastransportnet en 
de uitvoering van de op grond van deze wet aan hem toegekende taken te registreren, te 
monitoren en waar nodig bij te sturen. 

3 Bij of krachtens algemene maatregel van bestuur kunnen regels worden gesteld, die kunnen 
verschillen voor verschillende gastransportnetten, verschillende delen van gastransportnetten met 
een verschillend drukniveau en verschillende netbeheerders, over: 
a. het kwaliteitsborgingsysteem; 
b. de onderwerpen die in het document, bedoeld in het eerste lid, onderdeel b, ten minste moeten 
zijn opgenomen; 
c. het verstrekken van gegevens en inlichtingen over het kwaliteitsborgingssysteem of het 
verstrekken van het document bedoeld in het eerste lid, onderdeel b, aan de Autoriteit Consument 
en Markt of aan Onze Minister; 
d. het bewaren en openbaar maken van gegevens over het kwaliteitsborgingssysteem of van het 
document bedoeld in het eerste lid; 
e. evaluatie van het kwaliteitsborgingssysteem. 

Artikel 8a 
1. Indien zich met betrekking tot een gastransportnet een voorval voordoet of heeft voorgedaan, 
waardoor nadelige gevolgen voor de mens of het milieu zijn ontstaan of dreigen te ontstaan, meldt 
de netbeheerder dat voorval zo spoedig mogelijk aan Onze Minister. 

2. Bij algemene maatregel van bestuur worden regels gesteld ten aanzien van door de 
netbeheerder te nemen maatregelen ten aanzien van voorvallen. 

3. Bij ministeriële regeling kunnen regels worden gesteld ten aanzien van de meldplicht, bedoeld in 
het eerste lid. 

Besluit investeringsplan en kwaliteit elektriciteit en gas 

Artikel 3.1 
1. Het kwaliteitsborgingssysteem bestaat uit: 
a. de missie, visie en strategie van de netbeheerder met betrekking tot het beheersen van de 
kwaliteitsaspecten betrouwbaarheid, veiligheid, productkwaliteit en kwaliteit van de 
dienstverlening; 
b. het kwaliteitsniveau dat de netbeheerder nastreeft op de verschillende kwaliteitsaspecten, 
weergegeven in prestatie-indicatoren; 
c. de voorwaardenscheppende, ondersteunende en controlerende processen om het nagestreefde 
kwaliteitsniveau te bereiken; 
d. de procedure voor het identificeren van verbetermaatregelen met betrekking tot het 
kwaliteitsborgingssysteem en het ontwikkelen, prioriteren en implementeren van 
verbetermaatregelen met betrekking tot het kwaliteitsborgingssysteem; 
e. de implementatie en realisatie van systematische en gecoördineerde activiteiten met betrekking 
tot het beheer van de bedrijfsmiddelen ter beheersing van de verschillende kwaliteitsaspecten; 
f. het proces en de doelstellingen van de directiebeoordeling, waaronder tevens begrepen de 
beoordeling door de leiding van het meest betrokken bedrijfsonderdeel. 

2. Het document, bedoeld in artikel 19, eerste lid, onderdeel b, van de Elektriciteitswet 1998 en 
artikel 8, eerste lid, onderdeel b, van de Gaswet bevat: 
a. het beleid met betrekking tot de borging van de kwaliteitsaspecten; 
b. het nagestreefde kwaliteitsniveau op de verschillende kwaliteitsaspecten, weergegeven in 
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prestatie-indicatoren; 
c. de gerealiseerde prestaties met betrekking tot de kwaliteitsaspecten in de afgelopen vijf jaar. 

3. Bij ministeriële regeling kunnen regels worden gesteld over de inhoud van de processen en de 
prestatie-indicatoren, bedoeld in het eerste en tweede lid, en over de evaluatie van het 
kwaliteitsborgingssysteem 

Artikel 4.1 
1. Een netbeheerder registreert de bij hem gemelde onderbrekingen in het transport van 
elektriciteit of gas, afwijkingen van de eisen aan de kwaliteit van het transport van elektriciteit of 
gas en waarnemingen van gaslucht. 

2. Bij ministeriële regeling worden de gegevens vastgesteld die de netbeheerder registreert en 
worden regels gesteld over de openbaarmaking van de registratie. 

Artikel 4.2 
1. Een netbeheerder van een gastransportnet dat bestemd is of gebruikt wordt voor het transport 
van gas bij een druk tot en met 16 bar neemt bij het ontwerp, de aanleg, de ingebruikstelling, de 
exploitatie, de wijziging, het beheer, het onderhoud en de buitengebruikstelling van een 
gastransportnet de technische en organisatorische maatregelen die redelijkerwijs van hem gevergd 
kunnen worden om voorvallen te voorkomen waardoor nadelige gevolgen voor de mens of het 
milieu kunnen ontstaan. 

2. Indien zich een voorval voordoet waardoor nadelige gevolgen voor de mens of het milieu zijn 
ontstaan, draagt de netbeheerder, bedoeld in het eerste lid, zorg voor het zoveel mogelijk 
beperken of ongedaan maken van de nadelige gevolgen voor de mens en het milieu. 

Regeling investeringsplan en kwaliteit elektriciteit en gas 

Artikel 3.6 
De voorwaardenscheppende, ondersteunende en controlerende processen, bedoeld in artikel 3.1, 
eerste lid, onderdeel c, van het besluit zijn: 
a. het vaststellen van de benodigde gegevens, het registratieproces en de registratie van de 
gegevens benodigd voor het monitoren en het vaststellen van het kwaliteitsniveau; 
b. het opstellen en toepassen van procedures voor het ontvangen en verwerken van meldingen van 
onderbrekingen en storingen en voor het meten en registreren van de gegevens, die nodig zijn 
voor de prestatie-indicatoren, bedoeld in artikel 3.1, eerste en tweede lid; 
c. ten aanzien van de registratie van gegevens ten behoeve van de prestatie-indicatoren het 
vaststellen van: 

1° het registratieproces, 
2° de toedeling van verantwoordelijkheden binnen dat proces, 
3° de wijze waarop een netbeheerder de vakbekwaamheid van de bij de registratie 
betrokken personen borgt en 
4° de wijze waarop verlies of wijziging van geregistreerde gegevens wordt voorkomen; 

d. het bijhouden van een bedrijfsmiddelenregister; 
e. het gebruik van een procedure die ertoe leidt dat het register, bedoeld in onderdeel d, actueel 
en compleet is en dat wijzigingen met betrekking tot de bedrijfsmiddelen binnen twee maanden 
zijn verwerkt; 
f. een tweejaarlijkse kwalitatieve beoordeling van de onderdelen van het net of gastransportnet, de 
toestand van deze onderdelen en de registratie van de wijzigingen van de toestand van de 
onderdelen ten opzichte van het voorgaande jaar; 
g. het opstellen van een analyse van de risico’s die een bedreiging vormen voor het 
kwaliteitsniveau, bedoeld in artikel 3.1, eerste lid, onderdeel b, van het besluit en het vaststellen 
van de te nemen maatregelen om te bewerkstelligen dat die risico’s zich niet voordoen, met 
uitzondering van de investeringen die zijn opgenomen in het investeringsplan, bedoeld in artikel 
21, eerste lid, van de Elektriciteitswet 1998 en artikel 7a, eerste lid, van de Gaswet; 
h. het opstellen van een plan waarin een netbeheerder beschrijft hoe storingen en onderbrekingen 
worden opgelost en waarin de organisatie van de onderhouds- en storingsdienst wordt beschreven; 
i. het toepassen van een onderhoudsplan waarin een netbeheerder het te plegen onderhoud en de 
daarvoor benodigde werkzaamheden beschrijft. 
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Artikel 3.7 
1. Een bedrijfsmiddelenregister bevat een overzicht van alle verbindingen, leidingen en 
hulpmiddelen van het net of gastransportnet, aangeduid naar locatie, aard en type. 

2. Het overzicht van de leidingen en hulpmiddelen, bedoeld in het eerste lid, bevat voor een 
gastransportnet: 
a. de materiaalsoort, de functie, de diameter en de lengte van de leiding; 
b. het aanlegjaar van de leiding of, indien die niet bekend is, een gemotiveerde aanduiding van de 
periode waarin de leiding is gelegd; 
c. de druk gemeten in bar waaronder een leiding gebruikt wordt; 
d. in geval van een stalen leiding, de bekleding van de leiding en de vermelding of sprake is van 
kathodische bescherming van de leiding; 
e. de stations en appendages, alsmede de datum van ingebruikneming of, indien die niet bekend 
is, een gemotiveerde aanduiding van de periode van ingebruikneming. 

Artikel 4.2 
De netbeheerder verstrekt met betrekking tot een voorval als bedoeld in artikel 8a, eerste lid, van 
de Gaswet, zodra zij bekend zijn, aan de Minister van Economische Zaken en Klimaat de gegevens 
over: 
a. de oorzaken van het voorval en de omstandigheden waaronder het voorval zich heeft 
voorgedaan; 
b. de ten gevolge van het voorval vrijgekomen gassen, alsmede hun eigenschappen en de 
hoeveelheden die zijn vrijgekomen; 
c. de aard en de ernst van de gevolgen voor de mens of het milieu van het voorval; 
d. de maatregelen die zijn genomen of worden overwogen om de gevolgen van het voorval te 
voorkomen, te beperken of ongedaan te maken; 
e. de maatregelen die zijn genomen of worden overwogen om te voorkomen dat het voorval zich 
nogmaals kan voordoen. 

NTA 8120 

7.2 Competentie 
7.2.1 De organisatie moet: 
- de noodzakelijke competentie(s) vaststellen van de perso(o)n(en) die onder haar gezag 
werkzaamheden verricht(en) die de prestaties beïnvloeden van haar assets, assetmanagement en 
assetmanagementsysteem; 
- bewerkstelligen dat deze personen competent zijn op basis van de juiste scholing, opleiding of 
ervaring; 
- waar van toepassing, maatregelen nemen om de benodigde competentie te verwerven en de 
doeltreffendheid van de genomen maatregelen evalueren; 
- geschikte gedocumenteerde informatie als bewijsmateriaal van competentie bewaren; 
- actuele en toekomstige behoeften en eisen wat betreft competenties periodiek beoordelen. 

7.2.3 De organisatie moet een opleidingsprogramma opzetten met het oog op: 
a) het uitdragen van de opzet van het assetmanagementplan aan de werknemers van de 
organisatie en de specifieke rollen daarbinnen; 
b) een introductieprogramma voor werknemers die nieuw in de organisatie komen dan wel 
veranderen van functie, rol of takenpakket binnen de organisatie; 
c) het voorzien in voldoende opleiding en training voor werknemers gericht op het functioneren van 
assets, assetmanagement en assetmanagementsysteem. 

7.5 Eisen aan informatie 
7.5.2 De organisatie moet het door haar beheerde elektriciteits- en/of gasnet beschrijven en 
inzichtelijk maken wat haar netopbouw is door het opsommen van de vitale assetsoorten en de 
weergave van de hoeveelheid (in kilometers of in stuks) van de desbetreffende assets. 

De organisatie moet ten minste een sluitend bedrijfsmiddelenregister van de bovengrondse en 
ondergrondse infrastructuur hanteren en moet daarbij een procedure hanteren die ten minste 
invulling geeft aan de geldende wettelijke bepalingen. De organisatie moet beschikken over een 
beschrijving van de relevante componenten van het net, een kwalitatieve beoordeling van die 
componenten. Daarbij moet de organisatie op gestructureerde en transparante wijze de wijzigingen 
daaromtrent bijhouden. 
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7.5.3 Het onder het gezag van de organisatie werkend personeel en andere relevante stakeholders 
moeten toegang hebben tot de informatie die van belang is voor hun assetmanagementtaken 
en -verantwoordelijkheden. Indien de organisatie gebruikmaakt van verschillende 
informatiesystemen, moet de organisatie consistentie van de informatie uit deze systemen 
bewerkstelligen. 

De organisatie moet aantoonbaar overzicht hebben van de verschillende informatiesystemen, de 
daarin opgenomen gegevens (zoals welke aspecten van welke assets en componenten worden 
vastgelegd) alsmede waarvoor deze informatiesystemen worden gebruikt (zoals registratie, 
onderhoudsmanagement, planning en monitoring). 

7.5.4 Voor het beheer van alle informatie zoals die is vereist volgens deze NTA, moet de 
organisatie (een) procedure(s) vaststellen, implementeren en bijhouden. Deze procedure(s) 
moet(en) ten minste omvatten: 
a) de waarborging van de volledigheid, betrouwbaarheid en juistheid van de gegevens; 
b) onderhoud en behoud van geschiktheid van de informatie door periodieke beoordelingen en 
revisies, inclusief versiebeheer indien van toepassing; 
c) toewijzing van de geschikte verantwoordelijkheden, aansprakelijkheden en bevoegdheden met 
betrekking tot bepaling van de bron van gegevens, het genereren, meting, onderhoud, 
zekerstelling, overdracht, toegangsrechten, bewaren, archiveren en afvoer uit het 
informatiesysteem; 
d) direct en volledige verwijdering van achterhaalde en onjuiste informatie uit alle uitgiftepunten 
en punten van gebruik, of anders waarborging tegen onbedoeld gebruik; 
e) identificatie en kenmerken van archiveerbare informatie die wordt bewaard voor juridische 
vereisten of behoud van kennis; 
f) veiligstelling en, indien elektronisch beschikbaar, back-up van de informatie. 

10.1 Afwijkingen en corrigerende maatregelen 
Wanneer zich een afwijking of voorval voordoet bij haar assets, assetmanagement of in haar 
assetmanagementsysteem, moet de organisatie: 
a) op de afwijking of het voorval reageren, en indien van toepassing: 

- maatregelen treffen om de afwijking of het voorval te beheersen en te corrigeren; 
- de consequenties aanpakken; 

b) de noodzaak evalueren om maatregelen te treffen om de oorzaken van de afwijking of het 
voorval weg te nemen, zodat de afwijking of het voorval zich niet herhaalt of zich elders voordoet, 
door: 

- de afwijking of het voorval te beoordelen; 
- de oorzaken van de afwijking of het voorval, vast te stellen; 
- vast te stellen of zich gelijksoortige afwijkingen voordoen of zouden kunnen voordoen; 

c) de benodigde maatregelen implementeren; 
d) de doeltreffendheid van getroffen corrigerende maatregelen beoordelen; en 
e) zo nodig, wijzigingen aanbrengen in het assetmanagementsysteem. 

Corrigerende maatregelen moeten passend zijn voor de effecten van de opgetreden afwijkingen of 
het voorval dat zich heeft voorgedaan. 

De organisatie moet gedocumenteerde informatie bewaren als bewijsmateriaal van: 
- de aard van de afwijkingen of het voorval en de vervolgens genomen maatregelen; 
- de resultaten van corrigerende maatregelen. 
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Bijlage 3: Plattegrond locatie voorval 
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Bijlage 4: Chronologisch verloop 7 februari (detail) 

Eerdere werkzaamheden op de locatie 

Op donderdag 4 november 2021, dus ongeveer drie maanden voor het voorval, was 
de werkploeg reeds op de locatie aanwezig om werkzaamheden uit te voeren voor 
het plaatsen van een (G25) gasmeter. Dit is relevant, omdat er destijds ook een 
schouw is uitgevoerd voor de werkzaamheden en de werkploeg al gezien had 
kunnen hebben dat de werkelijke situatie ter plaatse afweek van de informatie in de 
systemen van Stedin. 

Komst op de locatie en voorbereiding van het werk 

o [4-feb-22] Ophalen van materieel voor de klus (AVP en VP) 
o [07:35 uur] Komst op de locatie van Monteur (VP) 
o [07:35 uur] Komst op de locatie van ploegleider (AVP) 
o [07:59:26 uur] Gassignalering van VP ingeschakeld. 
o [07:45 uur] Komst op de locatie van lasser. 
o Voorbereidingen gestart voor de laswerkzaamheden. Op het verzoek van de lasser 

zijn de maten van de nieuwe gasleiding ingemeten. Met deze inmeetgegevens is de 
lasser aan de slag gegaan om een prefab constructie in elkaar te lassen. Deze 
werkzaamheden werden op de vloer van Onderlangs 40 uitgevoerd. 

Plaatsen van het eerste aanboorzadel 

De afnemer verzocht om de aansluitleiding te verplaatsen, zodat deze niet langer 
door een gangpad van het restaurant zou lopen. Om dit uit te voeren is besloten 
om toevoer van gas op een plek te stoppen met een stoppel. Om een stoppel te 
plaatsen, werd een gat in de leiding gemaakt zodat met een stoppelstang het gas 
gestopt kon worden. Dit wordt met behulp van een aanboorzadel en een 
aanboorset12 gedaan. 

o De voorbereiding voor het plaatsen van de aanboorset zijn door AVP en VP 
uitgevoerd. 

o De materialen en gereedschappen die nodig waren voor het aanboren van een 
gasleiding werden op de rolsteiger gebracht. 

o De bekleding van de oude gasleiding is door VP verwijderd. De buitendiameter van 
de stalen gasleiding (verder gasleiding) was 1”. 

o Nadat de leiding voldoende van zijn bekleding was ontdaan werd het aanboorzadel 
op de 1” gasleiding geplaatst. 

o Om een gat in de gasleiding te boren – dit is nodig om vervolgens te kunnen 
stoppelen – werd gebruik gemaakt van een aanboorzadel. 

o Op ongeveer 12 cm vanaf de T-splitsing van de 2” gasleiding en 1” gasleiding werd 
het aanboorzadel op de 1” gasleiding geplaatst. 

o Uit gesprek met VP is geconstateerd dat er geen lektest13 uitgevoerd is nadat het 
aanboorzadel op de 1” gasleiding was geplaatst. Hierdoor wisten ze niet of het 
geplaatste aanboorzadel gasdicht was. 

o Nadat de aanboorset met boor op het zadel was geplaatst begon VP de 1” 
gasleiding aan te boren. 

o Tijdens het aanboren hoorden de VP en AVP bij het aanboorzadel gas sissen. De 
gassignaleringsmeter van VP ging in alarm. De leiding was nog niet geheel 
doorboord. De AVP heeft de werkzaamheden van VP overgenomen. 

o AVP is verder gegaan met aanboren omdat de stoppel niet in het gat paste. Nadat 
het gat in de leiding groot genoeg was voor de stoppel heeft AVP de staaf met 

12 IPCO Unidrill 
13 Dichtheidsbeproeving – Conform NEN 7244-7, procedure om vast te stellen dat de koppeling gasdicht is. Tevens opgenomen 
in de instructie van de fabrikant van de apparatuur. 
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boorkop losgedraaid van de zadel. Hierdoor spoot het gas uit de leiding de ruimte 
in. 

o Om het gat te dichten is een tijdelijke stoppel gebruikt. 
o Nadat de 1” gasleiding was aangeboord, bleek dat het aanboorzadel niet goed 

afdichtte. Hierdoor is gas vrijgekomen. Dit werd waargenomen door een sissend 
geluid en de gasgeur14. Dat komt doordat een te klein aanboorzadel 3/4” i.p.v. 1” 
werd gebruikt. 

o De exacte tijden van de gastechnische werkzaamheden die hierop zijn uitgevoerd 
zijn niet met zekerheid te achterhalen. De gassignaleringsmeter15 van de VP gaf om 
9:42 uur 3% LEL16 aan. Dit betekent dat er uiterlijk om 9:42 sprake is geweest van 
de eerste ongewenste gasuitstroom. 

o Vanaf dat moment is constant gas in de ruimte aanwezig. 
o Er werd geprobeerd om de aansluitzadel nog meer aan te draaien om die gasdicht 

te krijgen, maar dat is niet gelukt. Omdat het aandraaien niet het gewenste 
resultaat opleverde, is door VP en AVP besloten het aanboorzadel te verwisselen 
voor een ander aanboorzadel. 

Plaatsen van het tweede aanboorzadel 

o Om een ander aanboorzadel te plaatsen moest eerst het bestaande aanboorzadel 
verwijderd worden. Het was onmogelijk om deze handeling uit te voeren zonder 
gasuitstroom, omdat het reeds gemaakte gat hierdoor tijdelijk niet meer afgesloten 
was tijdens het wisselen. 

o Om het gat in de gasleiding tijdelijk te dichten werd er gebruik gemaakt van een 
kunststofstaaf. De kunststofstaaf is op het einde voorzien van een conisch rubber dat werd 
geborgd middels een metalen moer. 

o De kunststofstaaf werd op het aangeboorde gat geduwd. Echter, de moer van de 
kunststofstaaf bleek groter te zijn dan de diameter van het gat. Hierdoor kwam de 
conische rubber niet in het gat van de gasleiding. Hierdoor kon het gat in de gasleiding, 
waar 100 mbar gasdruk op stond, niet hermetisch afgesloten worden. 

o [10:51:06 uur] Gassignaleringsapparaat (Dräger X-AM 5000)17 van VP gaat in 
alarm A1 (10% LEL) (1e keer). Uit verhoren met de medewerkers blijkt dat dit 
signaal wordt genegeerd en de werkzaamheden worden vervolgd. 

o Het stoppen van de gasuitstroom lukte met een ander type tijdelijke stoppel. 
o Het oude aanboorzadel werd losgedraaid en verwijderd en er werd een ander aanboorzadel 

op de gasleiding geplaatst. In de tussentijd vindt vrije gasuitstroom plaats, wat er in 
resulteerde dat de gassignaleringsmeter wederom in alarm ging. Ook nu werden de 
werkzaamheden voortgezet. 

o Het tweede aanboorzadel was net als het eerste zadel geschikt voor een ¾” leiding. Ook 
die is dus te klein, maar lijkt wel goed af te sluiten. Er vindt geen waarneembare uitstroom 
van gas meer plaats, waardoor de ploeg verder gaat met de werkzaamheden. 

WV komt ter plaatse 

o [11:26:07 uur] Gassignaleringsapparaat van WV is ingeschakeld18. 
o [11:30:36 uur] is de werkverantwoordelijke (WV) op de locatie gekomen19. 
o De WV is op de hoogte gesteld van de plannen die in uitvoering waren. Hij was het 

niet eens met de keuze van de AVP om het zadel achter te laten na de plaatsing 
van de nieuwe stijgleiding. Hij heeft aangegeven dat niet werd gewerkt zoals WV 
van te voren heeft bedacht. 

o Er wordt door VW medegedeeld dat het aanboorzadel verwijderd moest worden. 

14 Gasgeur komt door een odorant THT – tetrahydrothiofeen – die aan aardgas wordt toegevoegd, omdat 
aardgas van nature geen geur heeft. 
15 Gassignalering meter: Dräger XAM 5000 
16 LEL- Lower Explosive Limit – 100% LEL is de onderste grens waarbij een mengsel van een brandbare stof en 
lucht tot ontbranding kunnen komen. Voor aardgas (methaan) is 100% LEL gelijk aan 4,4 vol.%. 
17 Naam van het apparaat 
18 Uitlezen van gassignaleringsapparaat Xam5000 van WV 
19 Uit logboek Ritrapport VW van 7 februari 
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o De WV besloot dat op de locatie waar het aanboorzadel zat de nieuwe gasafsluiter 
op de 1” gasleiding gelast moest worden. 

o Hierop werd de stijgleiding eerst drukloos gemaakt door AVP. Dat werd gedaan 
door losdraaien van de afdichtdop in stijgleiding die op een etage op de eerste 
verdieping in het restaurant was. 

o Nadat de stijgleiding drukloos was gemaakt werd de gasleiding na de stoppel, 
direct naast het aanboorzadel, afgesneden. 

o Het resterende gedeelte van de stijgleiding in die ruimte werd net voordat deze het 
plafond in liep afgezaagd. 

Plaatsen van Bo-stop 

o De Bo-stop20 werd geplaatst in de gasleiding, waarop de afsluiter gelast zou 
worden. 

o De stoppel van de aanboorset werd uit de gasleiding gehaald en de Bo-stop werd 
verder in de gasleiding geduwd tot na het boorgat. De exacte locatie tot waar de 
drie kunststofschijfjes van de Bo-stop in de 1”gasleiding werden geduwd is niet 
meer exact te bepalen. 

o Deze drie kunststofschijfjes moesten zich bevinden tussen het aanboorzadel en de 
aansluiting van de 1”gasleiding op de 2”gasleiding. Deze afstand bedraagt 
ongeveer 9 centimeter, waar de drie kunststofschijfjes van de Bo-stop zaten. 

o Het stoppelapparaat en het aanboorzadel zijn verwijderd van de 1”gasleiding. 
o Om een kogelafsluiter op de 1”gasleiding te lassen moest net naast het aanboorgat 

de gasleiding worden doorgehaald. De VP gebruikte een pijpensnijder om het 
betreffende stuk leiding 6,5 cm met aanboorgat te verwijderen. 

o De lasser is in opdracht van de WV de rolsteiger opgeklommen en heeft de 
1”gasleiding met de Bo-stop erin schoongeslepen om er een afsluiter op te lassen. 
Vanaf de positie, op de rolsteiger, waar lasser stond kon de lasser niet de gehele 
las zetten tussen de gaskraan en de 1”gasleiding. 

o Hiervoor moet eerst de ene zijde van de gaskraan op de 1” gasleiding worden 
gelast. De andere zijde van de gaskraan, die zich aan de andere kant bevond, kon 
niet vanaf de rolsteiger gelast worden. 

o Tijdens de laswerkzaamheden stond de AVP ook op de rolsteiger. Na het lassen 
hoorden zowel de lasser als de AVP dat er gas ontsnapte uit de niet afgelaste zijde 
tussen de afsluiter en de 1” gasleiding. 

o Om dit gaslek te stoppen werd besloten om de Bo-stop te verwisselen. 

