sTUr
\ £,

> 1,
© >
= =
- oy
2 &

*
WO .sO

Centralen for undersdkning av olyckor

Arsberattelse 2009




Onnettomuustutkintakeskus

Centralen for undersdkning av olyckor
Accident Investigation Board

Osoite / Address: Sdérnaisten rantatie 33 C

FIN-00500 HELSINKI

Puhelin / Telefon: (09) 1606 7643

Adress:

Sornas strandvag 33 C
00500 HELSINGFORS

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.slaktnamn@om.fi
Email: onnettomuustutkinta@om.fi or first name.last name@om.fi
Internet: www.onnettomuustutkinta.fi

Henkil6std / Personal / Personnel:

Johtaja / Direktor / Director

Hallintop&allikkd / 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

Pirjo Valkama-Joutsen
Pirjo Valkama-Joutsen
Sini Jarvi

Leena Leskela

Hannu Melaranta (Alterneringsledighet)
Markus Bergman
Tii-Maria Siitonen

Esko Varttio
Reijo Mynttinen

Martti Heikkila
Risto Repo

Kai Valonen

ISBN 978-951-836-289-3

Multiprint Oy, Vantaa 2010



Centralen for undersokning av olyckor
Arsberattelse 2009

CENTRALEN FOR UNDERSOKNING AV OLYCKOR OCH DESS UPPGIFT

Centralen for undersokning av olyckor grundades ar 1996 i anslutning till justitieministeriet. Lagen
och férordningen om undersokning av olyckor definierar Centralens uppgifter och innehaller all-
manna regler om vilka olyckor som skall undersdkas och pa vilket satt. Man tillsatte i januari 2009
en arbetsgrupp for att fornya lagstiftningen om undersokning av olyckor. Arbetsgruppen éverlam-
nade sitt betéankande till justitieministeriet i februari 2010.

Syftet med Centralen for undersokning av olyckor ar att forbattra den allménna sakerheten och
forhindra olyckor genom att undersoka intraffade olyckor. Slutresultatet av undersékningen &r en
rapport, som slutar med sakerhetsrekommendationer till behériga myndigheter och andra aktérer.
Séakerhetsrekommendationerna sammanfattar utredarnas uppfattning om hur liknande olyckor
kan undvikas i fortsattningen. Centralen for undersdkning av olyckor 6vervakar fullféljandet av
rekommendationerna. En olycka undersoks enbart for att forbattra sékerheten och undersékning-
en omfattar inte fragor om skuld eller ansvar och inte heller skadestandsskyldighet.

Centralen for undersokning av olyckor har till uppgift att undersoka alla storolyckor och stor-
olyckstilloud samt olyckor och tilloud inom flyg-, spar- och sj6trafiken.

Undersokningen av olyckor regleras forutom av den inhemska lagstiftningen aven av EU-
parlamentets och radets direktiv samt av internationella avtal och rekommendationer. Flygolyck-
orna undersoks pa det satt som faststallts i radets direktiv (94/56/EG) och som Gverenskommits i
konventionen angdende internationell civil luftfart (Forfattningsamling 11/49). Forberedelsen for
Europaparlamentets och radets forordning som rér undersokning av luftfartsolyckor pagar. Be-
stammelser om undersokning av spartrafiken finns i kapitel 5 i EU-parlamentets och radets direk-
tiv om jarnvagssakerhet (2004/49/EU). Vid undersdkning av sjotrafikolyckor féljer man Internatio-
nella sjofartsorganisationens olycksutredningskod (MSC255(84)), vilken ar en del av SOLAS-
avtalet. Europaparlamentets och radets direktiv (2009/18/EG) r6r ocksa undersokning av sjo-
olyckor. Verkstéllandet av detta direktiv pagar.

I undersokningen av olyckor utreder man olyckans forlopp, orsaker och féljder samt de radd-
ningsatgarder som vidtagits. Det &r sarskilt viktigt att utreda om man i planeringen, tillverkningen,
konstruktionen och anvandningen av de anordningar och strukturer som férorsakade olyckan
eller tillbudet, eller som beroérts av olyckan eller tillbudet, i tillréacklig utstréackning har tagit hansyn
till sakerhetskraven, och huruvida 6vervakningen och kontrollerna ordnats och utforts andamals-
enligt. | regler och bestammelser som galler sakerhet kan det finnas brister och dessa maste vid
behov utredas. | undersdkningen utreder man inte enbart den direkta orsaken till olyckan utan
aven omstandigheter och bakgrundsfaktorer som bidragit till handelsen. Sadana kan finnas till
exempel i organisationen, i utfardandet av anvisningar och i arbetsmetoderna.
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Nar man beslutar inleda undersékning av en olycka, tar man hansyn till handelsens allvarlighets-
grad och sannolikheten for att den upprepar sig. En handelse eller ett tillbud med ringa féljder kan
undersdkas om den inneburit fara for flera personer och om man bedémer att undersékningen
kan ge betydande information som forbattrar den allmanna sakerheten och foérebygger olyckor.
Centralen for undersokning av olyckor understker inte olyckor som fororsakats avsiktligt eller
genom brott.

Centralen for undersokning av olyckor har aven till uppgift att bl.a. uppratthalla beredskap for att
snabbt inleda undersokningar, utbilda personer for undersékning av olyckor, ge allmanna regler
om hur undersokningen skall utféras och hur rapporterna skall upprattas samt skota det interna-
tionella samarbetet.

Centralen for undersdkning av olyckor skoter aven tryckning och distribution av undersoknings-
rapporter och publicerar alla rapporter pa sin hemsida www.onnettomuustutkinta.fi

Begrepp

Undersokningsnivaer
A-undersokningar Storolycka
B-undersokningar Olycka eller allvarligt tillbud
C-undersokningar Tillbud, skada eller mindre olycka
D-undersodkningar Annan handelse
S-undersoékningar Sékerhetsutredning

Indelning i typer av olyckor
Flygolyckor, skador och tillbud
Spartrafikolyckor och tillbud
Sjotrafikolyckor och tillbud
Ovriga olyckor och tillbud

<[

Undersbdkningens beteckning

Varje fall som tas upp till undersckning far en beteckning som bestar av fyra olika delar. Beteck-
ningen har formen A1/1998R.

Den forsta delen anger undersokningsnivan (A, B, C, D eller S).

Den andra delen anger fallets ordningsnummer i dess kategori det ar det agde rum.
Den tredje delen anger aret da olyckan intraffade

Den fjarde delen anger typen av olycka (L, R, M eller Y).

Ex.: A1/1998R = Den forsta storolyckan i spartrafiken som togs upp till undersékning ar 1998.
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OVERSYN 2009

Ar 2009 togs 64 olyckor och tillbud upp till undersékning. Dértill inledde man tva sékerhetsutred-
ningar. Man inledde fyra farre undersokningar &n de tva féregédende &ren. A andra sidan inledde
man 19 understkningar av allvarliga olyckor, dvs. B-undersdkningar, vilket var sex undersok-
ningar fler &n 2008. Av B-undersokningarna var atta plankorsningsolyckor med dodlig utgang och
sju luftfartsolyckor, dar sammanlagt sju personer omkom i sex av olyckorna. Detta var ovanligt
manga och det véackte i synnerhet debatt om fritidsflygens sakerhet. Ar 2009 var ett sarskilt daligt
ar i fraga om allvarliga olyckor, eftersom det utdver plankorsnings- och luftfartsolyckorna hade
intraffat en brand i Nadendal dar fem ungdomar omkom. Branden undersoktes i gruppen Ovriga
olyckor. Ungeféar halften av olyckorna och tillbuden som upptagits till undersokning klassificerades
som sadana att man beslot sig for att gora en kort D-undersokning av dem. Man inledde ungefar
samma antal D-undersokningar som tidigare ar.

Antalet slutférda understékningar minskade med elva jamfért med 2008 och med arton jamfort
med 2007. Samtidigt 0kade antalet icke slutférda undersdkningar anmaérkningsvart. Man blev
tvungen att anvanda en hel del resurser for att inleda undersokningar av allvarliga olyckor, vilket
kan ha inverkat pa det minskade antalet slutférda undersokningar. | slutet av 2009 var flera un-
dersokningar nastan slutforda och man faste sarskild uppmarksamhet vid att fullfélja dem.

Centralen for undersdkning av olyckor var med och undersokte dodsskjutningarna i skolorna i
Jokela och Kauhajoki. Undersokningen av handelsen i Jokela blev klar 2009 och undersdkningen
av handelsen i Kauhajoki slutférdes i borjan av 2010. Eftersom dddskjutningarna i skolorna var
avsiktliga garningar, undersoktes de med stdd av en foreskriven sarlag, eftersom lagstiftningen
om undersokning av olyckor endast galler undersékning av olyckor och tillbud.

Under flera &r har man arbetat for att forkorta undersokningstiden bl.a. genom att effektivera upp-
félijningen av undersokningar och forbattra anvisningarna. Nu verkar det som att man i undersok-
ningar av allvarliga olyckor har som syfte att na EU-direktivens malsattning med en undersok-
ningstid pa ett ar. Den genomsnittiga undersokningstiden for de elva slutférda B-
undersokningarna 2009 var ungefar tretton timmar. Den genomsnittliga undersoékningstiden for
undersokningar pa C-niva, vars olyckor &r mindre allvarliga &n de pa B-niva, var langre an for
undersokningarna pa B-niva. Det finns alltsa fortfarande arbete kvar att gora for att forkorta un-
dersokningstiden. Det finns igen skillnad i omfattningen av C- och B-undersdkningar och i direkti-
ven ror malsattningen med en undersokningstid pa ett ar bada typerna. Vid slutet av 2009 fanns
det atta pagaende undersokningar som fortgatt i Gver ett ar. Det &r samma antal som vid slutet av
foregaende ar.

Undersokningsrapporternas sakerhetsrekommendationer, som man riktar till de behdriga myn-
digheterna och andra aktorer, ar ett viktigt tillvagagangssatt for att paverka den allmanna saker-
heten. Man stravar efter att effektivera paverkan genom att folja upp hur rekommendationerna
fullfoljs. P& samma gang far Centralen for undersdkning av olyckor respons pa utvecklingen av
sin egen verksamhet. Malsattningen har varit att kanna till status vad géller fullféljandet av re-
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kommendationerna i frdga om minst 80 procent av de rekommendationer som getts sedan ar
2000. Man nadde malsattningen for forsta gangen 2008 och 2009 kdnde man till status vad galler
fullféljandet av rekommendationerna i 84 procent av fallen. Det hade getts sammanlagt 788 re-
kommendationer under aren 2000-2009. Man hade fullféljt 43 procent av rekommendationerna
och beslutat att lata bli att fullfolja 14 procent av dem. Bada procenttalen har stigit en aning sedan
foregdende ar. Det genomsnittliga antalet rekommendationer per undersokning ar ungefar det
samma som tidigare.

Centralens utgifter sjonk en aning fran 2008. Detta beror pa att man fick anvanda 30 000 euro av
undersokningsanslaget for utbildning av utomstaende utredare. Om man raknar in detta i Centra-
lens utgifter, stiger de med ungefar 5 procent fran 2008. Loneutgifternas och hyrornas andel i de
totala utgifterna fortsatte att stiga och uppgick till 88 procent 2009. Anvandningen av anslaget for
undersokningarna steg fran 2008 med ungefar sex procent, varav knappt hélften paverkades av
de 30 000 euro som anvandes till utbildningen.

Det skedde inga férandringar i Centralens fastanstéllda personal under 2009. Medeldldern ar
hog. Sjukfranvaron har dkat varje ar sedan 2006. Ar 2009 var antalet sjukdagar per arsverke 7,7
vilket 6verskred malsattningen med 6 sjukdagar/arsverke.

Enligt arbetstidsuppféljningen bestod fortfarande éver en tredje del av arbetet av egentlig olycks-
undersokning, vars andel anda har minskat nagot fran 2008. Internationellt samarbete har mins-
kat. Med en stram budget har man tvingats minska deltagandet i det internationella samarbetet.

Olycksundersokningar utférs forutom av den fastanstallda personalen dven av utomstaende ex-
perter som framfor allt fungerar som undersékningskommissionernas medlemmar. Ar 2009 deltog
sammanlagt 100 utomstédende experter i undersokningsarbetet. Antalet var aningen hogre an de
forra arens medelvarde pa ungefar 90 personer. Det 6kade antalet forklarar inte det faktum att de
utomstdende experternas arsverken har 6kat med over ett arsverke till ungefar nio arsverken.
Detta och det minskade antalet slutférda undersokningar beror pa att arsverken per slutférd un-
dersokning 6kade anmarkningsvart.

Man ordnade i maj 2009 ett tva dagars utbildningstillfalle med temat "manskliga faktorers inver-
kan och undersokning av olyckor” for de utomstaende utredarna, intressegruppernas represen-
tanter och den fastanstallda personalen. Genom att ingdende utveckla utbildningssystemet som
en del av verksamhetssystemet hoppas man fa en fortlopande och systemetisk utbildning for ut-
redarna. Verksamhetssystemets interna revisioner fortsatte enligt planen.

Justitiesministeriet tillsatte i januari 2009 en arbetsgrupp for att férnya lagstiftningen om under-
sokning av olyckor. Malsattningen var att uppdatera lagstiftningen som beror befogenheter, un-
dersokningsmyndigheter och tillvagagangssatten och se till att lagstiftningen Gverensstammer
med Finlands grundlag, Finlands internationella forpliktelser och EU:s lagstiftning. Inom EU inled-
des behandlingen av utkastet till férordningen som reglerar undersdkningen av luftfartsolyckor
och -tillbud.

Jag tackar varmt alla utredare for ett val utfort arbete.
Tuomo Karppinen {
Direktor
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KOMMISSIONER 2009

Under 2009 fungerade foljande personer som medlemmar eller permanenta experter i undersok-
ningskommissionerna.

Flygfart

Hannu Aaltio, Heikki Aalto, Ismo Aaltonen, Niina Aintila, Pekka Alaraudanjoki, Olli Borg,
Kalle Brusi, Ari Anttila, Markus Bergman, Paivikki Eskelinen-Rénk&, Hannu Halonen, Heikki Harri,
Timo Heikkild, Juhani Hipeli, Ari Huhtala, Jari Huhtala, Juha Kepsu, Kimmo Koivuniemi,
Hannu Kokkonen, Vesa Kokkonen, Jouko Koskimies, Timo Kostiainen, Jaakko Kulomaki,
Riku Lahtinen, Jorma Laine, Esko Lahteenmaki, Hannu Melaranta, Jari Multanen, Juhani Makelg,
Asko Nokelainen, Krista Oinonen, Markku Roschier, Juha Salo, Erja Savela, Tii-Maria Siitonen,
Hans Tefke, Sanna Winberg, Tapani Vanttinen, Kari Ylénen

Spartrafik

Pekka Aho, Esko Autio, Jari Auvinen, Erkki Hainari, Raimo Harjunen, Mika Hatakka,
Kati Hernetkoski, Antti Ikonen, Matti Joki, Veli-Jussi Kangasmaa, Matti Katajala, Timo Kiveld,
Jukka Koponen, Pekka Kuikka, Sirkku Laapotti, Pekka Laine, Tuomo Markoff, Ari Murtola,
Reijo Mynttinen, Jaakko Niskala, Lasse Nurmi, Markku Pajuniemi, Harri Poysti,
Harry Rantahakala, Hannu Raisénen, Reijo Sarantila, Veikko Stolt, Heikki Sarkiniemi,
Jarmo Tuomi, Anne Tusa, Esko Varttio, Martti Vaananen, Kari Ylonen

Sjotrafik
Sauli Ahvenjarvi, Ville Gronvall, Veikko Haapanen, Harri Halme, Martti Heikkil&, Kaarlo Heikkinen,
Olavi Huuska, Jukka Hakamies, Mikko Kallas, Risto Lappalainen, Kari Larjo, Jaakko Lehtosalo,

Karl Loveson, Hannu Martikainen, Ari Nieminen, Risto Repo, Klaus Salkola, Pertti Siivonen,
Toimi Sivuranta, Juha Sjélund, Micael Vuorio

Ovriga
Pekka Aho, Ville Gronvall, Heikki Harri, Marja Kurenniemi, Kalevi Laakkonen, Tapio Leino,
Anne Lounamaa, Seppo Mannikkd, Jaakko Niskala, Veli-Pekka Nurmi, Pasi Paloluoma,

Anssi Parviainen, Hannu Rantanen, Taneli Rasmus, Mikko Salasuo, Esa Virtanen,
Tarja Wiikinkoski
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UNDERSOKNINGAR 2009

| de foljande tabellerna ges ett sammandrag av de fall som man ar 2008 beslutade att undersoka,
de undersodkningar som slutfordes och de undersdkningar som i slutet av aret var under arbete
inom respektive undersokningsomrade. Undersokningsnivaerna har definierats pa foljande satt:

A-undersodkning Storolycka

B-understkning Olycka eller allvarligt tillbud

C-undersokning Tillbud, skada eller mindre olycka
D-undersékning Annan handelse
S-undersékning Sakerhetsutredning

Sammandrag av olycksfall som togs upp till undersékning ar 2009

Typ av olycka Undersdkningens niva
A B C D S TOT
Flygfart - 7 2 8 1 18
Spartrfik - 9 4 7 - 20
Sjo6trafik - 2 5 17 1 25
Ovriga - 1 - 2 - 3
TOTALT - 19 11 34 2 66
Sammandrag av de olycksfall, for vilka utredningen slutférdes ar 2009
Typ av olycka Undersdkningens niva
A B C D S TOT
Flygfart - 2 4 5 - 11
Spartrfik - 6 2 4 1 13
Sjo6trafik - 1 6 13 1 21
Ovriga - 2 - 4 - 6
TOTALT - 11 12 26 2 51
Sammandrag av icke slutférda fall 31.12.2009
Typ av olycka Undersokningens niva
A B C D S TOT
Flygfart - 7 5 7 1 20
Spartrfik - 9 5 3 - 17
Sjo6trafik - 4 6 9 4 23
Ovriga - 1 - 1 - 2
TOTALT - 21 16 20 5 62
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Ar 2009 inleddes 15 undersokningar fler &n man slutférde. D& man redan 2008 hade inlett atta
undersokningar fler an vad man slutférde, 6kade antalet pagaende undersokningar i slutet av aret
med fjorton jamfért med 2008. Déaribland fanns flera B-undersdkningar, som hade inletts 2009
och vilket var det storsta antalet sedan 2003. Av B-undersokningarna var atta plankorsnings-
olyckor med dodlig utgdng och sju luftfartsolyckor, dar sammanlagt sju personer omkom i sex av
olyckorna. Inom flygfarten skede ovanligt manga allvarliga olyckor, vilket resulterade i att man
inledde en sakerhetsutredning som berorde ultralatta flyg. Man nadde inte malsattningen med
undersokningarna, dvs. att antalet icke slutférda undersokningar skulle vara farre &n antalet un-
dersokningar man far fardiga pa ett ar. Over halften av olycksfallen som togs upp till undersok-
ning var korta D-undersokningar, i vilkka man skrev en kort undersékningsrapport pa nagra sidor.

| féljande tabeller jamfors de ar 2009 paborjade, slutforda och icke slutférda undersokningarna
med tidigare ar.

Sammadrag av olycksfall som togs upp till undersékning aren 2003—2009

A Undersokningens niva
' B C D s TOT
2009 19 11 34 2 66
2008 13 19 37 1 70
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
TOTALT 83 146 196 11 438
Sammandrag av de olycksfall, for vilka utredningen slutfordes aren 2003—2009
Ar Undersokningens niva
B C D S TOT
2009 11 12 26 2 51
2008 10 26 25 1 62
2007 14 17 35 3 69
2006 8 23 27 2 60
2005 8 15 28 - 53
2004 8 42 18 2 70
2003 14 44 - - 58
TOTALT 73 179 159 10 423
Sammandrag av de icke slutforda fallen vid utgangen av aren 2006—2009
Ar Undersdkningens niva
B C D S TOT
2009 21 16 20 5 62
2008 13 17 14 4 48
2007 10 25 11 3 49
2006 16 27 8 4 55
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Man inledde 66 undersokningar 2009, vilket &r i genomsnitt samma antal som de fem féregaende
aren. Antalet slutférda undersokningar var lagt. Endast 2005 slutférdes nastan lika lite undersok-
ningar, men da fick man fardig tva storolycksundersoékningar.

