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Lapsen kuolemaan johtanut ratsastusmaneesin sortuminen Laukaassa 13.2.2013

TIVISTELMA

Laukaan kunnassa sortui 13.2.2013 noin kello 17 yksityisessd omistuksessa oleva maneesira-
kennus. Maneesin sortumassa kuoli yksi lapsi. Liséksi onnettomuudessa loukkaantui nelja ihmis-
ta, joista kahden vammat luokiteltin vakaviksi. Toinen vakavasti loukkaantuneista oli taysi-
ikainen, loput loukkaantuneet olivat alaikaisia.

Onnettomuus sattui pian ratsastustunnin alkamisen jalkeen. Maneesin sortuma tapahtui nopeasti
ilman, ettd rakennuksessa olleille jai mahdollisuutta poistua sortuman alta. Maneesi sortui lahes
kokonaan. Ainoastaan maneesin paatyrakenteet eivat sortuneet taysin, mutta nekin karsivat suu-
ria muodonmuutoksia.

Ensimmainen pelastusyksikké saapui paikalle noin 10 minuuttia halytyksesta ja aloitti pelastus-
toimet. Onnettomuudessa menehtynyt oli tdhdn mennessa jo kuollut saamiinsa vammoihin. Pe-
lastusyksikot pelastivat kaksi vakavasti loukkaantunutta henkiléa sortuman alta.

Poliisi ja myohemmin virka-apuna paikalle pyydetyt Puolustusvoimien joukot eristivat alueen. Po-
liisi aloitti teknisen ja taktisen tutkinnan paikan paalla. Tutkintaa tehtiin yhteistydssd Onnetto-
muustutkintakeskuksen paikkatutkinnan kanssa.

Maneesi oli vuonna 1995 valmistunut terdsrakenteinen halli, jonka p&aakannattajina olivat kol-
minivelkehat. Rakenne oli samanlainen kuin Liedossa 2010 sortuneessa rakennuksessa, jonka
ongelmista Onnettomuustutkintakeskus antoi tuolloin laissa maaritellyn ilmoituksen turvallisuus-
uhasta. Viesti ei paatynyt Laukaan maneesin kayttajalle.

Maneesin suunnittelussa, konepajavalmistuksessa ja rakentamisprosessissa oli vakavia puutteita
ja virheitd. Rakennus toteutettiin puutteellisilla suunnitelmilla, osittain jopa ilman suunnitelmia.
Toteutusvaiheessa suunnitelluista ratkaisuista poikettiin ilman suunnittelijan suostumusta. Raken-
tamisprosessin ongelma oli se, etta kohtuullisen vaativa rakennushanke olisi vaatinut parempaa
kokonaiskoordinaatiota ja laatua varmistavia menettelyja.

Onnettomuustutkintakeskus toistaa ensi kertaa vuoden 2006 sortumien tutkinnassa annetun suo-
situksen, jonka mukaan rakennuksille tulisi kehittdd katsastusmenettely. Menettelylla voitaisiin
I6ytaéa rakennukset, joissa voi olla sortumavaara. Turvallisuudelle riskialttiden rakennustyyppien
ja rakenteiden tultua ilmi pitaisi pystya paikallistamaan muut vastaavat rakennukset jatkotoimen-
piteitd varten. Sen vuoksi suositetaan kiinteistdtietokantojen kehittamista siten, etta kiinteistdjen
turvallisuuden kannalta olennaiset tiedot olisivat paremmin viranomaisten kaytettavissa. Suomes-
sa tulisi myds laajentaa rakennesuunnittelun ja toteutuksen tarkastusmenettelya rakennuksille,
joihin nykyinen erityismenettely ei ulotu, mutta joissa vaurion sattuessa on riski vakaville henkil6-
vahingoille. Tapahtuneen nopean ja laajan sortuman valttdmiseksi suositetaan ohjeiden laatimista
jatkuvan sortuman estéamiseen.

Mahdollisten haasteellisissa olosuhteissa tapahtuvien onnettomuuksien pelastus- ja raivaustodiden
tehokkuuden parantamiseksi suositetaan kansainvéliseen toimintaan tarkoitetuille FRF-joukoille
toimintamallien muodostamista myos kotimaan toimintaa varten.
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SAMMANDRAG

KOLLAPS AV RIDHUS | LAUKAS MED DODLIG UTGANG FOR ETT BARN 13.2.2013

| Laukas kommun kollapsade ett ridhus i privat &go 13.2.2013 cirka klockan 17. Nar ridhuset kol-
lapsade omkom ett barn. Dessutom skadades fyra personer vid olyckan. Skadorna for tva av per-
sonerna klassificerades som svara. En av de svart skadade personerna var fullvuxen, de 6vriga
skadade var minderariga.

Olyckan intraffade en kort tid efter att en ridlektion hade inletts. Ridhuskollapsen skedde snabbt
och de personer som befann sig i byggnaden hade inga mdojligheter att utrymma byggnaden fére
kollapsen. Ridhuset kollapsade nastan helt. Endast gavelstrukturerna i ridhuset aterstod delvis
men aven de deformerades kraftigt.

Raddningsverket anlande till platsen cirka 10 minuter efter larmet och inledde raddningsatgarder.
Det barn som omkom hade redan vid denna tidpunkt avlidit av sina skador. Raddningsverket rad-
dade tva svart skadade personer under rasmassorna.

Polisen och senare trupper fran Forsvarsmakten som begéarts som handrackning spéarrade av
omradet. Polisen inledde teknisk och taktisk undersokning pa platsen. Undersokningen utfordes i
samarbete med platsundersokningen fran Olycksutredningscentralen.

Ridhuset utgjordes av en hall i stalkonstruktion som hade byggts ar 1995. De barande huvudele-
menten bestod av treledsramar. Konstruktionen éverensstamde med den byggnad som Kkollap-
sade i Lundo ar 2010. Olycksutredningscentralen utfardade da ett lagstadgat meddelande om
sakerhetshot rérande problemen i byggnaden i Lundo. Meddelandet nadde inte dem som utnytt-
jade ridhuset i Laukas.

Det forekom allvarliga brister och fel i konstruktionen av ridhuset, vid verkstadstillverkningen och
under byggprocessen. Byggnaden uppférdes med bristfalliga planer, delvis till och med utan pla-
ner. Under uppférandet férekom avvikelser fran de planerade lésningarna utan medgivande fran
konstruktéren. Problemet vid byggprocessen var att det relativt krdvande byggprojektet skulle ha
kravt battre totalsamordning samt férfaranden som sakerstéllde kvaliteten.

Olycksutredningscentralen upprepar den rekommendation som utfardades for forsta gangen vid
undersokningen av kollapserna ar 2006. Enligt denna rekommendation borde ett besiktningsforfa-
rande utvecklas for byggnader. Genom detta forfarande skulle sddana byggnader patraffas dar
det kan finnas risk for kollaps. Nar byggnadstyper och konstruktioner som ar utsatta for saker-
hetsrisker uppdagas borde 6vriga motsvarande byggnader kunna lokaliseras for fortsatta atgar-
der. Darfor rekommenderas en utveckling av fastighetsdatabaserna sa att information som ar
viktig for sékerheten i fastigheter blir lattare tillganglig for myndigheterna. | Finland borde besikt-
ningsforfarandet for konstruktionen och uppférandet av byggnader utvidgas till sddana byggnader
som inte omfattas av befintliga specialférfaranden men i vilka en skada medfor risk for allvarlig
kroppsskada. | syfte att undvika en sa snabb och omfattande kollaps som den som intraffade i
detta fall rekommenderas att anvisningar upprattas for att forhindra fortsatta kollapser.

| syfte att forbattra effektiviteten i raddnings- och rojningsarbetet vid eventuella olyckor som intraf-
far under svara forhallanden rekommenderas att sddana verksamhetsmodeller som &ar avsedda
for FRF-styrkorna aven skapas for verksamhet inom landet.
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Lapsen kuolemaan johtanut ratsastusmaneesin sortuminen Laukaassa 13.2.2013

SUMMARY

COLLAPSE OF RIDING HALL IN LAUKAA THAT LED TO CHILD'S DEATH ON 13
FEBRUARY 2013

A privately owned riding hall in the municipality of Laukaa collapsed at around 5 pm on 13 Febru-
ary 2013. One child was killed when the riding hall collapsed. In addition, four people were injured
in the accident, two of whose injuries were categorised as serious. One of the seriously injured
persons was an adult, the rest of the injured were minors.

The accident occurred soon after the beginning of a riding lesson. The riding hall collapsed rapid-
ly, leaving those inside no chance of escaping. It collapsed almost completely. Only the end
structures of the riding hall did not completely collapse, although they were severely misshapen.

The rescue services arrived on the scene around 10 minutes from the alarm being given and be-
gan rescue procedures. By then, the fatally injured victim had already died of her injuries. The
rescue services rescued two seriously injured persons from under the wreckage.

The area was cordoned off by police and by Defence Force teams called to the scene later to
provide executive assistance. The police began an on-site technical and tactical investigation.
This was conducted in cooperation with the Safety Investigation Authority on-site investigation.

Built in 1995, the hall had a steel structure and was mainly buttressed by three-hinged frames.
This structure was similar to the one that collapsed in Lieto in 2010; at the time, as required by
law, the Safety Investigation Authority issued a hazard notification on the related problems. This
message never reached the user of the Laukaa riding hall.

Serious errors and omissions were made in the design, manufacturing and building processes for
the riding hall. The building was completed on the basis of inadequate designs and partly even
without designs of any kind. During the building stage, departures were made from planned solu-
tions without the agreement of the designer. The problem with the building process lay in the fact
that a fairly demanding construction project of this kind would have required better overall coordi-
nation and quality assurance processes.

The Safety Investigation Authority repeats the recommendation that it first made during the inves-
tigation of collapsed buildings in 2006, that an inspection procedure should be developed which
would enable the identification of buildings in possible danger of collapse. Upon the discovery of
risky building types and structures, there should be a method for locating other, corresponding
buildings for further measures. For this reason, we recommend that property databases be de-
veloped to make information fundamental to the safety of premises more available to the authori-
ties. Within Finland, structural engineering and construction inspection procedures should be ex-
tended to buildings that are not covered by the current special procedures but which, if damaged,
would pose a risk of serious injury to occupants. It is recommended that guidelines be drawn up
to avoid future rapid and extensive collapses of the kind that have occurred.

To improve the efficiency of rescue and clearing operations in accidents which occur in challeng-
ing circumstances, it is recommended that practices, such as those intended for the international-
ly operating Finn Rescue Finland (FRF) teams, also be drawn up for domestic operations.
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ALKUSANAT

Onnettomuustutkintakeskus asetti 14.2.2013 tutkintaryhméan tutkimaan Laukaassa 13.2.2013 ta-
pahtunutta lapsen kuolemaan johtanutta ratsastusmaneesin sortumaa. Tutkintaryhman johtajana
toimi DI Jukka Koponen ja jasenind DI Juha Elomaa ja Rl YAMK Toni Kekki. Tutkinnanjohtajana
toimi johtava tutkija Kai Valonen.

Tutkinnassa selvitettiin sortumisen mahdollisia syitd, rakentamisen ja rakennuksen kayton aikai-
sia toimia seka viranomaisten toimia. Paikkatutkintaa tehtiin yhteistytssa Keski-Suomen poliisilai-
toksen teknisen rikostutkimuskeskuksen ja Keski-Suomen pelastuslaitoksen kanssa. Teraskehien
rakenneanalyysi teetettiin rakennesuunnittelutoimistossa. Hitsausliitosten ja materiaalien tutki-
mukset tilattiin soveltuvasta tutkimuslaitoksesta.

Tutkintaselostuksessa esitetddn onnettomuuteen liittyvat tapahtumat ja viranomaistoiminta. Se-
lostuksessa kaydaan lapi onnettomuuteen liittyvat taustatiedot, joista muodostuu tutkintaselostuk-
sen faktaosa. Analyysiosassa esitetddn perustellut ndkemykset tarkeimmista tutkinnassa esiin
nousevista asioista. Turvallisuussuosituksissa esitetdan keinoja, joilla vastaavanlaiset onnetto-
muudet voitaisiin valttaa, tai niistd aiheutuneet seuraukset olisivat véahaisemmat.

Turvallisuustutkinnan tarkoituksena on turvallisuuden parantaminen, joten syyllisyys ja vahingon-
korvauskysymyksia ei kasitella. Tutkintaselostusta ei ole kirjoitettu siséllon ja tyylin osalta siten,
etta se olisi tarkoitettu kaytettavaksi oikeudellisen vastuun selvittdamisessa. Tutkintaselostuksessa
esitetyt johtopaatotkset ja turvallisuussuositukset eivat muodosta olettamusta syyllisyydesta tai
vahingonkorvausvelvollisuudesta.

Tutkintaselostusluonnos on ollut lausunnolla ympéristéministeridssa, sisaasiainministeriossa,
Keski-Suomen ELY-keskuksessa, Laukaan kunnassa, Keski-Suomen pelastuslaitoksella, suun-
nittelijalla, terasrakenteiden valmistajalla, rakennuksen omistajalla, ratsastuksenopettajalla ja rat-
sastamassa olleiden lasten perheissa. Lausunnot on otettu huomioon tutkintaselostusta viimeis-
teltdessd. Yhteenveto saaduista lausunnoista on liitteena. Tutkintaselostus on internetissa osoit-
teessa www.turvallisuustutkinta.fi. Tutkinta-aineisto on taltioitu Onnettomuustutkintakeskukseen.
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1 TAPAHTUMA

1.1 Yleiskuvaus

Laukaan kunnassa sortui keskiviikkona 13.2.2013 ratsastuskaytdssa ollut maneesira-
kennus. Sortuma tapahtui noin viiden aikaan iltapaivall, jolloin rakennuksessa oli alka-
massa ratsastustunti. Sortuma vaati yhden kuolonuhrin sekd nelja loukkaantunutta.
Loukkaantuneista kahden vammat olivat vakavia.

Rovaniemi
L]

Kajaanig

Kuopiog

A/

L]
Jyvaskyla

@ Seindjoki

® Mikkeli
.Tampere

Lahti
r Kouvola

Riihimaki @ £

ek ,.'.|'-'1f."."-‘1X-.._..M:..n" Enik ‘ v
Kuva 1. Onnettomuuspaikka. (Kartta: KTJ/Oikeusministerié/MML)
Bild1.  Olycksplatsen.