Verwijderen van de Bo-stop 

o Er werd een poging gedaan om de lekkende Bo-stop uit de 1” gasleiding te trekken. 
Echter, door de hitte van het lassen is het kunststof omhulsel voor een gedeelte 
gesmolten, waardoor het niet mogelijk was om de Bo-stop in zijn geheel te 
verwijderen. Toen er aan de Bo-stop werd getrokken, kwam het gele kunststof 
omhulsel van de Bo-stop los. Hierdoor bleef de metalen spiraal met de drie 
kunststofschijfjes achter in de gasleiding. 

o Omdat de kunststofschijfjes uit de gasleiding verwijderd moesten worden werd er 
aan de metalen spiraal getrokken met als resultaat dat een gedeelte van de 
metalen spiraal uiteen werd getrokken tot een metalen draad. 

o De metalen spiraal brak af, waardoor de drie kunststofschijfjes achterbleven in de 
1” gasleiding. 

o Omdat er gas bleef lekken tussen de gaskraan en 1”gasleiding werd door lasser 
voorgesteld om heel snel de andere kant af te lassen. 

o De WV vroeg hoe lang het lassen ging duren, waarop lasser antwoorde 1 á 2 
minuten. Hiermee ging WV akkoord. Er werd een ladder tegen de muur geplaatst 

20 IPCO Bo-stop 
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zodat lasser bij het niet afgelaste gedeelte tussen de gaskraan en 1”gasleiding kon 
komen. 

o Om er voor te zorgen dat het gas niet via de opening tussen de gaskraan en 1” 
gasleiding ontsnapte werd de gaskraan open gezet. Hierdoor werd gelast met vrije 
gasuitstroom. 

o De lasser laste snel het laatste gedeelte tussen de gaskraan en de 1”gasleiding. De 
afsluiter zat nu op de gasleiding gemonteerd en er ontsnapte nu geen gas meer. 
Dit had gebruikt kunnen worden als stopmoment om intern te escaleren richting 
het bedrijfsvoeringscentrum (BVC) van Stedin. 

o Echter de drie kunststofschijfjes waren nog achter gebleven in de 1” gasleiding. 
Door de WV is besloten om de drie kunststofschijfjes eruit te vissen. Hiervoor werd 
in eerste instantie een lasdraad gebruikt. 

o De afsluiter werd open gezet en werd het lasdraad met een omgebogen einde door 
de afsluiter naar de drie kunststofschijven geduwd om te proberen deze drie 
kunststofschijven uit de 1” gasleiding te vissen. Dit werd gedaan door de WV , AVP 
en VP die op de rolsteiger stonden. Tijdens het openen van de kraan werd door de 
lasser het ontsnappen van het gas gehoord. 

o Nadat het lasdraad door de gaskraan, door de 1”gasleiding en langs de drie 
kunststofschijven werd geduwd werd het geluid van ontsnappend gas harder 
waargenomen door de lasser. 

o Er werd een aantal keren geprobeerd om middels “vissen” de drie kunststofschijven 
uit de 1”gasleiding te krijgen. Dit lukte niet. Hierdoor kwam constant gas vrij in de 
ruimte. 

o Vervolgens heeft de lasser op een draadeind een puntje gelast. 
o Om het draadeind in de gaskraan en 1” gasleiding te krijgen moest er ruimte 

gecreëerd worden tussen de muur en de gasafsluiter. Hiervoor werd een spanband 
gebruikt. Deze werd om de afsluiter gespannen om de leiding een stukje om te 
buigen, zodat er ruimte gecreëerd werd om het draadeind door de afsluiter te 
duwen. 

o Het was ongeveer 13:00 uur toen de lasser aangaf dat hij een lunchpauze ging 
houden. De WV antwoordde hierop dat het prima was en dat de drie 
kunststofschijfjes die nog in de 1” gasleiding zaten er wel over 5 minuten uit 
waren. 

o Na de lunch pauze liep de lasser weer terug de ruimte in. Op dat moment stonden 
de werknemers van Stedin (de WV, AVP en VP) nog op de rolsteiger, bezig met het 
verwijderen van de kunststofschijfjes. De werknemers probeerden met de 
geprepareerde draadeind de drie kunststofschijfjes die achter waren gebleven in de 
1” gasleiding eruit te vissen. De VP rook tijdens deze werkzaamheden een sterke 
gaslucht. De lasser rook geen gasgeur meer – na een tijd registreerde zijn neus de 
geur niet meer – en hoorde ook geen gassignaleringsmeter afgaan. De 
gassignaleringsmeters waren toen al uitgezet door twee werknemers van Stedin 
(WV en VP). De gassignaleringsmeter van de AVP is na het voorval niet meer 
teruggevonden en is om deze reden niet uitgelezen. Of deze gassignaleringsmeter 
aan of uit heeft gestaan kan niet met zekerheid worden vastgesteld. 

o Omdat de VP naar het toilet moest verliet hij de ruimte. Het toilet bevond zich 
onder het restaurant. 

Explosie 

o De lasser deed de WV een voorstel om de 1” gasleiding met het lasapparaat iets te 
verwarmen zodat de drie kunststofschijfjes die achtergebleven waren in de 1” 
gasleiding gemakkelijker te verwijderen zouden worden. De WV ging hiermee 
akkoord. De lasser trok zijn lashandschoenen aan, deed zijn lashelm naar beneden 
en drukte op het knopje van de lastoorts en hield deze ingedrukt. 

o De lasser zag dat de wolfraam met de 1” gasleiding twee vonkjes gaf waarop er 
een gasexplosie ontstond. Hierdoor werd de lasser van de rolsteiger afgeblazen en 
werden de deuren naar buiten, die open stonden, dichtgeslagen. Het lasapparaat 
die voor de deur stond werd ook naar buiten geblazen. Het gedeelte boven de deur 
naar buiten, werd door de explosie in zijn geheel uit het kozijn geblazen. 
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o Door de explosie werd de sprinklerinstallatie aangesproken en werd er automatisch 
een melding gemaakt naar de alarmcentrale van de brandweer. Om 13:31 uur 
werd de eerste brandweerploeg gealarmeerd voor een automatisch brandalarm. 
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Bijlage 5: Schematische reconstructie uitgevoerde werkzaamheden 
1. Schematische weergave leidingsituatie ter plaatse bij aanvang werkzaamheden. 

2 
“ 1 “ 

 

 
 

        

      
         

                  
        

            
                   

  

 

 
   

2. Een zadel wordt op de 1” leiding gemonteerd. Bij het plaatsen van het zadel is niet opgemerkt 
dat die te klein is, namelijk 3/4”. 

3. Er is geen dichtheidsbeproeving uitgevoerd toen het aanboortoestel met interne kogelafsluiter 
op het zadel is geplaatst. Bij aanboren van de leiding komt gas vrij, doordat het te kleine zadel niet 
gasdicht is. 
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4. Het zadel wordt verwijderd. Hierbij vindt vrije gasuitstroom plaats. De gassignalering van VP 
gaat in alarm (totaal: dertien keer). 

5. Met een kaars wordt geprobeerd de gasuitstroom tijdelijk te stoppen. Dit lukt niet, omdat de 
kaars te breed is voor gemaakte aanboorgat. 

6. De gasuitstroom wordt gestopt met een ander type tijdelijke stoppel. 
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7. De stoppel wordt verwijderd om een nieuw zadel te kunnen plaatsen. In de tussentijd vindt vrije 
gasuitstroom plaats. 

8. Een nieuw zadel inclusief stoppelapparaat wordt gemonteerd. Ook dit zadel is 3/4” en te klein, 
maar lijkt wel goed af te sluiten . 

ICOSAFE STOP 

9. De leiding wordt afgesneden om een gedeelte van de stijgleiding te verwijderen. 
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10. De Bo-stop wordt in de leiding geschoven. 

11. De “Ipcosafe stop” wordt verwijderd. De leiding is gasdicht door middel van de geplaatste Bo-
stop . 

12. De Bo-stop wordt voorbij het aanboorgat geschoven. 
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13. De leiding wordt afgesneden voor het zadel, waardoor het stuk leiding met aanboorgat kan 
worden verwijderd. 

14. Er wordt een kogelafsluiter over de Bo-stop heen geschoven. 

15. De afsluiter wordt aan de bestaande leiding gelast. Eerst wordt één helft van de leiding gelast. 
Omdat volledig lassen van de hele leiding vanaf de steiger niet mogelijk was is gekozen om het 
lassen van de andere helft met hulp van een ladder te doen. Door de hitte van het lassen smelt 
ongemerkt en onbedoeld de Bo-stop en is de niet gelaste kant van de leiding begonnen met 
lekken. Om deze kant te lassen is de afsluiter volledig geopend. 
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16. Er wordt geprobeerd om de Bo-stop te verwijderen om de afsluiter vervolgens te kunnen 
sluiten. Echter, alleen het handvat kan worden teruggetrokken, doordat de Bo-stop is gesmolten. 

17. De metalen veer wordt losgetrokken uit het vastgesmolten deel van de Bo-stop en de afsluiter 
wordt dichtgedraaid om de situatie veilig te stellen. 

18. Er wordt besloten de afsluiter weer open te draaien en te proberen om het restant van de Bo-
stop met een provisorische haak te verwijderen. Hier komt een beperkte hoeveelheid gas bij vrij. 
De gassignalering van WV gaat meermaals in alarm en wordt hierna uitgezet. 
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19. Omdat het niet direct lukt het restant van de Bo-stop te verwijderen wordt er een haak gelast. 
Ook hiermee lukt het niet om het restant van de Bo-stop te verwijderen. 

20. De lasser wilde door middel van lassen, de buis verwarmen en deze uit te laten zetten, zodat 
de restant van de Bo-stop toch uit de stijgleiding kan worden verwijderd. 

21. Door het in de ruimte opgehoopte gas is een explosieve atmosfeer ontstaan en door 
aanzettwen van het lasapparaat is de ontstekingsbron geactiveerd waardoor een gasexplosie 
plaats heeft gevonden. 
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Bijlage 6: BMR locatie voorval 

De gegevens uit het BMR van Stedin voor het voorval weergeven onder een satellietfoto van de locatie. Ter indicatie zijn de 
contouren van de ruimte rood omlijnd. 

De gegevens uit het BMR van Stedin na het voorval weergeven onder een satellietfoto van de locatie. Ter indicatie zijn de 
contouren van de ruimte rood omlijnd. 
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01-05-2021 
Gegevens bij aanvraag G25 gasmeter 
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Datum 
Relevantie 
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04-10-2021 
Gegevens bij plaatsen G25 gasmeter 
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Relevantie 
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18-01-2022 
Gegevens bij voorbereiding op werkzaamheden 7 februari 

Datum 07-02-2022 
Relevantie Explosie tijdens werkzaamheden 
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08-02-2022 
Dag na explosie, werktekening herstelwerkzaamheden 

Datum 
Relevantie 

Datum 09-02-2022 
Relevantie Twee dagen na explosie, werktekeningen 
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Datum 22-06-2022 
Relevantie Nieuwe situatie in BMR Stedin, geen ringleiding meer aanwezig 

Openbaar 67 



 

 
 

        

   
 

   
          

         
       

      
 

  

          
         

       
      

 

  

       
     

        
      

    
  

  

  
 

        
        
        

      
    

  

         
      

  

          
   

 
  

          
        

     
     

        
        
          

       
         

 

 
 

         
         

       
      

      
   

 

 
 

        
        

   

 

  
 

       
     

       
       

       

 

         
         

      
           
      

          
 

 

         
        

 

RAPPORTAGE VOORVALONDERZOEK | EXPLOSIE ZOETERMEER 7 FEBRUARI 2022 

Openbaar 

Bijlage 7: Definities 

Term Definitie Bron 
Aansluitleiding Leiding met inbegrip van de meetinrichting en alle door 

of vanwege het nutsbedrijf in of aan die leiding 
aangebrachte apparatuur, die deel uitmaakt van de 
distributienetten en waaraan de woninginstallatie is 
verbonden. 

NEN 2768 

Aansluitleiding Leiding met inbegrip van de meetinrichting en alle door 
of vanwege het nutsbedrijf in of aan die leiding 
aangebrachte apparatuur, die deel uitmaakt van de 
distributienetten en waaraan de woninginstallatie is 
verbonden. 

NEN 2768 

Aansluitleiding Leiding vanaf een hoofdleiding of een 
hogedrukafleveringsstation tot aan de meetinstallatie(s) 
van de verbruiker(s) of punt van levering 
Opmerking 1 bij de term: Voor 
hogedrukafleveringsstation en/of meetinstallatie, zie 
NEN 1059. 

NEN 7244-10 

Aansluitleiding / 
aansluiting 

De aansluiting is niet hetzelfde als een aansluitleiding. 
De aansluiting is de overgang van aansluitleiding naar 
de binneninstallatie of de aansluiting is de overgang 
tussen hoofdleiding en aansluitleiding (interpretatie op 
basis van NEN 7244-6). 

NEN 7244-6 

Aansluitleiding Leiding vanaf de hoofdleiding naar het punt van 
levering ten behoeve van de eindverbruiker 

NEN 1059 

Aansluitleiding onderdeel van de aansluiting dat de aansluiting met het 
gastransportnet verbindt [E] 

Begrippenlijst 
Gas (ACM) 

Aansluitleiding Een leiding in het gasdistributienet met als functie het 
transport van gas ten behoeve van één primaire 
aansluiting (met eventueel meerdere bijbehorende 
secundaire aansluitingen). De aansluitleiding wordt 
afgetakt van de hoofdleiding en loopt vanaf deze 
aftakking tot aan de meteropstelling. Deze definitie is 
opgesteld aan de hand van de functie van de leiding; 
kenmerken als materiaal, diameter, zakelijk recht, etc. 
spelen bij de bepaling van deze functie geen rol. 

Stedin 

Aansluitleiding 
binnen 

Het in een gebouw gelegen deel van de aansluitleiding 
vanaf de gevelconstructie tot aan de hoofdkraan van de 
meteropstelling. De aansluitleiding binnen is in de 
volgende onderdelen verdeeld: Centrale leiding (bij 
hoogbouw), Leiding in kruipruimte (bij laagbouw), 
Stijgleiding (bij hoogbouw). 

Stedin 

Aansluitleiding 
buiten 

Het buiten een gebouw gelegen deel van de 
aansluitleiding vanaf de aftakking van de hoofdbuis tot 
aan de gevelconstructie 

Stedin 

Leiding in 
kruipruimte 

Het gedeelte van een laagbouwaansluiting die de 
gevelconstructie verbindt met de meetopstelling. 
Enkelvoudig: Leiding sluit aan op één primair 
leveringspunt. Doorgelust: Leiding sluit aan op een 
primair en één of meerdere secundaire leveringspunten. 

Stedin 

Distributieleiding Een aangesloten leiding in het gasdistributienet (P ≤ 
200mbar) met als functie het distribueren van gas ten 
behoeve van meerdere primaire aansluitingen. Deze 
definitie is opgesteld aan de hand van de functie van de 
leiding; kenmerken als materiaal, diameter, zakelijk 
recht, etc. spelen bij de bepaling van deze functie geen 
rol. 

Stedin 

Centrale leiding In hoogbouw gelegen gasleiding die de gevelconstructie 
verbindt met de stijgleiding(en) en/of in het gebouw 

Stedin 
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gelegen maar niet op de stijgleiding aangesloten 
meetopstellingen. 

Hoofdleiding Leiding voor de gasvoorziening van een aantal afnemers 
in een bepaald gebied 

NEN 7244-1 

Hoofdleiding leiding voor de gasvoorziening waarop aansluitingen tot 
stand worden gebracht 
Aanvulling; de hoofdleiding begint bij het punt van 
gasinvoeding (NEN 7244-1; 2014). 

(o.a. NEN 
7244-1; 2014 
en NEN 7244-
6; 2018) 

Hoogbouw Woongebouw waarin flatwoningen of portiekwoningen 
zijn gelegen. 

NEN 2768 

Persverbinding Een mechanische verbinding die wordt verkregen door 
het insteken van de buiseinden en het om de 
buitenzijde van de buis persen van de verbinding 

Stedin 

Stijgleiding Binnen hoogbouw gelegen deel van een aansluiting die 
de meteropstellingen van de boven elkaar gelegen 
verdiepingen met elkaar verbindt. 

Stedin 

Stijgleiding stijgende leiding ten behoeve van de aansluiting van 
bovenliggende woningen 

NEN 2768 

Stoppelpunt Een stoppelpunt is een in de leiding geboord of gestanst 
gat, zoals een voor een aftakking met blindflens. 
waarmee evt. de gasdoorvoer omgeleid kan worden 

Stedin 

Gastransportnet niet tot een gasproductienet behorende, met 
elkaar verbonden leidingen of hulpmiddelen bestemd of 
gebruikt voor het transport van gas, met inbegrip van 
hulpmiddelen en installaties waarmee ondersteunende 
diensten voor dat transport worden verricht, 
behoudens voor zover deze leidingen en hulpmiddelen 
onderdeel uitmaken van een directe lijn of gelegen zijn 
binnen de installatie van de afnemer. 

Gaswet 

Aansluiting één of meer verbindingen tussen een gastransportnet 
en een onroerende zaak als bedoeld in artikel 16, 
onderdelen a tot en met e, van de Wet waardering 
onroerende zaken, waaronder begrepen één of meer 
verbindingen tussen een gastransportnet dat wordt 
beheerd door een netbeheerder en een gastransportnet 
dat beheerd wordt door een ander dan die 
netbeheerder. 

Gaswet 
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In de sector wordt het volgende gehanteerd: 

Aan de RNB’s is gevraagd welke definities worden gehanteerd in de praktijk en waar verschillen 
zijn op te merken, met name ten aanzien van de stijgleiding. Zie hieronder een overzicht. 

Coteq Gehanteerd wordt: 

- Hoofdleiding: het deel waar meerdere aansluitleidingen op 
aangebracht zijn. 

- Aansluitleiding: de leiding t.b.v. één aansluiting. 
Bij hoogbouw is hierdoor alleen het laatste deel naar de klant een 
aansluitleiding; de rest is hoofdleiding. Op deze wijze wordt ook de totale 
leidinglengte bepaald. Stijgleiding in de hoogbouw wordt dus opgevat als 
hoofdleiding. Intern wordt wel de term ‘stijgleiding’ gehanteerd. 

Enexis Een stijgleiding betreft een verticale aansluitleiding. Waarvoor bij hoogbouw 
geldt het een gebouw betreft met twee of meer aansluitingen boven elkaar 
op een aansluiting van de hoofdleiding. Aanvullen worden de definities 
gehanteerd: 

 Hoogbouwaansluitleiding: Gasleiding vanaf de hoofdleiding tot aan de 
isolatiekoppeling, of wanneer deze niet aanwezig is, tot 1 meter binnen 
de gevel. 

 Hoogbouwleiding: Gasleiding in hoogbouw gezien vanaf de 
isolatiekoppeling, of wanneer deze niet aanwezig is, vanaf 1 meter 
binnen de gevel tot aan de meteropstellingen. Dit is inclusief buizen 
(zowel horizontaal als verticaal), verbindingen, leidingen naar de 
meteropstellingen. 

Regulatorisch wordt de definitie gevolgd van de gaswet: is de 
hoogbouwleiding (in jargon vaak “stijgleiding” genoemd indien deze verticaal 
loopt) een hoofdleiding omdat er meer dan 1 afnemer op aangesloten is. 

Liander Er is een verschil tussen de technische en de regulatorische definitie. 
Voor wat betreft de techniek is de aansluitleiding het leidingdeel tussen 
hoofdleiding en overdrachtspunt. 

Voor Regulering (zie tarieven-code gas) is de aansluitleiding het deel tussen 
aansluitpunt en overdrachtspunt. 
Volgens de definitie vanuit de tarieven-code gas, is de stijgleiding waarop 
meerdere klanten zijn aangesloten daarmee geen aansluitleiding maar een 
hoofdleiding. Vanuit de techniek noemen we dit echter wel aansluitleiding. 

Stedin Gehanteerd wordt: 

- Hoofdleiding: de leiding voor de gasvoorziening van een aantal 
afnemers in een bepaald gebied. 

- Aansluitleiding: het in een gebouw gelegen deel van de 
aansluitleiding vanaf de gevelconstructie tot aan de hoofdkraan van 
de meteropstelling. De aansluitleiding binnen is in de volgende 
onderdelen verdeeld: centrale leiding, leiding in kruipruimte en 
stijgleiding. 

De stijgleiding is dus onderdeel van de aansluitleiding. 

Rendo Technisch gezien, bijvoorbeeld bij het saneringsbeleid en intekenen, wordt 
de stijgleiding gezien als aansluitleiding. Regulatorisch gezien, bijvoorbeeld 
als het gaat om de kosten, wordt de stijgleiding gezien als hoofdleiding, 
omdat er meerdere aansluitingen op één leiding zijn aangebracht. 

Westland Infra Stijgleiding in de hoogbouw wordt opgevat als meervoudige aansluitleiding. 
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	Samenvatting 
	Samenvatting 
	Op maandag 7 februari 2022 heeft tijdens werkzaamheden bij het verplaatsen van een stijgleiding van netbeheerder Stedin Netbeheer B.V. (hierna: Stedin) aan het Onderlangs te Zoetermeer een gasexplosie plaatsgevonden. Hierbij zijn drie personen gewond geraakt, allen op dat moment aan het werk in opdracht van de netbeheerder. Het gas was afkomstig uit de leiding waaraan werkzaamheden werden verricht. 
	De directe aanleiding voor dit onderzoek is de ernst van het voorval. Het Staatstoezicht op de Mijnen (SodM) houdt toezicht op het kwaliteitsborgingssysteem van de netbeheerders, voor wat betreft de veiligheid van gas en gastransport. Vanuit deze toezichttaak heeft SodM het handelen van Stedin in aanloop naar, tijdens en na het gasvoorval aan het Onderlangs 40 beoordeeld. Onderliggend doel was het zoeken naar leerpunten voor de netbeheerder(s), ter voorkoming van dergelijke voorvallen in de toekomst en de v
	De wijze waarop de werkzaamheden zijn uitgevoerd, is de directe oorzaak van de gasexplosie. Het voorval had voorkomen kunnen worden door drukloos en gasloos te werken of de werkzaamheden te staken bij het eerste alarm van de gassignaleringsmeter. Na dit moment zijn er meerdere mogelijke stopmomenten geweest, die niet zijn aangegrepen door de ploeg die aan het werk was. 
	De hoofdconclusie van het onderzoek naar de achterliggende oorzaken is dat Stedin onvoldoende de randvoorwaarden heeft geborgd om een dergelijk voorval te voorkomen. Hiermee voldoet Stedin niet aan artikel 8 van de Gaswet met betrekking tot het hanteren van een doeltreffend kwaliteitsborgingssysteem (KBS) voor de uitvoering van de op grond van de Gaswet aan haar toegekende taken als het gaat om verantwoordelijkheid, administratie en procedures. Dit is een overtreding. 
	Stedin toont onvoldoende de verantwoordelijkheid om als organisatie te onderzoeken hoe de basisrisicofactoren beter geborgd kunnen worden en legt in plaats daarvan de schuldvraag hoofdzakelijk neer bij de eigen verantwoordelijkheid van het personeel. Het standpunt om de borging niet nader te onderzoeken vindt SodM niet voldoende om de veiligheid van het gasnet te kunnen garanderen. 
	a. Administratie 
	Het bedrijfsmiddelenregister (BMR) was niet actueel en compleet. Als gevolg hiervan zijn werkzaamheden op een locatie met risico op verstikking, bedwelming, vergiftiging, brand of explosie (VBVBE) uitgevoerd waarbij de kans op explosie bij gasuitstroom groot was. 
	b. Verantwoordelijkheid 
	1. De verantwoordelijkheid binnen Stedin is te laag in de organisatie belegd. 
	Dit blijkt met name uit de centrale rol van de werkverantwoordelijke (WV), die eigenhandig verantwoordelijk gesteld wordt voor de opdrachtverstrekking, de voorbereiding (zowel schouwing, inhuur externen en het regelen van de juiste materialen en middelen) en de veilige uitvoering van werkzaamheden. 
	2. Er een gebrek is aan interne controlemechanismen. 
	Het juist uitoefenen van taken en verantwoordelijkheden wordt te beperkt gecontroleerd. Hierdoor heeft Stedin bij dit voorval nagelaten om toe te zien op de juiste wijze van opdrachtverstrekking, de risico’s van de specifieke werkzaamheden, de toegepaste methode en het gebruik van de juiste materialen. 
	c. Procedures 
	Er zijn onvoldoende aanvullende procedures en instructies opgesteld en beheersmaatregelen getroffen om veilig te kunnen werken in risicovolle situaties die niet volledig worden gedekt door de Veiligheidsinstructie Aardgas voor de Energiebedrijven (VIAG). 
	d. Gedrag 
	Op basis van dit voorval kunnen geen uitspraken gedaan worden over alle medewerkers van Stedin die zich dagelijks bezighouden met veiligheid. Wel hebben deze factoren geleid tot een veiligheidscultuur binnen Stedin waarin door medewerkers aantoonbaar ongewenst gedrag is getoond in de praktijk: 
	1. 
	1. 
	1. 
	Er is niet gestopt met werken bij 10% LEL. 

	2. 
	2. 
	De gassignaleringsmeters zijn uitgeschakeld tijdens het uitvoeren van gastechnische werkzaamheden. 

	3. 
	3. 
	De ploeg heeft elkaar niet aangesproken op onveilig gedrag. 

	4. 
	4. 
	Er is niet intern opgeschaald toen het verkeerd (dreigde) te gaan tijdens werkzaamheden. 


	Verbeterpunten voor Stedin 
	Verbeterpunten voor Stedin 
	De verbeterpunten voor Stedin om de veiligheid en het vertrouwen van de burger te waarborgen, zijn: 
	a. 
	a. 
	a. 
	a. 
	Administratie | Beschikbare informatie 

	1. 
	1. 
	1. 
	Verscherp de interne controle op het schouwproces met aandacht voor mogelijke verschillen tussen de in het BMR beschikbare informatie en de actuele netsituatie. Dit geldt in het bijzonder wanneer sprake is van de aanwezigheid van een ringleiding wat tot een omvangrijker werkplan leidt om de gasleiding gas-en drukloos te kunnen maken. 

