sTUpr
\ £,

Q
& 'l;\
© >
= >
- I
2 8
*
lVO . S 0

Onnettomuustutkintakeskuksen vuosikertomus 2007




Onnettomuustutkintakeskus
Centralen for undersékning av olyckor
Accident Investigation Board

Osoite / Address: Sornéisten rantatie 33 C Adress:  Soérnas strandvag 33 C
FIN-00580 HELSINKI 00580 HELSINGFORS

Puhelin / Telefon: (09) 1606 7643

Telephone: +358 9 1606 7643

Fax: (09) 1606 7811

Fax: +358 9 1606 7811

Sahkoposti: onnettomuustutkinta@om.fi tai etunimi.sukunimi@om.fi

E-post: onnettomuustutkinta@om.fi eller férnamn.slakthnamn@om.fi

Email: onnettomuustutkinta@om.fi or first name.last name@om.fi

Internet: www.onnettomuustutkinta.fi

Henkilosto / Personal / Personnel:

Johtaja / Direktor / Director

Hallintopaallikkd / Forvaltningsdirektdr / Administrative director
Osastosihteeri / Avdelningssekreterare / Assistant
Toimistosihteeri / Byrasekreterare / Assistant
lImailuonnettomuudet / Flygolyckor / Aviation accidents

Johtava tutkija / Ledande utredare / Chief Air Accident Investigator
Erikoistutkija / Utredare / Air Accident Investigator

Raideliikenneonnettomuudet / Spartrafikolyckor / Rail accidents

Johtava tutkija / Ledande utredare / Chief Rail Accident Investigator
Erikoistutkija / Utredare / Rail Accident Investigator

Vesiliikenneonnettomuudet / Sjofartsolyckor / Marine accidents

Johtava tutkija / Ledande utredare / Chief Marine Accident Investigator
Erikoistutkija / Utredare / Marine Accident investlgator

Muut onnettomuudet / Ovriga olyckor / Other Accidents

Johtava tutkija / Ledande utredare / Chief Accident Investigator

ISBN 951-836-227-0

Multiprint Oy, Helsinki 2008

Tuomo Karppinen
Pirjo Valkama-Joutsen
Sini Jarvi

Leena Leskela

Hannu Melaranta
Tii-Maria Siitonen

Esko Varttid
Reijo Mynttinen

Martti Heikkila
Risto Repo

Kai Valonen



Onnettomuustutkintakeskuksen vuosikertomus 2007

ONNETTOMUUSTUTKINTAKESKUKSEN TEHTAVA

Onnettomuustutkintakeskus perustettiin vuonna 1996 oikeusministerion yhteyteen. Laki ja asetus
onnettomuuksien tutkinnasta maarittelevat Onnettomuustutkintakeskuksen tehtavat ja antavat
yleisia ohjeita, mitd onnettomuuksia on tutkittava ja kuinka niita tutkitaan.

Onnettomuustutkintakeskuksen tavoitteena on onnettomuuksia tutkimalla parantaa yleista turval-
lisuutta ja ehkaistd onnettomuuksia. Onnettomuustutkinnan lopputulos on tutkintaselostus, jonka
lopussa on turvallisuussuosituksia toimivaltaisille viranomaisille ja muille tahoille. Turvallisuus-
suositukset kiteyttavat tutkijoiden kasityksen siitéd, miten samankaltaiset onnettomuudet voidaan
jatkossa valttaa. Onnettomuustutkintakeskus seuraa suositusten toteutumista. Onnettomuustut-
kintaa tehdaan yksinomaan turvallisuuden parantamiseksi eika tutkinnassa kasitella syyllisyys- ja
vastuukysymyksia tai vahingonkorvausvelvollisuutta.

Onnettomuustutkintakeskus tutkii kaikki suuronnettomuudet ja suuronnettomuuden vaaratilanteet
seka ilmailu-, raideliikenne- ja vesilikenneonnettomuudet ja niiden vaaratilanteet.

Kotimaisen lainsaadannon lisaksi onnettomuustutkintaa saantelevat seka Euroopan parlamentin
ja neuvoston direktiivit ettéd kansainvaliset sopimukset ja suositukset. [Imailuonnettomuudet tutki-
taan siten kuin Euroopan neuvoston direktiivissa (94/56/EY) maaratdan ja kansainvalisen siviili-
ilmailun yleissopimuksessa (SopS 11/49) on sovittu. Raideliikenteen onnettomuuksien tutkinnasta
on saannoksia Euroopan parlamentin ja neuvoston rautatieturvallisuusdirektiivin (2004/49/EY) 5
luvussa. Vesilikenneonnettomuuksien tutkinnassa noudatetaan soveltuvin osin kansainvalisen
merenkulkujarjeston suositusta A.849(20). Merionnettomuuksien tutkintaa koskevat myods Euroo-
pan unionin ja neuvoston direktiivit (1999/35/EY) ja (2002/59/EY). Merionnettomuustutkintaa kos-
kevan direktiivin valmistelu on kdynnissa.

Onnettomuustutkinnassa selvitetdan onnettomuuden kulku, syyt, seuraukset ja pelastustoiminta.
Erityisesti on selvitettéava, onko onnettomuuden tai vaaran aiheuttajana tai kohteina olleiden lait-
teiden ja rakenteiden suunnittelussa, valmistuksessa, rakentamisessa seka kaytossa otettu riitta-
vasti huomioon turvallisuusvaatimukset ja onko valvonta- ja tarkastustoiminta asianmukaisesti
jarjestetty ja hoidettu. Turvallisuutta koskevissa saannoksissa ja maarayksissa voi olla puutteita ja
ne on tarvittaessa selvitettava. Tutkinnassa pyritaan erityisesti saamaan esille onnettomuuden
valittéman syyn lisaksi tapahtumaan mydtavaikuttaneita tekijoita ja taustatekijoita, joita voi l1oytya
esimerkiksi organisaatiosta, ohjeistuksesta ja tyttavoista.

Onnettomuustutkinnan aloittamisesta paatettdessa otetaan huomioon tapahtuman vakavuus ja
uusiutumisen todenndkoéisyys. Seurauksiltaan vahainenkin tapahtuma tai vaaratilanne voidaan
tutkia, jos se aiheutti vaaraa usealle henkildlle ja tutkinnan arvioidaan tuottavan merkittavaa tietoa
yleisen turvallisuuden parantamiseksi ja onnettomuuksien ehkaisemiseksi. Onnettomuustutkinta-
keskus ei yleensa tutki tahallisesti aiheutettuja tai rikoksen aiheuttamia tapauksia.
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Onnettomuustutkintakeskuksen tehtéavana on pitaa ylla valmiutta tutkinnan nopeaan kaynnistami-
seen, kouluttaa onnettomuustutkintaan soveltuvia henkilditd, antaa tutkinnan suorittamista ja tut-
kintaselostuksen laatimista koskevia yleisia ohjeita ja huolehtia kansainvélisesta yhteistyosta.

Onnettomuustutkintakeskus hoitaa my6s tutkintaselostusten painatuksen ja jakelun seka julkai-
see kaikki tutkintaselostukset internet-sivuillaan osoitteessa www.onnettomuustutkinta.fi.

Kasitteita

Tutkinnan tasot

A-tutkinnat Suuronnettomuus

B-tutkinnat Onnettomuus tai suuronnettomuuden vaaratilanne

C-tutkinnat | Vaaratilanne, vaurio tai vahainen onnettomuus

D-tutkinnat | Muut tapahtumat

S-tutkinnat | Turvallisuusselvitys, teematutkinta

Onnettomuustyypit

limailuonnettomuudet, vauriot ja vaaratilanteet

Raideliikenneonnettomuudet ja vaaratilanteet

Vesiliikenneonnettomuudet ja vaaratilanteet

<|Z |0

Muut onnettomuudet ja vaaratilanteet

Tutkinnan tunnus

Jokaiselle tutkittavaksi otettavalle tapaukselle annetaan tunnus, joka koostuu neljasta eri osasta.
Tunnus on muotoa A1/1998R.

Ensimmainen osa ilmoittaa tutkinnan tason (A, B, C, D tai S).

Toinen osa ilmoittaa tapauksen jarjestysnumeron luokassaan tapahtumisvuonna.
Kolmas osa ilmoittaa tapahtumisvuoden.

Neljas osa ilmoittaa onnettomuustyypin (L, R, M tai Y).

Esim. A1/1998R = Ensimmainen vuonna 1998 tutkittavaksi otettu raideliikenteen suuronnetto-
muus.
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KATSAUS 2007

Onnettomuuksia otettiin tutkittavaksi ja tutkintaselostuksia saatiin valmiiksi vuonna 2007 selvasti
enemman kuin edellisena vuonna. Valmistuneiden tutkintojen lukumaara oli suurin kolmeen vuo-
teen. Yli puolet tutkittavaksi otetuista tapauksista ja valmistuneista tutkinnoista oli lyhyitd D-
tutkintoja. Toisaalta valmiiksi saatiin myods kolme suuritdista turvallisuusselvitysta, jotka kasitteli-
vat tasoristeysonnettomuuksia, vasymyksen vaikutusta merionnettomuuksissa ja kevattalvella
2006 tapahtuneita rakennusonnettomuuksia.

Keskeneraisia tutkintoja oli vuoden 2007 lopussa vdhemman kuin vuoden 2006 lopussa. Myds yli
yhden vuoden kaynnissa olleiden tutkintojen lukumaara on selvasti pienentynyt. Kumpikin asia on
ollut tavoitteena.

Vuonna 2006 voimaan tulleen rautatieturvallisuusdirektiivin mukaisesti vuonna 2007 tutkittiin
kaikki kuolemaan johtaneet tasoristeysonnettomuudet, joita oli yhteensa seitseman. liman naita
tasoristeysonnettomuuksia, joita vastaavia aikaisemmin ei tutkittu, vakavien onnettomuuksien
maara jatkoi tasaista vahenemista kolmannen vuoden. Kun vuonna 2004 tapahtui 16 vakavaksi
luokiteltua onnettomuutta, tapahtui niitd viime vuonna enda kolme muuta kuin tasoristeysonnet-
tomuutta. Vuosina 2006 ja 2005 vakavien onnettomuuksien lukumaarat olivat 7 ja 11. Suuntaus
on selva, mutta viela ei voida tehda johtopaatosta, etta turvallisuus olisi tdssa suhteessa pysyvas-
ti parantanut.

Onnettomuustutkintakeskus vaikuttaa yleiseen turvallisuuteen tiedottamisella tutkinnan tuloksista
ja erityisesti antamalla tutkintaselostuksissa turvallisuussuosituksia toimivaltaisille viranomaisille
ja muille. Onnettomuustutkintakeskuksen tehtavand on myds seurata suositusten toteutumista.
Viime vuonna annettiin yhteensé 90 turvallisuussuositusta, mika oli selvasti enemman kuin vuon-
na 2006. Suositusten lukumaara kasvoi edellisiin vuosiin verrattuna erityisesti raideliikenteessa,
jossa tarkea turvallisuusselvitys tasoristeysonnettomuuksista sisélsi monta suositusta. Suositus-
ten lukumaara tutkintaa kohti pysyi kuitenkin pienend, mika on tavoitteena.

Suositusten seurannassa aletaan olla tavoitteeksi asetetulla tasolla siten, etta toteutuksen tilanne
tiedetdan 80 prosentista vuodesta 2000 annetuista suosituksista. Lukuun ottamatta vesiliikennet-
td, jossa seurantaa on viela kehitettava, tavoitteeseen on paasty. Suosituksista on toteutettu va-
han alle puolet, mutta vain noin 10 prosenttia suosituksista on péaatetty jattaa toteuttamatta. Tama
merkitsee sitd, etta noin 40 prosenttia annetuista suosituksista ollaan toteuttamassa, niiden to-
teuttamista harkitaan tai ne ovat kasittelematta. Osa suosituksista edellyttdd merkittavia inves-
tointeja ja niiden toteuttaminen kestaa pitkaan.

Onnettomuustutkinnan menot kasvoivat vuonna 2007 selvasti vuoteen 2006 verrattuna, mutta
olivat kuitenkin vahan pienemmat kuin vuonna 2005. Menot tutkintaa kohti pysyivét likimain sa-
moina kuin viime vuosina. Menojen kasvuun vaikuttivat virkamiesten palkkojen korotukset ja ul-
kopuolisten tutkijoiden pitkdan samana pysyneen tuntipalkan korotus vuoden 2006 lopulla. Tut-
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kintamaéararahaa kaytettiin kuitenkin véhemman kuin vuosina 2003—-2005, jolloin tutkittavana oli
suuronnettomuuksia ja hankalia suuronnettomuuden vaaratilanteita. Onnettomuustutkintakeskuk-
sen budjetissa ei ole paljoa joustovaraa, silla palkkausmenot ja vuokrat ovat siité yli 80 prosenttia.

IiImailuonnettomuuksia yli 30 vuotta tutkinut johtava tutkija jai vuonna 2007 elékkeelle. Sen seura-
uksena nimitettiin ensin uusi ilmailuonnettomuuksien johtava tutkija ja edelleen ilmailuonnetto-
muuksien erikoistutkija. Lahivuosina edelleen moni saavuttaa eldkeidn. Sairauspoissaolot ovat
kuitenkin pysyneet vahaisind. Ne olivat vuonna 2007 2,3 sairauspaivaa/htv.

Tybajankayton seurannan mukaan Onnettomuustutkintakeskuksen vakinaisen henkildston noin
12 henkilétyévuodesta vuonna 2007 kohdistui yli kolmasosa varsinaiseen onnettomuustutkintaan.
Sen osuus kuitenkin pieneni noin 5 prosenttiyksikk6d vuoteen 2006 verrattuna. Toisaalta tutkin-
nan kehittdmiseen kaytetty tydaika kasvoi selvasti. Vakinaisen henkilokunnan lisdksi onnetto-
muustutkintaa teki tuntitydna 92 ulkopuolista asiantuntijaa, joiden tydpanos oli jalleen noin 8 hen-
kilotybvuotta. EY:n eri liikennelajien turvallisuusviranomaisten johdolla tehtdva kansainvélinen
yhteistyd on edelleen lisaantynyt, mutta siihen kaytetty tydaika on pysynyt samalla tasolla kuin
vuonna 2006.

Kiitan lampimasti kaikkia onnettomuustutkijoita hyvin tehdysta tyosta.

s
W e P
Tuomo Karppinen ~ ©
johtaja
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TUTKINTALAUTAKUNNAT 2007

Vuoden 2007 aikana seuraavat henkilot ovat toimineet tutkintalautakuntien jasenina tai pysyvina
asiantuntijoina.

IImailu

Ismo Aaltonen, Ari Anttila, Markus Bergman, Paivikki Eskelinen-Ronké&, Juhani Hipeli, Ari Huhta-
la, Erkki Kantola, Vesa Kokkonen, llpo Kopra, Jouko Koskimies, Timo Lindholm, Esko Lahteen-
maki, Hannu Melaranta, Jari Multanen, Juhani Makelda, Toni Mékeld, Hannu Makelainen, Asko
Nokelainen, Pekka Orava, Rauno Purho, Markku Roschier, Kari Siitonen, Tii-Maria Siitonen,
Hans Tefke, Tapani Vanttinen

Raideliikenne

Pekka Aho, Simo Alanko, Veikko Alaviuhkola, Aki Groénblom, Kati Hernetkoski, Henrik Hieta, Matti
Joki, Veli-Jussi Kangasmaa, Timo Kivela, Harri Kivikoski, Jukka Koponen, Sirkku Laapotti, Pekka
Laine, Pertti Mikkonen, Ari Murtola, Reijo Mynttinen, Petri Pelkonen, Hannu Ra&iséanen, Jouni
Salminen, Marko Térméanen, Susanna Valkeinen, Esko Vartti6, Kari Ylonen

Vesiliikenne

Ville Gronvall, Harri Halme, Markku Haranne, Martti Heikkild, Kaarlo Heikkinen, Olavi Huuska,
Mikko Harma, Sakari Hayrinen, Mikko Kallas, Heikki Koivisto, Kari Larjo, Jaakko Lehtosalo, Pette-
ri Leppanen, Karl Loveson, Hannu Martikainen, Kalervo Mattila, Seppo Mannikkd, Ari Nieminen,
Veli-Pekka Nurmi, Markku Partinen, Risto Repo, Tapani Salmenhaara, Pertti Siivonen, Toimi Si-
vuranta, Juha Sjolund, Sanna Sonninen, Matti Sorsa, Pirjo Valkama-Joutsen, Micael Vuorio

Muut

Pekka Aho, Hannu Alen, Tor-Erik Ekberg, Markku Haikonen, Heikki Harri, Kati Hernetkoski, Veli-
Jussi Kangasmaa, Tuomo Karppinen, Esko Kaukonen, Timo Kiveld, Kurt Kokko, Jukka Koponen,
Markku Kortesmaa, Juha Kurenmaa, Ossi Lavonen, Matti V. Leskela, Seppo Mannikkd, Jaakko
Niskala, Anssi Parviainen, Antti Pellinen, Hannu Rantanen, Erkki Reinikka, Seppo Ronkainen,
Jussi Seppéala, Jari Strengell, Seppo Suuriniemi, Kai Valonen, Esa Virtanen, Esko Varttid, Jorma
Westerholm, Tarja Wiikinkoski, Kari Ylénen
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TUTKINNAT 2007

Seuraavissa taulukoissa on esitetty yhteenveto eri tutkintahaaroissa vuonna 2007 tutkittavaksi
otetuista tapauksista, valmistuneista tutkinnoista ja vuoden lopussa kaynnissa olleista tutkinnoista

luokiteltuna eritasoisiin onnettomuustutkintoihin. Tutkinnan tasot on maaritelty seuraavasti:

A-tutkinnat
B-tutkinnat
C-tutkinnat
D-tutkinnat
S-tutkinnat

Yhteenveto vuonna 2007 tutkittavaksi otetuista tapauksista

Suuronnettomuus

Onnettomuus tai suuronnettomuuden vaaratilanne

Vaaratilanne, vaurio tai vdhainen onnettomuus

Muut tapahtumat

Turvallisuusselvitys, teematutkinta

Tutkinnan taso

A B C D S YHT
lImailu - 1 9 19 - 29
Raideliikenne - 7 7 5 - 19
Vesiliikenne - - 3 10 2 15
Muut - 2 - 5 - 7
YHT - 10 19 39 2 70
Yhteenveto vuonna 2007 valmistuneista tapauksista
Tutkinnan taso
A B C D S YHT
lImailu - 2 4 14 - 20
Raideliikenne - 4 9 5 1 19
Vesiliikenne - 5 4 1 18
Muut - 3 - 8 1 12
YHT - 14 17 35 3 69
Yhteenveto 31.12.2007 keskenerdisista tapauksista
Tutkinnan taso
A B C D S YHT
lImailu - 1 7 6 - 14
Raideliikenne - 4 8 - - 12
Vesiliikenne - 2 10 3 18
Muut - 3 - 2 5
YHT - 10 25 11 3 49
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Vuonna 2007 aloitettiin ja saatiin valmiiksi likimain yhtd monta tutkintaa. Keskeneraisia tutkintoja
oli vuoden lopussa selvasti vAhemman kuin valmistuneita tutkintoja. Toisaalta valmistuneita B- ja
C-tutkintoja, joista kirjoitetaan taysimittainen tutkintaselostus, oli vahemman kuin keskeneraisia B-
ja C-tutkintoja. Suppeita D-tutkintoja aloitettiin ja valmistui enemman kuin muita tutkintoja yhteen-
sd. Valmiiksi saatiin myds kolme suuritdista turvallisuusselvitysta.

Seuraavissa kahdessa taulukossa on verrattu vuonna 2007 aloitettujen ja valmistuneiden onnet-
tomuustutkintojen maarid vuosina 2003-2006 aloitettuihin ja valmistuneisiin.

Yhteenveto vuosina 2003—-2007 tutkittavaksi otetuista tapauksista

Tutkinnan taso
B C D S YHT
2007 10 19 39 2 70
2006 7 18 35 1 61
2005 11 23 32 2 68
2004 14 26 19 1 62
2003 9 30 - 2 41
YHT 51 116 125 8 302
Yhteenveto vuosina 2003-2007 valmistuneista tapauksista
Tutkinnan taso
B C D S YHT
2007 14 17 35 3 69
2006 8 23 27 2 60
2005 8 15 28 - 53
2004 42 18 2 70
2003 14 44 - - 58
YHT 52 141 108 7 310

Seka aloitettujen ettéd valmistuneiden tutkintojen maara oli selvasti suurempi kuin vuonna 2006.
Vertailujakson 2003-2006 aikana vain vuonna 2004 saatiin valmiiksi enemman tutkintoja kuin
vuonna 2007. Merkittdvad on suuri valmistuneiden B-tutkintojen maard. Naistd nelja oli kuole-
maan johtaneita tasoristeysonnettomuuksia. Niiden tutkinta aloitettiin vuonna 2007 edellisena
vuonna voimaan tulleen rautatieturvallisuusdirektiivin mukaisesti. Aloitetuista kymmenesta B-
tutkinnasta seitseman oli tasoristeysonnettomuuksia, joiden tyyppisia ei aikaisemmin tutkittu. Si-
ten keskenadan vertailukelpoisten vakavien onnettomuuksien (B-tutkinta) maéara on tasaisesti va-
hentynyt neljastatoista vuonna 2004 kolmeen vuonna 2007. On mielenkiintoista nahda, onko ky-
symyksesséa pysyva vakavien onnettomuuksien maaran vdheneminen. D-tutkintoja seka kaynnis-
tettiin etté valmistui vuonna 2007 enemman kuin aikaisempina vuosina.
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ILMAILU

limailun johtava tutkija jai elakkeelle 31.8.2007. Seuraaja nimitettiin virkaan 1.9.2007. Nimityksen
my6ta avoimeksi jadnyt erikoistutkijan virka taytettiin 4.10.2007.

Vuoden 2007 aikana ilmailussa aloitettiin yksi B- ja yhdeksan C-tutkintaa, joihin asetettiin tutkinta-
lautakunta. D-tutkintoja aloitettiin 19, joista yksi muutettiin C-tutkinnaksi.

Liikenneilmailussa tapahtui kaksi vaurioksi luokiteltavaa tapausta. Tutkituissa vaaratilanteissa oli
osallisena liikenneluokan ilma-alus yhteensa 13 tapauksessa. Yleisilmailussa tapahtui yksi onnet-
tomuus ja kolme tutkintaan johtanutta vauriota. Tutkituissa vaaratilanteissa oli yleisilmailukoneita
osallisena yhdessa tapauksessa. Ultrakevyt- ja experimental-lentokoneille tapahtui yksi onnetto-
muus. Tutkintaan johtaneita vaurioita tapahtui kolme. Tutkituissa vaaratilanteissa oli osallisena
yksi ultrakevytlentokone. Purjelennossa tapahtui yksi kuolemaan johtanut onnettomuus. Helikop-
terionnettomuuksia tapahtui kolme ja liséksi yksi vaurio johti tutkintaan.

Vuoden 2007 aikana saatiin paatbkseen yhteensa kuusi B- ja C-tutkintaa. D-tutkintoja valmistui
14. Onnettomuustutkintakeskus jatkoi Viron tutkintaviranomaisen avustamista vuonna 2005 Tal-
linnan edustalla tapahtuneen helikopterionnettomuuden tutkinnassa. Lisaksi virka-apua muiden
maiden tutkintaviranomaisille annettiin kahdessa tapauksessa. Neljdssa Onnettomuustutkinta-
keskuksen ilmailututkinnassa oli osallisena muiden maiden tutkintaviranomaisia kansainvélisten
sopimusten mukaisesti. lImavoimien koelentokeskus avusti lennonrekisterdintilaitteiden ana-
lysoinnissa kahdessa tutkinnassa.

D-tutkintaformaatti on osoittautunut tehokkaaksi tavaksi tuoda tutkituista, vakavuusasteeltaan
vahaisista tapauksista saatava turvallisuushyéty esille. Vuoden 2008 alusta lahtien D-tutkintojen
jakelua ja julkaisua tullaan entisestdan laajentamaan.

