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TIVISTELMA

Porvoossa Kilpilahden oljynjalostamolla kaatui 23.10.2013 autonosturi telanosturia kootessa.
Kaatuneen autonosturin puomi putosi lahelle prosessiputkistoja ja soihtukaasujarjestelmaa. Put-
kiston vaurioituminen olisi voinut aiheuttaa mittavan kaasu- ja nestevuodon seka tulipalon.

Nostoon ei ollut valmistauduttu riittavan huolellisesti eika siihen liittyvia riskeja ollut arvioitu kun-
nolla. Telanosturin kokoamispaikaksi oli valittu ahdas vali huoltotiella, ja nostossa kaytettiin au-
tonosturia sen kapasiteetin ylarajoilla. Nostourakoitsija oli luokitellut noston rutiininostoksi, joten
kirjallista nostosuunnitelmaa ja huolellista riskinarviota ei tehty. Onnettomuuteen vaikuttivat myos
nosturinkuljettajan tekema turvalaitteen ohittaminen ja taakan kuljettaminen liian korkealla. Aina-
kin kyseisen nosturin turvalaitteiden toimintalogiikka oli jo aiemmin koettu toité rajoittavaksi eika
aiemmista ohittamisista ollut ilmeisesti aiheutunut ongelmia. Nosto oli vaikea taakan painon, nos-
topaikan ahtauden ja prosessiympariston vuoksi. Tyonjohtajaa ei ollut nostohetkella paikalla.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, ettd Infra ry maarittelee tilaajien ja nostourakoitsijoiden
avuksi yhtendiset vaikean noston kriteerit. Kriteerit ylittAviin nostoihin ei tule ryhtyé ilman tilaajan
ja nostourakoitsijan yhdessa valmistelemaa kirjallista nostosuunnitelmaa ja riskinarviota. Vaikean
noston kriteereissa tulee huomioida myds nostoymparisto ja siitd aiheutuvat erityiset vaarat.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa myos, etta Turvallisuus- ja kemikaalivirasto kehittda valvon-
tatoimintaansa siten, etta turvallisuusselvityslaitosten méaaraaikaisvalvonnassa toiminnanharjoitta-
ja osoittaa luotettavasti milla menetelmilld, miten ja kuinka usein se tunnistaa ja kirjaa suunnitel-
miin kemikaaliturvallisuuslain mukaiset suuronnettomuusvaarat. Tarkoituksena on pyrkia varmis-
tamaan, etté olennaisia skenaarioita ei jaa varautumissuunnittelussa ottamatta huomioon.

SAMMANDRAG

MOBILKRAN VALTE PA ETT RAFFINADERIOMRADE | SKOLDVIK 23.10.2013

Vid Skoldviks oljeraffinaderi i Borga valte en mobilkran vid monteringen av en bandkran
23.10.2013. Den valta mobilkranens bom foll och landade néra processror och ett fackelgassy-
stem. En skada pa rorsystemet kunde ha orsakat ett omfattande gas- och véatskelackage samt en
brand.

Man hade inte forberett sig tillrackligt omsorgsfullt for lyftet och inte bedémt de relaterade riskerna
ordentligt. Som monteringsplats for bandkranen hade valts ett smalt stalle pa en underhallsvag
och kranen som anvandes hade inte tillracklig lyftkapacitet for det planerade lyftet. Lyftentrepre-
néren hade klassificerat lyftet som ett rutinuppdrag och darigenom inte forberett sig genom att
gora en skriftlig lyftplan eller en noggrann riskbedémning. Ingen évervakare fran arbetsledningen
fanns heller pa plats. Bidragande till olyckan var ocksa att kranféraren hade kopplat bort en sa-
kerhetssparr och att lasten transporterades for hogt. Atminstone den aktuella kranens funktions-
logik hade upplevts som begrénsande i arbetet och uppenbarligen hade tidigare bortkopplingar
av sparren inte orsakat problem. Lyftet var svart pa grund av lastens vikt, bristen pa utrymme och
processmiljon.



> v
I/ % >
:;/ n Y2013-03

Autonosturin kaatuminen jalostamoalueella Porvoon Kilpilahdessa 23.10.2013

Olycksutredningscentralen rekommenderar att Infra rf ser till att gemensamma kriterier for svara
lyft definieras for nytta av lyftentreprendrer och bestéllare. Lyft som 6verskrider kriterierna ska
inte paborjas utan skriftlig lyftplan och riskbedémning. | kriterierna for svara lyft ska man aven
beakta lyftmiljon och de séarskilda faror som denna orsakar.

Olycksutredningscentralen rekommenderar aven att Sékerhets- och kemikalieverket utvecklar sin
overvakningsverksamhet pa sa sétt att verksamhetsidkaren i samband med sakerhetsutrednings-
verkens periodiska 6vervakning tillforlitligt pavisar med vilka metoder, pa vilket satt och hur ofta
verksamhetsidkaren identifierar farorna och lagger dem i planerna for en storolycka enligt kemi-
kaliesékerhetslagen.

SUMMARY

TOPPLING OF A TRUCK CRANE IN AN OIL REFINERY AREA AT PORVOO ON 23
OCTOBER 2013

A truck crane toppled over at the Kilpilahti oil refinery in Porvoo on 23 October, when engaged in
the assembly of a crawler crane. The boom of the fallen truck crane fell onto the ground in the
vicinity of the refinery's process piping and flare gas system. Damage to the piping could have
resulted in a massive gas and liquid leakage and fire.

No adequate preparations had been made for the lifting operation and the associated risks had
been poorly assessed. The location chosen for the crawler crane's assembly was a narrow space
on a service road, and the crane used had a lifting capacity insufficient for the intended lifting op-
eration. The lifting contractor had classified the lifting operation as routine work, neither preparing
a written lifting plan or carrying out a careful risk assessment. Other contributing factors included
the driver's bypassing a safety device and lifting the load too high when carrying it. It had been
found that the operating logic of the safety devices of this particular crane restricted work. On
previous occasions, bypassing the safety device had been found to cause no problems. The lift-
ing operation was difficult owing to the weight of the load, the confined quarters and the environ-
ment's being a process environment. The supervisor was not at the site at the time of the acci-
dent.

The Safety Investigation Authority recommends that Infra ry ensure that uniform criteria for diffi-
cult lifting operations be specified for the use of lifting contractors and customers. Lifting opera-
tions exceeding these criteria should not be initiated without a written lifting plan and risk as-
sessment. The criteria for a difficult lifting operation should take account of the environment in
which the operation is carried out, including any associated hazards.

The Safety Investigation Authority also recommends that the Finnish Safety and Chemicals
Agency develop its supervisory activities in such a manner that any operator subject to scheduled
supervision by the safety inspection institutes be obliged to provide a reliable demonstration of
the methods it uses to identify and plan for the risk of major accidents and to state the frequency
of application of such methods, in accordance with the Chemical Safety Act.
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ALKUSANAT

Onnettomuustutkintakeskus asetti 23.10.2013 tutkintaryhman tutkimaan Porvoossa Kilpilahden
oljynjalostamolla samana paivana tapahtunutta autonosturin kaatumista. Tutkintaryhman johtaja-
na toimi palomestari, HTM Jaakko Niskala ja jasenend KTT Hannu Hanninen. Tutkinnanjohtajana
oli johtava tutkija Kai Valonen.

Tutkintaselostuksessa esitetddn onnettomuuteen liittyvat tapahtumat ja analysoidaan nosturin
kaatumiseen johtaneita tekij6itd. Turvallisuussuosituksissa esitetdén keinoja, joilla vastaavanlai-
set onnettomuudet voitaisiin valttaa tai niista aiheutuvat seuraukset olisivat vahdisemmat.

Turvallisuustutkinnan tarkoituksena on turvallisuuden parantaminen, joten syyllisyys ja vahingon-
korvauskysymyksia ei kasitella. Tutkintaselostusta ei ole kirjoitettu siséllon ja tyylin osalta siten,
ettd se olisi tarkoitettu kaytettavaksi oikeudenkaynnissa. Tutkintaselostuksessa esitetyt johtopaa-
tokset ja turvallisuussuositukset eivat muodosta olettamusta syyllisyydesta tai vahingonkorvaus-
velvollisuudesta.

Tutkintaselostusluonnos on ollut lausunnolla Turvallisuus- ja kemikaalivirastossa, Infra ry:ssa,
Etela-Suomen aluehallintovirastossa, Itd-Uudenmaan pelastuslaitoksella, jalostamoyhtidssa, ra-
kennustytn péaatoteuttajalla, nostourakoitsijalla ja kaatuneen nosturin kuljettajalla. Lausunnot on
otettu huomioon tutkintaselostusta viimeisteltdessa. Yhteenveto saaduista lausunnoista on liittee-
na. Tutkintaselostus on luettavissa Onnettomuustutkintakeskuksen internet-sivuilla osoitteessa
www.turvallisuustutkinta.fi. Tutkinta-aineisto on taltioitu Onnettomuustutkintakeskukseen.
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1.2

TAPAHTUMAT
Yleiskuvaus, tapahtumapaikka ja saaolosuhteet

Keskiviikkoaamuna 23.10.2013 noin kello 8.30 Porvoossa Kilpilahden d&ljynjalostamolla
kaatui telanosturia kokoamassa ollut autonosturi. Henkildvahingoilta valtyttiin, mutta ai-
van prosessiputkiston vieressa tapahtunut kaatuminen aiheutti suuren onnettomuuden
vaaran. Onnettomuushetkelld saa oli pilvinen ja ilman l[ampétila noin 7 °C. Etelatuulen
voimakkuus oli noin 13 m/s. limankosteus oli noin 98 %. Nakyvyys oli onnettomuushet-
kella hyva.
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Kuva 1. Onnettomuuspaikka. (Kartta: KTJ/Oikeusministerié/MML)
Bild1.  Olycksplatsen.
Figure 1. Place of the accident.

Tapahtumien kulku
Aiemmin tapahtunutta

Oljynjalostamoalueen tuotantolinja 1:l1a valmistauduttiin bensiinin isomerointiyksikon
prosessilaitteistoon kuuluvan noin 55 metrin mittaisen kolonnin pystytykseen. Kolonnin
pystytyksessa tarvittiin kahta suurta telanosturia. Nostotytéhon rakennushankkeen paa-
toteuttaja oli palkannut nostourakoitsijan, jolla oli tydmaata varten muun muassa ty6lupi-
en hakemisesta ja niiden ehtojen noudattamisesta vastaava tydnjohtaja ja nosturin ko-
koamisesta vastaava nostotyonjohtaja.
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Telanosturit tuotiin tyémaalle osissa, ja ne oli tarkoitus koota autonosturin avulla. Onnet-
tomuutta edeltdavana paivana apunosturiksi tarkoitetun telanosturin runko tuotiin koonti-
paikalle. Nostotydnjohtaja paatti tyét noin kello 21.30. Telanosturin kokoamista oli tarkoi-
tus jatkaa samalla joukolla seuraavana paivana.

Rakennuttaja oli pohjustanut koko nostoalueen nostourakoitsijan ohjeistuksen mukai-
sesti sorakerroksella, joka tiivistettiin jyralla. Pohjustus tehtiin asfaltin paalle. Liséksi ra-
kennuttaja teki nostourakoitsijan ohjeiden mukaan nostokohteen viereen levennyksen
telanosturin telan siirtoa varten.

Tapahtumapaiva

Onnettomuusaamuna telanosturin kokoamista valmisteltiin viela siten, etta paikalle tuo-
tiin nosturin telat kahdella kuorma-autolla.

Noin kello 7.00 nostourakoitsijan tyonjohtaja antoi nosturin kuljettajalle ohjeen hakea
Tadano GR-700 EXL -mallinen autonosturi laheiseltd pysakdintikentaltd. Tehtavana oli
ajaa nosturi jalostamon tielle numero 14 ja osallistua siella autonosturin avulla Senne-
bogen 4400 -mallisen telanosturin kokoamiseen. Ty6njohtajan mukaan han neuvoi au-
tonosturin kuljettajaa nostamaan koottavan nosturin 15 tonnia painavan telan alas
kuorma-auton lavalta koottavan telanosturin viereen, minka jalkeen tela vedettaisiin pai-
koilleen telanosturin omalla tekniikalla. Autonosturin kuljettajan mukaan han ei saanut
yksityiskohtaisia ohjeita tydnjohtajalta.

NostotyOnjohtaja antoi toimintaohjeet nosturin kokoamiseen osallistuvalle telanosturin
kuljettajalle ja kuorma-auton kuljettajalle. Kuorma-auton kuljettajan oli tarkoitus toimia
nostossa avustavana merkkimiehend, joka nayttaisi noston aikana kuljettajalle kasi-
merkkeja mihin suuntaan taakka eli tela olisi siirrettava. Koottavan telanosturin kuljetta-
jan oli vastaavasti tarkoitus avustaa nostoa toimimalla taakan vastaanottajana, joka oh-
jaisi narulla taakan suuntaa.

