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Maailman karjen mukana

Vuosi 2017 oli Onnettomuustutkintakeskuksen tutkintatyén nakokulmasta
madréllisesti tavanomainen, mutta ilmailussa tapahtuneet vakavat onnet-
tomuudet ja niiden vaaratilanteet painottuivat. Oman mausteensa viraston
ty6hon antoi se, ettd tiedotusvalineiden kiinnostus onnettomuuksiin ja
niiden tutkintaan on voimakasta. Tim4 muodostaa hyvan pohjan turvalli-
suuden parantamiselle.

Onnettomuustutkintakeskuksessa on koko 2010 luvun ajan panostettu maa-
ritietoisesti toiminnan kehittdmiseen tavoitteena tehda koko ajan parem-
paa turvallisuustutkintaa aiempaa nopeammin ja halvemmalla. Tydmme

on oltava vakuuttavaa kotimaan lisiksi myos kansainvilisilla foorumeilla.

Kansainvilisen tason tutkinta vaatii jatkuvaa ponnistelua yhi parempaan,
mutta se on valttdmatontd myos kansainvilisen vaikuttavuuden nakokul-
masta. Erityisesti liilkenneilmailussa ja kauppamerenkulussa toimintakentta
on hyvin kansainvdlinen ja Onnettomuustutkintakeskuksen antamien
turvallisuussuositusten kohde usein muualla kuin Suomessa. Vain hyvin

ammattitaitoinen tutkintaty6 on vakuuttavaa.

Yhteni kehittdmistoiminnan kiarkikohteista on ollut tutkintatoiminnan
johtaminen ja ohjaus seki tutkinnan projektihallinta. Ty on tuottanut tu-
losta. Tutkintojen keskiméairdinen valmistumisaika on lyhentynyt merkitta-
visti ja samalla hyvin pitkdt, vuosia kestdneet tutkinnat on saatu karsittua
pois. Nykyisin saamme monipolvisenkin tutkinnan tehtyd 12 kuukauden
enimmdistavoiteajassa. Toisaalta olemme laskeneet, ettd kunnollista turval-
lisuustutkintalain raamittamaa tutkintaa ei juuri saa tehdyksi alle kuudessa
kuukaudessa.

Ilman jatkuvia kehittdmisponnistuksia kansainvélinen kirki jattdd mei-
dét armotta. Esimerkiksi tutkinnan projektinhallinnassa ja johtamisessa
olemme tdlld hetkelld hyvin alan maailman kirjen mukana, mistd voimme
olla hyvin tyytyviisia. Toisaalta esimerkiksi onnettomuuspaikkojen 3d-ku-

vantamisessa olemme selvisti johtavien maiden suorituskyvysta jéljessa.

Onnistumisen avaintekijd on ammattitaitoinen ja motivoitunut henkils-
kunta. Onnettomuustutkintakeskuksen osalla se tarkoittaa toimiston vir-
kamiesten ohella myds ulkopuolisia asiantuntijoita, joiden varassa on eri
alojen  substanssiosaaminen.
My6s toimivat kotimaiset ja
kansainviliset yhteistyosuhteet
ovat viraston onnistumisen

kannalta avainasemassa.

Johtaja Veli-Pekka Nurmi
Onnettomuustutkintakeskus



Sammandrag

Under 2017 fardigstilldes 20 och péborjades 16 nya sikerhetsutredning-
ar. Olycksutredningscentralen deltog ocksa genom sin befullméktigade
representant i fyra sikerhetsutredningar, som leddes av en annan stats
sdkerhetsutredningsmyndighet. I forslagsanslag anvinde dmbetsverket
561 000 euro och i omkostnadsforslag 1,497 miljoner euro. Olycksutred-
ningscentralen har 16 ordinarie tjanster. Utifran lagen om sakerhetsutred-
ning av olyckor och vissa andra handelser (525/2011) anlitar Olycksutred-
ningscentralen som hjilp vid sdkerhetsutredningar utomstaende experter
(expert vid Olycksutredningscentralen).

Ar 2017 gav Olycksutredningscentralen 60 nya sikerhetsrekommen-
dationer som riktades till 32 olika aktorer. Rekommendationer gavs till
ministerier, dmbetsverk, arbetsmarknadsorganisationer, internationella
organisationer och branscher inom den privata sektorn. Flest sakerhets-
rekommendationer, atta stycken, riktades till Trafiksakerhetsverket bland
annat for att forbattra sakerheten i vaxlingsarbete inom spartrafik. Till
miljoministeriet riktades ocksd fem sdkerhetsrekommendationer. Till
branscher inom den privata sektorn riktade Olycksutredningscentralen
bland annat en rekommendation till den storsta bastuugnstillverkaren i
Finland om att forbattra brandsakerheten i synnerhet gillande utveck-
lingsarbetet med anvandargranssnitt for bastuugnar. Globalt riktade
ambetsverket rekommendationer exempelvis till internationella civila
luftfartsorganisationen ICAO som underlyder FN, Europeiska byran for
luftfartssakerhet EASA och FAA som ér den federala luftfartsmyndigheten
i USA. Under 2000-talet har Olycksutredningscentralen gett 6ver 1 000

rekommendationer som pa olika sitt forbéttrar sakerheten.

Olycksutredningscentralen foljer upp att sikerhetsrekommendationerna
verkstills. Myndighet och annan aktor ska pa Olycksutredningscentralens
begiran ge en redogorelse dver de atgirder som vidtagits till foljd av den
sakerhetsrekommendation som getts. Sdkerhetsrekommendationen ar
ett utmarkt verktyg for att utveckla och atgéirda sakerheten hos ett objekt
inom sitt ansvarsomrade. Olycksutredningscentralens sikerhetsrekom-
mendationer ar offentliga. De finns i databasen 6ver rekommendationer
péa webbplatsen www.sakerhetsutredning.fi.

Ett av spetsprojekten inom utvecklingsverksamheten 2017 var fortfarande
ledning och styrning av utvecklingsverksamheten samt projekthantering
inom utredning. Arbetet har gett resultat. Den genomsnittliga tiden for att
fardigstilla en utredning har férkortats betydligt och samtidigt har man lyck-
ats minska pa antalet mycket langa utredningar, som tagit flera ar. Numera
fardigstaller Olycksutredningscentralen ocksa invecklade utredningar inom
den malsatta maximitiden pa 12 manader. Samtidigt har Olycksutrednings-
centralen beréknat att en sédan ordentlig utredning som avses i lagen om si-
kerhetsutredning av olyckor och vissa andra héndelser ér svér att genomfora

pé en kortare tid 4n sex méanader.



