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TIIVISTELMA

M/S ANDANTERN miehist66n kuulunut puolimatruusi meni 30.9.2011 aamuydsta tuntemattomasta
syystd, ilmoittamatta kenellekaan raakapuulastissa olleeseen suljettuun ruumaan. Han laskeutui
kyseisen ruuman miesluukusta alas valikansitasolle ja kuoli hapenpuutteeseen. Matruusia etsinyt
peramies huomasi avoimen luukun ja sen pohjalla maanneen puolimatruusin. Peramies puki
paalleen paineilmahengityslaitteen ja laskeutui alas tarkoituksenaan auttaa puolimatruusia. Han
kuitenkin huomasi, ettei saanut hengitettyd kunnolla. Han yritti nousta takaisin kannelle, mutta ei
kyennyt siihen. Paikalle tulleiden muiden miehistdn jasenten avustuksella hanet saatiin kannelle,
mutta noston jalkeen han oli tajuton. Rinnan paineluelvytyksella hanet saatiin virkoamaan.

Onnettomuus osoittaa, ettd tAmankaltaisten onnettomuuksien ehkaisevaan toimintaan ei ole vie-
lakaan tehty riittavasti. Tietoa ja ohjeistuksia on riittdvasti, mutta niiden implementointi kaytannon
tasolle ontuu.

SAMMANDRAG

Lattmatrosen som horde till M/S ANDANTES besattning gick in i lastrummet p4 morgonnatten den
30 september 2011. Lastrummet som var i ravirkeslast var stangt och lattmatrosen underrattade
inte nagon om sina avsikter. Det ar okant varfor han gick in i lastrummet. Lattmatrosen klattrade
ner till mellandacket genom manhalet till ifrdgavarande lastrum och dog av syrebrist. Styrmannen
som letade efter matrosen upptackte den 6ppna luckan och sag lattmatrosen som lag nere. Styr-
mannen tog pa sig en tryckluftsapparat och klattrade ner med avsikt att hjalpa lattmatrosen.
Styrmannen markte dock att han inte kunde andas ordentligt. Han forsokte ta sig tillbaka ut pa
dacket men lyckades inte. Med hjalp av 6vriga besattningsmedlemmar som kommit pa plats lyftes
styrmannen upp pa dacket, men han var medvetslos efter lyftet. Styrmannen aterfick medvetan-
det efter aterupplivning.

Olyckan visar att man fortfarande inte har gjort tillrackligt for att forebygga dylika olyckor. Det
finns tillrackligt med information och anvisningar men implementeringen av dem pé praktisk niva
haltar.

SUMMARY

An Ordinary Seaman belonging to the crew of the M/S ANDANTE entered a closed cargo hold in
the small hours on 30 September 2011. It is not known why he entered the cargo hold and he did
not tell anybody about his intentions. The hold was loaded with raw timber. The OS went down
through the manhole of the cargo hold to the tween-deck level where he died from the lack of
oxygen. The Officer who was looking for the OS noticed the open hatch and the OS who was
lying on the bottom. The Officer put on a compressed air line breathing apparatus and went down
in order to help the OS. The Officer noticed, however, that he was not able to breathe properly.
He tried to climb back to the deck but was not able to do it. Other crewmembers had come to the
scene and assisted the Officer back to the deck. The Officer was unconscious after the lift. He
revived after resuscitation.