Undersokningarna av plankorsningsolyckorna med dodlig utgang inleddes i bérjan av 2007 pa
basis av det direktiv om sékerheten pd jarnvagar som tradde i kraft 2006. Ar 2007 géllde sju av
de inledda B-undersokningarna olyckor i plankorsningar medan de var fem till antalet 2008 och
atta till antalet 2009. Om man inte raknar in olyckorna i plankorningar i B-undersokningarna, ef-
tersom dessa inte undersoktes forran 2007, har antalet allvarliga olyckor dessvarre 6kat under
senare ar, men ar inte annu p& samma niva som 2004.

Sammandrag av de olycksfall, for vilka utredningen
slutférdes aren 2003-2009
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FLYGFART

Under 2009 pabdérjades inom luftfarten sju B-undersdkningar och tva C-undersokningar for vilka
en undersokningskommission tillsattes. Sammanlagt atta D-undersokningar inleddes.

| tva av de inledda tillbudsundersokningarna var luftfartyg av trafikklass delaktiga. | olyckorna om-
kom sammanlagt sju personer, vilket var ovanligt manga jamfort med tidigare ar. Av olyckorna
med ddodlig utgang géllde en ett allmant luftfartyg, en ett segelflygplan, en ett tyngdpunktstyrt ult-
ralatt flygplan, en ett ultralatt flygplan samt tva en glidare. Dartill inledde man fyra undersokningar
av olyckor som involverade ultralatta och experimental flygplan, men dar ingen manniska hade
omkommit. Man inledde undersdkningar av tva olyckor och ett tilloud som involverade helikoptrar.
Det fanns inga dodsoffer i dessa fall. | tre luftfartsundersokningar som Centralen fér undersdkning
av olyckor utférde deltog andra landers undersékningsmyndigheter.

Under 2009 slutférdes sammanlagt tvd B- och fyra C-undersdkningar. Sammanlagt fem D-
undersokningar slutférdes.

De nordiska utredare som undersotker luftfartsolyckor héll ett méte i Sverige i augusti. Fyra utre-
dare fran Finland deltog i métet. Utredarna deltog under aret i flera internationella méten och se-
minarier. Samarbetet med den europeiska flygsékerhetsmyndigheten EASA skarptes ytterligare.
Handlaggningen av utkastet till férordningen som reglerar undersékningen av luftfartsolyckor och
-tillbud inleddes i slutet av aret. Centralen for undersokning av olyckor deltog i handlaggningen av
utkastet. Den europeiska civilluftfartsorganisationen ECAC:s olycksundersokningsgrupp och ra-
det for de europeiska myndigheter som undersoker luftfartsolyckor sammantradde pa grund av
detta flera ganger under 20009.

Utredarna forelaste pa flera utbildningar avsedda for myndigheter. Dessutom forelaste de pa
evenemang riktade till olika omraden inom luftfarten.
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Undersokningar som inleddes ar 2009

Beteckning ﬁgﬁfjn;:;/ Titel pd understkning
B1/2009L 15.2.2009 Flygolycka vid Jamsa
B2/2009L 27.3.2009 Flygolycka vid Jamijarvi
B3/2009L 14.4.2009 Flygolycka vid Hyvinge flygplats
B4/2009L 7.5.2009 Flygolycka vid Borga
B5/2009L 28.5.2009 Flygolycka vid Kalajoki flygplats pa finalen till bana 23
B6/2009L 4.8.2009 Flygolycka vid flygstationen i Kauhava
B7/2009L | 20.10.2009 Kollision mellan tva motoriserad glidare i Pikis
C1/2009L 5.2.2009 Flygolycka vid Pyhaselka
C2/2009L 22 6.2009 Ett aII\Q/arIigt _tiIIbud pa grund av déf:kskadan och hydraulsystemska-

dan pa Helsingfors-Vanda flygstation

Utbdver, sammanlagt atta D-undersokningar inleddes ar 2009.

Undersokningar som slutférdes ar 2009

Centralen for undersokning av olyckor avslutade &r 2009 sammanlagt sex undersokningar av
olyckor och tillbud inom flygfarten.

. Datum av . o L
Beteckning handelse Titel pa undersdkning

B1/2008L 31.1.2008 | Trafikflygplan som drev av banan i Villmanstrand

B3/2008L 15.8.2008 Flygolycka vid Taipalsaari

C7/2007L 28.9.2007 | Nodlandning pa Borgaleden vid Sibboviken

C1/2008L 12.2.2008 Vingspetsen hos ett trafikflygplan traffade ett bagageskydd i Vill-
manstrand

C4/2008L 26.3.2008 Und'erskrl_dandet av holt_jseparatolonen mellan flygplanet och telemas-
ten i Helsingfors inflygningsomrade

C5/2008L 9.9.2008 Kollisionrisk i Uledborgs inflygningsomrade

Utover, sammanlagt fem D-undersokningar slutfordes ar 2009.
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B1/2008L

Trafikflygplan som drev av banan i
Villmanstrand 31.1.2008

Vid Villmanstrands flygplats intraffade torsdagen 31.1.2008 klockan 00.08 finsk tid en allvarlig
risksituation nar ett trafikflygplan av typ SAAB 340B i samband med landningen korde av fran
banan. Flygplanet hade 13 passagerare och en beséattning pa tre personer.

Reguljarflyg Job Air JBR039 fran Helsingfors till Villmanstrand landade i snéfall pa Villmanstrands
flygplats pa bana 06. Efter sattningspunkten var flygplanets rérelsebana nagot till vanster om ba-
nans mittlinje. Under utrullningen vreds flygplanets langsamt at vanster och drev ut fran banan.
Flygplanet stoppade pa ett grasomrade tvars banan. Inga personskador uppkom vid risksituatio-
nen. | samband med handelsen forstérdes spetsarna pa den vanstra motorns propeller. Flygpla-
nets passagerare transporterades fran handelseplatsen till flygplatsen med flygplatsens fordon.
Flygledaren vid Villmanstrand anméalde handelsen klockan 00:26 till s6dra Finlands Flygsaker-
hetscentral, som anmalde saken till Centralen for undersckning av olyckor. Fran Centralen for
undersokning av olyckor ringde man till Villmanstrands flygledning som ombads tillkalla polis foér
att gora en platsundersokning.

Handelsen intraffade pa natten. Det radde svag sidvind fran hoger. Sikten i snofallet var ungefar
1 500 meter och molnbasen var 30 meter. For landningen hade banan plogats till en bredd pa 33
meter. P& grund av pagdende snofall fanns det sn6 aven pa den plogade delen av banan.
Bromseffekten pa banan var dalig.

Orsaken till risksituationen var att flygplanet drev av fran banans plogade del under landningsut-
rullningen. Den hoégra motorn slocknade under propellerinbromsningen vilket gav en osymmetrisk
bromsverkan fran propellrarna vilket gjorde att flygplanet vreds at vanster och gled av fran banan.
En bidragande orsak till handelsen var att det snofall som syntes i landningsstralkastarna och
som drev at sidan i den svaga vinden kunde ge piloten en felaktig bild av flygplanets rorelserikt-
ning i forhallande till banan. Mittlinjen pa banan var helt tackt av sn6 och piloten kande inte till
plogvallarna som fanns pa banan. Férhallandena pa natten i snofall var kravande. Friktionskoeffi-
cienten pa banan var dalig. Banans plogade del hade en bredd pa 33 meter och vinden kom rakt
fran sidan. Piloterna hade liten erfarenhet av verksamhet under vinterférhallanden och dalig kun-
skap om de metoder som anvands for att underhalla banan pa vintern.
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Haveriutredningen utfardade tre sékerhetsrekommendationer, varav den forsta var att flygféreta-
get rekommenderades kontrollera att piloterna har fatt tillracklig utbildning och tillrackliga instruk-
tioner for att arbeta under de kravande vinterforhallandena i norra Europa. Den andra sakerhets-
rekommendationen var att flygbolaget rekommenderades kontrollera att féretagets piloter har
tillracklig utbildning om rutiner vid risksituationer samt instruktioner om hantering av ljudregistrator
(CVR) i samband med risksituationer. Den tredje sékerhetsrekommendationen var att Finavia
rekommenderades kontrollera, att underhallet pa banan vid Villmanstrands flygplats ar fardigt
innan flygtrafik tillats och att flygtrafiken far kompletta uppgifter om forhallandena pa banan.

Varken de finska luftfartsmyndigheterna eller Tjeckiens och Sveriges haverikommissioner hade
nagra kommentarer om undersokningsrapporten. Inte heller flygplanstillverkaren hade nagra
kommentarer till undersokningsrapporten. Finavia och Job Air — Central Connect Airlines s.r.o.
framfor i sina utlatanden preciseringar till undersokningsrapporten. Preciseringarna har beaktats i
undersokningsrapporten.

B3/2008L

Flygolycka vid Taipalsaari 15.8.2008

Fredagen 15.8.2008 ungefar kl 13.14 (alla tider ar finsk tid) intréffade en flygolycka, dar ett flyg-
plan av typ Piper PA-28R-200 Arrow Il med beteckningen OH-PDY, &gd av Malmi Air Oy, som
anvandes pa Helsingfors-Malms flygplats av Patria Pilot Training stortade i Saimen, i narheten av
den sOdra udden av 6n Perédluoto. Olycksplatsen ligger ungefar 20 km norr om Villmanstrand

flygplats.

Flygplanet hade anvants for en 6vning i instrumentflygning enligt utbildningsprogrammet fran
Helsingfors-Malms flygplats till Kuopio. Flygningen fran Kuopio till Villmanstrand var en intern
kontrollflygning inom flygskolan. Nar flygplanet narmare sig Villmanstrands inflygningsomrade
begarde piloten tillstdnd att I1amna marschhojden for langdistansflygning 8000 fot (ungefar 2400
m) och utféra de 6vningar som ingick i kontrollflygningsprogrammet. Syftet med 6évningen var
urgang ur onormala flyglagen. Flygledningen angav den undre gransen till 3 000 fot (900 m).

Ungefar klockan 13.13 hade nagra personer hort onormalt motorljud fran ett flygplan, som slutade
med ett kraftigt ljud vid stortningen i vattnet. Flygplanet férstérdes totalt vid kontakten med vatt-
net. Alla personer i flygplanet, flyglararen och tva flygelever, dodades omedelbart.
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Den person som hade sett stortningen i vattnet rapporterade olyckan ungefar klockan 13.17 till
Sydostra Finlands nddcentral. Flygplansvraket och personerna som varit i flygplanet kunde hittas
snabbt. Nagra 6gonvittnen sag lossbrutna delar som svavade ut fran ett moln och ramlade ner i
sjon efter att flygplanet stortat. | samband med att flygplanet bargades framgick att ungefar half-
ten av bada vingarna saknades och aven pendelrodrets (i fortsattningen kallat héjdrodret) hogra
del.

Provbitar ur de vingstumpar som fanns kvar i flygplansstommen och fran hojdrodret, samt skaftet
till motvikten som slitits loss fran hojdroderbalken undersoktes vid Statens tekniska forsknings-
central (VTT). Man begarde understkning av brottsmekanismerna och sarskilt materialutmattning
samt riktningen pa de krafter som orsakat brottet. | de undersokta proverna kunde man inte hitta
metallutmattning eller materialfel.

| den vanstra vingbalken kunde man konstatera tydliga tecken pd att vingen bojts upp at. | den
hdogra vingbalken fanns inga tydliga tecken som kunde ange vilken riktning brottbelastningen hatt.
Haveriutredningen anser det vara sannolikt, att hdjdrodret har brutits av nar vingen traffat det.

Som grund for undersoékning av de manskliga faktorerna har man anvant James Reasons modell
som beskriver uppkomst av olyckor. Med modellen som grund har man konstruerat en teoretisk
modell som visar hur en olycka kan uppkomma vid urgang ur onormala flyglagen. | modellen in-
gar enskilda personers handlande samt faktorer pa lages- och organisationsnivan, som kan ska-
pa forutsattningar for en olycka.

Flygplanet saknade utrustning for registrering av flygdata (FDR). | det fast installerade GPS-
navigeringssystemet fanns ingen funktion for att spara den flugna rutten. Flygningen och flyg-
ningens slutfas sparades i radaranlaggningar. Radarinformationen analyserades med hjalp av
radarexperter och man kunde konstruera en hastighets- och héjdmodell av flygningens 120 sista
sekunder. Den sista sakra radarobservationen fran flygplanet gjordes ungefar 10 sekunder innan
nedslaget i vattnet. Med analysen som grund undersdkte man vingbrotten matematiskt med hjalp
av flygvagens hojd- och hastighetsuppgifter. Enligt berakningarna skulle flyghastigheten vid ving-
brottet vara minst 155 knop och belastningen ungeféar 7 g.

Orsaken till olyckan var en felbedémning av flyglararen nar denne gav eleven uppgiften att géra
urgang ur ett onormalt flyglage. Flyglararen forsatte flygplanet i ett flyglage dar en urtagning inte
tillat fel. Det innebar att flyglararen eventuellt 6verskattade sin formaga att reagera pa elevens fel
och elevens formaga att utféra urtagningen. P& grund av felmandvrar blev flyghastigheten stor
och vid urtagningen anvandes avvikande metoder vilket accelererade flygplanet till s& stor has-
tighet att flygplanets vingar bréts.

En faktor som avgorande bidrog till olyckan var att lararen endast en gang tidigare hade utfort
évningarna for urgang ur onormala lagen med denna flygplanstyp tidigare, och eleven hade aldrig
tidigare dvat urtagning med denna flygplanstyp innan olycksflygningen.

Det fanns flera bidragande orsaker, varav de viktigaste var:

Brister i samordningsutbildningen, vilket gav flyglararna méjlighet att handla pa olika satt och att
genomfora mdjligen riskfyllda flygmoment.
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Anvisning med VTL4-flygning var inte detaljerad i anslutning till urtagning ur onormala flyglagen.

Det ar mojligt att flyglararen inte ville ingripa i elevens mandver i ett alltfor tidigt stadium, eftersom
det var fraga om en kontrollflygning.

Flyglararen betraktade inte den tidigare handelsen vid VTL4-flygning som en risksituation och
andrade inte pa sitt handlingssatt.

Elevens erfarenhet av urgang ur onormala lagen grundades pa erfarenhet fran ett flygplan som
var avsett for avancerad flygning. Lararens erfarenhet som instrumentflyglarare och kontrollant pa
denna flygplantyp var begréansad.

Ett stort antal elever och resursbrister har orsakat problem att halla tidtabellerna flygutbildnings-
organisationen.

Haveriutredningen utfardade fem sakerhetsrekommendationer, varav tva riktades till EASA, en till
Luftfartstyrelsen och tva till flygskolorna.

Haveriutredningen rekommenderade att EASA vid upprattande av bestammelser for flygutbild-
ningen ska uppmarksamma att kvalitetsrevisionen av flygskoleorganisationen ska omfatta enhet-
lighetsutbildning for flyglarare och en kvalitetsbeddmning av flygskolornas enhetlighet i utbild-
ningen. For det andra rekommenderades, att EASA ska utfarda ett forslag till standard som anger
att alla GPS-utrustningar som ar avsedda for luftfart ska ha en funktion som registrerar paramet-
rar for den flugna rutten. Utrustningens minne ska vara av en typ som inte kraver batteri for att
minnet ska bevaras (flash-kort).

Haveriutredningen rekommenderar att Luftfartstyrelsen ser till att SPIC-utbildningssystemet ska
innehalla tillrackligt antal traditionella skolflygningar for att 6ka elevernas kunnighet inom instru-
mentflygning.

Haveriutredningens rekommenderar att Patria Pilot Training Oy upprattar en detaljerad utbild-
ningsinstruktion for kontrollflygningar och att flygskolorna i allménhet ska utfarda entydiga utbild-
ningsinstruktioner och regelbundet ordna utbildningstillfallen dar alla larare som ingér i skolans
lararforteckning ska delta. De amnen som tas upp och deltagarna ska dokumenteras i utbild-
ningsbokféringen.
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C7/2007L

Nodlandning p& Borgaleden vid Sibboviken
ad 28.9.2007

Vid Sibboviken vaster om Borga intraffade 2007-09-28 klockan 16:30 en flygolycka, nar en flyg-
maskin typ Cessna 172N, registreringsbetecking OH-CAU agd av Malms Flygklubb gjorde en
nodlandning p& Borgaleden, vid pafarten fran Sibboviken. Utover piloten fanns det tva passagera-
re i flygplanet. Ingen blev skadad. Flygmaskinen fick avsevéarda skador. Inga skador orsakades
pa vagtrafiken. Flygmaskinen hade en TAE 125-01 dieselmotor. Branslet var JET Al jetmotor-
bransle.

OH-CAU startade vid Helsingfors-Malms flygplats klockan 16:16 for en lokal flygning inom Sibbo-
vikenomradet. Vadret var bra. Flygningen gick via anmalningspunkten "Deger” mot kanten av
skyddsomradet for Borga oljeraffinaderi. Flyghdjden var 900 fot och hastigheten 100 knop med
75 % distansflygningseffekt. Nar flygmaskinen befann sig pa 6stra sidan om Sibboviken minsk de
motorns effekt snabbt till 25-30 %. Piloten svangde omedelbart at vanster mot byn Box och an-
malde klockan 16:27 till flygledningen pa Malm att effekten minskade. Flygledningen gav fardtill-
stand till naromradet direkt mot flygplatsen samt initierade atgarder for olycksfallsrisk.

Klockan 16:28 anmalde piloten till flygledningen att motorn bara hade 31 % effekt kvar. Efter en
stund konstaterade piloten att det inte gick att ta sig fram till Malm med flygmaskinen och be-
stamde sig for att landa pa motorvagen. Pa grund av biltrafiken kunde landningen inte utféras
fore Hangelbyvagens bro och piloten styrde landningen mot pafarten fran Sibboviken pa motor-
vagens hogra fil.

Landningspunkten lag ungefar 250 meter efter Hangelbyvagens bro. Piloten kunde inte stoppa
flygmaskinen fore pafartens korsning. Flygplanets hogre vinge traffade en belysningsstolpe pa
vagens hogra sida och darefter slog vanster vinge i trafikledningstavlan som fanns i korsningen.
Flygmaskinens vanstra huvudstall akte upp pa vagens kantracke. Noshjulet bréts loss, flygmaski-
nens nos trycktes ner och propellerbladen gick av nar de kom i kontakt med réacket.

Flygledningen gjorde en anmalan om flygolyckan klockan 16:28 till larmcentralen och flygplatsens
brandkar. Raddningsenheterna fick larmet klockan 16:33-16:36. De forsta enheterna fanns pa
plats ungefar klockan 16:42. Polisen gjorde utandningsprov pa piloten klockan 17:10. Resultatet
var 0,00 promille.
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Vid kontroll av motorn upptacktes metallspan i branslesystemet, som konstaterades komma fran
en skadad hogtryckspump. Branslesystemets delar éverlamnades till undersékning hos motortill-
verkaren i Tyskland. Vid analyser av bréanslet i Finland och Tyskland konstaterade man att bréns-
let uppfyllde kraven pa bransletypen JET Al.

Branslet JET Al ar utformat som jetmotorbransle. Branslet har vasentligt samre smorjférmaga an
dieselbransle. Smdorjegenskaperna hos JET Al kontrolleras med BOCLE -metoden. Det storsta
tilldtna BOCLE- vardet &ar 0,850 mm.