Figure 1. Place of the accident.
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1.2

1.3
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Onnettomuuskohde, tapahtumapaikka ja sddolosuhteet

Sortuma tapahtui Keski-Suomen maakunnassa sijaitsevan Laukaan kunnan Haaralan
kylassd. Rakennus oli vuonna 1995 rakennettu terésrunkoinen lampoeristamaton halli.
Maneesirakennus oli talviaikana paivittaisessa kaytossa.

Rakennuksen kantava runko koostui terdksisista kolminivelkehistd. Kattorakenteena
toimivat kehien paalle asennetut teraksiset Z-orret, joiden paalle oli asennettu kantava
poimutettu profiilipeltilevy. Rakennuksen ulkoseinét olivat eristdméttdomia lautaverhous-
seinia.

Rakennuksen sijaintipaikka oli matalahkon maen paalla, josta aukesi rinne itdan pain
jarvelle. Rakennuksen eteldpuolella sijaitsi ratsastuskoulun hallinnoimia rakennuksia,
joissa sijaitsi ratsastuskoulun toimisto, varustevarastot seka hevosten pilttuut. Naiden
rakennusten etaisyys sortuneesta maneesista oli noin 100 metria.

Sadolosuhteet olivat tapahtumahetkella tavallisen lauhan talvisen iltapdivdn mukaiset.
lIman lampétila oli -6 °C ja tuuli lounaasta noin 3 m/s.

Tapahtumien kulku

Sortumatapahtuman alkaessa maneesissa oli juuri alkanut ohjattu ratsastustunti. Ope-
tushetkeen osallistui nelja hevosta ratsastajineen seka ratsastuksenopettaja, joka oli il-
man omaa hevosta. Ratsastajat olivat kaikki alaikaisid 10-12-vuotiaita tyttdja. Ratsas-
tuksenopettajana toimi aikuinen naishenkild.

Ensimmaisen havainnon uhkaavasta vauriosta teki ratsastuksenopettaja. Hanen havain-
tojen mukaan maneesin kyljessé sijainneen varaston luota kuului lasinen helahdys, sa-
mantapainen kuin lampun rikkoutuminen. Samalla han havaitsi oven paalla olleiden
kyyhkysten lahtevan lentoon. Seuraava havainto oli rakennuksen &killinen romahdus,
jonka johdosta ratsastuksenopettaja ja kaksi lasta jai rakenteiden alle puristuksiin.

Kaksi tyttba paasi omatoimisesti pelastautumaan pois sortuneesta ratsastusmaneesista.
Toinen tytdistd meni ilmoittamaan tapahtuneesta ratsastustilan yrittajille. Tallitiloissa
tyoskennellyt yrittdja teki hatailmoituksen ja lahti samalla selvittimaan tapahtunutta ma-
neesin luokse. Toinen tytdistd jai odottamaan pelastajia maan tasalla olleiden ma-
neesirakennuksen kattopeltien p&alle.

Sortumatapahtuma oli &killinen ja rakennus sortui lahes kokonaan. Ainoastaan ma-
neesirakennuksen paatyseinat jaivat osittain pystyyn, nekin voimakkaasti siséanpain
taipuneina (Kuva 2). Maneesin kyljessa sijainnut, valinevarastona toiminut puurakentei-
nen pieni varasto sdilyi pystyssa saaden kuitenkin voimakkaita muodonmuutoksia.
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Kuva 2. Sortunut maneesirakennus. Kuva on otettu lannen suunnasta. Teraskehat
kaantyivat kohti pistekatkoviivalla merkittya kohtaa. (kuva: Puolustusvoimat)

Bild2.  Ridhusbyggnad som kollapsade. Bilden har tagits fran vaster. Stalramarna hade béjts mot den
punkt som &r utmarkt med streckad punktlinje.

Figure 2. Collapsed riding hall building The picture was taken from the west. The steel frames had tilted in
the direction of the point marked with a broken line.

Sortuneet kattokannattajarakenteet olivat kdantyneet kohti keskivaiheilla sijaitsevaa ke-
havalia (kuva 2). Keskivaiheilla ollut keh& oli pudonnut, mutta pystyasennossa. Havain-
tojen ja sortuneiden rakenteiden asetelman perusteella tdma paikka pystyttiin maaritta-
maan sortuman alkupaikaksi.

Pelastustoiminta ja raivaus
Halytykset

Ratsastustilan yrittdja ilmoitti Keski-Suomen hatakeskukseen onnettomuuspaikalta mat-
kapuhelimella ratsastusmaneesin romahtamisesta kello 17.00.04. Hatailmoituksen mu-
kaan maneesi oli romahtanut ja nelja ihmista seka nelja hevosta oli jaanyt maneesin al-
le. Ihmisten ilmoitettiin olevan 12-vuotiaita lapsia ja opettaja. Hatailmoituksen tekija il-
moitti, ettei paase sortuman alle katsomaan tilannetta. limoittaja kertoi maneesin mitoiksi
70 x 24 metria ja korkeudeksi yhdeksan metria.

Keski-Suomen héatékeskuksen hatakeskuspaivystadja maaritteli tapahtumatyypiksi 442
(suuri sortuma) ja halytti Keski-Suomen pelastuslaitoksen viisi pelastusyksikkda vah-
vennettuna nostolavayksikolla kello 17.01.13.

Halytykseen liittyi ensivaiheessa nelja pelastusyksikkdd. Pelastustoiminnanjohtaja tay-
densi halytysvastetta pyytamalla hatékeskusta halyttamaan lisapelastusyksikot Vaaja-
koskelta ja Hankasalmelta seka tdydennyksena viisi pelastusryhmaa. Halytysvasteen
mukaisesti halytyksen saivat paallystosta Keski-Suomen paallikkdpaivystaja ja paivysta-
va palomestari Jyvaskylasta.

11
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Hatakeskus ilmoitti onnettomuudesta Vapaaehtoisen pelastuspalvelun (Vapepa) paivys-
tajalle kello 18.15. Vapepan paivystaja otti ilmoituksen vastaan kello 18.21, jolloin ilmoi-
tuksen mukaan kohteessa ei tarvittu Vapepan apua. Vapepan etsintdan koulutetut koi-
rakot saivat kuitenkin myéhemmin pyynnon tulla onnettomuuspaikalle, mutta sekin tilaus
peruttiin noin kello 19.00.

Ensihoitopalvelun kenttdjohtaja vastaanotti kiireellisen tehtavan ja lahti onnettomuuspai-
kalle johtamaan ensihoitotoimintaa. Kohteeseen halytettiin aluksi nelja ambulanssia ja
ladkarihelikopteri sekd mydhemmin taydennyshalytyksena vielda kaksi ambulanssia.
Keski-Suomen keskussairaalassa annettiin onnettomuuden johdosta ensin halytys
traumatiimille ja kello 17.54.18 suuronnettomuushalytys.

Hatakeskus antoi tehtdavan Keski-Suomen poliisin Jyvaskylan partiolle kiireellisena A-
tehtavana. Tehtavaan liittyi kymmenen Keski-Suomen poliisin ja Liikkuvan poliisin partio-
ta. Lisaksi onnettomuuspaikalle halytettiin poliisin taktisen ja teknisen rikostutkinnan yk-
sikot.

Toiminta onnettomuuspaikalla

Onnettomuuden alkuvaiheessa pelastustoiminnan johtajana toimi paivystava palomesta-
ri. Palomestari maaréasi ensimmaisena kohteessa kello 17.12.00 olleelle pelastusyksikol-
le tehtvaksi tiedustelu- ja etsintatehtévén seka yksikonjohtajalle 1. pelastusjoukkueen
johtajan tehtavat. Ensimmaisen joukkueen tehtdvana oli ihmisten pelastaminen koko
sortuma-alueella. Ensimmaisen pelastusjoukkueen johtajan tehtavat siirtyivat hieman
my6hemmin paikalle saapuneelle Laukaan palopaallikolle.

Ensihoidon kenttdjohtaja maarasi matkalla ollessaan ensihoidon tilannejohtajaksi en-
simmaisena paikalla kello 17.10.13 olleen Laukaan ambulanssin ensihoitajan.

Ensimmaisten pelastajien saapuessa onnettomuuskohteeseen maneesista kuului huu-
toa ja avunpyyntdja. Tiedustellessaan aluetta he 16ysivat nelja uhria melko nopeasti. Yk-
si uhreista oli kdveleva, apua halyttanyt tyttd ja toinen paikoillaan apua odottanut tytto.
Molemmat tyt6t kuljetettiin samalla ambulanssilla Keski-Suomen keskussairaalaan.

Kolmas tytt6 oli osittain nakyvissa ja puristuksissa maneesin kattorakenteiden alla. Pa-
lomiehet ja ensihoitajat yrittivat ensin kohottaa rakenteita kasivoimin, mutta rakenteiden
suuren painon vuoksi he eivat siind onnistuneet. Puristuksissa ollut uhri saatiin vapautet-
tua pelastusyksikdn nostotyynykaluston avulla. Ensihoitohenkilostd elvytti uhria onnet-
tomuuspaikalla, mutta uhri menehtyi saamiinsa vammoihin. Vainaja kuljetettiin ambu-
lanssilla Laukaan terveyskeskukseen.

Neljas l6ytynyt uhri oli osittain kattorakenteiden alla ollut ratsastuksenopettaja. Pelas-
tushenkilostd pelasti vakavasti loukkaantuneen naisen kattopeltien alta. Hénet toimitet-
tiin ensihoitotoimenpiteiden jalkeen ambulanssilla Keski-Suomen keskussairaalaan.

Keski-Suomen pelastuslaitoksen paivystava paallikko otti kohteeseen saavuttuaan yleis-
johtovastuun ja vastuun onnettomuustiedottamisesta. Samalla perustettiin pelastustoi-
minnan toiminta-alueen johtoelin (TOJE). Esikunnassa toimivat liséksi pelastustoimintaa
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johtanut paivystava palomestari, poliisin toiminta-alueen toimintaa johtanut Tilanne 1 se-
k& ensihoitotoimintaa johtanut ensihoidon kenttdjohtaja.

Paivystava palomestari maarasi pelastusyksikkd RKS115:n paloesimiehen 2. joukkueen
johtajaksi tehtdvanaan piha-alueen raivaus tulevaa nosturia varten. Lisaksi palomestari
maarasi 3. joukkueen johtajaksi Laukaan palotarkastajan tehtavanaan valmistautua ras-
kaaseen raivaukseen seka valaistuksen ja muonituksen jarjestamisen.

Laakarihelikopterin henkildstd tuli huonon lentoséén vuoksi paikalle autolla. Ensihoito-
henkilostd konsultoi 1&ékérid jo hdnen ollessaan matkalla onnettomuuspaikalle. Paikalle
saavuttuaan laakari osallistui hoitotoimenpiteisiin.

Pelastajille kerrottiin, ettd maneesissa olleet ratsastajat olivat ehtineet ryhmittyd manee-
sin keskilinjalle ennen maneesin romahtamista. Pelastajat tutkivat maneesin keskilinjaa
molemmin puolin 16ytdakseen viimeisen uhrin, eli neljannen tytdn. He tarkastivat aluetta
kohoutumien alta, poistivat kattopeltien paalta lunta ja avasivat kattopelteja.

Pelastajat nakivat peltien alla olevan hevosen ja etsintda kohdistettiin sille alueelle. Vii-
meinen tyttd 10ytyi kello 18.24 peltien alta hevosensa lahettyviltd. Loukkaantunut ja kyl-
missdan ollut tyttd kuljetettiin 1&4karin saattamana ambulanssilla Keski-Suomen keskus-
sairaalaan. Myéhemmin tyttd sai lahetteen sairaalaan Tampereelle.

Pelastustoiminnan toiminta-alueen johdossa oli hetken aikaa epaselvyytta sortuman alle
kadoksiin jaéneiden ihmisten kokonaismaarasta. Olettamuksena oli kahden tytdn kateis-
sa olo, koska maneesialueelta omatoimisesti ulos tullut tytt oli jaanyt I16ydettyjen uhrien
kokonaislukumaarasta pois. Mybhemmin tieto tarkentui siten, ettd kateissa olikin vain
yksi henkild. Kun kaikki ilmoitetut uhrit olivat jo l16ytyneet, niin pelastushenkilosto jatkoi
viela etsintda. Tarkoituksena oli saada varmuus siitd, oliko maneesissa ollut muita ihmi-
sia esimerkiksi seuraamassa ratsastustuntia. Neljan tyton ja ratsastuksenopettajan li-
saksi maneesissa ei ollut muita ihmisia.

Pelastustoiminnan toiminta-alueen johtoelimessa pidettiin tilannekuvaa ylla padasiassa
muistiinpanojen avulla. Lisdksi pelastustoiminnan esikunta eri toimialojen johtajineen
neuvotteli tapahtumista ja muodosti yhteisté tilannekuvaa.

Pelastustoiminnan johtaja pyysi Keski-Suomen héatakeskusta halyttiméan onnettomuus-
paikalle Helsingin pelastuslaitoksen kautta vaikeisiin pelastustehtaviin erikoistuneen
kansainvélisen pelastustoiminnan pelastusyksikén (FRF, Finn Rescue Finland). FRF-
yksikdn sijaan Helsingin pelastuslaitos tarjosi paikalle erikoiskoulutettua MIRG-
meripelastusryhmaa (Maritime Incident Response Group), joka liikkuu yleenséa Rajavar-
tiolaitoksen helikopterilla. Huonon lentosaan johdosta ryhma ei kuitenkaan paassyt len-
tamaan, eika autolla kulkemista pidetty aikaviiveiden vuoksi tarkoituksenmukaisena.

Poliisin toiminta
Poliisin toimintaa johti toiminta-alueella ensimmaisena kohteessa olleen partion ylikons-

taapeli (Tilanne 1). Poliisitoiminnan yleisjohto toimi Jyvaskylan poliisiaseman johtokes-
kuksessa.

13
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Poliisi eristi onnettomuusalueen, ohjasi liikennetta ja sulki liikenteen noin kilometrin mat-
kalta. Alueen eristamisella turvattiin pelastustoiminta ja onnettomuuden tutkinta seka es-
tettiin asiaan kuulumattomien paasy paikalle.