	2. 
	2. 
	Stel een verbeterplan op om de actualiteit en compleetheid van het BMR te herstellen en in de toekomst te borgen. 



	b. 
	b. 
	b. 
	Verantwoordelijkheid | Opdrachtverstrekking 

	1. 
	1. 
	1. 
	Laat geen opdrachten onder raamopdracht uitvoeren waarvoor conform VIAG een directe of goedgekeurde opdracht met werkplan en eventueel noodplan verplicht is. 

	2. 
	2. 
	Zorg voor controle op de minimale eis voor het mogen uitvoeren van specifieke veiligheidswerkinstructies (VWI’s) binnen een raamopdracht (RO), registreer de resultaten van deze controle en richt bijsturing op basis van deze resultaten in binnen de organisatie. 



	c. 
	c. 
	c. 
	Procedures | Materialen Controleer voorafgaand aan werkzaamheden altijd de geschiktheid van de apparatuur. Specifiek voortvloeiend uit dit voorval: 

	1. 
	1. 
	1. 
	Controleer altijd voor aanvang van de werkzaamheden of de zadels, aanboorapparatuur en overige hulpstukken de juiste maten hebben voor de aan te boren leidinggedeelten. Besteed expliciet aandacht aan het verschil in eenheden tussen materiaal en assets. 

	2. 
	2. 
	Voer altijd een dichtheidsbeproeving van een geplaatst aanboorzadel uit zoals in instructies voorgeschreven is. 

	3. 
	3. 
	Stop met het gebruik van de Bo-stop en ander soortgelijk materiaal van kunststof voor toepassingen waarbij de reële kans bestaat dat de leidingtemperatuur zo hoog wordt dat het kunststof smelt, zoals bij lassen. 
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	Aanbevelingen voor Stedin 
	De aanbevelingen voor Stedin met als doel de continue verbetering van het KBS zijn: 
	d. Procedures en administratie | Kennis 
	1. 
	1. 
	1. 
	Verscherp de controle op de correcte en tijdige toolboxregistratie. 

	2. 
	2. 
	Borg een minimaal kennisniveau van in toolbox behandelde onderwerpen. Hierbij kan bijvoorbeeld gedacht worden aan een toetsing van de kennis. 



	Aanbevelingen voor de sector 
	Aanbevelingen voor de sector 
	De aanbevelingen voor de gehele sector om de kans op soortgelijke voorvallen in de toekomst te verkleinen zijn: 
	e. 
	e. 
	e. 
	Procedures | Druk-en gasloos werken Inventariseer welke activiteiten momenteel niet druk-en gasloos uitgevoerd worden en ga na of er aanpassingen kunnen worden gemaakt aan de werkmethoden zodat deze activiteiten in de toekomst wel druk-en gasloos kunnen worden uitgevoerd. Het is van belang om voor de activiteiten die niet druk-en gasloos uit te voeren zijn, extra alert te zijn op en bewust te zijn van de risico’s die dit meebrengt. 

	f. 
	f. 
	Procedures | Verbindingsmethodieken SodM onderkent dat het niet verboden is om inpandig te lassen aan stalen aansluitleidingen, maar benadrukt dat dit de juiste additionele beheersmaatregelen vereist. Onderzoek in welke situaties het mogelijk is om andere verbindingsmethodieken dan lassen toe te passen waarbij de kans op ontsteking van gas kleiner is. 
	-


	g. 
	g. 
	g. 
	Procedures | VIAG 

	1. 
	1. 
	1. 
	Verken of de VIAG voldoende toereikend is voor toepassingen in binnenruimtes. 

	2. 
	2. 
	Inventariseer welke activiteiten momenteel niet worden gedekt door een bestaande VWI en bepaal en onderbouw per activiteit of het wenselijk is hier een VWI voor op te stellen of dat verschillen tussen de netbeheerders voor de betreffende activiteit zo aanzienlijk zijn dat bedrijfsspecifieke werkinstructies hiervoor beter geschikt zijn. 

	3. 
	3. 
	Het gebruik van de verschillende definities in de praktijk kunnen zorgen voor verwarring bij het hanteren van de VIAG en VWI’s. Leg de in de VIAG gehanteerde definities eenduidig vast en zorg er voor dat deze binnen de sector uniform worden toegepast. 
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	1. Inleiding 
	1. Inleiding 
	1.1 Aanleiding onderzoek 
	1.1 Aanleiding onderzoek 
	Op maandag 7 februari 2022 heeft tijdens werkzaamheden bij het verplaatsen van een stijgleidingvan netbeheerder Stedin aan het Onderlangs te Zoetermeer een gasexplosie plaatsgevonden. Hierbij zijn drie gewonden gevallen, allen op dat moment aan het werk in opdracht van de netbeheerder. Het gas was afkomstig uit de leiding waaraan onder gasdruk werkzaamheden werden verricht. 
	1 

	Voor het verplaatsen van de stijgleiding zijn gastechnische werkzaamheden uitgevoerd. Op basis van de bij Stedin in het BMR beschikbare informatie werd ervan uitgegaan dat de leiding van twee kanten werd gevoed. Dit wordt een ringleiding genoemd. Deze ringleiding bevond zich onder een winkelcentrum met veel afnemers. Het was niet mogelijk om door middel van afsluiters een klein deel van de ringleiding in te blokken. Om zo min mogelijk afnemers met onderbreking van gaslevering te belemmeren tijdens de werkza
	2 

	De directe aanleiding voor dit onderzoek was de ernst van het voorval. SodM is, als toezichthouder op de veiligheid van het gastransport, direct na de explosie ter plaatse gegaan en heeft informatie verzameld. Op basis daarvan heeft SodM vanwege het volgende besloten om een onderzoek te starten: 
	1. 
	1. 
	1. 
	De impact van het voorval: er zijn meerdere gewonden gevallen; 

	2. 
	2. 
	Het lek is ontstaan tijdens werkzaamheden uitgevoerd door monteurs in dienst van Stedin; 

	3. 
	3. 
	De potentie op herhaling indien onvoldoende geleerd zou worden van de gemaakte fouten. 


	Het onderzoek is uitgevoerd in samenwerking met de Nederlandse Arbeidsinspectie (hierna: NLA). Deze rapportage is onafhankelijk door SodM opgesteld. 

	1.2 Doelstelling 
	1.2 Doelstelling 
	Het Staatstoezicht op de Mijnen (SodM) houdt toezicht op de veiligheid van gas en gasdistributie. Vanuit deze toezichttaak heeft SodM het handelen van Stedin in aanloop naar, tijdens en na het gasvoorval aan het Onderlangs 40 beoordeeld. 
	Het doel van dit onderzoek is om het handelen van de verantwoordelijke netbeheerder Stedin, tijdens en in aanloop naar het gasvoorval aan het Onderlangs 40 te beoordelen. Onderliggend doel is het zoeken naar de achterliggende oorzaken ter verdere voorkoming, c.q. verkleining van het effect, van soortgelijke gasvoorvallen in de toekomst. Ook is van belang om na te gaan of het voorval aanleiding geeft tot advies met betrekking tot de huidige normstelling en of er sectorbrede leerlessen zijn. 

	1.3 Onderzoeksvragen 
	1.3 Onderzoeksvragen 
	Om het doel te bereiken heeft SodM onderzocht hoe Stedin uitvoering heeft gegeven aan haar zorgplicht voor een veilig gasnetwerk en voor de veilige uitvoering van gastechnische werkzaamheden. De volgende vraagstelling staat hierbij centraal: 
	Hoe garandeerde Stedin de veiligheid van het gasnetwerk bij de werkzaamheden in de binnenruimte? 
	Stijgleiding: Verticale gasleiding, wordt gebruikt om gas naar afnemers op verschillende verdiepingen van een gebouw te distribueren. Stoppelen: Techniek om, door middel van een boorgat in de leiding en een tijdelijke afdichting, de gastoevoer te stoppen ten behoeve van de veilige uitvoering van werkzaamheden. 
	1 
	2 

	De vraagstelling is uitgewerkt in vijf onderzoeksvragen: 
	1. 
	1. 
	1. 
	Wat zijn de oorzaken van het voorval? 

	2. 
	2. 
	Had Stedin de randvoorwaarden om een dergelijk voorval te voorkomen voldoende geborgd? 

	3. 
	3. 
	Heeft Stedin adequaat gereageerd na het voorval? 

	4. 
	4. 
	Welke maatregelen heeft Stedin genomen of worden overwogen om te voorkomen dat het voorval zich nogmaals kan voordoen? 

	5. 
	5. 
	Zijn uit dit voorval lessen te leren voor het wettelijk kader en/of de sector? 


	De eerste onderzoeksvraag betreft de aard en omstandigheden van het voorval. De tweede onderzoeksvraag betreft de wijze waarop Stedin aandacht besteed aan veilig werken en de daarbij behorende procedures en werkinstructies. De derde en vierde onderzoeksvraag geven antwoord op hoe Stedin zorgt dat risicoverhogende factoren worden opgemerkt en opgevolgd, om de veiligheid ter plekke en bij een soortgelijk voorval te voorkomen. De vijfde vraag betreft mogelijke verbetering van het wettelijk kader. 

	1.4 Onderzoeksmethode 
	1.4 Onderzoeksmethode 
	Om de onderzoeksvragen te beantwoorden heeft SodM de uitvoering van de werkzaamheden getoetst aan sectorbrede afspraken en de binnen Stedin geldende beleidsregels en procedures. Daarnaast is beoordeeld of de huidige beleidsregels en procedures van Stedin de veiligheid van de medewerkers, omstanders en omgeving voldoende garanderen. Hiervoor zijn de volgende activiteiten uitgevoerd: 
	 
	 
	 
	Op 7 februari en 8 februari 2022 is onderzoek op de plaats van het voorval gedaan. Hier zijn diverse foto’s gemaakt van de opstelling zoals achtergelaten na het voorval. Tevens zijn gereedschappen en andere materialen ter plaatse in beslag genomen voor nader onderzoek. Deze zijn gedurende het onderzoek in bewaring gebleven bij de Nederlandse Arbeidsinspectie. 

	 
	 
	Direct na het voorval is informatie opgevraagd bij de netbeheerder en op 10 februari 2022 is Stedin schriftelijk geïnformeerd over dit onderzoek en is nadere informatie opgevraagd. In Bijlage 1 is een overzicht gegeven van de ontvangen informatie. 

	 
	 
	Op basis van de ontvangen informatie zijn interviews met de betrokkenen voorbereid. 

	 
	 
	In de periode van 8 februari 2022 tot en met 6 april 2022 zijn interviews met de direct betrokkenen gehouden om inzicht te krijgen in de gevolgde handelingen die hebben geleid tot het voorval. 

	 
	 
	In de periode van 8 februari tot en met 16 juni 2022 zijn interviews met de betrokken functionarissen binnen Stedin gehouden om inzicht te krijgen in de inrichting en het functioneren van het kwaliteitsborgingssysteem dat Stedin hanteert om dergelijke voorvallen te voorkomen en de gevolgen hiervan te beperken. 



	1.5 Leeswijzer 
	1.5 Leeswijzer 
	Deze rapportage bestaat, naast de inleiding, uit vier hoofdstukken. In hoofdstuk 2 wordt het wettelijke toetskader geschetst. In hoofdstuk 3 wordt het voorval beschreven, met specifiek de constateringen ter plaatse. In het daaropvolgende hoofdstuk 4 staat de beantwoording van de onderzoekvragen centraal. Hoofdstuk 5 bevat de conclusie en aanbevelingen. 
	In de voetnoot staan de verwijzingen naar de bronnen die zijn gebruikt. 


	2. Toetskader 
	2. Toetskader 
	In dit hoofdstuk wordt een toelichting gegeven op de relevante wet-en regelgeving waaraan Stedin getoetst is tijdens dit onderzoek. Sectorafspraken en normen behoren ook tot dit toetskader, mits deze door Stedin worden gehanteerd als onderdeel van haar kwaliteitsborgingssysteem. In Bijlage 2 zijn de passages uit onderliggende documenten integraal overgenomen. 
	2.1 Wettelijk kader 
	2.1 Wettelijk kader 
	2.1.1 Gaswet 
	2.1.1 Gaswet 
	In de Gaswet staan de taken en verplichtingen van de netbeheerders beschreven. Artikel 8 verplicht de netbeheerder tot het hanteren van een doeltreffend kwaliteitsborgingssysteem (KBS) voor de uitvoering van haar wettelijke taken. SodM houdt toezicht op het KBS van de netbeheerders voor zover dit betrekking heeft op de veiligheid van het gasnet en de kwaliteit van het gas. Artikel 8a verplicht de netbeheerder tot het melden van voorvallen aan SodM. 

	2.1.2 Besluit investeringsplan en kwaliteit elektriciteit en gas 
	2.1.2 Besluit investeringsplan en kwaliteit elektriciteit en gas 
	In het besluit investeringsplan en kwaliteit elektriciteit en gas (hierna: Bikeg), wordt invulling gegeven aan de verplichtingen voortvloeiend uit de Gaswet. 
	In artikel 3.1 worden de onderdelen genoemd waaruit het KBS van de netbeheerder opgebouwd moet zijn. In artikel 4.1 wordt de verplichting gesteld tot het registreren van voorvallen. In artikel 
	4.2 eerste lid wordt de netbeheerder verplicht bij het ontwerp, de aanleg, de ingebruikstelling, de exploitatie, de wijziging, het beheer, het onderhoud en de buitengebruikstelling van een gastransportnet de technische en organisatorische maatregelen te nemen die redelijkerwijs van hem gevergd kunnen worden om voorvallen te voorkomen waardoor nadelige gevolgen voor de mens of het milieu kunnen ontstaan. In artikel 4.2, tweede lid volgt de verplichting dat de netbeheerder, bij een voorval, zorg moet dragen v

	2.1.3 Regeling investeringsplan en kwaliteit elektriciteit en gas 
	2.1.3 Regeling investeringsplan en kwaliteit elektriciteit en gas 
	In de regeling investeringsplan en kwaliteit elektriciteit en gas (hierna: Rikeg), wordt invulling gegeven aan de verplichtingen voortvloeiend uit het Bikeg. Voor het onderzoek zijn drie artikelen relevant: Artikel 3.6 en 3.7 met betrekking tot het KBS en artikel 4.2 met betrekking tot de gegevensverstrekking na het voorval. 
	In artikel 3.6 wordt uiteengezet wat de voorwaardenscheppende, ondersteunende en controlerende processen zijn die een netbeerder moet hebben (Bikeg art. 3.1, eerste lid, onderdeel c). Hierin worden niet alleen verplichtingen gesteld met betrekking tot de inrichting van deze processen, maar ook een resultaatverplichting gesteld voor het bedrijfsmiddelenregister (BMR). Het BMR moet actueel en compleet zijn en wijzigingen moeten binnen twee maanden zijn verwerkt. Aansluitend wordt in artikel 3.7 gespecificeerd
	In artikel 4.2 worden verplichtingen gesteld aan de registratie en het melden van voorvallen aan SodM. Naast het verstrekken van de gegevens over de oorzaken en omstandigheden van het voorval, is de netbeheerder hiermee verplicht informatie te delen met SodM over de maatregelen die zijn genomen of worden overwogen om de gevolgen van het voorval te voorkomen, beperken of ongedaan te maken en om te voorkomen dat het voorval zich nogmaals kan voordoen. 
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	2.2 Sectorafspraken en normen 
	2.2 Sectorafspraken en normen 
	2.2.1 Veiligheidsinstructie aardgas voor de energiebedrijven 
	2.2.1 Veiligheidsinstructie aardgas voor de energiebedrijven 
	De veiligheidsinstructie aardgas voor de energiebedrijven (hierna: VIAG) is een sectorbreed document, waaraan alle netbeheerders zich moeten houden. In het KBS heeft Stedin voor de bedrijfswaarde veiligheid een verwijzing opgenomen naar het veilig werken conform de VIAG. 
	De VIAG is bedoeld ter uniformering van de regelgeving voor een veilige bedrijfsvoering in de gasvoorzieningssystemen van netbeheerders. Om gevaren te voorkomen mogen alleen personen met voldoende gastechnische kennis en ervaring werkzaamheden uitvoeren. In de VIAG staan de minimale opleidings-en ervaringseisen, voor het mogen toekennen van aanwijzingen. De aanwijzing bepaalt welke taken en verantwoordelijkheden een werknemer krijgt in dienst van een netbeheerder. 
	-
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	Tot de VIAG worden ook de onderliggende veiligheidswerkinstructies (VWI’s) gerekend. Deze VWI’s geven per activiteit aan: 
	1. 
	1. 
	1. 
	De wijze van opdrachtverstrekking en de minimale ploegsamenstelling. 

	2. 
	2. 
	Wat de aanvullende gastechnische risico’s en beheersmaatregelen zijn. 

	3. 
	3. 
	Welke persoonlijke beschermingsmiddelen (PBM’s) en veiligheidsmiddelen gebruikt moeten worden. 

	4. 
	4. 
	De werkwijze: voorbereiding, uitvoering en beëindiging van de werkzaamheden. 



	2.2.2 NTA 8120 
	2.2.2 NTA 8120 
	In de Nederlandse technische afspraak (NTA) 8120: Assetmanagement -Eisen aan een veiligheids, kwaliteits-en capaciteitsmanagementsysteem voor het elektriciteits-en gasnetbeheer, wordt nadere invulling gegeven aan het wet-en regelgevingskader dat van toepassing is op netbeheerders. 
	Alle regionale netbeheerders in Nederland conformeren zich voor de uitvoering van het KBS aan de hierin opgenomen afspraken. In de NTA 8120 worden onder andere verantwoordelijkheden van de netbeheerder ten aanzien van competenties van haar werknemers verder uitgewerkt (7.2). Ook zijn eisen voor de organisatie opgenomen met betrekking tot beschikbare informatie (7.5) en de wijze van handelen na voorvallen (10.1). 
	Als definitie voor veiligheid hanteert SodM de definitie uit de NTA 8120: 
	"afwezigheid van onaanvaardbare risico's, waarbij het zowel risico's betreft voor de omgeving (letsel of schade) vanuit het falen van de infrastructuur of van de bedrijfsprocessen als gevolg van onbedoeld menselijk handelen, als risico’s voor de infrastructuur of de bedrijfsprocessen (schade of integriteit) vanuit de omgeving als gevolg van een natuurverschijnsel of moedwillig menselijk handelen". 

	2.2.3 NEN 7244 (reeks) 
	2.2.3 NEN 7244 (reeks) 
	In de normenreeks NEN 7244 worden functionele eisen gesteld aan het ontwerp, de aanleg en het beheer van gasvoorzieningssystemen met een maximale bedrijfsdruk tot en met 16 bar. 
	Deze normenreeks bestaat uit tien delen, waarvan onderstaande vier relevant zijn binnen dit 
	onderzoek: -Deel 1: Algemene functionele eisen. -Deel 3: Specifieke functionele eisen voor staal. -Deel 6: Specifieke functionele eisen voor aansluitleidingen. -Deel 7: Specifieke functionele eisen voor sterkte-en dichtheidsbeproeving en voor het in 
	bedrijf en buiten bedrijf stellen van gasdistributieleidingen 
	Verantwoordelijkheden VIAG aflopend in de mate van verantwoordelijkheid: IV (installatieverantwoordelijke) | OIV (operationeel installatieverantwoordelijke) | WV (werkverantwoordelijke) | BD (bedieningsdeskundige) | AVP (allround vakbekwaam persoon) | VP(vakbekwaam persoon) | VOP (voldoende onderricht persoon) | THP (toeganghebbend persoon) 
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	3. Het voorval 
	3. Het voorval 
	In dit hoofdstuk wordt het voorval beschreven. In paragraaf 3.1 wordt de locatie beschreven; in 
	3.2 de melding; in 3.3 de constateringen die SodM ter plaatse heeft gemaakt; en in 3.4 een chronologisch overzicht van de gebeurtenissen. 
	3.1 De locatie 
	3.1 De locatie 
	Om een goed beeld te verkrijgen van de toedracht van het voorval, heeft SodM meerdere bezoeken ter plaatse gebracht om de locatie te onderzoeken (zowel binnen als buiten). 
	Figure
	Figuur 1 -Locatie vanaf straat gezien. Bron: Street Smart by Cyclomedia 2021. Ingang technische ruimte in rood aangegeven. 
	Figure
	Figuur 2 -Schematische weergave van de locatie en bovenliggende straat-en woningniveaus. 
	3.1.1 Buiten 
	3.1.1 Buiten 
	Aan het Onderlangs liggen meerdere panden. Het pand is gelegen onder het straatniveau van het bovengelegen winkelcentrum Stadshart Zoetermeer (Figuur 1). 
	De gasleiding is hier bovengronds en komt het pand binnen boven de deur van het pand waar werkzaamheden werden verricht ten tijde van het voorval (Figuur 2 en 3). 
	Figuur 3 -Locatie vanaf straat gezien. Bron: Street Smart by Cyclomedia 2021. Ingang technische ruimte in rood aangegeven. 
	Figure

	3.1.2 Binnen 
	3.1.2 Binnen 
	De te verrichten werkzaamheden om de stijgleiding (verticale gasleiding die door meerdere verdiepingen liep) te verplaatsen, moesten binnen worden uitgevoerd. De ruimte is in Figuur 4 weergegeven. Zie Bijlage 3 voor een plattegrond van de ruimte inclusief de exacte maten. 
	Figure
	Figuur 4 – Schematische weergave van bovenaf van de ruimte. De gasleidingen zijn met geel aangegeven. 
	Figuur 5 betreft een foto gemaakt in de ruimte. Hierin is weergegeven op welke locatie de nieuwe stijgleiding moest komen, om een beeld te geven van de te verrichten werkzaamheden. 
	X Oude locatie plafonddoorvoer Aansluitpunt op bestaande leiding Nieuwe locatie plafonddoorvoer Figuur 5 -Foto van plafond in de ruimte. Hierin zijn de 
	locaties van de oude en nieuwe plafonddoorvoeren aangegeven. 
	Objecten in de ruimte 
	In de ruimte is voorafgaand aan de werkzaamheden door een derde partij een rolsteiger geplaatst. Deze rolsteiger is alleen toegankelijk via een trap aan de rechterzijde van de steiger. Dit was nodig om veilig en comfortabel de werkzaamheden uit te kunnen voeren aan de gasleiding die op circa 50 cm onder het plafond hangt. Door het plaatsen van de steiger ontstaat een horizontaal plateau in het, vanaf de buitendeur gezien, uiteinde van de ruimte. 
	Vluchtwegen 
	Naast de deur direct naar buiten zijn er twee andere deuren in de ruimte. De deur aan de linkerkant leidt naar de naastgelegen technische ruimte. Deze ruimte biedt geen verdere mogelijkheid om het pand te verlaten. De deur aan de achterzijde leidt naar de kelderverdieping van het restaurant, maar was tijdens de werkzaamheden afgesloten. 