Smorjegenskaperna hos dieselbransle testas med HFRR- metoden. Det storsta tillatna vardet &ar
0,460 mm. Branslet JET Al testas inte med HFRR- metoden och det finns inga internationellt
faststéllda varden for HFRR. Vardena som tas fram med BOCLE- och HFRR- metoderna ar inte
jamforbara.

Vardena anger storleken hos ett nétningsmarke i provstycket. Ett litet varde innebar god smorj-
formaga.

Smorjformagan i flygplanets bransle bestimdes med HFRR- metoden till 0,835 mm. Den europe-
iska flygsakerhetsmyndigheten (EASA) angav, att det bransle som anvandes for godkéannande av
hogtryckspumpen hade ett HFRR- varde pa 0,780 mm.

Orsaken till olyckan var en handelsekedja, dar skador i motorns hogtryckspump orsakade att den
gemensamma tryckledningens tryckregleringsventil fastnade i nastan helt dppet lage. Det ledde
till att flygmaskinens motor forlorade effekt, eftersom den gemensamma tryckledningen (common
rail) endast gav tillrackligt tryck for att halla motorn pa tomgang. Att tryckregleringsventilens kul-
ventil fastnade i 6ppet lage orsakades sannolikt av ett metallspdn som hade lossnat fran den
skadade hogtryckspumpens lageryta i pumphuset. Skadorna i den mandverspang som manovre-
rade pumpkolvarna har bérjats redan tidigare. De orsakades av vatten i branslet. Vatten har san-
nolikt gatt till branslet genom bransletankens otata pafyliningslock. P& olycksflyget det fanns inte
vatten under bransleprovet fore och efter flyget.

Haveriutredningen rekommenderade, att EASA ska vidta atgarder for att klarlagga, om branslet
JET A1 pa ett sakert satt kan anvandas som bransle i flygplan med dieselmotor och vilka atgar-
der det forutsatter. Dessutom rekommenderade haveriutredningen att EASA ska undersodka, om
det finns skal att goéra ett nytt godkannandetest for hogtryckspumparna i TAE- motorerna och da
anvanda sadant JET Al-bransle, vars smorjformaga motsvarar den lagsta tillatna for jetmotor-
bransle. Till sist rekommenderade haveriutredningen, att EASA ska vidta atgarder for att forsakra,
att tillrackliga underhallsinstruktioner av justering av pafyliningslocket av bransletankarna vid flyg-
plan utrustat med TAE motorer, skall publiceras.
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C1/2008L

- Vingspetsen hos ett trafikflygplan traffade
ett bagageskydd i Villmanstrand 12.2.2008

Vid Villmanstrands flygplats intréaffade tisdagen 12.2.2008 klockan 00.19 finsk tid en risksituation
nar ett trafikflygplan av typ SAAB 340B med spetsen av sin higra vinge traffade hornstolpen i ett
bagageskydd. Det fanns nio passagerare i flygplanet och en beséttning pa tre personer.

Job Air's reguljarflyg JBR039 fran Helsingfors-Vanda landade i Villmanstrand klockan 00.15. Un-
der utrullningen meddelade piloterna till flygledningen att det hade uppkommit ett problem i hyd-
raulsystemet och de stoppade flygplanet pa taxibanan. Darefter rullade piloterna sakta pa sta-
tionsplattan och stoppade maskinen nagot langre ifrdn den normala uppstallningsplatsen. Besatt-
ningen paborjade avstangningen av motorerna genom att flojla propellrarna. Flygplanet bérjade
da ovantat réra sig mot det bagageskydd som fanns i narheten av flygplatssbyggnaden. Da stop-
pades motorerna genom att stinga av branslekranarna. Piloterna lyckades nagot forandra flyg-
planets rorelseriktning at vanster varvid flygplanets hogra vingspets traffade skyddets hérnstolpe
och flygplanet stoppade med motorerna avstangda. Risksituationen orsakade inga personskador.
Flygledaren vid Villmanstrand anmalde handelsen klockan 00.26 till sddra Finlands Flygsaker-
hetscentral, som anmaélde saken till Centralen fér Undersdkning av olyckor.

Vid undersokning av flygplanet konstaterade man att vinkelnippeln pa bromsroret till det vanstra
landningsstallets inre hjul hade brutits av och hydraulvatska hade runnit ut pad marken under ut-
rullningen. Det fanns gul farg i den trasiga nippeln och péa landningsstallet.

Pa morgonen efter handelsen upptéackte underhallspersonalen vid Helsingfors-Vanda flygplats att
en ljusramp vid taxibanan WK var trasig. Den gula fargen pd utrustningen var repad och det
fanns spar av svart gummi. Undersokningen visade att i samband med den foregaende landning-
en pa Helsingfors-Vanda flygplatsen hade hjulen pa flygplanets vanstra landningsstall traffat taxi-
banans ljusramp. Detta hade lett till att vinkelnippeln till bromsréret pa det vanstra landningsstallet
inre hjul hade brutits av.

Orsaken till hdndelsen var att man inledde en ofdrsiktig avstangning av motorerna for nara termi-
nalbyggnaden med flygplanet som i praktiken saknade bromsar. Det ledde till att propellrarna
rusade och att flygplanet borjade kéra mot bagageforradet.

Haveriutredningen gav tva sakerhetsrekommendationer varav den férsta var att flygbolaget bor
kontrollera, att foretagets piloter har tillracklig utbildning foér onormala situationer. Den andra sa-
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kerhetsrekommendationen ar att flygféretaget bor kontrollera, att foretaget anvénder tillréckligt
hogkvalitativa flygregistreringsanordningar.

Varken de finska luftfartsmyndigheterna eller Tjeckiens och Sveriges haverikommissioner hade
nagra kommentarer om undersokningsrapporten. Inte heller Finavia eller flygplanstillverkaren
hade nagra kommentarer till undersokningsrapporten. Job Air — Central Connect Airlines s.r.o.
framfor i sitt utldtande preciseringar till undersokningsrapporten. Preciseringarna har beaktats i
undersokningsrapporten.

C4/2008L

Underskridandet av héjdseparationen
mellan flygplanet och telemasten i
N Helsingfors inflygningsomrade den
26.3.2008

Inom Helsingfors inflygningsomrade i Finland intraffade 26.3.2008 klockan 14:39 UTC en allvarlig
risksituation nar ett trafikflygplan fran Ukraine International Airlines av typ Boeing 737 underskred
den héjd som angivits i flygledningens fardtillstdnd. Centralen fér undersokning av olyckor tillsatte
7.4.2008 genom sitt beslut C4/2008L en haveriutredning for att undersdka handelsen.

Flygplanet narmade sig Helsingfors-Vanda flygplats under radarflygledning och hade fatt fardtill-
stand att sjunka till 2300 fot. Flygplanet sjonk dock som lagst till ungefar 1400 fot. Den nédvandi-
ga hojdseparationen mellan flygplanets flygvdg och en telemast underskreds. Flygledningen ob-
serverade att flygplanet avvek fran fardtillstdndshojden och beordrade det att omedelbart stiga till
2300 fot.

Vid undersokningen visade det sig, att risksituationen orsakades av att flygplanets héjdmatare
lamnats kvar pa en felaktig lufttrycksinstallning som orsakade mer &n 1000 fots fel i héjdmatarens
visning. Att hojdmaétaren blev kvar pa fel lufttrycksinstalining berodde pa att piloterna hade avvikit
fran de normala rutinerna. Orsaken till piloternas handlande kunde inte entydigt visas under ut-
redningens gang. Upptackten av risksituationen fordrojdes av att systemet som varnade for att
flygplanet kom for nara marken (EGPWS) inte gav en varning for telemasten och att radarsyste-
mets varningsfunktion (MSAW) vid Helsingfors flygledning inte anvands for att varna fér under-
skridande av den lagsta sakra hojden. Under utredningen konstaterades dessutom att piloterna
trots flygbolagets anvisningar inte anméalde héndelsen till luftfartsmyndigheterna eller till flygbola-
get. Flygledningen gjorde den nédvandiga flygsakerhetsanmalningen men flygledaren beteckna-
de handelsen som en risksituation trots att handelsen borde ha betecknats som en allvarlig risksi-
tuation.
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Den allvarliga risksituationen uppstod nar flygplanet underskred den hdjd som angivits i flygled-
ningens fardtillstand. Det innebar att det uppstod en kollisionsrisk med en telemast som fanns i
narheten av flygvagen. Den direkta orsaken till att hdjden underskreds var felaktig lufttrycksin-
stallning i héjdmataren. Bidragande orsaker till risksituationen var brister i beséattningens samar-
bete och att piloterna avvek frdn normala rutiner.

Haveriutredningen utfardade tva sakerhetsrekommendationer. Flygbolaget rekommenderas att
kontrollera, att piloterna har tillrackliga kunskaper och fardigheter for ett gott samarbete i cockpit
som forutsatts inom séker flygverksamhet och att verksamheten bedrivs enligt flygbolagets hand-
bdcker. Finavia rekommenderas att i samband med revision av programvaran for radarsystemet
till Helsingfors inflygningsomrade anskaffa en lamplig funktion som varnar for underskridande av
den lagsta sakra hojden.

C5/2008L

¢ Kollisionrisk i Uledborgs
“inflygningsomrade 9.9.2008

8 Affecto Finland Oy, Karttakeskus, Lupa L T528/08

I narheten av Kiiminki i Uledborgs inflygningsomrade (TMA) intraffade tisdagen 9.9.2008 klockan
14.54 finsk tid en risksituation mellan Flygvapnets transportplan typ Fokker F.27 och en Hornet-
grupp (grupp med fyra flygplan) som deltog i krigsévningen Ruska 2008. Ledarflygplanet i Hor-
netgruppen som narmade sig Uleaborgs flygstation fran en krigsévningsflygning steg genom flyg-
vagen for Fokker-transportmaskinen som flég inom TMA utan att observera transportplanet.
Transportplanet hade tva personers beséttning.

Hornet-gruppen hade genom militarflygledaren fatt inflygningsklarering som utfardats av radar-
flygledaren vid Rovaniemi omradesflygledning fran 6vningsomradet Ruska till flygplatsen i Ulea-
borg enligt visuella flygregler (VFR). Hornet-gruppen flog i 6ppen formation vars bredd var unge-
far tre kilometer och langd ungefar nio kilometer. Nar gruppen natt undersidan av Uledborgs TMA
flog gruppen pa ungefar 300 meters hojd och saktade in till ungefar 600 kilometer i timmen. Sam-
tidigt flog Flygvapnets Fokker-transportplan pd 450 meters hojd i nordostra delen av Uledborgs
TMA pa VFR-flygning fran Ivalo till Jyvaskyla. Strax innan Hornet-gruppen anlande till Uledborgs
VFR-rapporteringspunkt SANKI gav Uledborgs flygledare gruppen fardtillstand for inflygning och
beordrade flyghojden till 900 m eller mera. Efter fardtillstdndet borjade Hornet-gruppens ledar-
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flygplan stiga genom transportplanets flygvag utan att se transportplanet. Piloterna i gruppens tre
ovriga flygplan sag transportplanet och vajde for det. Darefter gav flygledaren ett trafikmeddelan-
de om korsande trafik. Transportplanets besattning uppfattade med hjalp av kollisionsvarningssy-
stemet (TCAS) den trafik som narmade sig och sdg senare tva Hornet-flygplan, varav det forsta
flog framfor transportplanet och den andra nedanfor.

Vid understkning konstaterades det att anpassning av Flygvapnets 6vningar till den allméanna
flygsékerhetsverksamheten kraver sarskild uppmarksamhet. | samband med planering av Ruska-
ovningen upprattades en riskanalys som delvis var bristfallig just vad gallde flygtrafiktjansten.
Hanteringen av de flygplaneringsuppgifter som horde till dvningen borde ha kontrollerats nog-
grannare. Dessutom borde verksamheten i vissa flygledningsenheter ha undersokts mer detalje-
rat. Undersodkning visade ocksa att det fanns tekniska brister av olika grad i flygsakerhetskommu-
nikationen. Det finns ett behov av att utveckla samverkan mellan militarflygledningen och trafik-
ledningsenheterna.

Risksituationen uppkom genom att flygledaren inte i tid gav ett trafikmeddelande om paverkande
trafik till VFR-flygplanen, utan stravade efter att hojdseparera flygplanen utan att kontrollera deras
flyghojder. Till uppkomsten av situationen bidrog att hojduppgifterna pa flygledarstrippen for Hor-
net- gruppens ledarflygplan och radaruppgiften inte motsvarade den verkliga flyghtjden. Det
fanns ingen hojdinformation fran SSR-transpondern i Hornet-gruppens ledarflygplan och darfor
visade radarskdrmen endast den antagna flyghdjden som var angiven i fardplanen i stéllet for den
verkliga flyghojden. Dessutom fanns det vid Uleaborgs flygledning motstridiga anvisningar och
infor mationer om de flygmetoder som hdrde till dvningen, vilket forstarkte flygledarens felaktiga
uppfattning om vilken flyghojd militarflygplanen som atervande till Uledborg hade.

Under utredningens gang fick haveriutredningen kannedom om att Finavia har pabdrjat ett arbete
for revision av verksamhetshandboken for flygsakerhetsverksamheten, som syftar till att anvis-
ningar och publikationer ska bli enhetliga. Aven funktionerna foér hantering av luftrummet (ASM-
processen) har fornyats inom Finavia och tagits i bruk 1.10.2008. Dessutom foérbereder Finavia
lokala instruktioner for flygledningsenheterna och information i samband med uppréttande av be-
stammelserna samt forhandlar med Luftfartsstyrelsen om att paskynda tillstandsférfarandet som
ar en forutsattning for att géra forandringar i Eurocat-systemets databaser. Utdver dessa atgarder
har samverkansavtalet mellan flygsakerheten och Flygvapnets stab uppdaterats under tiden som
utredningen pagatt. | samband med uppdateringen har man 6verenskommit om att anvanda
SSR-transpondrar i militarflygverksamheter.

Haveriutredningen utfardar fyra sakerhetsrekommendationer. Den forsta rekommendationen ar,
att Finavia bor utfarda instruktioner om vad som ska publiceras i flygledningsenheternas lokala
instruktioner och bestammelser. Den andra rekommendationen &ar att Flygvapnets stab i samver-
kan med Finavia ska publicera instruktioner for flygmetoder som galler for militarflyget vid Ulea-
borgs flygplats. Den tredje rekommendationen &r att alla samlingar av specialbestammelser for
flygplatsen (LEM) och basens flygmetoder (IFG) som ror militarflygets flygrutiner officiellt ska
godkannas av bade Flygvapnet och Finavia. Den fjarde rekommendationen ar att Finavia sam-
ordnar uppgifter om fardplaner och standardhojder enligt Eurocat-systemet som ska anges i
SSR-transpondrarna.
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Luftfartsstyrelsen hade ingen kommentar till undersdkningsrapporten. Militarflygets myndighets-
enhet anger i sitt utldtande en komplettering av rekommendationerna om samverkan mellan flyg-
trafiktjanstens enheter och militarflygledningen. Utlatandet fran flygvapnets stab sammanfaller
med utlatandet fran Militarflygets myndighetsenhet. Utlatandet fran Militarflygets myndighetsenhet
ingar som bilaga 1 i undersokningsrapporten. Finavia anger i sitt utldtande vissa preciseringar av
undersokningsrapporten Preciseringarna har inarbetats i undersokningsrapporten. Finavias utla-
tande ingar som bilaga 2 i undersokningsrapporten.

Sakerhetsrekommendationer

| de ar 2009 slutforda undersokningarna av olyckor och tillbud inom luftfarten gavs sammanlagt
24 rekommendationer. En del av rekommendationerna var riktade till flera mottagare.

Rekommendationerna som gavs 2009 fordelade sig pa foljande satt mellan olika aktorer:

Finavia 7
Flygvapnet 2
Luftfartsforvaltningen 2
Europeiska byran for luftfartssakerhet (EASA) 5
Flygbolag/ Flygskolor 10

Alla rekommendationer som getts efter 2000 f6ljs upp med hjalp av ett sarskilt uppféljningspro-
gram. Pa basis av denna uppféljning vet man att av de 281 rekommendationer som getts under
aren 2000-2009 hade 54 procent fullféljd vid utgangen av 2009. Omkring 18 procent av rekom-
mendationerna hade man beslutat att inte fullfélja.

Undersokningar av flygolyckor 2005-2009

Undersdkta olyckor 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | TOT
Storolyckor (A-undersdkningar) - - - - - 0
Ovriga olyckor (B- och C-undersoknigar) 13 10 10 11 9 53
TOTALT 13 10 10 11 9 53

Indelning av undersdkningarna 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | TOT

enligt fall
Olyckor 7 3 5 1 8 24
Skador 1 3 2 1 1 8
Underskridande av flygledningens separation - 3 1 4 - 8
Ovrigt 5 1 2 5 9 17

Indelning av undersdékningarna
enligt luftfartskategori

Kommersiell luftfart 8 4 4 8 1 25
Ovrig luftfart 5 6 6 3 8 28

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | TOT
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Indelning av undersdkningarna

. ; 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | TOT
enligt flygplanskategori
Kommersiell flygplan 5 3 3 8 1 20
Allmant flygplan, helikopter 6 3 4 2 3 18
Segelflygplan och motorsegelflygplan - 1 1 - 1 3
Experiment och ultralatt flygplan 1 2 2 - 4 9
Militart flygplan 1 1 - 1 - 3
Personskador 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | TOT
Pilot 2 3 1 1 7 14
Doda Passagerare 12 1 - 2 - 15
Totalt 14 4 1 3 7 29
Pilot 2 - 1 - 2 5
Allvarligt skadade | Passagerare 1 - 1 - - 2
Totalt 3 - 2 - 2 7
Pilot 1 - 1 3 4 9
Lindrigt skadade I?as-sagerare 3 - 1 - 2 6
Ovriga - - - - 1 1
Totalt 4 - 2 3 7 16
TOTALT 21 4 5 6 16 52
D-undersdékningar ar 2007-2009
D-understkningarna enligt fall 2007 | 2008 | 2009
Skador 7 7 1
Underskridande av flygledningens separation 3 - -
Ovrigt 9 2 2
Olyckor - - 5
D-understkningarna enligt luftfartskategori 2007 | 2008 | 2009
Kommersiell flygplan 13 3 1
Ovrigt 6 6 7
D-understkningarna enligt flygplanskategori | 2007 | 2008 | 2009
Kommersiell flygplan 12 2 1
Allmant flygplan, helikopter 4 3 4
Experiment och ultralatt flygplan 2 3 3
Ovrigt - 1 -
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SPARTRAFIK

Inom spartrafiken inledde Centralen for undersokning av olyckor nio olycksundersokningar pa B-
niv& och fyra p& C-niva 2009. Atta undersokningar pa B-niva gallde olyckor i plankorsningar med
dodlig utgang och en undersokning gallde ett storolyckstilloud nar ett godstadg hade sparat ur. Av
undersodkningarna pa C-niva géllde en ett observerat sakerhetsfel vid en automatisk tagkontroll,
tva gallde godstag som spérat ur och en gallde ett tilloud dar ett persontdg hade letts in pa fel
spar. Man undersokte 2009 fyra smarre ursparningar vid vaxlingsarbete inom transporten av far-
liga @mnen som undersokningar pa D-niva. | enlighet med direktivet om sakerhet pa jarnvagarna
har Centralen for undersokning av olyckor meddelat Europeiska jarnvagsbyran (ERA) om de in-
ledda undersdkningarna.

Under 2009 slutférdes sex B-undersokningar och tva C-undersokningar samt en S-
sakerhetsutredning. De slutférda B-understkningarna géllde olyckor i plankorsningar med dédlig
utgdng. Sakerhetsutredningen géllde sékerhetsavvikelser som anknyter till tAgnummerautomati-
ken. De fardigstallda undersokningsrapporterna har skickats till ERA i enlighet med direktivet om
sakerhet pd jarnvagarna. Den andra fastanstallda olycksutredaren av olyckor i spartrafiken be-
fann sig pa alterneringsledighet, vilket kan ha paverkat verksamheten nagot.