The accident proves that adequate measures have not yet been taken in the prevention of these
kinds of accidents. There is enough information and enough instructions but there are shortcom-
ings in their implementation on the practical level.
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KAYTETYT LYHENTEET

EEBD Emergency Escape Breathing Device

ISM International Safety Management (Code)

IMO International Maritime Organisation (Kansainvalinen merenkulujarjesto)

SMS Safety Management System (Turvallisuusjohtamisjarjestelma)

STCW Standards of Training, Certification and Watchkeeping (Koulutus-, sertifiointi- ja

vahdinpitostandardi)
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ALKUSANAT

Merenkulun onnettomuustutkijoiden kansainvélinen jarjestd MAIIF! on tehnyt selvityksen 101:sta
suljetun tilan onnettomuudesta, jotka ovat aiheuttaneet 93 kuolemaa ja 96 loukkaantumista vuo-
desta 1997 lahtien. Naista tapauksesta ainoastaan 28 sattui sailialuksilla, joten tésta voi paatel-
la, etta aihe koskee kaiken tyyppisia aluksia. Selvitys on edennyt IMO DSC? alakomitealle, joka
julkaisi sen 17.7.2009 tiedonannolla DSC 14/INF.9. Tama selvitys koskee ainoastaan tapauksia,
jotka ovat tulleet MAIIF:n tietoon, joten todellinen onnettomuuksien lukumaéara on todennédkoisesti
suurempi.

Tilastoinnin aloitusajankohta 1997 juontaa juurensa samana vuonna IMOn antaman paatoslau-
selman 864(20) sisaltamaan ohjeistukseen koskien suljettuun tilaan menoa. Tama ohjeistus on
jokseenkin seikkaperainen ja sen noudattaminen olisi todennakoisesti estéanyt suurimman osan
naista 101 onnettomuudesta. Paatdslauselma 864(20) on suosituksen kaltainen, joten sen nou-
dattamista eivat kaikki ole ilmeisesti katsoneet tarpeelliseksi. Valistuneet merenkulkijat ja viran-
omaiset katsovat kuitenkin, ettd IMOn suositusten noudattamatta jattdminen on huonoa meri-
miestaitoa.

Onnettomuus oli kuolemaan johtanut tapaturma. Kuten tiivistelméassa on mainittu, tallaisten on-
nettomuuksien estadmiseksi ei ole tehty tarpeeksi, joten Onnettomuustutkintakeskus paatti kayn-
nistaa taman tapauksen tutkinnan. Tutkintaryhman johtajaksi maarattiin erikoistutkija Risto Repo
ja jaseneksi merikapteeni Juha Sjélund.

Tutkintaselostuksessa kaytetty kellonaika on UTC+3h.

Tutkintaselostusta koskevat lausunnot. Tutkintaselostuksen lopullinen luonnos lahetettiin Tur-
vallisuustutkintalain (525/2011) 28 §:ssa tarkoitettua lausuntoa varten Liikenteen turvallisuusvi-
rastolle, sosiaali- ja terveysministerion tydsuojeluosastolle, varustamolle ja lippuvaltion edustajal-
le. Lausuntojen perusteella selostus on taydennetty ja viimeistelty tarpeellisilta osiltaan. Saaduis-
ta lausunnoista tehty yhteenveto on liitteena 2.

Tutkintaselostuksen k&&nndstyon suomesta englanniksi on tehnyt Minna Backman.

Lahdemateriaali on taltioitu Onnettomuustutkintakeskukseen.

MAIIF, Marine Accident Investigators’ International Forum
Dangerous goods, Solid cargoes and Containers

Vi
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1 TAPAHTUMAT JA TUTKIMUKSET
1.1 Alus
Kuva 1. M/S ANDANTE (Lahde: Briese Schiffahrt)
1.1.1 Yleistiedot
Nimi M/S ANDANTE
Kutsumerkki ZDGU3
Laivaisanta Briese Schiffahrts GmbH & Co. KG, Saksa
Lippuvaltio Gibraltar
Tyyppi Multipurpose Cargo vessel
Rakennettu 04/2005 Xingang Shipyard Tianjin, China
IMO numero 9341108
Suurin pituus 115,46 m
Leveys 16,5 m
Syvays 57m
Kuollut paino 6419 mt (ilman valikantta)
Brutto 5232
Netto 2382
Nopeus 13 solmua
2 ruumaa No.1: 2409 cbm, No.2: 7062 cbm
Ruumatuuletus 6 ilmanvaihtoa tunnissa
1.1.2 Miehitys

Aluksella oli 10 hengen monikansallinen miehist6. Paallikkd oli saksalainen, kolme paal-
lystojasenta oli ukrainalaisia ja yksi filippiinilainen. Muu miehist6 oli filippiinilaisia. Aluk-

sen tyokielena oli englanti.
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1.2

Ohjaamo ja sen laitteet

Ei vaikutusta onnettomuustapahtumaan.