Alueen eristdmiseen ja vartiointiin tilattiin poliisin kautta puolustusvoimilta virka-apua.
Tikkakosken varuskunnan virka-apuosasto vartioi aluetta Onnettomuuskeskuksen pyyn-
nosta tutkinnan turvaamiseksi ja ulkopuolisten padsyn estamiseksi 18.2.2013 saakka.

Poliisi tilasi Vapaaehtoisesta pelastuspalvelusta onnettomuuspaikalle rauniokoiran ja po-
liisin etsintdkoiran. Mybhemmin koirien tilaus peruttiin eivatka koirat ohjaajineen saapu-
neet onnettomuuspaikalle.

Poliisi keréasi onnettomuuspaikalla asianosaisten henkilttietoja ja selvitti omaisten yh-
teystietoja seka otti yhteyttéa uhrien omaisiin. Teknisen tutkinnan yksikkd aloitti onnetto-
muuden paikkatutkinnan onnettomuusiltana ja jatkoi tutkintatyotd 14.2.2013 alkaen On-
nettomuustutkintakeskuksen tutkintaryhméan kanssa.

Onnettomuudesta aiheutuneet vahingot

Henkilévahingot

Onnettomuudessa kuoli 10-vuotias lapsi ja nelja loukkaantui. Loukkaantuneista kahden
vammat olivat vakavia®. Vakavasti loukkaantuneista yksi oli lapsi ja yksi oli aikuinen.

Materiaalivahingot

Sortuman kohteena ollut maneesirakennus tuhoutui taysin ja kaksi hevosta kuoli. Ma-
neesin sisélle varastoitua ratsastusesteirtaimistoa tuhoutui osittain.

Ympéaristévahingot

Sortuma ja sen jalkitoimet eivat aiheuttaneet ympaéristolle vahinkoja.

Tiedottaminen

Pelastusviranomaiset tiedottivat onnettomuudesta ensimmaisen kerran 13.2.2013. On-
nettomuustutkintakeskus tiedotti tutkinnan aloittamisesta 13.2.2013 seka tiedotti vastaa-
vanlaisiin halleihin liittyvastéd onnettomuusuhasta 15.2.2013 julkaistulla tiedotteella. Li-
séksi tutkinnasta tiedotettiin vastaamalla lukuisiin haastattelupyyntdihin.

1

Loukkaantumisten maarittelyssa kaytetdan vakiintunutta ilmailuonnettomuustutkinnan kaytantéa, joka perus-

tuu kansainvélisen siviili-ilmailusopimuksen liitteeseen 13. Kuolleeksi méaritellaén henkild, jonka onnettomuu-
dessa saama vamma johtaa kuolemaan 30 paivan kuluessa onnettomuudesta. Vakavasti loukkaantunut on
henkild, jolla on:

vamma, joka vaatii yli 48 tunnin mittaista sairaalahoitoa, joka alkaa seitseméan péivan kuluessa vam-
man saamisesta

luunmurtuma (lukuun ottamatta vahaisia murtumia sormissa tai varpaissa taikka nenéssa)

vakavaa verenvuotoa tai vakavia hermo-, lihas- tai jannevammoja

siséelinvammoja

toisen tai kolmannen asteen palovammoja tai palovammoja, joiden laajuus on yli 5% ihosta
tartuntaa aiheuttaville aineille altistumisesta aiheutunut tulehdus

sateilyvamma

syovyttaville tai myrkyllisille aineille altistumisesta aiheutunut vamma.

Lievasti loukkaantunut on henkil®, jolla on ylla lueteltuja vahaisempia vammoja, jotka kuitenkin vaativat hoitoa
sairaalan ensiavussa, onnettomuuspaikalla tai |adkéarin vastaanotolla tai aiheuttavat sairaspoissaoloja.

14
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TAPAHTUMAN TAUSTATIEDOT
Rakennus

Rakennus oli vuonna 1995 rakennettu terasrunkoinen kolminivelkehista koottu halli. Hal-
lin rungon kantavana kattorakenteena toimivat kehien palle asennetut teréksiset Z-
orret, joiden péaalle oli asennettu kantava poimutettu profiilipeltilevy. Rakennuksen ulko-
seinat olivat eristamattémia lautaverhousseinia. Kehiin kiinnitetyt ulkoseinia tukevat vaa-
kaorret olivat puurakenteisia. Rakennuksen pituus oli 70 metria ja leveys 24 metrid. Ra-
kennuksen raystaskorkeus oli 5,5 metria ja harjakorkeus 8,5 metria.

Maneesin padkannattajina toimivat putkipalkkirakenteiset, hitsatut kolminivelkehat. Ke-
hid oli yhteensa seitseman 9,1 metrin valein. Kunkin moduulin kolminivelkeh& oli koottu
kahdesta identtisesta puolikkaasta, jotka oli kiinnitetty toisiinsa harjakohdan pulttiliitok-
sella. Kukin puolikas koostui kahdesta erillisesta osasta, pystyosasta sekéa kattolappeen
suuntaisesta vaakaosasta. Nama oli liitetty toisiinsa kahdella erillisella laippaliitoksella,
joissa kiinnikkeina toimivat pulttilitokset. Maneesirakennuksen katossa ei ollut rakenne-
suunnitelmissa osoitettuja vinovaijereita.

Maneesirakennuksen paadyissé oli avoprofiiliset teraspilarit, joiden p&alla oli teréksinen
IPE-profiilipalkki. Paatyjen pilari-palkkirakenteet toimivat noin 4,5 metrin leveydelta vesi-
kattorakennetta kannattavina rakenteina. Paatyseinan seinarakenne oli samankaltainen
sivuseinien kanssa. Nurkkiin oli asennettu paatyseinien suuntaisesti vinovaijerit, jotka
olivat kuitenkin |8ysalla. Vaijerit olivat pujotettu lattakorvakkeista ja kiinnitetty puristus-
sakkeleilla. Paatyseinien vaijereita ei ollut mainittu suunnitelmissa.

Teraksiset kolminivelkehat seka paatyrakenteet olivat konepajalla esivalmistettuja ra-
kenneosia, jotka liitettiin kokonaisuudeksi pulttilitoksin tyémaalla. Esivalmisteiset osat
olivat hitsausliitoksin valmistettu. Hitsausliitokset tehtiin padséantdisesti pienahitseina.
Paarteiden jatkoshitsit olivat paittaishitsiliitoksia. Hitsausliitoksien tekijan tai tekijoiden
patevyydesta ei saatu tietoa.

Kehéan pulttilitokset, pois lukien perustusliitos, koostuivat kukin neljasta halkaisijaltaan
16 mm pultista ja muttereista. Pulttien lujuusluokka oli 8.8, jonka vahvisti myos pultin
kannoista I6ytyneet lujuusmerkinnat seka pulteille tehdyt vetokokeet. Pulttiliitoksissa ei
ollut kaytetty aluslevyja.

Paikalle jAéneet pultit olivat paikoillaan ilman merkkia 16ystymisesta. Sortumatilanteessa
irronneet pultit olivat katkenneet varrestaan sortuman aiheuttamien liitoksiin kohdistuvi-
en voimien seurauksena.

Perustukset muodostuivat paikalla valetuista betonianturoista, joissa oli erillinen valettu
pilari (kuva 3). Anturan mitat olivat noin 1,5 x 1,5 metrid ja paksuus 0,4 metria. Pila-
riosan mitat olivat noin 0,6 x 0,6 metria ja korkeus 1,2 metrid. Pilariosan ylareuna oli
noin 0,3 metrid maneesin lattiapinnan tason ylapuolella. Perustuksien ylaosissa oli va-
rausreiat rakennuksen poikkisuuntaisille anturoiden vélisille vetotangoille. Vetotankoja ei
kuitenkaan ollut asennettu.

15
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Kuva 3. Kolminivelkehdn perustus. Mitat millimetreina.
Bild3.  Grunden fér treledsramen. Dimensioner i millimeter.
Figure 3. Foundation of three-hinged frame. Measurements in millimetres.

Perustusliitokset paakannattajina toimivilla kolminivelkehilla olivat pohjalevyliitoksia.
Nama liittyivat betoniperustukseen kukin neljalla peruspultilla, kukin halkaisijaltaan
20 mm. Pohjalevyt olivat asennettu suoraan ennalta valetun peruspilarin paalle. Pohja-
levyn ja peruspilarin vélissa ei ollut jalkivalua, joka liittéisi teréksisen pohjalevyn ja pe-
rustuksen tiiviisti toisiinsa. Paatyjen pystypilarit seka rakennuksen nurkkapilarit oli liitetty
perustuksiin samalla tavalla, poikkeuksena peruspultin halkaisija, joka oli 16 mm.

Peruspultteina oli kaytetty kuumasinkittyd, lujuusluokaltaan 5.6 kierretankoa. Kierretan-
gon lujuusluokka ei ilmennyt suunnitelmissa. Kierretangot oli valettu betoniin ilman ank-
kurikappaleita tai tankoihin tehtyja paksunnoksia. Tama ilmenee irtilahteneind peruspult-
teina, joissa ei ollut kyseisia ankkureita (kuva 4).
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Kuva 4. Peruspultit.
Bild4.  Fundamentbultar.
Figure 4. Anchor bolts.

Pohjalevyjen pulttilitoksen suunniteltu reikdkoko oli halkaisijaltaan 22 mm. Reikia oli
asennusaikana jouduttu suurentamaan polttoleikkaamalla ilmeisesti asennustoleranssin
ylittymisen takia (kuva 5). Reiat olivat paikoitellen niin suuria, ettd peruspulttien mutterit
mahtuivat reikiin. Muttereiden alla ei ollut aluslevyja.

17
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Kuva 5. Polttoleikkaamalla suurennettu reikd. Pulttipituus oli liian Iyhyt, joten mutterit
ovat jAaneet asentamatta. (kuva: poliisi)

Bild5.  Hal som utvidgats genom skarbranning. Bultlangden &r for kort och darfor har inte muttrar mon-
terats.

Figure 5. A hole widened by flame-cutting. Because the bolts were too short, the nuts were not added.

Yhdessa pohjalevyssa oli kaksi peruspulttia jadnyt ilman mutterin asennusta ilmeisesti
liian lyhyen peruspultin vuoksi (kuva 5). Myts osassa muista liitoksista peruspulttien pi-
tuudet eivat ilmeisesti riittaneet, silla muttereita oli jalkien mukaan irronnut. Naissa mut-
terit ovat olleet kierrettyna kiinni alle 10 mm syvyydelta

18
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Kuva 6. Riittdméatdn peruspultin tunkeuma mutteriin ndhden.
Bild6.  Otillrdcklig intrangning av fundamentbulten i férhallande till muttern.
Figure 6. Insufficient penetration of anchor bolt into a nut.

Terésrakenteiden pinnoilla oli havaittavissa ruostumista. Suurimmat ruostumispisteet
olivat rakenteiden vaakapintojen ylapuolet. Ruoste oli pintaruostetta, paksuudeltaan noin
0,1-0,2 mm. Varsinkin pohjalevyjen paalla oli paljon maneesin maalattian pintakerrok-
sena kaytettya turvetta. Maneeseissa kaytetty turve on hapanta ja yleensa suolapitoista,
silla suolan levittdmisella halutaan estdad turpeen pdlyaminen. Suolapitoisuutta ei erik-
seen tutkittu.

Kattorakenteiden kevytorret seké kattopellit oli kiinnitetty itseporautuvilla terasruuveilla.
Kiinnitykset olivat paikoillaan romahduksen jéalkeen (kuva 7). Kevytorren ja kattopellin
yhteenruuvaus oli tehty raystailla ja harjalla jokaisen poimun pohjalta. Muualla ruuvaus
oli suoritettu joka kuudennen poimun paalta.

19
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Kuva 7. Poimulevyn ruuvausrasteri. Kuva harjalta raystaalle pain.
Bild 7. Skruvmonster pa den korrugerade platen. Bild fran takasen mot takfoten.
Figure 7. Screw-position grid for corrugated sheet. Picture of roof ridge taken in the direction of the eaves.

Poimun paalta ruuvaus aiheuttaa leikkausvoimia siirrettéessa momenttivarren, jonka pi-
tuus on yhta kuin pellin profiilin korkeus (kuva 8). Ruuvin siirtym& momenttikuormituk-
sessa aiheuttaa rakennuksessa muodonmuutoksia. Kuitenkaan tallaisista muodonmuu-
toksista aiheutuneita jalkia ei havaittu.

i Voimaa vastaan—
ottava taso

voimavarsi

Voimaa valittava
taso

Kuva 8. Leikkausvoiman siirtyminen poimun paalta ruuvauksessa.
Bild8.  Skarkraftens dverforing fran korrugeringens topp i skruvforband.
Figure 8. Transfer of lateral force on top-screwed corrugated sheet.
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Suunnitelmat

Rakennuksesta oli tehty rakennuslupaan tarvittavat arkkitehtisuunnitelmat. Tydpiirustuk-
sia, kuten esimerkiksi ovien kiinnityksia ja ikkunoiden pielidetaljeja, ei ollut tehty. Raken-
nuksen ulkoseinina toimineista puuseinistd seka niiden kiinnityksista ei ollut suunnitel-

mia.

Rakennesuunnitelmat oli tehnyt rakennuksen tuoteosatoimittaja. Rakennesuunnitelmis-
sa esitettiin yleistasoisesti teréksisten rakenneosien koot ja ulkomitat. Liséksi tasopiir-
roksessa esitettiin rakenneosien sijoituspaikat mittoineen, seka rakennuksen paatyalu-
eille, katon lapetasoon asennettavat vinovaijerit (kuva 9). Naita ei kuitenkaan ollut asen-
nettu. Suunnitelmissa oli maininta hitsaussaumasta merkinnalla "Hitsit HLO” sek& mer-
kinta terasten pintakasittelystd "Puhdistus Sa 2,5 + 2x ALKYD 80 my”. Merkinnélle
"HLO” ei I6ytynyt tarkempaa selitysta.

10 Z 200/2,5 Zn+4 Z 200/2 Zn (B) L=9900

_4,,_102 200/2,5 Zn (B)+47200/2 Zn L=10800

Kuva 9. Rakennepiirros rakennuksen paadyn runkorakenteesta.
Konstruktionsritning 6ver stomkonstruktionen i byggnadens gavel.