De ledande utredarna som undersoker olyckor inom spartrafiken deltog i februari i ett mote i
Danmark och i oktober i ett méte i Sverige for de nordiska jarnvagsutredarna (NRAI).

Ledande utredaren deltog i det arbete som utférdes av ERA:s samarbetsgrupp for olycksutredar-
na (NIB) samt tva av dess underarbetsgrupper. Olycksutredarnas samarbetsgrupps maéten holls i
januari, juni och oktober i Lille i Frankrike. Den underarbetsgrupp som behandlar anvisningar for
hur NIB:s arsberattelse ska goras upp har arbetat via e-post. Den arbetsgrupp som behandlar
utbildning och behdrighetskrav héll sina méten i Lille i februari och oktober.

Utredarna har forelast for samarbetspartner om olycksundersdkningar och instruerat nya utredare
sa att dessa har kunnat borja arbeta som utredare pa deltid.
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Undersokningar som inleddes ar 2009

Beteckning ﬁ?tum av Titel pa g_ndersbkn_ing G]Egrnd
andelse (typ av handelse, lage) un-
suzoosR | 1122008 | FEmernGERls med ol eing 1 den obevlade |
B2/2009R 25 3 2009 jI?alra\l;iw.korsningsolycka med dddlig utgdng i Rajamaki i Nurmi- i
B3/2009R 25.4.2009 | Plankorsningsolycka med dodlig utgang i Raseborg i Svarta i
B4/2009R 24.5.2009 | Plankorsningsolycka med dddlig utgang i Euradminne [
B5/2009R 16.6.2009 | Ursparning av ett godstag i Toijala i
B6/2009R 14.7.2009 | Plankorsningsolycka med dodlig utgang i Vichtis i
B7/2009R 17.7.2009 | Plankorsningsolycka med dodlig utgang i Lovisa i
B8/2009R 3.12.2009 | Plankorsningsolycka med dodlig utgang i Seinajoki i
B9/2009R 16.12.2009 | Plankorsningsolycka med dédlig utgang i Laukas i
C1/2009R 30.12.2009 | Sakerhetfel i automatiskt tagstopp system, i Korvensuo iii
C2/2009R 9.3.2009 | Ursparning av sex vagnar pa bangarden i Lahtis i
C3/2009R 17.9.2009 | Ursparning av fem vagnar i godstag i Kilpua ii
C4/2009R 1.10.2009 | T&gs indirigering pa fel spar i Koria i
Grund for undersodkning: i = Enligt sdkerhetsdirektivet, ii = Enligt nationell lagstiftning (uteslutna med stdd av
sakerhetdirektivets artikel 2), iii = Voluntér — annan kriterium (Nationell regels/anvisningar, innefattas inte i Saker-

hetdirektiven)
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Undersdkningar som slutférdes 2009

Beteck- | Datum av Titel pa undersokning G;gnd Slutférd
. - N " or
ning héandelse (typ av handelse, lage) un- (datum)

B1/2008R | 25.2.2008 | Plankorsningsolycka med dodlig utgang i Laukas i 26.1.2009

B2/2008R | 13.6.2008 KoII|§|on mellan sparvagnar pa Backasgatan i i 4.11.2009
Helsingfors

B3/2008R | 25.6.2008 | Plankorsningsolycka med dodlig utgang i Huikuri i 7.9.2009
plankorsning i Viinijarvi, Libelits

B4/2008R | 7.7.2008 Plankorsn'mgs.olycka mgd dodlig utgang vid Vehkatie i 26.6.2009
plankorsning i Kiuruvesi

B5/2008R | 26.8.2008 | Plankorsningsolycka med dodlig utgéng i Suonenjoki i 26.6.2009

B6/2008R | 25.9.2008 | Plankorsningsolycka med dodlig utgang i Idensalmi i 15.6.2009

C7/2007R | 3.11.2007 | Lokursparning vid vaxlingsarbete i Vainikkala iii 13.1.2009
Kollision mellan lok och

C5/2008R | 8.6.2008 | vaxelsballaststoppningsmaskin pa bangarden i iii 6.8.2009
Jyvéskyla

S1/2008R | 23.5.2008 Sakerhetsutredning av avvikelser i trafikledningen i i 31.8.2009
Kouvola

Grund for undersodkning: i = Enligt sdkerhetsdirektivet, ii = Enligt nationell lagstiftning (uteslutna med stéd av
sakerhetdirektivets artikel 2), iii = Voluntér — annan kriterium (Nationell regels/anvisningar, innefattas inte i Saker-

hetdirektiven)
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B1/2008R

Plankorsningsolycka med dodlig utgang i
Laukas 25.2.2008

bild: polis

En plankorsningsolycka som ledde till dodsfall intraffade i en obevakad plankorsning i Kauramaa i
Laukas mandagen 25.2.2008 klockan 9.53. Olyckan intraffade nar en traktor, som atervande fran
ett plogningsarbete langs en dgovag, utan att stanna korde ut framfor ett godstdg pa vag fran
Jyvaskyla till Suolahti. Vid olyckan fanns endast féraren pa traktorn. Féraren avled senare sam-
ma dag pa sjukhuset av de skador han fick vid olyckan. Vardet pa de skador som olyckan orsa-
kade fordons- och sparmateriel uppgick till cirka 30 000 €.

Orsaken till olyckan var att traktorféraren inte upptéckte det ankommande taget och korde in i
plankorsningen utan att stanna. Den aktuella plankorsningen uppfylide inte de krav pa viloplan
och frisiktomrade som anges i anvisningarna for plankorsningar. Sarskilt viloplanets bristande
langd kan i sarskilt hog grad ha fast traktorforarens uppmarksamhet pad hanteringen av traktorn
som var utrustad med tillaggsutrustning fore ankomsten till viloplanet och i plankorsningen. Dess-
utom forsvarades eventuellt forarens observationsmajlighet av solen som lyste mot féraren. Den
agovag som traktorn anvande ar endast avsedd for att anvandas inom jordbruket och inte for ge-
nomfartstrafik.

For att férebygga motsvarande olyckor, rekommenderar undersdkningskommissionen, att plan-
korsningen i Kauramaa avlagsnas. For de dkeromraden som omger jarnvagen finns tva alternati-
va sékrare vagar i narheten. Dessutom faster undersékningskommissionen uppmarksamhet vid
inrikesministeriets raddningsavdelnings stéllningstagande, att mobiltelefoninformation borde ut-
nyttjas for effektivare lokalisering av en olycksplats alternativt att man skulle utreda méjligheterna
att i varje tag installera en permanent GPS-anordning. Da skulle positionsinformationen kunna
formedlas till nédcentralen snabbt och korrekt. Som 6vrig observation konstaterar undersok-
ningskommissionen, att forutom skyddshytt borde aven sékerhetsbélten finnas i traktorer som
anvands i vagtrafik.
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B2/2008R

2= Kollision mellan sparvagnar pa
§ Backasgatan i Helsingfors 13.6.2008

bild: polis

Fredagen 13.6.2008 klockan 13.50 stotte en sparvagn linje 1 mot bakpartiet pa en sparvagn linje
7B vid Backasbrinkens hallplats pa Backasgatan i Helsingfors. Vid olyckan skadades tva passa-
gerare allvarligt. Féraren i den ena sparvagnen och 22 passagerare skadades lindrigt. Manga
andra passagerare adrog sig smarre skador sdsom blamarken och nack-, hals-, axel- och huvud-
smartor p& grund av huvudets pendling framat eller bakat. Sparutrustningen skadades inte och
vagnarna sparade inte ur. Bakre partiet pd sparvagnen linje 7B skadades svart. Bland annat
vreds ramen i vagnens bakersta parti. Frampartiet av sparvagn linje 1 skadades nagot. Efter en
mindre reparation var sparvagnen temporart i trafikdugligt skick. De totala kostnaderna for ska-
dorna pa sparvagnarna uppgick till 60 000 euro.

Orsaken till olyckan var att sparvagnens forare inte lyckades stoppa sparvagnen. Sannolikt for-
sokte foraren bromsa in vagnen med felaktig bromsmetod nar bromsarna verkade férsvinna.
Bakgrundsfaktorer till det felaktiga agerandet var att foraren saknade erfarenhet, att féraren even-
tuellt forvantade sig att den framforvarande sparvagnen skulle starta och att féraren missténkte
att bromsarna inte fungerade vilket ledde till felaktig inbromsningsmetod.

For att forebygga motsvarande olyckor rekommenderar undersokningskommissionen att spar-
vagnsforarna utbildas i att bromsa pa korrekt satt. | syfte att faststalla endast en korrekt inbroms-
ningsmetod for olika lagen borde HST utreda vilken inbromsningsmetod fér sparvagnarna som ar
effektivast i olika situationer. Dessutom borde ett detaljerat och logiskt avancerande progressivt
utbildningsprogram utarbetas for sparvagnsférarna. De prestationer i utbildningsprogrammet som
beror korsattet borde dokumenteras i syfte att sékerstalla inlarningen.

For att golvliuckorna inte skall lossna vid en kollision eller i annan olyckssituation och skada pas-
sagerare nar de lossnar rekommenderar kommissionen att infastningen av golvliuckorna i spar-
vagnarna utfors sa att de halls pa plats under alla forhallanden. | syfte att forbattra beredskapen
for forsta hjalpen i sparvagnar rekommenderar kommissionen att sparvagnarna utrustas med
forstahjalpsvaska.
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| B3/2008R

Plankorsningsolycka med dodlig utgang i
Huikuri plankorsning i Viinijarvi, Libelits
25.6.2008

| Huikuri obevakade plankorsning i Viinijarvi, Libelits, intrdffade onsdagen 25.6.2008 klockan
16.22.50 en plankorsningsolycka mellan en mopedskoter och en ralsbuss pa vag fran Joensuu till
Pieksamaki. Mopedféraren omkom vid olyckan. Rélsbussens personal och passagerare skada-
des inte. Mopedskotern totalférstordes vid olyckan. Ralsbussens framre vanstra hérn och fron-
tens nedre parti, dvs. kofangaren, skadades. Reparationskostnaderna for ralsbussen uppgick till
1400 €.

Den direkta orsaken till olyckan var att mopedféraren kdrde in i plankorsningen utan att stanna.
Sannolikt upptackte mopedféraren inte alls eller for sent ralsbussen som narmade sig fran vans-
ter. Foljande faktorer paverkade detta:
e plankorsningen ligger i omedelbar narhet av en livligt trafikerad huvudvéag
e mopedforaren koncentrerade sig pa att halla sig uppréatt nar vagbelaggningen andrades
fran permanentbelaggning till makadam- och grusbelaggning
e plankorsningen saknade varningsanordningar som aktivt varnar anvandarna av plankors-
ningen
e ralsbussen narmade sig plankorsningen med en hastighet pa 120 km/h
e ralsbussens bullerniva ar 1dg och dess farg relativt neutral vilket forsamrar mojligheterna
att upptacka den.

For att férebygga motsvarande olyckor rekommenderar undersékningskommissionen borttagning
av Huikuri obevakade plankorsning. | syfte att forbéttra jarnvagssakerheten upprepar undersok-
ningskommissionen rekommendationen S230 i undersokningsrapporten B2/2007R: Kofangaren
av Dm12-ralsbussen bor till sin konstruktion utforas sa att den antingen ar enhetlig eller eventuellt
sa att tillaggsdelarna ar monterade tillrackligt sékert.
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B4/2008R

Plankorsningsolycka med dodlig utgang
vid Vehkatie plankorsning i Kiuruvesi
7.7.2008

bild: polis

| Kiuruvesi i den obevakade plankorsningen vid Vehkatie intraffade mandag 7.7.2008 klockan
22.41.40 en plankorsningsolycka mellan en skapbil och ett tdg med ett lokpar pa vag fran Iden-
salmi till Ylivieska. Vid olyckan omkom skapbilens forare. Vid olyckan totalforstordes skapbilen
medan mindre skador uppstod pa lokets front- och boggikonstruktioner. De totala kostnader som
olyckan orsakade pa jarnvagssidan uppgick till 6ver 50 000 €.

Den direkta orsaken till olyckan var att bilféraren kdrde in i plankorsningen utan att stanna. San-
nolikt sag bilféraren det ankommande loket for sent och kunde inte langre undvika en samman-
stétning. Observationen kan ha storts av den laga kvallssolen som lyste i tagets ankomstriktning.
Det ar mojligt att foraren hade uppmarksamheten riktad pa ett mottaget sms eller att féraren sok-
te mobiltelefonen. Dessutom kan det ankommande taget ha skymts pa grund av de dolda sekto-
rer som bilens karosskonstruktion bildade eftersom plankorsningen I&ag i sned vinkel i relation till
banan.

For att férebygga motsvarande olyckor rekommenderar undersékningskommissionen att Vehkatie
plankorsning bor avlagsnas. Innan plankorsningen tas bort bor Kiuruvesi stad spéarra plankors-
ningen med temporara arrangemang. Banans hastighetsbegrénsning 70 km/h borde forlangas
Over Vehkatie plankorsning tills plankorsningen tas bort. Trafikmarken som forbjuder genomfart
borde omedelbart séttas upp vid Vehkatie samt vid korsningen mellan Ratakatu och Kirkkoharjun-
tie. Dessutom borde tung fordonstrafik i plankorsningen férbjudas.

| syfte att sékerstalla lokaliseringen av plankorsningen rekommenderar kommissionen att nédcen-
tralen regelmassigt uppdaterar objektdata i ELS-datasystemen sa att de Gverensstammer med
databasen tasoristeys.fi.
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B5/2008R

§ Plankorsningsolycka med dddlig utgang i
Suonenjoki 26.8.2008

Tisdag 26.8.2008 kl. 10.43 intraffade en olycka i Suonenjoki, dar en banarbetsenhet pa vag fran
Pieksamaki till Suonenjoki kolliderade med en personbil i en obevakad plankorsning.

Vid olyckan omkom personbilens forare. Personbilen skadades sa att den blev reparationsoduglig
medan mindre skador uppstod pa banarbetsmaskinen.

Den direkta orsaken till olyckan var att foraren koérde in i plankorsningen utan att stanna. Sanno-
likt upptackte foraren inte banarbetsenheten som narmade sig fran vanster. Avsaknaden av vant-
plan, brant stigning och begransat frisiktsomradet forsvarade en samtidig observation och mandv-
rering av fordonet.

For att férebygga motsvarande olycksfall rekommenderar understkningskommissionen att plan-
korsningens frisiktsomraden och vantplan istdndsatts enligt anvisningarna och att plankorsningen
forses med andamalsenliga forvarningsmarken. Om frisiktsomradena och véantplanen inte kan
istAndsattas bor plankorsningen tas bort eller forses med halvbomsanlaggning.

Vidare rekommenderar understkningskommissionen att Banftrvaltningscentralen informerar
vaghallarna om vilka skyldigheter de har enligt anvisningarna att anlagga och underhalla vagav-
snitt vid plankorsningar. Information om de &ndringar som ska utféras pa banan och de brister
som har upptackts vid inspektionerna boér aven lamnas. Banfdrvaltningscentralen och kommuni-
kationsministeriet skulle dven kunna inleda en nationell informationskampanj om vagghallarnas
skyldigheter avseende plankorsningar.

Undersokningskommissionen upprepar dessutom rekommendationen S211 i undersékningsrap-
porten B1/2005R: Instruktionerna om att géra en nédanmalan borde utvecklas sa att man fran
olycksplatsen utéver meddelandet till driftcentralen &ven ringer direkt till det allmanna nédnumret,
om det behovs bradskande hjalp av raddningsvasendet pa platsen.

Som 6vrig observation konstaterar understkningskommissionen att den utredning om sakerheten
i plankorsningar som utarbetades 2007 med tillhérande DVD "Tarkkana tasoristeyksessa” ("Var
uppmaérksam i plankorsningar”) fortfarande bor anvandas aktivt. Aven 6vrig information och upp-
lysning som berdr sakerheten i plankorsningar bor kontinuerligt erbjudas férare med sarskild in-
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riktning pa forare som regelbundet anvander plankorsningar. Till exempel kampanjen "Varo taso-
risteysta — varsinkin sita tuttua” ("Var forsiktig i plankorsningen - speciellt den bekanta”) bor fort-
satta. | forarutbildningen och vidareutbildningen av forare bor stérre uppmarksamhet fastas vid
agerandet i plankorsningar.

B6/2008R

A Plankorsningsolycka med dodlig utgang i

Vid Suurisuo plankorsning i Idensalmi intraffade en olycka dar tva personer omkom 25.9.2008
klockan 16.18. Suurisuo plankorsning ar férsedd med halvbommar. Olyckan intraffade nar en
personbil som korde i 1ag hastighet langs Parkattivagen mot vast blev pakord av ett passagerar-
tdg som var pa vag fran Kajana till Helsingfors. Personerna i bilen omkom omedelbart. Personbi-
len forstordes fullstandigt. Skadorna pa jarnvagsmateriel och -anlaggningar orsakade kostnader
pa totalt 30 000 euro.

Den omedelbara orsaken till olyckan var att bilféraren kérde in i plankorsningen utan att stanna.
Forst nar bilféraren kort in under bommen som holl pa att ga ned och bommen traffade bilen,
bromsade foraren och bilen stannade pa sparet. Sannolikt lade bilféraren inte marke till signaler-
na frdn plankorsningens varningsanlaggning eller bommarna som holl pa att ga ned. Den blan-
dande solen, den repiga vindrutan, forarens nedsatta syn och horsel samt personens skick ar
faktorer som kan ha inverkat.

For att motsvarande olyckor i framtiden ska kunna undvikas rekommenderar undersdknings-
kommissionen att de blinkande roda glédlamporna i bommarna och ljusenheterna vid Suurisuo
plankorsning byts ut mot blinkande eller blixtrande LED-ljus. Aven i andra motsvarande plankors-
ningar dar man kunnat konstatera att forare blandats av solen nar de narmat sig plankorsningen,
borde glédlamporna bytas ut mot LED-ljus.
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C7/2007R

A Lokursparning vid vaxlingsarbete i
Vainikkala 3.11.2007

Lokets forsta hjulpar sparade ur i en vaxel pa bangarden i Vainikkala lordag 3.11.2007 klockan
12.59, da vaxlingsenheten var i fard med att skjuta in vagnar pa sparet. Vaxeltungan vreds och
Reilex-lasanordningen skadades.

Olyckan fororsakades formodligen av att vaxelkarlen med lokaltillstand vaxlade tva ganger da
loket befann ovanpa vaxeln. Lokets forsta hjulpar sparade ur vid den forsta vaxlingen. Da vaxel-
karlen gav ett nytt vaxlingskommando under pagaende vaxling rérde sig vaxeln tillbaka, vilket
ledde till att lokets dvriga hjulpar leddes ratt.

For att forebygga motsvarande olyckor rekommenderar Centralen for undersékning av olyckor att
vaxlarnas lokalstyrningsreglage placeras i narheten av vaxlarna.
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— C5/2008R

Kollision mellan lok och
vaxelsballaststoppningsmaskin pa
bangarden i Jyvaskyla 8.6.2008

Pa bangarden i Jyvaskyla intraffade en olycka 8.6.2008 ca klockan 5.48 som medférde att en
banférman i en vaxelsballaststoppningsmaskins forarhytt skadades lindrigt. En kombination av tre
Dv12-lok stétte samman med en vaxelsballaststoppningsmaskin som utférde ballaststoppning av
en vaxel. Lokforaren gjorde en nédbromsning men loken hann inte stanna utan det foérsta lokets
framre hogra horn stétte mot ballaststoppningsmaskinens vanstra sida. P& grund av kraften i
kollisionen vélte den hogra ralsen under ballaststoppningsmaskinen.