Nosturiauton kuljettaja haki autonosturin. Han ajoi nosturin jalostamon portista siséan ja
pysahtyi tydlupatoimiston kohdalla. Siella kuljettaja sai tyonjohtajalta tarvittavat ajo- ja
tyoluvat alueelle hieman kello 7.00 jalkeen. Taman jalkeen nostotydnjohtaja ja tyonjohta-
ja menivat jalostamon valvomoon, jossa kello 8 alkoi kolonnin nostoa valmisteleva kas-
kynjakotilaisuus. Kolonni oli tarkoitus pystyttdd saman paivan aikana. Tydnjohtaja naki
matkalla tilaisuuteen, kuinka telanosturin ensimmaista telaa siirrettin kuorma-auton
taysperavaunulla kokoamispaikalle.

Nosto

Noston alkaessa paikalla olivat autonosturin kuljettaja, taakan vastaanottajana toiminut
koottavan telanosturin kuljettaja ja nostoa avustavana merkkimiehena toiminut kuorma-
auton kuljettaja. Kaikki olivat nostourakoitsijan palveluksessa. Liséksi tapahtumapaikan
laheisyydessa, kolonnin paadyssa telineilld sddsuojan alla tydskenteli onnettomuuden
sattuessa kaksi hitsaajaa ja heidan alapuolellaan maan tasolla ollut hitsaustyon palovah-
ti.
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Saatuaan tyo- ja ajoluvan kuljettaja ajoi autonosturin keula edelld huoltotielle 14 sovitulle
telanosturin kokoamispaikalle. Telanosturin runko oli poikittain autonosturiin nahden. Te-
lanosturin kuljettaja tuli keskustelemaan autonosturinkuljettajan kanssa. Han neuvoi au-
tonosturin kuljettajaa sijoittamaan ajoneuvonsa mahdollisimman lahelle telanosturin run-
koa. Telanosturin kuljettaja halusi, ettd ulompi tela nostetaan ensin autonosturilla te-
lanosturin viereen, jonka jéalkeen tela siirrettaisiin telanosturin omin laittein paikoilleen.
Tarkoitus oli timan ulomman telan noston jalkeen peruuttaa autonosturia vahan ja nos-
taa sitten telanosturin etummainen tela paikalleen.

I

Kuva 2. Periaatepiirros nostopaikan jarjestelyistd. Sininen autonosturi on asennossa,
jossa se oli kaatumisen alkaessa. Tela nostettiin vasemmalla olleen kuorma-
auton peravaunusta. Ylhaalle on merkitty katkoviivalla tydnjohdon aikoma telan
laskupaikka.

Bild 2. Principskiss 6ver arrangemangen pa lyftplatsen. Den bla mobilkranen stér i den position som
den gjorde nar den borjade vélta. Bandet lyftes fran lastbilens slapvagn till véanster. Den streck-
ade linjen upptill & den nedlaggningsplats fér bandet som arbetsledningen hade avsett.

Figure 2. A conceptual drawing of the arrangements at the site of the lifting operation. The blue truck
crane is in the position in which it it was when it began to fall. A track unit was being lifted off the
trailer of the truck parked to the left. In the upper section of the diagram, the dashed line indi-
cates the location, designated by the site supervision, in which the track was to be lowered.

Neuvonpidon jalkeen autonosturin kuljettaja ajoi nosturinsa niin lahelle telanosturia kuin
mahdollista. Han petasi eli tukevoitti autonosturin laskemalla sen tukijalat maahan
uloimpaan asentoon ja laittoi telan nostossa kaytettavat nostoketjut kiinni nostokouk-
kuun. Kuljettaja ohjasi nosturin teleskooppipuomin ensimmaisen osan kokonaan ulos.
Talléin puomin pituus oli 19,6 metrid. Kuljettaja teki kylménoston eli kaytti koukkua
merkkimiehen merkkien mukaan telan arvioidulla laskupaikalla. Kuljettaja néaki kojetau-
lusta, ettéd nosturin nostosade eli nosturin keskipisteen ja taakan vélinen etéisyys oli 10,5
metrid ja nostokapasiteetti hieman yli 15 tonnia.

Ennen nostoa autonosturin kuljettaja halusi vield varmistaa, ettd nosturi mahtuu k&an-
tymaan kapeassa valissa tiella 14 aiotulla tavalla. Auto- ja telanosturin kuljettajat olivat
sopineet vastapaivadn nostamisesta, jolloin taakkaa ei olisi tarvinnut liikuttaa niin ah-
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taassa valissa kuin nosturin toisella puolella lahella prosessiputkistoa. Autonosturin kul-
jettaja kdansi nosturia aiotun reitin mukaisesti vastapaivaan telanosturin kuljettajan kat-
soessa onko kaantymiselle riittavasti tilaa.

Nostaminen vastapaivdan osoittautui kuitenkin mahdottomaksi, kun autonosturin taka-
osan vastapaino olisi ottanut kiinni prosessiputkistoon. Sen vuoksi autonosturin, kuor-
ma-auton ja telanosturin kuljettajat sopivat taakan nostamisesta myotapaivaan autonos-
turin ja prosessiputkiston valista.

Telanosturin kuljettaja ohjasi kdsimerkein autonosturin kuljettajaa koukun laskussa telan
luokse. Taakan vastaanottaja ja merkkimies yrittivat kiinnittaa telan, mutta ketjujen kou-
kut eivat sopineet taakan kiinnittdmiseen. Miehet ottivat teloja kuljettaneen kuorma-
auton lavalta toiset nostoketjut ja kiinnittivat niilla onnistuneesti telan kiinni nostokouk-
kuun.

Kuljettaja jatkoi nosturin puomia pidemmaéksi, jotta tela voitaisiin nostaa peravaunun la-
valta riittdvan ylos. Autonosturin kuljettaja yritti nostaa telaa, mutta nosturin silloisessa
asennossa nostoteho ei riittnyt eikd taakka noussut, vaikka peravaunu oli peruutettu
autonosturin viereen ja tela oli vaunun takaosassa. Tasséa vaiheessa kuljettaja ohitti tur-
valaitteen. Turvalaitteen tarkoitus on pysayttda nosturin liike niin, ettei nosturi mene vyli-
kuorman alueelle ja vaurioidu tai kaadu.

Turvalaitteen ohittamisen jalkeen kuljettaja pystyi nostamaan telan kuorma-auton laval-
ta. Talloin turvalaitteen vaaravydhykkeella operoinnista varoittavat merkkivalot paloivat
ohjaamon kojelaudassa ja varoitusdani kuului ohjaamossa. Merkkimies ja taakan vas-
taanottaja eivat tienneet, ettd kuljettaja oli ohittanut turvalaitteen. Nosturinkuljettaja kul-
jetti telan ensin varovasti, véhan nostaen, turvallisemmalle alueelle lAhemmaksi nostu-
ria, jolloin myds turvalaitteen varoitusvalot ja -danet ohjaamossa kytkeytyivat pois paal-
ta.

Kuljettaja ei kertomansa mukaan enda muistanut telanosturin kuljettajan ohjetta nostaa
tela koottavan nosturin viereen, vaan han alkoi nostaa telaa suoraan paikalleen telanos-
turiin. Kuljettaja nosti telan ylos ja kuljetti sitd nosturia kdantéden korkeimmillaan yhdek-
sén metrin korkeudella. Taakan vastaanottaja naytti kuljettajalle merkkia telan laskemi-
seksi alemmaksi. Mydskaan merkkimies ei halunnut, etté telaa olisi kuljetettu niin korke-
alla ja naytti kuljettajalle merkin laskea sitéa alemmaksi.

Nosturin kaatuminen

Kertomansa mukaan autonosturin kuljettaja keskittyi merkinantajan merkkeihin eika seu-
rannut kojelaudan valvontalaitetta, joka olisi nayttanyt kuljettajalle sateen eli taakan etai-
syyden nosturin keskipisteest. Nosturin turvalaite oli koko noston ajan ohitustilassa.
Turvalaitteen ohittaminen salli taakaan viemisen liian kauas nosturista eli liian pitkan sa-
teen nostossa. Ohjaamon varoitusvalot ja -&ani varoittivat kuljettajaa liian pitkasta sa-
teestd, mutta kuljettaja ei huomioinut varoituksia. Nosturin ohjaamon ovi oli auki, ja oh-
jaamossa oli melua.
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Taakan vastaanottaja naytti kuljettajalle merkkia laskea taakkaa, koska taakassa kiinni
ollut yhdeksdnmetrinen vastaanottonaru oli jadda lyhyeksi. Nosturin kuljettajan mukaan
han laski taakan alemmaksi vinssilla samalla nostaen puomia. Paikalla olleen merkki-
miehen mukaan kuljettaja laski taakkaa laskemalla puomia. Taakkaa laskiessaan kuljet-
taja tunsi kuinka nosturin takaosa alkoi irrota maasta. Kuljettajan mukaan han yritti viela
tasapainottaa nosturia laskemalla taakkaa nopeammin ja nostamalla puomia pyrkien
tuomaan siten taakan lahemmaksi. Onnettomuushetkelld autonosturin puomin pituus oli
kuljettajan kertoman ja onnettomuuden jalkeisen mittauksen perusteella vajaat 28 met-
ria.

1,_.,
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Kuva 3. Autonosturi (sininen) kaatui pain koottavaa telanosturia (keltainen). Etualalla
nakyva autonosturin puomi kaatui aivan prosessiputkistojen viereen. Puomin
pituus kaatumishetkelld oli vajaat 28 metria. Kuvassa nakyy myos tela, jota on-
nettomuuden tapahtuessa oltiin nostamassa. (Kuva: Itd-Uudenmaan pelastus-
laitos)

Bild3.  Mobilkranen (bld) foll mot bandkranen som var under montering (gul). Mobilkranens bom, som
syns i forgrunden, foll ned precis intill processrorsystemen. Bommens l&angd nar kranen vélte var
knappt 28 meter. P& bilden syns dven det band som man héll pa att lyfta nar olyckan intraffade.
(Bild: Ostra Nylands raddningsverk)

Figure 3. The truck crane (in blue) toppled over on to the crawler crane being assembled (in yellow). The
boom of the truck crane, to the front of the image, fell to the ground in the immediate vicinity of
the process piping. At the time of the fall, the boom's length was almost 28 metres. The image
also shows the track unit, which was being lifted at the time of the accident. (Image: East Uusi-
maa Rescue Department)

Merkkimies naki kuinka taakka laskeutuessaan alemmaksi oli siirtynyt myés kauemmak-
si nosturista. Merkkimies havaitsi nosturin epatasapainon ja huusi varoituksen taakan
vastaanottajalle. Han naki autonosturin takatukijalkojen irtoavan maasta. Taakan vas-
taanottaja havahtui varoitushuutoon ja juoksi karkuun putoavan taakan ja kaatuvan

11
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puomin alta. Myds merkkimies ja laheisyydessa tydskennellyt hitsaustyon palovahti
juoksivat turvaan kaatuvan puomin tielta.

Autonosturi puomeineen kaatui pain koottavaa telanosturia. Nostettava tela putosi maa-
han, ja nosturin koukku osui laheisyydessa oleviin hitsaustyémaan kaasupulloihin. Au-
tonosturin puomi kaatui ensin telanosturin paalle ja maahan tultuaan pyorahti viela kohti
putkistoja. Nosturin alaosa jai kaatumisasentoon kiinni telanosturin runkoon. Nosturin
puomi osui nosturin kaatuessa jalostamon rakenteiden reunaosiin vaurioittaen tuotanto-
linjan pumppua, mutta ei osunut prosessiputkiin. Hitsauksessa kaytetyt kaasupullot eivét
vaurioituneet koukun nostinosan osuttua niihin. Kukaan ei loukkaantunut onnettomuu-
dessa. Kuljettaja sammultti virran nosturista ja poistui omin voimin ohjaamosta.

Pelastustoiminta
Halytykset ja ilmoitukset

Autonosturin kuljettaja soitti heti onnettomuuden jalkeen nostourakoitsijan nostotydnjoh-
tajalle ja kertoi tapahtuneesta. Nostotydnjohtaja oli puhelimeen vastatessaan kolonnin
nostoa valmistavassa kaskynjakotilaisuudessa. Jalostamon oman palokunnan palomes-
tari ja palopaallikko olivat paikalla samassa kokouksessa. Yhdessa nostotydnjohtajan ja
tyonjohtajan kanssa he lahtivat kohti onnettomuuskohdetta. Jalostamon paivystava pa-
lomestari (NP30) oli yhteydessa paloasemalle ja maarasi muun pelastushenkiltston
odottamaan paloasemalla lisétietoja.

NP30 ilmoitti onnettomuudesta Itd-Uudenmaan pelastuslaitoksen paivystavalle palomes-
tarille (IUP30). Kello 9.13 IUP30 ilmoitti hatékeskukselle menevansa kiireettoméana teh-
tdvana onnettomuuskohteeseen. Kello 10.42 Onnettomuustutkintakeskuksen paivystaja
sai tiedon onnettomuudesta IUP30:Ita. Poliisi sai ilmoituksen IUP30:Ita puolen paivén ai-
kaan.

Tuotantolinjan kayttdpaallikkd teki nosturin kaatumisesta onnettomuusaamuna ilmoituk-
sen valvovalle viranomaiselle eli Turvallisuus- ja kemikaalivirastolle (Tukes). Jalostamon
tyosuojelupaallikkd ilmoitti asiasta Aluehallintoviraston tyésuojelun vastuualueen tarkas-
tajalle noin kello 9.50.