Pohjoismaisten lento-onnettomuustutkijoiden kokous pidettiin elokuussa Islannissa. Kokoukseen
osallistui Suomesta viisi tutkijaa. Tutkijat osallistuivat vuoden aikana useisiin kansainvalisiin ko-
kouksiin ja seminaareihin. Yhteistyd euroopan lentoturvallisuusviranomaisen EASA:n kanssa jat-
kui. Euroopan siviili-ilmailujarjeston ECAC:in onnettomuustutkintaryhma kokoontui vuoden 2007
aikana kaksi kertaa. Onnettomuustutkintakeskus osallistui kyseisiin kokouksiin. Onnettomuustut-
kintakeskus osallistui myds aktiivisesti vuonna 2006 perustetun Euroopan ilmailuonnettomuustut-
kintaviranomaisten neuvoston toimintaan.

Tutkijat luennoivat useissa viranomaisille tarkoitetuissa koulutustilaisuuksissa. Lisaksi luentoja
pidettiin ilmailun eri aloille tarkoitetuissa tilaisuuksissa.
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Vuonna 2007 aloitetut tutkinnat

Onnettomuustutkintakeskus aloitti vuonna 2007 yhteensa 10 ilmailuonnettomuuksien ja -vaara-
tilanteiden tutkintaa.

Tutkinnan Tapahtuma- | Tutkinnan nimi

tunnus paiva

B1/2007L 9.6.2007 OH-465, Lento-onnettomuus Haapaveden lentopaikalla
C1/2007L 1.1.2007 OH-ATB, Vaaratilanne Seinéjoen lentoasemalla
C2/2007L 8.1.2007 OH-BLU, Paineistuhéairio matkalennolla
C3/2007L 27.5.2007 OH-FDA, Pakkolasku mereen Helsingin edustalla
C4/2007L 23.6.2007 44AKL, Ultrakevyen lentokoneen pakkolasku Mustasaaressa
C5/2007L 12.8.2007 OH-U495, Vaaratilanne Helsinki-Malmin lentoasemalla
C6/2007L 16.9.2007 OH-HMH, Helikopterionnettomuus Pelkosenniemella
C7/2007L 28.9.2007 OH-CAU, Pakkolasku moottorih&irion seurauksena
C8/2007L 8.11.2007 OH-HLA, helikopterionnettomuus Kangasniemella
C9/2007L 7.11.2007 Turkkilaisen liikennekoneen PGT 442 ja Porin lentoaseman

paloauton L11 lahelté-piti-tilanne

Liséksi vuonna 2007 aloitettiin yhteensa 19 D-tutkintaa, joista yksi muutettiin C-tutkinnaksi.

Vuonna 2007 valmistuneet tutkinnat

Onnettomuustutkintakeskus sai vuonna 2007 paatokseen yhteensa kuusi ilmailuonnettomuuksien
ja -vaaratilanteiden tutkintaa.

Tutkinnan | Tapahtuma- Tutkinnan nimi
tunnus paiva

B1/2006L 8.7.2006 OH-CEB, Lento-onnettomuus Suomussalmella

B2/2006L 10.7.2006 | OH-U369, Ultrakevyen lentokoneen onnettomuus Sodankyléasséa

C6/2005L 21.9.2005 | OH-HAY, Helikopterionnettomuus Sodankyldssé Vuomaselan
poroerotuspaikan l&aheisyydessa

C5/2006L 29.6.2006 | Vaaratilanne sotilas- ja siviililento-osastojen vélilla Uusikaarle-
pyyn lounaispuolella

C7/2006L 11.12.2006 | OH-ATB, Kiitotieltd sivuun ajautuminen Seindjoella

C2/2007L 8.1.2007 OH-BLU, Matkustajalentokoneen paineistushairio matkalennolla

Lisdksi vuonna 2007 valmistui 14 D-tutkintaa.
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M B1/2006L

OH-CEB, Lento-onnettomuus Suomussal-
mella 8.7.2006

Suomussalmen Juntusrannassa tapahtui lauantaina 8.7.2006 arviolta kello 17.45-17.50 valisena
aikana lento-onnettomuus, jossa palovalvontalennolla ollut Suomussalmen Ilmailukerho ry:n
omistama ja kayttdma Cessna 172 -tyyppinen, OH-CEB lentokone sytksyi maahan tuhoutuen
taysin. Lentokoneessa olleet ohjaaja ja tahystaja saivat heti surmansa.

Lentokone oli Pohjois-Pohjanmaan ja Kainuun hatakeskuksen halyttamalla savuhavainnon tarkis-
tamis- ja paikallistamislennolla miehistonéaéan ohjaaja ja tahystaja. Alueen aiemmin ylittanyt ukkos-
rintama oli sytyttanyt Juntusrannan alueella kaksi pienta metsdpaloa. Ohjaajan tehtavaksi tuli
palopesédkkeet Ioydettyaan opastaa paikalle saapuneet sammutusyksikodt palopaikoille. Ohjaaja
lensi ajoittain tavanomaista matalammalla. Jalkimmaéaisen opastustehtavan jalkeen ohjaaja jatkoi
lentoa matalalla noin puiden latvojen korkeudella. Tamén jalkeen lentokoneen néhtiin lentavan
hyvin matalalla ja kaartavan samalla jyrkasti vasemmalle. Lentonopeus arvioitiin melko pieneksi
ja moottorin &é&nen perusteella kaytetty tehoasetus arvioitiin myds pieneksi. Ennen maahan syok-
symistédan lentokone katosi metsan taakse. Hieman aiemmin lentokoneen néhnyt silminnakija
kuuli maahansytksysta aiheutuneen rysayksen ja ilmoitti tapahtuneesta hatéakeskukselle.

Tapahtumien kannalta oli merkittavaa, etté ohjaaja lensi perusteettoman matalalla. Toinen, ohjaa-
jan kannalta todennékoisesti tiedostamaton tekija oli se, ettd hdn mita ilmeisimmin kaytti matka-
puhelintaan myds matalalennon aikana. Osa puheluista liittyi yhteistoimintaan pelastusyksikdiden
kanssa, osa oli yksityispuheluja. Kokemattomuuttaan ohjaaja ei tiedostanut matalalentamiseen
liittyvia riskejd, jotka kasvavat entisestdan, jos samanaikaisesti huomiokyky sitoutuu lentamisesta
muuhun toimintaan. Matalalla kaartaminen on hyvin vaativa suoritus, jolloin esimerkiksi puheli-
men kayttoon keskittyminen voi olla kohtalokasta. Tutkinnan yhteydessa kavi myds ilmi, etta pa-
lovalvontalentotoimintaa ei varsinaisen lentotoiminnan ja lentomenetelmien osalta valvota miltdan
taholta. limailukerhon toimintatapa, jossa ohjaaja lentamisen liséksi hoitaa pelastusyksikdiden
kanssa kaytavan viestiliikenteen, on ohjaajaa lilaksi kuormittava.

Onnettomuuden syyna oli puutteellisesta lentoasennon seurannasta aiheutunut lentokoneen hal-
linnan menettaminen, joka matalalla tapahtuneessa kaartolennossa johti valitttmaan maahan-
syoksyyn. Myo6tavaikuttaneita tekijoité olivat lentoasennon seurantaan vaikuttaneet ohjaajan erit-
tain vahainen matalalentokokemus, ylatasoinen lentokone ja todennakdisesti matalalennon aika-
na tapahtunut matkapuhelimen kaytté. Ohjaajan suorituskykyyn ja vireystilaan vaikuttivat mahdol-
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lisesti vasymys ja alkoholinkayton jalkitila. Taustalla vaikuttaneita tekijoita olivat ilmailukerhossa
kaytetty ohjaajan suorituskykya kuormittava tyonjako lennolla ja se, ettéd palovalvontalentomene-
telmat ovat suorittajatahojen itsensa paatettavissa.

Tutkintalautakunta antoi seitseman turvallisuussuositusta. Lautakunta suosittaa pelastus- ja palo-
lentoyhdistysten kattojarjesténé toimivalle Suomen Lentopelastusseura SLPS ry:lle toimenpiteita
palovalvontalentotoiminnan vaatimukset tayttavien toiminta- ja turvallisuuskulttuurien luomiseksi
ja yllapitamiseksi jasenyhdistyksindan toimiviin ilmailukerhoihin. limailuhallinnolle esitetdan toi-
menpiteitd palovalvontalentotoimintaa ohjaavien maaraysten ajantasalle saattamiseksi, alkoholin
kaytdn ennen lentamista kieltavan tuntirajoitteen asettamiseksi yleisilmailulle Suomessa ja mat-
kapuhelimen kayton ohjeistamiseksi ilmailussa. Sis&asiainministeridlle esitetddn toimenpiteitd,
joilla viranomaisradioverkon paatelaitteiden kiintea asentaminen palovalvontalennoilla pdéasiassa
kaytettaviin ilma-aluksiin toteutettaisiin. limailulaitos Finavialle esitetdan, ettd se ottaisi matkapu-
helinpaikannusmahdollisuuden kayttéon lentopelastuskeskusten ohjeistettuna tydmenetelmana.
Liikenne- ja viestintdministeriolle esitetdan toimenpiteitd, joilla Viestintaviraston maarays, jolla
matkapuhelimen kayttd ilma-aluksissa kielletdan, tulisi paremmin kansalaisten tietoon.

B2/2006L

OH-U369, Ultrakevyen lentokoneen onnet-
tomuus Sodankylasséa 10.7.2006

Sodankylan Askassa tapahtui 10.7.2006 klo 14.25 lento-onnettomuus (kaikki ajat Suomen aikaa),
jossa yksityishenkildiden omistama lkarus C42 -tyyppinen kellukkeille asennettu ultrakevytlento-
kone vaurioitui pahoin ja ohjaaja sai surmansa.

Ohjaaja oli lahtenyt matkalennolle Sodankylan keskustan kohdalta Kitisestd (joki Sodankylan
kunnassa) Askaan tarkoituksenaan laskeutua ystavansa mokin rantaan samalle joelle. Onnetto-
muus tapahtui ohjaajan kiertdessa laskupaikkaa. Kun ohjaaja lensi toista kierrosta myoétéatuuleen
ja alkoi kaartaa vasemmalle, kaatui kone yhtakkia pituusakselinsa suhteen ympari ja syoksyi pys-
tysuoraan maahan vaurioituen pahoin. Ohjaaja sai valittémasti surmansa.

Ohjaajalla oli voimassa olevat, lupakirja, laéketieteellinen kelpoisuustodistus ja luokkakelpuutus
mutta hanen viimeaikainen lentokokemus oli vahaista. Lentoséa oli tuulioloja lukuun ottamatta
hyva. Tuuli oli kova ja puuskainen. Lentokoneen nopeusmittarin ndytdssa oli havaittu takertelua
edellisilla lennoilla. Tama oli johtunut ilmeisesti veden joutumisesta pitot-staattiseen jarjestel-
maan.
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Onnettomuuden valitdn syy on kovassa puuskaisessa tuulessa tapahtunut koneen hallinnan me-
netys. Myotavaikuttavana tekijana voidaan pitdé ohjaajan vahaista viimeaikaista lentokokemusta.
Ei ole voitu pois sulkea sitd mahdollisuutta, ettd nopeusmittarin takertelu olisi vaikuttanut onnet-
tomuuteen

Tutkijalautakunta ei esité turvallisuussuosituksia.

4 C6/2005L

OH-HAY, Helikopterionnettomuus Sodanky-
lassd Vuomaseléan poroerotuspaikan lahei-
syydessé 21.9.2005

Sodankylan kunnan Vuomaselan poronerotuspaikan laheisyydessa, noin 7 km Kakslauttasesta
lounaaseen, tapahtui keskiviikkona 21.9.2005 klo 10.25 Suomen aikaa lento-onnettomuus ansio-
lentoyrityksen omistamalle Hughes 269C -tyyppiselle helikopterille rekisteritunnukseltaan OH-
HAY. Helikopteri putosi maahan matalalta lentokorkeudelta ja kérsi huomattavia vaurioita. Ohjaa-
ja ja lennolla mukana ollut tdhystaja loukkaantuivat lievasti.

Porotalouslennolla olleen helikopterin miehistd havaitsi, ettd osa poroista, tokan oikeassa reu-
nassa kaantyi ja lahti juoksemaan poispain poroaidan sisddnmenoaukosta. Helikopteri siirtyi oi-
kealle kaannyttddkseen karkaavat porot takaisin kohti aukkoa. Porot eivat kuitenkaan pysahty-
neet, jolloin ohjaaja laskeutui porojen eteen leijuntaan, harvakseen kasvavien korkeiden méntyjen
valiin noin 5-8 metrin korkeuteen ja hidasti samalla maanopeuden lahelle nollaa. Leijunnassa
ohjaaja tunsi &killisesti voimakkaan vardhdyksen ja helikopteri pydréhti nopeasti vasemmalle.
Paaroottorin lavat iskeytyivat hieman takavasemmalla olleeseen puuhun, minka seurauksena
helikopteri putosi maahan pyoréahtden samalla yldsalaisin. Roottorinlapojen katkaisema méanty
kaatui helikopterin paalle. Poromies ja ohjaaja poistuivat helikopterista rikkoontuneen oikeanpuo-
leisen tuulilasin kautta. Maassa poroja ajaneet ajomiehet kuulivat voimakkaan pamahduksen sa-
malla, kun helikopterin paaroottorin lavat osuivat puuhun ja helikopteri putosi maahan. Poromie-
het kaynnistivat valittémasti pelastustoimet ja ilmoittivat samalla onnettomuudesta Lapin hatéakes-
kukseen.

Tutkinnassa ilmeni, etta helikopterin moottorin sylinterin no 1 imuventtiilin ulompi jousilautanen ol
haljennut. My6s kolmen muun sylinterein imuventtiilien jousilautasissa todettiin alkavat hal-
keamat. Tutkimusten mukaan jousilautasen halkeamiseen vaikutti epaonnistunut hiiletyskarkaisu,
jonka seurauksena jousilautaset eivat kestaneet pitempiaikaista kayttoa.

Helikopterin moottorin sylinterin no 1 imuventtiilin ulompi jousilautanen halkesi ja aiheutti mootto-
rin nopean tehonmenetyksen. Helikopteri kiertyi nopeasti pystyakselinsa ympéari vasemmalle ja
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liukui pain takavasemmalla ollutta puuta. Paaroottorin osuman seurauksena helikopteri putosi
maahan.

Tutkintalautakunta suosittaa, ettd Euroopan lentoturvallisuusviraston (European Aviation Safety
Agency, EASA) ja Yhdysvaltain ilmailuviranomaisen (Federal Aviation Administration, FAA) tulisi
ryhtyd toimenpiteisiin, jotta Textron-Lycoming moottorin HIO-360-D1A kaikki imuventtiilien ulom-
mat jousilautaset, P/N LW10077, valmistuserd Lot 17328 33-04, vaihdettaisiin toisen valmis-
tuserén vastaaviin jousilautasiin.
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Uusikaarlepyyn lounaispuolella tapahtui torstaina 29.6.2006 klo 13.31 Suomen aikaa vaaratilanne
Lentosotakoulun Hawk-parven ja Suomen limailuopiston Cessna 152 -parin valilla. limataistelu-
harjoitusta Kauhavan sotilaslennonjohtoalueen (MILCTA) harjoitusalueella lentanyt Hawk-parvi
(kolme HW-konetta) ja matkalennolla Poriin ollut Cessna 152 -pari (kaksi C152-konetta) vaistivat
toisiaan harjoitusalueella.

HW-parvi sai lennonjohdolta selvityksen lentdd MILCTA:n harjoitusalueille Kilo Alfa (KA) ja Kilo
Bravo (KB) nakolentosaantdjen (VFR) mukaisesti. Harjoitusalueelle tultaessa parvenjohtaja maa-
ritti parven minimilentokorkeudeksi 1700 jalkaa (ft) ja rajoittamattoman liikehtelyn alarajaksi 3200
ft. Parven maalikoneessa oli yksi ohjaaja ja molemmissa torjujissa oppilas ja opettaja. Hieman
my6hemmin tutkalennonjohtaja selvitti matkalennolla Kokkolasta Vaasan kautta Poriin olleen
C152-parin nousemaan MILCTA:n harjoitusalueelle 2000 ft tai alle, VFR. Parin lentoreitti kulki
HW-parvelle varatun harjoitusalueen lapi. Tutkalennonjohtaja antoi sekd HW-parvelle etta C152-
parille liikenneilmoitukset toisistaan eikd porrastanut parvea ja paria keskenaan. Nain toimies-
saan lennonjohtaja toimi voimassaolevien maaraysten mukaisesti. Jonkin ajan kuluttua HW-
parven johtokoneen miehistd naki etuoikealla alapuolella vilahtavan valkoisen hahmon. Samalla
he nakivat oikealla kauempana toisen Cessnan. Myés HW-parven siipikone havaitsi Cessnat.
Hieman kauempana lentaneen HW-parven maalikoneen ohjaaja ei nahnyt Cessnoja lainkaan.
C152 -parin johtokoneen ohjaaja havaitsi yhden Hawkin [&ahestyvan vasemmalta hieman heidan
ylapuoleltaan ja hén tydnsi koneen nokkaa alaspain. Ohjaaja arvioi Hawkin ohittaneen hanet noin

14



Onnettomuustutkintakeskuksen vuosikertomus 2007

100 m:& ylapuolelta. Jonossa C152 -parin siipikoneena lentanyt ohjaaja ei havainnut Hawkeja
lainkaan. Alueella vallitsi ndkésaéolosuhteet (VMC).

Vaaratilanteen syyna oli puutteellinen ohjeistus ja tydmenetelmat, jotka mahdollistavat sen, etta
lennonjohto saattoi selvittdd VFR-liikenteen sotilaslennonjohtoalueella (MILCTA) olevan aktiivisen
harjoitusalueen lapi pelkastaan liikkenneilmoituksiin perustuen. Ohjeistusta siité, kuinka liikenneil-
moitus tulee huomioida, ei ole olemassa. Toiminta on muotoutunut kaytantdjen varaan. Lisaksi
ilma-alusten miehistoilla oli vaikuttavasta liikenteesta heikko ilmatilannekuva, koska tutkalennon-
johtaja ei sita paivittanyt eivatka miehistot aktiivisesti pyytaneet paivitysta. Mytskaan HW-parven
kayttama tehtavakohtainen minimilentokorkeus harjoitusalueella ei ollut tutkalennonjohtajan tie-
dossa, koska minimilentokorkeutta ei kirjattu lennonjohtajan kaytéssa olleeseen lennonjohtolius-
kaan.

Turvallisuussuosituksina tutkintalautakunta esittda, ettéa llmailulaitos Finavian tulee yhteistydssa
Ilmavoimien esikunnan kanssa tarkastaa Kauhavan sotilaslennonjohtoalueen kayttéa koskevat
toimintamenetelmat. llmavoimien esikunnan tulee selvittdd onko tarpeellista ohjeistaa kuinka soti-
lasilma-alusten paallikét tarvittaessa luovat omaehtoisesti riittdvan porrastuksen toimintaansa
vaikuttavaan liikkenteeseen nahden. Liséksi tulee ohjeistaa kuinka lento-osaston johtaja varmistuu
siitd, ettéd osaston kaikki ohjaajat ovat tietoisia lennon turvallisuuteen vaikuttavista seikoista. Len-
tosotakoulun ja Kauhavan lennonjohdon tulee kehittdd paikallislentotietojen ilmoitusjarjestel-
maansa siten, etta kaikki lennonjohdon yksikét ovat riittavan yksityiskohtaisesti tietoisia harjoitus-
alueille suuntautuvien lentojen korkeusalueista.

C7/2006L

OH-ATB, Kiitotieltd sivuun ajautuminen Sei-
najoella 11.12.2006

Seingjoen lentoasemalla sattui 11.12.2006 klo 20.56 Suomen aikaa vaaratilanne, kun ATR 42-
tyyppinen liikennelentokone ajautui laskukiidossa hetkellisesti Kiitotieltd sivuun. Koneessa oli 27
matkustajaa ja kolmen hengen miehisto.

Aikataulunmukaisella Finnish Commuter Airlines Oy:n reittilennolla Helsinki—-Seindjoki—Kokkola
ollut ATR 42 lahestyi pimeélla 11.12. klo 20.50 Seingjoen lentoaseman kiitotietd 32 puuskaisessa
sivutuulessa. Tuuli oli ATIS-tiedotteen mukaan 180 astetta 12 solmua, puuskissa 22 solmua. Ko-
neen ylitettya ulkomerkin (PSJ) lennontiedottaja ilmoitti koneelle kahden minuutin tuulihavaintona
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tuulen suunnaksi 190 astetta ja voimakkuudeksi 10 solmua, puuskissa 16 solmua. Kapteeni paatti
tehda lahestymisen Kkiitotielle 32, koska hanen viimeksi samansa tuulitiedot eivat ylittaneet ko-
neen kasikirjassa annettuja rajoituksia. Laskukiidon puolivalissd kone alkoi voimakkaasti ajautua
vasemmalle. Miehiston toimenpiteista huolimatta kone ajautui noin 700 m paéssa Kkiitotien alusta
lukien 30 m levean kiitotien ulkopuolella olevalle 2,5 metrid levedlle reunakaistalle, joka oli hie-
kansekaista kivimursketta. Koneen vasen paateline kulki murskeella noin 115 metrid ja enimmil-
l[&&n noin 2 metria paallysteen ulkopuolella. Laskutelineen pyorét painuivat muutamia senttimetre-
ja kivimurskeeseen. Laskuteline osui kahteen kiitotien reunavalaisimeen, jotka sarkyivat ja ko-
neen vasemman paatelineen luistonestojarjestelman johdotus katkesi. Kapteeni sai ohjattua ko-
neen takaisin Kkiitotielle ja rullasi sen asematasolle. Vaurioiden toteamisen jalkeen jatkolento pe-
ruutettiin.

Seindjoen lennontiedottaja ilmoitti tapahtumasta Etela-Suomen lennonvarmistuskeskukselle klo
22.44. Se ilmoitti asiasta Onnettomuustutkintakeskukselle klo 22.47. Onnettomuustutkintakeskus
pyysi klo 23 Seingjoen kihlakunnan poliisia kdymaan tapahtumapaikalla ja suorittamaan paikka-
tutkinnan. Ohjaajien alkometri-puhalluskokeen tulos oli molempien osalta 0,00 promillea.

Tutkinnassa selvisi, ettei koneessa ollut mitdan sellaista vikaa, joka olisi voinut aiheuttaa tapah-
tuman. Tapahtuman ajankohtana séa oli pilvinen ja kostea. Tuuli oli etelanpuoleinen ja puuskai-
nen. Kiitotie oli marka, mutta jarrutustehot olivat hyvat.

Koneen ajautumisen kiitotien ulkopuolelle aiheutti tapahtumaketju, jossa oli useita toisiinsa vaikut-
taneita tekijoita. Naita olivat

- laskusuunnan valinta my6tatuuleen,

- laskukiidon keskivaiheilla koneeseen osunut voimakas vasemmalta tullut sivutuulipuuska,
joka muutti koneen kulkusuunnan odottamatta vasemmalle,

- kiitotien markyys, jolloin kone jossain maarin luisti sivuttain,

- kiitotien leveys ei riittanyt koneen kulkusuunnan oikaisemiseen,

- ohjaajan pyrkimys oikaista suunnanmuutosta sivuperasimella, mutta sivuperasimen teho
ei nopeuden pienentyessa ollut yksinaan riittava,

- kapteeni ei kuullut perdmiehen ilmoitusta "70”, jonka vuoksi h&n myohéastyi nokkapyora-
ohjauksen kayttéonotossa,

- kapteenin vahainen kokemus ATR-paallikkéna.