	3.2 De melding van de explosie 
	3.2 De melding van de explosie 
	De explosie heeft plaatsgevonden op 7 februari 2022, kort voor de automatische brandmelding omstreeks 13:30 uur. De explosie heeft niet geleid tot brand in het pand. 
	Het voorval is door Stedin bij de meldkamer van de DCMR gemeld om 14:15 uur. De melding is om 
	15:34 uur doorgemeld aan SodM. De melding bevat een korte omschrijving van het gasvoorval en de gevolgen voor de betrokken medewerkers. Bij werkzaamheden heeft een explosie plaatsgevonden, hierbij zijn drie medewerkers van Stedin ernstig gewond geraakt. Op dat moment is de oorzaak van het gasvoorval nog onbekend. Wel is bekend dat door middel van het dichtdraaien van een afsluiter de gasuitstroom gestopt is. Op vrijdag 11 februari om 9:29 uur heeft Stedin de melding aangevuld met het meldformulier voorvalle

	3.3 Chronologisch verloop van het voorval 
	3.3 Chronologisch verloop van het voorval 
	Het chronologische verloop van alle belangrijke momenten die hebben plaatsgevonden voorafgaand aan de uiteindelijke explosie zijn hier beschreven. Een gedetailleerde reconstructie van het chronologische verloop is te lezen in Bijlage 4. Hierin is als beginpunt gekozen voor het eerste moment dat de betrokken ploeg op de locatie was. Dit was eind 2021 bij het aanleggen van een 1 1/4” stalen leiding en het plaatsen van een G25 gasmeter ten behoeve van het restaurant die deze aansluiting had aangevraagd. In Bij
	De opdracht op 7 februari was om de stijgleiding te verplaatsen, zodat deze niet langer door het gangpad van het bovengelegen restaurant zou lopen. ’s Ochtends kwamen een AVP, tevens ploegleider, VP en een lasser op de locatie bijeen om de werkzaamheden uit te voeren. Om de stijgleiding te verplaatsen, moest de bestaande leiding eerst gestoppeld worden om de gastoevoer te stoppen. Vervolgens moest deze leiding zowel na de stoppel als onder het plafond worden afgezaagd. Ten slotte moest de nieuwe stijgleidin
	Van tevoren had de WV de werkzaamheden besproken met de ploegleider. Er werd geen werkplan opgesteld voor de werkzaamheden. De ploegleider heeft de keuze gemaakt om het aanboorzadel te laten zitten. Zijn plan was om het aanboorzadel afgedopt te laten zitten op de leiding en vervolgens een afsluiter tussen het zadel en de nieuwe stijgleiding te plaatsen. De lasser zou ervoor zorgen dat de afsluiter en achterliggend leidingwerk op maat gemaakt en aan elkaar gelast zou zijn, om deze vervolgens direct te kunnen
	De werkzaamheden gingen van start met het plaatsen van een aanboorzadel (Figuur 6). Er werd niet opgemerkt dat dit zadel een te kleine diameter had voor de betreffende leiding – een ¾” zadel op een 1” leiding, op het zadel staat 25-30 ingegraveerd en niet de maat in inch. De buitendiameter van de 1” stijgleiding was circa 33 mm. Omdat de maat niet klopte en dit niet werd gecontroleerd of opgemerkt begon er bij het aanboren van de leiding gas te lekken langs het zadel. Om de gaslekkage te stoppen werd gekoze
	Figure
	Figuur 6 -De twee gebruikte aanboorzadels. De onderste werd als eerste gebruikt en was niet gasdicht. Te zien is dat deze in een poging tot strakker aandraaien vervormd is. 
	Tijdens het aanboren en het verwisselen van het zadel is de gassignaleringsmetervan de VP meerdere malen in alarm gegaan. De gassignalering van de AVP is tijdens of na het voorval zoekgeraakt en niet teruggevonden. Hierover is dus niet met zekerheid te zeggen wat deze heeft gemeten en wanneer deze heeft aangestaan. De VIAG schrijft voor dat de werkplaats verlaten moet worden bij een gemeten gasconcentratie boven de 10% LEL. Dit is niet gedaan door de medewerkers, die de werkzaamheden hebben voortgezet. 
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	Rond de tijd van het verwisselen van het zadel komt de WV ter plaatse. Hij is het niet eens met het plan van de ploegleider. De WV wil dat het zadel niet blijft zitten na de werkzaamheden, omdat deze niet geschikt is voor permanente afdichting. Voor de lasser betekende dit dat de afsluiter weer van het op maat gelaste leidingwerk geslepen moest worden. Voor het vervolg van de werkzaamheden betekende dit dat er een Bo-stop (Figuur 7 en 8) in de leiding geplaatst zou worden, zodat vervolgens het zadel en het 
	Na het plaatsen van de Bo-stop en het verwijderen van het zadel werd de afsluiter geplaatst. Hiervoor moest de lasser eerst de ene zijde lassen vanaf de rolsteiger en vervolgens de tweede zijde lassen vanaf de andere kant met behulp van een ladder. Na het lassen van de eerste zijde, merkte de ploeg dat er gasuitstroom plaatsvond langs de niet gelaste zijde van de afsluiter. Door de hitte van het lassen is de Bo-stop (Figuur 9) niet langer gasdicht. Er wordt besloten om de andere zijde te lassen om de gasuit
	Figuur 7 -Foto van de gebruikte Bo-stop in vergelijking met een nieuw exemplaar. 
	Figure
	Figuur 8 -De dag na het voorval heeft Stedin de aftakking (T-stuk) waar aan is gewerkt verwijderd. Op de foto is goed te zien hoe klein de afstand is geweest tussen de lasnaad en de afdichting van de Bo-stop. De getoonde Bo-stop is niet gebruikt tijdens de werkzaamheden en dient slechts ter illustratie. 
	Om vervolgens weer gebruik te kunnen maken van de afsluiter moest de Bo-Stop in zijn geheel worden verwijderd. Dit lukte niet, doordat het kunststof handvat is gesmolten tijdens het lassen. Bij de eerste poging om deze te verwijderen komt alleen het handvat los, waardoor de kern (ijzerdraad) en de kunststof afdichtschijfjes achter blijven. Bij een volgende poging komt ook de ijzerdraad los. Hoewel de afsluiter dan weer bedienbaar is, moeten ook de schijfjes verwijderd 
	Gassignaleringsmeter (uit VIAG) -De gassignaleringsmeter wordt gebruikt als persoonlijke alarmering bij activiteiten in opdracht van de netbeheerder. -De gassignaleringsmeter meet de aanwezigheid van gas. -De gassignaleringsmeter geeft een akoestisch en een optisch signaal als een waarde van 10% LEL of hoger wordt bereikt (0,5 vol.% of 5000 ppm). 
	4 

	worden, zodat de leiding na de werkzaamheden wel weer volledig gasvoerend gemaakt kan worden. 
	Figure
	Figuur 9 -Close-up van de kunststof schijfjes van de gesmolten Bo-stop. Duidelijk te zien is dat alle schijfjes beschadigd zijn, waardoor een gasdichte afsluiting niet langer geborgd is. 
	Er worden meerdere pogingen gedaan om de kunststof schijfjes uit de leiding te halen met provisorische gereedschappen. Hiervoor wordt de leiding met een spanband opzij getrokken voorbij de hoek van de muur, zodat deze beter bereikbaar is vanaf met het draadeind die is gebruikt voor het “vissen” naar de Bo-stop. Dit veelvuldig “vissen” heeft geresulteerd in een slijtgroef langs de muur. Tijdens deze handelingen vindt veelvuldig gasuitstroom plaats. Na enige tijd stelt de lasser voor om de leiding met het las
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	3.4 Tijdlijn gasconcentratie in de ruimte 
	3.4 Tijdlijn gasconcentratie in de ruimte 
	De hoeveelheid gas die vrijgekomen is, is moeilijk te bepalen omdat er geen constante lekkage was en omdat op verschillende plekken en tijden lekkage heeft plaatsgevonden: bij wisseling van het eerste (kapotte) zadel, bij het lassen van de open afsluiter en bij de pogingen om het in de leiding achtergebleven gedeelte van de kapotte Bo-stop te verwijderen. 
	Om een beeld te schetsen van het verloop van de gasconcentratie (methaan) in de ruimte (gevarenzone) tijdens de aanwezigheid van de werkploeg, is in Figuur 10 het tijdsverloop weergegeven van de metingen van de gassignaleringsmeters. 
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	Figure
	Figuur 10 – Tijdlijn meetgegevens concentratie methaan. 
	Figuur 10 – Tijdlijn meetgegevens concentratie methaan. 


	Gevarenzone (VIAG): Van een gevarenzone is sprake als de gasconcentratie hoger is dan 10% LEL (Lower Explosion Level). Een gasluchtmengsel (van lucht en aardgas) is explosief binnen de grenzen van 5% en 15% gas. 
	Gevarenzone (VIAG): Van een gevarenzone is sprake als de gasconcentratie hoger is dan 10% LEL (Lower Explosion Level). Een gasluchtmengsel (van lucht en aardgas) is explosief binnen de grenzen van 5% en 15% gas. 
	5 



	3.5 Constateringen ter plaatse 
	3.5 Constateringen ter plaatse 
	Op het moment van explosie waren twee medewerkers van Stedin en één medewerker van een aannemer die in opdracht van Stedin werkte in de ruimte aanwezig. Daarnaast was één bij de werkzaamheden betrokken medewerker van Stedin op het moment van de explosie voor een toiletbezoek in een naastgelegen ruimte aanwezig. Deze naastgelegen ruimte had geen toegangsdeur naar de ruimte waar werd gewerkt. 
	SodM is direct na de melding naar de locatie gegaan. Dit heeft de volgende informatie opgeleverd: 
	-Er is een sprinklerinstallatie aanwezig in de ruimte. Deze is direct na de explosie in werking getreden. 
	-De ruimte boven de locatie van de explosie werd gerenoveerd en de oorspronkelijke stijgleiding liep dwars door een gangpad. De medewerkers waren daarom bezig met het verplaatsen van de stijgleiding van drie bovengelegen woningen, op aanvraag van het bovengelegen restaurant. 
	-De werkzaamheden zijn in eerste instantie verricht door twee medewerkers van Stedin en een ingehuurde lasser. Ten tijde van het voorval was ook een derde medewerker van Stedin ter plaatse, namelijk de WV. Later is gebleken dat ook deze medewerker werkzaamheden heeft verricht aan de gasleiding in de ruimte. 
	Figure
	Figuur 11 -Weergave (zijaanzicht) locatie van de werkzaamheden. Locatie van de personen is geen exacte weergave, maar dient ter illustratie. De wolk geeft een indicatie van de plek (gevaarzone) waar naar verwachting de hoogste gasconcentratie optreedt. 
	Figuur 11 -Weergave (zijaanzicht) locatie van de werkzaamheden. Locatie van de personen is geen exacte weergave, maar dient ter illustratie. De wolk geeft een indicatie van de plek (gevaarzone) waar naar verwachting de hoogste gasconcentratie optreedt. 


	-De plaats binnen de ruimte met gevaar voor VBVBEwaar is gewerkt, is voornamelijk bovenop de rolsteiger. In dit bovenste deel van de ruimte bevinden zich de gasleidingen waaraan gewerkt is. Dit is weergegeven in Figuur 11 en 12. 
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	-De ruimte waarin de werkzaamheden werden verricht, is toegankelijk van twee kanten. Echter de specifieke locatie binnen de ruimte waar is gewerkt (op de rolsteiger) heeft 
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	slechts een toegangspunt. Boven de rolsteiger hoopte het gas zich op. Op deze hoogte waren geen additionele maatregelen getroffen om voldoende ventilatie te waarborgen. Het ventileren van de ruimte, in het bijzonder de ruimte tussen de rolsteiger en het plafond, kon onvoldoende plaatsvinden omdat er geen ventilatieroosters en/of mechanische ventilatiehulpmiddelen aanwezig waren. De enige open verbinding tussen de ruimte en het restaurant waren de twee geboorde plafonddoorvoeren met een diameter van circa 10
	-Er waren meerdere potentiële ontstekingsbronnen aanwezig, waarvan het lasapparaat de meest reële was. Ook is er met een slijpapparaat gewerkt. Hiernaast waren er elektrische ontstekingsbronnen in de ruimte aanwezig (o.a. een grote elektra meterkast). 
	-Als gevolg van de explosie is aan de voorkant van de ruimte, de beplating boven de deur aan de straatkant naar buiten geblazen. Indien dit niet het geval was geweest had de schade door de drukgolf van de explosie, zowel materieel als voor de medewerkers ter plaatse, mogelijk groter kunnen zijn. 
	-De voormalige stijgleiding was op een plek onder het plafond afgezaagd. Deze was reeds drukloos gemaakt maar nog niet afgedicht of verwijderd. 
	-Op het stuk van de voormalige stijgleiding, waar de nieuwe leiding aangekoppeld moest worden is een afsluiter gelast. De gebruikte lasmethode is TIGlassen. De hiervoor benodigde flessen met beschermgas waren aanwezig op de locatie. 
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	Figure
	Figuur 12 -Het verwijderde stuk stijgleiding is ter visualisatie van de oude situatie tegen de oude plafonddoorvoer en de aftakking op de bestaande leiding gehouden. Tevens te zien op de foto zijn beperkte schroeisporen op de spanband. De sprinklerinstallatie is direct na het voorval afgegaan en nog dezelfde dag weer gereed gemaakt. 
	-Er was geen teken van brand, slechts enkele schroeisporen in de nabijheid van het punt waar de ontsteking van de explosie heeft plaatsgevonden en op de spanband die om de leidingen gespannen was. 
	Tungsten Inert Gas: Elektrische booglasmethode, waarbij gebruik wordt gemaakt van een niet-reactief beschermgas. 
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	Figure
	Figuur 13 -Foto van ijzerdraad (kern van Bo-Stop) met stukje afgesmolten kunststof. 
	Figuur 13 -Foto van ijzerdraad (kern van Bo-Stop) met stukje afgesmolten kunststof. 


	-Op de grond is een ijzerdraad aangetroffen met daarin een stukje geel kunststof (Figuur 13). Deze bleek afkomstig van de gebruikte Bo-stop die voorafgaand aan de explosie kapot is getrokken. 
	-Op de grond zijn meerdere provisorische gereedschappen aangetroffen. Dit betreft onder andere gebogen lasdraden en een draadeind waar een haak aan is gelast (Figuur 14). 
	Figure
	Figuur 14 -Foto van provisorisch gereedschap. 
	-Later is gebleken (verklaard door medewerkers en fysieke sporen aan de binnenkant van de leiding, zie Figuur 15) dat bovengenoemde gereedschappen zijn gebruikt in een poging afgesmolten kunststof schijfjes van de Bo-stop uit de leiding te vissen. 
	Figure
	Figuur 15 – Krassen aan de binnenkant van de leiding, veroorzaakt door het schrapen met provisorische gereedschappen in een poging de Bo-Stop te verwijderen. 
	Figuur 15 – Krassen aan de binnenkant van de leiding, veroorzaakt door het schrapen met provisorische gereedschappen in een poging de Bo-Stop te verwijderen. 


	Verstikking, bedwelming, vergiftiging, brand of explosie 
	Verstikking, bedwelming, vergiftiging, brand of explosie 
	6 




	4. Hoe heeft Stedin de veiligheid geborgd? 
	4. Hoe heeft Stedin de veiligheid geborgd? 
	Om te achterhalen hoe Stedin de veiligheid van het gasnetwerk bij de werkzaamheden in het pand aan Onderlangs 40 garandeerde, zijn onderzoeksvragen geformuleerd. 
	1. 
	1. 
	1. 
	Wat zijn de oorzaken van het voorval? 

	2. 
	2. 
	Had Stedin de randvoorwaarden om een dergelijk voorval te voorkomen voldoende geborgd? 

	3. 
	3. 
	Heeft Stedin adequaat gereageerd na het voorval? 

	4. 
	4. 
	Welke maatregelen heeft Stedin genomen of worden overwogen om te voorkomen dat het voorval zich nogmaals kan voordoen? 

	5. 
	5. 
	Zijn uit dit voorval lessen te leren voor het wettelijk kader en/of de sector? 


	In dit hoofdstuk worden deze beantwoord. 
	Wat zijn de risico’s van gas in een kleine ruimte zonder ventilatie? 
	Bij een gelijk volume, temperatuur en druk is aardgas lichter dan lucht. Dit betekent dat het aardgas van nature opstijgt. In een afgesloten ruimte zorgt dit ervoor dat aardgas zich verzamelt in het bovenste gedeelte van de ruimte en is aannemelijk dat ophoping van gas juist op deze plek plaats zal vinden. 
	Als gas zich eenmaal heeft opgehoopt op een plek waar mensen aanwezig zijn, is dit een gevaarlijke situatie die kan leiden tot ernstige gevolgen. Er is dan een verhoogd risico op brand of explosie. Voor een explosie zijn naast gas twee dingen nodig: zuurstof en een ontstekingsbron. Ook kan de ophoping van gas zorgen voor verstikking door zuurstofgebrek. 
	4.1 Wat zijn de oorzaken van het voorval? 
	4.1 Wat zijn de oorzaken van het voorval? 
	Om de eerste onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden is onderzocht in hoeverre de specifieke omstandigheden en gebeurtenissen, hieronder a t/m f, tijdens de werkzaamheden een rol hebben gespeeld in het ontstaan van de gasexplosie. 
	a. Beschikbare informatie 
	In de werkvoorbereidingsfase is mailcontact geweest tussen de werkverantwoordelijke (WV) en de werkvoorbereider. De WV heeft aangegeven zelf bekend te zijn met de locatie in verband met eerder uitgevoerde werkzaamheden. De WV heeft daarnaast aangegeven zelf alles te regelen met betrekking tot materiaal en personeel. 
	Door de werkvoorbereider is aangegeven dat dit afwijkt van de standaard werkwijze, maar dit vaker voorkomt specifiek voor de betrokken WV. In de standaardwerkwijze zorgt de werkvoorbereider voor de juiste papieren om de werkzaamheden uit te voeren (o.a. KLIC-melding en vergunningen) en regelt de werkvoorbereider ook de materialen, indien nodig op basis van een schouw waarvoor de werkvoorbereider opdracht heeft gegeven. 
	In de voorbereiding is door WV gebruik gemaakt van de gegevens uit het bedrijfsmiddelenregister (BMR) van Stedin. Hierin dient complete en actuele informatie te zijn opgenomen over de locatie, aard en type van alle leidingen en hulpmiddelen. Op basis van aangeleverde tekeningen en constateringen ter plaatse zijn door SodM de volgende afwijkingen tussen de informatie in het BMR van Stedin en de actuele situatie in het veld ten tijde van het voorval geconstateerd: 
	-In het BMR van Stedin is onder het Stadshart in Zoetermeer onder het Rond en om het Onderlangs sprake van een ringvormige gasleiding die van twee kanten met gas wordt gevoed, dit wordt ook wel een ringleiding genoemd. In werkelijkheid is geen sprake van een ringleiding en loopt de leiding aan het Onderlangs 40 niet door zoals aangegeven in het BMR. In plaats hiervan eindigt de leiding hier inpandig. Dit is te zien door de afdichting aan het eind van de leiding die op de leiding zit, een zogeheten eindkap, 
	-
	-
	-
	Het verloop van de leidingen buiten het pand aan het Onderlangs waar op 7 februari is 

	TR
	gewerkt komt niet overeen met de informatie in het BMR van Stedin. Deze afwijking is 

	TR
	visueel waar te nemen, omdat de leidingen hier niet zoals gebruikelijk onder de grond 

	TR
	lopen, maar zichtbaar zijn. 

	-
	-
	Aan het Onderlangs bevinden zich twee deuren (Onderlangs 19 en 30) die toegang geven 

	TR
	tot afsluiters. Deze afsluiters zijn niet terug te vinden in het BMR van Stedin. 


	Naast de gegevens in het BMR is er nog een bron waaruit een werkploeg informatie kan putten in de voorbereiding op werkzaamheden: de schouwing. Er zijn in het algemeen twee momenten van schouwen: één voor de offerte en één voor de voorbereiding van de werkzaamheden. In de meeste gevallen worden ook de tekeningen geraadpleegd bij de schouw voor de voorbereiding van werkzaamheden. Op de locatie heeft minimaal twee keer een schouw plaatsgevonden voor de voorbereiding van werkzaamheden: de eerste keer voor de p
	Bij Onderlangs 40 is de schouw door de monteurs uitgevoerd die het werk ook gingen uitvoeren. Alles is mondeling besproken. Er waren geen tekeningen beschikbaar van de leidingen in het pand, zoals vaker het geval is bij inpandige leidingen. Deze zijn na de eerste schouw ook niet gemaakt en in de systemen (LOVION-GIS) verwerkt. Wel zijn bij beide schouwingen foto’s gemaakt. 
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	Ook na de aanleg van een 5/4” leiding en het plaatsen van de G25, door dezelfde ploeg twee maanden eerder in dezelfde ruimte, is het BMR niet bijgewerkt. Het verloop van de in het BMR beschikbare informatie voor, tijdens en na het incident is weergeven in Bijlage 6. Doordat de gegevens uit het BMR destijds niet gecontroleerd en geactualiseerd zijn en dit niet is opgemerkt tijdens de voorbereiding op de werkzaamheden op 7 februari, is een verkeerd beeld van de actuele situatie ontstaan. 
	Doordat verondersteld werd dat het een ringleiding betrof, werd ervoor gekozen om inpandig op de aftakking zelf te stoppelen, om op die manier zonder vrije gasuitstroom te kunnen werken zonder een groot deel van het winkelcentrum tijdelijk van het gas af te halen. 
	In de ruimte was duidelijk te zien dat de centrale leiding (diameter: 2”) in die ruimte eindigt bij de zichtbare eindkap. Zodoende was geen sprake van een ringleiding. De situatie is dus onjuist beoordeeld. Hieruit blijkt dat tijdens de voorbereiding door WV (inclusief schouw) en uitvoering onvoldoende aandacht was voor de juistheid van de aanwezige gegevens die in LOVION-GIS beheerd worden en het bijwerken hiervan aan de actuele situatie ter plaatse. De handelswijze van de WV laat bovendien zien dat blind 
	Conclusie beschikbare informatie: De situatie op papier en in de werkelijkheid kwamen in Zoetermeer niet overeen. Dit is niet onderkend tijdens de voorbereiding ten tijde van schouwing of tijdens de werkzaamheden middels een LMRA. Hierdoor is door de WV en de groep uitgegaan van het bestaan van een ringleiding. Dit is een van de factoren die heeft geleid tot een onveilige keuze voor de stoppellocatie. 
	b. Opdrachtverstrekking 
	Er is voor gekozen om deze werkzaamheden uit te voeren binnen de reeds verstrekte raamopdrachten van de betrokken monteurs. Er is voor gekozen om geen aanvullend werk-, nood-of bedieningsplan op te stellen in de veronderstelling dat het werkzaamheden aan een aansluitleiding betrof. 
	Afhankelijk van de complexiteit en de risico’s van de werkzaamheden kent de VIAG voor werkzaamheden, behalve bij storingen, drie typen opdrachten: de raamopdracht (RO), de directe opdracht (DO) en de goedgekeurde opdracht (GO). De raamopdracht is bedoeld voor eenvoudige regelmatig terugkerende activiteiten (bijvoorbeeld het verwisselen van een gasmeter). Vanwege de 
	LOVION-GIS is de applicatie die binnen Stedin wordt gebruikt om de gegevens uit het BMR visueel geografisch weer te geven. 
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	aard van de werkzaamheden binnen een raamopdracht zijn vanuit de VIAG lagere verplichtingen gesteld aan het informeren van de bedrijfsvoeringsorganisatie en vervalt de verplichting voor het opstellen van een werkplan. Hierdoor kan bij uitvoering als raamopdracht een WV een plan maken en deze laten uitvoeren zonder controle van een Operationele Installatie Verantwoordelijke (OIV) of Bedieningsdeskundige (BD). 
	Werkzaamheden aan een aansluitleiding mogen conform de VIAG onder bepaalde voorwaarden binnen een raamopdracht uitgevoerd worden. Hierin wordt onderscheid gemaakt tussen werkzaamheden met én zonder vrije gasuitstroom. Het plan was om de werkzaamheden zonder vrije gasuitstroom uit te voeren. Een van deze voorwaardes uit VWI G-14 is dat bij werkzaamheden zonder vrije gasuitstroom de ploeg minstens uit een persoon bestaat met de VIAG G-LD of hoger en deze geholpen moet worden door minimaal een VOP. Dit was in 
	9 
	aanwijzing VP

	G-Meterkast en zodoende was VWI G-14 niet opgenomen binnen zijn raamopdracht. Door de OIV is verklaard dat in dit geval voor de voorwaarden in de VIAG uitgegaan moet worden van de behaalde aanwijzing en niet van de aanwijzing waarvoor een monteur in opleiding is. 
	Één van de twee monteurs was echter nog in opleiding met als hoogst behaalde aanwijzing VP

	Omdat VWI G-14 niet in de raamopdracht van VP was opgenomen, moet dit minstens als DO uitgevoerd worden. In de praktijk is hier dus van afgeweken. Onder andere hierdoor is nagelaten een werkplan op stellen, terwijl dit conform VIAG wel was voorgeschreven. 
	De werkzaamheden die in Zoetermeer uitgevoerd zijn, vinden niet vaak plaats. Bovendien hebben beide monteurs dit soort werkzaamheden in het verleden naar eigen zeggen weinig uitgevoerd (AVP: één of twee keer, VP: nooit). Ook om deze reden hadden de werkzaamheden minimaal als DO uitgevoerd moeten worden. 
	Daarnaast vereist Stedin dat bij een leek (persoon zonder VIAG aanwijzing) als onderdeel van de ploeg – in dit geval een lasser – altijd vooraf instructie dient te worden gegeven. Ook hierdoor moeten de werkzaamheden minimaal als DO worden uitgevoerd. Hierdoor waren de werkzaamheden in Zoetermeer werkplanplichtig. Er is echter geen werkplan opgesteld voor deze werkzaamheden. 
	: De werkzaamheden in Zoetermeer zijn onterecht uitgevoerd binnen een raamopdracht. Hierdoor zijn controlemechanismen die gelden bij uitvoering met een werkplan niet in werking getreden die wel hadden gepast bij de aard en complexiteit van de werkzaamheden en het kennis-en vaardigheidsniveau van de ploeg. Verbeterpunten: 
	Conclusie opdrachtverstrekking

	1. 
	1. 
	1. 
	Laat geen opdrachten onder raamopdracht uitvoeren waarvoor conform VIAG een directe of goedgekeurde opdracht met werkplan en eventueel noodplan verplicht is. 

	2. 
	2. 
	Zorg voor controle op de minimale eis voor het mogen uitvoeren van specifieke VWI’s binnen een raamopdracht, registreer de resultaten van deze controle en richt bijsturing op basis van deze resultaten in binnen de organisatie. 


	c. Materialen 
	Om veilig werkzaamheden uit de kunnen voeren aan gasleidingen is het essentieel dat de juiste materialen worden gebruikt om de kans op ongewenste onverwachte gebeurtenissen te verkleinen. De werknemers van Stedin beschikten tijdens de werkzaamheden in Zoetermeer niet over de juiste materialen. Specifiek betreft dit de volgende twee materialen: 
	1. Er zijn aanboorzadels met een verkeerde maat gebruikt. De gebruikte aanboorzadels – de koffer met aanboorset en zadels zijn door anderen voorbereid en deze werden door AVP en VP op 4 februari opgehaald – hadden een kleinere diameter (¾”) dan de (1”) leiding die tijdens de werkzaamheden moest worden 
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	aangeboord. Wat kan hebben bijgedragen aan het niet onderkennen van dit verschil, is het verschil in gebruikte eenheden millimeters (25-30 mm) die op de aanboorzadels ingegraveerd zijn en die van de leiding (inch) die in communicatie gebruikt zijn. 
	2. Bo-stop voor toepassing bij lassen. Deze is ongeschikt voor toepassingen waarbij de mogelijkheid bestaat dat de temperatuur lokaal hoger wordt dan de smelttemperatuur van de kunststof onderdelen van de Bo-stop. 
	De materialen zijn beiden vooraf niet gecontroleerd op geschiktheid. 
	Als gevolg van het gebruik van de onjuiste maatvoering van de materialen is twee keer afgeweken van de geplande werkwijze: 
	1. 
	1. 
	1. 
	Voor het aanboren is geen dichtheidsbeproeving van het zadel uitgevoerd om te controleren of deze goed geplaatst en gasdicht was. Tijdens het aanboren is ontdekt dat het zadel niet lekdicht was. Er is hierdoor voor gekozen af te wijken van de geplande werkwijze en een nieuw zadel te plaatsen. In de tussentijd is gebruik gemaakt van een tijdelijke afdichting. Tijdens deze handeling is veel gas vrijgekomen in de ruimte waardoor minimaal één van de gassignaleringsmeters in alarm is gegaan. 