Koneisto ja konehuone

Ei vaikutusta onnettomuustapahtumaan.

Muut jarjestelmat

Aluksella on kaytdssa varustamon turvallisuusjohtamisjarjestelma®. Varustamo oli lahet-
tanyt aluksilleen 18.8.2010 varustamon auditointiin liittyen kuusisivuisen kiertokirjeen,
Kirjeen mukana aluksille toimitettiin tarkistettu versio varustamon laatu- ja turvallisuus-
kasikirjasta®. Kirjeessa korostettin mm. riskienarvioinnin tarpeellisuutta lastiluukkujen
kasittelyssa. Tyblupakaytantoa kasiteltiin tulitydn, korkealla tydskentelyn ja suljettuihin ti-
loihin menemisessa. Kasikirjassa on mallikaava riskien arvioinnista ja lupamenettelysta
suljettuihin tiloihin menemisessa (liite 1). Mallikaava on sama, kuin IMO-resoluution A
27/Res.1050° liitteensa esitetty esimerkki.

Lasti

Aluksella oli raakapuulasti. Aluksen ruumat olivat tadynna raakapuuta. Myds kansiluukku-
jen paalla oli lastina raakapuuta. Kansilastin purku oli kdynnissa onnettomuustapahtu-
man aikana.

Onnettomuustapahtuma

Lastiruumien kansiluukkujen paalla olleen lastin purkaminen oli edennyt niin pitkélle, etta
vain 2. ruuman peréosan luukun péaalla oli lastia. Aluksen miehisto aloitti keulaosan kan-
siluukkujen paalle jaéneiden kaarnan ja puusilpun siivoamisen harjoilla, jotta luukut voi-
taisiin avata.

ISM, IMOn International Safety Management Code
QS-Manual

5

Revised Recommendations for Entering Enclosed Spaces aboard Ships
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Kuva 3. Ruuman No.2 perédosan kansilastia.
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1.2.1 Olosuhteet

Onnettomuus tapahtui aamuyo6lla. Valaistuksena oli satamalaiturin valaistus ja aluksen
kansivalaistus. Lastiruuma oli ollut suljettuna yli 7 vrk. Se oli ollut suljettuna kansilastin
lastauksen ja kiinnityksen jalkeen koko matkan seka Kotkassa keulimmaisen kansilastin
purkamisen ajan.

1.2.2 Onnettomuusmatka ja sen valmistelu

Alus oli lastannut puutavaralastin Eteld-Ranskassa Bayonnen satamassa. Matka Kot-
kaan kesti seitseman paivaa. Matkan aikana ei tapahtunut mitd&n poikkeavaa.

1.2.3  Tapahtumapaikka

Lastiruuma no:2:n miesluukku®.

Kuva 4. Vasemmalla lastiruuman miesluukku. Oikealla ruumaan johtavat tikkaat ja
valitasanne, kuvaussuunta keulaan pain.

Lastiruuman miesluukussa (kuva 4 vasemmalla) ei ollut minkaanlaisia varoituksia ruu-
massa olevista vaaroista eika kieltoa mennd sinne ilman asianmukaista lupamenettelya.
Oikean puoleinen luukku on konehuoneen hatapoistumistie. Kuvassa 4 oikealla nédkyva
vdalitasanne on paikka, jonne puolimatruusi menehtyi hapen puutteeseen.