Tutkinnat

Valmistuneet tutkinnat 2017

1. 02.02.2017 Y¥2016-02 Naisen putoaminen parvekelevyn lapi Lahdessa 15.6.2016

2. 20.02.2017 R2016-02 Veturin térmadaminen terasrainakelaan ja suistuminen Matkanevalla 23.3.2016

3. 10.03.2017 R2016-03 Sailibvaunujen térmaaminen raidepuskimeen vaihtotdissa Kotkan Mussalossa 8.7.2016

4, 21.03.2017 Y2016-01 Radioaktiivinen vuoto Helsingin Roihupellossa 3.3.2016

5. 28.03.2017 M2016-01 Moottoriveneen palo Saimaalla 24.7.2016

6. 02.05.2017 Y¥2016-03 Kahden lapsen kuolemaan johtanut rivitalopalo Raahessa 13.9.2016

7. 08.05.2017 R2016-04 Metrojunien térmadaminen Helsingin Itakeskuksessa 27.7.2016

8. 10.05.2017 L2016-02 Laskutelineen pettaminen laskukiidossa Oulun lentoasemalla 3.10.2016

9. 23.05.2017 R2016-06 Tavarajunan térmaaminen raiteella seisseisiin vaunuihin Oulun tavararatapihalla 13.8.2016

10. 01.06.2017 M2016-02 Suomenlinnan lautan ja purjeveneen yhteentérmays Etelasatamassa, Helsingissa 2.9.2016

11. 21.06.2017 L2016-01 Lentdjan toimintakyvyttdmyys laskeutumisen aikana Vampulan lentopaikalla 24.9.2016

12. 29.06.2017 L2016-03 Vakava vaaratilanne Helsinki-Vantaan lentoasemalla 28.10.2016

13. 11.07.2017 M2017-E1 Matkamoottoriveneen tulipalo Kruunuvuorenselalld 12.5.2017

14. 28.07.2017 M2016-04 Vartiolaiva Tursaan pohjakosketus Hangon lantisella seldlla 12.12.2016

15. 31.07.2017 M2016-03 Kuljetusvene U 619:n térmaaminen vedenpaalliseen luotoon Upinniemen saaristossa 16.11.2016
16. 08.08.2017 Y2016-S1 Linja-auto-onnettomuudet 1/2015-6/2016

17. 15.08.2017 Y2016-04 Reservildisen kuolema Sakylassa 27.10.2016

18. 04.09.2017 Y¥2016-05 Neljan ihmisen kuolemaan johtanut tulipalo kerrostaloasunnossa Helsingin Vuosaaressa 9.12.2016
19. 22.09.2017 Y¥2017-01 Teollisuuspalot Satakunnassa tammikuussa 2017

20. 07.12.2017 M2016-S1 Alusten sahkonjakeluhairiot

Tutkintaselostukset verkossa: www.turvallisuustutkinta.fi




Aloitetut tutkinnat 2017

1. M/S Viggenin (AL) sdhkdnjakeluhéirié Ahvenanmaan saaristossa 10.1.2017 M2017-01
2. Pomarkussa 26.1.2017 ja Porissa 30.1.2017 syttyneet teollisuuspalot Y¥2017-01
3. Kannettavan tietokoneen palo liikennelentokoneen matkustamossa 7.3.2017 L2017-01
4, Ultrakevyen lentokoneen onnettomuus Helsingin Laajasalossa 30.5.2017 L2017-02
5. M/L Sternan tdrmaaminen rantakalturiin Paraisilla 12.6.2017 M2017-02
6. Vaaratilanne Ylivieskassa 28.6.2017 R2017-01
7. Laskeutuneen liikennelentokoneen ajautuminen ulos kiitotien pdasta Helsinki-Vantaan lentoasemalla 11.7.2017 L2017-03
8. Lento-onnettomuus Lievestuoreella 19.7.2017 L2017-04
9. Vaihtotyoyksikon tormaaminen raiteella seisseisiin vaunuihin Kouvolan tavararatapihalla 21.9.2017 R2017-02
10. Kahden ihmisen kuolemaan ja kahdeksan ihmisen loukkaantumiseen johtanut puukotus Turussa 18.8.2017 P2017-01
11. Tasoristeysonnettomuus Raaseporin Skogbyn tasoristeyksessa 26.10.2017 R2017-03
12. Liikennelentokoneen hallinnan menetys laskukiidossa Turun lentoasemalla 25.10.2017 L2017-05
13. Liilkennelentokoneen evakuoiminen matkustamossa olleen savun vuoksi Turun lentoasemalle 3.12.2017 L2017-06
14. MT Tecoil Polariksen (rus) ympadristdonnettomuus Haminassa 25.11.2017 M2017-03
15. Luotsivene 242 (fin) kaatuminen ja uppoaminen Suomenlahdella, Emésalon eteldpuolella 8.12.2017 M2017-04
16. liImanvaihtoputken putoaminen Vaasan jaahallissa 17.12.2017 Y2017-E1
Muut

1. M2017-A2 | MV Lady Christina (NL), miehiston jasenen menehtyminen Raumalla 15.11.2017

Alankomaiden turvallisuustutkintaviranomaisen tutkinta. Onnettomuustutkintakeskus osallistuu tutkintaan (accrep).

2. L2017-A1 Sotilaslentokoneiden vakava vaaratilanne, Pohjois-Ruotsi 25.5.2017

Ruotsin turvallisuustutkintaviranomaisen tutkinta. Onnettomuustutkintakeskus osallistuu tutkintaan (accrep).

3. L2017-A2 OH-PHE lento-onnettomuus Siljansnasin lentopaikalla 30.6.2017

Ruotsin turvallisuustutkintaviranomaisen tutkinta. Onnettomuustutkintakeskus osallistuu tutkintaan (accrep).

4. M2017-A1 | M/V (EE) Tiiun pohjakosketus Viron rannikolla 28.7.2017

Viron turvallisuustutkintaviranomaisen tutkinta. Onnettomuustutkintakeskus osallistuu tutkintaan (accrep).