Tutkintalautakunta antoi yhden Euroopan ilmailuturvallisuusviranomaiselle (European Aviation
Safety Agency, EASA) kohdistetun turvallisuussuosituksen.
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C2/2007L

OH-BLU, Matkustajalentokoneen paineis-
! tushairi6 lennolla 8.1.2007

Blue 1 Oy:n aikataulunmukaisella lennolla KF 201 Helsingistd Ouluun 8.1.2007 klo 05.25 tapahtui
vakava vaaratilanne MD-90-30 tyyppiselle matkustajalentokoneelle lentopinnalla 350, jossa len-
tokoneen paineistusjarjestelmaan tuli hairié. Paineistushairion vuoksi matkustamon happinaama-
rit tulivat esille ja matkustamohenkilokunta sekd matkustajat kayttivat matkustamon happinaama-
reita. Ohjaajat kayttivat ohjaamon happinaamareita.

MD-90 koneen matkustamon ilmastointijarjestelméan automaattinen lampdétilan saatd oli viallinen
ja sita piti kayttaa vain kasisaadolla. Ohjaamon ilmastointijarjestelma oli valittu kasisaadolle. Len-
non aikana ilmeisesti molempien ilmastointijarjestelmien vedenerottimet jaatyivat, koska kasisaa-
dolla niiden jaatymisen ehkaisy on tehottomampaa kuin automaatilla. Moottorien tuottama vuoda-
tusilma ei lopulta riittanyt yllapitamaan tarvittavaa paineistusta kun tehoja pienennettiin matkalen-
topinnalle saavuttaessa. Ohjaajat huomasivat riittamattémasta paineistuskyvysta kertovan kelta-
ruskean FLOW-valon syttymisen ja matkustamon painekorkeuden nousevan 10000 jalkaan. He
pyysivat selvityksen lentopinnalle 210 (21000 jalkaa) ja aloittivat korkeuden vahentamisen. Het-
ken kuluttua syttyi punainen matkustamon painekorkeudesta varoittava CABIN ALT -valo. CABIN
ALT -valo sammui kuitenkin hetken kuluttua paineanturiin tulleen vian takia. Matkustamon paine-
korkeuden noustessa 14000 jalkaan tulivat matkustamon happinaamarit esille. Matkustajat ja
matkustamomiehistd kayttivat happinaamareita lentopinnalle 100 asti. Ohjaamomiehistt kaytti
osan aikaa happinaamareita lentopinnalle 100 asti. Lahestyminen ja lasku Ouluun tapahtuivat
normaalisti.

Tutkinnan aikana todettiin, ettd matkustamon ilmastointijarjestelméssa oli vika lammaonsaatévent-
tilissa (RIGHT TEMPERATURE CONTROL VALVE), vedenerottimen saatoventtiilissa (35°F
WATER SEPARATOR CONTROL VALVE) ja CABIN ALT -paineanturissa. Siirtolennon jalkeen
Oulusta Helsinkiin todettiin matkustamon ilmastointijarjestelman vedenerottimen olleen edelleen
jaassa.

Vakavan vaaratilanteen syntymisen syyna on ollut matkustamon 35°F vedenerottimen saatdvent-
tilin ja lAmmdnsaatoventtiilin vika sekd molempien ilmastointijarjestelmien kayttd kasisaadolla,
jolloin vedenerottimien jaatymistodennakoisyys lisdantyy. Ohjaajille ei ollut valitetty yksiselitteista
tietoa jarjestelman jaatymisongelmista. Ohjaajat eivat seuranneet CABIN ALT/ Rapid decompres-
sion tarkastuslistaa johdonmukaisesti. Téhan on saattanut vaikuttaa CABIN ALT -valon sammu-
minen vian takia.
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Tutkintalautakunta antoi tutkimuksiensa perusteella viisi turvallisuussuositusta lentoyhtidlle. En-
simmaiseksi lentoyhtitta suositetaan muuttamaan ilmastointijarjestelméaé siten, ettd vedenerotti-
mien jaatymistodennakdisyys pienenee. Toiseksi suositetaan noudattamaan yhtién lentokasikir-
jan (OM-B) ohjeita ilmastointijarjestelmén kaytdssa. Kolmanneksi suositetaan varmistamaan, etta
ohjaajille annettava tyyppi- ja tdydennyskoulutus antaa riittdvéat valmiudet kyseisenlaisten hairioti-
lanteiden tunnistamiseen ja hoitamiseen. Neljanneksi suositetaan viallisten jarjestelmien varus-
tamista epakuntoisuutta osoittavilla tarroilla. Viidenneksi suositetaan arvioimaan matkustamohen-
kilokunnan toiminta- ja liikuntakyky happikatotilanteissa.

Suositukset

Vuonna 2007 valmistuneissa ilmailuonnettomuuksien ja vaaratilanteiden tutkinnoissa annettiin
yhteensa 24 suositusta, joista 7 annettiin D-tutkintojen perusteella. Osassa suosituksista oli use-
ampia vastaanottajia.

Vuonna 2007 annetut suositukset kohdistuivat seuraavasti:

lImailulaitos (Finavia) 2 Ministeriot 2
limailuhallinto 4 Lentoyhti6t / lentokoulut 9
EASA 2 Jarjestot 1
Lentoasemat 3 llImavoimat 3

Kaikkien vuoden 2000 jalkeen annettujen suositusten toteutumista seurataan erityisen seuranta-
ohjelman avulla. Sen perusteella tiedetaan, ettd vuosina 2000-2007 annetuista 230 suositukses-
ta oli toteutettu 50 % vuoden 2007 loppuun mennessa. Noin 8 % annetuista suosituksista oli niin
yleisia, etté toteutuksen tilannetta ei pystytty maarittamaan. Noin 16 prosentista suosituksia oli
paatetty, ettd niitd ei toteuteta ja noin 26 prosentista suosituksia mahdollisista toimenpiteista ei
viela ole paatetty. Suositusten seuranta tehostuu entisestaén, kun suosituksiin vastaamiselle tul-
laan jatkossa asettamaan méaaraaika.

lIImailuonnettomuuksien tutkinnat 2003-2007

Tutkitut onnettomuudet 2003 2004 2005 2006 2007 YHT
Suuronnettomuudet - - - - - 0
(A-tutkinnat)

Muut onnettomuudet ja vaaratilanteet 12 12 13 10 10 57
(B- ja C-tutkinnat)
YHTEENSA 12 12 13 10 10 57
Tutkintojen jaottelu 2003 2004 2005 2006 2007 YHT
tapauksen mukaan
Onnettomuudet 2 6 3 5 23
Vauriot 3 1 3 2 10
Lennonjohtoporrastuksen alitukset 5 1 - 3 1 10
Muut vaaratilanteet 2 4 5 1 2 14
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Tutkintojen jaottelu 2003 2004 2005 2006 2007 YHT
ilmailulajin mukaan
Kaupallinen ilmailu 8 3 8 4 4 27
Muu ilmailu 4 9 5 6 6 30
Tutkintojen jaottelu 2003 2004 2005 2006 2007 YHT
ilma-alustyypin mukaan
Liikennelentokone 8 3 5 3 3 22
Yleisilmailulentokone/ helikopteri 3 4 6 3 4 20
Purje- ja moottoripurjelentokonee - - - 1 1 2
Harrasterakenteinen ja Ultrakevytlentoko- 1 2 1 2 2 8
ne
Puolustusvoimien ilma-alus - 3 1 1 - 5
Henkilévahingot 2003 2004 2005 2006 2007 YHT
Kuolleet Ohjaaja/lentaja 1 3 2 3 1 10
Matkustaja 3 1 12 1 17
Yhteensa 4 4 14 4 1 27
Vakavasti Ohjaaja/lentaja 1 1 2 - 1 5
loukkaantuneet Matkustaja 1 1 1 i 1 3
Yhteensa 2 2 3 - 2 9
Lievasti Ohjaaja/lentaja 1 - 1 - 1 3
loukkaantuneet Matkustaja 1 _ 3 _ 1 5
Muu henkild - - - - - -
Yhteensa 2 4 2 8
YHTEENSA 8 6 21 4 5 44
D-tutkinnat vuonna 2007
D-tutkintojen jaottelu tapauksen mukaan 2007
Vauriot 7
Lennonjohtoporrastuksen alitukset 3
Muut vaaratilanteet 9
D-tutkintojen jaottelu ilmailulajin mukaan 2007
Kaupallinen ilmailu 13
Muu ilmailu 6
D-tutkintojen jaottelu ilma-alustyypin mukaan 2007
Liikennelentokone 12
Yleisilmailulentokone/ helikopteri 4
Harrasterakenteinen ja Ultrakevytlentokone 2
Muut 1
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RAIDELIIKENNE

Vuonna 2007 Onnettomuustutkintakeskus aloitti seitseman B-tason ja seitseman C-tason raidelii-
kenneonnettomuustutkintaa. B-tason tutkinnat olivat kuolemaan johtaneita tasoristeysonnetto-
muuksia. C-tason tutkinnoista yksi oli kuolemaan johtanut vaihtotyéliikenneonnettomuus, kolme
oli tavarajunan suistumisia, kaksi vaarallisten aineiden kuljetuksessa tapahtunutta suistumista
vaihtotytssa ja yksi vaaratilanne matkustajajunalle.

Vuonna 2007 valmistui nelja B-tutkintaa ja yhdeksan C-tutkintaa. Vuoden aikana valmistui myos
tasoristeysonnettomuuksia koskeva turvallisuusselvitys. Valmistuneista B-tutkinnoista yksi oli
matkustajajunan vaunun suistuminen ja kolme oli kuolemaan johtaneita tasoristeysonnettomuuk-
sia.

Raideliikenneonnettomuustutkijat jarjestivat toukokuussa Lahdessa pohjoismaisten rautatietutki-
joiden kokouksen (NRAI).

Johtava tutkija osallistui Euroopan rautatieviraston (ERA) kahden eri tyéryhméan seka yhden ala-
tyoryhman tydskentelyyn. Onnettomuustutkijoiden yhteistyéryhmén (NIB) kokoukset pidettiin hel-
mi-, kesa- ja syyskuussa Lillessa Ranskassa. NIB:n vuosikertomuksen teko-ohjeita kasittelevan
alatyoryhman kokous pidettiin joulukuussa Lillessa. Rautatieturvallisuuteen liittyvia maaritelmia ja
kriteereja kasittelevan tydryhman kokoukset pidettiin maalis- ja kesékuussa my6s Lillessa. TAman
tydryhman Suomen edustus siirtyi Rautatieviraston edustajalle kesakuun kokouksessa. Tyoryh-
mien ty6skentely jatkuu vuonna 2008.

Raideliikenneonnettomuustutkijat osallistuivat lisdksi useisiin kotimaassa jarjestettyihin koulutusti-
laisuuksiin ja seminaareihin. Raideliikenneonnettomuustutkijat ovat kdyneet luennoimassa onnet-
tomuustutkinnasta yhteistyOtahoille ja perehdyttdneet uusia tutkijoita osa-aikaisesti tyoskentele-
viksi tutkijoiksi.

Vuonna 2007 aloitetut tutkinnat

Tutkinnan | Tapahtuma- | Tutkinnan nimi Tutkinnan
tunnus paiva peruste
B1/2007R 17.1.2007 | Kuolemaan johtanut tasoristeysonnettomuus Narpios- i
sa
B2/2007R 5.3.2007 Kuolemaan johtanut tasoristeysonnettomuus Nivalassa i
B3/2007R 9.3.2007 Kuolemaan johtanut tasoristeysonnettomuus Parikka- i
lassa
B4/2007R 6.5.2007 Kuolemaan johtanut tasoristeysonnettomuus Kiuruve- i
della

B5/2007R 13.8.2007 | Kuolemaan johtanut tasoristeysonnettomuus Nurmijar- i
ven Roykassa
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B6/2007R 6.10.2007 | Kuolemaan johtanut tasoristeysonnettomuus Kempe- i
leella
B7/2007R | 21.11.2007 | Kuolemaan johtanut tasoristeysonnettomuus Lahdessa [
C1/2007R 2.2.2007 Vaihtotyonjohtajan kuolemaan johtanut vaihtotyéonnet- i
tomuus Joensuussa
C2/2007R 21.3.2007 | Tavaravaunun suistuminen kiskoilta Ylivieskassa i
C3/2007R 27.5.2007 | Vaaratilanne junaliikenteessa Tampereella iii
C4/2007R 3.7.2007 Yhdeksan puutavaralastissa olleen tavaravaunun suis- iii
tuminen kiskoilta Saarijarven ja Aanekosken valilla
C5/2007R 15.7.2007 | Tavarajunan veturin suistuminen kiskoilta Talviaisten iii
rautatieliikennepaikalla
C6/2007R 4.8.2007 Séailiovaunun kaatuminen vaihtotydssa Kemiran teh- iii
dasraiteella Siilinjarvella
C7/2007R 3.11.2007 | Veturin pyorakerran suistuminen kiskoilta vaihtotytssa iii
Vainikkalassa
Tutkinnan peruste: i = Turvallisuus direktiivi, ii = Kansallinen lainsdadantd (Direktiivin 2. artiklan 2 §:ss& pois
suljetut), iii = Kansallinen lainsdadantd, muu peruste kuin direktiivi
Vuonna 2007 valmistuneet tutkinnat
Tutkinnan | Tapahtuma- | Tutkinnan nimi Tutkinnan | Valmistunut
tunnus paiva peruste
S1/2005R 9.12.2005 | Turvallisuusselvitys tasoristeysonnetto- iii 20.6.2007
muuksista
B1/2005R 30.3.2005 | Matkustajajunan vaunun suistuminen i 15.1.2007
kiskoilta Saakoski-Jamsénkoski valilla
B1/2007R 17.1.2007 | Kuolemaan johtanut tasoristeysonnet- i 23.11.2007
tomuus Narpiossa
B2/2007R 5.3.2007 Kuolemaan johtanut tasoristeysonnet- i 23.11.2007
tomuus Nivalassa
B3/2007R 9.3.2007 Kuolemaan johtanut tasoristeysonnet- i 14.12.2007
tomuus Parikkalassa
C2/2005R 20.4.2005 | Tyontamalla lahtoraiteelle tuodun mat- iii 27.9.2007
kustajajunan tormaaminen raidepuski-
meen Helsingin asemalla
C5/2005R 15.7.2005 | Tavarajunan kahden vaunun suistumi- iii 15.1.2007
nen Kontiomaen ratapihalla
C7/2005R | 31.10.2005 | Tavarajunan veturin ja vaunun suistu- iii 15.1.2007
minen kiskoilta Peraseingjoella
C8/2005R | 28.12.2005 | Veturin vetolaitteen irtoaminen ja tava- iii 15.1.2007
ravaunun suistuminen Ypykkavaaran ja
Vartiuksen valilla
C1/2006R 20.3.2006 | Veturin ja kahden vaunun suistuminen iii 11.4.2007
Luuméaella
C2/2006R 1.6.2006 Tavarajunan ajo lapi raidepuskimen iii 8.8.2007
Karjaalla
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C4/2006R | 15.12.2006 | Vaihtotydyksikén ja kuorma-auton yh- iii 5.6.2007
teentbrmays tasoristeyksessa Sornéai-
sissa
C1/2007R 2.2.2007 Vaihtoty6onnettomuus Joensuun rata- i 19.9.2007
pihalla
Tutkinnan peruste: i = Turvallisuus direktiivi, ii = Kansallinen lainséadantd (Direktiivin 2. artiklan 2 §:ssé pois
suljetut), iii = Kansallinen lainsé&dant®, muu peruste kuin direktiivi

S1/2005R

Turvallisuusselvitys tasoristeysonnetto-
muuksista 9.12.2005

Joulukuussa 2005 Onnettomuustutkintakeskus kaynnisti VR-Yhtyma Oy:n pyynnosta turvalli-
suusselvityksen tasoristeysonnettomuuksista ja asetti yhdeksénhenkisen tutkintalautakunnan.
Turvallisuusselvityksessa on tutkittu seitseman uutta tasoristeysonnettomuutta, joista ensimmai-
sen tutkinta aloitettiin jo ennen turvallisuusselvityksen aloittamista. Lautakunta on lisdksi tarkas-
tellut vuosina 2003—-2005 tapahtuneita tasoristeysonnettomuuksia VR-Yhtym& Oy:n ker&dadmien
tietojen pohjalta. Selvityksessa tarkasteltin my®ds kuolemaan johtaneita tasoristeysonnettomuuk-
sia vuosilta 1991-2004 liikennevahinkojen tutkijalautakunta-aineiston (VALT) pohjalta, tasoriste-
ysonnettomuuksiin seka rautatie- ja tielikenteeseen liittyvia tilastotietoja vuosilta 1991-2004, kan-
sainvalisiin tasoristeysonnettomuuksiin ja tie- ja rautatielikenteeseen liittyvaa tilastotietoa seka
eraiden maiden yksittaisten onnettomuuksien tutkintaselostuksiin ja tasoristeysturvallisuuden ke-
hittamishankkeisiin liittyvaa aineistoa.

Uusina tasoristeysonnettomuuksina tutkittin - Pendolino-junan tdérmays eldinkuljetuskuorma-
autoon 10.11.2005 vartioimattomassa tasoristeyksessa Kalvialla, tavarajunan térmays henkildau-
toon 14.2.2006 valo- ja aanivaroituslaitteella varustetussa tasoristeyksessa Kouvolassa, tavara-
junana kulkeneen veturiparin térmays henkildautoon 16.3.2006 vartioimattomassa tasoristeyk-
sessa Torniossa, tavarajunan térmays henkildautoon 5.5.2006 vartioimattomassa tasoristeykses-
sa Narpiossa, tavarajunan térmays henkildautoon 5.5.2006 vartioimattomassa tasoristeyksessa
Raahessa, Dm7-dieselmoottorimuseojunan térmays henkiléautoon 17.6.2006 puolipuomeilla va-
rustetussa tasoristeyksessa Alavudella ja tavarajunan térmays henkildautoon 21.6.2006 vartioi-
mattomassa tasoristeyksessa Ylistarossa.

Tutkituissa seitseméssa onnettomuudessa kuoli yhteensa kolme henkildéa, yhdessa onnettomuu-
dessa kaksi ja yhdessa yksi. Onnettomuuksissa loukkaantui lievasti viisi henkil6a, yksi loukkaan-
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tuneista oli junan matkustaja ja yksi veturinkuljettaja. Kolme autoissa ollutta henkil6a selvisi va-
hingoittumatta. Junista onnettomuuksissa Pendolino-juna vaurioitui pahoin ja muihin juniin tuli
vain pienia vaurioita. Autoista onnettomuuksissa romuttui taysin kuusi ja yhteen tuli huomattavia
vaurioita.

Tutkintalautakunnan tutkimien yksittaisten tasoristeysonnettomuuksien valitén syy oli kaikissa
tapauksissa se, ettd ajoneuvo ajoi tasoristeykseen pysahtymattd. Kolmessa tapauksessa kuljetta-
jan havainnot olivat puutteelliset likennetilanteen seuraamisen suhteen sen vuoksi, etta kuljetta-
jan ajatukset olivat muualla. Kahdessa tapauksessa kuljettaja oli voimakkaasti keskittynyt ajoneu-
von kasittelyyn ja kahdessa tapauksessa kuljettaja havainnoi jotain muuta kuin tasoristeysta. Ym-
paristoon liittyvinad seikkoina vaikuttamassa onnettomuuden syntyyn oli neljassa tapauksessa tien
liian suuri nopeusrajoitus ennen tasoristeysta, kolmessa nousu radalle, kahdessa tien ja radan
kohtauskulma, yhdessa riittdmaton nakyvyys, yhdessa pimeys ja sade, yhdessa auringonpaiste ja
yhdessa tien liukkaus.

VR:n onnettomuuksien poikkeamaraporttien mukaan vuosina 2003 ja 2004 tapahtui 52 ja vuonna
2005 64 tasoristeysonnettomuutta. Vuoden 2003 onnettomuuksista 7 tapahtui puolipuomein, 5
valo- ja &&nivaroituslaittein varustetuissa ja loput 40 vartioimattomissa tasoristeyksissad. Vuoden
2004 onnettomuuksista 5 tapahtui puolipuomein, 4 valo- ja &&nivaroituslaittein varustetuissa ja
loput 43 vartioimattomissa tasoristeyksissa. Vuoden 2005 onnettomuuksista 4 tapahtui puoli-
puomein, 4 valo- ja &&nivaroituslaittein varustetuissa ja loput 56 vartioimattomissa tasoristeyksis-
sd. Vuonna 2003 tasoristeysonnettomuuksissa kuoli 6 ja loukkaantui 26 ihmista. Loukkaantumi-
sista 6 oli vakavia. Henkildvahingot syntyivat yhteensa 22 eri onnettomuudessa. Vuonna 2004
onnettomuuksissa kuoli 7 ja loukkaantui 14 ihmista. Loukkaantumisista 3 oli vakavia. Henkiléva-
hingot syntyivat yhteensa 15 eri onnettomuudessa. Vuonna 2005 onnettomuuksissa kuoli 8 ja
loukkaantui 20 ihmista. Loukkaantumisista 5 oli vakavia. Henkilévahingot syntyivat 22 eri onnet-
tomuudessa. Léhes kaikissa vuosina 2003-2005 tapahtuneissa tasoristeysonnettomuuksissa
syyna onnettomuuteen oli se, ettd auto ajoi tasoristeykseen pysahtymatta.

VALT:n tietojen mukaan kuolemaan johtaneita tasoristeysonnettomuuksia tapahtui vuosina 1991—
2004 yhteensa 110, mikéa tarkoittaa keskim&éarin 7,9 onnettomuutta vuosittain. Tarkastelujakson
alkupuolella (1991-1997) tapahtui keskiméaarin 9,7 ja loppupuolella (1998-2004) keskimaarin 6
onnettomuutta vuodessa. Onnettomuuksista 22 oli tapahtunut puolipuomeilla, 5 valo- ja &énivaroi-
tuslaitteilla varustetuissa ja 78 vartioimattomissa tasoristeyksissa (5 tapauksesta tietoa ei saatu).
Tasoristeysonnettomuuksissa kuoli tarkastelujakson aikana yhteensa 142 henkil6a, eli keskimaa-
rin 10 henkilda vuodessa, vaihtelun ollessa 4:std (2002) 20:een (1991). Vuosina 1991-2004 ta-
pahtuneissa kuolemaan johtaneissa tasoristeysonnettomuuksissa lahes kaikissa auto ajoi tasoris-
teykseen pysahtymattad. Kuljettajan virheellistd toimintaa selittivat tavallisimmin havaintovirheet
(58 %) seka ennakointi- ja arviointivirheet (28 %). Kuljettajan virheellista toimintaa selittavia taus-
tatekijoita olivat tasoristeyksen tuttuus ja kuljettajan kiire. Ymparistotekijoista tien nousu radalle,
liukkaus, ja ndkeméesteet olivat tavallisimpia taustatekijoitd. Havaintojen tekemistad haittaavia
tekijoita olivat lisdksi auringon haikaisy, sumu, pimeys ja tien ja radan valinen risteyskulma.

Vuosien 1991-2004 tilastotietojen mukaan tarkastelujakson aikana tapahtui yhteensd 818 taso-
risteysonnettomuutta. Onnettomuuksista 106 (12 vuonna 1991, 7 vuonna 2004) tapahtui puoli-
puomilaitoksilla, 74 (5 vuonna 1991, 4 vuonna 2004) valo- ja &anivaroituslaitteilla varustetuissa ja
638 (80 vuonna 1991, 41 vuonna 2004) vartioimattomissa tasoristeyksissa. Vastaavana aikana
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tasoristeysten maara vaheni 6 634:std 4 635:een: puolipuomilaitoksilla varustettujen 816:sta
772:een, valo- ja dénivaroituslaitteilla varustettujen 154:std 114:84 ja vartioimattomien 5 859:sta
3 749:aan.

Vuoden 2004 kansainvélisten tilastojen mukaan Suomessa tapahtui 9,06 tasoristeysonnettomuut-
ta tuhatta ratakilometrid kohti. Luku on vain vahan huonompi kuin keskimééarin (8,44), mutta on-
nettomuuksia sattuu kaksinkertainen maara Ruotsiin ja kolminkertainen Norjaan ja Tanskaan ver-
rattuna. Myds junakilometreihin verrattuna Suomessa sattuu tasoristeysonnettomuuksia selkedasti
enemman kuin muissa Pohjoismaissa ja my6s keskimé&araista enemman (Suomessa 1,07 ja kes-
kimaarin 0,79 onnettomuutta miljoonaa junakilometria kohden).