	2. 
	2. 
	Bij het lassen van de afsluiter aan de bestaande leiding is de Bo-stop (kunststof schijfjes) gedeeltelijk gesmolten en vastgesmolten aan de binnenzijde van de leiding. Hierdoor was het niet mogelijk de stop te verwijderen. Hierdoor kon niet worden doorgegaan met de werkzaamheden conform het vooraf bedachte plan. Er is voor gekozen om met zelf gemaakte instrumenten te proberen de stop te verwijderen. Hierbij is gas vrijgekomen in de ruimte. Vervolgens heeft de lasser geprobeerd de leiding uit te laten zetten


	: Het gebruik van verkeerde maatvoering van materialen heeft direct geleid tot een gasophoping in de ruimte en de ontsteking van de gasophoping. Verbeterpunten: 
	Conclusie gebruikte materialen

	1. 
	1. 
	1. 
	Controleer altijd voor aanvang van de werkzaamheden of de zadels, aanboorapparatuur en overige hulpstukken de juiste maten hebben voor de aan te boren leidinggedeelten. 

	2. 
	2. 
	Voer altijd een dichtheidsbeproeving van geplaatste aanboorzadel aan zoals in instructies voorgeschreven is. 

	3. 
	3. 
	Stop met het gebruik van de Bo-stop en ander soortgelijk materiaal van kunststof, bij toepassingen waarbij de reële kans bestaat dat de leidingtemperatuur zo hoog wordt dat het kunststof smelt, zoals bij lassen. 


	d. Methodes, procedures en instructies 
	Voor het uitvoeren van gastechnische werkzaamheden dient gebruik gemaakt te worden van veiligheidswerkinstructies (VWI’s) uit de veiligheidsinstructie aardgas voor de energiebedrijven (VIAG). Op de werkzaamheden aan het Onderlangs 40 waren de volgende VWI’s van toepassing: 
	-G-11: Nieuwe LD-aansluitleidingen en meteropstellingen veilig aansluiten en in bedrijf 
	nemen. -G-12: LD-aansluitleidingen veilig beproeven op sterkte en dichtheid. -G-13: LD-aansluitleidingen veilig ontluchten. -G-14: Veilig werken aan bestaande LD-aansluitleidingen en meteropstellingen. 
	Binnen deze VWI’s is geen specifieke instructie opgenomen over inpandig lassen of werken in ruimten met risico op verstikking, bedwelming, vergiftiging, brand of explosie (VBVBE). Hiervoor zijn binnen Stedin ook geen aanvullende instructies of procedures. Hierdoor is niet eenduidig vastgelegd welke aanvullende (veiligheids)maatregelen getroffen moeten worden bij dit type werkzaamheden. Afhankelijk van de ervaring en kennis van monteurs ter plaatse kunnen uiteenlopende risico-inschattingen worden gemaakt. 
	De perceptie over een besloten ruimte of nauwe ruimte op papier en de gevaren in de werkelijkheid zijn heel anders. Er wordt gesproken over aantal deuren die in een ruimte zijn maar niet over de hoogte en plek waar gewerkt wordt en daardoor is een scheef beeld over veiligheid ontstaan. Omdat er meerdere deuren zijn, is de ruimte door Stedin niet aangemerkt als nauwe ruimte. Er is echter helemaal geen rekening gehouden met de hoogte van de ruimte waar gas zich kan ophopen en met het werken aan een leiding in
	Naast de VWI’s geldt ten allen tijde de eerste algemene verplichting uit de VIAG: “Er moet gasloos worden gewerkt. Gasloos houdt in dat vrije gasuitstroming wordt voorkomen en dat er tijdens het werk (vrijwel) geen gas zal vrijkomen. Er zijn een paar uitzonderingen op deze regel. De uitzondering op de betreffende veiligheidswerkinstructie komen (schriftelijk) via de Installatie Verantwoordelijke (IV)”. Van een dergelijke uitzondering was bij deze werkzaamheden geen sprake 
	Er is niet gasloos gewerkt, omdat gezien de locatie van de werkzaamheden en de gekozen werkmethodes niet voorkomen kon worden dat er vrije gasuitstroom zou plaatsvinden. Hiermee wordt afgeweken van de algemene verplichting uit de VIAG. De verantwoordelijkheid voor deze afweging is door Stedin bij uitvoering binnen raamopdracht volledig bij de WV belegd. 
	Conclusie methodes, procedures en instructies: In tegenstelling tot de algemene verplichting uit de VIAG is niet gasloos gewerkt. Indien aan deze verplichting voldaan was, had er geen vrije gasuitstroom plaats kunnen vinden. Onafhankelijk van verder gefaalde barrières had er dan nooit een explosie plaats kunnen vinden. Daarnaast ontbrak een specifieke instructie voor (inpandig) lassen aan aansluitleidingen of werken in ruimten met risico op VBVBE, waardoor onvoldoende de risico’s zijn onderkend. 
	e. Kennis 
	Het is conform de NTA 8120 de verantwoordelijkheid van Stedin als netbeheerder om haar medewerkers voldoende op te leiden om veilig te kunnen werken aan haar gasnet. Dit houdt zowel kennis van materialen, werkmethoden en risico’s in. 
	De keuze om in een kleine ruimte te lassen aan gasvoerende leidingen bracht inherente risico’s mee. Een paar weken eerder is door dezelfde ploeg in dezelfde ruimte op een andere gasvoerende leiding ook gelast. Dit toont aan dat deze risicovolle werkwijze geen uniek voorval en dus geen uitzondering is voor deze ploeg. Dit wijst erop dat betrokken werknemers de risico’s onvoldoende herkennen of erkennen en een plan maken en uitvoeren zonder zich bewust te zijn van de mogelijke gevaren. 
	Naast de onvoldoende kennis met betrekking tot het uitvoeren van de specifieke werkzaamheden, wisten betrokken medewerkers bij navraag ook niet welke telefoonnummers gebeld konden worden indien er onverwachte (nood)situaties op zouden treden tijdens werkzaamheden in het algemeen. Uit interviews is gebleken dat deze procedure en de communicatiekanalen niet bekend waren bij de medewerkers. 
	Conclusie kennis: Het door Stedin gehanteerde opleidingsbeleid heeft er niet toe geleid dat de monteurs over voldoende kennis beschikten om de werkzaamheden veilig uit te voeren en correct te handelen in het geval dat een voorval zich voor zou doen. Het opschalen naar het BVC is niet tijdig en op de juiste manier gedaan. 
	f. Gedrag De werknemers van Stedin beschikten over juiste PBM’s en veiligheidsmiddelen, maar deze werden niet of slechts beperkt gebruikt. Het juist dragen en gebruiken van deze middelen wordt in de VIAG geacht te behoren tot de eigen verantwoordelijkheden van een gecertificeerd monteur. 
	De werknemers van Stedin hebben zich niet volledig aan de instructies gehouden. Zo hadden zij geen brandwerende broek, brandvertragende overall of brandvertragende hoofdbescherming aan en zijn gassignaleringsmeters uitgezet en werden deze vervolgens niet meer gebruikt. Het niet dragen van alle voorgeschreven PBM’s hebben zeer waarschijnlijk geleid tot ernstigere verwondingen, dan wanneer deze wel gedragen zouden zijn. 
	Daarnaast is er ondanks eerder door WV erkende complexiteit van de locatie en werkzaamheden geen startwerkbespreking gehouden of aantoonbaar een LMRA uitgevoerd. Hierdoor zijn risico’s onvoldoende onderkend. In deze situatie was dit meer dan normaal van belang geweest, omdat er een externe lasser was ingehuurd die niet regelmatig deze specifieke werkzaamheden uitvoert. Voor de uitvoering van werkzaamheden aan of in de buurt van gasleidingen wordt de lasser gezien als “leek”, of in VIAG termen “een persoon z
	Aanvullend zijn momenten geïdentificeerd waarbij de werknemers de situatie indien mogelijk veilig hadden moeten stellen en (intern) hadden moeten escaleren op basis van afwijkingen van de geplande gang van zaken. Dit betreft: 
	1. Voorbereiding: 
	a. 
	a. 
	a. 
	De constatering dat de informatie in het systeem niet overeenkomt met de werkelijkheid. Hierop had het plan van aanpak voor de werkzaamheden moeten worden gewijzigd. 

	b. 
	b. 
	De constatering dat de op de locatie beschikbare aanboorzadels te klein zijn voor het aan te boren leidingdeel. Hierop hadden de juiste zadels moeten worden verkregen. 


	2. 
	2. 
	2. 
	Gaslek langs zadel: na het lekken van het eerste zadel had de werkplek verlaten moeten worden. 

	3. 
	3. 
	Bij A1 en A2 alarm gassignalering (veelvuldig): De werkzaamheden hadden conform VIAG moeten worden gestaakt en de gevarenzone had verlaten moeten worden. 

	4. 
	4. 
	Gesmolten Bo-stop met de afsluiter dicht: Er was op dit moment geen gasuitstroom. De situatie was dus veilig. In plaats van proberen met provisorische gereedschappen en werkmethoden de werkzaamheden af te maken hadden de werkzaamheden stilgelegd moeten worden 


	Op basis van uitgelezen gassignaleringsmeters is geconstateerd dat vanaf 9:42 gas aanwezig was in de ruimte. In plaats van te kiezen voor opschaling, is door de medewerkers bewust gekozen om door te gaan en het alarm van de gassignalering veelvuldig te negeren en deze uiteindelijk zelfs uit te schakelen. 
	In de rol van WV dienen geen uitvoerende werkzaamheden te worden verricht, zodat de focus kan liggen bij het toezicht houden op het veilig verloop van de uitvoering door de monteurs. Dit is bevestigd door Stedin. Tijdens het voorval is door de WV gekozen om actief mee te werken om de afwijkende situatie op te lossen. Door dit gedrag was effectief veiligheidstoezicht niet mogelijk. Dit heeft bijgedragen aan het verergeren van de gevaarlijke situatie. 
	Conclusie gedrag: Het gedrag van de medewerkers – met het bewust of onbewust niet veilig werken als gevolg – heeft zowel een rol gespeeld in het ontstaan van het voorval als de ernst van de gevolgen. 
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	VWI G-14: Veilig werken aan bestaande LD-aansluitleidingen en meteropstellingen, versie 15-04-2021. 
	VWI G-14: Veilig werken aan bestaande LD-aansluitleidingen en meteropstellingen, versie 15-04-2021. 
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	4.2 Had Stedin de randvoorwaarden om een dergelijk voorval te voorkomen voldoende geborgd? 
	4.2 Had Stedin de randvoorwaarden om een dergelijk voorval te voorkomen voldoende geborgd? 
	Om de tweede onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden is beoordeeld in hoeverre dit onderzoek inzicht heeft gegeven of de ondersteunende en controlerende processen van het kwaliteitsborgingsysteem (KBS) in voldoende mate aanwezig én opgevolgd zijn. Achtereenvolgens a t/m f. 
	Norm: Gaswet art. 8, Bikeg art. 3.1, Rikeg art. 3.6 en 3.7, VIAG, NTA 8120 paragraaf 7.2 en 7.5, NEN 7244 
	Per onderdeel van het KBS is het volgende geconstateerd: 
	a. Beschikbare informatie 
	In Rikeg artikel 3.6 onder d wordt de netbeheerder – als onderdeel van het KBS – verplicht tot het bijhouden van een bedrijfsmiddelenregister (BMR) en het gebruik van een procedure die ertoe leidt dat het BMR actueel en compleet is en dat wijzigingen met betrekking tot de bedrijfsmiddelen binnen twee maanden zijn verwerkt. 
	De VIAG schrijft aanvullend voor dat de registratie van de actuele netsituatie een verantwoordelijkheid van de netbeheerder is. Alle netwijzigingen, ook bij raamopdrachten en mondelinge opdrachten, moeten aan het meldpunt worden doorgegeven; dit kan ook via de WV. De actuele netsituatie moet altijd bekend zijn. 
	In Zoetermeer beschikte de WV niet over de correcte informatie in LOVION met betrekking tot de actuele situatie van het gasnet. Het was binnen Stedin niet bij de juiste mensen bekend dat op deze locatie de actuele netsituatie afweek van de werkelijkheid. 
	Het voorval laat het belang zien van het beschikken over de juiste liggingsgegevens van het gasnet, met in het bijzonder de gegevens over inpandige leidingen die veelvuldig ontbreken in de systemen van Stedin, omdat onjuiste informatie kan leiden tot verkeerde beslissingen met mogelijk levensbedreigende gevolgen. 
	Er heeft geen controle op het schouwproces plaatsgevonden. Hierdoor zijn de mogelijke verschillen tussen de in het BMR beschikbare informatie en de actuele netsituatie niet opgemerkt en heeft er een foute inschatting plaatsgevonden met betrekking tot het wel of niet opnemen van extra schriftelijke uitzonderingen en aanvullingen op de standaard VWI’s door middel van een werkplan. 
	Oordeel: Het door Stedin gehanteerde registratiesysteem voor het actueel houden en beschikbaar stellen van de juiste informatie omtrent de netsituatie heeft onvoldoende gefunctioneerd. Daarnaast is niet voldoende geborgd dat mogelijke verschillen tijdens een schouw of LMRA aan het licht komen. Hierdoor beschikten de medewerkers van Stedin niet over de benodigde informatie om de juiste beslissingen te nemen. 
	b. Opdrachtverstrekking 
	Het systeem van Stedin is in de basis voldoende ingericht voor het raadplegen en controleren van raamopdrachten door OIV en IV. Deze hebben beiden een rol in het borgen van de juistheid van opdrachtverstrekking. 
	De IV dient conform VIAG het beleid te bepalen (rondom) welke VWI’s binnen een raamopdracht kunnen vallen. Binnen Stedin is dit beleid vastgelegd. Hierin wordt onderscheid gemaakt tussen eigen personeel en aannemers. Voor eigen personeel zijn alle toegestane VWI’s vrijgegeven voor uitvoering binnen werkplan. Voor aannemers hanteert Stedin een strenger beleid. Dit beleid is openbaar gepubliceerd. Daarnaast wordt door Stedin invulling gegeven aan de term “regelmatig” die de VIAG als voorwaarde stelt voor uitv
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	werkzaamheden binnen raamopdracht. Dit betekent binnen Stedin een minimale frequentie van 1 á 2 keer per maand. 
	Zowel OIV als IV hebben een taak om de juistheid van het proces opdrachtverstrekking te borgen. Hier valt ook de borging van de keuze van WV om binnen een raamopdracht zonder werkplan of binnen een directe of goedgekeurde opdracht met werkplan te werken. Hierin kan worden voorzien door de juiste toezichtsinstrumenten te bepalen en deze in te richten. Uit gesprekken met de betrokken OIV’er en de IV’er blijkt dat deze controle binnen Stedin in de praktijk beperkt is tot gesprekken tussen de WV en OIV waarin w
	Oordeel: Binnen Stedin is onvoldoende geborgd dat de complexiteit en risico’s van werkzaamheden onderkend worden middels juiste opdrachtverstrekking, doordat controle hierop ontbreekt. Hierdoor treden mogelijk niet de juiste controlemechanismen in werking. 
	c. Methodes, procedures en instructies Specifieke werkzaamheden zijn afhankelijk van het betreffende netonderdeel niet beschreven in een van de VWI’s uit de VIAG. Specifiek aan het licht gekomen door dit voorval is het 
	ontbreken van een instructie voor inpandig lassen en/of lassen aan aansluitleidingen. 
	Stedin hanteert naast de VIAG onvoldoende aanvullende instructies om veilig gastechnische werkzaamheden te verrichten aan het gasnet. Dit is gezien de onvolledige dekking van de VIAG voor bepaalde werkzaamheden niet wenselijk, omdat op deze manier risicovolle werkzaamheden verricht moeten worden op basis van volledig eigen inschatting door de WV. SodM vindt dat de verantwoordelijkheid hiermee te laag in de organisatie wordt neergelegd. Bovendien brengt Stedin hiermee onvoldoende gedegen de risico’s in kaart
	Binnen Stedin vindt controle plaats op de naleving van methodes, procedures en instructies. Dit wordt gedaan door middel van werkplekinspecties (WPI’s) en rondgangen. De teammanagers van de monteurs (lijnverantwoordelijke) voeren deze WPI’s uit. WV-ers zelf worden niet gecontroleerd. 
	De werkplekinspectie wordt uitgevoerd aan de hand van een checklist. Uit gesprekken met de lijnverantwoordelijken van de betrokken monteurs is gebleken dat de inhoudelijke kennis over de VIAG en de onderliggende VWI’s te beperkt is om een gedegen WPI uit te kunnen voeren. Zaken waar wel naar wordt gekeken zijn voornamelijk het juist dragen van de PBM’s en of de gassignaleringsmeters aan staan tijdens de WPI. Er wordt geen aandacht gegeven aan de te volgen procedures tijdens de uitvoering van de werkzaamhede
	Oordeel: Door de verantwoordelijkheid laag in de organisatie bij WV neer te leggen, is de keuze voor de juiste methodes en procedures niet systematisch en eenduidig geborgd. Een risico dat hierbij op kan treden, is dat de aandacht verslapt waardoor monteurs onbewust herhaaldelijk risicovolle handelingen uit kunnen voeren zonder gecorrigeerd te worden. 
	d. Kennis Stedin gaat er van uit dat de opleidings-en ervaringseisen in de VIAG voldoende zijn om een minimaal benodigd kennisniveau van de monteur te garanderen. Het voldoen aan dit kennisniveau is naast de behaalde startkwalificaties geborgd middels het periodiek behalen van het Stipel diploma. Dit proces is binnen Stedin voldoende ingericht middels een volg-en registratiesysteem (Certwell). De resultaten van deze periodieke toetsing zijn geregistreerd en beschikbaar. Van de betrokken medewerkers zijn dez
	d. Kennis Stedin gaat er van uit dat de opleidings-en ervaringseisen in de VIAG voldoende zijn om een minimaal benodigd kennisniveau van de monteur te garanderen. Het voldoen aan dit kennisniveau is naast de behaalde startkwalificaties geborgd middels het periodiek behalen van het Stipel diploma. Dit proces is binnen Stedin voldoende ingericht middels een volg-en registratiesysteem (Certwell). De resultaten van deze periodieke toetsing zijn geregistreerd en beschikbaar. Van de betrokken medewerkers zijn dez
	ingezien in de systemen van Stedin. Hieruit zijn geen onregelmatigheden aan het licht gekomen. 

	Aanvullende kennis kan onder andere op de volgende manieren door monteurs worden verkregen: 
	-
	-
	-
	Het bijwonen van toolboxen; 

	-
	-
	het gezamenlijk uitvoeren en/of berspreken van werkzaamheden met meer ervaren 

	TR
	monteurs; 

	-
	-
	oefenen/e-learnings in Drillster; 

	-
	-
	tijdens de jaarlijkse terughaalacties van materiaal; 

	-
	-
	herhalingstrainingen op de bedrijfsschool van Stedin. 

	-
	-
	het bijwonen van tweejaarlijkse gasdagen. 


	Voor het monitoren van toolboxen gebruikt Stedin het systeem Alerta. In de basis is dit een goed functioneel systeem waarmee, indien de registratie op een juiste manier plaatsvindt, het overzicht van aanvullende aan de monteurs verstrekte informatie geregistreerd kan worden. Operationeel leidinggevenden beslissen samen met IV, OIV en WV-ers welke onderwerpen behandeld worden. Dit kan onder andere voortkomen uit recente gebeurtenissen in het veld, wijzigingen in de VIAG of periodieke standaardonderwerpen. 
	In de praktijk werkt dit systeem onvoldoende. Zo wordt onder andere de registratie van de toolboxen niet altijd ingevoerd. Hierdoor verliest het systeem van Stedin gedeeltelijk haar effectiviteit met betrekking tot het monitoren van de opleidingsbehoeftes van haar medewerkers. Daarnaast heeft het voorval aangetoond dat het gehanteerde systeem niet heeft geleid tot voldoende basiskennis bij de betrokken medewerkers over onder andere de gassignaleringsmeter, de betekenis van LEL, het werken in ruimten met ris
	Oordeel: Het gezamenlijk uitvoeren van werkzaamheden met meer ervaren monteurs geeft geen garantie op het verkrijgen van de juiste kennis en kunde. Dit blijkt uit het feit dat twee van de drie medewerkers van Stedin zelf zeer ervaren monteurs waren (AVP en WV: respectievelijk 10 en 15 jaar in dienst bij Stedin) en toch grote veiligheidsrisico’s hebben genomen tijdens de werkzaamheden. 
	e. Definities (jargon) Door Stedin is aangegeven dat gewerkt is onder de aanname dat de werkzaamheden verricht moesten worden aan een aansluitleiding, met bijbehorende VIAG werkinstructies voor aansluitleidingen in plaats van werkinstructies voor LD netten. Onder andere als gevolg hiervan is geen werkplan inclusief noodplan opgesteld, hetgeen wel verplicht geweest zou zijn onder VWI G-29 die van toepassing is bij lassen op staal in LD netten. 
	Onderzoek naar de aanloop voor het niet opstellen van het werkplan, heeft de volgende constateringen opgeleverd: 
	-In de VIAG wordt uitgelegd wat een gasvoorzieningsysteemomvat. -In VWI’s wordt ook nog onderscheid gemaakt in HD-netten en LD-netten, waarbij de scheiding ligt bij 200 mbar. -Voor lassen en aanboren op staal dient VWI G-29 (Aftakhulpstukken veilig lassen en aanboren op staal in bestaande HD-en LD-netten) gebruikt te worden. -De VWI bepaalt of er een werkplan nodig is. Voor deze werkzaamheden is toegelicht 
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	dat VWI “G-11 Nieuwe LD-aansluitleidingen en meteropstellingen veilig aansluiten 
	2.1.1 Gasvoorzieningsysteem Een gasvoorzieningsysteem omvat alle gastechnische installaties en leidingen voor het transport en de distributie van aardgas. Deze installaties en leidingen zijn geschikt voor een bedrijfsdruk tot maximaal 8 bar. Het gasvoorzieningsysteem omvat: -het transportnet (ook wel genoemd HD-distributienet of hogedruknet), inclusief de aansluitleidingen (bedrijfsdruk > 200 mbar en ≤ 8 bar); -het distributienet (ook wel genoemd LD-distributienet of lagedruknet), inclusief de aansluitleidi
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	RAPPORTAGE VOORVALONDERZOEK | EXPLOSIE ZOETERMEER 7 FEBRUARI 2022 Openbaar en in bedrijf nemen” is toegepast. Deze VWI is echter een VWI voor een nieuwe aansluitleiding. -In de voorlopige interne veiligheidsrapportage is vermeld deze werkzaamheden onder een raamopdracht uitgevoerd konden worden, dat “dit werkplan-plichtig was en uitgaande van de schouwfoto 1 de (onderbouw)leiding een aansluitleiding is en daarmee VWI G-14 van toepassing is”. -De termen Net en hoofdnet zijn beide niet gedefinieerd in de NEN 
	Figure
	Figuur 16 – Definitie aansluitleiding vanaf hoofdleiding naar meerdere meteropstellingen (bron: NEN 7244-6:2018 Bijlage D). 
	Figuur 16 – Definitie aansluitleiding vanaf hoofdleiding naar meerdere meteropstellingen (bron: NEN 7244-6:2018 Bijlage D). 


	Oordeel: Er is onterecht gewerkt met de onjuiste VWI binnen een raamopdracht, terwijl de werkzaamheden vanwege de risico’s met een werkplan voorbereid en uitgevoerd had moeten worden. Als gevolg hiervan zijn onvoldoende voorbereidingen getroffen met betrekking tot een werk-en noodplan en werkzaamheden uitgevoerd die buiten de raamopdracht van de betrokken monteurs vallen. 
	SodM oordeelt dat de definities voor hoofd-en aansluitleidingen in combinatie met de in de VIAG opgenomen terminologie, in het bijzonder bij werkzaamheden binnen, onvoldoende duidelijk zijn en ruimte geven voor interpretatie, met verregaande gevolgen voor de mate van verplichte voorbereiding. 
	De aansluitleiding is niet als onderdeel van de LD net gezien, waardoor niet is gekozen om volgens VWI G-14 (Veilig werken aan bestaande LD-aansluitleidingen en meteropstellingen) in combinatie met VWI G-29 (Aftakhulpstukken veilig lassen en aanboren op staal in bestaande HD-en LD-netten) te werken. 
	Er is verwarring ontstaan omdat: 
	-Er door de netbeheerders werkzaamheden relateren aan de definiëring van de leidingen en de VIAG onderscheid maakt tussen verschillende netten, 
	-Aansluitleidingen tot verschillende netten kunnen behoren. 
	Voorop gesteld kan worden dat de redenatie aan de hand van de definities van Stedin niet eenvoudig te volgen is. Het is in de praktijk dan ook niet te verwachten dat monteurs voorafgaand aan alle werkzaamheden deze taalkundige puzzel op gaan lossen. Dit moet eenvoudig en duidelijk zijn voor iedereen, zodat er geen verwarring kan ontstaan tussen welke werkinstructies toegepast moeten worden. 
	In verband met onduidelijkheid over de definities (netten versus leidingen) is uitvraag gedaan (zie Bijlage 7) bij Netbeheer Nederland. Duidelijk is geworden dat er de verschillen zijn tussen het hanteren van een technisch begrip bij de aansluiting en een regulatorisch begrip. De netbeheerders hanteren dus verschillen ten aanzien van waartoe de stijgleiding in de hoogbouw gerekend wordt. 
	Een vervolgvraag die deze uitvraag heeft opgeleverd, is of de verschillen in de praktijk verschillen geven bij het hanteren van de VIAG en de veiligheidswerkinstructies. Aanbevolen wordt om dit uit te zoeken en hier in sectorbrede vervolgacties aan te koppelen. 