Toiminta onnettomuuspaikalla

Nosturin kaaduttua tyonteko rakennustydmaalla keskeytyi valittdmasti. Nosturiyrityksen
tyonjohtaja ja nostotyonjohtaja tulivat tapahtumapaikalle heti onnettomuudesta kuultu-
aan. He varmistivat paikalle tulleen jalostamon kayttéhenkilékunnan kanssa, etta kaikki
nosturin kaatuessa paikalla olleet nostoyrityksen ja hitsausty6ta suorittaneen yrityksen
tyontekijat 10ytyivat ja olivat kunnossa. Taman jalkeen nostotydnjohtaja vei nosturin kul-
jettajan tyoterveyshuoltoon tarkastukseen. Muut tyontekijat tydnjohtaja ohjasi aluksi ty6-
lupatoimistoon. Myohemmin heidat ohjattiin tydterveysasemalle keskustelemaan tapah-
tuneesta.

Tydnjohtajien kanssa samaan aikaan onnettomuuspaikalle tuli myos jalostamon paivys-
tava palomestari NP30, joka arvioi tilannetta pelastustoiminnan kannalta. Kun selvisi, et-
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1.6

td kukaan ei ollut loukkaantunut eika varsinaisille pelastustoimille ollut tarvetta, kutsui
palomestari jalostamon palokunnan pelastusyksikot paikalle estamaan lisavahinkoja.
Paikalle alkoi kerdéntya vaked, ja NP30 maarasi alueen eristettavaksi. Tuotantolinja 1:n
operaattorit eristivat onnettomuusalueen lippusiimoin.

NP30 pyysi nostourakoitsijaa toimittamaan paikalle uuden nosturin, jonka avulla onnet-
tomuusnostureita voitaisiin tukea. Hitsauskaasukarry, joka onnettomuudessa oli lennah-
tanyt sivuun, nostettiin pystyyn ja sen kuntoa ja lamp6a tarkkailtiin. Pulloventtiilin mittarin
lasi oli vaurioitunut.

[ta-Uudenmaan pelastuslaitoksen pdivystava palomestari IUP30 tuli paikalle noin kello
9.20. Taman jalkeen han ja NP30 ehdottivat tuotantolinjan kayttopaallikdlle kaatuneen
autonosturin vakauttamista toisen nosturin avulla.

Myo6s nostourakoitsijan tydnjohtaja ilmaisi tarpeen kaatuneen autonosturin tukevoittami-
sesta kello 10 onnettomuusaamuna alkaneessa rakennuttajan jarjestaméassa kokouk-
sessa, jossa keskusteltiin onnettomuudesta. Tydnjohtaja halusi, ettd kaatunutta nosturia
tuetaan ennen onnettomuuspaikan raivausta, jotta nosturi ei paase liikkumaan aiheutta-
en lisda vaaraa. Kaatuneen nosturin alla olleeseen tukijalkaan oli tullut muodonmuutok-
sia. Tukijalka olisi voinut ilman tukevoittamista pettdd lisdd mahdollistaen kaatuneen
nosturin ja sen puomin siirtymisen kohti putkistoja. Vakauttaminen tehtiin iltapaivalla lait-
tamalla kaatuneen autonosturin jalan alle puinen peti ja kiinnittdmalla kaatunut puomi
maassa olevaan telaan.

Poliisin toiminta

Ita-Uudenmaan poliisilaitos lahetti onnettomuuspaikalle Porvoosta jarjestyspoliisin ja tut-
kinnan partiot sekd Vantaalta teknisen tutkinnan partion. Partiot puhuttivat onnetto-
muuspaikalla 6ljynjalostamon tuotantolinja 1:n kayttopaallikkéa ja turvallisuuspaallikkba
seka nostoyrityksen nostotydnjohtajaa. Poliisin tutkijat ottivat valokuvia onnettomuuspai-
kasta. Poliisin tutkintailmoituksen mukaan asiassa on syyta epadilla ty6turvallisuusrikosta
ja -rikkomusta.

Onnettomuudesta aiheutuneet vahingot

Onnettomuus ei aiheuttanut henkilévahinkoja. Tuotantolinjastosta vaurioitui yksi pump-
pu. Oljynjalostamolle onnettomuudesta aiheutuneet vélittdméat kustannukset olivat yh-
teensad 40 000 euroa. Telanosturista rikkoutui muun muassa suojarakenteita ja haruksia.
Telanosturin korjauskustannukset olivat noin 70 000 euroa. Kaatuneen autonosturin
puomi vaurioitui onnettomuudessa korjauskelvottomaksi ja nosturin ohjaamo kérsi vau-
rioita. Autonosturille aiheutuneiden vahinkojen maara oli satojatuhansia euroja.

Tiedottaminen

Oljynjalostamo laati tiedotteen onnettomuudesta. Uutisointi oli vahaista, 1ahinna paikal-
lislehdet olivat kiinnostuneet aiheesta.

Jalostamo tiedotti onnettomuudesta jalostamon alueella tydskenteleville, erityisesti nos-
totyota tekeville.
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Onnettomuus tapahtui laajalla 6ljynjalostamoalueella, misséa on usein tydssa erilaisia
nostureita ja nostokoneita erilaisissa tehtavissa. Onnettomuuspaikka sijaitsi huoltotiella
tuotantolinjan alueella, missé erilaisissa putkirakenteissa ja sailidissa virtaa palavia nes-
teitd seka palavia ja osin myrkyllisia kaasuja. Huoltotien molemmilla puolilla oli prosessi-
putkistoja. Alue on luokiteltu rajahdysvaaralliseksi alueeksi, jolla tydskentely edellyttaa
tyontekijoilta erityista lupaa. Alue on aidattu ja vartioitu.

Kaatuneen autonosturin puomi putosi lahelle tuotantolinjan 1 prosessiputkistoa ja sen
soihtukaasujarjestelmad. Soihtukaasujarjestelma on purkauskaasujen keraysputkisto,
jolla prosessiyksikot voidaan tarvittaessa ajaa kontrolloidusti takaisin turvalliseen tilaan
johtamalla ylimaaraiset kaasut soihtuun palamaan.

Telanosturin kokoaminen suunniteltiin tehtdvaksi tuotantolinjan reunassa olevalla kah-
deksan metrid levedlla kestopaallystetylld huoltotielld, jonka paalla oli sorapeti. Ko-
koamiskohdassa sorapetia oli levennetty noin 2 x 10 metrin alalta. Nosturin kokoamis-
paikan sorakerros oli tiivistetty jyraamalla.

Koottavaksi aiottu telanosturi

Koottavaksi aiottu telanosturi oli merkilta&dn Sennebogen 4400. Kyseessa on telaketjuilla
likkuva telanosturi. Nosturin runko ilman teloja on 4,8 metria leved, 10,5 metria pitka ja
3,17 metria korkea. Rungossa oli alapuomi kiinnitettyna ja taméan kanssa rungon pituus
oli 14,9 metrid. Noston alkaessa nosturin runko oli poikittain ajoneuvonosturiin nahden.

Onnettomuusaamuna paikalle tuodun telan massa oli valmistajan mukaan 16,4 tonnia.
Tydmaalla telan massaa pidettiin 14-15 tonnin suuruisena. Telat ovat metrin levyiset, 8
metria pitkat ja 1,38 metria korkeat. Sennebogen 4400 nosturissa on niin sanottu A-
nosturi. Sen avulla voidaan nostaa telat paikoilleen nosturin alle.
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Kuva 4. Havainnepiirros koottavaksi aiotun telanosturin rungosta. Kuvattuna on myo6s
A-nosturi, jolla tela voidaan nostaa rungon alle. Onnettomuuden sattuessa telo-
ja ei ollut asennettu. (Kuva: www.sennebogen.com)

Bild 4. Skiss over ramen till den bandkran som skulle monteras. Pa bilden finns dven en A-kran med
vilken bandet kan lyftas in under ramen. N&r olyckan intréffade hade banden inte monterats.

Figure 4. A conceptual drawing of the chassis of the crawler crane planned for assembly. The photo also
shows an A-type crane, which can be used for lifting a track and positioning it under the chassis.
At the time of the accidents, neither of the tracks had been installed.

Ajoneuvonosturi

Onnettomuudessa kaatunut ajoneuvonosturi oli merkiltédn Tadano GR-700 EXL vuosi-
mallia 2004. Ajoneuvon pituus on 14 metrid, leveys 3,3 metrid, korkeus 3,8 metria ja
massa 48,3 tonnia. Sen maksiminostokyky on 70 tonnia 3 metrin paassa ajoneuvon
keskiosta. Telanosturia koottaessa oli tarve nostaa taakkaa noin kymmenen metrin nos-
toetéisyydelle, jossa nostokyky kaytetylla puomin pituudella oli 16,3 tonnia. Nostokoukun
massa on 850 kg, joka tulee ottaa huomioon taakan massaa madariteltdessa.

Kuva 5. Havainnekuva ajoneuvonosturista. (Kuva: www.tadano.com)
Bild 5. Skiss éver mobilkranen.
Figure 5. A conceptual drawing of the truck crane.
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Kuljettaja istuu ohjaamossa noin kolmen metrin korkeudella. Nosturia ohjaillaan neljalla
kasikahvalla ja kahdella polkimella. Vasemmanpuoleisilla kdsikahvoilla ohjataan nosturin
ylavaunun eli lavetin kdantda seka teleskooppipuomin jatkamista. Oikeanpuoleisilla ka-
sikahvoilla ohjataan puomin nostoa ja laskua seka nostokoukun vaijerin vinssia. Polki-
met kytketdan kayttéon, mikali tarvitaan ohjata ylimaaraisia vinsseja. Talléin vasen poljin
kytketdan hoitamaan teleskooppipuomin jatkoa. Vastaavasti oikea poljin kytketdan kayt-
tamaan paavinssia.

Ajoneuvonosturin edellinen sdaddsten mukainen vuotuinen maaraaikaistarkastus oli teh-
ty 30.1.2013. Ajoneuvonosturi oli silloin todettu vaatimusten mukaiseksi, mukaan lukien
rajakytkimet ja ylikuorman esto.

Kuva 6. Vasemmassa kuvassa kaatuneen nosturin valvontalaite, jonka oikealla puolen
ylh&aalla on turvalaitteen ohituskytkin. Ohituskytkin lahikuvassa oikealla.

Bild6.  Till vanster pa bild den vélta kranens évervakningsanordning. Uppe till héger om denna finns
sékerhetssparrens forbikopplare. Forbikopplaren i nérbild till hdger.

Figure 6. The photo on the left shows the monitoring device of the fallen crane; above and to the right of
this device is the bypass switch for the safety device. The bypass switch is shown in a close-up
to the right.

16
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2.3

Nosturissa on nelja hydraulisesti toimivaa tukijalkaa. Nosturin leveys tukijalat téaysin levi-
tettyna on 7,2 metrid. Se on varustettu 360 astetta kaantyvalla lavetilla ja viisiosaisella
hydraulisella teleskooppipuomilla. Nosturin nostokyky riippuu nostettavan taakan pai-
nosta, nostopuomin pituudesta ja nostokulmasta seka taakan nostoetéisyydesta eli sa-
teestd. Nostokyky arvioidaan erityisesta taulukosta (liite 1). Taulukko oli kiinnitettyna
myds ohjaamon seindan. Reaaliaikainen tilanne on nakyvilla kojetaulussa olevasta val-
vontalaitteesta. Naytdssa on nahtavilla muun muassa puomin kulma ja pituus, kuorman
nostosade ja paino seka sallittu kuorma.

Nosturi on varustettu turvalaitteella, joka katkaisee nosturin ohjaustoiminnot ja liikkkeen
automaattisesti ennen kuin nosturi menee ylikuorman alueelle. Turvalaitteen pysaytta-
mat toiminnot voidaan ohittaa erityisella ohituskytkimelld, jota kaannettynd pitamalla
nosturia voidaan operoida ylikuorman alueella. Talldin kojelautaan syttyy varoitusvalot ja
ohjaamossa kuuluu varoitusaani.

Turvalaitteen ohituskytkintd kaytetdaan silloin, kun nosturi ajetaan kuljetusasennosta
kayttdasentoon ja takaisin sek& huolto- ja tarkastustoimenpiteiden mahdollistamiseksi.
Ohituskytkin on jousikuormitteinen kaantokytkin, joka palaa alkuasentoonsa, kun ote sii-
ta loysataan. Ohituskytkinta ei ole tarkoitettu lukittavaksi. Kaatuneen nosturin ohituskyt-
kimen kehaan oli porattu reika, johon esimerkiksi rautalangan tyontamalla ohituskytkin
oli mahdollista lukita.

Olosuhteet

Onnettomuushetkelld ilman l1ampétila oli noin 7 °C. Taivas oli pilvinen. Etelatuulen voi-
makkuus oli noin 13 m/s. limankosteus oli noin 98 %. Nakyvyys oli onnettomuushetkella

hyva.

Nosturin kokoamiseen tarkoitettu paikka oli huoltotielld, johon oli tehty levennys. ltse tie
oli noin kahdeksan metrid levea ja tehty levennys oli noin kaksi metrid tuotantolinja 1:n
suuntaan. Nostopaikka oli ahdas ja ymparilla oli paljon prosessilaitteistoja ja putkistoja.