Bild 9.
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=

21



\)g'\'UT*/

1To0
0,

syt

Y2013-01

. s°
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Terésrakenteista ei ollut tehty valmisosasuunnitelmia eika liitosdetaljipiirroksia. Raken-
nelaskelmat oli tehnyt runkosuunnittelija. Ne sisalsivat rungon péaakannattajien, kol-
minivelkehien ja sauvavoimien maarittelyn. Maarittely oli tehty kayttden runkosuunnitteli-
jan toimeksiantona ulkopuolista asiantuntija-apua. Ulkopuolinen asiantuntija oli kayttanyt
madrittelyssa itse tekemaansa laskentaohjelmaa.

Rungon rakennesuunnittelija jakoi osan suunnittelusta toiselle suunnittelijalle, jonka teh-
tavaksi jai teraskehien sauvaosien voimien laskenta. Laskenta suoritettiin osavarmuus-
luvuttomilla® kuormitustiedoilla sallittujen jannitysten menetelman mukaisesti. Kuitenkin
sauvaosien mitoitus ilmeisesti suoritettiin rajatilamenettelyyn perustuvilla taulukkokirjoil-
la, jotka edellyttdvat osavarmuuslukujen kayttamista niin kuormissa kuin materiaaleissa.

Laskennan tuloksena oli lueteltu kunkin kolminivelkehdsauvan voimasuureet numeeri-
sesti. Laskenta ei ilmoittanut kuormista aiheutuneita siirtymia. Ohjelman tulosteessa ei
ollut graafista esitystd sauvojen numeroinnin paikallistamiseksi. Tulosteissa kerrottiin
lahtdtietoina rakennukseen vaikuttavat kuormat. Luonnonkuormana oli maéritetty lumi-
kuorma 1,8 kN/m?2 (noin 180 kg/m?), pysyvana kuormana katon omapaino 0,1 kN/m? ja
kehan omapaino 0,5 kN/m. Liséksi kuormayhdistelyssa mainittiin eri puolille rakennusta
kohdistuvat tuulikuormat, vaihteluvaliltédn +0,05-0,25 kN/m2. Kehien rakennelaskelma-
tulosteesta ei kaynyt ilmi mitoitusmenetelma eik& mahdollisten osavarmuuslukujen kayt-
to.

Terasrakenteisista katto-orsista ei ollut laskelmia, vaan ne suunnittelijan kertoman mu-
kaan maaritettiin tuoteosatoimittajan mitoitustaulukoista. Taulukkoa ei ollut tutkinnan ai-
kana saatavilla.

Perustussuunnitelmia ei 16ytynyt. Kuitenkin rakennushankkeen vastaava tyonjohtaja se-
k& kohteen terdsrungon suunnittelija kertoivat, ettéd suunnitelmat tehtiin. Suunnitelmissa
madritettiin perustusten paamitat seka kehien perustusten valinen vetotanko ja sen kiin-
nitykset.

Konepajan kokoonpanotydssa kaytettavia hitsaussuunnitelmia ei ollut tehty. Konepajalta
ei loytynyt dokumentoituja kaytanteita eikd hitsaustyon suorittaneiden henkildiden pate-
vyystodistuksia.

Rakennukseen liittyvia tydselostuksia ei ollut tehty. Rakennuksesta ei mydskaan ollut
rakennustapaselostusta, jossa olisi kerrottu yleispiirteisesti rakennuksessa kaytettéavat
materiaalit. Taloteknisia suunnitelmia ei ollut, joskaan rakennuksessa ei ollut muita talo-
teknisia jarjestelmia kuin sahkovalaistus.

Rakennuksesta tehdyt suunnitelmat poikkesivat toisistaan. Arkkitehtisuunnitelmissa ra-
kennukseen oli suunniteltu kylkeen tuleva 15 m2:n varasto, paatyihin avattavat ovet seka
valoaukko kattoon. Naita ei esitetty rakennesuunnitelmissa. Kantavia rakennekehia oli
esitetty arkkitehtisuunnitelmassa kahdeksan, kun taas rakennesuunnitelmassa ja toteu-
tetussa hallissa kehia oli seitseméan. Tama oli tehty suurentamalla kehien jakoa paadyis-

2
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Osavarmuuslukuja kaytetaan maaritettdessa numeraalinen turvallisuustasokerroin. Osavarmuuslukuja kayte-
taan seka materiaaleille ettd kuormituksille. Osavarmuuslukujen kaytt6 sisaltyy ns. rajatilamenettelyyn. Osa-
varmuusluvuista kaytetdan myoés termia varmuuskerroin.
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sd, kehien keskinaisten vélien sailyessa rakennuksen keskiosassa lahes samana. Lop-
putuloksena paadyissa paatyrakenteen ja ensimmaisen kolminivelkehan vali oli noin 7,6
metrid, kun alun perin vali oli 3,5 m.

Suunnitelmille ei suoritettu ulkopuolista arviointia. Tata ei ollut edellytetty rakennuslu-
vassa, eika se ollut kaytantdna vastaavan tyyppiselle rakennukselle 1990-luvulla.

Olosuhteet
Ulkoiset olosuhteet

Saaolosuhteet olivat tapahtumahetkella ajankohtaan nédhden normaalit. limatieteen lai-
toksen tietojen mukaan lampétila oli —6 °C ja tuuli lounaasta noin 3 m/s.

Poliisin tekemien mittausten mukaan katolta mitattu lumikuorma vaihteli valilla 90—
170 kg/m2 suurimpien arvojen osuessa paatyjen paikkeille. Ymparoivassa maastossa
lumikuorma oli 60—-130 kg/m?=.

Katolta oli paikoitellen poistettu lunta. Poistaminen oli tehty aikaisemmin talvella, joten
katolle oli paassyt kertymaéan uutta lunta myoés poistetuille paikoille.

Rakennuksen omistajan mukaan katolta oli aiempina talvina poistettu lunta séanndllises-
ti kasityokaluilla tai pienella moottorikayttoisella lumilingolla.

Rakennuksen omistaja oli havainnut katolla ollessaan rakennuksen véarahtelevan, kun
viereisella tiella ajoi ohitse raskasta liikennetta.

Sisaiset olosuhteet

Maneesin sisalla kayttdolosuhteet olivat kohtuullisen normaalit kylman rakennuksen olo-
suhteet. Rakennuksen omistajan mukaan eristamaton teraspoimukate Kkehitti talviaikana
kondenssivetta, jota tihkui sisélle myos rakenteiden paalle.

Rakennuksen katosta tihkuva kondenssivesi on valuessaan terasrakenteita pitkin paas-
syt ilmeisesti huokoisesta hitsausliitoksesta alapaarteeseen, joka liittyy sortuman alku-
pisteeksi epailtyyn liitokseen. Jaakerroksen pituus oli 47 cm (kuva 10). Tavallisesti um-
peen hitsatun rakenteen sisaédn ei muodostu kosteutta. Liitoshitsille on muodostunut
mahdollisesti lisgjannitysta veden jadtymisen seurauksena. Kuitenkaan liitoksessa ei ol-
lut havaittavissa merkkeja jadtymisen aiheuttamista muodonmuutoksista.
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Kuva 10. Alapaarteen jadkertyma (musta viiva on leikkauksen aiheuttama pintasula).

Bild 10. Ansamlad is pa undre bjalken (den svarta linjen &r ytsméltning orsakad av skaratgarden).
Figure 10. Ice accrued on bottom chord (the black line is surface melting caused by cutting).

Maneesin maapohja oli turvepohja, jonka alla oli sorakerros. Turpeen tarkoitus manee-
sissa on pehmentaa hevosen kavioon kohdistuvaa rasitusta. Turve- ja sorakerros olivat
rakennettuja kerroksia, jotka kayttdjan mukaan oli rakennettu humuksesta poistetun pe-
rusmaan varaan.

Turvetta tasoiteltiin koneellisesti sdanndéllisin valiajoin, jolloin turvepolya levisi rakennuk-
sen siséalla, laskeutuen myds rakenteiden vaakapinnoille. Turvetta myos suolattiin p6-
lyamisen vahentamiseksi, jolloin levidava poly oli kloridipitoista. Taméa oli havaittavissa
ruostumisena rakenteiden ylapinnoilla.

Rakennuksessa ei ollut koneellista ilmanvaihtoa eikd lammityslaitteita. Tapahtumahet-
kella rakennuksen ulko-ovet olivat kiinni. N&in ollen rakennuksessa ei ollut siséisia il-
manpainesuhteita olennaisesti hairitsevia tekijoita.

Onnettomuuteen liittyvéat organisaatiot ja henkil6t

Ratsastusmaneesi- ja hevostallitoiminnasta vastasi yrittdjapariskunta. Lisdksi maneesis-
sa tydskenteli osa-aikaisesti ratsastajia ohjannut ratsastuksenopettaja. Ratsastustilalla
ei ole erillista turvallisuusorganisaatiota eikd nimettyja turvallisuushenkil6itd. Maneesi oli
yrittdjapariskunnan omistuksessa.

Yrittdjapariskunnan mies oli koulutukseltaan rakennusmestari. Han toimi maneesiraken-
nuksen rakennuttajana, hankkeen arkkitehti- ja paasuunnittelijana seka vastaavana
tyonjohtajana.

Rakennuksen kantava terasrunko tilattiin ja toimitettiin tuoteosakauppana, jossa raken-
nuttaja tilasi runkorakenteen asennusvalmiina toimituksena. Toimitus sisalsi rungon ra-
kenteellisen suunnittelun, konepajatoteutuksen seka toimituksen tyémaalle. Asennuk-
sesta vastasi rakennuttaja. Kantavaan terasrunkoon kuuluivat keha- ja paatyterasraken-
teet seka vesikaton orret ja pellit.
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Terasrakenteen suunnittelun teki yksityinen suunnitteluyrittdja. Terasrakenteen valmista-
jana toimi pieni teraskonepajayritys. Suunnittelijalla ja konepajalla ei tiettavasti ollut ai-
empaa yhteista tyohistoriaa.

Teréasrakenteiden rakennesuunnittelu oli jakautunut kahdelle henkildlle. Tuoteosatoimit-
tajan suunnittelija hoiti rakenteiden mitoittamisen sek& suunnitelmien tekemisen. Apuna
oli ulkopuolinen suunnittelija, joka maaritti rakenteiden staattiset kuormitukset.

Perustussuunnittelun toimeksianto oli epaselva. Perustustdista vastasi rakennuttaja ja
tyon teki rakennuttajan mukaan paikallinen aikuiskoulutuskeskus.

Rakennuksen paasuunnittelijana toiminut omistaja vastasi rakennushankkeen suunnitte-
lun kokonaisuudesta. Kuitenkin rakennesuunnittelussa yhteensovittamisen tehtavéanjako
oli epaselva.

Rakennuksen yllapidosta huolehti rakennuksen omistaja. Hanen kertoman mukaan vuo-
sittainen yllapito piti siséllddn muun muassa talvisin lumenpoiston seka teraskehien pe-
rustuksien valisten mittojen mittaamisen. Talla haluttiin tarkistaa perustusten paikallaan
pysyminen, jonka tarkkailu johtui perustustydvaiheessa poisjatetysta maavaijerista. Ra-
kennesuunnittelijan mukaan tallainen olisi méadritelty rakennukseen perustusten vaélille,
mutta oli rakennuttajan kertoman mukaan jatetty rakennustytn aikana tarpeettomana
pois. Vuosittaisissa mittauksissa ei omistaja ollut havainnut muutoksia. Talvisin lumen-
poiston tarpeen maaritti omistajan kertoman mukaan katon orsien silminnéghden havait-
tava taipuma.

Viranomaisten ja muiden toimijoiden ennaltaehkdiseva toiminta

Laukaan kunnan rakennusvalvonta myonsi rakennukselle rakennusluvan elokuussa
1992. Rakennusluvassa edellytettiin rakennepiirustusten toimittamista kantavista raken-
teista ja perustuksista. Liséksi edellytettiin vastaavan tyonjohtajan nimeamista. Loppu-
tarkastus pidettiin pdytakirjan mukaan joulukuussa 1995. Lopputarkastus suoritettiin il-
man puutemerkintdja. Asiakirjoissa ei ole mainintaa puuttuvasta perustussuunnitelmas-
ta. Perustussuunnitelmia ei tutkinnassa ole 16ytynyt. Muita rakennepiirustuksia oli toimi-
tettu rakennusvalvontaan.

Keski-Suomen pelastuslaitos oli suorittanut kohteessa palotarkastajan toimesta yleisen
palotarkastuksen 8.5.2006. Palotarkastus ei kohdistunut rakenteelliseen turvallisuuteen.
Palotarkastuksessa annettiin pienista puutteista huomautuksia. Tarkastus ei antanut pe-
rustetta rakennuksen kayton rajoittamiseen.

Onnettomuustutkintakeskuksessa oli rakennusonnettomuuksien teematutkinta vuonna
2010, jonka yhteydessa tutkittiin ja raportoitiin Liedossa tapahtunut samanlaisen raken-
nuksen sortuma. Onnettomuustutkintakeskus antoi ymparistéministeritlle ilmoituksen
turvallisuusuhasta, jossa ilmaistiin vastaavanlaisia halleja todennakoisesti olevan useita.
Ymparistoministerio lahetti ilmoituksen edelleen 17.6.2010 alueellisille ELY-keskuksille.
Nama toimittivat ilmoituksen ymparistoministerion pyynnén mukaisesti edelleen kuntien
ja kaupunkien rakennusvalvontaviranomaisille. Laukaan rakennusvalvontaan tiedote tuli
Keski-Suomen ELY-keskukselta sdhkopostiviestind 21.6.2010.
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ELY-keskus on seurannut vuosina 2010-2012 rakennusvalvontojen resursseja ja toimin-
taa erityisen kehittamiskeskusteluihin liittyvan kyselylomakkeen avulla, mutta onnetto-
muusuhkailmoituksiin reagoimista ei erikseen tiedusteltu tai muuten seurattu. Laukaan
rakennusvalvonnassa ei ryhdytty selvittdmaan, onko kunnan toimivallan alueella mah-
dollisesti samantyyppisia rakennuksia. Syyksi tdhan mainittiin resurssipula. Rakennus-
valvonta olisi joutunut etsim&an vastaavat rakennustyypit ja toimittajatiedot, mikali niita
on saatavilla, arkistosta ilman soveltuvaa tietokantaa.

Myo6skaan ymparistdministerio ei seurannut tiedotteeseen reagoimista. Ymparistominis-
terio sekd ELY-keskus eivét velvoittaneet tai muuten ohjanneet rakennusvalvontaa tie-
donhakuun.