	4.3 Heeft Stedin adequaat gereageerd na het voorval? 
	4.3 Heeft Stedin adequaat gereageerd na het voorval? 
	Ter beantwoording van de derde onderzoeksvraag is onderzocht of Stedin direct na het voorval de juiste maatregelen getroffen om de nadelige effecten zoveel mogelijk te beperken. 
	Norm: Gaswet art. 8a, Bikeg art. 4.1 en 4.2, Rikeg art. 4.2. 
	Waarnemingen: 
	Stedin heeft direct na het voorval geen maatregelen hoeven nemen om de gevolgen van het voorval te beperken, omdat de gasuitstroom reeds gestopt was doordat de werkverantwoordelijke ter plaatse de afsluiter dicht heeft gezet en er geen sprake was van brand. 
	Stedin heeft tijdig melding gemaakt van het voorval en vervolgens medewerking verleend om onderzoek op locatie mogelijk te maken en is pas met goedkeuring van de NLA en SodM overgegaan tot vervolg van de werkzaamheden. 
	Stedin heeft voor de herstelwerkzaamheden gebruik gemaakt van geactualiseerde gegevens omtrent de plaatselijke netsituatie. Concreet betekende dat in dit geval dat er rekening mee is gehouden dat er geen sprake was van een ringleiding, waardoor de werkzaamheden met behulp van een stoppel buiten de gevel, gasloos en daarmee inherent veiliger, uitgevoerd konden worden. 
	Stedin heeft voor de herstelwerkzaamheden gekozen om met een Goedgekeurde Opdracht, inclusief bedieningsplan te werken. Dit is conform de eisen gesteld in de VIAG met betrekking tot de opdrachtverstrekking in relatie tot de uitgevoerde werkzaamheden. 
	Oordeel: Stedin heeft tijdens het afronden van de werkzaamheden op de locatie een van de juiste procedures gehanteerd, de juiste informatie ter beschikking gehad en deze ook gebruikt. Daarnaast heeft Stedin meegewerkt aan het onderzoek van de toezichthouders. 

	4.4 Welke maatregelen zijn genomen of worden overwogen om te voorkomen dat het voorval zich nogmaals kan voordoen? 
	4.4 Welke maatregelen zijn genomen of worden overwogen om te voorkomen dat het voorval zich nogmaals kan voordoen? 
	Stedin heeft zelf na dit voorval een eigen onderzoek ingesteld. Ter beantwoording van de vierde onderzoeksvraag heeft SodM gekeken of eigen onderzoek van Stedin voldoende heeft opgeleverd. 
	Norm: Gaswet art. 8, Bikeg art. 4.1 en 4.2, Rikeg art. 4.2, NTA 8120 paragraaf 10.1 
	Waarnemingen: 
	Stedin heeft direct na het voorval interne onderzoeken ingesteld, dit betreft zowel een arbotechnisch onderzoek, een storingsonderzoek en een juridisch onderzoek. SodM heeft gevraagd naar de onderzoeksresultaten en expliciet naar de maatregelen ter voorkoming van herhaling in de toekomst. Stedin heeft in reactie hierop een voorlopige veiligheidsrapportage verstrekt aan SodM. In dit onderzoek is gekeken naar de directe oorzaken en zijn fouten van de betrokken medewerkers benoemd. Echter zijn de achterliggend
	Er zijn geen veranderingen doorgevoerd in de werkwijze om binnen verbindingen te maken in aansluitleidingen. Lassen is nog steeds toegestaan en wordt binnen Stedin breed toegepast. Wel loopt er een pilot met perskoppelingen om de geschiktheid hiervan te bepalen. Mogelijk leidt dit er in de toekomst toe dat lassen bij inpandige werkzaamheden tot het verleden behoort en daarmee een belangrijke ontstekingsbron wordt weggenomen. 
	Op 22 februari is binnen het team waar de betrokken medewerkers onder vallen naar aanleiding van het voorval de toolbox “beschermende kleding” gegeven om nogmaals het belang van het dragen van PBM’s onder de aandacht te brengen. Dit is vastgelegd in Alerta. 
	Tekeningen van de specifieke locatie zijn inmiddels bijgewerkt in systemen van Stedin, zie Figuur 17, maar komen nog steeds niet volledig overeen met de situatie ter plaatse. Het bestaan en locatie van twee bovengrondse afsluiters – deze waren overigens niet bekend of toegankelijk tijdens het voorval – is niet aangegeven op de nieuwe tekeningen. Wel is de niet bestaande ringleiding op de nieuwe tekening vervangen. Het exacte verloop van de overige inpandige en ondergrondse leidingen is niet door SodM geveri
	Oordeel: SodM onderkent dat monteurs een bepaalde mate van eigen verantwoordelijkheid hebben ten aanzien van het uitvoeren van werkzaamheden aan het gasnet. Desalniettemin vindt SodM dat Stedin in haar onderzoek te weinig naar de achterliggende oorzaken van de gemaakte fouten heeft gekeken. Dit is nodig, omdat deze informatie cruciaal is om structurele verbeteringen binnen de eigen organisatie door te kunnen voeren. 
	OUD NIEUW 
	Figuur 17 -Vergelijking tussen de oude en nieuwe tekeningen in het GIS systeem van Stedin. 
	Figuur 17 -Vergelijking tussen de oude en nieuwe tekeningen in het GIS systeem van Stedin. 
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	4.5 Zijn uit dit voorval lessen te leren voor de sector? 
	4.5 Zijn uit dit voorval lessen te leren voor de sector? 
	Ter beantwoording van de vijfde onderzoeksvraag is onderzocht in welke mate de oorzaken die hebben geleid tot, of bijgedragen hebben aan, het voorval aanleiding geven tot sectorbrede aandachtsgebieden. 
	Voorop gesteld wordt hierbij dat het noodzakelijk is om de vraag te stellen: “Had dit ook bij ons kunnen gebeuren”? Het kritisch kunnen en durven kijken naar processen binnen de eigen organisatie is immers een van de belangrijkste uitgangspunten binnen het huidige stelsel van weten regelgeving. SodM verwacht dat hierbij minimaal aandacht wordt besteed aan de volgende onderwerpen: 
	-

	1. Gasloos werken. 
	Als gasloos gewerkt wordt, is er geen kans op het vrijkomen van gas. Niet voor niets is dit de eerste algemene verplichting uit de VIAG, immers, zonder gas geen kans op verstikking of explosie. Inventariseer daarom welke activiteiten momenteel niet gasloos uitgevoerd worden en ga na of er aanpassingen kunnen worden gemaakt aan de werkmethoden zodat deze activiteiten in de toekomst wel gasloos kunnen worden uitgevoerd. Het is van belang om voor de activiteiten die niet gasloos uit te voeren zijn, extra alert
	2. De toepassing van verbindingsmethodieken met minder risico voor ontsteking. 
	De gebruikte verbindingsmethode, lassen, heeft direct geleid tot het ontstaan van een vrije gasuitstroom. Ook heeft het gebruik van het aanwezige lasapparaat geleid tot de ontsteking van de gasophoping. SodM onderkent dat het niet verboden is om inpandig te lassen aan stalen aansluitleidingen (conform NEN 7244-6), maar benadrukt dat dit niet betekent dat het ook veilig is om een methodiek toe te kunnen passen zonder de juiste additionele beheersmaatregelen. Daarnaast is het ook toegestaan en mogelijk om alt
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	Daarnaast is uit het onderzoek naar voren gekomen dat de VIAG op enkele vlakken ruimte geeft voor interpretatie of vrije invulling door de netbeheerder, terwijl dit in de praktijk kan leiden tot verkeerde inschattingen waardoor gevaarlijke situaties kunnen ontstaan. SodM verwacht dat door de sector minimaal aandacht wordt besteed aan de volgende onderwerpen: 
	1. Toepassing VIAG bij inpandige werkzaamheden. 
	Verken als sector of de VIAG voldoende toereikend is voor toepassingen in binnenruimtes. Het is gebleken dat de instructies over de aanvullende risico’s bij het werken in ruimten met risico op VBVBE onvoldoende is. In de meeste gevallen is het, indien mogelijk, veiliger om werkzaamheden buiten uit te voeren, omdat de kans op een gasophoping bij gasuitstroom kleiner is dan binnen. 
	2. Onvolledig toepassingsgebied VWI’s. 
	Niet alle werkzaamheden die uitgevoerd worden door de netbeheerders worden gedekt binnen de bestaande VWI’s. Inventariseer welke activiteiten momenteel niet worden gedekt door een bestaande VWI en bepaal en onderbouw per activiteit of het wenselijk is hier een VWI voor op te stellen of dat verschillen tussen de netbeheerders voor de betreffende activiteit zo aanzienlijk zijn dat bedrijfsspecifieke werkinstructies hiervoor beter geschikt zijn. Het uitgangspunt hierbij moet zijn uniforme instructie, tenzij di
	3. Definities in de VIAG en VWI’s. De keuze voor specifieke VWI’s wordt in enkele gevallen bepaald door de aanduiding van een leiding als aansluitleiding of als hoofdleiding. Uit een rondvraag bij alle regionale netbeheerders (via Netbeheer Nederland) is gebleken dat er grote onderlinge verschillen zijn tussen de netbeheerders; voor de een is het gehele inpandige leidingwerk bij hoogbouw een aansluitleiding, terwijl voor de ander slechts het laatste stukje naar een enkele aansluiting gezien wordt als aanslu
	Bijlage A: Verbindingstechnieken in aansluitleidingen. 
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	wenselijk als de sector de in de VIAG gehanteerde definities eenduidig vastlegt en uniform toepast. Inmiddels is de Veiligheidregelgeving groep reeds bezig om te onderzoeken of de verschillen in de praktijk verschillen geven bij het hanteren van de VIAG en de VWI’s. Op basis van de resultaten van dit onderzoek dienen gepaste vervolgstappen genomen te worden. 
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	5. Conclusies en aanbevelingen 
	5. Conclusies en aanbevelingen 
	Om de kans op herhaling van een dergelijk voorval in de toekomst te verkleinen is onderzocht wat de achterliggende oorzaken zijn die hebben geleid tot dit voorval, welke acties Stedin heeft genomen en had moeten nemen. In dit hoofdstuk zijn de getrokken conclusies beschreven. Aanvullend zijn aanbevelingen voor Stedin en de gehele sector opgesteld. 
	5.1 Conclusie per onderzoeksvraag 
	5.1 Conclusie per onderzoeksvraag 
	Zowel in de voorbereiding op als tijdens de werkzaamheden zijn fouten gemaakt die hebben geleid tot de explosie met drie slachtoffers ten gevolg. Aan de hand van de onderzoeksvragen zijn de volgende conclusies opgesteld. 
	5.1.1 Wat zijn de oorzaken van het voorval? 
	5.1.1 Wat zijn de oorzaken van het voorval? 
	De combinatie van verkeerde informatie in het BMR van Stedin en onvoldoende kennis en bewustzijn van de risico’s van de werkzaamheden, heeft geleid tot de gasexplosie in Zoetermeer. 
	In tegenstelling tot de algemene verplichting uit de VIAG is niet gasloos gewerkt. Indien aan deze verplichting voldaan was, had er geen vrije gasuitstroom plaats kunnen vinden. Onafhankelijk van verder gefaalde barrières had er dan nooit een explosie plaats kunnen vinden. Daarnaast ontbrak een specifieke instructie voor (inpandig) lassen aan aansluitleidingen of werken in ruimten met risico op VBVBE, waardoor onvoldoende de risico’s zijn onderkend. 
	De werkzaamheden in Zoetermeer zijn onterecht uitgevoerd binnen een raamopdracht. Hierdoor zijn controlemechanismen die van toepassing zijn bij een werkplan niet in werking getreden die wel hadden gepast bij de aard en complexiteit van de werkzaamheden en het kennis-en kundeniveau van de medewerkers gebaseerd op de ploegsamenstelling. Controle op deze wijze van opdrachtverstrekking heeft niet plaatsgevonden. 
	Het toegepaste materiaal was niet geschikte voor uitgevoerde werkzaamheden. Tevens heeft de onjuiste maatvoering van gebruikte materialen geleid tot een gasophoping in de ruimte. 
	Ten slotte heeft het gedrag van de medewerkers – met het bewust of onbewust niet veilig werken als gevolg – zowel een rol gespeeld in het ontstaan van het voorval als de ernst van de gevolgen. 
	5.1.2 Heeft Stedin de randvoorwaarden om een dergelijk voorval te voorkomen voldoende geborgd? 
	Het door Stedin gehanteerde systeem voor het actueel houden van het BMR en beschikbaar stellen van de juiste informatie omtrent de netsituatie heeft onvoldoende gefunctioneerd, waardoor haar medewerkers niet de beschikking hadden over de benodigde informatie om de juiste beslissingen te nemen. 
	Daarnaast is binnen Stedin onvoldoende geborgd dat de complexiteit en risico’s van werkzaamheden onderkend worden middels juiste opdrachtverstrekking, doordat controle hierop ontbreekt. Hierdoor was het mogelijk dat de WV vrij spel kreeg in het uitvoeren van werkplanplichtige werkzaamheden binnen een raamopdracht 
	Ten slotte heeft het door Stedin gehanteerde opleidingsbeleid er niet toe geleid dat de betreffende monteurs over voldoende getraind waren om de specifieke combinatie van werkzaamheden aan het Onderlangs veilig uit te voeren en correct te handelen in het geval dat een onveilig situatie zich voor zou doen. 

	5.1.3 Heeft Stedin adequaat gereageerd na het voorval? 
	5.1.3 Heeft Stedin adequaat gereageerd na het voorval? 
	Stedin heeft tijdens het afronden van de werkzaamheden op de locatie de juiste procedures gehanteerd, de juiste informatie ter beschikking gehad en deze ook gebruikt om de situatie veilig te stellen. Daarnaast heeft Stedin meegewerkt aan het onderzoek van de toezichthouders. 
	5.1.4 Welke maatregelen zijn genomen of worden overwogen om te voorkomen dat het voorval zich nogmaals kan voordoen? 
	Stedin richt zich in de conclusies van het eigen onderzoek met name op de door de medewerkers gemaakte fouten. Dit wordt nogmaals onderschreven doordat er door Stedin geen structurele technische maatregelen genomen zijn, of overwogen worden, naar aanleiding van het voorval. 
	SodM onderkent dat monteurs een bepaalde mate van eigen verantwoordelijkheid hebben ten aanzien van het uitvoeren van werkzaamheden aan het gasnet. Desalniettemin vindt SodM dat Stedin in haar onderzoek te weinig naar de achterliggende oorzaken van de gemaakte fouten heeft gekeken. Dit is nodig, omdat deze informatie cruciaal is om structurele verbeteringen binnen de eigen organisatie door te kunnen voeren. 

	5.1.5 Zijn uit dit voorval lessen te leren voor de sector? 
	5.1.5 Zijn uit dit voorval lessen te leren voor de sector? 
	Het kritisch kunnen en durven kijken naar processen binnen de eigen organisatie is één van de belangrijkste uitgangspunten binnen het huidige stelsel van wet-en regelgeving. Voorop gesteld wordt hierbij dat het noodzakelijk is om de vraag te stellen: “Had dit ook bij ons kunnen gebeuren”? Specifiek moet aandacht worden besteed aan gasloos werken en het gebruik van verbindingsmethodieken met een lager risico op ontsteking van aardgas. 
	Daarnaast is uit het onderzoek naar voren gekomen dat de VIAG op enkele vlakken ruimte geeft voor interpretatie of vrije invulling door de netbeheerder, terwijl dit in de praktijk kan leiden tot verkeerde inschattingen waardoor gevaarlijke situaties kunnen ontstaan. 


	5.2 Hoofdconclusie 
	5.2 Hoofdconclusie 
	De wijze waarop de werkzaamheden zijn uitgevoerd is de directe oorzaak van de gasexplosie. Het voorval had voorkomen kunnen worden door de werkzaamheden gasloos en drukloos uit te voeren of te staken bij het eerste alarm van de gassignaleringsapparatuur. Na dit moment zijn er meerdere mogelijke stopmomenten geweest, die niet zijn aangegrepen door de ploeg. 
	De hoofdconclusie van het onderzoek naar de achterliggende oorzaken is dat Stedin onvoldoende de randvoorwaarden heeft geborgd om een dergelijk voorval te voorkomen. Hiermee voldoet Stedin niet aan artikel 8 van de Gaswet met betrekking tot het hanteren van een doeltreffend kwaliteitsborgingssysteem voor de uitvoering van de op grond van de Gaswet aan haar toegekende taken als het gaat om verantwoordelijkheid, administratie en procedures. 
	Stedin toont onvoldoende de verantwoordelijkheid om als organisatie te onderzoeken hoe de basisrisicofactoren beter geborgd kunnen worden en legt in plaats daarvan de schuldvraag hoofdzakelijk neer bij de eigen verantwoordelijkheid van het personeel. Het standpunt om de borging niet nader te onderzoeken vindt SodM niet voldoende om de veiligheid van het gasnet te kunnen garanderen. 
	a. Administratie 
	Het BMR was niet actueel en compleet. Als gevolg hiervan zijn werkzaamheden op een locatie met risico op VBVBE uitgevoerd waarbij de kans op explosie bij gasuitstroom groot was. 
	b. Verantwoordelijkheid 
	1. De verantwoordelijkheid binnen Stedin is te laag in de organisatie belegd. 
	Dit blijkt met name uit de centrale rol van de WV, die eigenhandig verantwoordelijk gesteld wordt voor de opdrachtverstrekking, de voorbereiding (zowel schouwing, inhuur externen en het regelen van de juiste materialen en middelen) en de veilige uitvoering van werkzaamheden. Dit is weergegeven in Figuur 18. 
	2. Er een gebrek is aan interne controlemechanismen. 
	Het juist uitoefenen van taken en verantwoordelijkheden wordt te beperkt gecontroleerd. Hierdoor heeft Stedin bij dit voorval nagelaten om toe te zien op de juiste wijze van opdrachtverstrekking, de risico’s van de specifieke werkzaamheden, de toegepaste methode en het gebruik van de juiste materialen. 
	c. Procedures 
	Er zijn onvoldoende aanvullende procedures en instructies opgesteld en beheersmaatregelen getroffen om veilig te kunnen werken in risicovolle situaties die niet volledig worden gedekt door de VIAG. 
	Figure
	Figuur 18 -De centrale rol van de Werkverantwoordelijke (WV) bij Stedin in beeld. 
	Figuur 18 -De centrale rol van de Werkverantwoordelijke (WV) bij Stedin in beeld. 


	Op basis van dit voorval kunnen geen uitspraken gedaan kunnen worden over alle medewerkers van Stedin die zich dagelijks bezighouden met veiligheid. Wel hebben deze factoren geleid tot een veiligheidscultuur binnen Stedin waarin door medewerkers aantoonbaar ongewenst gedrag is getoond in de praktijk: 
	1. 
	1. 
	1. 
	Er is niet gestopt met werken bij 10% LEL. 

	2. 
	2. 
	De gassignaleringsmeters zijn uitgeschakeld tijdens het uitvoeren van gastechnische werkzaamheden. 

	3. 
	3. 
	De ploeg heeft elkaar niet aangesproken op onveilig gedrag. 

	4. 
	4. 
	Er is niet intern opgeschaald toen het verkeerd (dreigde) te gaan tijdens werkzaamheden. 



	5.3 Verbeterpunten en aanbevelingen 
	5.3 Verbeterpunten en aanbevelingen 
	Uit de getrokken conclusies zijn vijf verbeterpunten en zeven aanbevelingen voortgekomen. Deze hebben deels betrekking hebben op Stedin (a t/m d) en deels op de gehele sector (e t/m h). 
	De verbeterpunten volgen uit de oorzaken die hebben geleid tot de hoofdconclusie en dienen binnen een termijn van zes maanden opgevolgd te worden. SodM verwacht dat Stedin voor de opvolging binnen een maand een plan van aanpak opstelt en ter goedkeuring aan SodM aanbiedt om de veiligheid en het vertrouwen van de burger te waarborgen. 
	De aanbevelingen kunnen binnen het reguliere verbeterproces van de netbeheerder(s) opgepakt worden. 
	5.3.1 Verbeterpunten voor Stedin 
	5.3.1 Verbeterpunten voor Stedin 
	a. 
	a. 
	a. 
	a. 
	Administratie | Beschikbare informatie 

	1. 
	1. 
	1. 
	Verscherp de interne controle op het schouwproces met aandacht voor mogelijke verschillen tussen de in het BMR beschikbare informatie en de actuele netsituatie. Dit geldt in het bijzonder wanneer sprake is van de aanwezigheid van een ringleiding wat tot een omvangrijker werkplan leidt om de gasleiding gas-en drukloos te kunnen maken. 

	2. 
	2. 
	Stel een verbeterplan op om de actualiteit en compleetheid van het BMR te herstellen en in de toekomst te borgen. 



	b. 
	b. 
	b. 
	Verantwoordelijkheid | Opdrachtverstrekking 

	1. 
	1. 
	1. 
	Laat geen opdrachten onder raamopdracht uitvoeren waarvoor conform VIAG een directe of goedgekeurde opdracht met werkplan en eventueel noodplan verplicht is. 

	2. 
	2. 
	Zorg voor controle op de minimale eis voor het mogen uitvoeren VWI binnen raamopdracht, registreer de resultaten van deze controle en richt bijsturing op basis van deze resultaten in binnen de organisatie. 



	c. 
	c. 
	c. 
	Procedures | Materialen Controleer voorafgaand aan werkzaamheden altijd de geschiktheid van de apparatuur. Specifiek voortvloeiend uit dit voorval: 

	1. 
	1. 
	1. 
	Controleer altijd voor aanvang van de werkzaamheden of de zadels, aanboorapparatuur en overige hulpstukken de juiste maten hebben voor de aan te boren leidinggedeelten. 

	2. 
	2. 
	Voer altijd een dichtheidsbeproeving van het geplaatste aanboorzadel aan zoals in instructies voorgeschreven is. 

	3. 
	3. 
	Stop met het gebruik van de Bo-stop en ander soortgelijk materiaal van kunststof, bij toepassingen waarbij de reële kans bestaat dat de leidingtemperatuur zo hoog wordt dat het kunststof smelt, zoals bij lassen. 





	5.3.2 Aanbevelingen voor Stedin 
	5.3.2 Aanbevelingen voor Stedin 
	d. Procedures en administratie | Kennis 
	1. 
	1. 
	1. 
	Verscherp de controle op de correcte en tijdige toolboxregistratie. 

	2. 
	2. 
	Borg een minimaal kennisniveau van in toolbox behandelde onderwerpen. Hierbij kan bijvoorbeeld gedacht worden aan een toetsing van de kennis. 



	5.3.3 Aanbevelingen voor de sector 
	5.3.3 Aanbevelingen voor de sector 
	e. 
	e. 
	e. 
	Procedures | Gasloos werken Inventariseer welke activiteiten momenteel niet gasloos uitgevoerd worden en ga na of er aanpassingen kunnen worden gemaakt aan de werkmethoden zodat deze activiteiten in de toekomst wel gasloos kunnen worden uitgevoerd. Het is van belang om voor de activiteiten die niet gasloos uit te voeren zijn, extra alert te zijn op en bewust te zijn van de risico’s die dit meebrengt. 

	f. 
	f. 
	Procedures | Verbindingsmethodieken SodM onderkent dat het niet verboden is om inpandig te lassen aan stalen aansluitleidingen, maar benadrukt dat dit niet betekent dat het ook veilig is om een methodiek toe te kunnen passen zonder de juiste additionele beheersmaatregelen. Pas indien mogelijk verbindingsmethodieken toe waarbij de kans op vonkvorming minimaal is. 

	g. 
	g. 
	g. 
	Procedures | VIAG 

	1. 
	1. 
	1. 
	Verken of de VIAG voldoende toereikend is voor toepassingen in binnenruimtes. 

	2. 
	2. 
	Inventariseer welke activiteiten momenteel niet worden gedekt door een bestaande VWI en bepaal en onderbouw per activiteit of het wenselijk is hier een VWI voor op te stellen of dat verschillen tussen de netbeheerders voor de betreffende activiteit zo aanzienlijk zijn dat bedrijfsspecifieke werkinstructies hiervoor beter geschikt zijn. 

	3. 
	3. 
	Het gebruik van de verschillende definities in de praktijk kunnen zorgen voor verwarring bij het hanteren van de VIAG en VWI’s. Leg de in de VIAG gehanteerde definities eenduidig vast en zorg er voor dat deze binnen de sector uniform worden toegepast. 