Kollisionen orsakade skador bland annat pa vaxelsballaststoppningsmaskinens ramverk, kaross,
dator, boggi och hjulpar. P& forsta loket i lokkombinationen skadades hogra sidans plattform
inklusive racken. Cirka 20 meter av sparet skadades. Olyckan orsakade materiel- och sparskador
for totalt 214 000 €.

Den direkta orsaken till olyckan kan anses vara att fronten pa ballaststoppningsmaskinen som
utforde ballaststoppningsarbete vid vaxel V032 nadde ut sa nara vaxel V024 att utrymmet inte var
tillrackligt nar lokkombinationen passerade. Eftersom véxel V032 hela tiden var reserverad pa
grund av vaxelbytet var dven vaxel V024 reserverad. For att fa vaxel V024 under kontroll i syfte
att lagga om vaxeln maste trafikledaren anvanda VHP -kommando. Trafikledaren saknade
information om vaxelsballaststoppningsmaskinens exakta lage. En bidragande orsak till olyckan
var, att den banférman som var véxelsballaststoppningsmaskinens forman och trafikledaren inte
hade kommit 6verens om arbetsomradets exakta granser.

For att forebygga motsvarande olyckor rekommenderar Centralen for undersékning av olyckor att
arbetsomradenas yttersta granser faststalls i banarbetsmeddelanden och att trafikledaren
kontrollerar att ingen annan enhet finns vid eller i omedelbar narhet av den berérda vaxeln innan
trafikledaren ger ett VHP-kommando for vaxeln. Dessutom upprepas rekommendationen S180 i
rapporten B1/2002R: "Tagklarerarens orienteringsutbildning bor utokas sa att klarerarna kanner
alla trafikplatser inom sitt ansvarsomrade och kan svara for trafikens sékerhet."
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S1/2008R
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Centralen for undersokning av olyckor beslét 21.8.2008 att inleda en sakerhetsundersékning om
avvikelser som observerats i trafikledningen i Kouvola. Utgangspunkten for undersékningen var
ett brev som VR-Group Ab sant till Centralen fér undersokning av olyckor 17.6.2008 i vilket VR-
Group Ab uttryckte sin oro 6ver misstankar om felaktig funktion i fardvagsautomatiken och
sakerhetsanordningarna vid trafikledningscentralen i Kouvola.

Inledningsvis var undersokningskommissionens uppgift att undersoka tva avvikelser som hade
observerats innan undersokningen inleddes. | undersékningens inledningsfas intraffade en tredje
awvikelse i trafikledningen som man beslét att ta med i undersdkningen.

Den forsta avvikelsen intraffade 25.4.2008 pa banstrackan Lahtis—Riihimaki vid Jarvela
trafikplats. Under véxling gav en minnesfunktion i fardvagsautomatiken upphov till en ovéntad
fardvag. Foljden var att vaxlarna langs vaxlingsenhetens rutt lades om.

Den andra avvikelsen intraffade 23.5.2008 pa banstrackan Lahtis—Riihimaki mellan trafikplatsen i
Lahtis och Hakosilta. Ett regionaltdg som avgick fran trafikplatsen i Lahtis pa vag mot Riihiméaki
fick nummer och fardvdg som avsdg ett annat regionaltdg som véantade pa starttid vid
trafikplatsen.

Den tredje avvikelsen observerades 6.9.2008 pa banavsnittet Kervo—Lahtis (Lahtis genbana)
sOoder om Hakosilta. Tva tdg var pa vag mot Lahtis med endast en blockstrackas mellanrum. Vid
gransen mellan tva stéllverk soder om Hakosilta 6verfordes det senare tagets tagnummer till det
forst passerande taget i trafikledningssystemet.

Av understkningen framgick att alla understkta avvikelser var kopplade till funktioner i
programvaran. | samtliga fall har systemens tillverkare bekréaftat observationerna. | de undersokta
fallen utvarderar undersékningskommissionen dessutom behandlingssystemet for avvikelser och
olika aktorers roll i hanteringen av datasystem. Processen for behandling av avvikelser ar
bristfallig.
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Undersokningskommissionen gav tva rekommendationer:

De organisationer som ansvarar for agande, drift och underhall av trafiklednings- och
sakerhetssystemen bor forbattra och fortydliga rutinerna fér att upptacka och hantera
avvikelser.

De trafikledningsexperter som dagligen ar direkta anvandare av trafikledningssystemet
bor delta i definition, kontroll och driftagning av systemen liksom &ven i
systemadministrationsuppgifter under systemens livscykel.

Sakerhetsrekommendationer

Ar 2009 gavs 17 nya rekommendationer, av vilka nastan alla riktades till fler &n en aktor eller
myndighet. Rekommendationer gavs till féljande:

Jarnvagsverket 2
Banforvaltningscentralen 11
VR-koncernen 1
Nodcentralsverket 1
Kommuner 8
Ovriga 6

Rekommendationerna enligt amne:

Rullande materiel
Bananordningar
Anordningar for trafikstyrning
Verksamhetsregel
Réaddningsverksamhet

P O N D> P

Det totala antalet rekommendationer som har getts sedan 1997 uppgick i slutet av 2009 till 272.
Vid slutet av 2009 hade man i enlighet med den information som fanns att tillga fore slutet av ifra-
gavarande ar fullfoljit 156 (57,4 %) av rekommendationerna och 44 (16,2 %) var sadana att man
hade beslutat att inte fullfélja dem. Det kan ta lang tid att fullfélja rekommendationerna, vilket vi-
sas av att man fore utgangen av 2009 hade fullfoljt 147 (73,1 %) av de 201 rekommendationer
som gavs 1997-2005 och 35 (17,4 %) hade man beslutat att inte fullfélja.
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Undersdkningar av jarnvagsolyckor 2005-2009

Foljande tabell innehaller en sammandrag av undersékningar av olyckor och tillbud utfort av Cen-
tralen for undersokning av olyckor senaste fem ar.

Undersdkta olyckor 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | TOT

Storolyckor Kollisioner - - - - - 0
(A-undersokningar) Ursparningar - - - 0
Kollisioner 1 1 - 1 - 3

Ovriga olyckor Ursparningar 8 2 5 3 3 21
(B- och C- Plankorsnings-olyckor 1 1 7 5 8 22
undersokningar) Olycksfall i arbetet - - 1 1 - 2
Sparvagnolyckor - - - 1 - 1

Tillbud (B- och C-undersdkningar) - - 1 1 2 4
Sakerhetsutredningar (S-undersdkningar) 1 - - 1 - 2
TOTALT 11 4 14 13 13 55

Personskador 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | TOT

Passagerare - - - - - 0

Déda Persgnal - - 1 - - 1
Tredje part 2 1 9 6 10 28

Totalt 2 1 10 6 10 29

Passagerare - - - 2 - 2

Allvarligt skadade Perspnal L 1 . 2 - 4
Tredje part - - 2 - 1 3

Totalt 1 1 2 4 1 9

Passagerare - - - 22 - 22

Lindrigt skadade Personal - - - 1 - 1
Totalt 0 0 0 23 0 23

TOTALT 3 2 12 33 11 61

Obs! Fran och med november 2005 tas ocksa tredje part med (plankorsnings anvandare, inte fotgangare); doda
och allvarligt skadade.
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SJOTRAFIKEN

Inom sjétrafiken inledde man 24 olycksundersdkningar 2009. Av dessa var 17 D-undersékningar.
Dartill inledde man en sakerhetsutredning. Tre undersokningar rérde olyckor eller olycksfall i ar-
betet med dddlig utgang.

Inom sjotrafiken slutférdes 2009 sju olycksundersokningar och en sékerhetsutredning. Ar 2009
slutférdes aven 13 D-undersokningar.

| sex understkningar samarbetade man med de delaktiga fartygens flaggstater eller med under-
sokningsmyndigheterna i det land dar olyckan intraffade. Samarbetet grundar sig pa den interna-
tionella sjofartsorganisationen IMO:s undersokningsanvisningar. | undersdkningarna samarbeta-
de man med Sveriges, Estlands, Tysklands, Norges Storbritanniens och Antigua-Barbudas myn-
digheter som undersdker olyckor.

Man publicerade dessutom sakerhetsutredningen om sékerheten vad galler de lyftanordningar
som Oppnar dacksluckorna pa fartyg. Sakerhetsutredningen hade gjorts tillsammans med Neder-
landernas undersdkningsmyndigheter.

Den ledande utredaren av olyckor inom sjbtrafiken har varit medlem i sj6trafikssektionen inom
delegationen for sjofart. Centralens utredare deltog i det arliga evenemanget som framjar samar-
betet med Estlands olycksutredare i september i Tallinn.

Den ledande utredaren deltog i métena for den permanenta samarbetsgruppen som EMSA ord-
nade i Lissabon i juni. Pa motet fardigstélldes ett forslag till gemensamma tillvagagangssatt som
ska anvandas vid undersokningar. Man deltog i utbildningen rérande den europeiska olycksdata-
banken EMCIP, som EMSA har tagit fram, i Lissabon i juli.

Man publicerade EU-direktivet om de grundlaggande principerna fér undersdkning av olyckorna
inom sjotrafiken som en del av det s.k. tredje sjosékerhetspaketet i maj och det ska genomféras i
medlemsstaterna inom 24 manader. Centralens representanter har representerat justitieministe-
riet och i samarbete med kommunikationsministeriet deltagit i framstallandet av direktivet.

Inom den internationella sjofartsorganisationen IMO har man 2008 godként en ny bestdmmelse
om undersokningar av olyckor, en sa kallad olycksutredningskod. Koden blev obligatorisk d& den
togs med i det internationella avtalet om sékerhet fér manniskoliv till sjoss (SOLAS — Safety of
Life at Sea). Den nya bestammelsen tradde i kraft 1.1.2010.

Bada utredarna som undersoker sjotrafikolyckor deltog i oktober i det 18:e MAIIF-moétet (MAIIF =
Marine Accident Investigators’ International Forum), som hdlls i Cypern. Ledande utredaren fun-
gerade den forsta gdngen som MAIIF’s ordférande i det har motet.
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Det femte moétet for de europeiska utredarna av sjoolyckor (EMAIIF5) ordnades i Budapest i Ung-
ern. Ledande utredaren fungerade den sista gangen som ordforande p& det arliga, regionala

MAIIF-motet.

Under Centralens utbildningsdagar i maj ordnade man olika konferenser for utredarna inom sjo-
trafiken. De heltidsanstéllda utredarna har hallit férelasningar och féredrag om undersoékning av
sjotrafikolyckor och resultaten av undersokningarna pa éver 20 evenemang i Finland och utom-
lands, bland annat pa ett mote som ICHCA International Safety Panel ordnade och pd méten som
MAIIF och EMAIIF ordnade.

Undersokningar som inleddes ar 2009

. Datum av . o .
Beteckning handelse Titel pa undersdkning

B1/2009M 13.2.2009 MS OOCL NEYSKIY, fall 6verbord med dédlig utgang i samband
med lastsurrning

B2/2009M 29.5.2009 MS SPUTI\IIK' (FIN), kantnngﬂen av e'n transport flotte som ledde
till en beséttningsmedlems dodsfall i Larsmo

C1/2009M 4.11.2008 VL TELKKA (FIN), maskinskada

C2/2009M 26.1.2009 MT CRYSTAL PEARL, kollision med randmaérket Lalattan

C3/2009M 27 6.2009 Mot_o_rbat NINAMQRIA Il (,f\le) och segelbat"IL"ONA (FIN),
kollision mellan batarna pa narra sidan av V&no

C4/2009M 22.11.2009 MS SILJA EUROPA (FIN), rudder skada pa Alands hav

C5/2009M 11.12.2009 MS EMSRUNNER (CYP), grundstétning utanfér Rahja hamn

S1/2009M Verkning av undersokningen till sékerheten i inrikestrafiken med
passagerarfartyg

Utbver, sammanlagt 17 D-undersokningar inleddes.
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Undersokningar som slutférdes ar 2009

Man har ¢versatt sex av de sju slutférda undersokningarna till engelska. Nederlandernas under-
sokningsmyndighet har utfort sdkerhetsutredning S3/2007M, dar en finsk utredare har fungerat

som observator. Denna sékerhetsutredning fas endast pa engelska.

. Datum av . o A
Beteckning hindelse Titel pa undersdkning

B1/2008M 29.1.2008 MS TALI (FIN), grundstétning utanfor J(‘jssolngofjord, Norge
(Undersdkningsrapporten publicerad ocksa pa engelska)
M/S HOBURGEN (BHS), kollision med randmérket Troskeln
Ostra.

C4/2006M 7.10.2006 (Undersdkningsrapporten ar samfalld med C5/2006M M/T
ARCTICA (ANT), kollision med randméarket Tréskeln Ostra)
(Undersokningsrapporten publicerad ocksa pé engelska)
M/T ARCTICA (ANT), kollision med randmérket Troskeln Ostra.
(Undersdkningsrapporten ar samfalld med C4/2006M M/S

C5/2006M 14.10.2006 HOBURGEN (BHS), kollision med randmérket Troskeln Ostra)
(Undersokningsrapporten publicerad ocksé pé engelska)

C1/2008M 2722008 MS OO(_:_L NEVSKIY (LUX), gr.undstotmngosoger om Grahara
(Undersdkningsrapporten publicerad ocksa pa engelska)

C2/2008M 6.3.2008 MS SEREN_A F (RUS), grunds_tdtnmg norroomoHltls
(Undersdkningsrapporten publicerad ocksa pa engelska)

C3/2008M 5 4.2008 MS ANI\_I_E $IBUM (CYP), grun.dstotnmg nzi\ra:ralnlo fyr
(Undersdkningsrapporten publicerad ocksa pa engelska)

C1/2009M 4.11.2008 VL TELKKA (FIN), maskinskada
Lastluckakranars sékerhet

S3/2007M (Undersokningsrapporten publicerad bara pa& engelska)

Utbver, sammanlagt 13 D-undersokningar slutférdes.
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D-undersdkningar som publicerats under 2009

Man publicerade D-undersokningar for forsta gdngen 2009. D-undersékningarna publicerades pa
tva olika satt, som fristdende publikationer eller i publikationen "Sjotrafikolyckor och tillbud". Till
publikationen hade man endast valt ut fall dar de inblandades identitet hade &andrats. D-
undersokningarna publicerades endast pa Internet, pa adressen www.onnettomuustutkinta.fi.

Man publicerade foljande fristdende D-undersdkningsrapporter pa Internet:

Beteckning ﬁg&gglsg Titel pa undersokning

D8/2007M 11.8.2007 MS GRACHTBORG (ANT), kranolycka i Karlebys hamn
D2/2008M 19.2.2008 MS PAMELA (FIN), grundstétning dster om Ini6 19.2.2008
D3/2008M 57 3.2008 L\g? ISABELLA (FIN), brand i bogpropellerrummets elskap pa Ers-
D4/2008M 7.4.2008 MS FORTE (NLD), grundstétning utanfor Kotka

D10/2008M 2.10.2008 Bogserbat ROLLE (FIN), sjonk i Paldiskis S6drahamn, Estland
D12/2009M 7.7.2009 STS POGORIA (POL), sjonéd utanfor Hango

Man publicerade en sammansattningspublikation. Observationer av sjotrafikolyckor och tillbud
1/2009 innehdll féljande D-undersékningsrapporter:

e Brand i ett fraktfartygs déackskontor

e En prams grundstotning

e Ett fraktfartygs grundstotning vid mynning pa en dppen kanal
o Ett segelfartygs grundstotning i en kanal

e Ett fraktfartygs grundstotning i skargarden

e Ett ro-ro-fartygs grundstoétning fore fértdjning

e Ett fraktfartygs grundstotning i skargarden

o Ett fraktfartygs grundstétning
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B1/2008M

MS TALI (FIN), grundstdtning utanfor
Jossingfjord, Norge, den 29.1.2008

© Hannu Laakso

MS TALI avgick fran Jossingfjord i Norge med ilmenitlast mot Tahkoluoto 29.1.2008 pa morgonen
med en norsk lots. Nar fartyget kom ut frn fjorden begarde lotsen att f lamna baten fore den
sedvanliga lotsplatsen. MS TALIs befalhavare gick med pa detta.

Befalhavaren hade véant fartyget till styrbord mot stranden, for att ge lotsbaten battre skydd mot
sjogangen. Vid denna atgard hade fartyget gatt s nara stranden att lotsen hade beordrat
befalhavaren att vanda till babord och atervant till kommandobryggan. Befalhavaren hade redan
innan detta gett arder om att vanda och startat bogpropellern for att underlatta vandan. Pga.
fartygets troghet, vinden och sjogangen, drev hon sd nara stranden att akter traffade
strandklippan ca 9:16 finsk tid. Rodret och propellern tog skada och propelleraxeln lossnade fran
sina lager och kom ut knappt 2m. Vid propelleraxelns genomféring uppstod det en lackdppning
dar vatten bérjade tranga i maskinrummet. Fartygets pumpar lyckades inte pumpa ut vattnet
tillrackligt fort och vattennivan i maskinrummet bérjade stiga. D& propelleraxeln forskot sig hade
den skadat kylvattenrorledningarna med den paféljden att huvudmaskinen stannade. Medan
vattenytan steg, stannade pumparna, samt de tre hjalpmaskinerna en efter annan.

Lotsen bad lotsbaten att alarmera hjalp. Med assistans av lotsbaten och bogpropellern fick man
fartyget att driva i grundare vatten och man kunde ankra. Efter ca en timme anlande en SAR-bat
och ett kustbevakningsfartyg till fartyget. Ungefar klockan 12 bdérjade man bogsera fartyget
tillbaka till J6ssingfjord hamn. Under resans lopp h&dmtades pumputrustning till fartyget vid flera
tillfallen. Vattennivan i maskinrummet steg till 10 m, nastan till sjévattnets niva. Dykarna tatade
lackaget i hamnen. Maskinrummet tdomdes och maskinerierna bereddes fér en grundlig reparation
och service. Lasten lossades till MS PASILA, ett annat rederiets fartyg. Fartyget bogserades till
Stavanger for reparation av skadorna.

Enligt Haverikommissionens uppfattning orsakades olyckan av uppskjutna forsok att lAmna lotsen
i hog sjogang. Uppmarksamhet av befalhavaren, som manovrerade fartyget, var fast vid lotsens
trygga Overgang till lotsbaten och han noterade for sent fartygets rorelse mot stranden med
hansyn till rAdande vaderleksforhallanden.
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M/S HOBURGEN (BHS) 7.10.2006 och M/T
ARCTICA (ANT) 14.10.2006, kollision med
randmarket Troskeln Ostra

M/S HOBURGEN (© Elisa Pihkala)

Denna undersokningsrapport handlar om tva olika fartyg som med en veckas mellanrum
kolliderade med ett och samma randmarke. Randmarket i fraga ligger i djupfarleden sydvast om
Aland i norra Ostersjon. (En djupfarled &r en navigationsrutt som ligger pa éppna havet for fartyg
med stort djupgang; deep water route).

Ro-Ro lastfartyget M/S HOBURGEN, som seglade under Bahamas flagga, var p& vag fran
Raumo till Beirut da fartyget kolliderade med randmarket Troskeln Ostra kl. 21.53 den 7 oktober
2006. Fartyget hade pa& grund av den Ovriga trafiken gjort en kursandring till djupfarledens
babords kant. Vakichefen forsokte géra en undanmandver i sista minuten, men sidan av
HOBURGENS babords 6verbyggnad traffade randmaérket. Radarreflektorn pa market och markets
ljusanordning blev férstérda och landningsytan for helikoptern féll i vattnet. Det som blev kvar av
randmarket var dess stalstomme som nadde ca tre meter ovanfor vattenytan. Fartyget fick sma
revor samt bucklor och skrdmor i sidan ovanfor vattenlinjen, men det forekom inte lackage.