Onnettomuuteen liittyvéat organisaatiot ja henkil6t
Rakennuttaja

Uuden prosessiyksikon rakennuttajana oli yli 50 vuotta alalla toiminut 6ljynjalostamo, jo-
ka valmistaa oljytuotteita liikenteen, teollisuuden ja energiantuotannon tarpeisiin. Oljyn-
jalostamolle on myonnetty ISO 14001, OHSAS 18001, ISO 9001 ja FPC laatustandardit.
Ulkopuolinen riippumaton taho arvioi jalostamon tydturvallisuusjarjestelmien toimivuutta
vuosittaisilla tarkastuksilla ja arvioinneilla.

Jalostamoalueelle on laadittu saadosten mukainen turvallisuusselvitys vaarallisista ai-
neista aiheutuvien suuronnettomuusvaarojen torjunnasta 10.2.2010. Selvitys liitteineen
on laaja asiakirja, jossa toiminnanharjoittaja pyrkii osoittamaan, ettd se on analysoinut
riskit ja varautunut niihin toiminnassaan. Asiakirjassa on kuvattu ne toimintaperiaatteet
ja turvallisuusjohtamisjarjestelma, jolla merkittdvimmat riskit on pyritty tunnistamaan ja
hallitsemaan. Riskiksi oli tunnistettu laitteiston repeytyminen tydkoneen térmayksen seu-
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rauksena. Siitda mahdollisesti aiheutuvat neste- ja kaasuvuodot pyritdan rajoittamaan ja
sulkemaan operoimalla venttiileitd. Soihtukaasujarjestelméan putkistoissa ei ollut venttii-
leitd. Jarjestelméan vaurioitumiseen ei ollut varauduttu turvallisuusselvityksessa tai pelas-
tussuunnitelmassa.

Jalostamo oli omissa dokumenteissaan tunnistanut soihtukaasujarjestelman vaurioitu-
misen tuotantolinjan turvallista alasajoa uhkaavaksi riskiksi. Se ei ollut kuitenkaan varau-
tunut téhan riskiin suunnitelmalla. Soihtukaasujarjestelman vaurioitumiseen oli varaudut-
tu asentamalla jarjestelmaan sokeita ja kaantdsokeita, joilla yksittdisen tuotantolinjan
soihtuputket voidaan hatatilanteessa eristdd muusta soihtujarjestelmasta, mutta tama
estaisi vaurioituneen tuotantolinjan turvallisen alasajon. Sokeoiminen téllaisessa tilan-
teessa olisi vaarallista eika se silti sulkisi vuotoa rikkoontuneesta kohdasta. Jalostamolla
on pelastussuunnitelma, joka oli paivitetty kolme paivaa ennen nosturionnettomuutta. Li-
séksi jalostamolla on erillisia ohjeita onnettomuus- ja vaaratilanteissa toimimiseen.

Rakennuttajan mukaan se huolehtii jalostamoalueella toimivien urakoitsijoiden henkilds-
ton turvallisuudesta kouluttamalla ja jarjestamalla oljyjalostamisen riskit huomioivaa
tydmaaperehdytysta. Liséksi on jarjestetty turvallisuuskeskusteluja seka erityiskoulutus-
ta, kuten tulitydkursseja seka vaaratilannevalmiuteen valmistavia harjoituksia 4-5 kertaa
vuodessa. Rakennuttaja myds valvoo nosturien kayttda viikoittaisilla tydmaatarkastuksil-
la ja satunnaisesti osana o6ljynjalostamolla tehtavia havaintokierroksia.

Oljynjalostamolla tarvittavat nosturipalvelut on paaasiallisesti hankittu kahdelta yrityksel-
t4, joiden kanssa on kunnossapitosopimus. Naille yrityksille on kertynyt kokemusta 6ljyn-
jalostamolla toimimisesta. Nostourakoitsijoita on valistettu 6ljynjalostamon erityisolosuh-
teista ja riskeista toimintaymparistona. Niiden tulee myds noudattaa jalostamon saantdja
ja ohjeita. Jalostamoalueella tydskenteleviltd nosturinkuljettajilta edellytetdan esimerkiksi
kulku- ja ajolupaa seka tyoturvallisuuskorttia. Kulkuluvan saannin ehtona on erityisen
turvallisuuskoulutuksen ja -tentin suorittaminen.

Rakennuttaja teki yhdessa paatoteuttajan kanssa 26.3.2013 prosessiyksikon rakennus-
tydmaalle tydn toteutuksen vaarojen arvioinnin, jossa vaikeiden nostotdiden todettiin ai-
heuttavan merkittdvaa vaaraa ihmisille, ympaéristolle ja tuotantoprosessille. Liséksi he
laativat 8.7.2013 rakennustytmaalle turvallisuusasiakirjan. Turvallisuusasiakirjassa mai-
nitaan tyontekijoiden turvallisuudelle vaaraa aiheuttaviksi tekijéiksi nostotdissd muun
muassa painavat taakkojen nostot mutkikkailla nostoreiteillda ilman nakoyhteytta ja esi-
neiden mahdollinen putoaminen.

Rakennuttaja ja paatoteuttaja tekivat 22.10.2013 rakennustyémaalle "toteutuksen turval-
lisuus- ja tydmaajarjestelyt” -arvioinnin, jossa kaytiin 1api rakennuskohteen olosuhteisiin
ja toteutuksen eri tydvaiheisiin liittyvia riskeja ja suunniteltiin tydmaajarjestelyja. Tassa
arvioinnissa nostotdiden todettiin olevan rakennustyon vaaratekija, jota pyritdan hallit-
semaan noudattamalla rakennuttajan ja paatoteuttajan ohjeistuksia.

Mahdolliset nostureille tapahtuneet lahelta piti -tilanteet kirjataan rakennuttajan kaytan-
nén mukaan sen poikkeamajarjestelmaén. Poikkeamajarjestelmaén on kirjattu tdmén
tutkinnan nosturionnettomuus mukaan luettuna 11 jalostamolla erilaisten nosturien kay-
tossa sattunutta vaaratilannetta aikavalilla 2/2013—2/2014. Naista kahdessa tapaukses-
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sa nosturi tai sen osa osui jalostamon putkistoihin. Tilanteista ei aiheutunut henkiléva-
hinkoja.

Muodollinen vastuu nosturien turvallisesta kaytosta oljynjalostamolla kuuluu tuotantolin-
jan kayttopaallikdlle ja kaytonvalvojalle. He vastaavat yleisesti siitd, ettéd rakennusurakat
eivat aiheuta kohtuuttomia riskeja oljynjalostukselle. Muita nosturiturvallisuuden kannalta
keskeisia henkil6itéa ovat jalostamon turvallisuuskoordinaattori ja tydluvan kirjoittaja. Tur-
vallisuuskoordinaattorin tehtaviin kuuluu rakennustydmaan turvallisuussuunnittelun
koordinointi jalostamolla mukaan lukien nosturien turvallinen kaytto.

Tydluvan kirjoittaja arvioi voidaanko suunnitelluille nostoille myontaa lupa. Kaikkia 6ljyn-
jalostamolla tehtavia nostoja varten tarvitaan kirjallinen ty6lupa 6ljynjalostamolta ja nos-
tosuunnitelma. Noston vaativuutta on arvioitu sen vaikeuden ja vaarallisuuden mukaan.
Rakennuttaja on luokitellut vaikeaksi nostoksi kaikki yli 10 tonnin nostot, nostot nékoes-
teen taakse, kahden nosturin nostot, raskaiden kappaleiden kdantamiset seka henki-
I6nostot.

Nostosuunnitelmaksi on riittényt vakiintuneen kaytdnnén mukaan suullinen ohje. Vaikei-
ta nostoja varten on sen sijaan laadittu kirjallinen nostosuunnitelma. Rakennuttaja vaatii
nostourakoitsijoita laatimaan vaikeita nostoja varten "turvallisten tyétapojen suunnitel-
man” (TTS), jolla arvioidaan noston riskeja ja suunnitellaan toimenpiteita naiden riskien
hallitsemiseksi. Kaytantona on, ettd taytetty TTS -lomake sijoitetaan tytkohteen lahei-
syyteen nakyvélle paikalle esimerkiksi tydmaakopin seinédlle. Tyohon osallistuvat kuit-
taavat allekirjoituksellaan lomakkeeseen lukeneensa sen.

Lisaksi jalostamolla on ollut kdytantdna laatia vaikeita nostoja varten "tyon riskien arvi-
ointilomake” (TRA). Lomakkeessa ilmoitettavista asioista on neuvoteltu ja sovittu koko-
uksissa, joissa yleensa on ollut paikalla rakennuttajan, paatoteuttajan ja nostourakoitsi-
jan esimiehia seka tarvittaessa jalostamon palokunnan edustaja. Kokouksissa on suun-
niteltu miten nosto tulisi tehdd, arvioitu millaisia riskeja nostoon liittyy ja suunniteltu mi-
ten kyseiset riskit hallitaan. TRA:ssa arvioidaan nostotython ja ymparistoon liittyvia ris-
keja, mutta ei suoranaisesti tarvittavaa nostokapasiteettia. Tyontekijat eivéat yleensa ole
kokouksissa paikalla, joten esimiehet kayvat sovitut asiat myéhemmin 1&pi heidan kans-
sa.

Koottavaa telanosturia oli tarkoitus kayttaa pitkan kolonnin pystytyksessa, eika sen ko-
koamista luokiteltu vaikeaksi nostoksi, vaan rutiinitydksi, johon ei tarvita kirjallista nosto-
suunnitelmaa. Kolonnin pystytysta pidettiin vastaavasti vaikeana nostona, jota varten
nostourakoitsija laati kirjallisen nostosuunnitelman. Nostoon valmistauduttiin myds jalos-
tamolla TRA-tilaisuuksilla 11. ja 16.10.2013. Onnettomuusaamuna jalostamolla jarjestet-
tiin viela kolonnin nostoa valmistava kaskynjakotilaisuus.

Turvallisuuskoordinaattori

Rakennuttajan nimeama turvallisuuskoordinaattori toimi 6ljyjalostamolla tuotantolinja 1:n
kayttéonottomestarina. Han oli suorittanut kemiantekniikan perustutkinnon ja jalostamol-
la tarvittavat turvallisuus-, prosessi- ja esimieskoulutukset. Turvallisuuskoordinaattorilla
oli yli kymmenen vuoden kokemus erilaisista esimiestehtavista 6ljynjalostamotoimialalla
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muun muassa operaattorina, kayttbmestarina, kayttdonottopaallikkona, kayttopaallikko-
na ja kayttbonottomestarina.

Paatoteuttaja

Uuden prosessiyksikon rakentamisen paatoteuttaja on oljynjalostamon yli puoleksi omis-
tama teknologia-, suunnittelu- ja projektinjohtoyritys. Paatoteuttaja vastasi projektin
suunnittelusta ja johtamisesta. Paatoteuttaja oli tilannut urakkaan nostopalvelut nos-
tourakoitsijalta. Paatoteuttajana toimivalle yritykselle on mydnnetty 1ISO 9001:2008 laa-
tusertifikaatti.

Rakentamisprojektissa paatoteuttaja tilasi tarvittavat nosturipalvelut. Se kaytti samoja
kahta yritysta, joita rakennuttaja paaasiallisesti kaytti. Kun nostourakoitsijoita oli kilpailu-
tettu, oli samalla arvioitu niiden kykya toimia turvallisesti. Nostourakoitsijan turvallisuu-
den hallinnassa ei ollut aiemmin huomautettavaa.

Turvallisuudesta huolehtiva insindori

Paatoteuttajan palveluksessa oleva turvallisuudesta huolehtiva insinéori toimi asiantunti-
jan roolissa rakennustydmaalla. Han avusti muuta tydmaaorganisaatiota osallistumalla
riskien arviointitilaisuuksiin, pitamalla tydmaaperehdytyksid, osallistumalla poikkeama-
tutkintatilaisuuksiin, laatimalla turvallisuuskeskustelumateriaaleja seké seuraamalla ylei-
sesti turvallisuuden tilaa rakennustyémaalla viikkotarkastus- ja havaintokierroksilla. Insi-
noori aloitti turvallisuustehtavissa (HSE') kokopaivaisesti vuonna 2012.

Tydmaapaallikko

Tydmaapaallikkd kantoi muodollisen vastuun turvallisesta toiminnasta ja vastasi tyon-
johdosta rakennustydmaalla, jossa kaatunutta nosturia kaytettiin. Han aloitti ty6t jalos-
tamolla 1976 ja on toiminut tydmaapaallikkéna vuodesta 1995 alkaen. Han on suoritta-
nut rakennuttajan kulkulupakoulutuksen ja ollut hyvaksymassa tydmaaperehdytyksen
aineistoa.

Nostourakoitsija

Nostourakoitsija on toiminut nosturialalla lahes 50 vuotta. Urakoitsija on tehnyt itsedan
tunnetuksi erityisesti turvallisuuteen panostavana yrityksena. Turvallisuus on méaaritelty
urakoitsijan tarkeimmaksi arvoksi. Nostourakoitsijan toimintajarjestelma on sertifioitu
ISO 9001, ISO 14001 ja OHSAS 18001 laatustandardien mukaiseksi. Det Norske Veri-
tas -luokituslaitos on myontényt nostourakoitsijalle sertifikaatin ja valvoo sen nostopalve-
luiden turvallisuutta.