	RAPPORTAGE VOORVALONDERZOEK | EXPLOSIE ZOETERMEER 7 FEBRUARI 2022 
	Openbaar 
	Bijlage 1: Bronnen 
	Materialen aangetroffen op de locatie 
	Ter plaatse zijn foto’s gemaakt van de situatie direct na het voorval. Daarnaast zijn alle losse materialen en gereedschappen van de netbeheerder na het voorval meegenomen en ter bewaring gesteld bij de Nederlandse Arbeidsinspectie voor de duur van het onderzoek. 
	Gespreksverklaringen medewerkers Stedin 
	Tijdens het onderzoek heeft SodM samen met de Nederlandse Arbeidsinspectie zowel met direct betrokken medewerkers, als indirect betrokken functionarissen van Stedin gesproken. De verklaringen zijn vastgelegd door de Nederlandse Arbeidsinspectie en met SodM gedeeld. Onderstaand een overzicht van de gehoorde medewerkers: 
	Werkploeg 
	-Uitvoerder/WV -Eerste monteur/AVP -Monteur/VP -Lasser (niet in dienst bij Stedin) 
	Functionarissen 
	-IV gas -Operationeel Net Coördinator/OIV -Werkvoorbereider -Uitvoerder/WV (van uitgevoerde herstelwerkzaamheden) -Hoofd afdeling uitvoering consument, tevens waarnemend hoofd uitvoering zakelijk project -Teamleider van AVP -Senior veiligheidskundige, tevens adviseur arbeidsomstandigheden -Interventie manager 
	In de bovenstaande lijst worden in het kader van de privacy geen namen genoemd. In plaats hiervan wordt verwezen naar de functies van de betreffende personen. Indien van toepassing is zowel de functie binnen Stedin, als de aanwijzing conform VIAG weergeven. De namen van de medewerkers zijn bij SodM bekend. 
	Documenten Stedin 
	De volgende documenten zijn desgevraagd door Stedin aangeleverd en door SodM gebruikt ter beantwoording van de onderzoeksvragen: 
	-Mailwisselingen werkvoorbereider en WV in aanloop naar de werkzaamheden. -Uitgegeven raamopdrachten werkploeg. -Certificaten werkploeg VIAG aanwijzing. -Klantaanvraag verplaatsen aansluiting. -Situatietekening. -Tracé voorontwerp. -Documentatie voorbereiding plaatsen G25. -Werkopdracht 7 februari. -Werkplan inclusief bijbehorende VWI’s herstelwerkzaamheden. -Databestand uitgelezen gassignaleringsmeter VP. -Databestand uitgelezen gassignaleringsmeter WV. -Kwalificatiematrix Stedin aanwijzingen. -Veiligheids
	-Toolbox Gasdetectie. -Functiehuis vakinhoudelijk medewerker. -GIS tekeningen nieuwe situatie. -Conceptrapport intern veiligheidsonderzoek. -Beantwoording schriftelijke vragen. -Reactie Stedin op feiten in conceptrapport. 
	Aanvullende bronnen 
	Aanvullend heeft SodM tijdens het onderzoek informatie ingewonnen over het gebruik van toegepaste materialen en beschikbare verbindingstechnieken bij: 
	-IPCO -KIWA 
	RAPPORTAGE VOORVALONDERZOEK | EXPLOSIE ZOETERMEER 7 FEBRUARI 2022 
	Openbaar 
	Bijlage 2: Wet-en regelgeving en normen 
	Gaswet 
	Artikel 8 
	1. Een netbeheerder: 
	a. 
	a. 
	a. 
	hanteert een doeltreffend kwaliteitsborgingssysteem voor de uitvoering van de op grond van deze wet aan hem toegekende taken en 

	b. 
	b. 
	beschikt over een document waarin is aangegeven op welke wijze hij uitvoering geeft aan onderdeel a. 


	2. Onder een doeltreffend kwaliteitsborgingssysteem wordt verstaan het geheel van samenhangende plannen, processen en procedures dat een netbeheerder in staat stelt de kwaliteit, waaronder tevens wordt begrepen de veiligheid en betrouwbaarheid, van zijn gastransportnet en de uitvoering van de op grond van deze wet aan hem toegekende taken te registreren, te monitoren en waar nodig bij te sturen. 
	3 Bij of krachtens algemene maatregel van bestuur kunnen regels worden gesteld, die kunnen verschillen voor verschillende gastransportnetten, verschillende delen van gastransportnetten met een verschillend drukniveau en verschillende netbeheerders, over: 
	a. 
	a. 
	a. 
	het kwaliteitsborgingsysteem; 

	b. 
	b. 
	de onderwerpen die in het document, bedoeld in het eerste lid, onderdeel b, ten minste moeten zijn opgenomen; 

	c. 
	c. 
	het verstrekken van gegevens en inlichtingen over het kwaliteitsborgingssysteem of het verstrekken van het document bedoeld in het eerste lid, onderdeel b, aan de Autoriteit Consument en Markt of aan Onze Minister; 

	d. 
	d. 
	het bewaren en openbaar maken van gegevens over het kwaliteitsborgingssysteem of van het document bedoeld in het eerste lid; 

	e. 
	e. 
	evaluatie van het kwaliteitsborgingssysteem. 


	Artikel 8a 
	1. 
	1. 
	1. 
	Indien zich met betrekking tot een gastransportnet een voorval voordoet of heeft voorgedaan, waardoor nadelige gevolgen voor de mens of het milieu zijn ontstaan of dreigen te ontstaan, meldt de netbeheerder dat voorval zo spoedig mogelijk aan Onze Minister. 

	2. 
	2. 
	Bij algemene maatregel van bestuur worden regels gesteld ten aanzien van door de netbeheerder te nemen maatregelen ten aanzien van voorvallen. 

	3. 
	3. 
	Bij ministeriële regeling kunnen regels worden gesteld ten aanzien van de meldplicht, bedoeld in het eerste lid. 


	Besluit investeringsplan en kwaliteit elektriciteit en gas 
	Artikel 3.1 
	1. Het kwaliteitsborgingssysteem bestaat uit: 
	a. 
	a. 
	a. 
	de missie, visie en strategie van de netbeheerder met betrekking tot het beheersen van de kwaliteitsaspecten betrouwbaarheid, veiligheid, productkwaliteit en kwaliteit van de dienstverlening; 

	b. 
	b. 
	het kwaliteitsniveau dat de netbeheerder nastreeft op de verschillende kwaliteitsaspecten, weergegeven in prestatie-indicatoren; 

	c. 
	c. 
	de voorwaardenscheppende, ondersteunende en controlerende processen om het nagestreefde kwaliteitsniveau te bereiken; 

	d. 
	d. 
	de procedure voor het identificeren van verbetermaatregelen met betrekking tot het kwaliteitsborgingssysteem en het ontwikkelen, prioriteren en implementeren van verbetermaatregelen met betrekking tot het kwaliteitsborgingssysteem; 

	e. 
	e. 
	de implementatie en realisatie van systematische en gecoördineerde activiteiten met betrekking tot het beheer van de bedrijfsmiddelen ter beheersing van de verschillende kwaliteitsaspecten; 

	f. 
	f. 
	het proces en de doelstellingen van de directiebeoordeling, waaronder tevens begrepen de beoordeling door de leiding van het meest betrokken bedrijfsonderdeel. 


	2. Het document, bedoeld in artikel 19, eerste lid, onderdeel b, van de Elektriciteitswet 1998 en artikel 8, eerste lid, onderdeel b, van de Gaswet bevat: 
	a. 
	a. 
	a. 
	het beleid met betrekking tot de borging van de kwaliteitsaspecten; 

	b. 
	b. 
	het nagestreefde kwaliteitsniveau op de verschillende kwaliteitsaspecten, weergegeven in 


	prestatie-indicatoren; 
	c. de gerealiseerde prestaties met betrekking tot de kwaliteitsaspecten in de afgelopen vijf jaar. 
	3. Bij ministeriële regeling kunnen regels worden gesteld over de inhoud van de processen en de prestatie-indicatoren, bedoeld in het eerste en tweede lid, en over de evaluatie van het kwaliteitsborgingssysteem 
	Artikel 4.1 
	1. 
	1. 
	1. 
	Een netbeheerder registreert de bij hem gemelde onderbrekingen in het transport van elektriciteit of gas, afwijkingen van de eisen aan de kwaliteit van het transport van elektriciteit of gas en waarnemingen van gaslucht. 

	2. 
	2. 
	Bij ministeriële regeling worden de gegevens vastgesteld die de netbeheerder registreert en worden regels gesteld over de openbaarmaking van de registratie. 


	Artikel 4.2 
	1. 
	1. 
	1. 
	Een netbeheerder van een gastransportnet dat bestemd is of gebruikt wordt voor het transport van gas bij een druk tot en met 16 bar neemt bij het ontwerp, de aanleg, de ingebruikstelling, de exploitatie, de wijziging, het beheer, het onderhoud en de buitengebruikstelling van een gastransportnet de technische en organisatorische maatregelen die redelijkerwijs van hem gevergd kunnen worden om voorvallen te voorkomen waardoor nadelige gevolgen voor de mens of het milieu kunnen ontstaan. 

	2. 
	2. 
	Indien zich een voorval voordoet waardoor nadelige gevolgen voor de mens of het milieu zijn ontstaan, draagt de netbeheerder, bedoeld in het eerste lid, zorg voor het zoveel mogelijk beperken of ongedaan maken van de nadelige gevolgen voor de mens en het milieu. 


	Regeling investeringsplan en kwaliteit elektriciteit en gas 
	Artikel 3.6 
	De voorwaardenscheppende, ondersteunende en controlerende processen, bedoeld in artikel 3.1, eerste lid, onderdeel c, van het besluit zijn: 
	a. 
	a. 
	a. 
	het vaststellen van de benodigde gegevens, het registratieproces en de registratie van de gegevens benodigd voor het monitoren en het vaststellen van het kwaliteitsniveau; 

	b. 
	b. 
	het opstellen en toepassen van procedures voor het ontvangen en verwerken van meldingen van onderbrekingen en storingen en voor het meten en registreren van de gegevens, die nodig zijn voor de prestatie-indicatoren, bedoeld in artikel 3.1, eerste en tweede lid; 

	c. 
	c. 
	ten aanzien van de registratie van gegevens ten behoeve van de prestatie-indicatoren het 


	vaststellen van: 1° het registratieproces, 2° de toedeling van verantwoordelijkheden binnen dat proces, 3° de wijze waarop een netbeheerder de vakbekwaamheid van de bij de registratie betrokken personen borgt en 4° de wijze waarop verlies of wijziging van geregistreerde gegevens wordt voorkomen; 
	d. 
	d. 
	d. 
	het bijhouden van een bedrijfsmiddelenregister; 

	e. 
	e. 
	het gebruik van een procedure die ertoe leidt dat het register, bedoeld in onderdeel d, actueel en compleet is en dat wijzigingen met betrekking tot de bedrijfsmiddelen binnen twee maanden zijn verwerkt; 

	f. 
	f. 
	een tweejaarlijkse kwalitatieve beoordeling van de onderdelen van het net of gastransportnet, de toestand van deze onderdelen en de registratie van de wijzigingen van de toestand van de onderdelen ten opzichte van het voorgaande jaar; 

	g. 
	g. 
	het opstellen van een analyse van de risico’s die een bedreiging vormen voor het kwaliteitsniveau, bedoeld in artikel 3.1, eerste lid, onderdeel b, van het besluit en het vaststellen van de te nemen maatregelen om te bewerkstelligen dat die risico’s zich niet voordoen, met uitzondering van de investeringen die zijn opgenomen in het investeringsplan, bedoeld in artikel 21, eerste lid, van de Elektriciteitswet 1998 en artikel 7a, eerste lid, van de Gaswet; 

	h. 
	h. 
	het opstellen van een plan waarin een netbeheerder beschrijft hoe storingen en onderbrekingen worden opgelost en waarin de organisatie van de onderhouds-en storingsdienst wordt beschreven; 

	i. 
	i. 
	het toepassen van een onderhoudsplan waarin een netbeheerder het te plegen onderhoud en de daarvoor benodigde werkzaamheden beschrijft. 


	Artikel 3.7 
	1. 
	1. 
	1. 
	Een bedrijfsmiddelenregister bevat een overzicht van alle verbindingen, leidingen en hulpmiddelen van het net of gastransportnet, aangeduid naar locatie, aard en type. 

	2. 
	2. 
	Het overzicht van de leidingen en hulpmiddelen, bedoeld in het eerste lid, bevat voor een gastransportnet: 


	a. 
	a. 
	a. 
	de materiaalsoort, de functie, de diameter en de lengte van de leiding; 

	b. 
	b. 
	het aanlegjaar van de leiding of, indien die niet bekend is, een gemotiveerde aanduiding van de periode waarin de leiding is gelegd; 

	c. 
	c. 
	de druk gemeten in bar waaronder een leiding gebruikt wordt; 

	d. 
	d. 
	in geval van een stalen leiding, de bekleding van de leiding en de vermelding of sprake is van kathodische bescherming van de leiding; 

	e. 
	e. 
	de stations en appendages, alsmede de datum van ingebruikneming of, indien die niet bekend is, een gemotiveerde aanduiding van de periode van ingebruikneming. 


	Artikel 4.2 
	De netbeheerder verstrekt met betrekking tot een voorval als bedoeld in artikel 8a, eerste lid, van de Gaswet, zodra zij bekend zijn, aan de Minister van Economische Zaken en Klimaat de gegevens over: 
	a. 
	a. 
	a. 
	de oorzaken van het voorval en de omstandigheden waaronder het voorval zich heeft voorgedaan; 

	b. 
	b. 
	de ten gevolge van het voorval vrijgekomen gassen, alsmede hun eigenschappen en de hoeveelheden die zijn vrijgekomen; 

	c. 
	c. 
	de aard en de ernst van de gevolgen voor de mens of het milieu van het voorval; 

	d. 
	d. 
	de maatregelen die zijn genomen of worden overwogen om de gevolgen van het voorval te voorkomen, te beperken of ongedaan te maken; 

	e. 
	e. 
	de maatregelen die zijn genomen of worden overwogen om te voorkomen dat het voorval zich nogmaals kan voordoen. 


	NTA 8120 
	7.2 Competentie 
	7.2.1 De organisatie moet: -de noodzakelijke competentie(s) vaststellen van de perso(o)n(en) die onder haar gezag werkzaamheden verricht(en) die de prestaties beïnvloeden van haar assets, assetmanagement en assetmanagementsysteem; -bewerkstelligen dat deze personen competent zijn op basis van de juiste scholing, opleiding of ervaring; -waar van toepassing, maatregelen nemen om de benodigde competentie te verwerven en de doeltreffendheid van de genomen maatregelen evalueren; -geschikte gedocumenteerde inform

	7.2.3 De organisatie moet een opleidingsprogramma opzetten met het oog op: 
	7.2.3 De organisatie moet een opleidingsprogramma opzetten met het oog op: 
	a) 
	a) 
	a) 
	het uitdragen van de opzet van het assetmanagementplan aan de werknemers van de organisatie en de specifieke rollen daarbinnen; 

	b) 
	b) 
	een introductieprogramma voor werknemers die nieuw in de organisatie komen dan wel veranderen van functie, rol of takenpakket binnen de organisatie; 

	c) 
	c) 
	het voorzien in voldoende opleiding en training voor werknemers gericht op het functioneren van assets, assetmanagement en assetmanagementsysteem. 


	7.5 Eisen aan informatie 
	7.5.2 De organisatie moet het door haar beheerde elektriciteits-en/of gasnet beschrijven en inzichtelijk maken wat haar netopbouw is door het opsommen van de vitale assetsoorten en de weergave van de hoeveelheid (in kilometers of in stuks) van de desbetreffende assets. 
	De organisatie moet ten minste een sluitend bedrijfsmiddelenregister van de bovengrondse en ondergrondse infrastructuur hanteren en moet daarbij een procedure hanteren die ten minste invulling geeft aan de geldende wettelijke bepalingen. De organisatie moet beschikken over een beschrijving van de relevante componenten van het net, een kwalitatieve beoordeling van die componenten. Daarbij moet de organisatie op gestructureerde en transparante wijze de wijzigingen daaromtrent bijhouden. 
	7.5.3 Het onder het gezag van de organisatie werkend personeel en andere relevante stakeholders moeten toegang hebben tot de informatie die van belang is voor hun assetmanagementtaken en -verantwoordelijkheden. Indien de organisatie gebruikmaakt van verschillende informatiesystemen, moet de organisatie consistentie van de informatie uit deze systemen bewerkstelligen. 
	De organisatie moet aantoonbaar overzicht hebben van de verschillende informatiesystemen, de daarin opgenomen gegevens (zoals welke aspecten van welke assets en componenten worden vastgelegd) alsmede waarvoor deze informatiesystemen worden gebruikt (zoals registratie, onderhoudsmanagement, planning en monitoring). 
	7.5.4 Voor het beheer van alle informatie zoals die is vereist volgens deze NTA, moet de organisatie (een) procedure(s) vaststellen, implementeren en bijhouden. Deze procedure(s) moet(en) ten minste omvatten: 
	a) 
	a) 
	a) 
	de waarborging van de volledigheid, betrouwbaarheid en juistheid van de gegevens; 

	b) 
	b) 
	onderhoud en behoud van geschiktheid van de informatie door periodieke beoordelingen en revisies, inclusief versiebeheer indien van toepassing; 

	c) 
	c) 
	toewijzing van de geschikte verantwoordelijkheden, aansprakelijkheden en bevoegdheden met betrekking tot bepaling van de bron van gegevens, het genereren, meting, onderhoud, zekerstelling, overdracht, toegangsrechten, bewaren, archiveren en afvoer uit het informatiesysteem; 

	d) 
	d) 
	direct en volledige verwijdering van achterhaalde en onjuiste informatie uit alle uitgiftepunten en punten van gebruik, of anders waarborging tegen onbedoeld gebruik; 

	e) 
	e) 
	identificatie en kenmerken van archiveerbare informatie die wordt bewaard voor juridische vereisten of behoud van kennis; 

	f) 
	f) 
	veiligstelling en, indien elektronisch beschikbaar, back-up van de informatie. 


	10.1 Afwijkingen en corrigerende maatregelen 
	Wanneer zich een afwijking of voorval voordoet bij haar assets, assetmanagement of in haar assetmanagementsysteem, moet de organisatie: 
	a) 
	a) 
	a) 
	op de afwijking of het voorval reageren, en indien van toepassing: -maatregelen treffen om de afwijking of het voorval te beheersen en te corrigeren; -de consequenties aanpakken; 

	b) 
	b) 
	b) 
	de noodzaak evalueren om maatregelen te treffen om de oorzaken van de afwijking of het voorval weg te nemen, zodat de afwijking of het voorval zich niet herhaalt of zich elders voordoet, door: 

	-de afwijking of het voorval te beoordelen; -de oorzaken van de afwijking of het voorval, vast te stellen; -vast te stellen of zich gelijksoortige afwijkingen voordoen of zouden kunnen voordoen; 

	c) 
	c) 
	de benodigde maatregelen implementeren; 

	d) 
	d) 
	de doeltreffendheid van getroffen corrigerende maatregelen beoordelen; en 

	e) 
	e) 
	zo nodig, wijzigingen aanbrengen in het assetmanagementsysteem. 


	Corrigerende maatregelen moeten passend zijn voor de effecten van de opgetreden afwijkingen of het voorval dat zich heeft voorgedaan. 
	De organisatie moet gedocumenteerde informatie bewaren als bewijsmateriaal van: -de aard van de afwijkingen of het voorval en de vervolgens genomen maatregelen; 

	-de resultaten van corrigerende maatregelen. 
	-de resultaten van corrigerende maatregelen. 
	Openbaar 
	Bijlage 3: Plattegrond locatie voorval 
	Figure
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	Bijlage 4: Chronologisch verloop 7 februari (detail) 
	Eerdere werkzaamheden op de locatie 
	Eerdere werkzaamheden op de locatie 

	Op donderdag 4 november 2021, dus ongeveer drie maanden voor het voorval, was de werkploeg reeds op de locatie aanwezig om werkzaamheden uit te voeren voor het plaatsen van een (G25) gasmeter. Dit is relevant, omdat er destijds ook een schouw is uitgevoerd voor de werkzaamheden en de werkploeg al gezien had kunnen hebben dat de werkelijke situatie ter plaatse afweek van de informatie in de systemen van Stedin. 
	Komst op de locatie en voorbereiding van het werk 
	Komst op de locatie en voorbereiding van het werk 

	o 
	o 
	o 
	[4-feb-22] Ophalen van materieel voor de klus (AVP en VP) 

	o 
	o 
	[07:35 uur] Komst op de locatie van Monteur (VP) 

	o 
	o 
	[07:35 uur] Komst op de locatie van ploegleider (AVP) 

	o 
	o 
	[07:59:26 uur] Gassignalering van VP ingeschakeld. 

	o 
	o 
	[07:45 uur] Komst op de locatie van lasser. 

	o 
	o 
	Voorbereidingen gestart voor de laswerkzaamheden. Op het verzoek van de lasser zijn de maten van de nieuwe gasleiding ingemeten. Met deze inmeetgegevens is de lasser aan de slag gegaan om een prefab constructie in elkaar te lassen. Deze werkzaamheden werden op de vloer van Onderlangs 40 uitgevoerd. 


	Plaatsen van het eerste aanboorzadel 
	Plaatsen van het eerste aanboorzadel 

	De afnemer verzocht om de aansluitleiding te verplaatsen, zodat deze niet langer door een gangpad van het restaurant zou lopen. Om dit uit te voeren is besloten om toevoer van gas op een plek te stoppen met een stoppel. Om een stoppel te plaatsen, werd een gat in de leiding gemaakt zodat met een stoppelstang het gas gestopt kon worden. Dit wordt met behulp van een aanboorzadel en een aanboorsetgedaan. 
	12 

	o 
	o 
	o 
	De voorbereiding voor het plaatsen van de aanboorset zijn door AVP en VP uitgevoerd. 

	o 
	o 
	De materialen en gereedschappen die nodig waren voor het aanboren van een gasleiding werden op de rolsteiger gebracht. 

	o 
	o 
	De bekleding van de oude gasleiding is door VP verwijderd. De buitendiameter van de stalen gasleiding (verder gasleiding) was 1”. 

	o 
	o 
	Nadat de leiding voldoende van zijn bekleding was ontdaan werd het aanboorzadel op de 1” gasleiding geplaatst. 

	o 
	o 
	Om een gat in de gasleiding te boren – dit is nodig om vervolgens te kunnen stoppelen – werd gebruik gemaakt van een aanboorzadel. 

	o 
	o 
	Op ongeveer 12 cm vanaf de T-splitsing van de 2” gasleiding en 1” gasleiding werd het aanboorzadel op de 1” gasleiding geplaatst. 

	o 
	o 
	Uit gesprek met VP is geconstateerd dat er geen uitgevoerd is nadat het aanboorzadel op de 1” gasleiding was geplaatst. Hierdoor wisten ze niet of het geplaatste aanboorzadel gasdicht was. 
	lektest
	13 


	o 
	o 
	Nadat de aanboorset met boor op het zadel was geplaatst begon VP de 1” gasleiding aan te boren. 

	o 
	o 
	Tijdens het aanboren hoorden de VP en AVP bij het aanboorzadel gas sissen. De gassignaleringsmeter van VP ging in alarm. De leiding was nog niet geheel doorboord. De AVP heeft de werkzaamheden van VP overgenomen. 

	o 
	o 
	AVP is verder gegaan met aanboren omdat de stoppel niet in het gat paste. Nadat het gat in de leiding groot genoeg was voor de stoppel heeft AVP de staaf met 


	12 IPCO Unidrill 
	Dichtheidsbeproeving – Conform NEN 7244-7, procedure om vast te stellen dat de koppeling gasdicht is. Tevens opgenomen in de instructie van de fabrikant van de apparatuur. 
	13 
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	boorkop losgedraaid van de zadel. Hierdoor spoot het gas uit de leiding de ruimte in. 
	o 
	o 
	o 
	Om het gat te dichten is een tijdelijke stoppel gebruikt. 

	o 
	o 
	Nadat de 1” gasleiding was aangeboord, bleek dat het aanboorzadel niet goed afdichtte. Hierdoor is gas vrijgekomen. Dit werd waargenomen door een sissend geluid en de gasgeur. Dat komt doordat een te klein aanboorzadel 3/4” i.p.v. 1” werd gebruikt. 
	14


	o 
	o 
	o 
	De exacte tijden van de gastechnische werkzaamheden die hierop zijn uitgevoerd zijn niet met zekerheid te achterhalen. De gassignaleringsmetervan de VP gaf om 
	15 


	9:42 uur 3% LELaan. Dit betekent dat er uiterlijk om 9:42 sprake is geweest van de eerste ongewenste gasuitstroom. 
	16 


	o 
	o 
	Vanaf dat moment is constant gas in de ruimte aanwezig. 

	o 
	o 
	Er werd geprobeerd om de aansluitzadel nog meer aan te draaien om die gasdicht te krijgen, maar dat is niet gelukt. Omdat het aandraaien niet het gewenste resultaat opleverde, is door VP en AVP besloten het aanboorzadel te verwisselen voor een ander aanboorzadel. 


	Plaatsen van het tweede aanboorzadel 
	Plaatsen van het tweede aanboorzadel 

	o 
	o 
	o 
	Om een ander aanboorzadel te plaatsen moest eerst het bestaande aanboorzadel verwijderd worden. Het was onmogelijk om deze handeling uit te voeren zonder gasuitstroom, omdat het reeds gemaakte gat hierdoor tijdelijk niet meer afgesloten was tijdens het wisselen. 

	o 
	o 
	Om het gat in de gasleiding tijdelijk te dichten werd er gebruik gemaakt van een kunststofstaaf. De kunststofstaaf is op het einde voorzien van een conisch rubber dat werd geborgd middels een metalen moer. 

	o 
	o 
	De kunststofstaaf werd op het aangeboorde gat geduwd. Echter, de moer van de kunststofstaaf bleek groter te zijn dan de diameter van het gat. Hierdoor kwam de conische rubber niet in het gat van de gasleiding. Hierdoor kon het gat in de gasleiding, waar 100 mbar gasdruk op stond, niet hermetisch afgesloten worden. 

	o 
	o 
	[10:51:06 uur] Gassignaleringsapparaat (Dräger X-AM 5000)van VP gaat in alarm A1 (10% LEL) (1keer). Uit verhoren met de medewerkers blijkt dat dit signaal wordt genegeerd en de werkzaamheden worden vervolgd. 
	17 
	e 


	o 
	o 
	Het stoppen van de gasuitstroom lukte met een ander type tijdelijke stoppel. 

	o 
	o 
	Het oude aanboorzadel werd losgedraaid en verwijderd en er werd een ander aanboorzadel op de gasleiding geplaatst. In de tussentijd vindt vrije gasuitstroom plaats, wat er in resulteerde dat de gassignaleringsmeter wederom in alarm ging. Ook nu werden de werkzaamheden voortgezet. 

	o 
	o 
	Het tweede aanboorzadel was net als het eerste zadel geschikt voor een ¾” leiding. Ook die is dus te klein, maar lijkt wel goed af te sluiten. Er vindt geen waarneembare uitstroom van gas meer plaats, waardoor de ploeg verder gaat met de werkzaamheden. 