Tutkintalautakunta pitaa peruslahttkohtana, ettd tasoristeyksen poistaminen on aina ensisijainen
turvallisuuden parantamiskeino, tasoristeysten maaréaa vahennetddn merkittavasti, tasoristeysten
poisto on suunnitelmallista ja viranomaiset ylapitavat asiaa koskevaa strategiaa, poistotydssa
priorisoidaan turvallisuutta, ja etta tasoristeysten poistamiseen ja turvallisuuden parantamiseen
kaytetdaan yhteiskunnan taholta riittavasti varoja.

Tasoristeysonnettomuuksien vahentamiseksi tutkintalautakunta suosittelee, etta:

- pysahtyminen tulisi saattaa kayttaytymismalliksi vartioimattomissa tasoristeyksissa, joissa
nakema radan suuntaan saavutetaan vasta 8 m paassa radasta

- nakemavaatimukset tulisi muuttaa sellaisiksi, ettd niissa otettaisiin huomioon myés mahdolli-
suus tasoristeyksen ylittdmiseen ilman pysahtymista

- junan ja tasoristeyksen havaittavuutta tulisi parantaa

- nopeusrajoitus ennen tasoristeysta tulisi pudottaa maksimissaan 50 km/h:iin

- huonokuntoisten tasoristeysten odotustasanteet tulisi kunnostaa RAMO:n vaatimusten mu-
kaisiksi

- tasoristeyksille tulisi laatia kunnossapito-ohjeet

- radanpitgjalla ja turvallisuusviranomaisella tulisi olla mahdollisuus rajoittaa ajoneuvoliikennet-
ta tasoristeyksissa

- junien viheltimien kaytosta tasoristeyksissa tulisi tehda tutkimus ja sen perusteella paattaa
viheltimen kaytosta

- tasoristeysten ylittamisen valttamisen tulisi olla yksi peruste yksityisten autoilijoiden ja yritys-
ten reittisuunnittelulle

- kaavoituksessa tulisi ottaa huomioon turvallisuus radan ylityksessa ja vélttda uusien tasoris-
teyksien rakentamista.

Tutkintalautakunta toistaa liséksi kolme aiemmin annettua suositusta:

- tasoristeykset tulisi varustaa kilvilla, jotka kertovat tasoristeyksen nimen ja sijainnin
- tasoristeysonnettomuuspaikalta tulisi soittaa myds suoraan yleiseen hatanumeroon
- ratakilometritiedon tulisi olla my6s hatakeskuksen tietojarjestelméassa.
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B1/2005R

Matkustajajunan vaunun suistuminen Kis-
koilta Saakoski-Jamsé&nkoski valilla
30.3.2005

Jyvaskylan ja Tampereen véliselld rataosalla JAmséssa Saakosken ja Jamsankosken liikenne-
paikkojen valilla tapahtui keskiviikkona 30.3.2005 aamuydlla onnettomuus, jossa matkustajajunan
802 teli suistui kiskoilta kiskonkatkeamassa. Junassa oli noin 50 matkustajaa. Onnettomuudessa
ei loukkaantunut junan matkustajia eikd henkilokuntaa. Onnettomuudesta aiheutuneet kokonais-
kustannukset olivat 127 600 €.

Aiemmin yolla Tampereelta Pieksamaelle matkalla olleen tavarajunan veturinkuljettaja havaitsi
kiskolla jotakin harmaata ja veturi taréhti kulkiessaan kohdan yli. Kuljettaja ei ollut varma siita,
oliko kiskolla kivi vai oliko kiskossa vikaa. Kuljettaja ilmoitti asiasta linjaradiolla kauko-ohjaajalle ja
kertoi, etta paikka oli ratakilometrilla 298 sahkoratapylvdaan seitseman kohdalla. Kauko-ohjaaja
varoitti seuraavaa tavarajunaa asiasta ja pyysi sen veturinkuljettajaa tarkkailemaan kyseista koh-
taa. Tavarajunan mentya paikan yli sen kuljettaja otti linjaradiolla yhteytta kauko-ohjaajaan. Kul-
jettaja kertoi, etta veturissa tuntui kova kolahdus ja lahestyvaa matkustajajunaa tuli varoittaa siita.

Kauko-ohjaaja kertoi linjaradiolla matkustajajunan veturinkuljettajalle kahden edellisen tavaraju-
nan kuljettajien havainnoista ja siitd, ettd kisko oli poikki. Kauko-ohjaaja kaski veturinkuljettajaa
ajamaan hiljempaa paikan yli ja ilmoittamaan havainnoistaan kauko-ohjaajalle. Junan lahestyessa
kiskonkatkeamaa kuljettaja pudotti junan nopeuden 118 km/h:std 87 km/h:iin. Veturin mennessa
kiskonkatkeaman vyli kuljettaja kuuli kolahduksen. Neljannessa vaunussa ollut konduktééri kuuli
kovan pamahduksen vaunun kuljettua kohdan yli. Konduktdéri ilmoitti sisapuhelimella siita kuljet-
tajalle. Kuljettaja katsoi peilistd junan perdpédhan ja naki ison pdlypilven seuraavan takana ja
kipindita lentéavan junan sivulta. Kuljettaja jarrutti ja ilmoitti konduktdorille kipindinnista. Kun juna
oli pysahtynyt, konduktdorit lahtivat tarkastamaan tilannetta. Junan toiseksi viimeisen vaunun
etummainen teli oli suistunut kiskoilta.

Onnettomuuden valittdtmana syyna oli hetkea aiemmin katkenneen kiskon murtuminen junan
vaunujen alla. Kiskon murtuminen johtui todennékéisesti siihen poratun reian viimeistelematto-
myyden ja kiskoteréksen paikallisten ominaisuuksien yhteisvaikutuksesta. Murtumista todenné-
koisesti edesauttoi kiskossa ollut suuri jannitystila.
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Kiskonkatkeama johti onnettomuuteen, koska siihen ei osattu reagoida oikealla tavalla. Kahden
tavarajunan kuljettajat havaitsivat kiskonkatkeamasta johtuneen kolauksen, mutta tapausta ei
likenteenohjauksessa osattu arvioida niin vakavaksi, etté se aiheuttaisi junan suistumisen.

Onnettomuuden jalkeen Ratahallintokeskus paatti vaihtaa rataosan kiskotuksen kesan 2005 ai-
kana. VR Osakeyhtio on muuttanut liikenteenohjauksen ohjeistusta niin, ettd jos kauko-ohjaaja
saa kuljettajalta ilmoituksen kolahduksesta tai heitosta, hdnen on aina asetettava paikalle enin-
tddn 50 km/h nopeusrajoitus. Keski-Suomen hatakeskus on lisannyt tietojarjestelmiinséa alueen
rataosuuksien ratakilometrien paikannustiedot.

Vastaavien onnettomuuksien valttamiseksi tutkintalautakunta suosittaa, ettd VR Osakeyhtion lii-
kenteenohjaajan kasikirjassa oleva ohje 50 km/h nopeusrajoituksen asettamisesta epaselvissa
tilanteissa lisattaisiin myds junaturvallisuussaantoon. VR Osakeyhtién tulisi myds muuttaa hatati-
lanneohjeistustaan niin, ettd rautatieonnettomuuspaikalta pitaisi likenteenohjaukseen tehdyn il-
moituksen lisaksi ottaa suoraan yhteys myos hatakeskukseen, jos tarvitaan kiireellistd pelastus-
toimen apua. Hatdkeskuslaitoksen tulisi varmistaa rautateilld paikantamiseen kaytettavan tiedon
yhteensopivuus hatakeskuksen tietojarjestelman kanssa.

B1/2007R

. Kuolemaan johtanut tasoristeysonnetto-
¥ muus Narpiossa 17.1.2007

Keskiviikkona 17.1.2007 kello 10.50 tapahtui Narpidssa onnettomuus, jossa puutavaralastissa
Seingjoelta Kaskisiin matkalla ollut juna tormasi vartioimattomassa tasoristeyksessa pakettiau-
toon.

Onnettomuudessa menehtyi pakettiauton kuljettaja. Pakettiauto romuttui korjauskelvottomaksi ja
veturin etuosaan tuli vahaisia vaurioita.

Onnettomuus aiheutui siitd, ettd pakettiauton kuljettaja ei vaistanyt oikealta samanaikaisesti tullut-
ta junaa. On ilmeista, etta kuljettaja ei joko katsonut lahestyvan junan suuntaan tai havainnut sita.

Vastaavanlaisten onnettomuuksien ehkaisemiseksi Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, etta
jakelutoiminnassa ja sen suunnittelussa pyritaan valttamaan vartioimattomia tasoristeyksia. Myo6s
jaettavan aineiston valiin asetetut tasoristeysvaroitukset seka tasoristeyksista ilmoittavan GPS-
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laitteen kayttd parantaisi turvallisuutta. Tutkintalautakunta suosittelee myds, etté turvavyon kaytto
tulisi laajentaa koskemaan jakeluautojen kuljettajia ja matkustajia ajomatkasta riippumatta. Lisék-
si tutkintalautakunta toistaa tien nopeusrajoitusta koskevan suosituksen S1/05R/S216 nopeuden
rajoittamisesta enintd&n 50 km/h:iin vartioimattomissa tasoristeyksissa.

B2/2007R

Kuolemaan johtanut tasoristeysonnetto-
muus Nivalassa 5.3.2007

Nivalassa tapahtui maanantaina 5.3.2007 kello 14.39 henkiléauton ja Ylivieskasta lisalmeen mat-
kalla olleen kiskobussin valinen tasoristeysonnettomuus. Henkildauton kuljettaja ja matkustaja
saivat onnettomuudessa surmansa. Junan henkildkunta ja matkustajat eivat loukkaantuneet.
Henkildauto romuttui onnettomuudessa taysin. Junaan tuli vahaisia vaurioita. Onnettomuudesta
aiheutuneet materiaaliset kustannukset olivat noin 70 000 €.

Onnettomuuden valitttmana syyna oli se, ettd henkildauton kuljettaja ajoi pysahtymatta tasoriste-
ykseen. Todennédkdista on, ettéa henkildauton kuljettaja ja matkustaja eivat huomanneet lainkaan
oikealta lahestynytta kiskobussia. TAhan ovat saattaneet vaikuttaa seuraavat seikat:

- kuljettajan huomio oli matkustajalle tulleessa puhelussa ja mahdollisesti halyttavan puhelimen
etsinnassa

- kuljettajan huomio oli turvavyon kiinnittamisessa

- lahestyva lyhyt juna jai liikkuvan ajoneuvon rakenteiden ja matkustajan muodostamiin katvei-
siin
- kuljettaja ei aina pysayttanyt tasoristeyksessa.

Vastaavanlaisten onnettomuuksien ehkéaisemiseksi Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, etta
tasoristeysymparisto tulisi saattaa tieliikenteelle turvalliseksi ja ettda Pahaojan vartioimaton tasoris-
teys tulisi varustaa puolipuomilaitoksella. Lisaksi tutkintalautakunta toistaa aikaisemmin annetut
suositukset junien ja tasoristeysten havaittavuudesta seka hatéailmoituksen tekemisestéd suoraan
onnettomuuspaikalta. Tutkintalautakunta muistuttaa myo6s suosituksen S1/05R/S213 toimenpide-
ehdotuksista tasoristeysvalistuksen lisddmisestd seka valvonnan lisddmisestd ja rangaistusten
koventamisesta.
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F . _ 1 B3/2007R

Kuolemaan johtanut tasoristeysonnetto-
muus Parikkalassa 9.3.2007

Sarkisalmella tapahtui perjantaina 9.3.2007 kello 16.13 henkilbauton ja Savonlinnasta Parikka-
laan matkalla olleen kiskobussin vélinen tasoristeysonnettomuus. Henkildauton kuljettaja ja mat-
kustaja saivat onnettomuudessa surmansa. Junan henkilokunta ja matkustajat eivat loukkaantu-
neet. Henkildauto romuttui onnettomuudessa taysin. Junaan tuli vahaisia vaurioita.

Onnettomuuden valittémana syyna oli se, ettd autonkuljettaja ei katsonut tarpeeksi huolellisesti
radalle ajaessaan tasoristeykseen. Onnettomuuden syntymiseen oli voinut vaikuttaa myds se,
ettd autonkuljettaja oli saattanut varmistua tasoristeyksen vapaanaolosta jo ajaessaan radan-
suuntaisesti kulkevaa Melkoniementietd, eikd enda katsonut radalle saapuessaan tasoristeyk-
seen.

Vastaavanlaisten onnettomuuksien ehkaisemiseksi Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, etta
Sarkisalmen taajamassa sijaitseva Sinkosen tasoristeys tulisi poistaa.
C2/2005R

1 Tydntamalla lahtoraiteelle tuodun matkusta-
jajunan tormaaminen raidepuskimeen Hel-
singin asemalla 20.4.2005

Tybnnettdessa matkustajajunaa 171 lahtoraiteelle Helsingissa 20.4.2005 se tormasi kello 16.04
raidepuskimeen, rikkoi raidepuskimen ja noustuaan sen padlle jatkoi matkaa vield kuusi metria
kohti paatylaituria.
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Tormayksesta ei aiheutunut henkildvahinkoja. Raidepuskin ja térmannyt vaunu vaurioituivat. Ju-
nan [&htd peruttiin vaunujen kunnon tarkistamisen vuoksi.

Onnettomuuden syy oli se, etta radiokuuluvuuden jonkinasteisesta katvealueesta johtuen veturin-
kuljettaja ei kuullut saattoradiosta kondukt66rin antamia ohjeita, jolloin tilannenopeus jai liian suu-
reksi ja junan jarrutus myohastyi.

Samankaltaisia onnettomuuksia on sattunut aikaisemminkin Helsingin rautatieasemalla, joten
Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, ettéd saattoradioiden toiminta Helsingin rautatieasemalla on
tutkittava mahdollisten radiokatvealueiden tai ulkoisten hairibiden selvittdmiseksi. Tutkimustulos-
ten perusteella tulisi sitten ratkaista toteutus varman kuuluvuuden takaamiseksi.

C5/2005R

Tavarajunan kahden vaunun suistuminen
Kontiomé&en ratapihalla 15.7.2005

15.7.2005 tapahtui Kontioméen ratapihalla onnettomuus, jossa kaksi vaunua putosi kiskoilta.
Vaunujen lastina oli vaihde-elementteja. Onnettomuus tapahtui, kun tavarajuna oli saapumassa
Kontioméaelle Kajaanin suunnasta. Tavarajunalle oli turvattu kulkutie raiteelle 16 ja se ajoi ratapi-
halle 20 km/h nopeudella. Saapuessaan ratapihan etelapadhan juna ajoi kahden vaihteen valisel-
le vaihdekujalle, jossa sen kaksi ensimmadistd vaunua suistui kiskoilta. Juna pysahtyi 50 metrin
paahan jarrujohdon katkettua. Onnettomuudesta aiheutuneet vauriot jaivat vahaisiksi.

Onnettomuus johtui tytnaikaisen raiteen ja pitkien vaunujen yhteisvaikutuksesta. Vaihteiden
V049 ja V054 vdlille oli rakennettu véliaikainen raide ratatdiden ajaksi. Raiteella oli useita perék-
kaisia mutkia. Tallaiset mutkat saattavat aiheuttaa kulkuongelmia erityisesti pitkille vaunuille. Kun
raiteelle ajatettiin tavarajuna, jonka etupaassa oli kaksi pitkda vaihteenkuljetusvaunua, ne suistui-
vat raiteella. Raiteen tuenta oli myds melko joustava, mika edesauttoi onnettomuuden syntymista.

Onnettomuustutkintakeskus ei esitd tapauksen johdosta suosituksia, silla riskit olivat onnetto-
muudessa erittdin pienet. Tutkintaselostuksessa on kuitenkin esitetty seikkoja, joihin tulisi kiinnit-
téa jatkossa huomiota. Sellaisia ovat muun muassa rakentamisen ennakkosuunnittelu, rakenta-
misen, suunnittelun ja kayton valinen vuorovaikutus seka erikoistapauksia koskevat liikkenndintira-
joitukset.
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K C7/2005R

n : Tavarajunan veturin ja vaunun suistuminen
' kiskoilta Perasein&joella 31.10.2005

Peréseingjoella maanantaina 31.10.2005 kello 14.35 tapahtui onnettomuus, jossa raakapuulas-
tissa kohti Seindjokea lahteneen tavarajunan veturi seké yksi vaunu suistuivat kiskoilta. Suistumi-
nen tapahtui junan lahtiessa raiteelta 3 ja saapuessa vaihteeseen V008, jossa ensin veturi suistui
kiskoilta vetden mukanaan myds ensimmaisen raakapuuvaunun kiskoilta. Onnettomuudesta ai-
heutuneet kustannukset olivat yhteensé 175 000 €.

Onnettomuus ei aiheuttanut henkildvahinkoja. Rataa seka ratalaitteistoa vaurioitui. Lisaksi rata-
johtoa vaurioitui useita satoja metreja. Suistuneen veturin telit ja akselinkayttolaitteet jouduttiin
vaihtamaan. Liséksi veturiin tuli vaurioita kylkeen, puskimeen ja kaiteisiin. Suistuneen vaunun
pyoOrakerta, puskin, kasiripoja ja astimia jouduttiin vaihtamaan.

Onnettomuuteen ei ollut yhtéa yksittaista syytd. Onnettomuuden syité olivat raidepdlkkyjen huono
kunto ja kiinnitys, mik& mahdollisti kiskon myétaamisen vaihteen kohdalla. Vaihde V008 oli kulu-
nut eikd sen mitat tayttaneet kaikilta osin maarayksia. Veturissa oli myos erittéin kuluneet pyora-
kerrat, mik& oli saattanut vaikuttaa siihen, ettd pyora ohjautui vaihteen vastakiskon vaaralle puo-
lelle.

Onnettomuustutkintakeskus ei esita suosituksia suistumiseen liittyen, koska vaihde V008 kunnos-
tettiin heti onnettomuuden jalkeen ja sille on tehty myohemmin mekaaninen kunnostus.

30



Onnettomuustutkintakeskuksen vuosikertomus 2007

C8/2005R

ll Veturin vetolaitteen irtoaminen jatavara-
vaunun suistuminen Ypykk&vaaran ja Varti-
uksen valilla 28.12.2005

Kontioméaen ja Vartiuksen valisella rataosalla Ypykkavaaran ja Vartiuksen vélilla tapahtui keski-
viikkona 28.12.2005 onnettomuus, jossa veturin vetolaite irtosi ja suisti tavarajunan kolmannen
vaunun takatelin kiskoilta.

Onnettomuus ei aiheuttanut henkildvahinkoja. Suistunut vaunu rikkoi ratapélkkyja. Rata saatiin
seuraavana paivana korjattua. Irronnut vetolaite vaurioitti kahta junassa ollutta veturia. Vetureiden
polttoainesailidihin tuli reikid ja niissa ollut polttoaine valui radalle. Onnettomuudesta aiheutui noin
108 000 € kustannukset.

Veturin vetolaitteen irtoamisen syyna oli se, etta vetolaitteen kiilan pidatinlevyn kiinnitysruuvit oli-
vat irronneet. Pidatinlevy ja kiila putosivat ja vetolaite irtosi veturista.

Vastaavanlaisten onnettomuuksien ehkéisemiseksi Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, etta
Drl16-veturin huolto-ohjeisiin tulisi lisata yhdeksi tarkastuskohteeksi vetolaitteen kiilan pidatinlevyn
kiinnityksen tarkistus.

C1/2006R

Veturin ja kahden vaunun suistuminen
Luumé&ella 20.3.2006

Luuméaen ratapihan itdpaan vaihteessa suistui maanantaina 20.3.2006 kello 21.41 kaksi vaunua
ja veturin takateli kiskoilta. Onnettomuus ei aiheuttanut henkildvahinkoja. Suistuneet vaunut vau-
rioittivat kahta vaihteen k&antyvan risteysosan kaantotlaitetta, kaantdtankoja ja irrottivat kiskon
kiinnitysosia.
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Suistumiseen johtava tapahtumaketju alkoi siita, ettéd vaihteen kaantyvakarkisen risteyksen lam-
mityksen sulake oli palanut, eika risteys lammennyt kunnolla. Risteys ei mennyt sivulle kdannet-
tdessa paateasentoon, eikd vaihde mennyt valvontaan. Onnettomuuden syyna oli se, ettd kauko-
ohjaaja ja veturikuljettaja eivat osanneet toimia oikein tallaisessa poikkeustilanteessa. Kumpikaan
ei tuntenut hyvin Luumé&en pitkia vaihteita. Kauko-ohjaaja antoi junalle luvan vetaa sivuraiteen
kautta pitkalle vaihteelle, vaikka vaihde oli kdannettynd suoralle raiteelle johtavaan asentoon.
Veturinkuljettaja lahti tydontaméaén vaunuja takaisin sen jalkeen, kun han oli ajanut kaantyvakarki-
sen risteyksen auki.

Vastaavanlaisten onnettomuuksien ehkaisemiseksi Onnettomuustutkintakeskus toistaa aikai-
semmin antamansa suosituksen, jossa junasuorittajien perehdyttdmiskoulutusta tulisi lisata niin,
ettd he tuntisivat kaikkia vastuualueensa liikennepaikat voidakseen huolehtia liikenteen turvalli-
suudesta.

C2/2006R

Tavarajunan ajo lapi raidepuskimen Karjaal-
la 1.6.2006

Karjaalla tapahtui torstaina 1.6.2006 onnettomuus, jossa tavarajuna tormasi turvaraiteen paassa
olleeseen raidepuskimeen ja junan veturi suistui kiskoilta. Tormayksen seurauksena veturi ja rai-
depuskin vaurioituivat.

Onnettomuuden valittomana syyna oli se, ettd junan 3046 kuljettaja ohitti seis-asennossa olleen
opastimen ilman lupaa. Onnettomuuden syntyyn vaikutti oleellisesti puutteellinen viestinta. Junan
3046 kuljettajan ilmoitettua baliisiviasta kauko-ohjaajalle, jatkoi kauko-ohjaaja samaa keskustelua
ja antoi toiselle junalle luvan seis-asennossa olleen opastimen ohittamiseen. Nain junan 3046
kuljettajalle syntyi vahva oletus siita, etta lupa oli juuri hanen junalle.

Onnettomuustutkintakeskus ei esitd suistumisen johdosta uusia turvallisuussuosituksia, mutta
muistuttaa Junaturvallisuussadnnon (Jt) mukaisen maaramuotoisen viestinnan tarkeydesta.
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C4/2006R
‘& o= Vaihtotydyksikon ja kuorma-auton yhteen-
w = M tormays tasoristeyksessa Sornéisissa
ey AN y _ | 15.12.2006
= . -

Helsingin Sornaisten sataman porttien edessa olevalla vartioimattomalla tasoristeyksella tapahtui
perjantaina 15.12.2006 vaihtotydyksikdn ja kuorma-auton yhteentérmays. Onnettomuudessa
vaihtoty®njohtaja loukkaantui vakavasti.

Onnettomuuden syyna oli se, ettd kuorma-auton kuljettaja ei katsonut riittdvan huolellisesti taso-
risteyksessa. Onnettomuuden syntyyn saattoi vaikuttaa se, etta vaihtotydyksikko oli autonkuljetta-
jan oikealla puolella, eika Sornaisten satama ollut autonkuljettajalle tuttu paikka.

Onnettomuustutkintakeskus ei katso aiheelliseksi antaa onnettomuuden johdosta uusia suosituk-
sia. Onnettomuustutkintakeskus kuitenkin huomauttaa, etta Sdérnéisten sataman porttien edessa
olevan tasoristeyksen tarpeellisuus tulisi selvittda ja se, etté voitaisiinko porttien edessa oleva
tasoristeys korvata pohjoisempana olevalla tasoristeyksella.