En vecka senare kl. 05.40 den 14 oktober 2006 kolliderade M/T ARCTICA, som seglade under
Hollandska Antillernas flagga, med stommen av Triéskeln Ostra, som HOBURGEN hade skadat.
Fartyget seglade i barlast och hade avgatt fran Zelzate och var pa vag till Raumo. Kollisionen
agde rum eftersom styrmannens uppmarksamhet var riktad pa att félja med och analysera den
ovriga trafiken. Markets stomme vreds ytterligare och fartyget fick en reva i féren pa styrbords
sida ovanfor vattenlinjen. Fartyget anmalde via radion att det inte behdvde utomstaende hjalp.
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Det forekom inte storningar eller funktionella brister i fartygens tekniska apparater i nagondera av
kollisionerna med Troskeln Ostra. Det fanns tydligen brister i randmaérkets belysning och funktion
i samband med HOBURGEN-olyckan, och att upptacka det som var kvar av market var sarskilt
svart i ARCTICASs fall.

Enligt VTS-registreringarna som inspelades under olycksfallen hade (s& gott som) inget fartyg
som seglade pa omradet varken gjort en fardplan som skulle ha tagit i beaktande trafiken i
djupfarleden p& Alands hav eller sedan féljt denna plan. Detta leder till att man inte kan forutse
korsatten, vilket utgor en sakerhetsrisk i trafiken. Trafiken pd omradet i nuvarande form framhaver
betydelsen av en aktiv utkik pa fartygens kommandobryggor.

Det ogenomtankta och oforutsagbara korsatt som beror pa oorganiserad trafik har enligt
utredarnas uppfattning varit en medverkande faktor i de olyckorna som HOBURGEN och
ARCTICA var inblandade i liksom att det fattades en utkik fran kommandobryggteamet.

| samband med understkningen upptacktes det utifran VTS-registreringar att ett fartygs kurs var
ca 60 grader fel i AlS-meddelandet. Tva olika satt att ange denna felaktiga information
mojliggjorde att det i de erhallna registreringsmaterialen férekom tvd helt olika
informationsinnehall om detta fartygs rorelsetillstdnd under en och samma tidpunkt.

Som sakerhetsrekommendation paskyndar undersokningskommissionen forbattringen av
trafikarrangemangen pa havsomradet i frdga sa& att det for IMO foreslagna
trafiksepareringssystemet och trafikdvervakningssystemet for Alands hav férverkligas pa omradet
s& snart som mgjligt.

| friga om de elektroniska sjokortsprogrammen skall anvandarna vara medvetna om de
eventuellt missvisande visningssatt som anger malens kurs och fart. Utredarnas
sdékerhetsrekommendation ar att Sjofartsverket varnar den finlandska sjofarten om AIS-
meddelandenas visningssatt som utgor en sakerhetsrisk och férmedlar denna information ocksa
till IMO.

Pa tamligen smala fardvatten da flera fartyg seglar nara varandra och da forhojd risk rader bor
manovrering och eventuella undanmandvrer utforas pa ett sddant satt att man féljer gott
sjomanskap och sjovagsreglerna. | dylika forhallanden far man under inga omstandigheter lata
utkiken lamna sina utkiksuppgifter.
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C1/2008M

MS OOCL NEVSKIY (LUX), grundstdtning
sdder om Gréhara den 27.2.2008

MS OOCL NEVSKIY (© Gransbevakningsvasendet /
Bevakningsflygdivisionen)

MS OOCL NEVSKIY avgick fran Vastra hamnen i Helsingfors mot Kotka ca kl. 12.20 den 27
februari 2008. Fartyget hade 349 havscontainrar som last. Fartyget lamnade lotsen sydvast om
Grahara och gav lotsfartyget skydd for vinden genom att vanda 6sterut. Vinden var sydvastlig.
Snart efter att lotsen hade lamnat fartyget markte bade lotsen och VTS att fartyget fortsatte direkt
mot Nygrundet. Trots varningar och forsok att stoppa fartyget korde det pa grund. Fartygets fart
var ca sju knop.

Fartyget fastnade pa Nygrundet, och fick skador i botten samt ett litet lackage i barlastankarna.
Det lackte inte olja fran fartyget till havet. Dykare undersokte fartyget da det lag pa grund och
man beslot att paborja raddningsatgarderna forst nar oliebekampningsfartyget HYLJE anlande till
platsen.

Bogserbatar anvandes for att dra loss fartyget fran grundet och de foljde med fartyget tillbaka till
Vastra hamnen dar fartyget undersoktes mera genomgaende for eventuella skador och fartygets
botten reparerades. Fartyget fortsatte sin resa till Kotka féljande kvall.

Grundstoétningen berodde pa ett ménskligt navigationsmisstag.

C2/2008M

MS SERENA F (RUS), grundstdtning norr
# om Hitis den 6.3.2008

SERENA F, ett stodfartyg for fiske som seglade under rysk flagg, hade fr.o.m. bérjan av ar 2008
legat for ankar i position 59°53,08'N och 22°27,55'E i Hitis omrade. Man hade pa fartyget kopt
vassbuk och stromming av finlandska fiskare. Den kopta fiskfangsten hade packats och djup-
frysts i SERENA F:s lagerutrymmen.

Mandagen 6.3.2008 hade man for avsikt att ga till Hango for att fylla pa SERENA F:s forrad. For
forflyttningen hade man bokat lots till kl. 06.30. Avgangen forbereddes genom att pa befalhavan-
de styrmans order starta huvudmaskinen pa férhand redan kl. 05.40. D& maskinen startade var
fartyget ankrat med babords ankare, fran vilket man hade fort ut sex las av ankarkattingen.
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Efter att huvudmaskinen hade startats, &ndrade propellerns bladvinklar till ett I1age som férde far-
tyget framat (fullt fram). Nar befalhavande styrman markte detta ndgra minuter efter att fartyget
redan var i rérelse, upptackte man att inte heller propellerns manéveranordning fungerade som
den borde. Nar man slutligen stoppade maskinen, gick fartyget annu med ca sex knops fart och
draggade ankaret efter sig. Fartyget grundstétte pa stranden tlll Norrérarna som ligger norr om
Langnas i Rosala. Enligt fartygets loggbok stotte SERENA F pa grund vid stranden kl. 05.49 i
position 59°52,8' N och 22°26,9" E. Enligt VTS-registreringen &gde handelsen rum kl. 05.42.

Efter en invandigt genomford tathetskontroll av fartyget, startade man huvudmaskinen pa nytt for
att dra fartyget flott. Nu fungerade huvudmaskinens och propellerns styrning klanderfritt. Efter
femton minuter av fruktlosa I6sgérningsférsék med huvudmaskinen arbetande for back stoppade
man huvudmaskinen.

Vattenstandet d& handelsen agde rum var +60 cm. Snart efter grundstétningen sjonk vattenstan-
det betydligt, vilket ledde till att SERENA F satt hardare fast. Nar man med sjobevakningens far-
tygs ekolod matte vattenstandet vid fartygets sida, nagot mot foren av maskinrummet, fanns det
ca en meter mindre vatten an vad fartygets djupgaende kravde. Matningen utfordes vid tolvtiden
av RV 243 da den Iag bi vid SERENA F:s sida. De djupmétningar som gjordes fran fartyget gav
motsvarande resultat.

7.3.2008 kl.16.35 drogs SERENA F flott med ett gemensamt drag utfort av de bogserbatar som
anlande som andra och tredje till platsen. Efter 16sgorningen bogserades SERENA F till Naden-
dal, déar dess fiskelast lossades till ett annat fartyg.

Orsaken till grundstétningen verkar vara en bristfallig kontroll av propellerns styrsystem innan
man startade maskinen. Overvakningen och dven vakthallningen efter att man startade maskinen
har varit bristfalliga. Atgarderna efter att problemen uppstod och efter att situationens allvar blev
uppenbart pekar pa nervositet.

Utredarna betonar sarskilt betydelsen av noggrannhet och uppméarksamhet efter att man har le-
gat i samma position lange och tamligen sysslolos. Det kan da vara farligt att lita pa gammalt
minne och rutiner. | en dylik situation rekommenderar utredarna att atgarderna utférs formellt och
tydligt enligt checklistor och att det finns tillracklig bemanning i nyckelpositionerna.
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' MS ANNE SIBUM (CYP), grundstétning néra
Tainio fyr 2.4.2008

Pa sin fard fran Kotka till Tyskland lamnade ANNE SIBUM lotsen s6der om Orrengrund 2.4.2008
kl. 13.53. Efter att lotsen hade lamnats 6verlat befalhavaren mandvreringen till den vakthavande
styrmannen. Fartyget fortsatte pa linje 237,5° men passerade den foljande vandpunkten éver ett
grunt stélle i position 60° 14,255 N 026° 24,160 E och stotte pa grund kl. 13.58. Fartyget saktade
farten, vande tillbaka till farleden och fortsatte sin resa medan besattningen tog reda pa hur
omfattande skadorna var.

Det fanns inga lackage och mandévreringsanordningarna och propellermaskineriet fungerade trots
skadorna tillréckligt bra, eftersom befalhavaren beslot att fortsdtta resan. Han underrattade
rederiet om handelsen men lat bli att underratta de finlandska myndigheterna. Platsen for
grundstoétningen ligger inom Kotka VTS Overvakningsomradde men VTS:en noterade inte att
fartyget hade avvikit fran farleden.

Ett navigationsfel kan anses vara den direkta orsaken till olyckan medan bristfalligt
bryggsamarbete utgér bakgrundsfaktorn.
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C1/2009M

VL TELKKA (FIN), maskinskada den
4.11.2008

© Gransbevakningsvéasendet

Den 4 november 2008 inledde bevakningsfartyget TELKKA en skolningskorning séder om
Storklobbs sjobevakningsstation. Utéver beséattningen pa elva personer fanns det fyra personer
ombord pa fartyget. Tre av dem var fran Gransbevakningsvasendet och en fran Marinen.

Fartygets huvudmaskiner och den i féren beldgna roderpropellern startades kl. 10.38 och fartyget
kastade loss fran Storklobbs kaj kl. 10.45. Efter att fartyget hade navigerat ut fran den trdnga
passagen sOder om Storklobb, 6verlat vaktchefen ansvaret fér babords huvudmaskin till
maskinvakten och fortsatte resan med enbart styrbords huvudmaskin. Maskineriet kdrdes med en
kombinator och rodret var p& manuell styrning. Den i foren belagna roderpropellern hade lyfts upp
och dess diselmotor hade stoppats.

Maskinméastaren befann sig i maskinrummet dar han utférde atgarder som berodde pa vanliga
avgangsrutiner. Starbords huvudmaskin koérdes med lag hastighet. Enligt maskinmastarens
iakttagelser hade alla atgarder utforts i laga ordning och man kunde inte marka nagonting
avvikande i maskinrummet.

Ca kl. 11.00 da maskinméastaren fortfarande befann sig i maskinrummet riktades hans
uppmarksamhet mot den ovanligt stora och snabba 6kningen i varvtalet. Varvtalet steg under
nagra sekunder och maskinmastaren hann néatt och jamnt bort frdn maskinen innan den rusade
och gick sonder. Vid motorrusningen gick huvudmaskinen sa pass mycket sonder att det praktiskt
taget inte gick att reparera den. Man klarade sig undan utan personskador, eldsvada och andra
skador.

Utgaende fran de utforda undersokningarna och utredningarna kan den priméara orsaken till
olyckan anses vara huvudmaskinens bristfélliga och svaga rusningsskydd. Maskintillverkaren har
varit medveten om denna svaghet, och de har meddelat att de har skickat servicebulletiner till alla
som har ifragavarande motor i anvandning. Tillverkaren har meddelat att de hade skickat
servicebulletinen i frdga till Vastra Finlands Sjobevakningssektion ar 1999 (Vastra Finlands
Sjobevakningssektion grundades dock forst ar 2004.) TELKKA har dock inte fatt ifrdgavarande
servicebulletin.

Undersokningskommissionen framstaller som rekommendation att bagge sidorna borde fa
kvittering vid tillstallandet av servicebulletiner.
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S3/2007M

Hatch crane safety — Lastluckakranars
sdkerhet

ki

Utredare frdn Nederlandernas undersokningsmyndighet har gjort AIBFs s&kerhetutredning
S3/2007M gallande lastluckakranars sékerhet. Undersokningsrapport finns bara pa engelska.

A hatch crane accident took place on m/s Singeldiep in Kotka port, Finland, on 11 January 2006,
when the hatch covers of the vessel sailing under the flag of the Netherlands Antilles were to be
opened as loading restarted. The second mate and the AB of the ship had opened the hatch
covers together and the mate drove the crane meant to lift and move hatch covers on top of hatch
No. 1, closest to the bow. The AB thought that the mate would leave the crane there. The mate,
however, started to move the hatch cover alone and he was lifting the cover when it came loose
and fell into the cargo hold. When falling, the hatch cover pulled the crane from its rails and the
other end of the crane collapsed over the hatch edge into the cargo hold. The mate, who had
been in the driver’s place on top of the crane, fell a distance of c. 5 metres on paper rolls and was
seriously injured. The victim died from his injuries at the hospital. The investigation was
completed on 15 November 2006. The investigation report MS SINGELDIEP, fatal accident in
Kotka port on 11.1 2006 is available on AIBF's web page.

Less than a year later another hatch crane accident took place on 10 august 2007 when a cargo
vessel Grachtborg experienced a failure with the hatch crane. The crane together with a hatch
cover toppled over into the hold damaging a stevedore’s tractor. The first mate was badly injured
but survived the accident. This type of accident occurred already eight times in the past seven
years, injuring six seafarers severely and unfortunately was the cause of death for three among
them. The investigation report concerning the Grachtborg’'s accident is appended to this safety
study.

At the investigations by the Commission at the Netherlands Antilles and the Maritime Board of
Inquiry at the Netherlands into the causes of the accidents several lessons to be learned were
reported. Despite these inquiries the accidents are still happening.

Within the scope of learning from incidents and accidents on board ships on which the ISM code
is based as well, it is remarkable that owners and interested parties are not able to prevent further
accidents with these cranes. As it is still a high risk operation which can result into fatal injuries, a
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thematic study had been started to alert the maritime industry as a whole and the Dutch and
Dutch Antilles in particular.

As the latest incident on board the Grachtborg, which happened in the Finnish port of Kokkola,
was the third one in a Finnish port, the Finnish authorities were able to lead an investigation into
the particular incident and the following safety study. Due to lack of knowledge of the Dutch
language, the Dutch Safety Board was invited to have one of the senior investigators be part of
the investigation team.

With additional knowledge of the Transport and Water Management Inspectorate, the Directorate
of Shipping at the Netherlands Antilles and full co-operation of the Netherlands based
manufacturer of the hatch cranes, Coops-Nieborg and the Dutch Ship Owner Association all
aspects could be investigated.

Sakerhetsrekommendationer

De under ar 2009 fardigstallda undersokningsrapporterna éver sjotrafikolyckorna inneholl sam-
manlagt 10 sdkerhetsrekommendationer. Storsta delen av rekommendationerna riktades till Sj6-
fartsverket och till rederierna. Flera av rekommendationerna har riktats till fler &n en mottagare.

Nedan presenteras en sammanfattning av de givna sakerhetsrekommendationerna enligt am-
nesomrade och en sammanfattning av till vem de gavs.

Forhallningsregel for fartyg 4
Anvisningar for lotsning 1
VTS-anvisningar 1
Anvisningar for nédradiotrafik
Navigering och ruttplanering 1
Farleder och deras markning 1
Fartygens utrustning 2
Fartygens stabilitet -
Batlivsinformation -
Andra -
Totalt 10

Sjofartsverket 3
Andra myndigheter -
Lotsverket 1
Rederier 5
Organisationer -
Fraktforare -
Utblidningsorganisationer
Tillverkare 1

| uppféljningen av rekommendationerna har uppgifter inbegéarts och erhallits fran Sjofartsverkets
sjosakerhetsfunktion om status for fullféljandet av 120 rekommendationer. Totalt har 184 rekom-
mendationer getts 2000—2009.
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Undersdkningar av sjotrafikolyckor 2005-2009

Undersdkta olyckor 2005 2006 2007 2008 2009 TOT
Storolyckor (A-undersdkningar) - - - - - -
Ovriga olyckor (B- och C-undersékningar) 8 10 3 8 7 36

TOTALT 8 10 3 8 7 36
Sakerhetsutredningar (S-undersékningar) 1 - 2 - 1 4
Indelning av u_nderst')kningarna 2005 | 2006 2007 | 2008 2009 TOT
enligt fall
Grundstotning 3 4 2 4 1 14
Brand 1 - - 2 - 3
Sjunkning 1 1 - - 1 3
Kollision 2 4 1 1 2 10
Ovriga 1 1 - 1 3 6
TOTALT 8 10 3 8 7 36
Indelning av undersokningarna 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2000 | TOT
enligt foéljder
Doda - 3 - 1 2 6
Allvarligt skadade - - - - - -
Lindrigt skadade - - - - - -
Miljoskada - - - - - -
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OVRIGA OLYCKOR

Under 2009 gjordes undersokningsarbete i tre undersékningskommissioner for storolyckstillbud.
En av dem hade inlett sitt arbete i slutet av 2007, en i mars 2008 och en i oktober 2009. Dartill
pagick fem utredningar av ringa fall, dvs. D-undersokningar. Tre av dessa inleddes 2008 och tva
inleddes 2009.

Under aret slutfordes tva undersokningar av tillbud som kunde ha lett till en storolycka. Den forsta
av dessa var en omfattande undersdkning av vattenkrisen i Nokia stad. Renat avloppsvatten
hamnade i ledningsnatet for hushallsvatten med den pafolid att ver 8 000 manniskor insjuknade.
Den andra undersokningen gallde branden i Esbo 2008 dar fem méanniskor omkom. Branden och
undersokningen var av social betydelse eftersom branden skedde i det statsdgda smahuset som
anvandes som stodboende for missbrukare. Motsvarande boenden finns dven pa andra stallen i
Finland.

Ar 2009 inleddes en undersokning av ett storolyckstillbud som beklagligt nog gallde en brand dar
fem méanniskor hade omkommit. Offren som omkom i en brand i Nadendal hade tillbringat kvéllen
med andra ungdomar. Undersodkningen pagick i slutet av 2009.

De slutférda D-understkningarna gallde en raserad overtryckshall, en raserad lastningsutrustning
och en kollapsad industriell gastvatt. De bada inledda D-undersoékningarna géller brander. Den
ena branden uppstod i ett vaningshus och den andra pa& operationsavdelningen pa ett sjukhus.
Undersokningen av branden pa operationsavdelningen pagick vid arsskiftet.

Arbetsinsatsen for den ledande utredaren inom 6vriga olyckor gick under 2009 till stor del at att
undersoka dodskjutningarna i skolorna. | bérjan av aret publicerade man undersékningsrapporten
for dodskjutningen i skolan Jokela och hela aret pagick undersokningen av dodskjutningen i sko-
lan i Kauhajoki. Den undersokningsrapporten fardigstalldes i bérjan av 2010. Dddskjutningarna i
skolorna var inte olyckor, utan avsiktliga garningar. Man ville dock underséka dem med hjalp av
tillvagagangssatten for olycksundersokningar och statsradet tillsatte undersékningskommissioner
utifran en sarskild forskriven lag. Man publicerade rapporterna som justitieministeriets publikatio-
ner.

Den ledande utredaren inom 06vriga olyckor holl 2009 en presentation om undersdkning av
tangerande amnen vid tolv tillfallen. Det sammanlagda publikantalet bestod av cirka 800 experter
fran olika omraden.
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Undersokningar som inleddes ar 2009

. Datum av . o L
Beteckning hindelse Titel pa undersdkning
B1/2009Y 9.10.2009 Brand i Nadendal dar fem ungdomar omkom och flera skadades

Utobver, sammanlagt tvd D-undersokningar inleddes ar 2009.