TyOnjohtajat

Nostourakoitsijan tydnjohtajat johtavat ja valvovat nosturien kayttéa rakennustydmailla ja
toimivat nosturinkuljettajien esimiehind. He vastaavat myos tyo- ja ajolupien hakemises-
ta ja arvioivat nostojen riskeja yhdessa paatoteuttajan kanssa. Nostourakoitsijan kaytan-

! Health, safety and environment
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tond on lahettda tyonjohtaja paikalle valvomaan vaativiksi luokiteltuja nostoja, joita var-
ten on laadittu kirjallinen nostosuunnitelma. Rutiininostoja, kuten telanosturien kokoa-
mista, tydnjohtajat vastaavasti eivat yleensa valvo nostopaikalla. Onnettomuuden sattu-
essa nostourakoitsijan tyonjohtajat olivat samanaikaisesti jarjestetyssa kolonnin nostoa
valmistavassa kaskynjakotilaisuudessa.

Nostotyonjohtaja huolehti telanosturin kokoamisesta. Han on toiminut esimiehena vuo-
desta 2005 alkaen ja omaa lahes 30 vuoden kokemuksen alalta. Nostotydnjohtaja toimi
aikaisemmin itse nosturinkuljettajana. Han suoritti nosturikortin 1985 ja ajoneuvonosturin
kuljettajan ammattitutkinnon 2007. Jalostamolla nostotydnjohtaja on suorittanut ty6- ja
kulkulupakoulutuksen seka osallistunut tydmaaperehdytykseen. Han on osallistunut tyo-
kohteiden riskien arviointiin ja tehnyt TTS-suunnitelmia. Onnettomuusaamuna nosto-
tyonjohtaja antoi henkilokohtaiset toimintaohjeet telanosturin kokoamisessa avustaneille
telanosturin kuljettajalle ja autonkuljettajalle.

TyOnjohtaja vastasi myonnetyista tyo- ja ajoluvista. Hanella on kokemusta toimialalta
ensin nosturinkuljettajana ja mydhemmin esimiehena vuodesta 2003 alkaen. Nosturikor-
tin hén suoritti 1993 ja ajoneuvonosturin kuljettajan ammattitutkinnon 2007. Onnetto-
muuden sattuessa hanella oli ollut ajoneuvonosturin ja nostoapuvalineiden tarkastami-
seen vaadittava tarkastajakortti kolmen kuukauden ajan. Tydnjohtaja on suorittanut ja-
lostamon kulkulupakoulutuksen ja osallistunut tydmaaperehdytykseen. Han on osallistu-
nut myods tydkohteiden riskien arviointin ja tehnyt jalostamon vaatimia TTS-
suunnitelmia.

Ajoneuvonosturin kuljettaja

Kaatuneen autonosturin kuljettajalla oli usean vuoden kokemus ammatissaan. Han oli
suorittanut ajoneuvonosturin kuljettajan ammattitutkinnon vuonna 2006. Kuljettaja oli pe-
rehdytetty Tadano GR700 autonosturin kayttdon, ja hanella oli usean vuoden kokemus
kyseisen nosturityypin kaytosta. Hanella oli kokemusta myo6s erityyppisten nostureiden
kaytosta. Jalostamo oli antanut kuljettajalle kulkulupakoulutuksen ja tyémaaperehdytyk-
sen. Han oli osallistunut jalostamolla TTS-lomakkeiden tayttamiseen arvioiden tydkoh-
teiden riskeja.

Telanosturin kokoaminen ei ollut nosturinkuljettajalle rutiinityd. Han oli ollut mukana ko-
koamassa samanlaista nosturia muutaman kerran, ja edellisestd kokoamisesta oli aikaa
useita vuosia. Kuljettajan mukaan han oli ennen onnettomuuspdaivaa kayttanyt erityyp-
pista nosturia. Edellisenad paivana kuljettaja oli tehnyt noin 15 tunnin tydpaivéan, joka lop-
pui illalla ennen kymmenté. Kuljettajan mukaan téllainen harvoin toistuva, pitkéalle veny-
va tydpaiva ei haitannut onnettomuuspaivana hanen viretilaansa.

Tyodnjohtajat pitdvat nosturinkuljettajaa hyvana ja ammattitaitoisena tyontekijana. Kuljet-
taja oli tydnjohtajien mukaan tunnettu erityisesti turvallisuusasioista huolehtivana tytnte-
kijana. Tydnjohtajien mukaan kuljettaja oli onnettomuusaamuna tavanomaisessa hyvas-
sé tybkunnossa, eikd mitdan poikkeavaa havaittu.

Nosturinkuljettaja katsoi mahdolliseksi nostaa telan suoraan paikalleen telanosturiin, ei-
ka enda kertomansa mukaan muistanut telanosturin kuljettajan ohjetta nostaa tela nos-
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turin viereen. Han kuljetti telaa nostossa korkealla, koska yritti vélttda sen osumista vie-
reiseen prosessiputkistoon. Kuljettajan mukaan tela olisi ollut mahdollista vieda lahella
maan pintaa telanosturin ja prosessiputkiston valissa. Tila olisi riittédnyt siihen.

Tybmaalla toimineiden mukaan nostojen kulusta voidaan neuvotella merkkimiehen ja
taakan vastaanottajan kanssa etukateen, mutta viime kadessa nosturinkuljettaja ratkai-
see, kuinka nosto suoritetaan.

Nosturinkuljettaja irtisanottiin onnettomuuden jalkeen.
Telanosturin kuljettaja

Telanosturin kuljettaja toimi onnettomuuteen johtaneessa nostossa taakan vastaanotta-
jana. Hanen tehtaviinsa kuului myoés telanosturin kokoamisen valvominen. Telanosturin
kuljettaja suoritti nosturikortin vuonna 1980. Hanet oli perehdytetty Sennebogen 4400
-telanosturin kayttéon. Kuljettaja oli suorittanut dljynjalostamon jarjestaman kulkulupa-
koulutuksen ja osallistui tydmaaperehdytykseen. Han myds osallistui TTS-riskien arvi-
ointisuunnitelmien laatimiseen eri tyokohteissa. Kuljettajalla oli vain vahan kokemusta
nostoista dljynjalostamolla. Han oli ollut aiemmin mukana jalostamolla kahdessa nostos-
sa. Ne olivat sujuneet ongelmitta.

Kuorma-auton kuljettaja

Kuorma-auton kuljettaja toimi onnettomuusnostossa merkkimiehena. Hanella oli koke-
musta myos telanostureiden kuljettamisesta ja kokoamisesta. Han oli suorittanut jalos-
tamon jarjestaman kulkulupakoulutuksen ja osallistunut tyémaaperehdytykseen. Han
osallistui TTS-riskien arviointisuunnitelmien laatimiseen eri tyokohteissa.

Viranomaisten ja muiden toimijoiden ennaltaehkéiseva toiminta

Turvallisuus- ja kemikaalivirasto

Oljynjalostamo on kemikaaliturvallisuuslain (390/2005) ja Valtioneuvoston asetuksen
vaarallisten kemikaalien kasittelystda ja valvonnasta (855/2012) mukaan laitos, jonka
kuuluu tehda turvallisuusselvitys. Turvallisuusselvitys tehdaan turvallisen toiminnan
varmistamiseksi ja se toimitetaan Turvallisuus- ja kemikaalivirastoon (Tukes). Turvalli-
suusselvityksessa toiminnanharjoittaja osoittaa, ettd se on tunnistanut toimintaansa liit-
tyvat vaarat seka on varautunut niihin. Selvityksessa kuvataan muun muassa menettelyt
kuinka turvallisuusvaatimuksia noudatetaan ja turvallisuutta hallitaan. Tarvittaessa me-
nettelyt koskevat myds alihankkijoita.

Tukes valvoo kohdetta vuotuisin maaraaikaistarkastuksin. Viimeisimmaét tarkastukset on
tehty 2012 ja 2013. Naissa on yleisesti todettu, ettd jalostamon turvallisuuteen liittyva
toiminta on jarjestelmallistd, turvallisuustavoitteet on asetettu ja niihin pyritaén aktiivises-
ti. Jalostamo oli nimennyt urakoitsijaturvallisuuden eréaksi kehittdmiskohteeksi. Urakoit-
sijaturvallisuutta pyritéan edistamaan saanndllisella koulutuksella ja yhteistydlla. Turval-
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lisuustaso on tarkastusten mukaan eri osa-alueilla keskimaérin 42. Valvontakaynneilld ei
poytakirjojen mukaan ole kasitelty soihtukaasujarjestelman vaurioitumista.

Aluehallintoviranomainen

Muun muassa rakentamisen turvallisuutta valvova aluehallintoviranomainen sai proses-
siyksikon rakennustydmaasta Valtioneuvoston asetuksen rakennustyon turvallisuudesta
(205/2009) mukaisen aloittamisilmoituksen 19.9.2013. Rakennuttaja oli nimennyt vas-
tuullisen turvallisuuskoordinaattorin, jonka tehtavana on turvallisuutta ja terveellisyytta
koskevista toimenpiteista huolehtiminen rakennustydssa.

It&-Uudenmaan pelastuslaitos

Ita-Uudenmaan pelastuslaitos tekee valvontasuunnitelmansa perusteella jalostamolle
yleisen palotarkastuksen vahintédéan kerran vuodessa. Sen liséksi palotarkastajia osallis-
tuu Tukesin jarjestdmiin maaraaikaistarkastuksiin. Vuosina 2012 ja 2013 tehdyissé palo-
tarkastuksissa on painopiste ollut onnettomuuksien ennaltaehkdisyyn pyrkivien jarjes-
telmien seurannassa ja turvallisuuskaytanttjen tarkastamisessa. Erityishuomion kohtee-
na on lisaksi ollut paloteknisten ja vedenkuljetuslaitteistojen yllapidon tarkastaminen. Pa-
lotarkastuksissa ei annettu korjausmaarayksia.

Pelastustoimintaan liittyvien organisaatioiden toiminta

Oljynjalostamolla on oma oéljynjalostuksen ja kemianteollisuuden onnettomuuksiin eri-
koistunut tehdaspalokunta, joka on jatkuvassa minuutin l&ahtévalmiudessa. Se harjoitte-
lee erillisen ohjelman mukaisesti eri tuotantoyksikdissa eri puolilla jalostamoaluetta.

Tydvuorossa on kerrallaan paivystava palomestari (NP30) seka kuusi palomiesta, joista
yksi palomies on vuorollaan jalostamon hatékeskuksessa. Halytykseen lahdettaessé pa-
lohenkilostd miehittdd tehtavan laadun mukaan tarvittavat pelastus-, vaahtoneste- tai
sairaankuljetusyksikot.

Tehdaspalokunnalla on kaytettdvissadn myos normaalisti muissa jalostamon tehtavissa
tyoskentelevia sivutoimisia palomiehid, joiden ldhtdaika on 5-10 minuuttia. Heidan haly-
tysvahvuutensa on paloesimies ja kolme palomiesta.

Pelastustoimesta ja ensihoidosta Porvoossa vastaa Ita-Uudenmaan pelastuslaitos, jolla
on kolme vakinaisesti miehitettyd paloasemaa. Onnettomuuspaikkaa lahin paloasema
on Porvoon kaupungissa noin 15 kilometrin paassa. Ita-Uudenmaan pelastuslaitoksen
paivystava palomestari IUP3 tuli paikalle kiireettémana tehtdvana. Yhdessa NP30:n ja
nostourakoitsijan edustajien kanssa han alkoi kiirehtia kaatuneen autonosturin tukemis-
ta.

Jalostamon pdaatoiminen ensiapuvalmius muodostuu palokunnan liséksi virka-aikana
tyoterveysaseman henkildstdstéd ja muusta ensiapukoulutetusta henkildstosta.

2

Arviointiasteikko on 0-5. 0 = vakavia saaddsten laiminlyonteja, 1 = selvia puutteita, 2 =merkittavia kehittdmis-

alueita, 3 = tayttaa lainsaadannon vaatimukset, 4 = hyvia kaytantoja ja 5 = ennakoiva kayttaja.
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2.6 Tallenteet
Tutkinnassa oli kaytettavissa jalostamon valvontakameran videotaltiointi, jossa nakyy
nosturin kaatuminen seké se, kuinka puomin kaatumisalueella olleet ihmiset ehtivat alta
turvaan. Kolonnin paadyssa teltan suojassa olleet hitsaajat tulevat esiin kaatumisen ta-
pahduttua.
2.7 Saadokset, maaraykset, ohjeet ja muut asiakirjat

24

Valtioneuvoston asetus rakennustyon turvallisuudesta (205/2009) korostaa jokaisen ra-
kennushankkeeseen osallistuvan tahon omaa vastuuta tydn turvallisuudesta, mutta
myds yhteistyon valttamattomyyttd. Rakennushankkeen keskeiset tahot ovat rakennutta-
ja, suunnittelijat, paatoteuttaja ja tydmaalla tyota tekevat urakoitsijat. Rakennuttajan vel-
vollisuus on ohjata suunnittelua hankkeen valmisteluvaiheessa ja antaa rakennushank-
keen suunnittelua ja valmistelua varten toimeksiannossaan sellaiset tiedot, ettd suunnit-
telussa otetaan huomioon toteutuksen aikainen tyoturvallisuus. Liséksi rakennuttajan on
nimettava hankkeeseen pateva turvallisuuskoordinaattori, jonka tehtéaviin kuuluu turvalli-
suutta koskevat toimenpiteet. Rakennushankkeeseen sisaltyvat riskit on selvitettava ja
niista on tiedotettava turvallisuusasiakirjan avulla.