Taloudelliset avainluvut

Onnettomuustutkintakeskuksen taloudelliset Toteutunut Toteutunut Tavoite Toteutunut
voimavarat (1000 €) 2015 2016 2017 2017
Toimintamenomadararahan (25.01.03) kaytto 1399 1528 1530 1497
Arviomaararahan (25.01.20) kaytto 419 532 740 561
Maararahan kaytto yhteensa 1818 2060 2355 2057
Kokonaiskustannukset 1852 2098 2074
Tutkintamaara Toteutunut Toteutunut Toteutunut
(kpl) 2015 2016 2017
Aloitetut tutkinnat 14 20 16
Valmistuneet tutkinnat 11 14! 20
Henkil6tyopanos ja kansainvdlisen toiminnan | Toteutunut Toteutunut Toteutunut Onnettomuustutkintakeskuksessa on 16
tyopanos (htv) 2015 2016 2017 vakinaista virkaa. Turvallisuustutkintalain
Virka- ja tydsuhteiset 14,3 16,0 16,5 (525/2011) perusteella Onnettomuustutkinta-
keskus kayttda turvallisuustutkinnassa apuna
Ulkopuoliset asiantuntijat 3,4 4,3 4,7 ulkopuolisia asiantuntijoita (Onnettomuus-
T 177 203 21.2 tutkintakeskuksen asiantuntija).
Kansainvalisen toiminnan tyopanos 1,1 1,5

1 Sisaltad lopetetun tutkinnan.



Turvallisuussuositus on loistava keino laittaa turvallisuus kuntoon

Onnettomuustutkintakeskus antaa turvallisuustutkintalakiin (525/2011)
perustuvan lainsdddannéllisen velvoitteensa ja turvallisuustutkinnassa
esille tulleiden asioiden pohjalta turvallisuussuosituksia. Turvallisuus-
suositukset perustuvat tutkinnan systemaattiseen analyysiin. Suositus-
ten toteuttaminen parantaa turvallisuutta ja ennaltaehkdisee vastaavan
kaltaisten onnettomuuksien syntya. 2000-luvulla Onnettomuustutkinta-
keskus on antanut yli 1000 turvallisuutta monin eri tavoin parantavaa

suositusta.

Vuonna 2017 Onnettomuustutkintakeskus antoi 60 uutta turvallisuus-
suositusta kohdentaen niitd 32 eri toimijalle. Suosituksia annettiin
ministeridille, virastoille, tydbmarkkinajarjestoille, kansainvélisille jérjes-
toille ja yksityisen sektorin toimialoille. Eniten turvallisuussuosituksia,
kahdeksan kappaletta, kohdennettiin Liikenteen turvallisuusvirastolle
muun muassa raideliikenteen vaihtotéiden turvallisuuden parantami-
seksi. Ymparistoministeriolle kohdennettiin myds viisi turvallisuussuo-
situsta. Yksityisen sektorin toimialoista Onnettomuustutkintakeskus
kohdensi muun muassa yhden suosituksen Suomen suurimmille kiuas-
valmistajille paloturvallisuuden parantamiseksi erityisesti kiukaiden
kayttoliittymien kehitystyotd koskien. Maailmanlaajuisesti virasto
kohdensi suosituksia esimerkiksi YK:n alaiselle kansainviliselle siviili-
ilmailujérjesto ICAQO:lle, Euroopan lentoturvallisuusvirasto EASA:lle ja
Yhdysvaltain ilmailuvirasto FAA:lle.

Onnettomuustutkintakeskus seuraa turvallisuussuositusten toteutumis-
ta. Viranomaisen ja muun toimijan on Onnettomuustutkintakeskuksen
pyynnostd annettava selvitys toimenpiteistd, joihin se on ryhtynyt sille
osoitetun turvallisuussuosituksen johdosta. Turvallisuussuositus on
erinomainen tydkalu kohteellensa vastuualueensa turvallisuuden kehit-

tdmiseksi ja kuntoon saattamiseksi.

Onnettomuustutkintakeskuksen
turvallisuussuositukset ovat julkisia.

Ne loytyvat www.turvallisuustutkinta.fi -sivujen

suositustietokannasta.


http://www.turvallisuustutkinta.fi

Kansainvalinen yhteistyd kantaa hedelmaa

Onnettomuustutkintakeskuksen kansainvilinen yhteistyo oli aktiivista ja
monipuolista vuonna 2017. Viraston ldheinen viiteryhmé on koko maa-
ilmanlaajuinen turvallisuustutkintaverkosto Australiaa ja Uutta-Seelan-
tia mydten. Lisdksi Euroopan unionin 28 jidsenvaltiota ja pohjoismaisten
turvallisuustutkintaviranomaisten yhteisé ovat osa viraston toiminnan
ldhes jokaviikkoista arkea.

Kansainvilinen yhteistyd kehittdd ja luo uusia valmiuksia minka ta-
hansa Suomea ja suomalaisia koskevan onnettomuuden tai vakavan
vaaratilanteen turvallisuustutkinnan tekemiseksi. Toiminta on usein
kaytannonldheistd yhteistyotd, mistd osoituksena esimerkiksi Onnet-
tomuustutkintakeskuksen mahdollisuus hyddyntdd Australian kollega-
viraston laboratoriopalveluita tilanteissa, joissa Suomesta ei vastaavaa
suorituskykya 16ydy. Kansainviliset yhteisty6foorumit ovat my6s luon-
teva tapa viedd maailmalle kansainvilisesti korkealaatuista, suomalaista
turvallisuustutkintamallia.

Yksi merkittavimpid Onnettomuustutkintakeskuksen kansainvilisen
vaikuttavuuden tuloksia vuonna 2017 olivat viraston turvallisuussuo-
situkset YK:n alaiselle, kansainviliselle siviili-ilmailujérjest6 ICAO:lle
ja Euroopan lentoturvallisuusvirasto EASA:lle ilmailuturvallisuuden
parantamista koskien, aihepiirindin lentdjien lddketieteellinen kelpoi-
suusjdrjestelma. Turvallisuussuositukset johdettiin turvallisuustutkin-
nasta lentdjin toimintakyvyttomyydestd laskeutumisen aikana Vam-

pulan lentopaikalla 24.9.2016, miké johti kyseisen lentdjan kuolemaan.