Undersoningar som slutférdes ar 2009

. Datum av . ° o
Beteckning handelse Titel pa undersdkning
B2/2007Y 28-30.11.2007 Inbland.nmg.av renat avloppsvatten i ledningsnétet for hushalls-
vatten i Nokia
B1/2008Y 27.3.2008 Brand i ett smahus som anvandes for stodboende i Esbo

D-undersdkningar som slutférts under 2009

Fyra

D-undersokningar

www.onnettomuustutkinta.fi.

slutfordes. De

har

publicerats

pa Centralens

webbplats,

Beteckning ﬁgggzlsz Titel pa undersdkning
D4/2008Y 10.11.2008 Overtryckshallen i Esbo rasade ihop
D5/2008Y 11.12.2008 Lastningsutrustningen kollapsade i Mantyluoto
D6/2008Y 30.12.2008 Tilloud orsakat av att en gastvatt kollapsat pa ett stalverk
D1/2009Y 14.3.2009 Brand i ett vaningshus i Helsingfors
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B2/2007Y

Inblandning av renat avloppsvatten i
ledningsnatet for hushallsvatten i Nokia
, 28-30.11.2007

| Nokia stad trangde renat avloppsvatten (tekniskt vatten) fran avloppsreningsverket i
Kullaanvuori in i ledningsnéatet for hushallsvatten under tiden mellan onsdagen 28.11.2007 cirka
klockan 12 och fredagen 30.11.2007 klockan 12. En anslutning, som var byggd i strid med
foreskrifterna, mellan ledningsnétet for tekniskt vatten och ledningsnétet for hushallsvatten gjorde
det mojligt for det tekniska vattnet att rinna in i ledningsnéatet for hushallsvatten. Det renade
avloppsvattnet medforde att totalt 6ver 8 000 personer insjuknade inom Nokia stads omrade.
Sortimentet av olika sjukdomsalstrare som kom ut i vattenledningsnétet var rikligt beroende pa att
renat samhallsavloppsvatten blandades med hushallsvattnet.

Onsdagen den 28 november 2007 utférdes monterings- och underhdllsarbeten vid
avloppsreningsverket i Kullaanvuori. Pa grund av dessa monteringsarbeten var reningsverkets
hushallsvatten avstangt under en viss tid. Samtidigt tomdes och tvattades de polymerbehallare
som anvands i slamhanteringsprocessen. Pafyliningen av hushallsvatten i en behallare startade
inte automatiskt och i detta sammanhang 6ppnade reningsverkets ansvariga skotare ungefar vid
middagstid ventilen for det sa kallade tekniska vattnet (renat avloppsvatten) i syfte att fylla
polymerbehallaren. Till folid av att ventilen dppnades strommade totalt cirka 400 m3 renat
avloppsvatten in i kommunens vattenledningsnat.

Samtidigt den 28 november utférdes datatekniska installationsarbeten vid Nokia stads
vattenreningsverk i Maatiala, Denna installation krdvde att automatiken stédngdes av. Automatiken
kunde inte startas pa nytt efter installationsarbetena och darfér beslot man vid reningsverket att ta
tilaggsvatten fran Tammerfors. Senare under samma dag mottog reningsverket ett flertal
anmalningar fran vattenanvandarna om vatten med lukt och smak. Vattenverket antog att detta
berodde, férutom pa anvandningen av vattenledningen frdn Tammerfors, pd tidigare utférda
saneringsarbeten vid Ristiverajankatu. Vattenverket reagerade pa klagomalen genom att inleda
spolningar av vattenledningsnatet. P& grund av de inkomna klagomalen utfardade
halsoinspektéren fredagen 30.11.2007 en uppmaning att koka vattnet. En kort tid efter detta
framkom orsaken till det forstorda vattnet.

De forsta meddelandena publicerades i massmedia fredagen 30.11.2007 cirka klockan 13, bland
annat i nyheterna fran Tammerfors radio, text-tv och pa Nokia stads webbsidor.
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Den direkta tekniska orsaken till olyckan var, forutom férbindelseréret mellan ledningsnatet for
hushallsvatten och ledningsnatet for tekniskt vatten, att avstangningsventilerna i de bada
ledningsnéaten var 6ppna samtidigt.

Undersokningskommissionen rekommenderar att fungerande verksamhetsmodeller och
forfaringssatt utvecklas med vilka avloppsverkens verksamhet kan organiseras sa att en
kontinuerlig utvardering av riskerna utférs. Undersdkningskommission rekommenderar att en
utredning gors som ger aktuell kunskap om statusen pa& hanteringen av avloppsvatten och de
eventuella brister som férekommer i verksamheten samt dessutom att beredskapsplanerna for att
miljdhalsovarden ar upprattade pa ett andamalsenligt satt och att de tydligt beskriver lednings-
och kommunikationsansvaret i ett lage da en vattenepidemi uppstar. Dessutom rekommenderar
undersokningskommissionen att inrikesministeriet i samarbete med 6vriga aktorer ser till att
forordningarna och anvisningarna uppdateras sa att beredskapen avbrottslost tacker lagen fran
storningssituationer under normala tider till undantagsfoérhallanden.

B1/2008Y

Brand i ett sm&hus som anvandes for
stddboende i Esbo 27.3.2008

Bild: Vastra Nylands raddningsverk

Ett frontmannahus som anvandes for stodboende i Esbo bdrjade brinna natten till torsdagen den
27 mars 2008, vilket ledde till fem personers dod. Dessutom skadades en person allvarligt och
fyra lindrigt.

Pa natten hade man druckit alkohol och &ven onsdagskvallen gick i samma tecken som andra
dagar. | huset befann sig fyra hyresgéaster och sex gaster. Nar det bérjade brinna i trappupp-
gangen i byggnaden sov troligen alla. Flera av dem vaknade pa grund av réken och en del pa
grund av rop fran dem som vaknat. Tva personer raddade sig fran forsta vaningen, en fran ovre
vaningen och tva fran kallaren. | nedre vaningen avled tre personer och i Gvre vaningen tva per-
soner.

Av dem som raddade sig fran kallaren ringde den ena till nédcentralen och meddelade om bran-
den. Till platsen anléande férst en polispatrull, genast darefter en ambulans och kort darefter aven
en raddningsenhet fran den narbelagna brandstationen. Raddningsenheten var pa plats fyra mi-
nuter efter larmet. Fran den tidpunkt da larmmeddelandet mottogs hade det da gatt fem och en
halv minuter. Fran raddningsverket kom déarefter den jourhavande brandmastaren och den jour-
havande chefen samt 14 minuter efter larmet en andra raddningsenhet. Alla fem personer som
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hade raddat sig undan branden var redan ute nar myndigheterna anlande. Nar brandkarens for-
sta enhet anlande stod byggnadens tva egentliga vaningar redan i full brand.

Byggnaden var ett trahus i en och en halv vaning. Huset var byggt pa 1950-talet for en familj och
Esbo stad hade agt det sedan ar 1985. | byggnaden fanns fyra hyresgaster, som var och en hade
ingatt ett eget hyresavtal for ett rum. Tvattrum och kok var gemensamma. De boende var man
med alkoholproblem som det var svart att skaffa bostader at.

Byggnadens brandsakerhet var dalig med tanke pa anvandningen av bostaden och de boendes
funktionsférmaga. Det fanns ingen raddningsplan och uppgifterna i fastighetsregistret motsvarade
inte byggnadens faktiska anvandningsandamal. Enligt registret var byggnaden en normal bostad,
fast kommunen anvande den som stddbostad fér personer med allvarliga alkoholproblem. Enligt
uppgifterna i fastighetsregistret ska det géras brandsyn i byggnaden vart tionde ar, medan kraven
vad galler bostader for specialgrupper ar betydligt strangare. Byggnadens faktiska anvandnings-
andamal och den daliga brandsékerheten med avseende pa anvandningsandamalet kande olika
instanser till, men uppgifterna var spridda och inte samlade hos de ratta beslutsfattarna. Darfor
hade man inte vidtagit nagra atgarder. Specialgrupper av denna typ skulle behtva en betydligt
tryggare boendeform.

Undersokningskommissionen rekommenderar att alla stddbostader for missbrukare inspekteras
och att situationen i dem regelbundet féljs upp. De objekt vilkas brandsékerhet ar bristfallig borde
belaggas med anvandningsforbud eller sd borde de noddvandiga forbattringarna av sakerheten
goras. Dessutom borde man skapa arrangemang genom vilka de uppgifter om sakerhetsbrister
som insamlas i myndigheternas system skulle kunna férmedlas till de ratta myndigheterna sa att
informationen sparas och myndigheterna forpliktas att reagera pa vederborligt satt. Vad betréaffar
raddningsverksamheten rekommenderar undersékningskommissionen att ansvaret for de system
som anvands for att formedla de uppgifter som bradskande uppdrag kraver skulle vila pa en enda
myndighet och att det skulle finnas systematiska forfaranden fér bedémning av systemens tillfor-
litlighet.

Sakerhetsrekommendationer

Tva undersokningar av storolyckstillbud blev fardiga ar 2009. De producerade sammanlagt atta
sakerhetsrekommendationer. De var riktade pa foljande satt:

Utveckling av vatten- och avloppsverkens verksamhet 2 rekommendationer
Utveckling av beredskapen for storningssituationer 2 rekommendationer
Formedling av nédmeddelanden 1 rekommendation
Forbattring av sakerheten for stédboende 1 rekommendation
Informationsflode mellan myndigheter 1 rekommendation
Utveckling av myndigheternas alarmsystem 1 rekommendation
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Fran och med ar 2000 har totalt 176 rekommendationer gets utgdende ifran undersékningar av
6vriga olyckor och de fordelar sig enligt typ av olycka pa féljande satt:

Végtrafikolyckor 50 (28 %)
Brander/explosioner a7 (27 %)
Bygnadsolyckor 34 (19 %)
Industriolyckor 13 (7 %)

Ovriga (tsunamin vattenkris i Nokia) 32 (18 %)

74 (42 %) av de 176 sakerhetsrekommendationer under uppféljningen var fullfélida i slutet ar
2009.

Undersékningar av 6vriga olyckor 2005-2009

Undersdkta olyckor 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 TOT
Storolyckor (A-undersdkningar) - - - - - -
Allvarligt tillbud (B- undersékningar) 3 3 2 1 1 10
Sakerhetsutredningar (S- undersékningar) - 1 - - - 1
Ovriga (D- undersokningar) 1 6 5 6 2 20
TOTALT 4 10 7 7 3 31

Fordelningen av undersdkningarna

; ) 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 TOT
enligt handelsens natur

Brander/explosions i industri - - - 1 - 1
Olyckor inom forsvaret 1 - - - - 1
Byggnadsskador 2 5 1 5 - 13
Végtrafikolyckor - 2 3 - - 5
Brander 1 1 2 1 3 8
Sprangladdningsolyckor - 1 - - - 1
Lackage av farligt amne - 1 - - - 1
Fororening av hushallsvatten - - 1 - - 1

Fordelningen av undersékningarna

; o 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 TOT
enligt verksamhetens yrkesmassighet

Kommersiell eller motsvarande verksamhet 4 9 7 6 1 27
Hem eller fritid - 1 - 1 2 4
TOTALT 4 10 7 7 3 31
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Fordelningen av understkningarna

enligt olycksobjektet eller redskapet 2005 2006 2007 2008 2009 ToT

Behallare eller rorsystem - - 1 3 - 4
Méass- eller idrottshall - - - - - -
Medelstor affar eller motsvarande utrymme .

som kan ansaka att personer utsétts for risk 1 4 i 3 i 8
Stor affarslokal / shopppingcenter 1 1 1 - - 3
Simhall eller badinréattning - 1 - - - 1
Vagtrafik - 2 3 - - 5
Sprangmedel eller vapen 1 1 - - 2
Naturkatastrof - - - - - -
Bostadsbyggnad - 1 - 1 1 3
Vardinrattning/ Stédboende 1 - 1 - 2 4
Hotell - - 1 - - 1
TOTALT 4 10 7 7 3 31

* tillsammans med dessa fyra undersokningar utreds olika byggnadsskador som intraffat pa atta olika orter

Personskador aren 2005-2009 (omfattar inte D-undersoékningar)

Personskador 2005 2006 2007 2008 | 200 TOT
Anstalld 13 - - - - 13
. Passagerare, kund
Dodsfall eller invanare ) 2 ) 5 5 12
Totalt 13 2 - 5 5 25
Anstalld 5t 5 1 - - 11
. Passagerare, kund
Allvarligt skadade eller invanare - - 4 1 4 9
Totalt 5 5 5 1 4 20
Anstalld - 1 2 - - 3
A Passagerare, kund 11 38
Lindrigt skadade eller invanare - 10 580007 4 13 80007
Totalt - 11 13 4 13 41
TOTALT 18 18 18 10 22 86

1 Varnpliktiga

2 Antalet personerna som blev sjuk pa& grund av dricksvattenburen epidemi i Nokia ar 2007 var éver 8000.
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RESULTAT AV VERKSAMHETEN

Verksamhetens effektivitet

De metoder som Centralen for undersokning av olyckor kan anvanda for att forbattra sakerheten
ar att informera om resultaten av undersdkningarna och i synnerhet att ge sakerhetsrekommen-
dationer i undersokningsrapporterna. Centralen for undersékning av olyckor har &ven som uppgift
att folja upp hur sakerhetsrekommendationerna féljs. | féljande tabell ges ett sammandrag av de
sakerhetsrekommendationer som gavs under aren 2005—-2009.

Antal sdkerhetsrekommendationer och antal per undersdékning i genomsnitt

2005 2006 2007 2008 2009 Yht.
Flygfart 19 38 24 15 24 120
Spartrafik 6 8 26 19 17 76
Sjotrafik 11 21 26 27 10 95
Ovriga 38 2 15 8 8 71
TOTALT 74 69 91 69 59 362
per undersékning 1,4 1,2 1,3 1,1 1,2 1,2

Antalet sékerhetsrekommendationer som gavs 2009 minskade markbart jamfért med 2008 och
var det lagsta antalet under hela undersokningsperioden. Antalet rekommendationer per under-
sOkning var samma som tidigare ar pa grund av det minskade antalet slutférda undersokningar
2009. | enlighet med verksamhetshandboken var malen att endast ge noggrant Gvervagda
rekommendationer samt minska antalet rekommendationer. P& s& vis bor antalet genomforda
rekommendationer 6ka och det blir enklare att folja upp dem.

Foljande tabeller innehaller ett sammandrag av status nar det géller vilka sakerhetsrekommenda-
tioner som genomforts och statusens utveckling.

Rekommendationer och status (31.12.2009) for fullfoljandet av dem fr.o.m. ar 2000

Rekommenda- Status for Fullfslida
tioner fullféljandet 2000_2]009 Fullféljs inte
2000-2009 kant
Flygfart 281 91 % 54 % 18 %
Spartrafik 147 88 % 44 % 13 %
Sjotrafik 184 65 % 25 % 17 %
Ovriga 176 88 % 42 % 3%
TOTALT 788 84 % 43 % 14 %
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Rekommendationer och status (31.12.2009) for fullfoljandet av dem fr.o.m. &r 2000

2006 2007 2008 2009
Status for
fullféljandet 54 % 76 % 88 % 84 %
kant
Fullféljda - 36 % 41 % 43 %
Fullféljs inte - 9% 13 % 14 %

Uppféljningen av rekommendationerna har utvecklats inom alla undersékningsomraden under
flera &r. Ar 2008 n&dde man fér forsta gngen malet att man i frAga om minst 80 procent av re-
kommendationerna ska kanna till statusen vad géller genomférandet av dem. Ar 2009 var statu-
sen for genomforandet kant i 84 % av rekommendationerna som getts sedan 2000, dvs. av 662
rekommendationer. Samtidigt har uppféljningen av rekommendationerna preciserats och bade
andelen genomférda och icke genomférda rekommendationer har tkat. Dessa uppgick 2009
uppgick till sammanlagt 57 % av de givha rekommendationerna, vilket i teorin ar mojligt om 43 %
av de givna rekommendationerna annu kommer att genomforas.

Man hade ocksa stallt upp mal for hur manga procent av sakerhetsrekommendationerna som ska
genomforas inom de olika undersokningsomradena. Inom spartrafiken och luftfarten var malet 55
procent, inom sjétrafiken 30 procent och i gruppen 6vriga olyckor 40 procent. Inom luftfarten nad-
de man nastan malet och i gruppen Ovriga undersokningar éverskred man malet med tva pro-
centenheter. Inom spartrafiken genomférdes 44 procent av de givna rekommendationerna mellan
2000 och 2009, men mellan 1997 och 2005 genomfdrdes 73 procent av de givha rekommenda-
tionerna medan 17 procent inte genomfordes. Det kan alltsa ta lange innan rekommendationerna
genomforts, men andelen genomféranden okar ocksa genom att effektivera uppfoljningen. | verk-
ligheten torde ocksa andelen genomférda rekommendationer inom sjotrafiken vara hogre
an 25 %.

Séakerhetsutredningarna ar en viktig kanal for paverkan. Dessa trycks och publiceras dessutom
pa Centralen for undersokning av olyckors webbplats. Man forsoker distribuera utredningsrappor-
terna sa att paverkan pa sakerheten skulle vara sa stor som mojligt. Utgdende fran undersok-
ningskommissionerna haller utredarna arligen tio presentationer, dar man férsoker paverka sa-
kerheten.

Utredarna har deltagit aktivt i det nordiska samarbetet och i de arbetsgrupper som har grundats
for att utveckla de olycksutredningar som EG:s luftfarts-, spartrafiks- och sjosakerhetsmyndighe-
ter utfor. Dartill har man deltagit i forberedelsen av Europaparlamentets och radets forordning
gallande undersokningar av olyckor och tillboud inom civilluftfarten.

Verksamhetens ekonomi

Undersokningsrapporten, som ar slutprodukten av undersékningarna, ar det viktigaste resultatet
av olycksundersokningarna. Det ar emellertid inte majligt att utgaende fran den kostnadsuppfolj-
ning som anvands exakt bestdamma kostnaderna for en undersokning, eftersom kostnaderna for
den fastanstéllda personalen inte omfattas av olika undersékningar. | det féljande anges ett nyck-
eltal, som &r en slags enhetskostnad for B- och C-understkningarna, det vill sdga for undersok-
ningarna av olyckor och mindre olyckor. Nyckeltalet har beraknats med hjalp av storleken pa det
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anslag for undersokningar som har anvants for Centralens verksamhetsutgifter och utgifterna foér
undersokningskommissionerna och de utomstaende utredarna. Fran de totala utgifterna har man
minskat endast det undersékningsanslag som har anvants for undersokningar av storolyckor, det
vill sdga A-undersokningarna. Under aren 2006-2009 har inga undersokningar av storolyckor
pagatt.

Nyckeltalet anges i foljande tabell utrdknat bade per slutférda B- och C-undersokningar och per
inledda och slutférda B- och C-undersékningar. Den i tabellen angivna "enhetskostnaden” ar stor-
re an den faktiska genomsnittliga kostnaden for B- och C-undersdkningarna, eftersom man i des-
sa undersokningar ocksa har inkluderat bland annat utgifterna for alla férundersékningar och un-
dersokningar av mindre héndelser, utbildningsutgifterna och utgifterna for det internationella
samarbetet.