Nostoista asetus mainitsee, etté vaikeita nostotdita varten on tarvittaessa laadittava eril-
linen kirjallinen nostotydsuunnitelma. Vaikeaa nostotyota ei ole erikseen maéaritelty.
Edelleen mainitaan, ettd mikali nosturin tai muun nostolaitteen kayttaja ei voi jatkuvasti
valvoa taakan liikkumista, on kayttajan apuna oltava merkinantaja. Sddolosuhteiden vai-
kutus nostotydn turvallisuuteen on ennen nostotydn aloitusta erikseen selvitettava. Ase-
tuksessa mainitaan myds, etté koneiden on oltava kayttétarkoitukseen sopivia.

Rakennuttajan ohjeistuksen mukaan kaikki yli 10 tonnin nostot oli luokiteltu sellaisiksi,
joihin vaaditaan kirjallinen nostotydn suunnitelma.

Valtioneuvoston asetus tyovalineiden turvallisesta kaytosta ja tarkastamisesta 403/2008
saatelee koneen kayttdad ja tarkastusta. Kuljettajan erityisia péatevyysvaatimuksia ovat
asianmukainen ammattitutkinto tai sen soveltuva osa. Edelleen asetuksessa on ohjeita
nostotydn suunnitteluun ja valmisteluun. Naissa korostetaan muun muassa sitd, etta
nostoon on valittava suorituskyvyltaan riittava kone, noston suorittamiseen on riittavasti
tilaa ja ettd nostot suunnitellaan huolellisesti. Kone on maaraaikaistarkastettava vuoden
valein kayttdonotosta. Tarkastuksessa suoritetaan koekayttd laitteille, joiden ylikuormit-
tuminen aiheuttaa kaatumisvaaran. Tarkastuksen tulee tehda asiantuntijayhteiso.

Valtioneuvoston asetus koneiden turvallisuudesta (400/2008) saatelee koneiden vaati-
mustenmukaisuutta. TAma sdadds on kumonnut onnettomuuskoneen valmistusajan-
kohdan aikana voimassa olleen sdadoksen Valtioneuvoston paatds koneiden turvalli-
suudesta (1314/1994). Molemmissa saadoksissa on mainittu turvalaitteiden yleisina
vaatimuksina muun muassa se, ettd turvalaitteiden on oltava sellaisia, ettei niita ole
helppo ohittaa tai tehda toimimattomiksi.
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2.8 Muut tutkimukset

Tukes pyysi jalostamon toiminnanharjoittajalta selvityksen onnettomuudesta ja toimenpi-
teistd vastaavien tapausten ehkaisemiseksi. Rakennuttaja teki onnettomuudesta oman
tutkinnan.

Aluehallintoviranomaisen tydsuojelun vastuualue teki onnettomuuspdaivana kohteeseen
tyosuojelutarkastuksen tydsuojelun valvonnasta ja tydpaikan tydsuojelutoiminnasta an-
netun lain perusteella, koska tydpaikalla oli sattunut vakava vaaratilanne. Tarkastukses-
sa annettiin nostoturvallisuuteen liittyvia toimintaohjeita niin p&atoteuttajalle kuin nos-
tourakoitsijalle. Lisaksi todettiin, ettd rakennuttaja tarkastuttaa kaikkien alueella olevien
autonostureiden turvalaitteen ohituskytkimet.

Poliisi kirjasi tapahtuneesta ensin sekalaisilmoituksen ja tietojen tarkennuttua rikosilmoi-
tuksen.

Muiden tutkintojen raportit ovat olleet timan tutkinnan kaytettévissa.
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3 ANALYYSI
3.1 Onnettomuuden analysointi

Analyysin jasentely perustuu tutkintaryhman laatimaan accimap-kaavioon® (kuva 5).
Noston valmistelu

Nostotydssa ollut autonosturi kaatui 6ljynjalostamolla, kun silla oltiin nostamassa raskas-
ta telaa koottavana olleeseen telanosturiin. Kokoamisen vahdinen suunnittelu ja riskien
arviointi vaikuttivat onnettomuuden kehittymiseen.

Nostourakoitsijan, rakennuttajan ja paatoteuttajan valille vakiintuneessa kaytannossa
nostourakoitsija ja rakennuttaja valitsevat yhdessa telanostureiden kokoamispaikat. Ko-
koamispaikka oli huoltotiella telanosturin aiotun kayttdpaikan vieressa. Tilantarpeen
vuoksi sorapetia oli levennetty telanosturin kokoamispaikalla. Nosturin rajallinen ope-
rointitila lisdsi noston vaativuutta. Alkuperdisestd nostosuunnasta luovuttiin, kun au-
tonosturi ei mahtunut kdantyméaan osumatta prosessiputkistoon. Toinen nostoreitti oli
prosessiputkistojen laheisyyden vuoksi ahtaampi kuin alkuperéinen.

Autonosturin nostokapasiteetti oli aiottuun nostotyéhén néhden riittéva silloin, kun puo-
min pituus on enintddn 19,6 metrid. Jo tallin nosturin kapasiteetti oli Iahestulkoon ko-
konaan kaytdssa. Kun puomia jatkettiin 27,8 metriin, nosturin nostokyky ylittyi. Nosto-
paikan jarjestelyista voidaan paatelld, ettd noin kymmenen metrin nostosade oli tarpeen.
Kuljettajan mukaan nostoetaisyys kylméanostossa oli valvontalaitteen naytolla 10,5 met-
ria. Kymmenen metrin sateelld nostokyky kaytetylla puomin pituudella oli 16 300 kg, kun
nostettavan telan ja nostokoukun massa oli yhteensd 17 250 kg. Paikalla taakan mas-
saksi oli arvioitu 14-15 tonnia. Suurin piirtein kymmenen metrin nostoséateen tarve olisi
ollut siindkin tapauksessa, etta tela olisi nostettu alkuperaisen ajatuksen mukaisesti tien
reunaan tehtyyn levennyksen. Nostokyvyn, etaisyyksien ja massojen arviointia ja kuljet-
tajan ohjeistusta ei tehty kunnolla, mihin vaikutti se, ettd nostoa ei méaaritelty vaikeaksi
eika kirjallista suunnittelua tehty. Puutteellinen nostokyky kaytetylla puomin pituudella
huomattiin jo telaa lavalta nostettaessa.
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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 esitetdaédn 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
selittévien eritasoisten tekijoiden véliset yhteydet kuvataan viivoilla.

Lahde: J.Rasmussen ja I.Svedung, 2000, Proactive Risk Management in a Dynamic Society, Swedish Rescue
Services Agency, Karlstad, Sweden.



GSRKEs

38Tk,

2
#0113

Y2013-03

(\*

Yo . o

N

Autonosturin kaatuminen jalostamoalueella Porvoon Kilpilahdessa 23.10.2013

‘usaiata uslospndissasoid
ussinyn| effese]
BEABLNSUYIE BEIEEA BEADINISW

injeey e uBEl UBBAESOpUBL [
USSIUNEEY UBBLISUSW
ISEEC UNS0U BUNKAYYO SPBEAINL

‘B BLINYES
UIaYEA SNNUOJaUUD
Unng el oUNEAOISIHING
"BUSUIE BIS)|BIEEA
OSEESUNI |0 Blaany

UsasIUNyoLnes
UEfUNIYIoS NPNENEIEA N0
|8 BESaEYALASSENNSIEAIN]
el esseWayUUNNSSNISEad

UOWE}SO[ES

“BEILEUULNTS
20 13 SEIBA UBIEEA
USSIBULSI0 BYEWIOMY
BUIS ‘BISIUNINEJEA
uignu el ejsiuesiuung
ugiysi uoweisoie!
INUOABA UD S8YNL

"BONAEU USSIBEILOAEA

‘uas|eyed gjojsou

"BnnsiieAIng
BISIp2 12 INnynyEAuls
BASSIBYUBY BUSSYNEINGE
USPMNWORSULD UIOUESL
efenaljnjuunizoy

Juard
UQ EIEEASILNIEEY
uigjial ‘sjeewWw
El3UE| UBBWIEIS0U
esuasA ueeplid
EYYEE] BABUIEY

s ~Aua(e U ESSI0)S0U
USUILIBIIYO USSIIE[EAIN |

IeyinEoles
E104) npa0y geasiw)

110 JsqyeleAIn ] IyguUElEy
BNISOpONU I0JEBE
USUIUBIYD USaiBIEAIN] BRS
'UBYE NPBPULNNE |0 LIN}S0U
1HAufueey ueliaa upuol of

‘eoddizy Ejjo 2ES |2 USURUEYD
uapielieiesdn] efaysu Bmnaye
10/ EISOIAEY BIS2S(EIE) SOf ‘BIBAR)
Bliesiierelgds EERARY BROA BUIL
1ane 'uaps eejuayel e eeuULNNS
UEEYNU USISNWUITEEA ISIN] [8aU0y

INUUBINSS (] BIEYNY0IEA Ell2PUA BEISOU UBERIOA B3] ittt lanls
Fgoa : A ugsad uunysou e ; EEISOU d B8] SEYSEY
UZaIE{EAIN] JNULELIONY BY2 ueAENOOY SIS Bl BUNSOU ge rﬁ%m iieed efenaliny ‘NS oUDANSLE
i e R By e ] SPWIBYE] WISUS LIJE}S0U EHEWES B UESpLEEA BIUTING pESEUWEOYOY
1Asay eleysiny eeyyEE]l  |ag— ? M~ CUBBJUNNSOISOU UNNYSPULNNS  |ei—
B2 L Ussgieeadng iyo o eimEcUeE]
DaYSTY PO KL BUBME elenaliny uaiol 'epsnuneasiad :wm._._.___...Ewwx HIHHLEE BJSI0] B{NAE ULNjSOUES]
uslsou jeandeL JelEIsnAY 12 unison “alieEgsinjuunsou
: INESNOU I3 BYYERL : uspyey iuciey eepfysid
ESEapNayIoy Usiilaw USIEW| By BSSSBUIBA SNYOYIEL |0 BOWUBISOED
uapiesn uipelsing eeNyeEL esSapUEY BpUS] d alsop ;
{ nipyewnyede |
.............................. o L e e e e e e
-n_mm.;mﬂwhwmﬂfn ‘gjioleslge PES0)S0U
m__ﬁm.:_m.:m_._._._n..:ﬁi o Ayfyojsou uLmsan
UBUUILLIO] UINSoU BESIBA
BE]SS s)B[EAINL usfojsmindissasosd UM a
Ell21 BEEE|] BESEEIYE czaﬁhﬂ.wﬁw _m_w
LISy NEOJEA ¢ Sn|ESLUE0Y0Y s !
‘EysIuLAy Eey IRAepe usaieiBAIN] INUNJ0} unysouea ] ﬂ. laalynsojsy
B BAITEEA [0 0JSON nessiawy jo eleysinyg
‘Fjeayioy veyee] _
FS0U ISY0nA YU
'BUNIS0U BEABYOOY _ ‘Blejied ESS0IE0U N0
el epapeissasold ] 12 ojyolundy 1syeseseds ; S
EiAB(0 LI I0IEA s %Wﬂﬂﬂﬂﬁwﬂﬁwa iefysaia wiojol Nsasynns 1efeyuons uojsopy
nsasjjopyew efenaliny ﬁm:mmt__.. m:.;tn.imEEEm,E_ UpA0s BISBABIOISON | HLIOA |
usjsnyosen ef eyisy
‘BlEWEILAROAY BEYiR ENPEIOD
USSLWINLRY UODIUASESNYLY TSyEDNIEA BOJSOU BILBEL
AN o AUEEAIN] UBBUSSIE|SS |9 BYYEd
SEPUY "EJ0LAIBUSIYEL

1B} BEW|BILUNNS0IS0U
epeely epysl glowelsoel
12 B]SI0]20U BISIAKLY
U22SIUB0Y0Y USLNJSON

“affarandoyin
udjsnausw gel
EISI0)S0U BES() LAelaUswW
JEABISIUIEA BYNNSY[BAIN]
18leg| UO AroIS0oU

SLASIIEEW ISYENEN

“BWISYULNNS0}S0U

us el

BADJUPED] BESSEIALIE]
UBEYNW USISOPEES
UG S[IOJS0U SN,

Kuva 5. Analyysissa kaytetty accimap-kaavio.

27



\)g'\'UT*/

1To0
0,

syt

Y2013-03

. s°

Autonosturin kaatuminen jalostamoalueella Porvoon Kilpilahdessa 23.10.2013

28

Riskien arviointi

Vaikeita nostoja varten jalostamolla on kaksivaiheinen menettely. Ensin nostourakoitsija
laatii riskinarvioinnin sisaltavan kirjallisen nostosuunnitelman. Taman jéalkeen jalostamo,
paatoteuttaja ja nostourakoitsija arvioivat yhdessa noston riskeja ja varautuvat niihin.
Vaikeaksi nostoksi jalostamo oli luokitellut yli 10 tonnin painoisen taakan nostot, nostot
nakodesteen taakse, kahden nosturin nostot, raskaiden kappaleiden kaantamiset seka
henkilonostot. Osa tosiasiallisesti vaikeista nostoista on jaanyt nadiden turvallisuutta var-
mistavien menettelyjen ulkopuolelle.