Onnettomuustutkintakeskus suositti, ettd ICAO sisallyttda ilmailulda-
ketieteelliseen kisikirjaan riskienhallintamallin, jota voidaan kéyttda
péadtoksenteossa arvioitaessa niiden lentéjien riskid, joilla on toistuva
sydaninfarkti. ICAO:n ilmailulddketieteellinen késikirja ohjeistaa sydan-
sairauksien riskiarviointia ja se on maailmanlaajuisesti johtavassa ase-
massa kehitettdessd paitoksentekomalleja. Euroopan lentoturvallisuus-
virasto EASA:lle virasto suositti, ettd sen tulee parantaa ilmailulddkarien
riskienhallinnan osaamista ilmailulddketieteellisessd péaatoksenteossa
koulutuksella seké lisadmalld esimerkiksi ilmailuldakireiden valmiuk-
sia lentdjien lupamenettelyja koskevien rajoitteiden asettamiseen. Sekd
ICAO ettd EASA suhtautuivat Onnettomuustutkintakeskuksen tapaami-
sissa turvallisuussuosituksiin erittdin yhteistyohaluisesti ja lupasi edistda
suositusten toteutumista maailmanlaajuisesti.

Onnettomuustutkintakeskus osallistui ilmailun saralla my6s lennontal-

lentimien vedenalaisen etsinndn harjoitukseen Singaporessa kehittden
siten kyseisen erikoisalueen osaamistaan. Pohjoismaiden ja Kanadan il-
mailun turvallisuustutkijaverkoston osalta virasto osallistui kokoukseen
Tanskassa, EU:n turvallisuustutkintaverkoston piirissi muun muassa
Saksan Kolnissd jdrjestettyyn kokoukseen. Kokousten tarkoituksena
on lujittaa yhteistyotd, jakaa tietoa tutkintakokemuksista sekd kehittda
yhteistyoén eri malleja. Onnettomuustutkintakeskus oli osaltaan myos
kansainvilisen siviili-ilmailujarjesté6 ICAO:n auditoinnin kohteena.



PARANNUSMAHDOLLISUUKSIA R :

Lentdjien ldaketieteellisen kelpoisuuden arvioinnissa
on kansainvalisia parannusmahdollisuuksia

> EASA

OTKES suosittaa, ettd kansainvalinen siviili-ilmailujarjestd ICAO paivittda ilmailuldakareitd varten tehdyn kdsikirjan
ohjeistuksen arviointitilanteisiin, jossa lentdjalla on ollut useampi sydaninfarkti. ICAO on maailmanlaajuisesti
merkittdvassa asemassa ilmailulddketieteellisia paatoksentekomalleja kehitettaessa.

OTKES suosittaa, ettd Euroopan lentoturvallisuusvirasto EASA ohjeistaa ilmailulddkdreiden tdydennyskoulutusta
lisda riskienhallintaan. EASA:lla on merkittdava rooli ilmailuturvallisuuden sdatelemisessd, valvonnassa ja
kehittdmisessd Euroopassa.

Lisdksi OTKES on antanut kansallisia turvallisuussuosituksia ilmailuturvallisuuden parantamiseksi lilkenne- ja

viestintiministeridlle seki Liikenteen turvallisuusvirastolle

turvallisuustutkinta.fi



Raideliikenneturvallisuuden osalta Onnettomuustutkintakeskus osal-
listui EU:n raideliikenneviraston yhteistydhon pyrkien vaikuttamaan
erityisesti komission laatimaan tutkintaselostuspohjaan ja -muodon
sitovuuteen monialaisten onnettomuustutkintakeskusten tarpeet huo-
mioiden. Virasto tavoitteli myos yhdessd muiden Pohjoismaiden kanssa
vertaisarviointien kdynnistdmistd. Virasto osallistui my6s Viron isan-
nodiméan pohjoismaisten raideliikenneonnettomuustutkijoiden kokouk-

seen, jossa muun muassa vertailtiin parhaita tutkintakaytédnteita.

Vesiliikenneturvallisuuden alueella virasto osallistui EU:n puitteissa
sekd Itameren alueen valtioiden viliseen ja kansainvilisen merionnetto-
muusyhteison jarjestimiédn yhteistoimintaan. EU:n puitteissa toiminta
painottui unionin merionnettomuusdirektiiviin perustuvien, yhteisten
toimintamallien sekd eurooppalaisen tietojérjestelmin kiytettivyyden
kehittdmiseen. Suomi onkin nostanut aktiivisesti esille néihin liittyvid
kehittimiskohteita direktiivin 2009/18/EY 5-vuotisseurantaan liittyen.
Itameren alueen valtioiden vilisen yhteistoiminnan tavoitteena oli yh-
teisten alueellisten tavoitteiden tunnistaminen ja niiden edistiminen
eurooppalaisen yhteistyon puitteissa. Kansainvilisen merionnettomuus-
yhteison puitteissa virasto on tuonut esille parhaita tutkintakaytantoja.
Esimerkiksi Onnettomuustutkintakeskuksen asiantuntijamalli ja vir-
ka-avun kéytt6on perustuva toimintamalli herattivat laajaa kiinnostusta.
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Onnettomuustutkintakeskus myds isdnndi tieliilkenneonnettomuuksien
tutkijoiden vuosikokouksen. Paikalle saapui turvallisuustutkijoita Poh-
joismaista ja Hollannista. Virasto myds osallistui Hollannissa terveyden-
huoltoa koskevien onnettomuuksien kokoukseen, jossa Iso-Britannian
turvallisuustutkintaviranomaiset esittelivit suunnitelmiaan sittemmin
perustetun, vain terveydenhuollon onnettomuuksiin keskittyvan viras-
tonsa toimintaa. Yhteistoiminta terveydenhuollon onnettomuuksien

saralla jatkuu.



Paloturvallisuutta tulee edelleen parantaa

Onnettomuustutkintakeskus julkaisi 4.9.2017 tutkintaselostuksen Helsin-
gin Vuosaaressa edellisvuoden joulukuussa syttyneestd vakavasta kerros-
talohuoneiston palosta. Oisessi tulipalossa kuoli kolme maahanmuuttaja-
lasta ja heidén ditinsd. Isd oli tapahtumien ajkaan toissa.