Vs. terveystarkastaja oli Aluehallintoviraston suosituksesta suorittanut tarkastuksen rat-
sastuskoululla 11.7.2012. Tarkastus oli osa Ratsastuspalvelujen turvallisuus - alueelli-
nen kuluttajaturvallisuusvalvonta -projektia. Tarkastus koski palvelujen tuottamiseen
kaytettyja alueita ja kayttoturvallista ymparistdd. Tarkastus ei kohdistunut maneesin ra-
kenteisiin.

Pelastustoimintaan liittyvien organisaatioiden toiminta

Keski-Suomen pelastuslaitoksessa oli onnettomuushetkelld voimassa pelastuslaitoksen
johtokunnan 18.8.2009 paattama palvelutasopaatds vuosille 2009-2012. Palvelu-
tasopaatoksen mukaan Keski-Suomen pelastuslaitoksen Jyvaskylan kantakaupungin,
Vaajakosken ja Aanekosken paloasemat ovat yhden minuutin lahtévalmiudessa. Muut
paloasemat ovat yleensa viiden minuutin l&ahtévalmiudessa.

Palvelutasopaatoksessa Keski-Suomen pelastustoimen alue on méaaritelty Sisaasiain-
ministerion toimintavalmiusohjeen (2003, A:71) mukaisesti onnettomuusuhkien perus-
teella neljaan eri riskialueeseen: |, II, 11l ja IV. Onnettomuuskohde sijaitsee riskiluokan
IV-alueella, jolla katsotaan olevan pieni riski onnettomuudelle. Riskialueella 1V sijaitse-
van onnettomuuskohteen tavoittamiselle ei ole sdadetty toimintavalmiusaikaa.

Palvelutasopaatoksessa on asetettu tavoitteeksi pelastusmuodostelmien johtaminen
kolmiportaisena jarjestelmana paallikkbpaivystajan, paallystoviranhaltijoiden ja yksikon-
johtajien toimesta. Keski-Suomen pelastuslaitoksen asiakirjan Pelastustoiminnan johta-
misen yleisohje suuronnettomuudessa ja sen uhkatilanteessa 20.11.2007 mukaan suu-
ren onnettomuuden pelastustoimiin tarvitaan pelastuskomppaniaa ja/tai merkittavaa vi-
ranomaisyhteistyota.

Keski-Suomen pelastustoiminnan johtamisohjeessa kerrotaan toiminta-alueen johtajana
toimivan alkuvaiheessa ensimmaisend paikalle saapuvan ylimman pelastusviranomai-
sen ja pelastustoiminnan johtajana toimii alueen paallystopaivystaja (P3). Pelastus-
komppaniatasoisessa onnettomuudessa (suuri onnettomuus) pelastustoiminnan johto-
vastuu siirtyy paivystavalle paallikdlle (P2) ja viimeistaan talldin perustetaan pelastus-
toiminnan johtokeskus (PEL-JOKE) seké toiminta-alueen johtoelin (TOJE). TOJE:n
yleisjohtajana ja toiminta-alueen johtovastuussa toimii johtamisohjeen mukaan alueen
paallystopaivystaja (P3).
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Keski-Suomen pelastustoimen Laukaan alueen halytysvastelomakkeissa ja Hatéakeskus-
laitoksen resurssiryhmaohjeessa tehtavaluokan "suuri sortuma, 443" vasteeksi on maa-
ritelty viisi pelastusyksikkta nostolavayksikélla vahvennettuna. Edellisten liséksi onnet-
tomuudessa halytyksen saivat myds pelastustoiminnan paallikkdpaivystdja ja paivystava
palomestari. Halytykseen liittyi ensivaiheessa nelja pelastusyksikkoa, pelastustoiminnan
paallikkopaivystaja ja paivystava palomestari. Pelastustoiminnanjohtaja taydensi haly-
tysvastetta Vaajakosken ja Hankasalmen pelastusyksikoilla seka viidella pelastusryh-
malla.

Pelastusmuodostelmana ratsastusmaneesin onnettomuudessa oli pelastuskomppania.
Onnettomuuspaikan laheisyyteen perustettiin pelastustoiminnan toiminta-alueen joh-
toelin (TOJE). Pelastuskomppania muodostui toiminta-alueen johtoelimesta (TOJE),
kolmesta pelastusjoukkueesta, seitsemasta ensihoitoyksikdsta ja 10 poliisipartiosta.

Pelastuskomppanian ja toiminta-alueen johtoelimen yleisjohtovastuu seka tiedotusvas-
tuu olivat paivystavalla paallikolla (P2). Paivystavan palomestarin (P31) tehtdvana oli
johtaa pelastuskomppanian kolmea pelastusjoukkuetta. Joukkueenjohtajat johtivat puo-
lestaan pelastusjoukkueitaan. Pelastustoiminnan johtamistoimintaa tukivat Jamsan pa-
lomestari, viestipaallikké PEL-JOKE:sta ja aluepalopéaallikko Aanekoskelta.

Ensihoitopalvelu

Keski-Suomen keskussairaalan suuronnettomuusohjeen mukaan traumatiimi halytetaan
tilanteessa, jossa potilaalla on tapahtumatietojen perusteella suuri vammaenergia.
Suuronnettomuushélytys annetaan monipotilastilanteessa. Mikdli vammautuneiden
maara on alle kuusi, sairaalassa toimitaan normaalilla henkilékuntavahvuudella. Pe-
rushalytys annetaan 6-15 potilaan tilanteessa ja laajennettu perushalytys 16—-30 poti-
laan tilanteessa. Yli 30 vammautuneen potilaan tilanteessa annetaan tayshalytys.

Keski-Suomen keskussairaalassa annettin onnettomuuden johdosta aluksi halytys
traumatiimille ja myéhemmin suuronnettomuushalytys. Keski-Suomen keskussairaalas-
sa toimi tilannekuvaa pitanyt ensihoidon kenttédjohtaja ja ensihoidon tiedottamisesta vas-
tannut ylildakari. Tilannekuvaa ja péivakirjaa piti liséksi kotonaan toiminut sairaalan
osastonhoitaja. Tiedottamisvastuu siirrettiin paivystyksen ylilaédkarille ja sairaalan johta-
jaylilaakarille heidan saapuessaan paivystykseen.

Ensihoitopalvelun kenttéatoimintaan ei ole ennakkoon maariteltyd onnettomuustyyppikoh-
taista halytysvastetta. Onnettomuuteen halytettiin |Aakarihelikopteri FinnHems 60, johto-
yksikko ja kuusi ambulanssia. Ensihoidon primaériluokituksesta ja ensihoidon johtovas-
tuusta huolehti alkuvaiheessa Laukaan ambulanssin ensihoitaja. Onnettomuuspaikalle
saapumisen jalkeen ensihoidon johtovastuun otti toiminta-alueella kenttajohtaja.

Tallenteet

Alueella ei ollut kameravalvontaa tai muuta vastaavaa rekisterointilaitteistoa.

Tutkijoilla on ollut kaytettavissaan Keski-Suomen hatakeskukseen 13.2.2013 kello
17.00.04 soitetun hatapuhelun tallenteet ja hatdkeskuksen radiopuhelinliikenteen tallen-
teet.
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Rakennuksen rakentamisen aikaan oli voimassa Rakennuslaki (370/1958) ja Raken-
nusasetus (266/1959). Naiden viranomaisohjeena oli voimassa Suomen Rakentamis-
maarayskokoelma (RakMK).

Rakentamisajan saannoksissa edellytettin rakennuslupaa vaativissa toimenpiteissa
(370/1958, 78 ja 1308) poikkeuksetta vastaavan tyonjohtajan nimeaminen hankkeeseen
(266/1959, 688). Vastaavan tydnjohtajan velvollisuus oli huolehtia, ettd rakennus toteu-
tetaan annetun rakennusluvan, rakentamista koskevien maaraysten seka yleisesti hyvan
rakentamistavan mukaisesti. Mikali rakennustydssa katsottiin esiintyvan niin vaativia ra-
kenteita, ettei vastaavan tyonjohtajan edellytykset niiden johtamiseen riittdneet, pystyi
maistraatti maaradmaan naihin tdihin erikseen tydnjohtajan (266/1959, 698).

Rakentamisen aikainen rakennuslaki ei tuntenut termia padsuunnittelija, eikd suunnitel-
mien yhteensovittamisesta ollut sdadoksia. Kuitenkin rakennusluvassa tassa hankkees-
sa nimettiin paasuunnittelijaksi rakennushankkeeseen ryhtyva, jolla oli rakennusmesta-
rin koulutus. Hanen huolehdittavakseen jai, muiden tehtavien ohella, suunnittelun kaik-
kien eri osa-alueiden yhteensovittaminen. Tuolloin ei edellytetty rakennesuunnittelusta
vastaavan suunnittelijan nimeamista.

Maankaytto- ja rakennuslaki (5.2.1999/132, 1668) toteaa rakennuksen kunnossapidosta,
ettd "Rakennus ymparistdineen on pidettdva sellaisessa kunnossa, ettd se jatkuvasti
tayttaa terveellisyyden, turvallisuuden ja kayttokelpoisuuden vaatimukset eikd aiheuta
ymparistohaittaa tai rumenna ymparistéa.” Liséksi saman pykalan kolmannessa kappa-
leessa sanotaan seuraavasti: "Jos rakennuksen kunnossapitovelvollisuus laiminlyddaan,
kunnan rakennusvalvontaviranomainen voi maarata rakennuksen korjattavaksi tai sen
ympariston siistittavaksi. Jos rakennuksesta on ilmeista vaaraa turvallisuudelle, tulee ra-
kennus maarata purettavaksi tai kieltdé sen kayttdminen”

Pelastuslain (379/2011, 14 8) mukaan rakennuksen omistaja ja haltija seka toiminnan-
harjoittaja vastaavat omatoimisesta varautumisesta. Rakennuksen omistajan ja haltijan
seka toiminnanharjoittajan on osaltaan 1) ehkaistava tulipalojen syttymistad ja muiden
vaaratilanteiden syntymistd; 2) varauduttava henkildiden, omaisuuden ja ympéariston
suojaamiseen vaaratilanteissa; 3) varauduttava tulipalojen sammuttamiseen ja muihin
sellaisiin pelastustoimenpiteisiin, joihin ne omatoimisesti kykenevét seka 4) ryhdyttava
toimenpiteisiin poistumisen turvaamiseksi tulipaloissa ja muissa vaaratilanteissa seka
toimenpiteisiin pelastustoiminnan helpottamiseksi.

Pelastuslain mukaan (379/2011 38 §) sisaasiainministerid voi Euroopan unionin, toisen
valtion tai kansainvdlisen jarjestdn esittaman pyynnon perusteella paattda pelastustoi-
meen kuuluvan avun antamisesta ulkomaille, milloin avun antaminen ihmisten, ymparis-
ton tai omaisuuden turvaamiseksi on perusteltua. Sisdasiainministerid voi myos pyytaa
tarvittaessa pelastustoimeen kuuluvaa kansainvalistd apua Euroopan unionilta, toiselta
valtiolta tai kansainvéliselta jarjestolta.
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Muut tutkimukset
Rakenteista otettujen naytteiden tutkinta

Romahtaneista rakenteista otettiin paikkatutkinnan yhteydessa naytteitd. Naytteita otet-
tiin runkomateriaalista, terasliitoksista ja hitsausliitoksista. Lisaksi kerattiin runkoraken-
teisiin kuuluneita mekaanisia liittimid, kuten pultteja, muttereita ja ruuveja. Rakenteista
otettuja terasosia, hitsilitosnaytteitd seka pultteja tutkittin Lappeenrannan Teknillisen
Yliopiston Terasrakenteiden laitoksella.

Naytteiden avulla selvitettiin materiaalien oikeellisuus sekd vastaavuus suunnitelmissa
esitettyihin vaatimuksiin, sikéali kun vaatimuksia oli esitetty. Rakenteissa kaytetyt materi-
aalit olivat tarkoituksenmukaisia ja tayttivat niille esitetyt laatuvaatimukset.

Terasrakenteiden liitoksien geometria ei antanut edellytyksia tehda kaikkiin liitoksiin
kunnollista hitsiliitosta. Esimerkiksi kehén harjaliitoksen kohdalla molempien paarteiden
hitsaaminen pienahitsilla putken ympari paatylevyyn oli mahdotonta (kuva 12). Saman-
tyyppisia tilaongelmia oli havaittavissa useissa liitoksissa.
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Kuva 11.Harjaliitoskappale, jonka ympaérihitsaus oli mahdotonta tilanpuutteen takia.
(kuva: poliisi)

Bild 11.  Anslutningsstycke vid takasen dar svetsning runtom var oméjlig pa grund av utrymmesbrist.

Figure 11. Section of roof ridge joint, where seam welding was impossible due to lack of space.

Terasrakenteissa olleet tutkitut hitsiliitokset olivat padsaantoisesti puutteellisia. Hitsilii-
toksien hitsimitat olivat teréaksien seinamavahvuuksiin ndhden liian pienet. Yleisohjeena
pidettya pienahitsin kokoa 1,1-1,2 x ainesvahvuus ei ollut noudatettu. Yleisohjeesta voi-

29
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daan poiketa, jos suunnitelmissa on toisin mainittu. Tallaista mainintaa ei ollut. Osassa
hitsauksia esiintyi huokoisuutta niin paljon, ettd se vaikutti hitsauksen laatuun ja kesta-
vyyteen oleellisesti (kuva 12).

i 'UI‘\I'(.i 1
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Kuva 12. Haurasta hitsia puolet hitsin pituudesta. (kuva: Lappeenrannan teknillinen yli-
opisto)
Bild 12. Halften av svetsstrangens langd var skér.

Figure 12.  Fragile weld accounts for half the length of the weld.

Hitsien railomuodot eivat paasaantdisesti olleet tarkoituksenmukaisia. Teravassa kul-
massa liittyvaan sauvaan ei ollut tehty viistettd, jolloin pienahitsin tunkeumaa ei juuri-
kaan paassyt syntymaan (kuva 13). Paittaishitsauksissa oli juurituenta ja viistamiset te-
kematta, mik&a havaitaan hitsin lapisulamisena ilman tartuntaa. Liséksi paittdissaumoissa
viistamattdmyys aiheutti pintahitsin ilman sauman tayttymista (kuva 14).