	WV komt ter plaatse 
	WV komt ter plaatse 

	o 
	o 
	o 
	[11:26:07 uur] Gassignaleringsapparaat van WV is ingeschakeld. 
	18


	o 
	o 
	[11:30:36 uur] is de werkverantwoordelijke (WV) op de locatie gekomen. 
	19


	o 
	o 
	De WV is op de hoogte gesteld van de plannen die in uitvoering waren. Hij was het niet eens met de keuze van de AVP om het zadel achter te laten na de plaatsing van de nieuwe stijgleiding. Hij heeft aangegeven dat niet werd gewerkt zoals WV van te voren heeft bedacht. 

	o 
	o 
	Er wordt door VW medegedeeld dat het aanboorzadel verwijderd moest worden. 


	Gasgeur komt door een odorant THT – tetrahydrothiofeen – die aan aardgas wordt toegevoegd, omdat aardgas van nature geen geur heeft. 
	14 

	Gassignalering meter: Dräger XAM 5000 LEL-Lower Explosive Limit – 100% LEL is de onderste grens waarbij een mengsel van een brandbare stof en lucht tot ontbranding kunnen komen. Voor aardgas (methaan) is 100% LEL gelijk aan 4,4 vol.%. 
	15 
	16 

	Naam van het apparaat Uitlezen van gassignaleringsapparaat Xam5000 van WV Uit logboek Ritrapport VW van 7 februari 
	17 
	18 
	19 

	RAPPORTAGE VOORVALONDERZOEK | EXPLOSIE ZOETERMEER 7 FEBRUARI 2022 
	Openbaar 
	o 
	o 
	o 
	De WV besloot dat op de locatie waar het aanboorzadel zat de nieuwe gasafsluiter op de 1” gasleiding gelast moest worden. 

	o 
	o 
	Hierop werd de stijgleiding eerst drukloos gemaakt door AVP. Dat werd gedaan door losdraaien van de afdichtdop in stijgleiding die op een etage op de eerste verdieping in het restaurant was. 

	o 
	o 
	Nadat de stijgleiding drukloos was gemaakt werd de gasleiding na de stoppel, direct naast het aanboorzadel, afgesneden. 

	o 
	o 
	Het resterende gedeelte van de stijgleiding in die ruimte werd net voordat deze het plafond in liep afgezaagd. 


	Plaatsen van Bo-stop 
	Plaatsen van Bo-stop 

	o 
	o 
	o 
	De Bo-stopwerd geplaatst in de gasleiding, waarop de afsluiter gelast zou worden. 
	20 


	o 
	o 
	De stoppel van de aanboorset werd uit de gasleiding gehaald en de Bo-stop werd verder in de gasleiding geduwd tot na het boorgat. De exacte locatie tot waar de drie kunststofschijfjes van de Bo-stop in de 1”gasleiding werden geduwd is niet meer exact te bepalen. 

	o 
	o 
	Deze drie kunststofschijfjes moesten zich bevinden tussen het aanboorzadel en de aansluiting van de 1”gasleiding op de 2”gasleiding. Deze afstand bedraagt ongeveer 9 centimeter, waar de drie kunststofschijfjes van de Bo-stop zaten. 

	o 
	o 
	Het stoppelapparaat en het aanboorzadel zijn verwijderd van de 1”gasleiding. 

	o 
	o 
	Om een kogelafsluiter op de 1”gasleiding te lassen moest net naast het aanboorgat de gasleiding worden doorgehaald. De VP gebruikte een pijpensnijder om het betreffende stuk leiding 6,5 cm met aanboorgat te verwijderen. 

	o 
	o 
	De lasser is in opdracht van de WV de rolsteiger opgeklommen en heeft de 1”gasleiding met de Bo-stop erin schoongeslepen om er een afsluiter op te lassen. Vanaf de positie, op de rolsteiger, waar lasser stond kon de lasser niet de gehele las zetten tussen de gaskraan en de 1”gasleiding. 

	o 
	o 
	Hiervoor moet eerst de ene zijde van de gaskraan op de 1” gasleiding worden gelast. De andere zijde van de gaskraan, die zich aan de andere kant bevond, kon niet vanaf de rolsteiger gelast worden. 

	o 
	o 
	Tijdens de laswerkzaamheden stond de AVP ook op de rolsteiger. Na het lassen hoorden zowel de lasser als de AVP dat er gas ontsnapte uit de niet afgelaste zijde tussen de afsluiter en de 1” gasleiding. 

	o 
	o 
	Om dit gaslek te stoppen werd besloten om de Bo-stop te verwisselen. 


	Verwijderen van de Bo-stop 
	Verwijderen van de Bo-stop 

	o 
	o 
	o 
	Er werd een poging gedaan om de lekkende Bo-stop uit de 1” gasleiding te trekken. Echter, door de hitte van het lassen is het kunststof omhulsel voor een gedeelte gesmolten, waardoor het niet mogelijk was om de Bo-stop in zijn geheel te verwijderen. Toen er aan de Bo-stop werd getrokken, kwam het gele kunststof omhulsel van de Bo-stop los. Hierdoor bleef de metalen spiraal met de drie kunststofschijfjes achter in de gasleiding. 

	o 
	o 
	Omdat de kunststofschijfjes uit de gasleiding verwijderd moesten worden werd er aan de metalen spiraal getrokken met als resultaat dat een gedeelte van de metalen spiraal uiteen werd getrokken tot een metalen draad. 

	o 
	o 
	De metalen spiraal brak af, waardoor de drie kunststofschijfjes achterbleven in de 1” gasleiding. 

	o 
	o 
	Omdat er gas bleef lekken tussen de gaskraan en 1”gasleiding werd door lasser voorgesteld om heel snel de andere kant af te lassen. 

	o 
	o 
	De WV vroeg hoe lang het lassen ging duren, waarop lasser antwoorde 1 á 2 minuten. Hiermee ging WV akkoord. Er werd een ladder tegen de muur geplaatst 


	IPCO Bo-stop 
	20 

	zodat lasser bij het niet afgelaste gedeelte tussen de gaskraan en 1”gasleiding kon komen. 
	o 
	o 
	o 
	Om er voor te zorgen dat het gas niet via de opening tussen de gaskraan en 1” gasleiding ontsnapte werd de gaskraan open gezet. Hierdoor werd gelast met vrije gasuitstroom. 

	o 
	o 
	De lasser laste snel het laatste gedeelte tussen de gaskraan en de 1”gasleiding. De afsluiter zat nu op de gasleiding gemonteerd en er ontsnapte nu geen gas meer. Dit had gebruikt kunnen worden als stopmoment om intern te escaleren richting het bedrijfsvoeringscentrum (BVC) van Stedin. 

	o 
	o 
	Echter de drie kunststofschijfjes waren nog achter gebleven in de 1” gasleiding. Door de WV is besloten om de drie kunststofschijfjes eruit te vissen. Hiervoor werd in eerste instantie een lasdraad gebruikt. 

	o 
	o 
	De afsluiter werd open gezet en werd het lasdraad met een omgebogen einde door de afsluiter naar de drie kunststofschijven geduwd om te proberen deze drie kunststofschijven uit de 1” gasleiding te vissen. Dit werd gedaan door de WV , AVP en VP die op de rolsteiger stonden. Tijdens het openen van de kraan werd door de lasser het ontsnappen van het gas gehoord. 

	o 
	o 
	Nadat het lasdraad door de gaskraan, door de 1”gasleiding en langs de drie kunststofschijven werd geduwd werd het geluid van ontsnappend gas harder waargenomen door de lasser. 

	o 
	o 
	Er werd een aantal keren geprobeerd om middels “vissen” de drie kunststofschijven uit de 1”gasleiding te krijgen. Dit lukte niet. Hierdoor kwam constant gas vrij in de ruimte. 

	o 
	o 
	Vervolgens heeft de lasser op een draadeind een puntje gelast. 

	o 
	o 
	Om het draadeind in de gaskraan en 1” gasleiding te krijgen moest er ruimte gecreëerd worden tussen de muur en de gasafsluiter. Hiervoor werd een spanband gebruikt. Deze werd om de afsluiter gespannen om de leiding een stukje om te buigen, zodat er ruimte gecreëerd werd om het draadeind door de afsluiter te duwen. 

	o 
	o 
	Het was ongeveer 13:00 uur toen de lasser aangaf dat hij een lunchpauze ging houden. De WV antwoordde hierop dat het prima was en dat de drie kunststofschijfjes die nog in de 1” gasleiding zaten er wel over 5 minuten uit waren. 

	o 
	o 
	Na de lunch pauze liep de lasser weer terug de ruimte in. Op dat moment stonden de werknemers van Stedin (de WV, AVP en VP) nog op de rolsteiger, bezig met het verwijderen van de kunststofschijfjes. De werknemers probeerden met de geprepareerde draadeind de drie kunststofschijfjes die achter waren gebleven in de 1” gasleiding eruit te vissen. De VP rook tijdens deze werkzaamheden een sterke gaslucht. De lasser rook geen gasgeur meer – na een tijd registreerde zijn neus de geur niet meer – en hoorde ook geen

	o 
	o 
	Omdat de VP naar het toilet moest verliet hij de ruimte. Het toilet bevond zich onder het restaurant. 


	Explosie 
	Explosie 

	o 
	o 
	o 
	De lasser deed de WV een voorstel om de 1” gasleiding met het lasapparaat iets te verwarmen zodat de drie kunststofschijfjes die achtergebleven waren in de 1” gasleiding gemakkelijker te verwijderen zouden worden. De WV ging hiermee akkoord. De lasser trok zijn lashandschoenen aan, deed zijn lashelm naar beneden en drukte op het knopje van de lastoorts en hield deze ingedrukt. 

	o 
	o 
	De lasser zag dat de wolfraam met de 1” gasleiding twee vonkjes gaf waarop er een gasexplosie ontstond. Hierdoor werd de lasser van de rolsteiger afgeblazen en werden de deuren naar buiten, die open stonden, dichtgeslagen. Het lasapparaat die voor de deur stond werd ook naar buiten geblazen. Het gedeelte boven de deur naar buiten, werd door de explosie in zijn geheel uit het kozijn geblazen. 

	o 
	o 
	Door de explosie werd de sprinklerinstallatie aangesproken en werd er automatisch een melding gemaakt naar de alarmcentrale van de brandweer. Om 13:31 uur werd de eerste brandweerploeg gealarmeerd voor een automatisch brandalarm. 


	Bijlage 5: Schematische reconstructie uitgevoerde werkzaamheden 
	1. 
	1. 
	1. 
	Schematische weergave leidingsituatie ter plaatse bij aanvang werkzaamheden. 

	2. 
	2. 
	Een zadel wordt op de 1” leiding gemonteerd. Bij het plaatsen van het zadel is niet opgemerkt dat die te klein is, namelijk 3/4”. 

	3. 
	3. 
	Er is geen dichtheidsbeproeving uitgevoerd toen het aanboortoestel met interne kogelafsluiter op het zadel is geplaatst. Bij aanboren van de leiding komt gas vrij, doordat het te kleine zadel niet gasdicht is. 

	4. 
	4. 
	Het zadel wordt verwijderd. Hierbij vindt vrije gasuitstroom plaats. De gassignalering van VP gaat in alarm (totaal: dertien keer). 

	5. 
	5. 
	Met een kaars wordt geprobeerd de gasuitstroom tijdelijk te stoppen. Dit lukt niet, omdat de kaars te breed is voor gemaakte aanboorgat. 

	6. 
	6. 
	De gasuitstroom wordt gestopt met een ander type tijdelijke stoppel. 

	7. 
	7. 
	De stoppel wordt verwijderd om een nieuw zadel te kunnen plaatsen. In de tussentijd vindt vrije gasuitstroom plaats. 

	8. 
	8. 
	Een nieuw zadel inclusief stoppelapparaat wordt gemonteerd. Ook dit zadel is 3/4” en te klein, maar lijkt wel goed af te sluiten . 

	9. 
	9. 
	De leiding wordt afgesneden om een gedeelte van de stijgleiding te verwijderen. 
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	ICOSAFE STOP 
	Figure
	10. De Bo-stop wordt in de leiding geschoven. 
	Figure
	11. 
	11. 
	11. 
	De “Ipcosafe stop” wordt verwijderd. De leiding is gasdicht door middel van de geplaatste Bo-stop . 

	12. 
	12. 
	De Bo-stop wordt voorbij het aanboorgat geschoven. 

	13. 
	13. 
	De leiding wordt afgesneden voor het zadel, waardoor het stuk leiding met aanboorgat kan worden verwijderd. 

	14. 
	14. 
	Er wordt een kogelafsluiter over de Bo-stop heen geschoven. 

	15. 
	15. 
	De afsluiter wordt aan de bestaande leiding gelast. Eerst wordt één helft van de leiding gelast. Omdat volledig lassen van de hele leiding vanaf de steiger niet mogelijk was is gekozen om het lassen van de andere helft met hulp van een ladder te doen. Door de hitte van het lassen smelt ongemerkt en onbedoeld de Bo-stop en is de niet gelaste kant van de leiding begonnen met lekken. Om deze kant te lassen is de afsluiter volledig geopend. 

	16. 
	16. 
	Er wordt geprobeerd om de Bo-stop te verwijderen om de afsluiter vervolgens te kunnen sluiten. Echter, alleen het handvat kan worden teruggetrokken, doordat de Bo-stop is gesmolten. 

	17. 
	17. 
	De metalen veer wordt losgetrokken uit het vastgesmolten deel van de Bo-stop en de afsluiter wordt dichtgedraaid om de situatie veilig te stellen. 

	18. 
	18. 
	Er wordt besloten de afsluiter weer open te draaien en te proberen om het restant van de Bo-stop met een provisorische haak te verwijderen. Hier komt een beperkte hoeveelheid gas bij vrij. De gassignalering van WV gaat meermaals in alarm en wordt hierna uitgezet. 

	19. 
	19. 
	Omdat het niet direct lukt het restant van de Bo-stop te verwijderen wordt er een haak gelast. Ook hiermee lukt het niet om het restant van de Bo-stop te verwijderen. 

	20. 
	20. 
	De lasser wilde door middel van lassen, de buis verwarmen en deze uit te laten zetten, zodat de restant van de Bo-stop toch uit de stijgleiding kan worden verwijderd. 

	21. 
	21. 
	Door het in de ruimte opgehoopte gas is een explosieve atmosfeer ontstaan en door aanzettwen van het lasapparaat is de ontstekingsbron geactiveerd waardoor een gasexplosie plaats heeft gevonden. 
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	Bijlage 6: BMR locatie voorval 
	Figure
	De gegevens uit het BMR van Stedin voor het voorval weergeven onder een satellietfoto van de locatie. Ter indicatie zijn de contouren van de ruimte rood omlijnd. 
	Figure
	De gegevens uit het BMR van Stedin na het voorval weergeven onder een satellietfoto van de locatie. Ter indicatie zijn de contouren van de ruimte rood omlijnd. 
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	01-05-2021 Gegevens bij aanvraag G25 gasmeter 
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	Openbaar 63 
	Openbaar 
	Datum Relevantie 
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	04-10-2021 Gegevens bij plaatsen G25 gasmeter 
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	Openbaar 64 
	Datum Relevantie 
	18-01-2022 Gegevens bij voorbereiding op werkzaamheden 7 februari 
	Figure
	Datum 
	07-02-2022 
	Relevantie 
	Explosie tijdens werkzaamheden 
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	Openbaar 
	08-02-2022 Dag na explosie, werktekening herstelwerkzaamheden 
	Datum Relevantie 
	Figure
	Datum 
	09-02-2022 
	Relevantie 
	Twee dagen na explosie, werktekeningen 
	Figure
	Datum 
	22-06-2022 
	Relevantie 
	Nieuwe situatie in BMR Stedin, geen ringleiding meer aanwezig 
	Figure
	Bijlage 7: Definities 
	Term 
	Term 
	Term 
	Definitie 
	Bron 

	Aansluitleiding 
	Aansluitleiding 
	Leiding met inbegrip van de meetinrichting en alle door of vanwege het nutsbedrijf in of aan die leiding aangebrachte apparatuur, die deel uitmaakt van de distributienetten en waaraan de woninginstallatie is verbonden. 
	NEN 2768 

	Aansluitleiding 
	Aansluitleiding 
	Leiding met inbegrip van de meetinrichting en alle door of vanwege het nutsbedrijf in of aan die leiding aangebrachte apparatuur, die deel uitmaakt van de distributienetten en waaraan de woninginstallatie is verbonden. 
	NEN 2768 

	Aansluitleiding 
	Aansluitleiding 
	Leiding vanaf een hoofdleiding of een hogedrukafleveringsstation tot aan de meetinstallatie(s) van de verbruiker(s) of punt van levering Opmerking 1 bij de term: Voor hogedrukafleveringsstation en/of meetinstallatie, zie NEN 1059. 
	NEN 7244-10 

	Aansluitleiding / aansluiting 
	Aansluitleiding / aansluiting 
	De aansluiting is niet hetzelfde als een aansluitleiding. De aansluiting is de overgang van aansluitleiding naar de binneninstallatie of de aansluiting is de overgang tussen hoofdleiding en aansluitleiding (interpretatie op basis van NEN 7244-6). 
	NEN 7244-6 

	Aansluitleiding 
	Aansluitleiding 
	Leiding vanaf de hoofdleiding naar het punt van levering ten behoeve van de eindverbruiker 
	NEN 1059 

	Aansluitleiding 
	Aansluitleiding 
	onderdeel van de aansluiting dat de aansluiting met het gastransportnet verbindt [E] 
	Begrippenlijst Gas (ACM) 

	Aansluitleiding 
	Aansluitleiding 
	Een leiding in het gasdistributienet met als functie het transport van gas ten behoeve van één primaire aansluiting (met eventueel meerdere bijbehorende secundaire aansluitingen). De aansluitleiding wordt afgetakt van de hoofdleiding en loopt vanaf deze aftakking tot aan de meteropstelling. Deze definitie is opgesteld aan de hand van de functie van de leiding; kenmerken als materiaal, diameter, zakelijk recht, etc. spelen bij de bepaling van deze functie geen rol. 
	Stedin 

	Aansluitleiding binnen 
	Aansluitleiding binnen 
	Het in een gebouw gelegen deel van de aansluitleiding vanaf de gevelconstructie tot aan de hoofdkraan van de meteropstelling. De aansluitleiding binnen is in de volgende onderdelen verdeeld: Centrale leiding (bij hoogbouw), Leiding in kruipruimte (bij laagbouw), Stijgleiding (bij hoogbouw). 
	Stedin 

	Aansluitleiding buiten 
	Aansluitleiding buiten 
	Het buiten een gebouw gelegen deel van de aansluitleiding vanaf de aftakking van de hoofdbuis tot aan de gevelconstructie 
	Stedin 

	Leiding in kruipruimte 
	Leiding in kruipruimte 
	Het gedeelte van een laagbouwaansluiting die de gevelconstructie verbindt met de meetopstelling. Enkelvoudig: Leiding sluit aan op één primair leveringspunt. Doorgelust: Leiding sluit aan op een primair en één of meerdere secundaire leveringspunten. 
	Stedin 

	Distributieleiding 
	Distributieleiding 
	Een aangesloten leiding in het gasdistributienet (P ≤ 200mbar) met als functie het distribueren van gas ten behoeve van meerdere primaire aansluitingen. Deze definitie is opgesteld aan de hand van de functie van de leiding; kenmerken als materiaal, diameter, zakelijk recht, etc. spelen bij de bepaling van deze functie geen rol. 
	Stedin 

	Centrale leiding 
	Centrale leiding 
	In hoogbouw gelegen gasleiding die de gevelconstructie verbindt met de stijgleiding(en) en/of in het gebouw 
	Stedin 

	TR
	gelegen maar niet op de stijgleiding aangesloten meetopstellingen. 

	Hoofdleiding 
	Hoofdleiding 
	Leiding voor de gasvoorziening van een aantal afnemers in een bepaald gebied 
	NEN 7244-1 

	Hoofdleiding 
	Hoofdleiding 
	leiding voor de gasvoorziening waarop aansluitingen tot stand worden gebracht Aanvulling; de hoofdleiding begint bij het punt van gasinvoeding (NEN 7244-1; 2014). 
	(o.a. NEN 7244-1; 2014 en NEN 72446; 2018) 
	-


	Hoogbouw 
	Hoogbouw 
	Woongebouw waarin flatwoningen of portiekwoningen zijn gelegen. 
	NEN 2768 

	Persverbinding 
	Persverbinding 
	Een mechanische verbinding die wordt verkregen door het insteken van de buiseinden en het om de buitenzijde van de buis persen van de verbinding 
	Stedin 

	Stijgleiding 
	Stijgleiding 
	Binnen hoogbouw gelegen deel van een aansluiting die de meteropstellingen van de boven elkaar gelegen verdiepingen met elkaar verbindt. 
	Stedin 

	Stijgleiding 
	Stijgleiding 
	stijgende leiding ten behoeve van de aansluiting van bovenliggende woningen 
	NEN 2768 

	Stoppelpunt 
	Stoppelpunt 
	Een stoppelpunt is een in de leiding geboord of gestanst gat, zoals een voor een aftakking met blindflens. waarmee evt. de gasdoorvoer omgeleid kan worden 
	Stedin 

	Gastransportnet 
	Gastransportnet 
	niet tot een gasproductienet behorende, met elkaar verbonden leidingen of hulpmiddelen bestemd of gebruikt voor het transport van gas, met inbegrip van hulpmiddelen en installaties waarmee ondersteunende diensten voor dat transport worden verricht, behoudens voor zover deze leidingen en hulpmiddelen onderdeel uitmaken van een directe lijn of gelegen zijn binnen de installatie van de afnemer. 
	Gaswet 

	Aansluiting 
	Aansluiting 
	één of meer verbindingen tussen een gastransportnet en een onroerende zaak als bedoeld in artikel 16, onderdelen a tot en met e, van de Wet waardering onroerende zaken, waaronder begrepen één of meer verbindingen tussen een gastransportnet dat wordt beheerd door een netbeheerder en een gastransportnet dat beheerd wordt door een ander dan die netbeheerder. 
	Gaswet 
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	Openbaar 
	In de sector wordt het volgende gehanteerd: 
	Aan de RNB’s is gevraagd welke definities worden gehanteerd in de praktijk en waar verschillen zijn op te merken, met name ten aanzien van de stijgleiding. Zie hieronder een overzicht. 
	Coteq 
	Coteq 
	Coteq 
	Gehanteerd wordt: -Hoofdleiding: het deel waar meerdere aansluitleidingen op aangebracht zijn. -Aansluitleiding: de leiding t.b.v. één aansluiting. Bij hoogbouw is hierdoor alleen het laatste deel naar de klant een aansluitleiding; de rest is hoofdleiding. Op deze wijze wordt ook de totale leidinglengte bepaald. Stijgleiding in de hoogbouw wordt dus opgevat als hoofdleiding. Intern wordt wel de term ‘stijgleiding’ gehanteerd. 

	Enexis 
	Enexis 
	Een stijgleiding betreft een verticale aansluitleiding. Waarvoor bij hoogbouw geldt het een gebouw betreft met twee of meer aansluitingen boven elkaar op een aansluiting van de hoofdleiding. Aanvullen worden de definities gehanteerd:  Hoogbouwaansluitleiding: Gasleiding vanaf de hoofdleiding tot aan de isolatiekoppeling, of wanneer deze niet aanwezig is, tot 1 meter binnen de gevel.  Hoogbouwleiding: Gasleiding in hoogbouw gezien vanaf de isolatiekoppeling, of wanneer deze niet aanwezig is, vanaf 1 meter 

	Liander 
	Liander 
	Er is een verschil tussen de technische en de regulatorische definitie. Voor wat betreft de techniek is de aansluitleiding het leidingdeel tussen hoofdleiding en overdrachtspunt. Voor Regulering (zie tarieven-code gas) is de aansluitleiding het deel tussen aansluitpunt en overdrachtspunt. Volgens de definitie vanuit de tarieven-code gas, is de stijgleiding waarop meerdere klanten zijn aangesloten daarmee geen aansluitleiding maar een hoofdleiding. Vanuit de techniek noemen we dit echter wel aansluitleiding.

	Stedin 
	Stedin 
	Gehanteerd wordt: -Hoofdleiding: de leiding voor de gasvoorziening van een aantal afnemers in een bepaald gebied. -Aansluitleiding: het in een gebouw gelegen deel van de aansluitleiding vanaf de gevelconstructie tot aan de hoofdkraan van de meteropstelling. De aansluitleiding binnen is in de volgende onderdelen verdeeld: centrale leiding, leiding in kruipruimte en stijgleiding. De stijgleiding is dus onderdeel van de aansluitleiding. 

	Rendo 
	Rendo 
	Technisch gezien, bijvoorbeeld bij het saneringsbeleid en intekenen, wordt de stijgleiding gezien als aansluitleiding. Regulatorisch gezien, bijvoorbeeld als het gaat om de kosten, wordt de stijgleiding gezien als hoofdleiding, omdat er meerdere aansluitingen op één leiding zijn aangebracht. 

	Westland Infra 
	Westland Infra 
	Stijgleiding in de hoogbouw wordt opgevat als meervoudige aansluitleiding. 
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