Heti paikkatutkinnassa ilmeni, ettd palo oli syttynyt saunassa kiukaan luona.
Tutkinnan perusteella on todennakéistd, ettd joko &iti tai joku lapsista oli
vahingossa laittanut kiukaan ajastimen sellaiseen asentoon, ettd kiuas alkoi
kuumeta keskelld yotéd. Tulipalon syttyminen oli mahdollista, koska saunassa
ja kiukaan tuntumassa oli ollut kuivumassa muun muassa lasten vaatteita.

Asunnossa ei ollut palovaroitinta, joten todennakéisesti nukkumassa ol-
leet 4iti ja lapset havahtuivat paloon vasta, kun poistumiseen ei endé ollut
riittavisti aikaa. Aidilli oli autettavanaan kolme lasta, jotka olivat pieni.
Saattaa myos olla, ettd sisddn pédin avautuvien ovien avaaminen on hetkel-
lisesti vaikeutunut palon aiheuttaman ylipaineen vuoksi.

Tutkinnassa todettiin, ettd kiukaiden kayttoturvallisuudessa on parantamisen
varaa. Kayttokytkimet ovat epéselvit ja hankalassa paikassa, eikd niissd ole
merkkivaloja tai lapsilukkoja. Parempi kéyttoliittyma auttaisi erityisesti niité,
joilla on tavallista vahemmén kokemusta saunan kéytostd. Heitd ovat esimer-
kiksi maahanmuuttajat ja myds yhd useampi kantasuomalainen. Tutkinnassa
suositettiin, ettd kiuasvalmistajat parantavat kiukaiden ominaisuuksia.

Toinen keskeinen suositus liittyi palovaroittimiin. Tutkinnan ja monien aikai-
sempien havaintojen perusteella toimiva palovaroitin puuttuu usein tai niitd
on liian vdhén. Asiaan ei néyttdisi riittdvasti auttavan asukkaan vastuun ko-
rostaminen, mité on tehty vuosia. Siksi tulee etsid keinoja, miten kiinteistojen
omistajat, yllapitdjat ja taloyhti6t saadaan osaltaan huolehtimaan asiasta.
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Kolmas uusi suositus koski maahanmuuttajien turvallisuusosaamisen var-
mistamista, Lisaksi Onnettomuustutkintakeskus toisti kaksi aiempaa suo-
situstaan, joista ensimmdinen koski pitkin aikavilin suunnitelmaa siité,
asennetaanko uusiin ja peruskorjattaviin kerrostaloihin ja mahdollisesti

muihin asuinrakennuksiin jatkossa automaattinen sammutuslaitteisto.

Palopaikan nopeaa 16ytdmista hankaloitti kiinteiston osoite, joka ei vas-
tannut todellista kdyntiosoitetta. Pelastuslaitoksen yksikot joutuivat selvit-
tdmadn asiaa ja sen jalkeen ajamaan nurmikon poikki ja kevyen liikenteen
vaylad oikealle porrashuoneelle. Viiveestd ei tisséd tapauksessa aiheutunut
lisdvahinkoa. Havaitun ongelman vuoksi Onnettomuustutkintakeskus
toisti suosituksen, jonka mukaan osoitejarjestelmén laatimisen ja paivit-

tdmisen kehittamistarpeet tulee selvittaa.




Teematutkinta alusten sahkon-
jakeluhairioista

Aluksille on sattunut ja sattuu vaaratilanteita ja onnettomuuksia, jotka
eivdt aina johda turvallisuustutkinnan kdynnistimiseen. Usein ndihin
on liittynyt aluksilla tapahtunut sdhkonjakeluhdirio tai vaikutuksiltaan
samankaltainen tapahtuma. Sdhkoénjakeluhdiri6 on tilanne, jossa sahkon-
tuotanto tai -jakelu tilapéisesti keskeytyy, jolloin alus voi muun muassa

menettdd ohjailukykynsa.

Abtailla kulkuviéylilld ja vilkkailla liikennealueilla tapahtuva ohjailuky-
vyn menetys voi aiheuttaa vakavan meri- tai ympéristdonnettomuu-
den. Nama riskit korostuvat Suomen karikkoisilla ja kapeilla véylilld
merialueilla sekd sisdvesilla ja vilkkailla liilkennealueilla. Tdhan liittyen
Onnettomuustutkintakeskus paitti kdynnistda teematutkinnan alusten
sahkonjakeluhdirioistd. Teematutkinnassa etsittiin syitd alusten sahkon-
jakeluhdirioihin seka arvioitiin tutkittuihin tapauksiin liittyvia turvalli-
suutta heikentdvid ja lisddvia tekijoitd. Tutkinta jakaantui tiedonkeruuta
palvelevaan seuranta- ja hankitun tiedon kisittelyyn liittyvdan tapahtu-
mien analysointivaiheeseen.

Tutkintaa kdynnistettdessd ldhetettiin meriturvallisuuden valvontaan
osallistuville viranomaisille, toimijoille ja varustamoille pyynto ilmoittaa
Onnettomuustutkintakeskukselle havaitut sidhkonjakeluhdiriot, koska
niitd koskevaa ilmoitusvelvollisuutta ei viela ollut voimassa olevassa
lainsdddédnndssd. Merilain muutos vuoden 2017 syksylld toi tdhdn muu-
toksen, joka velvoittaa ilmoittamaan onnettomuus- ja vaaratilannetiedot
Liikenteen turvallisuusvirastolle. Tama on merkittavd parannus meritur-

vallisuuteen liittyvien tietojen kokoamiseksi ja analysoimiseksi.
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Tutkinnan seurantavaihe kesti 12 kuukautta alkaen 1.2.2016. Saatujen
tietojen analysoinnissa kaytettiin Bow Tie -menetelméi, joka havainnol-
listaa tapahtumaan siséltyvié riskejd vaarojen, avaintapahtuman, uhkien
ja seurausten vilisind suhteina. Néiden lisdksi menetelméaén sisaltyvit
tilanteessa vaikuttavat ennaltaehkdisevit ja seurausten hallintaan liitty-
vit suojamekanismit sekéd eskalaatiotekijat, jotka voivat estdd suojame-

kanismeja toimimasta.