%Q %
Y2013-01 E;’ % 4

Lapsen kuolemaan johtanut ratsastusmaneesin sortuminen Laukaassa 13.2.2013

Viistamaton etureuna
Ofasad framre kant
Unbevelled front edge
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Sauva liian reunassa pienahitsin onnistumiseksi
Fogen for nara kanten fér en korrekt kalsvets
Seam is too close to the edge for successful fillet weld
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Kuva 13. Juurilitoksen hitsausvirheita. (kuva: Léppeenrannan teknillinen yliopisto)
Bild 13. Fel vid svetsningen av rotfogen.
Figure 13.  Welding errors in back welded joint.

Kuva 14. Paittaisliitoksen hitsausvirheita. (kuva: Lappeenrannan teknillinen yliopisto)
Bild 14.  Svetsfel i stumsvetsférbindningen.
Figure 14. Welding errors in abutment joint.

2.8.2  Teraskehien laskenta-analyysi

Terasrungon rakenteellinen laskenta-analyysin teki konsulttiyhtio6 FMC Groupin terésra-
kenteisiin erikoistunut Aaro Kohonen Oy. Laskenta tehtiin suunnitelmien mukaiselle ra-
kenteelle (kuva 15). Kuormina huomioitiin rakennuksen suunnitteluajankohdan mukaiset
luonnonkuormat. Mitoitusmenetelména oli Suomen Rakentamismaarayskokoelman
vuonna 1992 oleva ohjeistus rajatilamenettelysta.

31



\)g'\'UT*/

1To0
0,

o .

syt

5O

Y2013-01

Lapsen kuolemaan johtanut ratsastusmaneesin sortuminen Laukaassa 13.2.2013

32

Kuva 15. Teraskolminivelkehan laskentamalli. (kuva: Aaro Kohonen Oy)
Bild 15. Berakningsmodell for treledsram i stal.
Figure 15.  Calculation model for metal three-hinged frame.

Useiden sauvojen rasitukset olivat moninkertaisia laskentakuormien kapasiteetteihin
nahden. Terdsrakenteiden puristussauvojen hoikkuudet olivat paikoin niin suuria, etta
laskenta-analyysin rajahoikkuudet ylittyivat.

Kuvassa 16 on laskennalliset kayttdasteet sauvoille. Kuvassa luvut, jotka ovat pienem-
pid kuin 1.0, tarkoittavat sauvoja joiden kayttdaste on hyvaksyttavissa. Suuremmat luku-
arvot kuin 1.0 tarkoittavat ylikapasiteettitilaa eli tilaa, jota sauva ei laskennallisesti kesta.
Luku 100 tarkoittaa sauvan hoikkuuden raja-arvon ylittymista, eli sauva on niin hoikka,
ettei sille voida maarittdé yhtdan kuormitusta. Toisin sanoen sauvaa ei saa kayttaa kan-
tavana rakenteena nurjahdusvaaran takia.

Liitosmitoituksessa havaittiin kaikkien pulttilitosten rasitusten ylittyvan vaadittaviin kapa-
siteetteihin ndhden. Ylitykset olivat noin 2,5-kertaisia kolminivelkehan liitoksissa ja noin
2,2-kertaisia peruspulteissa.

Epaéilty vaurion alkukohta eli kolminivelkeh&n niin sanottu kainaloliitos oli 2,45-kertaisesti
alimitoitettu laskennallisiin rasituksiin néhden.

Laskennassa ei huomioitu jalkivalamattoman juuriliitoksen aiheuttamaa, mahdollisesta
lisdkiertymastéa johtuvaa lisarasitusta.
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Kuva 16. Sauvojen rasitusasteet. (kuva: Aaro Kohonen Oy)
Bild 16. Pakanningsgrader i stangerna.
Figure 16.  Stress analysis of struts.
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ANALYYSI
3.1 Onnettomuuden analysointi

Analysoinnissa on kaytetty Accimap-menetelmaa® ja analyysitekstin jasentely perustuu
oheiseen tutkintaryhman laatimaan Accimap-kaavioon (kuva 17).

Rakennushankkeen vastuiden keskittyminen yhdelle toimijalle

Ratsastuskoululla oli tarve maneesille, jossa voisi saasta riippumatta pitda ratsastustun-
teja. Ratsastuskoulun omistaja, joka oli koulutukseltaan rakennusmestari, paatti osallis-
tua merkittdvissa maarin rakentamishankkeeseen. Omistaja toimi hankkeen rakennutta-
jana, arkkitehtisuunnittelijana seka tydmaan vastaavana tydnjohtajana.

Kaytetty menettely antaa liian paljon vastuita ja velvoitteita yhdelle henkildlle vaativassa
rakennushankkeessa. Vastaavaa menettelyd on mahdollisesti kaytetty useissa kohteis-
sa ympari Suomea.

Nykyiset patevyysvaatimukset pyrkivat rajoittamaan vastaavan tilanteen muodostumista,
kuitenkin kokonaan estamatta sita. Liiallinen paatoksenteon keskittyminen mahdollistaa
poikkeamisen hyvasta rakentamistavasta esimerkiksi kustannuspaineiden takia, riippu-
matta henkilén osaamisesta.

Runkotoimituksen hankinta ja toimitukseen sisaltynyt suunnittelu

Tutustuttuaan muutamaan hallitoimittajaan omistaja teki kaupat runkotoimituksesta, jo-
hon sisaltyi rakennusrunkoon liittyvat suunnitelmat.

Rungon kokonaisjaykistyksesta seka puristettujen rakenneosien stabiliteetin varmista-
vista jaykisteista ei ollut yksiselitteista ja johdonmukaista esitystéd. Vesikattomateriaalina
toimiva profiilipelti ei voinut toimia jaykistavana levyna johtuen ruuvauksen harvasta va-
listd sek& poimun paalta ruuvauksesta.

Accimap on riskienhallintamenetelmd, joka on kehitetty onnettomuuksien estdmiseen. Sita voidaan kuitenkin
kayttda onnettomuustutkinnassa tapahtumaketjun taustalla vaikuttaneiden tekijéiden analysointiin ja parhaiten
vaikuttavien turvallisuussuositusten valintaan ja kohdistamiseen.

Menetelman mukaan riskialttiissa toiminnassa on monia eri paatéksentekotasoilla olevia toimijoita, jotka tulisi
pystya onnettomuuden analysoinnin aikana tunnistamaan. Onnettomuuden ajatellaan olevan tapahtumaketju.
Tapahtumaketjun kunkin tapahtuman kohdalla analysoidaan aluksi, mitka tekniset ja suorittajaportaan inhimil-
liset seikat ovat vaikuttaneet kyseisen tapahtuman toteutumiseen. Analyysia jatketaan taso kerrallaan ylospain
tavoitteena |6ytaa ylemmilta tasoilta alemman tason toimintaan vaikuttavia seikkoja.

Analyysin pohjalta laadittavassa Accimap-kaaviossa eri tasojen toimijat esitetdén vaakasuorilla tasoilla ja kaa-
vion alimpaan tasoon kuvataan vasemmalta oikeaan eteneva tapahtumaketju. Tapahtumaketju kuvataan yk-
sittdisind tapahtumina, jotka yhdistetdén tapahtumaketjun etenemista kuvaavilla nuolilla. Tapahtumien ja niita
selittdvien eritasoisten tekijoiden véliset yhteydet kuvataan samaten nuolilla.

Lahde: J.Rasmussen ja I.Svedung, 2000, Proactive Risk Management in a Dynamic Society, Swedish Rescue
Services Agency, Karlstad, Sweden.
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Kuva 17. Tutkinnassa laadittu Accimap-kaavio.
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Rungon valmistaminen konepajalla

Rungon valmisti tilausty6na alihankkija, joka oli metallialan yritys. Konepajalla oli aikai-
semmin ollut hitsausta vaativia toimeksiantoja. Tasta huolimatta konepajalla ei ollut kay-
tanteitd ja ennalta tehtyja hitsaussuunnitelmia timan tyyppiseen hitsaustyéhon.

Osien valmistaminen ja kokoonpanohitsaus suoritettiin ilman valmistussuunnitelmia. Ra-
kennesuunnitelmissa ei ollut merkint6ja hitsien koosta eikad laadusta. Liséksi osa liitok-
sista oli hitsauksen kannalta luoksepaasemattomia.

Hitsaustydn laadun heikkoudesta seka suunnitelmapuutteista johtuen liitoksista tuli heik-
koja ja hauraita. Tam& mahdollisti osaltaan ylirasitustilanteen hauraan ja nopean murto-
tavan.

Pintakasittely oli olosuhteisiin ndhden kevyt. Taman takia rakenteiden pinnoille syntyi
ruostetta. Ruosteen olennaisin haitta oli kuitenkin kosmeettinen, eik& sen vaikutuksesta
sortumaan ole osoitusta.

Terasrakenteiden valmistamiseen on olemassa ohjeita, joita houdattamalla paastaan riit-
tavaan laatutasoon. Ohjeiden noudattamista ei valttdmatta valvota rakennushankkeissa,
silla laadunhallintamenetelmid ei tunneta tai niiden kayttd minimoidaan.

Konepajojen laatuprosessien taso vaihtelee, koska ulkopuolista laatuauditointia ei vaadi-
ta kaikissa tapauksissa.

Rakentamisen toteutusvaiheen toiminta

Rakennuksen perustusten suunnitelmien olemassaolosta ei ole nayttdd. Rakennuksen
loppukatselmuksessa ei vaadittu esitettéavaksi perustussuunnitelmia, vaikka nain oli ra-
kennusluvassa kirjallisesti vaadittu.

Rakennesuunnitelmissa oli osoitettu rakennuksen paatyihin vesikaton alapintaan asen-
nettavaksi vaijerit, joiden tarkoitus oli ilmeisesti rakennuksen vesikattotason jaykistami-
nen. Vaijereita ei kuitenkaan asennettu. Sitd vastoin rakennuksen paatyseinilla olevat
paadyn suuntaiset vinovaijerit oli asennettu, vaikka niitd ei suunnitelmissa esitetty. Ra-
kennuksen pituussuuntaisesta jaykistyksesta ei ole mainintaa suunnitelmissa, eika sel-
laisia ollut asennettu.

Rakennuksesta puuttui pituussuuntainen jaykistysjarjestelmé. Nain ollen rakennuksen
puurakenteisista ulkoseinista muodostui rakennukselle jaykiste, ilman etta tata olisi
suunniteltu toimimaan siten. Puuseinasta tai sen kiinnittdmisesta rakennusrunkoon ei ol-
lut suunnitelmia.

Rakennuksen keskeisia rakennusosia toteutettiin ilman kunnollisia suunnitelmia. Liséksi
olemassa oleviin suunnitelmiin tehtiin poikkeuksia ilman vastuullisen suunnittelijan suos-
tumusta. Naihin selkeédsti nakyviin puutteisiin ja muutoksiin ei otettu kantaa rakennus-
valvonnan loppukatselmuksessa.
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Rakennuksen kaytdn aikainen toiminta

Rakennuksen kayttdtarkoitus sailyi muuttumattomana koko ajan. Omistajan kertoman
mukaan rakennuksen katolta poistettiin lumikuormaa joka talvi, koska kattorakenteiden
orret taipuivat pienenkin lumikuorman alla. Orret olivat mitoitusvirheen seurauksena ali-
mitoitettuja.

Talvella 2012-2013 lumenpoisto keskeytyi ja lumikuorma kasvoi suuremmaksi kuin ai-
empina talvina. Kuitenkin lumikuorma oli kauttaaltaan alle normien vaatiman kuormata-
son.

Lumen poistoon ei pitdisi olla normaalisti tarvetta kuin poikkeuksellisissa erityistapauk-
sissa, esimerkiksi kinostumistapauksissa. Kiinteiston omistajan taytyy olla tietoinen kat-
torakenteen mitoittavan lumikuorman maarasta. Lumen maaraa pitda seurata talvisin.

Kondenssivedesta aiheutunut jaan kertyminen vaurioituneeseen liitokseen on saattanut
olla lisatekija sortuman alkutekijand, mutta nayttda tasta ei ole. Jaatyminen on voinut ai-
heuttaa liitokseen lisérasitusta.

Rakennuksen kayton aikana omistaja oli katolla ollessaan havainnut rakennuksen tari-
sevan ohiajavan raskaan liikenteen vaikutuksesta. Pulttien I6ystymistd, vasymista tai
muuta tarinan vaikutusta sortumaan ei ollut havaittavissa.

Rakennuksen sortuma

Maneesirakennus sortui iltapaivalla akillisesti ja varoittamatta. Koko maneesirakennus
sortui kerralla, silla rakenteissa ei ollut estetty jatkuvaa sortumaa. Rakenteen alimitoitus
seka jatkuvarakenteiset, yhteen ruuvatut katto-orret tekivat rakenteen alttiiksi jatkuvalle
sortumalle.

Laajarunkoisissa rakennuksissa on tyypillisesti jatkuvan sortuman* mahdollisuus, joka
on huomioitava suunnittelussa. Tata ei huomioitu rakentamisprosessin aikana lainkaan.
Rakennuksen runko oli merkittdvasti alimitoitettu, jonka johdosta vaihtoehtoisia kuor-
mansiirtymisreitteja ei voinut syntya. Kattorakenteen jatkuvuus seka useat kehan kriitti-
set, mutta puutteellisuutensa takia hauraat litokset mahdollistivat koko rakennuksen sor-
tumisen lahes samanaikaisesti, ilman riittavaa ennakkovaroitusta.

Rakennuksen sortumistapa ja sortumisen jalkeisten rakenneosien muoto ja sijainti osoit-
tavat sortumisen kaynnistyneen yksittaisen kolminivelkehan liitosvauriona. Vaurio alka-
miskohta paikallistui kolminivelkehan ylaulkonurkan kainaloliitokseen paatellen sortunei-
den rakenteiden loppusijainnista ja muodonmuutoksista. Tata tukee myds laskennallinen
analyysi seka paarteen jagkertyma. Kuitenkin on huomattava, ettd keharakenne sisalsi
useita kriittisia ja alimitoitettuja liitoksia, joista mink& tahansa vaurioituminen olisi voinut
aiheuttaa vastaavanlaisen sortuman.