Sammandrag av kostnaderna foér undersdkning av olyckor hanférda till B- och C-
undersdkningar

Kostnader per | Kostnader per
B- och C- B-och C- Kostnader slutforda ocr:nslfudt?t?rda
Ar undersgknmgar undersokn!.ngar It [€] B- o"ch C- B- och C-
som inletts som slutforts tota undersokningar | yndersokningar
[€] [€]

2009 30 23 2 308 558 100 372 43 558
2008 32 36 2251071 62 530 33104
2007 29 31 2146 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 38 738 21521
2003 39 58 2 062 053 35 553 21 258
2002 41 34 1553 446 45 690 20713

Kostnaderna per undersokning ckade anmarkningsvart fran 2008, eftersom antalet slutférda un-
dersokningar forblev litet under 2009. Fran boérjan av 2002, med undantag av 2005, har man slut-
fort fler B- och C-undersokningar &n under 2009. Ar 2005 slutférdes lika ménga undersokningar
som 2009. Det kan ha paverkats av att man under 2009 inledde ett stort antal undersokningar pa
B-niva och att man dartill slutférde flera B-undersokningar, som band resurser. Dartill slutforde
man 2008 relativt manga B- och C-undersokningar, vilket innebar att det i bérjan av 2009 inte
fanns s& manga undersdkningar som befann sig i slutskedet. Det stora antalet slutférda under-
sokningar under 2003 och 2004 beror pa att man under dessa ar slutférde manga undersokning-
ar som pagatt under lang tid.

| féljande tabell galler de totala kostnaderna fér olycksundersokningarna alla undersokningar, det
vill sdga aven D-undersdkningarna och sakerhetsutredningarna.
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Sammandrag av kostnaderna for undersdkning av olyckor héanférda till alla
undersodkningar

Kostnader per
A ok som sokmer som| Kostnader | perSlyiora || et och
inletts slutforts totalt [€] unders[%l](mngarunders[%llmingar
2009 66 51 2 308 558 45 266 19731
2008 70 62 2251071 36 308 17 054
2007 70 69 2 146 227 31105 15 440
2006 61 60 1854276 31216 15479
2005 68 53 2180470 41 141 18 020
Utan 68 51 1639 709 32151 13779
A-under-
sOkningar

Pa detta satt okade aven uppfdljningskostnaderna per undersokning jamfort med 2008, eftersom
bade antalet inledda och slutférda undersokningar var mindre &n under 2008. Under 2005 var
kostnaderna per undersokning lika stora som 2009, men 2005 slutférde man tva storolycksunder-
sokningar.

Anvandningen av anslaget for undersékningarna varierade betydligt mellan de enskilda B- och C-
undersokningar som slutférdes 2009. Variationsintervallet &r nagra tusen euro till 300 000 euro.

Verksamhetens l6nsamhet

Enligt tidsredovisningssystemet TARMO hanférde sig den fast anstallda personalens 12,27 ars-
verken ar 20009 till de olika funktionerna enligt féljande:

2007 2008 2009

verke | % | verke | % | verke | %
Undersokning av olyckor 4,50 36,7 5,25 41,1 4,29 35,0
Utveckling av undersodkningar 0,67 5,5 0,78 6,1 0,91 7,5
Internationellt samarbete 0,93 7,6 1,15 9,0 0,69 5,6
Ovrigt samarbete med intressenter 0,73 6,0 0,77 6,0 0,67 5,5
Stodfunktioner 1,87 15,3 1,62 12,7 2,38 19,4
Financial administration support 0,75 6,1 0,78 6,1 0,64 5,2
Personadministrationens stodfunktioner 0,13 1,1 0,12 0,9 0,08 0,6
Personalutveckling 1,00 8.1 0,51 4,0 0,63 5,1
Ovriga 0,08 0,7 0,07 0,6 0,04 0,3
Franvaro 1,58 12,9 1,72 13,5 1,94 15,8
TOTALT 12,24 100,0 12,77 100,0 12,27 100,0
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Arbetstid fordelning 2009

Undersokning av olyckor
Utveckling av undersékningar
Internationellt samarbete
Ovrigt samarbete med intressenter
Stodfunktioner
Financial administration support
Personadministrationens stodfunktioner
Personalutveckling
Ovriga

Franvaro

Arsverke

Over en tredje av arbetstiden utgjordes ater av egentlig olycksundersokning, &ven om den totala
arbetstiden minskade markbart jamfort med 2008. Den arbetstid som anvandes fér utveckling av
undersokningar har 6kat varje ar sedan 2006. | utvecklingen av undersékningarna ingar sadana
uppgifter som uppféljning av rekommendationer och framtagning av handbocker. Malet har varit
att uppdatera uppfoljningen av rekommendationerna. Man har fatt material for framtagningen av
handbdcker frdn bl.a. interna revisioner. | undersokningarna av olyckor hade man ater anvant
mest arbetstid &t att skriva och bearbeta undersoékningsrapporterna. Ar 2009 anvéndes 1,48 ars-
verken for rapporterna och motsvarande mangd for 2008 var 1,88 arsverken. Nast mest arbetstid
anvandes for undersokningsarbetet, 1,04 arsverken, vilket ar nastan exakt lika mycket som 2008.

Arbetstiden som anvandes for stodfunktionerna 6kade anmarkningsvart fran 2008. Detta berodde
pa att det kom en ny funktion "dataadministration” till stodfunktionerna, som genast drog ihop
0,75 arsverken. Tidigare hade dessa arbetstimmar fordelats mellan olika funktioner. Utredarna
anvande ocksa ratt sa mycket tid pa att férbereda och halla féredrag som behandlade olycksun-
dersokningar och sakerhet och som har bokforts i funktionerna "utveckling av personalen” och
"samarbete med intressegrupper”. Arbetstiden som anvéndes for internationellt samarbete mins-
kade markbart jamfért med de tva foregadende aren. Detta berodde pa en stram budget, som in-
nebar att man var tvungen att minska deltagandet i det internationella samarbetet.
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Av nedanstdende tabell framgar att de utomstdende utredarna under 2009 utférde olycksunder-
sokningar som sammanlagt utgjorde 9,07 arsverken. Detta var ett arsverke mer an 2008. Detta
kan ha paverkats av att den ena utredaren av jarnvagsolyckor var pa alterneringsledighet och att
hans arbetsinsats delvis ersattes av utomstdende utredare. Dartill pagick tva nya séakerhetsutred-
ningar, som har utforts mycket aktivt. Av tabellen framgar ocksa att den fastanstéllda personalens
och de utomstaende utredarnas arsverken sammanlagt har okat varje ar fran 2006. For den fast-
anstéllda personalens del forklaras detta av att en ny tjanst som ledande utredare besattes i maj
2006 och personalen 6kade fran tio till elva personer.

Arsverken for den fastanstéllda personalen och de utomstéende utredarna

2006 2007 2008 2009
Den fastanstéllda personalen, 11,44 12,24 12,77 12,27
arsverke
De utomstaende utredarna, ars- 7,53 7,51 7,73 9,07
verke
Sammanlagt, arsverke 18,97 19,75 20,50 21,34
Arsverke per slutférd under- 0,32 0,29 0,33 0,42
sokning

| resultatavtalet stallde man 2009 upp som mal att arsverken per undersokning far vara hogst
0,32 arsverke/undersokning. Detta blev pa lang sikt, d& antalet slutférda undersokningar minska-
de med 11 jamfért med 2008 och med arton jamfort med 2007 (se kapitel: undersokningarna
2009), aven om arsverkena tkade. Detta kan till viss del forklaras med att man 2009 inledde
markbart fler undersokningar av allvarliga olyckor an under de tva féregdende aren.

Hantering och utveckling av personresurser

Personalen har omfattat 11 personer sedan 1.5.2006. Fore det uppgick personalantalet till 10
personer. De senaste forandringarna inom personalen skedde 2007 nar man utndmnde en le-
dande utredare for olyckorna inom luftfarten och en ny specialutredare. Personalens héga me-
deldlder sjonk da en aning, vilket framgéar av vidstdende tabell Sankningen av personalens me-
delalder 2009 orsakades av att spartrafikens ena utredare var alterneringsledig och han ersattes
av en yngre vikarie.

2005 2006 2007 2008 2009
Personalens medelalder 54 53,1 51,8 52,8 51,4
Utbildningsnivaindex 4,9 5,1 5,3 53 53
Sjukdagar omréknat i ar- 61 17 32 63 94
betsdagar
Sjukdagar /arsverke 6,5 1,5 2,3 4,6 7,7
Foretagshalsovarden och - 512 208 404 429
bevarande av arbetsforma-
gan
Utomstaende utredare 94 87 92 88 94

Foretagshalsovarden har skotts av Suomen Terveystalo Oy:s foretagshalsovard. Centralen for
undersokning av olyckor har ingatt ett avtal enligt vilket personalen har mdjlighet att genomga
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halsokontroller varje &r. Sjukfr&nvaron per arsverke har 6kat varje ar sedan 2006. Ar 2009
Overskreds malet med sex sjukdagar per arsverke. Da antalet anstallda &r 1&gt har en lang sjuk-
ledighet en stor inverkan. Anslaget per arsverke som anvandes for foretagshélsovarden och be-
varande av arbetsformagan har inte andrats atskilligt sedan forra aret.

Forra aret uppgick antalet utomstdende personer som utférde undersokningsarbete som timarbe-
te till ungefar 90.

Man ordnade ett utbildningstillfalle for de utomstdende utredarna i maj 2009 i Riihimaki och unge-
far hundra utredare och representanter fran intressegrupperna deltog i utbildningstillfallet. Den
forsta skoldagen inleddes med temat ménskliga faktorers inverkan och undersékning av olyckor.
Under den andra dagen inleddes undersokningsomradenas utbildning.

Under 2009 utvecklade man utredarnas utbildningssystem, som beskrivs i utbildningshandboken.
Det omfattar ingdende utbildningsprogram for utredare inom olika undersokningsomraden fran
grundkurser till kompletterande kurser.

Betjaningsférmaga samt prestationernas och de offentliga nyttigheternas kvalitet

Ett viktigt kvalitetsmatt pa serviceformagan ar den genomsnittliga tid som anvands for undersok-
ningar. | féljande tabeller ges ett sammandrag av undersokningstiderna for bade B- och C-

undersokningarna under 2007—-2009.

Genomsnittlig utredningstid for slutférda B-undersdkningar

2007 2008 2009
i Median- . Median- R Median-
unoersole | vardeay | DhSOC | vardeny | NSO | varde
ga o | varaktighet ga o | varaktighet ga o | varaktighet
slutforts ar o slutforts ar o slutforts ar o
(man) (man) (man)
Flygfart 2 12,4 2 7,7 2 14,5
Spartrafik 4 12,5 4 11,1 6 11,3
Sjotrafik 5 29,7 2 38,5 1 13,0
Ovriga 3 15,1 2 19,7 2 16,0
TOTALT 14 19,2 10 17,6 11 12,9
Genomsnittlig utredningstid for slutférda C-undersdkningar
2007 2008 2009
Undersok- | Median- 1 qersok- | Median- 1y ers k- Median-
ningar som varde av ningar som varde av ningar som varde av
gar sor varaktighet gar sof varaktighet gar sor varaktighet
slutforts ar o slutforts ar o slutforts ar o
(man) (man) (man)
Flygfart 4 10,5 8 8,0 4 12,5
Spartrafik 9 13,5 10 13,3 2 14,4
Sjotrafik 4 15,5 8 25,5 6 18,2
Ovriga - - - - - -
TOTALT 17 13,3 26 154 12 15,7
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Justitieministeriet har satt som mal att den genomsnittiga undersokningstiden for B-
undersokningar inte far éverskrida 17 manader. Detta mal underskreds inom alla undersoknings-
omraden. Den genomsnittliga undersokningstiden var méarkbart kortare &n 17 manader och var i
narheten av den angivna tiden pa ett &r som lagts fram i EU:s direktiv rérande undersokning av
olyckor. Vad géller C-undersékningarna nadde man inte det uppstallda méalet med en undersok-
ningstid pa nio manader, utan den genomsnittliga undersokningstiden var ungefar tre manader
langre an for B-understkningarna. Man hade inte lyckats forkorta C-undersdkningarnas genom-
snittliga undersokningstid, utan den holl sig kring lite dver ett ar under forra aret. Det &r ingen
storre skillnad mellan omfattningen av C- och B-understkningarna och EU-direktivens malsatt-
ning med en undersokningstid pa ett ar géaller bada typerna. Allvarlighetsgraden pa olyckan pa-
verkar inte hur arbetsam undersokningen ar.

Man har forsokt att forkorta undersokningstiden genom att effektivera uppféljningen av undersok-
ningar, vilket har lett till att antalet undersokningar som pagatt ver ett ar markbart minskat sedan
2006. Dessvarre har inte antalet undersokningar som pagatt éver ett ar minskat jamfoért med
2008, utan antalet ligger fortfarande pa samma niva. | sjétrafikens fem undersokningar som pa-
gatt i mer &n ett ar ingick det tva langvariga sakerhetsutredningar och tre olyckor som skett mel-
lan november-december 2008. Tva olycksundersokningar ar nastan slutférda.

Antalet undersdkningar som har pagatt i langre tid an ett ar

| slutet av | slutet av | slutet av | slutet av
ar 2006 ar 2007 ar 2008 ar 2009
Flygfart 1 1 1 2
Spartrafik 8 2 1 1
Sjotrafik 13 11 5 5
Ovriga 1 1 1 -
TOTALT 23 15 8 8

Under 2009 uppdaterades verksamhetshandboken och anvisningarna for utredarna enligt den
nya praxisen. Uppdateringarna gjordes alltid nar behov yppade sig.

Uppdateringen av handbdckerna foranledde bl.a. de interna revisionerna, som paborjades 2009
genom att man i enlighet med det uppgjorda revisionssystemet gjorde en revision pa varen 2009
och en p& hosten 2008. Da man under 2010 gor tva revisioner ar hela verksamhetssystemet helt i
enlighet med revisionsplanen.
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EKONOMIN

Anslaget for Centralen for undersokning av olyckor har legat pA samma niva under hela 2000-
talet. Anslaget har varit mycket knappt. Anslaget fér 2009 uppgick till 1 043 000 euro, av vilka
13 000 6verfordes som besparingar frAn 2008. Utgifterna 6verskred anslaget med ungefar 8 000
euro, dvs. med lite under en procent. Loneutgifterna fortsatte att 6ka, men inte lika kraftigt som
tidigare ar pa grund av de statliga léneavtalen. Loneutgifternas och hyrornas del i de totala utgif-
terna okade fran 85 till 88 procent 2009. De 6vriga utgifterna minskade med ungefar 32 000 euro,
men detta beror delvis pa att man fick tillstdnd att anvanda 30 000 euro av anslaget fér under-
sokningar till utbildningen av utomstaende utredare.

Anslaget for olycksundersékningarna hojdes fran 500 000 euro till 1 000 000 euro 2006. Anslaget
for 2009 lag pa samma niva. Totalt 1 257 425 euro av anslaget anvandes. Anslaget utokades
med 30 000 euro foér ovanndmnda utbildning for utredare. Utan detta tillagg till anslaget skulle
man ha anvant mer pengar &n 2008. Anslaget lag pa samma niva som under aren 2003—2005.
Dessutom betalade man frdn detta moment med stdd av speciallagstiftningen kostnaderna for
undersokningarna av dodsskjutningarna i skolorna i Jokela och Kauhajoki. Dessa kostnader ingar
dock inte i de kostnader som betalades fran anslaget for undersékningarna och som visas i vid-
stdende tabell. Under aren 2008 och 2009 pagick inga undersokningar av storolyckor, som tkade
utgifterna under 2004 och 2005.

Behovet av anslag for undersokningarna ar svart att uppskatta och férutspa, eftersom behovet
beror p& hur manga olyckor och vilka typer av olyckor som sker under aret. Kostnaderna for en
enskild undersdkning varierar betydligt beroende péa typen och omfattningen av den olycka som
undersoks.

Bokslutsuppgifter for Centralen foér undersdkning av olyckor 2002—-2009

Ar Centralen for Anslag for TOTALT
undersékning undersékning
av olyckor
2009 1051133 € 1257425 € 2308558 €
2008 1069439 € 1181632€ 2251071 €
2007 1053288 € 1092939 € 2146 227 €
2006 938 965 € 934 010 € 1872975 €
2005 846 519 € 1333951 € 2180470 €
2004 831798 € 1250585 € 2082383 €
2003 792 448 € 1270330€ 2062778 €
2002 780 007 € 826 375 € 1606 382 €
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Centralens anvandning av anslaget for undersdkningar under 2005-2009

2005 2006 2007 2008 2009
Loneutgifter 616 635 € 680 875 € 768 908 € 803 770 € 817 057 €
Hyror 92 933 € 92334 € 97 295 € 104 257 € 105069 €
Ovriga utgifter 136 951 € 165 756 € 187 085 € 161412 € 129 007 €
Sammanlagt 846 519 € 938 965 € 1053288€ | 1069439€ | 1051133€

Totalutgifter per ar

m Lone-utgifter m Hyror O Owriga utgifter @ Anslag for undersokning

2 500 000 €

2 000 000 € -

1 500 000 € -

1 000 000 € -

500 000 € -

0€

i

2005

2006

2007

2008

2009

68



Centralen for undersokning av olyckor
Arsberattelse 2009

UNDERSOKNINGAR SOM SLUTFORDES 2009

. . o o Datum av
Beteckning Titel pa undersdkning handelse
B1/2008L Trafikflygplan som drev av banan i Villmanstrand 31.1.2008
B3/2008L Flygolycka vid Taipalsaari 15.8.2008
C7/2007L Nodlandning p& Borgaleden vid Sibboviken 28.9.2007
C1/2008L Vingspetsen hos ett trafikflygplan tréffade ett bagageskydd i Villmanstrand 12.2.2008
C4/2008L Underskridandet av hbjdseparatlonen mellan flygplanet och telemasten i 26.3.2008
Helsingfors inflygningsomrade
C5/2008L Kollisionrisk i Uledborgs inflygningsomrade 9.9.2008
B1/2008R Plankorsningsolycka med dodlig utgang i Laukas 25.2.2008
B2/2008R | Kollision mellan tva sparvagnar pa Backasgatan i Helsingfors 13.6.2008
B3/2008R P.Ianlforsnlngsolycka med dodlig utgang i Huikuri plankorsning i Viinijarvi, 25.6.2008
Libelits
B4/2008R Plankorsningsolycka med ddédlig utgang vid Vehkatie plankorsning i Kiuruvesi 7.7.2008
B5/2008R Plankorsningsolycka med dodlig utgang i Suonenjoki 26.8.2008
B6/2008R Plankorsningsolycka med dédlig utgéng i Idensalmi 25.9.2008
C7/2007R Lokursparning vid vaxlingsarbete i Vainikkala 3.11.2007
Kollision mellan lok och vaxelsballaststoppningsmaskin pa bangarden i
C5/2008R Jyvaskyla 8.6.2008
S1/2008R Sakerhetsutredning av avvikelser i trafikledningen i Kouvola 23.5.2008
MS TALI, grundstdtning utanfor Jossingfjord, Norge
B1/2008M (Undersokningsrapporten publicerad ocksé pd engelska) 29.1.2008
M/S HOBURGEN, kollision med randmarket Troskeln Ostra.
(Undersodkningsrapporten ar samfalld med C5/2006M M/T ARCTICA (ANT),
C4/2006M kollision med randmaérket Troskeln Ostra) 7.10.2006
(Undersokningsrapporten publicerad ocksa pa engelska)
M/T ARCTICA (ANT), kollision med randméarket Troskeln Ostra.
(Undersodkningsrapporten ar samfalld med C4/2006M M/S HOBURGEN
C5/2008M | (g1is) kollision med randmérket Troskeln Ostra) 14.10.2006
(Undersokningsrapporten publicerad ocksé pa engelska)
MS OOCL NEVSKIY, grundstétning sdder om Grahara
C1/2008M (Undersokningsrapporten publicerad ocksé pd engelska) 21.2.2008
C2/2008M MS SER__EN_A F, grundstotnlng_norr om HItIOS . 6.3.2008
(Undersdkningsrapporten publicerad ocksa pa engelska)
MS ANNE SIBUM, grundstdtning nara Tainio fyr
C3/2008M (Undersokningsrapporten publicerad ocksa pa engelska) 242008
C1/2009M | VL TELKKA (FIN), maskinskada 4.11.2008
Lastluckakranars sakerhet
S3/2007M (Undersokningsrapporten publicerad bara pa engelska)
. . . R . o . . 28.-
B2/2007Y Inblandning av renat avloppsvatten i ledningsnétet fér hushallsvatten i Nokia 30.11.2007
B1/2008Y Brand i ett smahus som anvandes for stddboende i Esho 27.3.2008
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