Saatujen ilmoitusten perusteella Onnettomuustutkintakeskus tutki 12
sahkonjakeluhdiriotéd tai vaikutuksiltaan samankaltaista tapausta. Nai-
den lisaksi Onnettomuustutkintakeskus sai tiedon kahdeksasta sahkon-
jakeluhdiriostd tai vaikutuksiltaan samankaltaisesta tapauksesta, jotka
eivit johtaneet tutkintaan. Liikenneviraston ja Finnpilot Pilotage Oy:n
kerddmien tilastojen perusteella seurantajakson ajkana on ilmeisesti
tapahtunut vield 10 sdhkonjakeluhdiri6ts, joista ei saatu ilmoitusta. Yk-
sikadn tietoon tulleista tapauksista ei johtanut hyvin vakavaan meri- tai

ympdristdonnettomuuteen.

Seitsemdssd tapauksessa sdhkonjakeluhdirion syynd oli kulunut tai
vanha osa, kuten anturi tai elektroniikkakortti. Yksi tutkituista tapauk-
sista liittyi mahdollinen kéyttdjdn virhe. Polttoaineen sekaan péassyt vesi
johti yhteen sdhkonjakeluhdirioon. Komponentin (ndissd tapauksissa
saatimen tai releen) odottamaton vikaantuminen aiheutti kaksi sahkon-
jakeluhdiriotd ja koneautomatiikan vddrd toiminta yhden hiirion. Nel-
jassd tapauksessa onnettomuuden riski ei kohonnut merkittavisti, koska
alukset olivat sahkonjakeluhiirion tapahtuessa ankkurissa, kiinnittynee-
né laiturissa tai turvallisella vesialueella, minka lisdksi vallinneet saa-
olosuhteet ja liikennetilanne olivat suotuisat. Ndissa tapauksissa vara- ja
hitdjarjestelmien nopea kiynnistyminen ja toimivuus sekd henkiloston

oikea toiminta estivdt vakavampien seurausten syntymisen.



Neljassd tapauksessa sihkonjakeluhdirio tai seurauksiltaan siithen rin-
nastettava pddkoneen pysahtyminen johtivat aluksen ohjailukyvyn
taydelliseen menetykseen ja alus alkoi ajelehtia. Ohjailukyvyn menetys
kesti tapauksesta riippuen muutamasta minuutista yli tuntiin. Alusten
merivahtihenkiloston osaaminen sekd hyvi tilannekuva ja -tietoisuus
vahensivit onnettomuusriskid. Néistd kahdessa tapauksessa aluksella
olleen luotsin, ja yhdessd aluksella olleen linjaluotsin paikallistuntemus
edesauttoivat turvallisuuden ylldpitoa ja tilanteesta selvidmista.

Kolmessa karilleajotapauksessa sahkonjakeluhdirio tai padkoneen py-
sahtyminen tapahtuivat kapealla viyldosuudella, jossa turvalliseen na-
vigointiin tarvittavan vesialueen rajoittuneisuus ja alusten nopeudesta
johtuva lyhyt reagointiaika eivit riittdneet estimaén karilleajoa. Ndiden
taustalla olivat koneautomatiikan virheilmoituksen seurauksena padko-
neen pysahtyminen, varajarjestelmén kdynnistymisen vaatima aika ja
kdynnistyneen varajarjestelmdn kyvyttdmyys estdd aluksen karilleajoa
kapealla vayldosuudella kesken kdanndsta.

Olosuhteilla, henkildston osaamisella, aluksen kone- ja ohjailujarjestel-
milld, varajérjestelmien luotettavuudella ja riittévélld teholla seki alusten
lasteilla on merkitystd sdhkonjakeluhdirion muodostaman riskin seu-
rausten arvioinnissa. Sdhkonjakeluhiirié on vakava poikkeama. Naihin
havaintoihin liittyy jo nyt voimassa olevia sdddoksid, joita noudattamal-
la, ja joiden tavoitteisiin sitoutumalla voidaan parantaa turvallisuutta
toimijoiden omin toimenpitein.

Tutkintaselostukset verkossa: www.turvallisuustutkinta.fi

Tutkinnan perusteella Onnettomuustutkintakeskus antoi kaksi suosi-
tusta. Ensimmaiselld suosituksella pyritdan kehittdimaén aluksilla tapah-
tuvien vaaratilanteiden analysointia ja sithen perustuvaa ennakoivan
turvallisuuden hallintaa. Voimassa oleva Merilaki luo télle hyvit edel-
lytykset. Toisella suosituksella pyritdan arvioimaan alusten turvalliseen
kulkuun saaristossa ja sisdvesilld liittyvien sdddosten riittavyys vaka-
van meri- ja ympdristbonnettomuuden ehkiisemisen nakokulmasta.

Tdmi suositus on ajankohtainen muun muassa kehitettdessd alusten

energiatehokkuutta.




Ensimmainen metro-onnettomuustutkinta

8.5.2017 julkaistiin ensimmaéinen Onnettomuustutkintakeskuksen tut-
kiman metroliikenneonnettomuuden tutkintaselostus: R2016-04 Metro-
junien tdrméaminen Helsingin Itakeskuksessa 27.7.2016.

Kaksi metrojunaa tormisi toisiinsa Helsingissd Itdkeskuksen metro-
asemalla yolla kello kaksi. Liikkeelle ldhteneen koeajojunan ja asemalle
vaihdealueelle pysékoéidyn opetusjunan kyljet osuivat yhteen ja koeajo-
juna suistui kiskoilta. Kukaan ei loukkaantunut.

Onnettomuusyonéd opetusjunissa koulutettiin uusia metrojunankuljet-
tajia Lansimetroa varten. Samaan ajkaan koeajettiin uusia M300-sarjan
metrojunia. Liikenteessé oli useita koeajo- ja opetusjunia. Opetusjuna oli
pysakoity vaihdealueelle kuljettajien ja ajo-oppilaiden tauon ajaksi. Lii-
kenteenohjaaja asetti kulkutien koeajojunalle ja antoi poikkeusopasteen
metronkuljettajalle, mutta ei kertonut kuljettajalle sen syytd. Poikkeus-
opasteella ajanut koeajojunan kuljettaja arvioi mahtuvansa ohittamaan
viereiselle raiteelle pysidkoidyn opetusjunan.
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Kuva 1. Alkutilanteessa opetusjunat 042 ja 041 olivat Itdkeskuksessa ruokatauolla.
Koeajojunan X02 kuljettaja oli pysahtynyt tuomaan evéita taukotilaan. (Kuva: OTKES)
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Kuva 2. Koeajojunalle asetettu tilanteeseen nahden virheellinen kulkutie toteutuu
vain osittain. Likenteenohjaaja oli asettanut kulkutien opastimelta DP opastimelle LZ
(kuvassa vihrea nuoli). (Kuva: OTKES)