4

Jatkuvalla sortumalla tarkoitetaan sellaista sortumaa, jossa paikallisen vaurion seurauksena rakennus koko-

naan, tai merkittavia osia siita, sortuu.
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Stabiliteetin menettamisesta johtuvia muodonmuutoksia tai siirtymia ei havaittu. Puriste-
tulle sauvalle mahdollisia kiepahdus- tai nurjahdusmuodonmuutoksia ei havaittu.
Jatkuvan sortuman estamisesta ei ole yksiselitteisia ratkaisumalleja, joiden avulla pystyt-
taisiin varmistumaan rakennejarjestelman toimivuudesta. Olemassa olevissa ohjeissa on
ratkaisumalleja, jotka voivat jopa edesauttaa jatkuvan sortuman kehittymista.

3.2 Pelastustoiminnan ja muiden viranomaisten toiminnan analysointi

38

Pelastustoiminta

Viranomaisten resurssit olivat onnettomuuteen nahden riittavat kaikkien keskeisten vi-
ranomaisten, eli pelastustoiminnan, ensihoitopalvelun ja poliisin osalta. Liséksi kaikki kii-
reellistd apua antavat viranomaiset tavoittivat haja-asutusalueella sijaitsevan onnetto-
muuskohteen melko nopeasti. Pelastustoiminnan riittavista resursseista ja tehokkaasta
toiminnasta huolimatta onnettomuudessa menehtyneen uhrin henkea ei ollut mahdollista
pelastaa.

Hatékeskus halytti onnettomuuteen ensimmaiset nelja pelastusyksikkdd vahvennuksi-
neen Keski-Suomen pelastuslaitoksen halytysvasteohjeiden mukaisesti. Tilannetiedot
saatuaan pelastustoiminnanjohtaja viela taydensi vastetta riskiarvionsa perusteella kah-
della pelastusyksikélla ja viidella pelastusryhmalla.

Onnettomuuskohde sijaitsee pelastustoimen riskialuejaottelussa IV-luokan riskialueella.
Keski-Suomen pelastuslaitoksen palvelutasopdatoksen mukaan riskialueen IV tavoitta-
miselle ei ole asetettu ajallisia vaatimuksia. Riskialue huomioiden ensimmainen pelas-
tusyksikkd oli onnettomuuspaikalla varsin nopeasti. Laukaan paloaseman yksikkd saa-
pui onnettomuuspaikalle hieman alle 12 minuutin kuluttua hatapuhelusta. Tehokas pe-
lastustoiminta alkoi noin 14 minuutin kuluttua hélytyksesta.

Ensihoitopalvelun ensimmadinen ambulanssi oli onnettomuuskohteessa hieman yli 10
minuutin kuluttua hatadpuhelusta. Kohteeseen saapui yhteensa kuusi ambulanssia ja li-
séksi lagkarihelikopterin henkildstd maayksikdlla. Ambulansseja ja ensihoitohenkilékun-
taa riitti kaikille potilaille. Keski-Suomen keskussairaalassa kaynnistettiin etupainottei-
sesti suuronnettomuuden vaatimat toimenpiteet.

Poliisi ei ole maaritellyt onnettomuustyyppikohtaista halytysvastetta. Pelastustoimintaan
liittyi yhteensd kymmenen Keski-Suomen poliisin ja liikkuvan poliisin partiota. Alkuvai-
heessa poliisi eristi onnettomuusalueen ja hieman myohemmin hankki Puolustusvoimilta
virka-apua alueen eristamiseen. Poliisin Tilanne 1 johti toiminta-alueen toimintaa ja
yleisjohtajana toiminut komisario johti poliisin kokonaistilannetta johtokeskuksesta kéasin.

Onnettomuustilanteen viranomaisyhteistyd sujui hyvin. Onnettomuuskohteen l&heisyy-
teen perustetussa toiminta-alueen johtoelimessa pelastustoimen, poliisin ja ensihoidon
johtajat tekivat tiivista yhteistyttd oman vastuualueen hoitamisen ohella. Yhteinen johto-
paikka paransi kaikkien viranomaisten mahdollisuutta luoda ja yllapitaa tilannekuvaa.

Pelastustoimintaa varten ei perustettu pelastustoiminnan johtokeskusta (PEL-JOKE) ei-
ka kaytdssa ollut tilannekeskusta pelastustoiminnan johtamisen tukena. Pelastustoimin-
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nan johtamista kuitenkin tuki muutama paloasemalla tydskennellyt paallystotason pelas-
tusviranomainen.

Onnettomuuden uhrien etsinndssa viimeinen tyttd [0ytyi lahes puolentoista tunnin kulut-
tua sortumasta. Etsintda hidastivat katolla ollut lumikerros, alueen peittanyt peltikate ja
laaja, noin 1 700 nelidmetrin etsittéava alue.

Keski-Suomen Vapepan koirakkojen tilaus peruttiin, eivatkd ne tulleet onnettomuuspai-
kalle. Koirakkojen toteutunut toimintavalmiusaika on ollut aiemmissa etsinndissa noin
kaksi tuntia, joten ne eivéat yleensa ehdi nopeaa toimintaa vaativiin etsintdihin.

Helsingin pelastuslaitoksen MIRG-ryhma ei paassyt liikkeelle helikopterilla huonon len-
tosdan johdosta. Ryhma olisi voinut tulla paikalle autolla, mutta aikaviiveen vuoksi avun-
pyynnosta péaatettiin luopua. Pelastuslain mukaan Suomessa perustettavat FRF-joukot
voivat antaa apua kansainvalisiin tehtaviin ja Sisaasiainministerid voi pyytaa apua Eu-
roopan unionilta, toiselta valtiolta tai kansainvéliselta jarjestoltd. Suomessa perustettavil-
la FRF-joukoilla on erikoisosaamisen ja -kaluston puolesta valmiuksia haasteellisten
olosuhteiden pelastustoimintaan my6s kotimaassa. Kriisinhallintakeskuksen hallinnoimi-
ne FRF-joukkojen osallistumisesta kotimaan pelastustehtaviin ei ole ohjeita eiké suunni-
telmia.

Muut viranomaiset

Rakennusvalvonta oli edellyttdnyt rakennusluvassa suunnitelmien esittdmisen ennen
kyseisen tydvaiheen aloittamista. Kuitenkaan perustussuunnitelmien olemassaolosta ei
ole nayttda. Loppukatselmus hyvaksyttiin puutteitta.

Liedon maneesiturman jéalkeen Onnettomuustutkintakeskus antoi ilmoituksen onnetto-
muusuhasta, jonka perusteella ymparistoministerio lahetti Keski-Suomen ELY-
keskukselle séhkdpostitse kirjelmén. 17.6.2010 saapuneessa sadhkopostiviestissd minis-
terio tiedotti yleisesti suurten hallien riskeistd. ELY-keskus vélitti viestin eteenpéin alu-
een rakennusvalvontaviranomaisille 21.6.2010.

ELY-keskuksen viestin lahetysaika sattui loma-aikaan, eika tiedotetta sen yleisluontoi-
suuden vuoksi noteerattu riittavalla vakavuudella. Liséksi Laukaan rakennusvalvonta ei
pyrkinyt aktiivisesti selvittdmaan, sijaitseeko Laukaan kunnan alueella Liedon tapauksen
kaltaisia rakennuksia. Tahan keskeisista syista mainittiin resurssipula seké oikeantyyp-
pisen tietokannan puute.

Pienissa rakennusvalvontaorganisaatioissa on osaamisvajeita erityisosaamisessa. Ta-
ma ongelma voi korostua esimerkiksi lomasijaistamisessa sekéa vaativissa hankkeissa.

Rakennusvalvonnasta ei kukaan ollut yhteydessa vuoden 2010 Liedon tapahtumien jal-
keen ratsastushalliyrittédjaén, vaikka Laukaan maneesi oli rakenteiltaan samantyyppinen.
Lisaksi Liedon hallityyppi koski juuri ratsastusmaneeseja.

Pelastusviranomainen oli tehnyt yleisen palotarkastuksen halliin vuonna 2006. Tarkas-
tus keskittyi rakennuksen palo- ja henkiloturvallisuuteen. Tarkastuksessa havaittiin usei-
ta pienehkoja puutteita. Puutteet eivat antaneet aihetta asettaa rakennusta kayttokiel-
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toon. Tarkastus ei kattanut rakennuksen runkoon liittyvia asioita, silla ne eivét kuulu pe-
lastusviranomaisen toimialaan, eika tallaista erikoisosaamista voi olettaa pelastusviran-
omaisella olevan.

Vs. terveystarkastajan vuonna 2012 suorittamassa tarkastuksessa perehdyttiin kaytto-
turvalliseen ratsastusymparistoon ilman rakennuksille suoritettavaa analyysia. Terveys-
tarkastajan osaamisalueeseen ei voida olettaa sisaltyvan kantavien rakenteiden ana-
lysointikykya.

Onnettomuustutkintakeskus suositti kevattalven 2010 rakennussortumia koskeneessa
tutkinnassa B1/2010Y katsastusmenettelya ja menettelyd, jonka avulla havaitut puutteet
saataisiin viestitettya tata tietoa tarvitseville. Onnettomuustutkintakeskuksen suositus-
seurannan mukaan naita suosituksia ei ole toteutettu.
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4

4.1

JOHTOPAATOKSET JA TOTEAMUKSET

Toteamukset

10.

11.

Maneesirakennus sortui akillisesti ja odottamatta. Rakennus sortui lahes kokonaan.
Sortumatapahtumassa kuoli yksi ja loukkaantui nelja ihmista. Kuollut oli 10-vuotias
tyttd. Loukkaantuneista kahden vammat luokiteltiin vakaviksi. Liséksi onnettomuu-
desta kuoli kaksi hevosta.

Pelastusviranomaiset olivat nopeasti paikalla ja aloittivat pelastustytt. Sortumasta
pelastetut ihmiset toimitettiin jatkohoitoon sairaalaan. Menehtyneen pelastamiseksi
ei ollut tehtévissa mitaan.

Erikoiskoulutetut pelastustoiminnan joukot eivat osallistuneet pelastustoimintaan.
FRF-joukkojen osallistumisesta kotimaan pelastustehtaviin ei ole olemassa ohjeita
eikad suunnitelmia.

Sortuman paéateltiin alkaneen rakennuksen keskivaiheella olleen terdskehan niin sa-
notusta kainaloliitoksesta. Moni muu teréskehan osa oli niin ikédan vaadittua heikom-
pia, joten vastaavanlainen sortuma olisi voinut saada alkunsa my®s muualta.

Kahdelle suunnittelijalle jakautuneessa teraskehien suunnittelussa oli tehty merkitta-
via virheitd. Kehat olivat selvasti vaadittua heikompia. Rakennus oli toteutettu osit-
tain ilman suunnitelmia.

Terasrakenteet olivat pudotessaan repeilleet hitsaussaumoistaan. Hitsaussaumat
osoittautuivat tutkimuksissa huonolaatuisiksi ja hauraiksi vajaiden saumapaksuuksi-
en seka huokoisuuden takia. Lisaksi kahdessa liitoksessa oli putkirakenteen sisélla
jaata, mika johtui hitsaussaumoista sisélle paasseesta vedesta.

Rakennuksen omistaja oli vuosittain poistanut lunta katolta. Poiston tarpeellisuuden
han oli maaritellyt katto-orsien taipuman perusteella. Viimeisena talvena lumenpois-
to ehdittiin tehda vain osittain ennen maneesin sortumista. Lumikuorma ei ylittanyt
onnettomuushetkelld mitoituslumikuormaa.

Maneesirakennuksen rakentamisen, suunnittelun ja laadunvalvonnan prosesseissa
tehtiin useita virheitd, jonka seurauksena kantavista rakenteista muodostui alimitoi-
tettuja ja sitkeydeltédan riittmattémia.

Jatkuvaa sortumaa ei ollut estetty. Jatkuvan sortuman estadmisen menettelytapoja ei
ole riittAvasti ohjeistettu.

Rakennushankkeen vastuualueiden rajat olivat osittain epaselvat ja merkittavia tyo-
suorituksia suoritettiin ilman kriittista valvontaa. Vastuut ja velvoitteet olivat keskitty-
neet liilaksi rakennushankkeeseen ryhtyvélle, jolla oli hankkeessa useita rooleja. Hy-
vaa suunnittelua ja rakentamista varmistavia menettelyja ei ollut.

Rakennushankkeen puutteellinen organisoituminen oli 1990-luvulla mahdollista, kun
rakennuslupaan liittyvat vaatimukset olivat nykyistd kehittymattomammat. Vastaa-
vanlaista rakennustyén organisoitumista on todennakdisesti kaytetty monessa tuo-
teosakauppaa soveltavissa kohteissa. Vastuiden ja velvoitteiden keskittyminen voi
aiheuttaa yksittdisen henkilon osaamistaustasta rijppumatta ongelmia esimerkiksi
kustannuspaineiden takia.
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4.2

42

12. Nykyiset patevyysvaatimukset pyrkivat rajoittamaan edelld mainitun kaltaisen orga-
nisaation syntymistd, mutta eivat todennakdisesti estd sitd kokonaan. Rakennus-
hankkeeseen ryhtyvalla on suuri laissa saadetty huolehtimisvelvollisuus, mutta sita
ei ole maaritelty tai ohjeistettu, milloin h&n tarvitsee avukseen rakennuttamisen am-
mattilaisen huolehtimaan kaikista vaativan rakennushankkeen osa-alueista.

13. Rakennusvalvonnan resurssien maara ja osaaminen vaihtelee eri kunnissa. Tama
aiheuttaa osaamisvajetta vaativissa rakennushankkeissa.

14. Rakennus oli runkorakenteeltaan samanlainen kuin Liedossa 2010 sortunut manee-
si. Onnettomuustutkintakeskus antoi ilmoituksen onnettomuusuhasta, joka valitettiin
ELY-keskusten kautta rakennusvalvontaviranomaisille.

15. Vain osa rakennusvalvontaviranomaisista pystyi paikallistamaan oman alueensa
vastaavat riskirakennukset. Viranomaisilla ei ole yhtenaista menettelytapaa paikallis-
taa havaittuja ongelmarakenteita. Perusteellisella rakenteiden ja suunnitelmien tar-
kastuksella olisi niiden riskialttius voitu havaita.