Nostourakoitsija oli luokitellut nosturien kokoamisiin liittyvat nostot rutiininostoiksi, jollai-
siin jalostamon kaytanndn mukaan niihin ei tarvinnut laatia kirjallista nostosuunnitelmaa
eika riskinarviointia. 10 tonnin rajaa ei sovellettu telanosturin kokoamiseen liittyviin nos-
toihin. Nostopaikan ahtautta tai muuta erityista tydymparistéa jalostamolla ei ollut huo-
mioitu noston vaativuuden maarittelyssa. Todellisuudessa ahtaus voi vaikeuttaa nostoja
huomattavasti, ja riskeja aiheutuu ympaérilla olevista vaarallisista aineista.

Saadosten mukaan vaikeille nostoille on tarvittaessa laadittava kirjallinen nostosuunni-
telma. Vaikean noston kriteereja ei ole maaritelty. Nain ollen noston vaikeus tulee arvi-
oida tilannekohtaisesti. Autonosturin kaatuminen osoitti, etté rutiininostokin voi olla vai-
kea kun taakka on painava, nostoymparistd on ahdas ja nosto suoritetaan rajahdysvaa-
ralliseksi luokitellussa ymparistossa.

Nosturien kayton turvallisuutta on vaikea kehittda johdonmukaisesti ilman riskinarvioin-
nin sisaltavia kirjallisia nostosuunnitelmia. Nostotdissa ilmenneitéa ongelmia voidaan ana-
lysoida kirjallisista nostosuunnitelmista.

Noston ohjeistus ja valvonta

Vaikeissa nostoissa on ollut kdytanténa antaa nosturinkuljettajalle ennen nostoa kopio
kuljettajan kanssa yhdessa laaditusta kirjallisesta nostosuunnitelmasta. Telanosturin ko-
koamiseen liittyvid nostoja ei luokiteltu vaikeiksi nostoiksi, vaan pikemminkin rutiinityok-
si. Nain ollen autonosturinkuljettajalle ei annettu kirjallista ohjetta. Ohje kaksivaiheiseksi
tarkoitetusta nostosta annettiin suullisesti, jolloin viesti jai epaselvéaksi.

Nostourakoitsijalla ei ollut kaytantona lahettdd tydnjohtajaa paikan paélle valvomaan ru-
tiininostoiksi luokiteltuja nostoja. Tassa tapauksessa tyonjohtaja oli varautunut olemaan
paikalla, mutta meni kuitenkin samanaikaiseen kaskynjakotilaisuuteen. Tydnjohtaja oli
antanut tyotehtavan ohjeistuksineen suullisesti ennakkoon toisaalla.

Tyodnjohtajat ovat kokeneita entisid nosturinkuljettajia, jotka ovat myéhemmin harjaantu-
neet arvioimaan nostojen riskeja lukuisissa riskiarvioinneissa. Valvova tyonjohtaja olisi
voinut antaa tilannekohtaisia ohjeita ja puuttua autonosturinkuljettajan nostopaikalla te-
kemaan valintaan nostoreitisté. Toiseksi tydnjohtajan lasnéolo ja valvonta nostossa olisi
luonut nosturinkuljettajalle myds painetta olla ohittamatta turvalaitetta ja nostamatta
taakkaa lilan korkealle. Tybnjohtajan poissaolo siirsi vastuun nostoon liittyvista paatok-
sisté autonosturinkuljettajalle.
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Nosturin turvalaitteen ohittaminen

Autonosturinkuljettaja paatti ohittaa nosturin turvalaitteen, kun nosturin teho ei riittanyt
nostamaan telaa kuorma-auton lavalta nosturin silloisessa asennossa. Autonosturin ka-
pasiteetti oli taakkaan nahden ylarajoilla. Kokoamispaikassa autonosturi ja kuorma-auto
olisi ollut vaikea sijoittaa paremmin. Nostourakoitsija oli yleisesti kieltdnyt nosturinkuljet-
tajia ohittamasta turvalaitetta nostoissa.

Kuljettaja ei noston loppuvaiheessa kiinnittdnyt huomiota turvalaitteen ohittamisesta ha-
Iyttdviin varoitusvaloihin eika -déneen. Turvalaitteen varoitusaani on kuuluva ja déneen
tottumaton todennakdisesti havahtuu siihen. Kuljettaja oli ilmeisesti tottunut turvalaitteen
ohittamisesta halyttaviin varoituksiin.

Kaatuneen autonosturin turvalaitteen ohituskytkimen kehaan oli jalkikéteen porattu rei-
ka. Reikda hyodyntaen turvalaite oli mahdollista lukita ohitustilaan, jolloin kuljettajan ka-
det vapautuvat nosturin ohjaamiseen. Reian olemassaolon perusteella on ilmeista, etta
turvalaitteen ohitus oli lukittu toistuvasti urakoitsijan nostotdissa. limeisesti turvalaitteet
oli toistuvasti koettu liilkaa tyota rajoittaviksi ja toisaalta ohittamisesta ei ilmeisesti ollut
aiemmin aiheutunut ongelmia. Nailla turvalaitteen kayttétavoilla menetettiin yksi merkit-
tava turvamarginaali.

Jo jonkin verran ikdantyneen nosturin turvalaitteen kayttomekanismi oli sijoitettu niin, et-
ta turvalaitteen ohittaminen saattoi muodostua kaytannoksi nostotydssa. Koneet tulisi
vaatimusten mukaan suunnitella ja valmistaa siten, etta niita ei voida kayttaa epatavalli-
sella tai riskeja aiheuttavalla tavalla. Turvalaitteen ohittaminen ei saisi olla koneen kéayt-
tajalle helppoa. Uudemmissa nostureissa turvalaitteen ohittaminen on tehty vaikeam-
maksi sijoittamalla ohituskytkin ohjaamon ulkopuolelle.

Nostoreitin valinta

Autonosturinkuljettaja erehtyi nostamaan telan korkealle varoessaan sen osumista te-
lanosturin runkoon ja viereiseen prosessiputkistoon. Nosto oli kokonaisuudessaan vai-
kea ja edellytti kuljettajalta tarkkaa keskittymista. Korkealla taakalla oli enemman tilaa,
nakodyhteys taakkaan sailyi ja noston vaativuus helpottui kuljettajan nakdkulmasta. Kul-
jettajan paatds kuljettaa taakkaa korkealla on ymmarrettavissa ndista lahtdkohdista.
Samalla kuitenkin menetettiin toinen kaatumisen estava turvamarginaali.

Vaikka nostopaikka oli ahdas, taakka olisi ollut mahdollista kuljettaa paikalleen kootta-
vaan nosturiin lahella maan pintaa. Yleinen hyva nostokaytantd on kuljettaa raskasta
taakkaa lahellda maan pintaa. Talléin vaaratilanteessa kuten esimerkiksi nosturin alkaes-
sa kaatua, taakka voidaan nopeasti laskea maahan.

Turvallisuuden parantaminen nostoyrityksessa

Autonosturin kuljettaja joutui kantamaan merkittdvaa vastuuta tapahtuneesta joutumalla
irtisanotuksi. Menettely ei vastaa nykyaikaista kasitysta turvallisen toiminnan kehittami-
sestd. Tapahtumaa arvioitaessa on otettava huomioon, etta kuljettaja oli tydssaan silla
koulutuksella, valineilla, ohjeilla, suunnitelmilla ja tydnjohdolla, jotka tydnantaja hanelle
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oli jarjestanyt. Virheista rankaiseva organisaatiokulttuuri ei edisté turvallisuutta vaan es-
taa vaaratilanteiden raportointia, niiden kasittelyd, oppimista ja turvallisuuden kehittamis-
ta.

Kuljettajan tarkoituksena oli annetun nostotehtavan suorittaminen kaytettavissa olevilla
valineilld sujuvasti eikd vaaran aiheuttaminen tai esimerkiksi henkilékohtaisen hyédyn
tavoittelu. Nostotydn keskeyttdminen ja esimerkiksi suuremman nosturin pyytdminen
paikalle olisi johtanut tyon viivastymiseen ja aiheuttanut vaivaa usealle ihmiselle. Kuljet-
tajan rankaiseminen voidaan nédhda huomion siirtdmisena yksittdiseen ihmiseen vaikka
korjaavat toimet tulisi suunnata yrityksen toimintatapoihin.

Suuronnettomuuden ja ympéaristévahingon vaara

Nosturin kaatuminen 6ljynjalostamolla rajahdysvaarallisella alueella olisi voinut aiheuttaa
suuronnettomuuden, jos nosturin puomi olisi kaatunut prosessiputkistojen paalle. Niista
olisi vapautunut palavia nesteitéa ja kaasuja seka osin myrkyllisia kaasuja. Laaja tulipalo
tai kaasujen rajahdys olisi ollut mahdollista. Henkildvahinkojen vaara olisi lisdantynyt
merkittéavasti. Putkiston rikkoutuminen olisi voinut aiheuttaa ymparistdvahingon ja mitta-
vat aineelliset vahingot.

Jos prosessiyksikdn turvajarjestelmana oleva soihtukaasujarjestelma olisi vaurioitunut,
ei tuotantolinjan prosessin hallittu alasajo turvalliseen tilaan olisi ollut mahdollista. Jalos-
tamolla ei ollut suunnitelmaa tallaisen tilanteen varalle.

Pelastustoiminnan ja muiden viranomaisten toiminnan analysointi

Varsinaista pelastustoimintaa ei kohteessa tehty ja toiminta keskittyi alueen eristami-
seen ja lisdvahinkojen estdmiseen. Toiminta oli vakiintuneiden kaytantdjen mukaista ja
yhteistyd sujui hyvin. Tuotantolinjan operaattorit toteuttivat eristyksen suunnitelmien mu-
kaisesti. Jalostamon muun toiminnan hairididen varalle halytettiin palohenkilostoéa ylitoi-
hin. Itd&-Uudenmaan pelastuslaitos ei ollut havainnut alueen palotarkastuksissa huo-
mautettavaa.
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4.1

4.2

JOHTOPAATOKSET JA TOTEAMUKSET

Toteamukset

10.

11.

12.

Autonosturi kaatui telanosturin telaa nostettaessa Porvoossa Kilpilahden 6ljynjalos-
tamolla 23.10.2013 aamulla. Nosturin puomi kaatui merkittdvaa vaaraa aiheuttaen
jalostamon prosessiputkiston ja soihtukaasujarjestelman viereen. Kukaan ei louk-
kaantunut onnettomuudessa.

Nosto oli luokiteltu rutiininostoksi, eika sité varten ollut tehty huolellista riskiarviointia.
Nosto oli vaikea telan painon ja vaarallisen ympariston vuoksi.

Nostosta ei laadittu Kirjallista nostosuunnitelmaa, vaan tydnjohtaja antoi nosto-
ohjeen nosturinkuljettajalle suullisesti. Viesti jai epaselvaksi, eika kuljettaja kokenut
saaneensa tarkkaa nosto-ohjetta.

Telanosturin kokoamispaikaksi oli valittu ahdas tila huoltotiella prosessiputkistojen
laheisyydessa, mika lisési noston vaativuutta. Kun nosturi ei mahtunut kdantymaan
suunnitellusti, jouduttiin valitsemaan vaihtoehtoinen nostoreitti.

Tydnjohtaja ei ollut paikalla valvomassa nostoa, silla han oli mydhempaa suurta nos-
toa valmistelevassa kaskynjakotilaisuudessa. TyOnjohtajan paikallaoloa ei pidetty
valttamattdmana, koska nosto katsottiin rutiininostoksi. Nosturinkuljettaja jai ilman
tyonjohtajan tukea.

Nosturinkuljettaja ohitti painavaa telaa nostaessaan nosturin turvalaitteen, jonka tar-
koitus on estéaa nosturin liikkeet ylikuorman alueelle.

Nosturinkuljettaja katsoi turvalaitteen ohituksen tarkoituksenmukaiseksi, koska ko-
neen nostokyvyn rajat tulivat kaytetylla puomin pituudella vastaan jo heti telaa laval-
ta nostettaessa. Autonosturia kaytettiin nostossa sen kapasiteetin ylarajoilla.

Kuljettaja erehtyi kuljettamaan telaa liian korkealla putkistoja varoessaan. Hyva nos-
tokaytantd on kuljettaa taakkaa lahella maan pintaa, jolloin nosturi ei kaadu vaikka
nostokyky ylittyy.

Turvalaitteen ohituskytkin oli mahdollista lukita jatkuvaan ohitustilaan itse tehdylla vi-
rityksella.

Vaatimusten mukaan tydkoneet tulisi suunnitella siten, etta niita ei tarvitse kayttaa
epatavallisella tai vaaraa aiheuttavalla tavalla.

Nosturin kaatuminen oli lahella vahingoittaa 6ljynjalostamon prosessiyksikon soihtu-
kaasujarjestelmaa, jolla yksikkd voidaan hatétilanteessa ajaa takaisin turvalliseen ti-
laan.

Jalostamon turvallisuusselvitykseen ja pelastussuunnitelmaan ei ollut Kirjattu vaa-
raksi soihtukaasujarjestelman vaurioitumista. Riski oli tunnistettu jalostamon sisai-
sissa dokumenteissa. Toimintasuunnitelmaa tdman riskin toteutumisen varalle ei ol-
lut.