Kuva 3. Koeajojuna sai lilkenteenohjaajalta poikkeusopasteen radiopuhelimella DP-
poikkeusopasteella. Poikkeusopasteessa opastimessa paloi punaisen valon lisaksi
valkoinen valo. (Kuva: OTKES)

Kuva 4. Tormayksessa koeajojunan sivupeili osui opetusjunan kylkeen. Lopuksi
koeajojuna suistuu raiteelta ja tormasi virtakiskoon. Virtakisko osui telin rakenteisiin
ja tunkeutui matkustamoon lattiarakenteiden lapi. (Kuva: OTKES)



Onnettomuudelle loivat edellytyksid useat eri tason tekijit. Metron
opetusjunat oli tapana pysakoida Itikeskuksessa vaihdealueelle kuljet-
tajien ja liikenteenohjaajien taukojen ajaksi. Liikenteenohjaus ei ollut
tiedostanut tastd muulle liikenteelle aiheutuvaa vaaraa.

Turvalaitteissa oli toiminnallinen suunnitteluvirhe, jota ei ollut huomat-
tu aiemmin. Tama mahdollisti kulkutien muodostamisen, vaikka ope-
tusjuna oli vaihdealueella. Liséksi liikenteenohjausjarjestelma asetti eri
kulkutien kuin liikenteenohjaaja oli tarkoittanut. Toiminnanharjoittaja
ei ollut korjannut tatd havaittua virhettd. Liikenteenohjaaja tyytyi onnet-

tomuudessa liikenteenohjausjarjestelman muodostamaan kulkutiehen.
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Kuva 5: llman kayttoliittymassa olevaa vikaa kulkutie DP-LZ olisi toteutunut
"yldkautta”. Punainen piste kuvassa on vaihteen rajamerkki. (Kuva: OTKES)
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Turvallisuusjohtamisjarjestelmén puutteiden vuoksi metroliikenteen toi-
minnanharjoittaja ei ollut tunnistanut metrojunien tormadmistd riskiksi
eiki ollut varautunut siihen turvalaitteiden ja henkil9ston osaamisen osalta.

My®os koeajojunan kuljettajan toiminta vaikutti onnettomuuteen. Hin ei
tunnistanut vaihteen rajamerkkia ja teki ahtaassa ohituksessa arviointi-
virheen. Onnettomuuteen osallisten kuljettajien osaamisessa oli puuttei-

ta, mika johtui vastaavasti koulutusjérjestelméin puutteista.

Turvallisuuden lisddmiseksi ja onnettomuuksien viélttdmiseksi OTKES
suositti, etta

HKL ja turvalaitetoimittaja selvittavit ja analysoivat metron rauta-
tiejarjestelmédn toiminnalliseen turvallisuuteen liittyvat vaatimuk-
set perusteellisesti, jotta mahdolliset virheet eivit siirry meneillddn
olevassa turvalaitemuutoksessa seuraavaan jarjestelmaan.
Liikenteen turvallisuusvirasto varmistaa, ettd HKL:n turvallisuus-
johtamisjarjestelmdd kehitetddn niin, ettd se tdyttda Euroopan rau-
tatieviraston (ERA) turvallisuusjohtamisjérjestelmille asettamat
vaatimukset.

HKL aikatauluttaa yoliikenteessé olevat metrojunat ja muut yksikot
sekd laatii niille ajo-ohjelman.

Lisdaksi OTKES suositti, ettd HKL ulottaa tutkintaselostuksessa B2/2008R

annetut suositukset S265 ja S266 koskemaan myds metroliikennettd.

Raitiovaunun kuljettajille tulisi laatia yksityiskohtainen ja loogisesti
etenevi nousujohteinen koulutusohjelma (B2/08R/S265).
Koulutusohjelmassa olevat ajotapaan liittyvit suoritteet tulisi doku-
mentoida (B2/08R/S266).



Merkittavia turvallisuusloydoksia
kansainvalisen ilmailuturvallisuuden
parantamiseksi

Onnettomuustutkintakeskus teki merkittavia turvallisuusloydoksia
kansainvilisen ilmailuturvallisuuden parantamiseksi seké liikenne- ettd
yleisilmailuun vuonna 2017. Loydokset tehtiin turvallisuustutkinnassa
pienlentokoneonnettomuudesta, jossa lentéjd oli saanut viiden vuoden
aikana kolme sydaninfarktia ja sairasti uniapneaa. Lentdjd sai neljannen
sydaninfarktinsa kesken lennon 24.9.2016 ja kuoli. Lentéjien ladketie-
teellisen kelpoisuuden arviointijarjestelmastd 16ydettiin selvid puutteita.

YK:n alainen kansainvilinen siviili-ilmailujérjesto ICAO ja EU:n alai-
nen Euroopan lentoturvallisuusvirasto EASA suhtautuivat vakavasti ja
yhteisty6haluisesti OTKESin esittdmiin turvallisuussuosituksiin maail-

manlaajuisen ilmailuturvallisuuden parantamiseksi.

Loydokset perustuivat Onnettomuustutkintakeskuksen kansainvélises-
ti laajoihin tiedonsaantioikeuksiin lentdjidn terveydentilasta. Kattavat
tiedonsaantioikeudet mahdollistavat kaikkien valttdmattomien on-
nettomuuteen vaikuttaneiden terveydellisten tekijoiden selvittimisen.
Kaikkialla néin ei ole. Esimerkiksi saksalaiset turvallisuustutkijat eivat
saaneet kaikkia tietoja Germanwingsin matkustajalentokoneen tahallaan
pdin vuorta vuonna 2015 lentdneen lentoperdmiehen terveyshistoriasta.

Turmassa kuoli 150 ihmista.

16

Pienkoneonnettomuuden tutkinnassa ilmeni, etti lentdjien lddketieteel-
lisen kelpoisuuden arvioinnissa on kansainvilisid parannusmahdolli-
suuksia. Huomioitavaa oli, ettd ilmailuladketieteellinen paitoksenteko
noudattaa samanlaisia menetelmid arvioitaessa syddninfarktin jalkeista
lentokelpoisuutta yksityisilmailussa, liikenneilmailussa ja lennonjoh-
tajilla. Merkittdava osa lentdjien toimintakyvyn &killisistd menetyksistd

(inkapasitaatio) liittyy sydédn- ja verisuonitauteihin.