Onnettomuuden syyt

Onnettomuuden valitén syy oli yhden kolminivelkehan ylakulmanurkan kainaloliitoksen
pettaminen, joka johti jatkuvaan ja nopeaan sortumaan. Rakenteet olivat selkeasti alimi-
toitettuja sekd huonosti toteutettuja johtuen virheista ja puutteista suunnittelussa, yksit-
taisten rakenneosien valmistuksessa sekéa rakennustyossa.

Kohtuullisen vaativa rakennushanke olisi vaatinut parempaa kokonaiskoordinaatiota.
Tydsuoritusten vastuualueiden rajat olivat osittain epaselvéat eikd laadunhallinta ollut
kunnossa. Rakennushankkeen puutteellinen organisoituminen oli 1990-luvulla mahdol-
lista, kun rakennuslupaan liittyvat vaatimukset olivat nykyista kehittymattomammat. Hy-
vaa suunnittelua ja rakentamista varmistavia menettelyja ei ollut, eik& rakennusvalvonta
ollut toimivaa.

Ongelmaksi todettiin my6s se, ettd olemassa olevien rakennusten turvallisuuden varmis-
tamiseksi tai muualla havaittujen ongelmakohtien korjaamiseksi ei ole menettelyja.
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5

TOTEUTETUT TOIMENPITEET

Onnettomuustutkintakeskus antoi tiedotteen Laukaan maneesiromahduksen tutkinnasta
1.3.2013. Tiedotteessa ilmoitettiin aiemmasta Liedon turmasta ja kerrottiin Laukaan ma-
neesin olevan terasrakenteiltaan samanlainen. Liséksi muistutettin samantyyppisesta
ongelmasta ja tarkastustarpeesta, joka on Jarvenpaassa 2010 romahtaneen urheiluhal-
lin kaltaisissa rakennuksissa.

Tiedotteessa kehotettiin rakennusten omistajia teettdmaan rakenteiden turvallisuuteen
kohdistuvia tarkastuksia jo ennen mahdollisen katsastusmenettelyn valmistumista.

Useat rakennusvalvonnat selvittivat tiedotteen mukaisten hallien ja samantyyppisten ra-
kennusten olemassa oloa valvonta-alueillaan seka lahettivat tiedotuskirjeité rakennusten
omistajille. Rakennusvalvonnat asettivat myds useita ratsastusmaneeseja kayttokieltoon
rakenteellisten turvallisuusselvitysten ajaksi.

Suomen Ratsastajainliitto lahetti tapahtuman johdosta 15.2.2013 jasenilleen séahkdpos-
tin, jossa kehotettiin ensi vaiheessa talleja selvittdméaan, onko heilld saman suunnitteli-
jan halleja kaytossaan.

Ympéristoministerio asetti 25.4.2013 paivatylla paatoksella laajarunkoisten rakennusten
turvallisuuden toimintaryhméan. Ryhman tehtavana on alan yhteisen toimintamallin val-
mistelu seka lainsaadantéhankkeiden valmistelun tukeminen.

Ymparistoministerio kaynnisti kansallisen tietokannan laadinnan laajarunkoisista halleis-
ta seka lainsdddanndn muuttamisen olemassa olevien hallien turvallisuuden parantami-
seksi. Lisaksi ministerio ilmoitti kehittdneensa nettisivuilleen kriisisivuston tapahtuneen
johdosta.

Kuntaliitto perusti tapahtuman johdosta helpdeskin rakenneongelmia varten.

Rakennusinsinddrien liitto on valmistellut ja julkaisemassa kantavien rakenteiden tarkas-
tusohjeen.
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6 SUOSITUKSET
6.1 Olemassa olevien rakennusten turvallisuudesta huolehtiminen
Rakennus oli lahes 20 vuotta vanha. Rakennuksen olemassa olon aikana on annettu
suosituksia olemassa olevien rakennusten tarkastamisen menettelytapojen kehittadmi-
seksi.
Onnettomuustutkintakeskus toistaa vuonna 2006 annetun ja vuosina 2010 ja 2011 tois-
tetun suosituksen rakennusten katsastusmenettelysta:
Ymparistoministerion tulisi kehittdé yhdessa rakennusalan toimijoiden kanssa rakennuk-
sille katsastusmenettely, jossa oleellisena sisaltona olisi rakenteiden turvallisuus.
[S1/06Y/S1]
Tarkempia tietoja suosituksen taustoista on tutkintaselostuksissa
e S1/2006Y Kevattalven 2006 rakennusonnettomuudet
e B1/2010Y Urheiluhallin katon romahtaminen Jarvenpaassa 23.2.2010 ja muita
rakennevaurioita kevéattalvella 2010
e D1/2011Y Kooste talven 2010-2011 rakennevaurioista.
6.2 Tietokantojen kehittdaminen

44

Tieto vastaavanlaisen rakennuksen sortumasta saapui paikalliseen rakennusvalvontaan
lahes kolme vuotta aikaisemmin. Rakennusvalvonta ei reagoinut tiedotteeseen olemas-
sa olevien rakennusten tietojen jasentelemattomyydesté johtuvaan suureen tydmaaraan
vedoten.

Onnettomuustutkintakeskuksen tutkintaselostuksessa B1/2010Y antama suositus kiinnit-
tdd huomiota tiedon levittamiseen turvallisuuspuutteita havaittaessa. Suositus oli seu-
raava:

Ympéristoministerion tulisi kehittdd yhdessa rakennusalan toimijoiden kanssa menettely,
jossa tieto mahdollisista turvallisuuspuutteista saadaan leviamaan kattavasti ja niin, etta
tieto toteutetuista toimenpiteista saadaan kerattya.

Kyseisessa suosituksessa kerrottu menettely pitdisi olla siséllytettavissa nykyisiin, ole-
massa oleviin kiinteistotietokantajarjestelmiin. Tietokantaan tulee olla kaikilla viran-
omaisvastuulla toimivilla henkil6illa avoin paasy tiedonkulun takaamiseksi.

Ymparistoministerion tulisi kehittdd kiinteistotietokantajarjestelmid kattamaan laajemmin
rakennuksen kannalta kriittisia tietoja esimerkiksi runkorakenteesta, kayttétarkoitukses-
ta, suunnitelmista, valmistajista seké@ suunnittelijoista rakennusvalvonta- ja pelastusvi-
ranomaisten kayttoon. [Y2013-01/S1]

Tietoja suosituksen taustoista I0ytyy tutkintaselostuksesta B1/2010Y Urheiluhallin katon
romahtaminen Jarvenpaassa 23.2.2010 ja muita rakennevaurioita kevattalvella 2010.
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6.3

Suunnittelun ja toteutuksen tarkastusmenetelmien kehittdminen

Suomessa on kaytossa vaativille rakenteille suunnittelun ulkopuolinen tarkastaminen eri-
tyismenettelylla. Kuitenkin sortuneen maneesin kaltaiset uudet rakennukset voivat jaada
tdméan menettelyn ulkopuolelle.

Suunnitelmien ja asiakirjojen tarkastaminen suunnitteluun osallistumattoman, vaikkakin
organisaation sisadisen, henkilon toimesta karsii virheité ja epakohtia. Sortuneen manee-
sin kaltaisessa tapauksessa tarkastuksissa olisi ollut mahdollista havaita esimerkiksi
suunnittelun, hitsauksen ja rakentamistyon virheet.

Rakentamista ohjaavan Eurokoodin SFS-EN 1990 liitteessa B on esitetty menettely ke-
vyemmaksi mutta kattavammaksi tarkastuskaytanteeksi. Suomen kansallisessa liittees-
sa taman kayttoon ei ole Suomessa velvoitetta.

Ymparistoministerion tulisi laajentaa suunnitelmien ja toteutuksen tarkastusmenettelyja
kattamaan nykyistd laajemman joukon yleisen turvallisuuden kannalta térkeitéd raken-
nuksia esimerkiksi Eurokoodin SFS-EN 1990 liitteen B mukaisesti. [Y2013-01/S2]

6.4

Tarkastusmenettelyn havaintoja tulisi pyrkia hyddyntdmaan ensimmaisessa suosituk-
sessa esitetyssa katsastusmenettelyssé ja toisen suosituksen tietokannoissa.

Ohjeistus jatkuvan sortumisen estamiseksi

Maneesirakennus sortui &killisesti ja varoittamatta. Koko maneesirakennus sortui kerral-
la, silla rakenteissa ei ollut estetty jatkuvaa sortumaa. Rakenteen alimitoitus seka jatku-
varakenteiset, yhteen ruuvatut katto-orret tekivat rakenteen alttiiksi jatkuvalle sortumalle.

Rakentamista koskevissa maarayksissa ja ohjeissa mainitaan, etta jatkuva sortuma on
estettava. Jatkuvan sortuman estamiseksi ei ole olemassa selkeda ja johdonmukaista
kaytannon ohjeistusta, joka varmistaisi toimivat ratkaisut. Joissakin tapauksissa ohjeis-
tus on ristiriitaista, jopa jatkuvaa sortumaa edistavaa.

Ympéristoministerion tulisi huolehtia siitd, ettad rakenteiden jatkuvan sortumisen estami-
seksi tuotetaan ohje. Mieluiten materiaaliriippumattoman ohjeen tulisi sisaltaa kaytannoén
esimerkkeja toimivista menetelmista. [Y2013-01/S3]

6.5

Suomen FRF-joukkojen kotimaan toimintamallin luominen

Kansainvélisen pelastustoiminnan joukot (FRF) eivat osallistuneet pelastustoimintaan.
Joukoilla on kuitenkin sellaista erikoisosaamista ja -kalustoa pelastustoimintaan, joka
voisi parantaa toiminnan tuloksellisuutta haasteellisissa olosuhteissa. Joukkojen osallis-
tumista kotimaan pelastustehtaviin ei ole suunniteltu eik& ohjeistettu.

Siséasiainministerion tulisi laatia toimintamallit kansainvalisen pelastustoiminnan joukko-
jen osallistumisesta my6s kotimaan pelastustehtaviin. [Y2013-01/S4]
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Liite 1. Yhteenveto tutkintaselostusluonnoksesta saaduista lausunnoista
Ympéaristéministerio

Ymparistdministerio kertaa lausunnossaan selostuksen lahtokohdat ja sortuman jalkeiset toimen-
piteet. Rakennusten katsastusmenettelysta ministerio toteaa, etti aiheesta on meneillaén raken-
teellisen turvallisuuden johtoryhm&an kuuluvien liittojen ja Suomen Rakennusinsindorien liiton
yhteinen hanke. Lisdksi on menossa tarkastusmenettelyd koskevan lainsaadanndn valmistelu.
Ympéristoministerid on myo6s kaynnistanyt rakennusten tietokantaotannan valmistelun. Ehdotuk-
set asetuksiksi kantavista rakenteista ja pohjarakenteista ovat parhaillaan EU:ssa notifioitavana.
Niiden mukaan rakennesuunnitelmat on tarkastettava ennen niiden toimittamista rakennusvalvon-
taan. Asetusehdotuksissa esitetaén tarkastuksen kohdistaminen, laajuus ja laadunvarmistajan
valinta. Jatkuvan sortuman estamisohjeisiin liittyvasta suosituksesta ymparistdministerio toteaa,
ettd ohjeita on esitetty useissa rakennusalan toimijoiden ohjeissa.

Keski-Suomen pelastuslaitos

Keski-Suomen pelastuslaitos totesi, ettd tutkintaselostus antaa oikeansuuntaisen kuvan tapahtu-
mien kulusta ja pelastustoiminnasta. Lisaksi pelastuslaitos esitti tarkennuksen siita, etta pelastus-
toiminnan avuksi pyydettyja joukkoja ei voitu saada nopeasti paikalle puuttuvan lentokuljetuksen
VUoKsi.

Keski-Suomen ELY-keskus

ELY-keskuksen mukaan kaikki turvallisuussuositukset ovat olennaisia ja niiden toteuttaminen
tarkedd. ELY-keskus nostaa esille rakennuslupa-arkistojen puutteellisuuden ja sen, etta hallira-
kennuksia tiedetddn aikanaan rakennetun jopa pelkén ilmoitusmenettelyn perusteella. ELY-
keskusten tehtéavat ja rooli rakentamisen ohjauksessa on lainsdadanngssa epaselva, joten saan-
noksia tulisi tarkentaa. Onnettomuustutkintakeskuksen antamien onnettomuusuhkailmoitusten
yhteydesséa ELY kertoo toimineensa tiedon valittdjana YM:n edellyttdman, vakiintuneen ja kunnis-
sa toimivaksi havaitun kaytdnndn mukaisesti. Lisdksi ELY on kasitellyt aihetta seminaareissa ja
toimittanut alueensa rakennusvalvontoihin ja rakennusalan oppilaitoksiin mm. Liedon ma-
neesisortuman sisaltdman tutkintaselostuksen B1/2010Y. Rakennusvalvontojen toimintaa on seu-
rattu kehittdmiskeskusteluissa ja lomakekyselyin.

Laukaan kunta

Laukaan rakennus- ja kaavoituslautakunnalla ei ollut tutkintaselostusluonnoksesta erityista lau-
suttavaa, mutta nostaa esille johtavan rakennustarkastajan kommentit, jotka on hyva ottaa huo-
mioon selostusta viimeisteltdessa. Kunnassa kasiteltiin aikanaan tutkintaselostusta B1/2010Y,
jossa paapaino oli Jarvenpéaan salibandyhallin romahduksessa ja Liedon romahdus vain lyhyesti.
Keskusteluissa tuolloin todettiin, ettei Laukaassa ole Jarvenpaén hallin kaltaisia rakenteita. Kom-
menteissa nostetaan esille rakennusvalvonnan resurssien vahaisyys, jonka vuoksi tehtéavia joudu-
taan valitsemaan ja priorisoimaan. Toiveena esitetaan, ettd ympéaristoministerio tai Onnettomuus-
tutkintakeskus hankkisi riskihallien suunnittelijalta tai toimittajalta toimitettujen hallien yhteystiedot.
Tallbin rakennusvalvonta voisi kohdistaa tarkastuksensa paremmin. Kohdistusta vaikeuttaa myds
se, ettd tiettyja maatalouden rakennuksia on aiemmin ollut mahdollista rakentaa pelkalla ilmoi-
tusmenettelylld. Rakennusvalvonta tarvitsee tarkemman ohjeistuksen siita, miten turvallisuusuh-
kaan tulee reagoida ja mitk& ovat riittdvat toimenpiteet.
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