Onnettomuuden syyt

Autonosturin kaatuminen prosessiputkistojen viereen aiheutui siitd, ettd nostoa ei suun-
niteltu huolellisesti. Ta&ma johtui siitd, ettd nosto oli katsottu tavanomaiseksi eiké se siten
nostourakoitsijan mukaan vaatinut kirjallista nostosuunnitelmaa eika tyénjohdon valvon-
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taa. Nosto-ohje oli suullinen, jolloin viesti jai epaselvaksi. Noston teki lainsaddannoén tar-
koittamalla tavalla vaikeaksi ahdas ja vaarallinen tyoskentelypaikka prosessiympéaristos-
sd ja raskas taakka. Autonosturia kaytettiin nostossa sen kapasiteetin ylarajoilla. Kuljet-
taja ohitti nosturin turvalaitteen ja kuljetti taakkaa liian korkealla. Turvalaitteen ohittami-
nen oli iimeisesti tata nosturia kaytettdessa ollut silloin talldin tarpeen tai tapana.
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5 TOTEUTETUT TOIMENPITEET

Telanosturi koottiin onnettomuuden jalkeen avarammassa tilassa huoltotien paassa. Ko-
koamisen jalkeen telanosturi ajettiin nostopaikalle.

Nostourakoitsijan kaikille nosturinkuljettajille jarjestettiin tapauksen johdosta lisédkoulu-
tusta.

Rakennuttaja tarkasti nostourakoitsijan jalostamoalueella kaytettéavien nostureiden turva-
laitteiden ohituskytkimet. Reikia tai muita ylimaaraisia virityksia ei 16ydetty.

Rakennuttaja on huomioinut onnettomuudesta opittuja asioita omassa nostotydkoulu-
tuksessaan.

Oljynjalostamo laati onnettomuudesta turvallisuuskeskusteluaineiston tapauksesta opi-

tun jakamista varten. Aineistoa on kayty lapi jalostamon tyéryhmien turvallisuuskeskus-
teluissa.
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SUOSITUKSET
Vaikean noston kriteereiden maarittaminen

Saadosten mukaan vaikeisiin nostoihin tulee tarvittaessa laatia kirjallinen nostosuunni-
telma. Nostoihin tulee liséksi valita nostoteholtaan riittdva kone ja nostoissa tulee olla
riittavasti tilaa. Rakennuttajilla tai tyon tilaajilla on vaihtelevia kriteereja vaikeille nostoille
Osa tosiasiallisesti vaikeista nostoista voi jaada huonolle suunnittelulle ja valmistelulle.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, etté Infra ry maarittelee tilaajien ja nostourakoitsi-
joiden avuksi yhtendiset vaikean noston kriteerit. Kriteerit ylittdviin nostoihin ei tule ryh-
tya ilman kirjallista nostosuunnitelmaa ja riskinarviota. Vaikean noston kriteereissa tulee
huomioida myds nostoymparisto ja siitd aiheutuvat erityiset vaarat. [Y2013-03/S1]

Nosturien kayton turvallisuutta on vaikea kehittdéd johdonmukaisesti ilman riskinarvioin-
nin sisaltavia kirjallisia nostosuunnitelmia. Nostotdissa ilmenneitéa ongelmia voidaan ana-
lysoida kirjallisista nostosuunnitelmista.

Toiminnanharjoittajien riskientunnistusmenettelyjen toimivuus

Turvallisuus- ja kemikaalivirasto valvoo turvallisuusselvityslaitosten toimintaa toiminnan-
harjoittajan laatiman turvallisuusselvityksen pohjalta ja tekemalla kohteeseen maaraai-
kaistarkastuksia. Turvallisuustaso osoitetaan turvallisuusselvityksessa osoitetuilla mene-
telmilla ja toimenpiteilla. Selvityksessa osoitetaan muun muassa se, etta toiminnanhar-
joittaja on selvilla harjoittamaansa toimintaan liittyvista suuronnettomuuksien mahdolli-
suuksista ja ryhtynyt tarpeellisiin toimenpiteisiin onnettomuuksien valttémiseksi seka
seurausten vaikutusten rajoittamiseksi.

Turvallisuusselvityksen mukaan jalostamoyhtidssa oli kaytetty useita tunnettuja mene-
telmia riskien tunnistamiseen. Siita huolimatta prosessiyksikon turvallisen alasajon esta-
vaa soihtukaasujarjestelman vaurioitumista ei ollut kirjattu turvallisuusselvitykseen eika
pelastussuunnitelmaan riskiksi. Soihtukaasujarjestelméan vaurioitumisen varalle ei ollut
suunnitelmaa. Riskiksi oli tunnistettu laitteiston repeytyminen tyékoneen tdérmayksen
seurauksena. Siitd mahdollisesti aiheutuvat neste- ja kaasuvuodot pyritdén rajoittamaan
ja sulkemaan operoimalla venttiileitd, mutta tdma ohje ei sovellu venttiilittdmaan soihtu-
kaasujarjestelmaan. Nayttaa silta, ettd olennaisten riskien viemisessa suunnitelmiin on
ollut puutteita.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, etté Turvallisuus- ja kemikaalivirasto kehittaa val-
vontatoimintaansa siten, etta turvallisuusselvityslaitosten maaraaikaisvalvonnassa toi-
minnanharjoittaja osoittaa luotettavasti milla menetelmilld, miten ja kuinka usein se tun-
nistaa ja kirjaa suunnitelmiin kemikaaliturvallisuuslain mukaiset suuronnettomuusvaarat.
[Y2013-02/S2]

Tarkoituksena on varmistaa, ettd toiminnanharjoittajien riskien tunnistamisprosessi toimii
kunnolla ja merkittaviin riskeihin varaudutaan suunnitelmin.
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Liite 1. Autonosturin nostokapasiteettitaulukko (www.tadano.com)

RATED LIFTING CAPACITIES 1S04305

SPEC. SHEET NO. GR-700E-1-00212/EX-23

ON OUTRIGGERS Unit : kg
Outriggers fully extended (7.2m)
360° Rotation
A 11.50 15.56 19.62 27.75 3587 4400
B C C C C
3.0 689 | 70,000 [ 749 [ 47,000 | 78.0 | 40,000
3.9 659 | 58,500 | 726 | 47,000 | 766 | 40,000
40 631 | 53.600 [ 71.0 [ 47,000 | 753 | 40,000
45 601 | 49,600 | 9.0 [ 47,000 | 73.7 | 40,000 | 789 [ 20.000
5.0 571 | 45,200 | 666 | 43,200 | 722 | 37,500 | 77.8 [ 20,000
55 540 | 40500 | e48 [ 39,400 | 706 | 35,000 | 76.8 [ 20.000
6.0 506 | 36,300 | 626 [ 35,900 | 69.1 | 33,000 | 758 [ 20,000 [ 795 | 14,000
65 472 [ 32900 | 607 | 32800 [ 675 [ 30.700 [ 748 | 20.000 [ 787 [ 14,000
7.0 435 | 30,000 | 58.2 ’%000—-65'9—_28'31” ™ 20000 [ 779 [ 14,000
80 355 | 25,200 Ey 5.000 [ 624 [ 23700 [ 717 [ 19, 764 | 14000 [ 795 8.000
9.0 242 | 21,300 7 | 20,800 [ 59.1 [ 19,800 | 695 | 17,900 49 | 14,000 | 78.0 8,000
10.0 6| 17300 | 556 | 16,600 | 67.1 [ 16.300 | #3.3 [ 13.700 | 77.0 8.000
11.0 3N 14,500 | 516 | 14000 | 649 Jg%g%/'nj 12,500 [ 759 8,000
12.0 304 | Y=sQl | 476 | 11,700 : 699 | 11,500 | 747 8,000
13.0 209 | 10,300 [ 432 9900 | 60.1 | 11,400 | 683 [ 10,600 | 734 8.000
14.0 38.6 8,500 | 574 9,800 | 665 9800 [ 721 8,000
16.0 26.7 6,100 | 522 7400 | 629 8.000 | 694 7.400
18.0 464 5,700 | 59.0 6,400 | 665 6,400
20.0 40.1 4400 | 547 5100 | 634 5,200
22.0 326 3,400 | 506 4,000 | 603 4300
24.0 23.1 2,500 [ 459 3,100 [ 57.1 3.500
26.0 40.8 2,400 | 536 2,800
28.0 355 1,900 [ 499 2,200
30.0 29.0 1,400 [ 462 1,700
32.0 212 1,000 | 423 1,300
D 0 18° 32
Telescoping conditions (%)
2nd boom 0 50 100 100 100 100
3rd boom 0 0 0 33 66 100
4th boom 0 0 0 33 66 100
Top boom 0 0 0 33 66 100

A: Boom length (m)
B: Load radius (m)

C: Loaded boom angle ( %)
D: Minimum boom angle for indicated length (no load)
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Liite 2. Yhteenveto tutkintaselostusluonnoksesta saaduista lausunnoista
Turvallisuus- ja kemikaalivirasto

Tukes katsoo, ettd ajoneuvonosturin kaytdssa ei ole kaikilta osin noudatettu tyéturvalli-
suusviranomaisten valvomia ty6turvallisuussaadoksia. Esimerkiksi turvalaitteiden ohitus-
kytkinta oli muutettu ja ettd nostotydsta ei ollut kirjallista suunnitelmaa. Soihtulinjojen osalta
Tukes toteaa, etta niiden venttiilittdmyys on toiminnanharjoittajan tekema harkittu valinta.
On tarkeda, etté soihtulinjat ovat aina auki eik& inhimillisisté virheista johtuvia venttiilien
sulkemisia péase tapahtumaan. Tukes valvoo kemikaaliturvallisuuslain noudattamista sen
115 §:ssé asetetun toimivallan nojalla.

Infrary

Infra ry:n Nosturi- ja erikoiskuljetusjaosto toteaa sille osoitetusta suosituksesta, etta vaativia
nostoja on aarimmaisen hankala ellei mahdoton maaéritella. Jokainen nosto on erityislaatui-
nen ja niihin liittyy monia yksityiskohtia. Tasta johtunen lahtékohtana voi nosturijaoston mie-
lestd olla vain ja ainoastaan tilaajan (lainmukainen) tekema arviointi kustakin nostosta ja
laatia tarpeen vaatiessa nostosuunnitelma tilanteen vaatimalla tavalla.

Jalostamoyhti®

Jalostamoyhti6 toteaa lausunnossaan, ettd autonosturin kapasiteetti oli aiottuun nostoon
riittdva. Tela oli muun muassa nostettu kuljetuslavetille samalla koneella aikaisemmin. Vai-
kean noston kriteerien luomista koskevasta suosituksesta yhti toteaa, ettd suositus tulisi
selkedsti suunnata nostotoimialalle. Riskien arviointi tehdaan jalostamolla kaikista vaikeista
nostoista, mutta se ei korvaa nostourakoitsijan tarvittaessa tekemaa kirjallista nostosuunni-
telmaa. Yleensa suunnitelma on tehty yhdesséa nosturinkuljettajan kanssa. Jalostamolla on
olemassa vaarojen tunnistamiseen menetelmat, joita Tukes on valvonut. Soihtukaasujarjes-
telmén vaurioituminen on yleisesti useissa riskikartoituksissa tunnistettu riski. Soihtukaasu-
jarjestelmaan ei painelaitesdaddsten mukaan saa asentaa venttiileitd, jotta varolaitteiden
ulospuhallus ei esty. Tekninen varautuminen esimerkiksi rinnakkaisia putkistoja rakenta-
malla ei ole taloudellisesti jarkevaa eika sitd puolla vaurioitumisskenaarion harvinaisuus.
Kaasuja voidaan jossain maarin ohjailla eri soihtuihin, joita on kaikkiaan nelja. Tehokkaim-
maksi varautumiseksi on arvioitu tySlupa- ja muita kaytantéja. Jalostamoyhtio esitti lisaksi
useita yksityiskohtaisia tarkennuksia tutkintaselostuksen tekstiin.

Nostourakoitsija

Urakoitsija toteaa, ettéd nosturin nostokapasiteetti oli riittava, jos nosto olisi tehty alkuperai-
sen suunnitelman ja annetun ohjeistuksen mukaan telanosturin avulla eikd suoraan paikoil-
leen autonosturilla. Telanosturin kdyttémanuaalissa on kirjalliset ohjeet kuvineen koneen
kasauksesta ja manuaali on koneessa mukana. Kuljettaja ohitti tietoisesti nostonvalvonta-
laitteen ja lisasi tydnvaaraa. Kyseessa oli torkea tyoturvallisuuden vaarantaminen. Turva-
laitteen ohittaminen ei missaan tapauksessa ole tapana ja asia on kielletty kaikissa ohjeis-
tuksessa. Nosturit valitaan aina niin, ettd niiden nostokapasiteetti riittdd ilman turvalaittei-
den ohittamista. Onnettomuuden aikaan nostonvalvoja ja tydnjohtaja olivat tilaajan edellyt-
tamassa turvallisuuspalaverissa, jonka ajankohtaan heilla ei ollut vaikutusta. Ty6ta oltiin
varauduttu valvomaan paikan paalla.
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