C1/2007R

Vaihtotydonnettomuus Joensuun ratapihalla
2.2.2007

Joensuun ratapihalla tapahtui perjantaina 2.2.2007 kello 9.01 vaihtotydnjohtajan hengen vaatinut
onnettomuus. VR Cargo Joensuun tydntekijana toiminut vaihtotydnjohtaja menehtyi valittdmasti
jaatyaan tavaravaunun pyoran alle.

Ratapihalla oli tarkoitus tyontaa automaattikytkimella varustetulla venalaisellda vaunulla kotimaista,
ruuvikytkinvetolaitteellista konttivaunua. Vaihtotytnjohtaja oli ilmeisesti mennyt ohjaamaan hitaas-

33



Onnettomuustutkintakeskuksen vuosikertomus 2007

ti liikkuvan venéalaisen vaunun automaattikytkinta kohti konttivaunun vetokoukkua. Vaihtotyénjoh-
taja oli kaatunut kiskon paalle, jolloin hdnen takanaan tulleen vaunun pyo6ra kulki héanen ylitseen.
Vaihtotyonjohtajan kaatumisen valitén syy ei selvinnyt tutkinnassa, mutta kaatuminen on ilmei-
sesti aiheutunut liukastumisesta tai tyontavan vaunun tonaisysta.

Vastaavanlaisten onnettomuuksien ehkaisemiseksi Onnettomuustutkintakeskus suosittaa turvalli-
sen ratapihatydskentelya koskien ohjeiden tdydentamista siten, etta liikkuvien vaunujen valiinme-
no olisi aina kiellettya. Ratapihatydskentelyssa kaytettavien jalkineiden pitavyytta olisi myos pa-
rannettava. Lisaksi Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, ettd Hatdkeskuksen tulisi kayttaa on-
nettomuustyyppia vastaavaa halytysvastetta. Kiireellisessa tehtavassa on tarkedéa saada onnet-
tomuuskohteeseen nopeasti riittdva maara tarkoituksenmukaisia yksikoitd. Onnettomuustutkinta-
keskus my0s toistaa tutkintaselostuksessa B1/2005R annetun suosituksen hatéailmoituksen teke-
misesta suoraan onnettomuuspaikalta.

Suositukset

Vuonna 2007 annettiin 26 uutta suositusta, joista melkein kaikki osoitettiin useammalle kuin yh-
delle taholle. Suosituksia osoitettiin seuraaville:

©

Rautatievirasto

Ratahallintokeskus

VR-Yhtyma

Sisaasiainministerio

Liikenne- ja viestintaministerio
Hatakeskuslaitos

Tiehallinto

Suomen kuljetus ja logistiikka SKAL ry
Itella Oyj

muu

=
N

g W w Ul N0k

Suositukset jakautuivat aiheittain seuraavasti:

Kalusto

Ratalaitteet

Kalusto ja ratalaitteet
Liikenteenohjauksen laitteet
Toimintaohjeet 15
Pelastustoiminta 3

P P WN

Vuoden 2007 suositusten seurantakokous pidettiin 7.11.2007. Annettujen suositusten kokonais-
maara oli vuoden 2007 lopussa 231, joista oli todettu toteutuneeksi 141 (63 %) aja 27 (11,7 %)
sellaisiksi, etta niitd ei tulla toteuttamaan.
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Suositusten toteutuminen vuosina 2003-2007

Suositus annettu

Suositusten tila

Toteutettu Kesken Ei toteuteta

Vuonna [kpl] [kpl] [%] [kpl] (%] [kpl] [%]

2003 7 5 71 2 29 0 0
2004 10 3 30 6 60 1 10
2005 6 3 50 3 50 0 0
2006 8 3 38 4 50 1 13
2007 26 2 8 24 92 0 0
YHT 57 16 28,1 39 68,4 2 3,5

Raideliikenneonnettomuuksien tutkinnat 2003—2007

Alla olevassa taulukossa on Onnettomuustutkintakeskuksen tutkimat onnettomuudet ja vaarati-
lanteet viimeisten viiden vuoden ajalta.

Tutkitut onnettomuudet 2003 2004 2005 2006 2007 YHT
Suuronnettomuudet Térmaykset - - - - - 0
(A-tutkinnat) Suistumiset - - - - - 0
Muut onnettomuudet | Térmaykset 1 1 1 1 - 4
(B- ja C-tutkinnat) Suistumiset 8 6 8 2 5 29

Tasoristeys- 1 1 1 1 7 11
onnettomuudet
TyOtapaturmat - - 2
Vaaratilanteet (B- ja C-tutkinnat) 1 - - 3
Turvallisuusselvitykset (S-tutkinnat) - - 1 - - 1
YHTEENSA 11 10 11 4 14 50
Henkildvahingot 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | YHT
Kuolleet Matkustajat - - - - - 0
Henkilokunta - - - - 1 1
Kolmas osapuoli - 2 1 9 12
Yhteensa 0 0 2 1 10 13
Vakavasti Matkustajat - - - - 0
loukkaantuneet Henkilokunta - 2 1 1 - 4
Kolmas osapuoli - - 2 2
Yhteensa 0 2 1 1 2 6
Lievasti Matkustajat - - - - - 0
loukkaantuneet Henkilokunta 4 - - - - 4
Yhteensa 4 0 0 0 0 4
YHTEENSA 4 2 3 2 12 23

Huom. Marraskuusta 2005 lahtien mukana my6ds kolmas osapuoli (tasoristeyksen kayttaja, ei jalankulkija); kuolleet ja vakavasti

loukkaantuneet.
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VESILIIKENNE

Vesiliikenteessa aloitettiin vuonna 2007 13 onnettomuustutkintaa, joista 10 oli D-tutkintoja. Liséksi
aloitettiin kaksi turvallisuusselvitysta. Onnettomuuksissa ei ollut vakavia henkilévahinkoja. Yhta
naistéd uusista onnettomuuksista tutkivat Ruotsin onnettomuustutkintaviranomaiset ja Onnetto-
muustutkintakeskuksen tutkija osallistuu tutkintaan tarkkailijana.

Vesiliikenteessa saatiin vuonna 2007 valmiiksi yhdekséan onnettomuustutkintaa ja yksi turvalli-
suusselvitys. Kahdessa valmistuneista tutkinnoista oli tutkittavana kaksi samantyyppistd onnet-
tomuutta, joten tutkittavia onnettomuuksia oli yhteensa 11. Vuonna 2007 saatiin valmiiksi myds
kahdeksan D-tutkintaa.

Yhdeksassa tutkinnassa tehtiin yhteisty6ta tapauksissa mukana olleiden alusten lippuvaltioiden
tai tapahtumamaan tutkintaviranomaisten kanssa. Yhteisty6 perustuu kansainvélisen merenkulku-
jarjestdén IMO:n tutkintaohjeeseen. Tutkinnassa tehtiin yhteistydta Ruotsin, Hollannin, Viron, Sak-
san ja Tanskan onnettomuustutkintaviranomaisten kanssa.

Valmistunut turvallisuusselvitys kasitteli vasymyksen syita ja yleisyytta komentosiltatydskentelys-
sa. Vuonna 2007 aloitetut turvallisuusselvitykset koskivat térmayksia matkustaja-alusten kaytta-
miin satamarakenteisiin ja matkustaja-alusten tulipaloja ja niiden tutkintaa.

Vesiliikenneonnettomuuksien johtava tutkija on ollut jasenena merenkulun neuvottelukunnan me-
rilikennejaostossa. Viron onnettomuustutkijat isdnndivat vuotuista kahdenkeskistd yhteistyota
edistavaa tapaamista Tallinnassa kesédkuussa. Tapaamiseen osallistuivat Onnettomuustutkinta-
keskuksen johtaja, johtava tutkija ja erikoistutkija.

Johtava tutkija osallistui kahteen Euroopan meriturvallisuusviraston EMSA:n jarjestamaan pysy-
van yhteistyéryhméan kokoukseen Lissabonissa toukokuussa ja joulukuussa. Jalkimmaisessa ko-
kouksessa viimeisteltiin ehdotusta tutkinnassa kaytettavasta yhteisestd metodiikasta. EMSA:an
on pidetty myds aktiivisesti yhteyttd. Virasto teetti Onnettomuustutkintakeskuksen toimintakasikir-
jan ja vesiliikenteen tutkijan ohjeen k&antdmisen englanniksi kayttddkseen niitd mm. yhteisen
eurooppalaisen tutkintaohjeen valmistelussa. Vesiliikenneonnettomuuksien erikoistutkija osallistui
EMSA.n ja Britannian tutkintaviranomaisen MAIB:n Southamptonissa jarjestamaan laivojen rekis-
terdintijarjestelmia eli ns. "mustia laatikoita” koskevaan koulutukseen.

EU:n Neuvoston merenkulkutydryhméssa valmisteltiin kevaan aikana komission ehdotusta direk-
tiiviksi meriliikennealan onnettomuuksien tutkinnan perusperiaatteista. Johtava tutkija osallistui
oikeusministerion edustajana tyoryhman tyéskentelyyn Brysselissa. Direktiivista saatiin poliittinen
yhteisymmarrys liikenneministerien kokouksessa kesakuussa.

Kansainvalisessa merenkulkujarjestdssa IMO:ssa on tavoitteena jarjeston onnettomuustutkinnan
ohjeiden muuttaminen pakollisiksi ja niiden liittAminen osaksi kansainvalistd sopimusta ihmishen-
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gen turvaamisesta merelld (SOLAS - Safety of Life at Sea). Johtava tutkija osallistui kesdkuussa
Suomen delegaatiossa IMO:n FSl-alakomitean kokoukseen, jossa kasiteltiin onnettomuustutkin-
nan tuloksia ja viimeisteltiin valmiiksi luonnos uusiksi onnettomuustutkintasaannoiksi.

Molemmat vesiliikenneonnettomuuksien tutkijat osallistuivat lokakuussa Kiinassa pidettyyn 16.
MAIIF-kokoukseen (MAIIF = Marine Accident Investigators’ International Forum). Johtava tutkija
jatkaa MAIIF:n varapuheenjohtajana.

Kolmas eurooppalaisten merionnettomuustutkijoiden kokous (EMAIIF3) jarjestettiin Britanniassa.
Johtava tutkija toimii tAman vuosittaisen, alueellisen MAIIF-kokouksen puheenjohtajana.

Vesilikenneonnettomuuksien tutkijapaiva jarjestettiin marraskuussa Helsingissa. Kaikkiaan paa-
toimiset tutkijat ovat pitdneet luentoja ja esitelmid vesilikenneonnettomuuksien tutkinnasta ja nii-
den tuloksista 16 tilaisuudessa Suomessa ja ulkomailla, muun muassa ICHCA International Safe-
ty Panel'in tilaisuudessa Lontoossa, EMSA:n tyéryhmassa seka MAIIF- ja EMAIIF-kokouksissa.

Vuonna 2007 aloitetut tutkinnat

Kahden onnettomuuden tutkinnassa on tehty yhteisty6ta ulkomaisen tutkintaviranomaisen kanssa
(C 1/2007 M ja C 3/2007 M).

Tutkinnan Tapahtuma- Tutkinnan nimi
tunnus paiva

C 1/2007 M 29.5.2007 MS KRISTINA REGINA (FIN) ja hinaajaproomuyhdistelma
PIONEER (COM)-CARRIER 5 (SWE), yhteentérmays Tans-
kan aluevesilla Kadetrendenissa

C 2/2007 M 23.10.2007 | MS CLAUDIA (NL), karilleajo Tornion edustalla

C 3/2007 M 23.10.2007 |MS ALANDSFARJAN (SWE), Kkarilleajo Maarianhaminan
edustalla (osallistuminen Ruotsin viranomaisten tutkintaan)

S 1/2007 M Tormaykset roro-matkustaja-alusten kayttamiin satamaraken-
teisiin  (tutkinnat C3/2005M, C/62006M ja ms SILJA
SYMPHONY Maarianhaminassa 10.1.2007)

S 2/2007 M Matkustaja-alusten tulipalot ja niiden tutkinta

Liséksi aloitettiin 10 D-tutkintaa.
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Vuonna 2007 valmistuneet tutkinnat

Kuusi tutkintaselostuksista on julkaistu ruotsiksi ja kaksi englanniksi kdannettyna.

Tutkinnan Tapahtuma- Tutkinnan nimi

tunnus paiva

B 2/2003 M 13.11.2003 | Hinaaja PEGASOS (FIN), uppoaminen Lansisatamaan johta-
valla vaylalla Helsingissa

B 2/2004 M 2.3.2004 Tyontoproomuyhdistelméa HERAKLES-BULK (FIN), vaarati-
lanne ja uppoaminen Selkdmerella (Tutkintaselostus on saa-
tavana myds ruotsinkielisend)

B 5/2004 M 21.9.2004 Ro-Ro alus GLOBAL FREIGHTER (FIN), karilleajo Lévskarin
luona (Tutkintaselostus on saatavana myos ruotsinkielisend)

B 8/2004 M 9.12.2004 Ms ALANDIA (FIN), pohjakosketus Uumajan edustalla (Tutkin-
taselostus on saatavana myos ruotsinkielisend)

B 1/2006 M 11.1.2006 Ms SINGELDIEP (NL Antilles), kuolemaan johtanut onnetto-
muus Kotkan satamassa (Tutkintaselostus on saatavana
myds englanninkielisend)

C 3/2005 M 31.8.2005 Roro-alus TRANSLANDIA (FIN), térmays laituriin Tallinnassa
(Tutkintaselostus on saatavana myos ruotsinkielisend)

C 5/2005 M 10.12.2005 | Mt OMEGA AF DONSO (SWE), karilleajo Skoldvikin vaylalla
(Tutkintaselostus on saatavana myos ruotsinkielisend)

C 2/2006 M 8.8.2006 MS SUNDBYHOLM (FIN), karilleajo Korppoon pohjoispuolella

10.8.2006 |ja ss UKKOPEKKA (FIN), pohjakosketus Ruissalon edustalla

C 3/2006 M 1.7.2006 MS PAMELA (FIN), karilleajot Uton luoteispuolella ja Uuden-

7.12.2006 kaupungin edustalla
S 3/2004 M Vasymyksen syyt ja yleisyys komentositatyoskentelyssa (Tut-

kintaselostus on saatavana my6s englannin- ja ruotsinkielise-
na)

D-tutkintoja valmistui 8.
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B2/2003M

Hinaaja PEGASOS (FIN), uppoaminen Lan-
sisatamaan johtavalla vaylalla Helsingissé
13.11.2003

(© Alfons Hakans Ab)

Suomalainen hinaaja PEGASOS upposi 13.11.2003 klo 21.41 Helsingin edustalla. PEGASOS ol
ollut hinaaja POSEIDONIn kanssa avustamassa panamalaista konttialusta MSC HINAa Helsingin
Lansisatamaan. PEGASOSin konepaallikké hukkui onnettomuudessa.

MSC HINA oli suurin siihen mennessa Helsingin satamaan tullut konttialus. Alukselle menossa
ollut luotsi sai tietad, etté alus oli hénelle tuntematon ja sen koko oli suuri (pituus 203 m) Helsin-
gin satamaan. Toisen, avustavan luotsin mukaan ottamisesta péaatettiin yhdessa luotsivanhimman
kanssa. Luotsi otti myos yhteytta aluksen meklariin, jolta hén sai tietda, etta MSC HINAn keula-
potkuri ei toimi. Muita teknisia tietoja han ei saanut.

Hinaajavarustamolla oli tuolloin Helsingissa kaytettavissa vain kaksi hinaajaa PEGASOS ja PO-
SEIDON. Luotsit olisivat halunneet tehokkaammat hinaajat. S4a oli hinaajien paallikdiden mieles-
td tavanomainen, joten he pitivat avustustehtavaa rutiininomaisena ja kalustoa riittdvana. Hinaaji-
en paallikét ja luotsit neuvottelivat tehtavasta paivan kuluessa puhelimitse.

Noustuaan MSC HINAan luotsit saivat tietad, ettéa aluksen pienin nopeus paakoneen konekaskyl-
la "Dead Slow Ahead” on 9,5 solmua. Alusta voitiin ohjailla pienilla nopeuksilla (alle 6 solmua)
kone valilla pysayttden. Luotsit harjoittelivat tatd mantoveria 3—4 kertaa luotsausmatkan alussa
leveassa vaylakohdassa, jossa aluksen mutkailu oli mahdollista. Hinaajien paallikot sopivat mat-
kalla kohtaamispaikalle Katajaluodon lounaispuolelle, etta POSEIDON Kkiinnittyisi MSC HINAnN
keulaan ja PEGASOS kiinnittyisi MSC HINAN perdan ja toimisi jarruttavana hinaajana. Kiinnitty-
misen jalkeen PEGASOS siirtyi HINAnN tuulen suojan puolelle kulkien sen vierella.

Luotsi pyysi PEGASOSia siirtymaan laivan peraan jarruksi. Kun nopeus oli pudonnut vajaaseen
kolmeen solmuun, hinaaja aloitti siirtymisen. Samalla MSC HINA alkoi kdantya vasempaan. Luot-
si pyysi PEGASOSia nostamaan aluksen peraa tuulen suuntaan. Luotsin mielesta oli kuitenkin
pakko kayttad MSC HINAN konetta aluksen oikaisemiseksi, ettei se ajautuisi pois vaylalta. Luotsi
antoi komennon "Dead Slow Ahead”, jonka MSC HINAn paallikkd vahvisti. MSC HINA kiihdytti
nopeuttaan ja PEGASOS joutui vaaratilanteeseen, kun avustettava veti nopeuden kasvaessa
hinaajan keskemmalle peransa taakse. Hinaajan paallikkd pystyi ohjailutoimenpiteillaan viivastyt-
taméan PEGASOSIn kaantymista poikittain. Kun hinaajan pera hieman alle kolmen solmun no-
peudessa osui MSC HINAnN potkurin jattovirtaan, PEGASOS kuitenkin k&antyi nopeasti poikittain
ja kaatui valittomasti sen jalkeen. PEGASOSin paallikkd my6hastyi hinauskoukun hatalaukaisus-
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sa tapahtuman yllatyksellisyyden ja nopeuden vuoksi. POSEIDON irrottautui hinauskdydestaan
valittémasti saatuaan tiedon kaatumisesta ja lahti kohti PEGASOSia. Aluksen upotessa PE-
GASOSin miehistd huuhtoutui mereen. Paallikko ja kansimies pystyivéat kiipeaméaan POSEIDONIl-
le. Konepdaallikko joutui eroon muista miehiston jasenisté ja vajosi veden alle.

Onnettomuushetkella tuuli oli lansilounaasta 10 m/s, aallonkorkeus oli 0,8 m ja veden lampétila
+5 astetta. PEGASOSin uppoamispaikan koordinaatit olivat N60° 06.93 E024° 54.34.

Puutteellisuudet avustuksen yhteisessa suunnittelussa ja kommunikoinnissa operaation kaikissa
vaiheissa loivat edellytykset vaaratilanteen syntymiselle. Avustuksen kannalta tarkeat tiedot mm.
avustettavan aluksen ja hinaajien ominaisuuksista seka erilaiset nékemykset avustustavasta tar-
kentuivat eri osapuolille vahitellen sek& ennen luotsausta etté sen alettua. Uudet tiedot eivat kui-
tenkaan johtaneet keskusteluun, jossa osapuolten eriavat ndkemykset avustuksen toteutuksesta
olisivat tulleet esiin ja kasitelty yhteiseksi avustussuunnitelmaksi. Vaaratilanne syntyi, kun viestin-
t& epaonnistui operoinnin aikana kaynnistettaessé avustettavan paakone. Vaaratilanteen kehitty-
miseen onnettomuudeksi myo6tavaikutti hinauskéyden normaali kiinnitystapa hinaajaan. Kaatumi-
sen aiheutti lopulta hinaajan heikko vakavuus ja se, ettd tapahtuman nopeuden vuoksi paallikké
ei ehtinyt laukaista hinauskoukkua ennen hinaajan kaatumista.

PEGASOS ei ollut merikelpoinen katsastuksen umpeutumisen ja vaatimukset alittavan vakavuu-
den vuoksi. Toiminta perustui puutteellisiin tietoihin toisten osapuolten mahdollisuuksista ja rajoi-
tuksista. Vajavainen kokemus oudon ja suuren aluksen avustamisesta ei johtanut riittaviin selvi-
tyksiin. Pelastusliivien kaytdssa oli puutteita.

Tutkintalautakunta antaa turvallisuussuosituksia varustamoille, luotsausliikelaitokselle ja meren-
kulkulaitokselle hinaaja-avustuksen turvallisuuden parantamisesta, satamille hinaajien kayton
maarayksistd seka merenkulkulaitokselle hinaajien vakavuussaannoista ja katsastuksesta. Muu-
tosten toteuttaminen on joiltain osin aloitettu.

B2/2004M

Tydntéproomuyhdistelma HERAKLES-BULK
(FIN), vaaratilanne ja uppoaminen Selkame-
rella 2.3.2004

Varustamo Ab Alfons Hakans Oy ilmoitti 2.3.2004 klo 15.51 Turun meripelastuskeskukseen
HERAKLES-BULK -alusyhdistelméan joutuneen vaikeuksiin Ahvenanmerelld noin 20 meripenin-
kulmaa Marketin majakasta pohjoiseen. Alus oli matkalla Ruotsin Oxelésundista Merenkurkkuun.
Paallikkd oli kertonut varustamolle olosuhteiden olevan jaatavat ja ettei yhdistelma kykene ete-
nemaan vallitsevissa merenkaynti- ja tuuliolosuhteissa. Aallokko toi vettd proomun lastitilaan ja
my6hemmin paallikkd epaili yhdistelmén olevan kaatumisvaarassa.

Meripelastuskeskus aloitti tilanteen kasittelyn hatatilanteena. Aluksen miehistd pelastettiin kah-
dessa erassa, ensimmaiset jattivat aluksen suomalaisella helikopterilla ja loput evakuoitiin yhdella
suomalaisella ja yhdella ruotsalaisella helikopterilla 3.3. klo 00.30. Tamén jalkeen yhdistelma up-
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posi nopeasti Grundkallenin majakan matalikolle katketen keskeltd. Suurin osa alusyhdistelméssa
olleesta 6ljysta vuoti mereen.

Puskijan péaékoneiden vikaantumisesta aiheutunut ohjailukyvyn menetys johti alusyhdistelmén
ajautumiseen matalikolle ja tuhoutumiseen. Paakoneiden tehonmenetys oli tutkintalautakunnan
kéasityksen mukaan seurausta vaikeista sddolosuhteista, joiden vaikutuksesta molempien paako-
neiden toimintakyky heikkeni oleellisesti.

Paatos jatkaa aluksen kuljettamista Etela-Selk&merelle vallitsevissa ja ennustetuissa saéolosuh-
teissa oli seurausta paattksenteon tukijarjestelmien heikosta rakenteesta, ohjeistuksen vaillinai-
suudesta, puutteellisista BRM-kaytannoista ja paatdksentekijan vireystilasta.

Tutkinnassa ilmeni, ettd aluksen ja varustamon operointikaytannot eivat kaikilta osin vastanneet
varustamon ohjeistusta, eik& turvallisuusjohtamisjarjestelman rakenne tukenut operointiin liittyvi-
en riskien poistamista.

Pelastusviranomaiset toimivat kiitettéavasti, vaikka alus ei l[ahettanyt kansainvélista hataviestia tai -
kutsua. Alusyhdistelman oma pelastuskalusto oli vallinneissa olosuhteissa paaosin kayttokelvo-
tonta, mutta pelastautumispuvut osoittautuivat korvaamattomiksi.

Tutkintalautakunta suosittaa, ettd viranomaiset kiinnittavat alusyhdistelmien suunnittelussa ja kat-
sastuksessa huomiota etenkin kytkentélaitteiden ja pelastuskaluston toimivuuteen vaikeissa olo-
suhteissa. Liséksi lautakunta suosittaa, ettd varustamo tarkentaa turvallisuusjohtamisjarjestel-
maansa reittisuunnitelmaohjeistuksen, poikkeamaraportoinnin ja komentosiltayhteistyon osalta.