Lentdjdn terveydentilan kokonaisriskinarvio oli

puutteellinen ja terveydenhoito pirstoutunutta

Onnettomuustutkintakeskuksen turvallisuustutkinnassa ilmeni, etta
usean suonen sepelvaltimotautia ja uniapneaa sairastavan lentéjan ter-
veydenhoito oli pirstoutunutta ja perusteellinen kokonaisriskinarvio
terveydentilasta puuttui. Lentdjda hoitaneilla terveydenhuollon ammat-
tilaisilla ja toimintaa valvovalla viranomaisella ei ollut yhteistd kokonais-

tilannekuvaa lentdjan terveydesta.

Tdma johtui muun muassa siitd, ettd Suomessa, kuten monessa muus-
sakin maassa, terveydenhuollon ammattilaisilla, pois lukien ilmailu-
lagkarit, ei ole velvollisuutta ilmoittaa lentoturvallisuutta vaarantavasta
lentdjdn terveydentilan muutoksesta ilmailuviranomaiselle. Tutkinnassa
ilmeni, ettei tieto kulkenut riittavasti eri ladketieteellista kelpoisuutta ar-
vioivien toimijoiden vililld. Esimerkiksi Norjassa kaikilla ladkareilld on

velvollisuus ilmoittaa téllaisissa tapauksissa ilmailuviranomaisille.

Liséksi lentdja ei ilmoittanut ilmailuviranomaiselle eiké ilmailulddkarille
kolmannesta syddnkohtauksestaan. 65-vuotias mieshenkilo ilmeisesti
luuli, ettd hanelld oli edelleen lupa ja edellytykset lentdd pienlentokonetta.



Koulutusta lentdjien terveydentilan kokonaisriskin
arviointiin

Onnettomuustutkintakeskus suositti onnettomuustutkintansa ja turval-
lisuusloydostensd perusteella, ettd kansainvélinen siviili-ilmailujarjestd
ICAO sisillyttad ilmailuladketieteelliseen kisikirjaan riskienhallintamal-
lin, jota voidaan kayttdd paatoksenteossa arvioitaessa niiden lentéjien
riskid, joilla on toistuva sydaninfarkti. ICAO:n ilmailulddketieteellinen
kasikirja ohjeistaa sydansairauksien riskiarviointia ja se on maailman-

laajuisesti johtavassa asemassa kehitettdessd paatoksentekomalleja.

Euroopan lentoturvallisuusvirasto EASA:lle Onnet-
tomuustutkintakeskus suositti, ettd EASA parantaa
ilmailulaakirien riskienhallinnan osaamista ilmailu-

ladketieteellisessa pédatoksenteossa koulutuksella seka

Kansallisesti OTKES suositti liikenne- ja viestintaministeriolle, ettd vel-
vollisuus ilmoittaa lentdjian terveydentilan heikkenemisestd toimintaa
valvovalle lupaviranomaiselle ulotetaan koskemaan kaikkia terveyden-
hoitoammattilaisia, ei vain ilmailulddkareita.

Lisdksi OTKES suositti Liikenteen turvallisuusvirastolle, ettd yleis- ja
harrasteilmailijoiden tulisi saada enemmin tietoa lentolupakirjaan
liittyvista oikeuksista ja lddketieteellisen ilmoitusvelvollisuuden

merkityksesta.

Q\)s'\' U i‘*/&
LENTOKELPOISUUDEN ARVIOINTI A
- m
w
Liikenne- ja yleisilmailijoiden lentokelpoisuutta arvioidaan padosin samanlaisin ﬁ"‘o 2 50.\?'

menetelmin sydaninfarktin jalkeen ilmailulddketieteellisessa pastoksenteossa.

lisadmalld esimerkiksi ilmailulddkireiden valmiuksia
lentdjien lupamenettelyjd koskevien rajoitteiden aset-
tamiseen. Tavoitteena on estdd tilanne, jossa menettdd

toimintakykynsé kesken lennon.

Osa ilmailulddkareistd tekee lentdjid koskevia ilmai-
luladketieteellisia kelpoisuustarkastuksia suhteellisen
harvoin. Erityisesti heiddn kokemuksensa riskienhal-

linnasta ilmailuldaketieteellisessd paatoksenteossa ei ole

Riskien puntarointi

Lentdjdn /\ /\\
terveyden- j.f [\
tila e <

valttamatta toivotulla tasolla. Ilmailuldaakareita tuleekin

kouluttaa lisdd lentdjien riskinarviointiin.

24.9.2016 Suomessa tapahtuneen pienlentokoneonnettomuuden tutkinnassa ilmeni:

Kokonaisriskinarvio lentdjan terveydentilasta oli puutteellinen
Terveydenhoito oli pirstaleista
Suomessa, kuten monessa muussakin maassa, terveydenhuollon ammattilaisilla (pl. ilmailuldakarit)

ei ole ilmoitusvelvollisuutta lentoturvallisuuden vaarantavasta lentdjan terveydentilan pysyvasta
muutoksesta ilmailuviranomaiselle.
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Kuvia aloitetuista tutkinnoista:

Liikennelentokoneen ajautuminen ulos kiitotielta
HKI-Vantaan lentoasemalla 11.7.2017

Onnettomuustutkintakeskus aloitti turvallisuustutkinnan
laskeutuneen liikennelentokoneen ajautumisesta ulos kiitotien
padstd 11.7.2017 HKI-Vantaan lentoasemalla.
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Kahden ihmisen kuolemaan ja kahdeksan
ihmisen loukkaantumiseen johtanut puukotus
Turussa 18.8.2017

Valtioneuvosto padtti kdynnistad 19.10.2017 oikeusministerion esittelysté
turvallisuustutkintalain (525/2012) 32 §:n nojalla poikkeuksellisen
tapahtuman tutkinnan Turussa 18.8.2017 tapahtuneesta puukotusiskusta.
Tutkintaryhmin johtajaksi nimettiin Onnettomuustutkintakeskuksen
johtava tutkija Kai Valonen.
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Raaseporin tasoristeysonnettomuus

Onnettomuustutkintakeskus kdynnisti turvallisuustutkinnan
Raaseporin Skogbyn 26.10.2017 tasoristeysonnettomuudesta.
Onnettomuudessa kuoli nelja henkil64.
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