B5/2004M

Ro-Ro alus GLOBAL FREIGHTER (FIN), ka-
rilleajo Lovskéarin luona 21.9.2004

M/S GLOBAL FREIGHTER sai pohjakosketuksen 21.09.2004 Kalvholmsgrundetissa, Nauvon
pohjoispuolella. Kosketuksen jéalkeen alus ajettiin rantaan Lovskarin ja Vanrockin valiin.

GLOBAL FREIGHTER oli matkalla Turusta Tukholmaan ja oli likennetilanteen takia vaihtanut
harvemmin kaytetylle vaylalle. Taman vaylanosan alueella on S-mutka, jossa alus ajautui vaylan
ulkopuolelle saaden pohjakosketuksen ja vuodon. Paallikké arvioi syntyneet vauriot sellaisiksi,
ettd han paatti ajaa aluksen rantaveteen. Onnettomuudessa ei syntynyt henkild- eikd ymparisto-
vahinkoja. Alus vaurioitui siind maarin, etta se jouduttiin hinaamaan telakalle korjauksia varten.

Tutkinnassa kavi ilmi, ettd aluksen komentosiltayhteisty0 ja -laitteisto seka varustamon turvalli-
suusjohtamiskaytantt eivat soveltuneet tdman tyyppiseen liikenndintiin. Lisaksi havaittiin, etta
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VTS-keskuksen ohjeistus ei tukenut vaylan vaihdosta johtuvien riskien arviointia ja hallintaa. Tas-
ta johtuen aluksen ja VTS-keskuksen vélinen viestinta ei ollut selkeaa.

Pelastustoimista havaittiin, ettd hataviestin antaminen jai meripelastuskeskuksen tehtavaksi. Muil-
ta osin seka viranomaistoiminta etta péaallikon johtama aluksen pelastustoiminta ja siséinen eva-
kuointi sujuivat hyvin.

Tutkintalautakunta suosittaa, ettd viranomaiset selventavat hatéliikenteen saadoksia ja VTS-
ohjeistusta viestinnan osalta.

B8/2004M

Ms ALANDIA (FIN), pohjakosketus Uumajan
edustalla 9.12.2004

Tounumeis W

AR iy

—

M/S ALANDIA oli vuokrattu RG Line:lle Vaasa—Uumaja reittilikenteeseen. ALANDIA tuli Uuma-
jaan Tukholmasta, missa se oli ollut telakassa. Uumajaan mentiin lastaamaan peréavaunuja ja Ro-
lux-kasetteja, jotka piti kuljettaa Vaasaan. Vaasaan oli tarkoitus saapua seuraavana paivana.
Vaasassa oli tarkoitus jarjestaa turvallisuusharjoitus merenkulkuviranomaisten valvonnassa, jon-
ka hyvaksynnan jalkeen olisi ollut mahdollista aloittaa henkil6liikenne.

ALANDIA saapui Uumajaan joulukuun 9. paivana 2004 klo 18.20. Lastaus tapahtui klo 20.00 ja
22.00 valisena aikana. Luotsi tuli laivaan klo 22.05 ja ALANDIA lahti Uumajasta klo 22.10.

Sataman edustalla tehdyssa kaannoksessa ja matkan aloituksessa alusta ohjattiin kasiruorilla.
Nopeus nostettiin 11-12 solmuun suunnan ollessa 180°. Kello 22.17 alus kdannettiin suunnalle
170° ja ohjaus siirrettiin autopilotille, jonka ruorikulma oli rajoitettu 20°:een.

Kello 22.18 aloitettiin automaattiohjauksella kdannés suunnalle154°, radiuksen ollessa 0.3 ja
kompassisuunnan ollessa kdénnoksen alkaessa 169.2°. K&annots ei alkanut toteutua toivotulla
tavalla ja lukuisat lyhyen ajan sisélla tehdyt ohjailutoimenpiteet, kddnnossateen pienennys 0,2
meripeninkulmaan, override-ohjaussauvan kayttd, kangerrelleet ohjailutapojen muutokset ja lo-
puksi kasiruori eivat tuottaneet toivottua tulosta. Ohjattavuuteen saattoi vaikuttaa aluksen 75 cm
peratrimmi, yhden asteen kallistuma oikealle ja mahdollisesti lahistolla olevien matalikkojen "bank
effect”. Alus sai pohjakosketuksen paikassa 63° 40.20° N 020° 21.03' E. Sen oikeanpuoleinen
perasin ja potkuri vaurioituivat.
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Onnettomuudella oli lukuisia syita:

Autopilotin rajoitettu ruorikulma.

Kaarresateen pienentdminen kesken kaannoksen.

Override ohjaussauvan puutteellinen ohjaus ja siihen liittyva rajoitettu ruorikulma.
Kangerrelleet ohjailutapojen muutokset ja nappulatekniikka.

Aikainen siirtyminen automaattiohjaukselle.

Yhden ruoripumpun kaytto.

ok wpdhE

B1/2006M

Ms SINGELDIEP (NL Antilles), kuolemaan
johtanut onnettomuus Kotkan satamassa
11.1.2006

Onnettomuus sattui Kotkan satamassa 11.1.2006, kun Hollannin Antillien lipun alla olevan aluk-
sen kansiluukkuja oltiin avaamassa lastauksen kaynnistyessa uudelleen. Aluksella oli puolalainen
miehistd ja paallysto.

Aluksen toinen peramies ja matruusi olivat avanneet kansiluukkuja yhdessa ja peramies ajoi luu-
kkujen nostoon ja siirtoon tarkoitetun nosturin keulimmaisen luukun numero 1 pé&élle. Matruusi
luuli peramiehen jattavan nosturin siihen paikoilleen. Peramies kuitenkin ryhtyi siitamaan kansi-
luukkua yksindan ja oli nostamassa luukkua, kun luukku irtosi kiinnityksestaan ja putosi lastiruu-
maan.

Pudotessaan luukku veti nosturin pois kiskoiltaan ja nosturin toinen paa suistui luukun reunuksen
yli lastiruumaan. Nosturin paalla sijaitsevalla ohjauspaikalla ollut perédmies putosi paperirullien
paalle noin viiden metrin matkan ja loukkaantui vakavasti. Uhri kuoli saamiinsa vammoihin sairaa-
lassa.

Tutkinnassa tuli esille, etté4 vastaavanlaisia onnettomuuksia on sattunut useita kyseisilla nosturi-
tyypeilld. Onnettomuuden uhrit ovat tydskennelleet yksin, mika on ollut ohjeiden vastaista. Hol-
lannin viranomaiset ovat olleet tietoisia vastaavan tyyppisista onnettomuuksista, mutta nostolait-
teille ei ole vaadittu parannuksia eika tiedossa ole muitakaan vaadittuja toimenpiteitd. Varustamo
oli ohjeistanut tydskentely& nostureilla ja tdhdentanyt yksintydskentelyn vaarallisuutta.
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C3/2005M

Roro-alus TRANSLANDIA (FIN), tormays
laituriin Tallinnassa 31.8.2005

Suomalainen ro-ro -matkustaja-alus TRANSLANDIA oli aikataulun mukaisella matkallaan Helsin-
gista Tallinnan satamaan ja aloittamassa satamamanéveerausta laituriin nro 3 kiinnittymista var-
ten. Alus kdannettiin satama-altaassa ympari omin konein ja paallikké aloitti perayttamisen laitu-
riin komentosillan vasemmalta siiveltda. Han siirtyi oikeanpuoleisen siiven ohjauspaikalle jattaen
molemmat potkurit peruutusasentoon potkurien nousuilla nelja. Oikeanpuoleisella ohjauspaikalla
paallikko aloitti ohjailun potkureiden nousukahvoja sadadellen, mutta oli unohtanut painaa ohjaus-
komennon kutsunappulasta. Alus jatkoi neljan solmun peravauhdilla kohti satama-altaan pohjuk-
kaa. Pohjoisluoteinen tuuli sorti aluksen keulaa oikealle ja alus painui satama-altaan vasemman
puoleisessa laiturissa kiinnittyneena olleen SUPERSEACAT THREE aluksen kylkeen ja siitd sa-
tama-altaan pojukassa olevaan lastausramppiin. Seka aluksen peran lastausramppi etta laituri
karsivat suuria vahinkoja. SUPERSEACAT THREEN oikeanpuoleiseen kylkeen tuli painaumia,
mutta se sailyi merikelpoisena.

Onnettomuuden valitttmana syyna oli aluksen komentosillan ohjausjarjestely, joka ei ollut ergo-
nominen. Kayttaja ei saa selkeda havaintoa siita, milla ohjauspaikalla komennot ovat aktivoituina.
Todennakoisena merkittavana taustatekijana oli paallikon keskimaaraista alhaisempi psykofyysi-
nen vireystila. TAma johtui osaltaan kaytossa olleista tytaikajarjestelyista, jotka olivat seurausta
aluksen aikataulujen tiukkuudesta.

Varustamo on onnettomuuden jalkeen ohjeistanut uudelleen aluksen turvallisuustoimintajérjes-
telmaa (SMS) laiturointitoimien osalta, mutta ei ole katsonut tarpeelliseksi muuttaa ohjailukahvo-
jen toimintaa sellaiseksi, etta nyt sattuneet lipsahdukset olisivat mahdottomia.
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C5/2005M

Mt OMEGA AF DONSO (SWE), karilleajo
Skoéldvikin vaylalla 10.12.2005

(© Hannu Laakso)

OMEGA AF DONSO l4hti Skéldvikin sataman laiturista No:1 10.12.2005 klo 04.10. Komentosillal-
la oli [ahtohetkella paallikko ja luotsi. Paallikkd ohjasi aluksen vaylélle kasiohjauksen ollessa kay-
tossa.

Kun alus lahestyi kdantdpistetta suunnalla 159°, luotsi yritti kdantdd automaattiohjauksella aluk-
sen suunnalle 152°. Automaattiohjaus oli lukkiutunut suunnalle 159°. Kéasiohjaus kytkettiin paalle
mutta tAmakaén ei toiminut.

Vahdissa olleet peramies ja matruusi yrittivat kdantad perasimen hataohjauksella kaikki vasem-
malle. Perasin k&déntyi ainoastaan 5° ja palautui keskiasentoon. Tdma johtui siitd, ettd automaat-
tiohjaus oli kytkettynad. Paallikkd kéansi potkurin nousun nollaan. Vauhti hidastui hitaasti ja p&al-
likkd kaansi potkurin nousun taaksepain -4:aan 20 sekunniksi Fafanghallarna-reunamerkin koh-
dalla. Alus alkoi kaantya jyrkasti oikealle kiertaen reunamerkin. Potkurin nousu séadettiin takaisin
nollaan. Paallikkd kaynnisti keulapotkurin ja yritti kdéntad keulaa vasemmalle, mutta talla ei ollut
toivottua vaikutusta aluksen nopeudesta johtuen.

Alus ajautui karille klo 04.45 noin 7 solmun nopeudella paikassa 60°13,0 N 025°35,4 E. Alus py-
sahtyi hetkeksi karille mutta irtosi itsestaan ja lahti ajelehtimaan eteldan pain.

Onnettomuuden syind voidaan pitaa teknista vikaa aluksen automaattiohjauksessa, hatéaohjauk-
sen epaonnistumista seka hatikdityja konekéaskyja ennen karilleajoa.
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C2/2006M

MS SUNDBYHOLM (FIN), karilleajo Korp-
poon pohjoispuolella 8.8.2006

ss UKKOPEKKA (FIN), pohjakosketus Ruis-
salon edustalla 10.8.2006

M/S SUNDBYHOLM lahti Nauvon kirkonkylasta 8.8.2006 klo 10.20. Matkustajia aluksella oli 42 ja
miehistda 2. Paallikolla oli navigointivalineina karttaplotteri ja paperikartta. Tutka ei ollut kaytossa.
Paallikon kertoman mukaan han navigoi paperikartan avulla ja visuaalisin havainnoin. Laivan
paamaara oli huvivenesatama Norrskata Fyren. Paallikkd ei ollut aiemmin kaynyt kyseisessa pai-
kassa. Aluksen lahto viivastyi 20 minuuttia, joten paallikkd p&atti oikaista Amlot- ja Norrskata-
saarten valisesta salmesta, josta hénella ei ollut aiempaa kokemusta. Kirjallista reittisuunnitelmaa
paallikkd ei ollut laatinut.

Ohjaamossa oli yksi matkustaja tutustumassa aluksen ohjailuun. Paallikon mukaan matkustajan
lasndolo ohjaamossa hdiritsi navigointiin keskittymista. Paallikkdé oli suunnitellut ajavansa sal-
messa olevan vedenpaallisen kiven ja Amlotin vélista, mutta salmi vaikutti kapealta, joten paallik-
ko vaisti kived menndkseen sen lannen puolelta. Alus ohjautui nakyvissa olevan kiven lounais-
puolella olevalle matalikolle karttaplotterin tulosteen mukaan noin klo 11.27. Nopeutta karilleajo-
hetkelld oli noin 4-5 solmua.

Onnettomuuden syyna voidaan pitda viralliselta vayldalueelta poikkeamista vesialueelle, josta
paallikolla ei ollut aiempaa paikallistuntemusta. Onnettomuuteen myo6tavaikuttaneina tekijoiné
voidaan pitdd matkustajan lasnaoloa ohjaamossa seka paallikon toimintaa alkoholin vaikutuksen
alaisena. Paallikon veren alkoholipitoisuus ylitti vesiliikenteessa sallitun rajan.
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Tutkintalautakunta antaa turvallisuussuosituksia sekd Merenkulkulaitokselle kotimaanliikenteen
matkustaja-alusten reittisuunnitelmakaytantdjen tarkastamiseksi ettda SUNDBYHOLMin varusta-
molle ehdottoman 0-promillerajan kayttéonottamiseksi alushenkilokunnalle.

Matkustaja-alus S/S UKKOPEKKA lahti aikataulun mukaiselle risteilylle Turun Aurajoesta
10.8.2006 klo 14.00 kohti Naantalin vanhankaupungin satamaa. Aluksella oli 64 matkustajaa ja
kuusi miehistdn jasenta.

Aluksen tutka ei ollut kdytdssa matkan aikana, koska keli oli niin hyva, ettei tutkan kayttoa katsot-
tu tarpeelliseksi. Paallikkd navigoi optisesti ja teki omien sanojensa mukaan etaisyyden arviointi-
virheen punaiseen lateraaliviittaan, jolloin alus ajautui matalikolle. Lateraaliviitta viitoittaa reittia
Ruissalon kylpylaan eika vaylaa, jonka vieressa UKKOPEKKA ajoi. Aikaisemmin matalikon vie-
ressa oli rysakeppeja, jotka toimivat hyvin etdisyyden mittana. Paallikon mukaan rysékepit olivat
olleet samassa paikassa useampina kesinad, mutta kalastaja poistaa ne aina talveksi. Talla kertaa
rysékepit oli poistettu onnettomuutta edeltavana paivana.

UKKOPEKKA ajoi vedenalaiselle matalikolle Pohjois-Airistolla VTS-tallenteen mukaan klo 15.00
6,5 solmun nopeudella.

Onnettomuutta edeltdvina hetkind aluksen paallikko teki reittimuutoksia elektroniseen merikart-
taan toisella sivulla, jolloin merikartta ja siind nakyva reittisuunnitelma eivat olleet esilla naytolla.
Tana aikana alus oli ajautunut reittisuunnitelmaan piirretyn vaylan koillispuolelle. Reittisuunnitel-
maa ei ollut tehty kirjallisena eika sité ollut piirretty paperikarttaan.

Tiedotus aluksella onnettomuustilanteessa toimi esimerkillisesti, koska aluksen péaéallikké ja ravin-
tolapaallikko ilmoittivat tapahtuneesta matkustajille ja informoivat heita sekd suomeksi etta eng-
lanniksi kaikista toimenpiteista valittémasti koko tapahtuman ajan.

UKKOPEKKA irrotettiin matalikolta sen jalkeen, kun matkustajat oli siirretty pois alukselta varus-
tamon kahteen muuhun matkustaja-alukseen. Aluksen irrottua matalikolta se ajettiin takaisin lah-
tésatamaan Turkuun, missa sukeltaja totesi aluksen pohjan vauriottomaksi. Alus sai luvan jatkaa
liikennointia ja se lahti risteilylle kohti Loistokaria samana iltana klo 20.00.

Onnettomuuden syyna voidaan pitéda elektroniselle merikartalle tehdyn reittisuunnitelman puut-
teellista seurantaa seka navigointia virallisen vaylaalueen ulkopuolella. Myotavaikuttaneena teki-
jana voidaan pitda navigointilaitteiden (tutka) puutteellista hyddyntamista seka sita, etta reitti-
suunnitelmaa ei ollut tehty paperikartalle.

Tutkintalautakunta antaa turvallisuussuosituksen UKKOPEKAnN varustamolle, jotta tama liséisi
turvallisuusjohtamisjarjestelmaansa turvallisen navigoinnin toteuttamiseksi selkeat menettelyta-
vat, jotka sisaltavat myos reittisuunnittelun.
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C3/2006M

MS PAMELA (FIN), karilleajot Utén luoteis-
puolella 1.7.2006 ja Uudenkaupungin edus-
talla 7.12.2006

Karilleajo Uton luoteispuolella 1.7.2006

Kuivalastialus MS PAMELA lahti Naantalin Luonnonmaan satamasta kohti Puolan Kolobrzegia
30.6.2006 klo 17.50 940 tonnin graniittilohkarelastissa. Reitti kulki saaristovaylia pitkin Korppoon
ja Parnaisten valistéa Uton kautta avomerelle. P&allikko hoiti ensimmaisen vahdin lahdon jalkeen
klo 18-24. Han luovutti vahdin perdmiehelle klo 24 ja kertoi télle samalla aluksen sijainnin ja ettei
ilmoitettua vastaantulevaa liikennetta ollut.

Kello 00.35 peramiehen kanssa vahdissa ollut vahtimies poistui komentosillalta. Pian vahtimiehen
poistumisen jalkeen peramies alkoi tayttaa tybaikapaivéakirjaa aluksen ollessa automaattiohjauk-
sessa. Tassa vaiheessa matkaa seuraavaan kdannospisteeseen oli noin 2,1 mpk. Matkan ajami-
nen kesti noin 15 minuuttia aluksen kulkiessa reilun 8 solmun nopeudella. Tén& aikana peramies
taytti tydaikapaivékirjaa niin keskittyneesti, ettei tullut katsoneeksi ulos ikkunasta tai kayttaneeksi
ohjaamon navigointivalineitd. Seuraavan kerran ulos katsoessaan peramies naki kallioluodon
noin 300 metrin paassa aluksen edessa, noin 700 metrid kdanndspisteen jalkeen. Han tarttui oh-
jaimiin ja k&ansi ruorin kaikki yli oikealle. Alus ehti kdantya ainoastaan 10° ennen osumistaan
luotoon noin 8 solmun nopeudella.

Onnettomuuden syyna voidaan pitdd muiden kuin aluksen turvallisen kulun takaavien toimien
virheellistad ajoittamista. Myotavaikuttaneena tekijana voidaan pitdéa vahtimiehen puuttumista ko-
mentosillalta. Aluksella ajetun 6/6-vahdin aiheuttamaa univelan kumuloitumista ja siten harkinta-
kyvyn heikkenemiseen vaikuttavaa uupumusta ei voida mydskaan sulkea pois onnettomuuden
syita tarkasteltaessa.

Tutkijat eivat esitd tAman onnettomuuden osalta erillisia turvallisuussuosituksia.
M/S PAMELA, karilleajo Uudenkaupungin edustalla 7.12.2006

Kuivalastialus MS PAMELA ajoi karille 7.12.2006 klo 22.15. Putsaarin etelapuolella Uudenkau-
pungin edustalla.
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PAMELA lahti Raumalta kohti Tallinnaa klo 17.15. Lastina aluksella oli 950 tonnia sakitettyd hiek-
kapuhalluskuonaa. Aluksella oli Raumalta l&ahdettdessa noin seitseméan asteen kallistuma paa-
puuriin johtuen lastin siirtymasta.

Saatiedotus oli luvannut kovaa tuulta, joten reitti kohti Tallinnaa kulki Kajakulman ja Sammon
kautta Saaristomeren l&pi Hankoon, mistd matka jatkuisi kohti Tallinnaa. Noin klo 22.00 PAME-
LAN sivuuttaessa Putsaaria eteldpuolelta aluksen paallikkd sulki epahuomiossa kannettavan tie-
tokoneen kannen, joten navigoinnissa kaytettava elektroninen kartta sammui samalla. Ohjelman
kaynnistymisen kestaessa paallikkd pyysi peramiehen ohjaamoon avukseen, jotta voisi itse kes-
kittya navigointiin. Maaritettdessa aluksen paikkaa tutkan, paperikartan ja valonheittimen avulla
alus ajautui kdannospisteen ohi. Myohassa alkanut kddnnés uudelle suunnalle alkoi lupaavasti,
mutta aluksen tultua aallokolta ja tuulelta suojaavien saarten ja luotojen takaa esille, kd&ntyminen
lakkasi ja alus ajautui karille.

Onnettomuuden padaasiallisena syyna voidaan pitdd paallikén inhimillista virhettd hanen suljettu-
aan kannettavan tietokoneen kannen vahingossa. Tama johti epatietoisuuteen aluksen tarkasta
sijainnista, jolloin kaannds vaylan mutkassa alkoi lian my6éhaan ja johti lopulta karilleajoon.

Onnettomuuteen myotavaikuttaneina tekijoin& voidaan pitdé tahystajan puuttumista komentosillal-
ta, epaedullisia sddolosuhteita seka aluksen etenemisté nopeutta vahentamatta tdsmaéllisen paik-
katiedon puuttuessa.

Tutkijat eivat esitd tAman onnettomuuden osalta erillisia turvallisuussuosituksia.

S3/2004M

Vasymyksen syyt ja yleisyys komentosiltatydskentelyssa

Onnettomuustutkintakeskuksen tutkimissa merionnettomuuksissa merkittdvan monessa havaittiin
vasymyksen vaikuttaneen navigoivan henkiléston vireyteen. Tapahtumia analysoitaessa saatiin
viitteita tydvuorojarjestelyjen osuudesta havaittuun ongelmaan. Taméan johdosta Onnettomuustut-
kintakeskus kaynnisti palveluksessa olevan suomalaisen laivapaallyston keskuudessa kyselytut-
kimuksen eri tekijoiden vaikutuksen selvittamiseksi.

Kyselytutkimukseen saatiin hyvin edustava maara vastauksia, joiden analysoinnin tuloksena saa-
tiin ongelmaa kattavasti kuvaavia tuloksia. Kyselytutkimus kasitti koodattavien ja avointen kysy-
mysten osiot. Kummankin osion tulokset johtivat suositusten antamiseen.

Suosituksissa kiinnitettiin huomiota tydaikajarjestelyjen ennakkoluulottomaan tarkasteluun, riitta-
vasta lepoajasta huolehtimiseen, satamatydn rasitusten huomioon ottamiseen, tahystajan tyon-
kuvan kehittdmiseen, vasymysoireiden havaitsemiseen ja ilmoittamiseen, vahtihenkildston ravin-
non laatuun sekd komentosillan ilman laatuun.

Kokonaisuutena tarkastellen tutkimus antoi kuvan vastuuntuntoisesta ja turvallisuushakuisesta
komentosiltahenkildstosta.
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Suositukset

Vuonna 2007 valmistuneissa vesiliikenneonnettomuuksien tutkintaselostuksissa oli yhteensa 26
turvallisuussuositusta. Suosituksista suurin osa osoitettiin Merenkulkulaitokselle ja varustamoille.
Yksi suositus oli osoitettu kahdelle vastaanottajalle. Vasymysta komentosiltatydskentelyssa kasi-
telleen turvallisuusselvityksen viisi toimenpide-esitysta osoitettiin merenkulkuelinkeinolle yleisesti.

Seuraavassa on esitetty yhteenveto annetuista turvallisuussuosituksista aihepiireittdin ja yhteen-
veto siitd kenelle suositukset on osoitettu.

Alusten toimintaohjeet 12
Luotsausohjeistus 1
VTS-ohjeistus 2
Hatéaradioliikenteen ohjeistus 1
Navigointi ja reittisuunnittelu 1

Vaylat ja niiden merkinta -

Alusten varusteet 2
Alusten vakavuus 3
Veneilyvalistus -
Muut 4
Yhteensa 26
Merenkulkulaitos 9
Muut viranomaiset 5
Luotsausliikelaitos 1
Varustamot 10
Jarjestot 1
Huolitsijat 1

Suositusseurannassa on pyydetty ja saatu Merenkulkulaitoksen Meriturvallisuustoiminnolta tieto
27 suosituksen toteutuksen tilanteesta. Kaikkiaan 2000 — 2007 on annettu 145 suositusta.

Vesiliikenneonnettomuuksien tutkinnat 2003—-2007

Tutkitut onnettomuudet 2003 2004 2005 2006 2007 YHT
Suuronnettomuudet - - - - - -
(A-tutkinnat)

Muut onnettomuudet 11 16 8 10 (8) 3 48
(B- ja C-tutkinnat)

YHTEENSA 11 16 8 10 3 48
Turvallisuusselvitykset - 3 1 - 2 6
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Tutkintojen jaottelu 2003 2004 2005 2006 2007 YHT
tapauksen mukaan
Karilleajo 5 8 3 4 2 22
Tulipalo 1 - 1 - - 2
Uppoaminen 2 4 1 1 - 8
Yhteentormays 1 2 2 4 1 10
Muu vaurio tai vaaratilanne 2 2 1 1 - 6
YHTEENSA 11 16 8 10 3 48
Tutkintojen jaottelu 2003 2004 2005 2006 2007 YHT
seurausten mukaan
Kuolleet 1 2 - 3 - 5
Vakavasti loukkaantuneet - 2 - - - 2
Lievasti loukkaantuneet - 4 - - - 4
Ymparistévahinko - 1 - - - 1
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MUUT ONNETTOMUUDET

Muilla onnettomuuksilla, joista kaytetdén tunnuskirjainta Y, tarkoitetaan muita kuin ilmailu-, vesilii-
kenne- ja raideliikenneonnettomuuksia. Muista onnettomuuksista asetetaan tutkintalautakunta,
kun kyseesséa on suuronnettomuus tai suuronnettomuuden vaaratilanteeksi katsottu tapaus. Tut-
kintalautakunta voidaan asettaa myds tekemé&én turvallisuusselvitys useiden samankaltaisten
tapausten selvittamiseksi. Vuodesta 2005 alkaen on liséksi tehty suppeita D-tutkintoja. Niissa
perehdytdan lyhyesti tapauksiin, joista tutkintalautakuntaa ei ole syyta asettaa, mutta saatavissa
olevat tiedot kannattaa kerata. D-tutkinnat on vuodesta 2007 alkaen julkaistu internetissa.

Vuoden 2007 aikana tutkintaty6tad tehtiin yhteensa seitsemaéssa tutkintalautakunnassa. Niista
kuusi tutki suuronnettomuuden vaaratilannetta ja yksi teki turvallisuusselvitysta. Lautakunnista
yksi oli aloittanut tyénsa vuonna 2005, neljd vuonna 2006 ja kaksi aloitti vuonna 2007. Liséksi
tutkintaty6ta tehtiin vuoden 2007 kuluessa yhteensd kymmenessa D-tutkinnassa. Niista viisi oli
aloitettu vuonna 2006 ja viisi aloitettiin vuonna 2007.

Joulukuussa 2005 aloitettu tutkinta koski kranaatinheitinonnettomuutta Rovajarvella. Tutkinta saa-
tiin valmiiksi vuoden 2007 alussa. Vuonna 2006 aloitetut tutkinnat olivat autojenkuljetusajoneuvon
ja linja-auton térmays Pyht&alla, kauppakeskuksen katon sortumavaara Savonlinnassa, rajah-
dysonnettomuus Espoon Friisilassa ja turvallisuusselvitys kevéttalven 2006 rakennusonnetto-
muuksista. Muut lukuun ottamatta Espoon rdjahdysonnettomuuden tutkintaa saatiin valmiiksi
vuoden 2007 aikana. Vuonna 2007 aloitettiin tutkinta kahdesta Nokialla sattuneesta suuronnet-
tomuuden vaaratilanteesta. Ensimmainen oli tulipalo Pitkéniemen psykiatrisessa sairaalassa
tammikuussa ja toinen jateveden joutuminen vesijohtoverkostoon marraskuun lopussa. Seka ra-
jdhdysonnettomuuden ettd sairaalapalon tutkinnan odotetaan valmistuvan kevaalla 2008.

Vuonna 2007 aloitetuista D-tutkinnoista kolme koski tieliikenteessa sattunutta onnettomuutta, yksi
kauppakeskuksessa tapahtunutta kattolasin putoamista ja yksi hotellissa syttynytta tulipaloa.

Merkittava tapahtuma vuonna 2007 oli Tuusulan Jokelassa 7. marraskuuta koulussa tehty surma-
tyo, jossa kuoli yhdeksén ihmistd. Kyseessa ei ollut onnettomuus vaan tahallinen teko, minka
vuoksi tapausta ei voida selvittdd onnettomuuksien tutkinnasta annettujen saadosten perusteella.
Tapauksen selvittdminen onnettomuustutkinnan menetelmilla voisi kuitenkin tuottaa ajatuksia,
joiden avulla vastaavanlaisia tapauksia voitaisiin mahdollisesti valttdd. Sen vuoksi oikeusministe-
rié asetti tydryhman valmistelemaan tutkintaan tarvittavaa lainsaadantdpohjaa ja kaynnistamaan
tutkintaa. Tyoryhmén jasenend on Onnettomuustutkintakeskuksen johtaja ja sihteerind muiden
onnettomuuksien johtava tutkija.
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Vuonna 2007 aloitetut tutkinnat

Tutkinnan Tapahtuma- Tutkinnan nimi

tunnus paiva
B1/2007Y 25.1.2007 Tulipalo Pitkaniemen sairaalassa Nokialla
B2/2007Y 30.11.2007 |Jateveden joutuminen vesijohtoverkostoon Nokialla

Liséksi vuonna 2007 aloitettiin viisi vdhaisen onnettomuuden tai vaaratilanteen D-tutkintaa.

Vuonna 2007 valmistuneet tutkinnat

Tutkinnan Tapahtuma- Tutkinnan nimi
tunnus paiva
B3/2005Y 2.12.2005 Kranaatinheitinonnettomuus Rovajarven ampuma-alueella
B1/2006Y 6.2.2006 Autoja kuljettaneen ajoneuvoyhdistelmén ja linja-auton tor-
mays Pyhtaalla ja katsaus itéliikenteeseen
B2/2006Y 31.3.2006 Kauppakeskuksen katon sortumisvaara Savonlinnassa
S1/2006Y 20.3.— Turvallisuusselvitys: Kevattalven 2006 rakennusonnettomuu-
15.4.2006 det

D-tutkintoja valmistui kahdeksan.

B3/2005Y

Kranaatinheitinonnettomuus Rovajarven
ampuma-alueella 2.12.2005

Kuva: Puolustusvoimat

Rovajarven ampuma-alueella jarjestetyssa tykiston ja kranaatinheittimiston sota- ja ampumahar-
joituksessa tapahtui 2.12.2005 kello 10.27.51 kranaatinheitinonnettomuus, jossa kuoli yksi va-
rusmies ja viisi loukkaantui vakavasti. Yksi heitinryhman miehista selvisi ilman fyysisia vammoja.

Kranaatinheitinkomppaniassa oli 9 raskasta 120 mm kranaatinheitintd, joista kunkin tulitoiminnas-
ta vastasi heitinryhmd. Heitinryhmien tehtéavana oli ampua yhdeksan kranaattia 60 s aikana. Kuu-
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den ensimmadisen kranaatin ammunta sujui onnettomuuteen joutuneelta ryhmalta ongelmitta,
mutta sen jalkeen heitin rikkoutui rajahdysmaisesti kappaleiksi.

Kranaatinheitinkomppanian oma henkilokunta aloitti pelastustoiminnan valittémasti. Pian paikalle
saapui puolustusvoimien ladkintahuoltohenkilokuntaa eri puolilta ampuma-aluetta. Paikalle haly-
tettiin myds pelastushelikopteri Aslak, siviiliambulansseja ja pelastuslaitos. Kaikki loukkaantuneet
saatiin hoitoon olosuhteisiin néhden nopeasti.

Putken ja kranaatin osien tutkimukset osoittivat, ettéd kranaatinheittimen putkessa oli laukaisuhet-
kella kaksi kranaattia. Kyseessa oli siis niin kutsuttu kaksoislataus, mink& vahvisti tutkintalauta-
kunnan kayttéonsa saama varusmiehen kuvaama videotallenne. Kaksoislatauksen tekee mahdol-
liseksi se, ettd kranaatinheitin on suusta ladattava ase. Kaksoislatauksen vaara on ollut tiedossa
jo ainakin 1940-luvulta alkaen ja onnettomuuksia ja vaaratilanteita on sattunut. Kaksoislatauksen
estamiseen on pyritty ohjeistuksen, koulutuksen ja valvonnan avulla.

Talla kertaa kaksoislataus paasi syntymaan, koska ryhménjohtaja ja lataaja, jotka kaytanndssa
huolehtivat lataa-laukaisu -toiminnosta, menettivat tilannetietoisuutensa ammunnan edettya seit-
semanteen kranaattiin. Kukaan ryhmastd, joukkueen johtaja tai kumpikaan kahdesta valvojasta ei
havainnut nopeasti syntynyttd uhkaavaa tilannetta.

Tilannetietoisuuden menetys oli ihmiselle tyypillinen vahainen tapahtuma, joka sattui heitinryh-
man selvitellessa jo ammuttujen kranaattien maaraa. Asiaan vaikutti se, etta miehilla oli kumuloi-
tunutta vasymystd, suullista lataa-komentoa ei kaytetty ja se, ettd lataajan asemasta heittimen
tuen jalasta piti kiinni ammusmies. Heitinryhma tiesi koulutuksensa perusteella, miten tuliase-
massa pitaisi toimia, mutta he poikkesivat harjoitelluista toimintatavoista. Se johtui todennakai-
sesti siitd, ettd ryhma ei kokemuksestaan huolimatta tiennyt, milla tavoin toiminnan eri yksityis-
kohdat vaikuttavat turvallisuuteen. My6s vasymys aiheuttaa taipumusta oikomiseen.

Tutkintalautakunta suosittaa, ettd puolustusvoimat kokoaisi yhtendisen turvallisuusorganisaation,
jolla olisi edellytyksia huolehtia riittdvasta turvallisuusasioiden huomioon ottamisesta kaikessa
puolustusvoimien toiminnassa. Liséaksi tutkintalautakunta suosittaa, ettd toiminnasta raskaalla
kranaatinheittimella tehtaisiin yksityiskohtainen riskianalyysi. My®s puolustusvoimien onnetto-
muuksien tutkintaa, vaaratilanteiden analysointia ja tapaturmien tilastointia tulisi tehostaa. Koska
tyoturvallisuuslakia ei sovelleta sotilaallisissa harjoituksissa ja koulutuksessa, téata toimintaa var-
ten tulisi kehittd&d normikokonaisuus, joka méarittelisi noudatettavat turvallisuusperiaatteet ja mi-
nimivaatimukset. Pelastustoiminnan kehittdmiseksi suositetaan, ettd ampuma-alueille tulisi laatia
nykyista pelastuspalveluohjetta kattavampi pelastussuunnitelma. Lisaksi tutkintalautakunta tekee
muutamia yksityiskohtia koskevia parannusehdotuksia.
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¥ B1/2006Y

Autoja kuljettaneen ajoneuvoyhdistelméan ja
linja-auton térmays Pyhtaalla 6.2.2006 ja
katsaus itéliikenteeseen

Pyhtaalla valtatiella 7 tapahtui maanantaina 6.2.2006 onnettomuus, jossa Venajalle autoja kuljet-
tanut ajoneuvoyhdistelméa ja Kotkasta Helsinkiin kulkenut linja-auto térmasivat. Linja-autossa oli
yhdeksén matkustajaa, joista onnettomuudessa kuoli kaksi. Yksi henkild loukkaantui vakavasti,
viisi lievasti ja kolme selvisi vammaoitta.

Onnettomuus tapahtui siten, ettd ajoneuvoyhdistelma ajautui suoraa tietd ajaessaan vastaantule-
valle liikenteelle tarkoitetulle ohituskaistalle. Linja-auto oli ohituskaistalla ohittamassa edelldén
ajanutta puoliperavaunuyhdistelmaa. Linja-auton kuljettaja yritti vaistdaa oikealle huomattuaan
vastaantulevan ajoneuvoyhdistelman tulevan kohti. Se ei kuitenkaan onnistunut riittavasti rinnalla
olleen puoliperavaunuyhdistelmén vuoksi. Ajoneuvoyhdistelma ja linja-auto osuivat toisiinsa etu-
kulmistaan. Ajoneuvoyhdistelméan nopeus térmayshetkella oli 79 km/h ja linja-auton 87 km/h. No-
peudet hetked ennen térmaysta olivat vastaavasti 80-85 km/h ja 105 km/h. Talvinopeusrajoitus
oli 80 km/h, joten linja-auto ajoi selke&a ylinopeutta. Suuret nopeudet pahensivat onnettomuuden
seurauksia ja vahensivat mahdollisuuksia valttaa onnettomuus.

Kaakkois-Suomen hatakeskus sai hatailmoituksen nopeasti ja halytti onnettomuuspaikalle pelas-
tusyksikoita ja sairasautoja. Ladkinnallisen pelastustoiminnan resursseja tuli paikalle riittavasti ja
kaikki loukkaantuneet saatiin nopeasti hoitoon. Kuolleiden pelastamiseksi ei kuitenkaan ollut teh-
tavissa mitadn. Pelastuslaitoksen osalta tehtava oli suhteellisen selkea ja tehtavaksi jai lahinna
lisdonnettomuuksien estadminen ja ladkinnallisessa pelastustoiminnassa avustaminen.

Onnettomuuden todennékdisin valiton syy oli ajoneuvoyhdistelman kuljettajan hetkellinen nukah-
taminen. Kuljettaja oli ollut autojenhakumatkalla 42 tunnin ajan ilman riittdvaa lepoa. Pisin tauko
oli ollut 4 tuntia 58 minuulttia, jonka kuljettaja oli pitdnyt Suomeen tulomatkalla Venajalla niin, etta
tauko oli paattynyt 32 tuntia ennen onnettomuutta. Ajoneuvo oli ollut pyséhdyksisséa noin 4 tuntia
my6s Hangossa ennen ajoon lahtdéa, mutta osa ajasta kului autojen lastaamisessa ja kiinnittami-
sessé. Kaikki muut pysahdykset olivat selvasti alle tunnin pituisia. Kuljettajan vireystilaa huononsi
edelleen se, etta ruokailu oli ollut vahaista.

Onnettomuus tapahtui transitoliikenteessa, jossa kuljetetaan henkildautoja ja maastureita tiekulje-
tuksina Suomen satamista Vengjalle. Autojen kuljettaminen on vilkasta, silla autojenkuljetusrek-
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koja ajaa Suomen teilla kaiken kaikkiaan tyhjat ajoneuvot mukaan luettuna noin 660 joka arkipai-
va. Raskaan liikenteen jatkuva kasvu lisda altistusta onnettomuuksille ja kasvattaa suuronnetto-
muuden todennakoisyytta. Autokuljetusten osalta nayttaisi silta, ettd kuljetusketjun kotimaisuus-
aste on alhainen ja hy6dyt olisivat Suomen kannalta haittoihin néhden vahaiset.

Vastaavien onnettomuuksien valttdmiseksi tutkintalautakunta suosittaa nukahtamisonnettomuuk-
sien ehkadisemisen ottamista erityiseksi teemaksi itdliikenteen turvallisuuden parantamisessa.
Liséksi linja-autoliikenteen turvallisuuskaytantdja tulisi kehittda ja valtatie 7 tulisi muuttaa mahdol-
lisimman pian moottoritieksi. Tutkintalautakunta suosittaa myds maantietransitoliikenteen maaran
hallitsemista siten, etté turvallisuushaitat pysyisivat hyvaksyttavalla tasolla. Muita ehdotuksia ovat
Suomeen saapuvan raskaan liikkenteen valvonnan lisédminen, pidempien keskiakseliperavaunu-
jen salliminen, huomion kiinnittdminen linja-autojen suuriin nopeuksiin ja pelastustoimen ja laé&-
kinnéllisen pelastustoimen vastesuunnittelun kehittdéminen.

B2/2006Y

Kauppakeskuksen katon sortumisvaara Sa-
vonlinnassa 31.3.2006

Perjantaina 31.3.2006 kello 4.45 havaittiin Savonlinnalaisen kauppakeskuksen kattoa kannattavi-
en jannebetonipalkkien ylalaipoissa murtumia. Vauriot arvioitiin niin vakaviksi, etta myymala tyh-
jennettiin ihmisistd. Myymalassa oli vaurion havaitsemishetkella vain myymalaan tavaratayden-
nysta tuonut autonkuljettaja ja nelja marketin henkilokuntaan kuulunutta.

Tavaraa myymalaan tuonut autonkuljettaja havaitsi lattialla olleet betonin murut. Murut vaikeutti-
vat pumppukarryn tyontamista ja sen vuoksi han alkoi tarkastella, mité lattialla oli. Autonkuljettaja
kertoi havaitsemistaan murusista myymalan tyontekijalle. Tyontekijat menivat yhdessa autonkul-
jettajan kanssa katsomaan kohtaa, jossa betonin murusia oli. He nakivat murusten ylapuolella
olevassa katon betonisessa kannatuspalkissa murtuman.

Kauppakeskus oli suljettuna viikonlopun ajan, jonka aikana pahiten vaurioituneet palkit tuettiin ja
rakennustarkastaja antoi luvan liikkeen avaamiseen maanantaina.

Syynéa katon kannatuspalkkina kaytetyn jannebetonipalkin (HI-palkin) ylalaipan murtumiseen oli
raudoituksen suunnittelussa ja palkin mitoitustarkastelussa olevat puutteet, puutteelliset raudoi-
tuspiirustukset ja ongelmat raudoituksen sijoittamisessa palkkeja valmistettaessa. Taustatekijana
puutteisiin suunnittelussa ja mitoitustarkasteluissa oli yksityiskohtaisten ohjeiden puuttuminen,
virheelliset laskentaotaksumat, kuormituksiin nahden palkin pieni korkeus ja leveys seka tiedon-
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kulun puute suunnittelijoiden valilla. Valmistuksessa toteutunut raudoituksen sijoittelu ei vastaa
voimassa olleiden betoninormien rakenneluokan 1 sijaintitoleransseja.

Vastaavanlaisten vaaratilanteiden ehkaisemiseksi tutkintalautakunta suosittaa, ettd Hi-palkeille
tulisi laatia yksiselitteiset suunnitteluohjeet sisaltden korjausohjeet, yli kymmenen vuotta vanhat
HI-palkit tulisi tarkastaa seka betonitehtaiden laadunvalvontaa ja auditointia sek& suunnitelmien
toteutumisen seurantaa tulisi kehittaa.

S1/2006Y

Kevaan 2006 rakennusonnettomuudet

Kevattalvella 2006 sattui Suomessa useita kattovaurioita lyhyen ajan sisélla paaosin hallimaisissa
rakennuksissa, joissa saattoi olla paljon ihmisid. Vakavin niistd sattui Haapajarvella 8.4.2006,
jossa myymalan kattoa romahti kaupan aukioloaikana noin 350 m? alueelta. Myds Vetelissa seu-
raavana paivana sattunut ratsastusmaneesin romahtaminen olisi voinut aiheuttaa merkittavia
henkildvahinkoja, mutta romahtaminen tapahtui ydaikaan kun ketdén ei ollut rakennuksessa.
Muut onnettomuustutkintaan otetut vauriot olivat vahaisempia. Ne sattuivat Pihtiputaalla 20.3. ja
2.4., Laukaassa 3.4., Karjaalla 5.4., Keiteleella 7.4., Jyvaskylassa 8.4. ja Joensuussa 15.4.

Henkilévahinkoja ei sattunut missaan tutkituista tapauksista. Pelastuslaitoksen henkilostoa tai
yksikoita kavi kaikilla tapahtumapaikoilla. Tehtavét eivat olleet pelastustoiminnan kannalta vaati-
via ja tehtavana oli lahinna tilanteen toteaminen ja lisavahinkojen estaminen. Lisdvahinkojen es-
tamiseen kuului esimerkiksi lumen poistoa, ylos jaéneiden rakenteiden tukemista ja alueen eris-
tamista.

Tapahtumien valittdmat tekniset syyt olivat erilaisia. Haapajarvella ja Vetelissa oli puutteita pitkien
naulalevyristikoiden tuennassa ja Vetelissa oli liséaksi puutteita koko rakennuksen vaakajaykistyk-
sessé. Pihtiputaalla petti paikallista valmistetta olleiden ristikoiden vaneriliitokset. Laukaassa lii-
mapuupalkit olivat kuivuessaan ja kutistuessaan jaaneet ylareunastaan ruuvien varaan ja ne pu-
tosivat lumikuorman vaikutuksesta takaisin paikoilleen. Karjaalla puutteet liittyivat betonisten julki-
sivun kerroslevyelementtien kiinnitystapaan. Keiteleella limapuupalkki oli peréisin 1950-luvulta ja
palkin vinoliitoksen vanha liimaus petti. Jyvaskylassa kaarikattoa pitkin liukunut lumi kinostui ja
painoi katon teraspoimulevya sisaan. Joensuussa puolestaan kattokaivo oli tukkeutunut ja teras-
poimulevy petti kaivon laheisyyteen keraantyneen sulamisveden vuoksi.
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Yhteista tapauksille oli se, ettéd rakennukset oli yhtd lukuun ottamatta suunniteltu ja rakennettu
vanhan rakennuslain aikaan eika viime vuosien rakenteellisen turvallisuuden kehittdmistoimenpi-
teilla ollut vaikutusta naihin rakennuksiin. Mydskaan vuonna 2004 tehdyt olemassa olevien ra-
kennusten tarkastukset eivat ulottuneet tutkittavana olleisiin kohteisiin. Useissa tapauksissa ra-
kenteiden puutteet olisivat olleet tunnistettavissa asiantuntevan tarkastuksen avulla. Ongelmana
olemassa olevien rakennusten osalta on nykyisin se, etta jos turvallisuuteen vaikuttavia puutteita
ei ole rakentamisen aikana tunnistettu, ne tunnistetaan usein vasta rakenteiden vaurioiduttua.

Tutkitunkaltaisten vaurioiden valttamiseksi tutkintalautakunta suosittaa, etta rakennuksille luotai-
siin katsastusmenettely, jossa oleellisena sisalténa olisi rakenteiden turvallisuus. Liséksi tutkinta-
lautakunta suosittaa, ettd kunnallisia rakennusvalvontoja yhdistettéisiin esimerkiksi pelastustoi-
men tapaan suuremmiksi kokonaisuuksiksi siten, ettd kullakin alueellisella rakennusvalvonnalla
olisi riittdva erityisosaaminen erilaisten rakennusten ja rakenteiden valvontaan ja seurantaan.
Rakennusten kokonaisturvallisuuden hallitsemiseksi tutkintalautakunta suosittaa rakennusvalvon-
ta-, tydsuojelu- ja pelastusviranomaisten kattavampaa yhteistyota. Naulalevyristikoilla toteutettu-
jen rakennusten osalta tutkintalautakunta suosittaa, etta rakennukset, joissa kaytetdaan jannevalil-
tdédn yli 15 m:n naulalevyristikoita, tulisi maaritella Rakentamismaarayskokoelmassa luokan A
sijaan luokkaan AA, jolloin suunnittelijan koulutus- ja patevyysvaatimukset olisivat nykyista tiu-
kemmat.

Suositukset

Vuonna 2007 valmistui kolme suuronnettomuuden vaaratilanteen tutkintaa ja yksi turvallisuussel-
vitys. Niissa annettiin yhteensa 15 uutta suositusta ja ne kohdistettiin seuraavasti:

Rakennusala 7 suositusta
Puolustusvoimat 5 suositusta
Tieliikenne 3 suositusta

Vuodesta 2000 alkaen muiden onnettomuuksien tutkintojen perusteella on annettu yhteensa 160
suositusta ja ne jakautuvat onnettomuustyypin mukaan seuraavasti:

Tieliikenneonnettomuudet 51 (32 %)
Tulipalot/rgjahdykset 35 (22 %)
Rakennusonnettomuudet 34 (21 %)
Aasian luonnonkatastrofi (tsunami) 27 (17 %)
Teollisuusonnettomuudet 13 (8 %)

Suositusten seuranta saatiin vuoden 2007 aikana hyvdlle tasolle ja seurantaa jatketaan aktiivises-
ti vuonna 2008. Seurannassa olleista 159 suosituksesta toteutetuiksi tiedettiin vuoden 2007 lo-
pussa 59 (37 %).
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Muiden onnettomuuksien tutkinnat 2003—-2007

Tutkitut onnettomuudet 2003 2004 2005 2006 2007 YHT
Suuronnettomuudet - 2 - - - 2
(A-tutkinnat)

Suuronnettomuuden vaaratilanteet 5 2 3 3 2 15
(B-tutkinnat)
Turvallisuusselvitykset 1 - - 1 - 2
(S-tutkinnat)
Véhaiset onnettomuudet tai vaaratilanteet - - 1 6 5 12
(D-tutkinnat)

YHTEENSA 6 4 4 10 7 31

Tutkintojen jaottelu 2003 2004 2005 2006 2007 YHT
tapahtuman luonteen mukaan

Tulipalot/rajahdykset teollisuudessa 1 - - - - 1
Onnettomuudet puolustusvoimissa - - 1 - - 1
Rakennevauriot 4 1 2 5 1 13
Tielikenneonnettomuus - 2 - 2 3 7
Luonnonkatastrofi - 1 - - - 1
Tulipalot 1 - 1 1 2 5
R&jahdeonnettomuudet - - - 1 - 1
Vaarallisen aineen vuoto - - - 1 - 1
Juomaveden saastuminen - - - - 1 1

Tutkintojen jaottelu toiminnan ammat- 2003 2004 2005 2006 2007 YHT
timaisuuden mukaan

Kaupallinen tai vastaava toiminta 5 3 3 9 7 27
Koti tai vapaa-aika 1 1 - 1 - 3
Tutkintojen jaottelu 2003 2004 2005 2006 2007 YHT
onnettomuuskohteen tai véalineen mu-
kaan

Sailio tai putkisto 1 - - - 1 2
Messu- tai urheiluhalli 2 - - - - 2
Keskikokoinen myymala tai vastaava hen- 1 1 1 4* - 7
kildvaaroja mahdollistava tila

Suuri myymalatila tai kauppakeskus - - 1 1 1 3
Uimahalli tai kylpyla 1 - - 1 - 2
Tieliikenne - 2 - 2 3 7
R&jahdysaineet tai aseet - - 1 1 - 2
Luonnonkatastrofi - 1 - - - 1
Asuinrakennus 1 - - 1 - 2
Hoitolaitos - - 1 - 1 2
Hotelli - - - - 1 1
YHT 6 4 4 10 7 31

* yhdesséa naisté neljasté tutkinnasta on selvitettavana kahdeksalla eri paikkakunnalla sattuneet erilaiset rakenne-
vauriot
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Henkildvahingot vuosilta 2003—-2007 (ei sisélla D-tutkintoja)

Henkilévahingot 2003 2004 2005 2006 2007* YHT
Kuolleet Tyontekija 4 1 1° - - 6
Matkustaja, 102" | 202° - 2 - 306
asiakas tai
asukas
Yhteensa 106 203 1 2 - 312
Vakavasti Tyontekija 1 - 5° 5 1 12
loukkaantuneet Matkustaja, - 20 - - 4 24
asiakas tai
asukas
Yhteensa 1 20 5 5 5 36
Lievasti Tyontekija - - - 1 2 3
loukkaantuneet Matkustaja, 3 2592 - 10 11 283
asiakas tai
asukas
Yhteensa 3 259 - 11 13 286
YHTEENSA 110 482 6 18 18 634

! Tulipalokuolemia koskeneessa turvallisuusselvityksessa kasiteltiin 95 tulipaloa, joissa kuoli yhteensa 105 ihmis-
td. Luvusta on taulukossa vahennetty kolme henkil6a, jotka kuolivat erikseen tutkitussa Tornion terastehtaalla
sattuneessa rajahdysmaisessa tulipalossa. He ovat mukana taulukon ylimman rivin luvussa.

2 Aasian luonnonkatastrofissa kuoli 179 ja loukkaantui 250 suomalaista. Loukkaantumisia ei ole tutkinnassa jaettu
vakavasti ja lievasti loukkaantuneisiin. Konginkankaan onnettomuudessa kuoli linja-auton kuljettaja ja 22 mat-
kustajaa. Lisaksi 14 matkustajaa loukkaantui vakavasti.

% varusmiehia

* Vuoden 2007 luvuista puuttuvat Nokian vesiepidemian seurauksena sairastuneet, joiden lukumaara ei ole viela
tiedossa. Suuruusluokka on kuitenkin satoja.
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TOIMINNAN TULOKSELLISUUS

Toiminnan vaikuttavuus

Onnettomuustutkintakeskuksen keinoja vaikuttaa turvallisuuteen ovat tiedottaminen tutkintojen
tuloksista ja erityisesti tutkintaselostuksissa annettavat turvallisuussuositukset. Onnettomuustut-
kintakeskuksen tehtavana on myos seurata turvallisuussuositusten toteutumista. Seuraavassa
taulukossa on yhteenveto vuosina 2003—-2007 annetuista turvallisuussuosituksista.

Suositusten lukumaarat ja lukumaara tutkintaa kohti keskimé&arin

2007 2006 2005 2004 2003 YHT
lImailu 24 38 19 18 49 148
Raideliikenne 25 8 6 10 7 56
Vesiliikenne 26 21 11 36 54 148
Muut 15 2 38 18 2 76
YHT 90 69 74 82 112 428
per tutkinta 1,3 1,2 1.4 1,2 1,9

Vuonna 2007 annettiin 90 turvallisuussuositusta, mika on selvasti enemman kuin kolmena edelli-
send vuonna, mutta yhté tutkintaa kohti on annettu likimain sama maaré suosituksia kuin edellisi-
na vuosina. Tassa suhteessa on edelleen noudatettu toimintakésikirjan mukaista huolellista har-
kintaa suosituksia annettaessa. Raideliikennetutkinnoissa annettujen suositusten lukumaara on
selvasti suurempi kuin aikaisempina vuosina. TAma johtuu mittavassa tasoristeysonnettomuuksia
kasitelleessa turvallisuusselvityksessa annettujen suositusten lukuméaarasta ja suhteellisen suu-
resta valmistuneiden tutkintojen maarasta.

Seuraavassa taulukossa on yhteenveto turvallisuussuositusten toteutuksen tilanteesta.

Annetut suositukset ja toteutuksen tilanne vuodesta 2000 alkaen

Annettu Toteutuksen Toteutettu Ei toteuteta
2000-2007 tilanne tiedossa 2000-2007
lImailu 230 92 % 50 % 16 %
Raideliikenne 111 100 % 47 % 6 %
Vesiliikenne 145 19 % 4% 8 %
Muut 159 89 % 37% 3%
Yhteensa 645 76 % 36 % 9%
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Suositusten seurantaa on jatkettu ja vesiliikennetta lukuun ottamatta on paasty tavoitteeseen, etta
toteutuksen tilanne tiedetdaan 80 prosentista vuodesta 2000 annettuja suosituksia. Suosituksista
on toteutettu vahan alle puolet vesiliikenne pois luettuna. Koska vain noin kymmenen prosenttia
suosituksista on paatetty jattdd toteuttamatta, noin 40 prosenttia suosituksista ollaan toteutta-
massa, harkitaan toteuttamista tai asia on kasittelematta.

Tarked vaikuttamisen kanava ovat tutkintaselostukset, jotka painetaan ja julkaistaan liséksi On-
nettomuustutkintakeskuksen internet-sivuilla. Selostusten jakelu pyritddn saamaan sellaiseksi,
etté& vaikutus turvallisuuteen on mahdollisimman tehokas.

Onnettomuustutkintakeskuksen tutkijat pitivat vuonna 2007 kotimaassa ja ulkomailla esitelmia ja
luentoja yli 50 seminaarissa ja koulutustilaisuudessa, joista joissakin pidettiin useita esityksia.
Tutkijat ovat osallistuneet aktiivisesti pohjoismaiseen yhteistyéhén ja EY:n ilmailu-, raideliikenne-
ja meriturvallisuusviranomaisten onnettomuustutkinnan kehittdmista varten perustamien tyoryh-
mien tyohon. Lisaksi on osallistuttu sek& uuden merionnettomuuksien tutkintaa koskevan direktii-
vin ettd kansainvéalisen meriturvallisuusjarjeston IMO:n ohjeen kehittdmiseen.

Toiminnan taloudellisuus

Onnettomuustutkinnan keskeinen suorite on tutkinnan lopputuloksena syntyva tutkintaselostus.
Yhden tutkinnan kustannuksia ei kuitenkaan pystyta kaytdssa olevan kustannusseurannan perus-
teella tarkasti maarittamaan. Seuraavassa on laskettu tunnusluku, joka on eraanlainen B- ja C-
tutkinnan eli onnettomuuksien ja vahaisten onnettomuuksien tutkinnan yksikkékustannus. Tun-
nusluku on laskettu Onnettomuustutkintakeskuksen toimintamenojen ja tutkintalautakuntien ja
muiden ulkopuolisten tutkijoiden menoihin kuluneen tutkintaméérarahan avulla. Kokonaismenois-
ta on vahennetty vain suuronnettomuuksien tutkintaan eli A-tutkintaan kaytetty tutkintaméaararaha.

Tunnusluku on esitetty seuraavassa taulukossa laskettuna seka valmistunutta B- ja C-tutkintaa
kohti ettd aloitettua ja valmistunutta B- ja C-tutkintaa kohti. Taulukossa esitetty "yksikkdkustan-
nus” on suurempi kuin todellinen keskimaardinen B- ja C-tutkinnan kustannus, silla tassa naille
tutkinnoille on kohdistettu myds muun muassa kaikkien esiselvitysten ja vahaisten tapahtumien
tutkintojen menot, koulutusmenot ja kansainvélisen yhteistydn menot.

Yhteenveto onnettomuustutkinnan kustannuksista kohdistettuna B- ja C-tutkinnoille

Vuosi Aloitetut B ja Valmistuneet Kustannukset | Kustannukset | Kustannukset

C tutkinnat B ja C tutkin- yhteenséa eu- valmistunutta aloitettua ja

nat roa B ja C tutkin- valmistunutta

taa kohti B ja C tutkin-

taa kohti

2007 29 31 2 146 227 69 233 35770
2006 25 31 1854 276 59 815 33112
2005 34 23 1639 709 71292 28 767
2004 40 50 1936 910 38738 21521
2003 39 58 2 062 053 35553 21 258
2002 41 34 1553 446 45 690 20 713
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Kuten taulukosta kay ilmi, valmistuneiden B- ja C-tutkintojen kustannukset vaihtelevat huomatta-
vasti vuodesta toiseen. Vaihtelu vahenee hieman, kun kustannukset kohdistetaan seka aloitetuille
ettd valmistuneille tutkinnoille. Suuri osa tutkinnan kustannuksista syntyy aloitusvaiheessa ja tut-
kinnan loppuvaiheessa, jotka usein sattuvat eri vuosille.

Vuosina 2003 ja 2004 kustannukset tutkintaa kohti jaivat pienemmiksi kuin 2005 ja 2006, koska
2003 ja 2004 saatiin valmiiksi paljon pitkaan tutkittavana olleita tapauksia, joiden kustannukset
kohdistuivat useille vuosille. Osittain ero johtuu myos siité, ettd vuonna 2004 otettiin kayttoon va-
haisten tapausten tutkinta eli D-tutkinta. Siind tapahtumasta keréttyjen tietojen perusteella laadi-
taan lyhyt tutkintaselostus, kun aikaisemmin esiselvityksessa vain tallennettiin saadut tiedot. D-
tutkintamenettely on vahentényt C-tutkintoja, mutta samalla dokumentoitujen tapausten lukumaa-
ra on kasvanut kustannustehokkaalla tavalla. Seuraavassa taulukossa onnettomuustutkinnan
kokonaiskustannukset on kohdistettu kaikille tutkinnoille eli mukaan on otettu my®s D-tutkinnat ja
turvallisuusselvitykset.

Yhteenveto onnettomuustutkinnan kustannuksista kohdistettuna kaikille tutkinnoille

Vuosi Aloitetut Valmistuneet Kustannukset | Kustannukset | Kustannukset
tutkinnat tutkinnat yhteensa eu- valmistunutta aloitettua ja
roa tutkintaa kohti | valmistunutta
tutkintaa kohti
2007 70 69 2 146 227 31105 15 440
2006 61 60 1854 276 31216 15 479
2005 68 53 2180470 41 141 18 020
ilman A- 68 51 1639 709 32151 13779
tutkintoja

Tutkintojen keskim&araiset kustannukset ovat vaihdelleet viime vuosina vain vahan erityisesti, jos
vuoden 2005 menoista jatetddn pois kahden silloin kdynnisséa olleen suuronnettomuuden tutkin-
nan kustannukset.

Tutkintamaararahan kaytté vuonna 2007 valmistuneissa yksittaisissa B- ja C-tutkinnoissa vaihteli
huomattavasti vaihteluvalin ollessa muutamista tuhansista euroista kymmeniin tuhansiin euroihin.

Toiminnan tuottavuus

TARMO-tyOajankayton seurannan mukaan Onnettomuustutkintakeskuksen vakinaisen henkilts-
ton 12,24 henkilotyévuotta vuonna 2007 kohdistuivat eri toiminnoille seuraavasti:

2007 2006
htv % htv %
Onnettomuustutkinta 4,50 36,7 4,72 41,4
Tutkinnan kehittdminen 0,67 5,5 0,35 3,1
Kansainvélinen yhteistyd 0,93 7,6 0,86 7,5
Muu sidosryhmayhteistyd 0,73 6,0 0,60 5,2
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Tukitoiminnot 1,87 15,3 1,64 14,3
Taloushallinnon tukitoiminnot 0,75 6,1 0,78 6,8
Henkiléstohall. tukitoiminnot 0,13 11 0,14 1,2
Henkiloston kehittdminen 1,00 8,1 0,96 8,4
Tietotekniikka 0,08 0,7 0,06 0,5
Poissaolo 1,58 12,9 1,33 11,6
Yhteensa 12,24 100,0 11,44 100,0

Kuten vuonna 2006 suurin osa ty6sta, yli kolmasosa, kohdistui varsinaiseen onnettomuustutkin-
taan. Sen osuus on kuitenkin pienentynyt noin viisi prosenttiyksikkda vuoteen 2006 verrattuna.
Toisaalta tutkinnan kehittamiseen kaytetty aika on kasvanut selvasti. Tutkinnan kehittamiseen
kuuluu sellaisia toimintoja kuin suositusseuranta ja kasikirjojen kehittaminen. Onnettomuustutkin-
nassa selvasti eniten tydaikaa eli 1,74 htv oli kaytetty tutkintaselostusten kirjoittamiseen ja muok-
kaukseen kuten viime vuonnakin. Silloin kaytetty tydaika oli 2,39 htv. Vaikka alan kansainvélinen
yhteistyd on viime vuosina nopeasti lisdantynyt, ei kansainvalisen yhteistydn osuus tydtunneista
ole kasvanut viime vuodesta. Tutkijoilta kului my®s varsin paljon aikaa onnettomuustutkintaa ja
turvallisuutta kasittelevien esitelmien valmisteluun ja pitdmiseen, mika on kirjautunut "henkiléston
kehittdminen” ja "sidosryhmayhteistyd” —toimintoihin.

Tutkintamaararahasta maksettiin vuonna 2007 ulkopuolisille tutkijoille yhteensa 14 240 tydtunnis-
ta, mika oli melkein sama tuntimdara kuin vuonna 2006, jolloin maksettiin 14 282 ty6tunnista.
Henkilétyovuosina ulkopuolisten tutkijoiden osuus oli jalleen noin 8 htv. Siten Onnettomuustutkin-
takeskuksen vakinainen henkildkunta ja ulkopuoliset tutkijat tekivat vuonna 2007 ty6ta yhteensa
noin 20 htv eli noin yhden henkildtydvuoden enemméan kuin vuonna 2006. Vakituisen henkilokun-
nan henkildtyévuosien kasvuun vaikutti se, ettd toukokuussa 2006 taytettiin uusi johtavan tutkijan
virka.

Henkisten voimavarojen hallinta ja kehittaminen

liImailuonnettomuuksien johtavan tutkijan jaatya elakkeelle nimitettiin uudeksi johtavaksi tutkijaksi
ilmailuonnettomuuksien erikoistutkija 1.9.2007 ja uusi erikoistutkija 4.10.2007. Henkiloston keski-
ika laski samalla vahan kuten oheisesta taulukosta kay ilmi. Lahivuosina moni saavuttaa elake-
ian. Henkilokunnan vaihtumiseen on varauduttu kehittdmalla rutiineja ja dokumentoitu toimintajar-
jestelma.

Muuta vaihtuvuutta kuin edelld mainittu uuden johtavan tutkijan ja erikoistutkijan nimittdminen ei
ole ollut. Henkilostdon lukuméaara on ollut 11 alkaen 1.5.2006. Sita ennen henkildstdon lukumaara
oli 10.

2007 2006 2005
Henkiloston keski-ika 51,8 53,1 54
Koulutustasoindeksi 53 51 4,9
Sairauspaivat tydpaivina 32 17 61
Sairauspdivat / 1 htv 2,3 15 6,5
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Ty6terveyshuolto on jarjestetty Mediviren tyoterveyshuollon kautta. Onnettomuustutkintakeskuk-
sella on sopimus, jonka mukaan henkilokunnalla on mahdollisuus kayda terveystarkastuksessa
vuosittain. Sairauspoissaolot henkildtyévuotta kohti olivat 2,3 eli varsin vahaiset. Tyoéterveyshuol-
toon kaytettiin vuonna 2007 298 euroa/htv, mika oli selvasti vahemman kuin vuonna 2006 kaytet-
ty 512 euroa/htv.

Tuntitydna tutkintaty6ta teki vuonna 2007 yhteensa 92 ulkopuolista henkiléd, kun vuonna 2006
heita oli 82.

Palvelukyky seka suoritteiden ja julkishyddykkeiden laatu

Oikeusministerid on asettanut Onnettomuustutkintakeskukselle tavoitteeksi, ettd suuronnetto-
muuden vaaratilanteen tai onnettomuuden tutkinta (B-tutkinta) valmistuu yhdessa vuodessa ja
vaaratilanteen tai vahaisen onnettomuuden tutkinta (C-tutkinta) valmistuu kuudessa kuukaudes-
sa. Seuraavissa taulukoissa on yhteenveto sekd B- etta C-tutkintojen tutkinta-ajoista vuosina
2007 ja 2006.

Valmistuneiden B-tutkintojen keskimaarainen tutkinta-aika

Valm. kpl Keskim. aika kk Valm. kpl Keskim. aika kk
2007 2007 2006 2006
lImailu 2 12,4 4 12,0
Raideliikenne 4 12,5 - -
Vesiliikenne 5 29,7 3 20,3
Muut 3 15,1 1 11,0
Yhteensa 14 19,2 8 14,9

Valmistuneiden C-tutkintojen keskimaarainen tutkinta-aika

Valm. kpl Keskim. aika kk Valm. kpl Keskim. aika kk
2007 2007 2006 2006
lImailu 4 10,5 8 8,5
Raideliikenne 9 13,5 8 20,4
Vesiliikenne 4 15,5 5 17,5
Muut - - - -
Yhteensa 17 13,3 19 13,5

Kaikissa muissa tutkintahaaroissa paitsi vesilikenteessa paastiin B-tutkinnoissa likimain yhden
vuoden keskim&araiseen tutkinta-aikaan. C-tutkinnoissa keskim&aréinen tutkinta-aika oli likimain
sama kuin B-tutkinnoissa eli kaksinkertainen puolen vuoden tavoitteeseen verrattuna. Kaytan-
ndssa C-tasoisen tutkinnan laajuus ei paljoa poikkea B-tutkinnan laajuudesta. Kummankin tutkin-
nan tutkintaselostus tehddan saman jasentelyn perusteella. Onnettomuustutkintaa koskevissa
direktiiveisséa tavoitteeksi on asetettu yhden vuoden tutkinta-aika. Tutkinta-aikaa yritetdan lyhen-
téaa tutkintojen seurantaa tehostamalla. Seuranta on osaltaan voinut olla vaikuttamassa siihen,
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ettd yli yhden vuoden kaynnissa olleiden tutkintojen lukumé&ara on pienentynyt, kuten seuraavasta
taulukosta kay ilmi.

Yli yhden vuoden kdynnissa olleiden tutkintojen lukumaéara 31.12.2007 ja 31.12.2006

2007 lopussa

2006 lopussa

lImailu 1 1
Raideliikenne 2 8
Vesiliikenne 11 13
Muut 1 1
Yhteensa 15 23

Toimintakasikirja ja tutkijan ohjeet on péivitetty. Ne tulivat voimaan vuoden 2008 alussa.

Laatukasikirja on ollut kdytdéssa ensimmaista vuotta ja vuoden 2007 lopulla aloitettiin sisaisen

auditointijarjestelman suunnittelu.
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TALOUS

Onnettomuustutkintakeskuksen maararaha on pysynyt suuruusluokaltaan samana koko 2000-
luvun. Vuoden 2007 m&araraha oli 975 000 euroa ja siirtomaaréraha edelliseltd vuodelta 39 000
euroa, yhteensa 1 014 000 euroa. Maararaha ylittyi jonkin verran kokonaismenojen oltua

1 053 288 euroa, josta palkkojen osuus oli 768 906 euroa. Lisays edelliseen vuoteen johtui osit-
tain siita, etta vuonna 2006 perustettu uusi virka oli koko vuoden taytettyna.

Onnettomuustutkintaan osoitettua arviomaararahaa korotettiin vuonna 2006 aikaisemmasta
500 000 eurosta 1 000 000 euroon. Maararahan kaytto oli vuonna 2007 yhteensa 1 092 939 eu-
roa. Ulkopuolisten tutkijoiden tuntipalkkaa korotettiin 1.9.2006, mik&a on lisannyt tutkintaméaarara-
han tarvetta. Vuosina 2007 ja 2006 ei ole ollut kdynnissa yhtdan suuronnettomuustutkintaa.

Tutkintaan tarvittavan maarérahan tarve on vaikeasti arvioitavissa ja ennustettavissa, koska sen
kaytto riippuu siité, paljonko ja minkalaisia onnettomuuksia tapahtuu. Yksittaisen tutkinnan kus-

tannukset vaihtelevat huomattavasti.

Onnettomuustutkintakeskuksen ja onnettomuustutkinnan tilinpaatostiedot 2002—2007

Vuosi Onnettomuustutkinta- Tutkintamaararaha Yhteensa
keskus

2002 780 007 euroa 826 375 euroa 1 606 382 euroa
2003 792 448 euroa 1270 330 euroa 2 062 778 euroa
2004 831 798 euroa 1 250 585 euroa 2 082 383 euroa
2005 846 519 euroa 1 333 951 euroa 2180 470 euroa
2006 938 965 euroa 934 010 euroa 1872 975 euroa
2007 1 053 288 euroa 1092 939 euroa 2 146 227 euroa

Onnettomuustutkintakeskuksen maararahan kaytté vuonna 2005-2007

2007 2006 2005
Palkkausmenot 768 908 680 875 euroa 616 635
Vuokrat 97 295 92 334 euroa 92 933
Muut menot 187 085 165 756 euroa 136 951
Yhteensa 1 053 288 938 965 euroa 846 519
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