®  ruuman sisaankaynti
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Kuva 5. Punaiset nuolet osoittavat ruumaan no.2 miesluukun sijainnin. Oikealla ole-

va nuoli osoittaa konehuoneen hatapoistumistieta, koska piirustus on aluk-
sen oikealta puolelta, mutta antaa mielikuvan kyseisten kulkuteiden syvyy-
desta.

Entrance to the cargo hold

- Main deck

Entrance to the cargo hold —
without door, can be closed
temporarnly by timber
division and turnbuckle.

— Place where the
— ‘-"‘f cellphone was found.

ZM —

Cargo hold / tank top — Place where the body was found.

Kuva 6. Piirros tapahtumapaikasta
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1.2.4  Tapahtuma

Laakonkivahtina’ toiminut puolimatruusi oli mennyt miesluukusta alas valikansitasolle
tuntemattomasta syysta. Han kuoli hapenpuutteeseen. Puolimatruusia etsinyt perdmies
huomasi avoimen luukun ja sen pohjalla maanneen puolimatruusin. Peramies puki paal-
leen paineilmahengityslaitteen ja laskeutui alas tarkoituksenaan auttaa puolimatruusia.
Han kuitenkin huomasi, ettei saanut hengitettyd kunnolla. Han yritti nousta takaisin kan-
nelle, mutta ei kyennyt siihen. Paikalle tulleiden muiden miehiston jasenten avustuksella
hanet saatiin kannelle, mutta noston jalkeen han oli tajuton. Rinnan paineluelvytyksell&a
hanet saatiin virkoamaan.

1.25 Henkilévahingot

Puolimatruusi menehtyi. Peramies menetti tajuntansa ja vietiin sairaalahoitoon.

1.2.6  Aluksen vahingot

Ei vahinkoja.

1.2.7 Muut vahingot

Lastin purkaminen viivastyi.

1.2.8 Rekisterdintilaitteet

Aluksella oli happipitoisuusmittari. Sitd ei kaytetty.

1.3 Pelastustoiminta

Kansivahti ei ollut paikallaan maihinkayntisillan luona, kun hénta tarvittiin keulakannelle
siivoamaan luukkujen paalta kuorijatteitd. Miehisto alkoi etsia hantd, ja pian havaittiin 1a-
heisen ruuman no. 2 miesluukun olevan avoinna. Paikalle tulleista kolmesta miehesta 2.
peramies puki ylleen hengityslaitteen ja meni alas pelastaakseen puolimatruusin. Han
alkoi sitoa narua puolimatruusin ymparille, mutta tunsi hapensaantinsa heikkenevan.
Han yritti kiiveta tikkaita ylos, mutta ei kyennyt.

Kansioppilas puki myds paalleen hengityslaitteen ja meni alas. Han tyonsi peramiesta
alhaalta ylospain ja kannella olleet miehiston jasenet vetivat perdmiehen ylés. Han oli
nostettaessa tajuton. Hanelta riisuttiin hengityslaitteen maski ja miehet aloittivat elvytyk-
sen rintakehaa painelemalla. Elvytyksen tuloksena peramies virkosi ja alkoi hengittaa.

Laivalta soitettiin klo 03.25 hatdnumeroon 112 ja kerrottiin tapahtuneesta. Ensimmai-
seksi satamaan tuli ambulanssi K190 klo 03.37 ja toinen, K191 klo 03.40. Paikalle tuli
viela 3 yksikkoa klo 03.45-03.47 véalisena aikana.

" Gangway watch, maihinkayntisillan paassa toimiva vahtimies, joka valvoo, ettei alukselle tule asiaankuulumattomia henkildi-

ta. (ISPS-koodin vaatimus; International Ship and Port Facility Security Code)
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Pelastushenkildstd nosti puolimatruusin kannelle ja totesi hanet kuolleeksi. Peramies
toimitettiin ambulanssilla saamaan hoitoa Kotkan keskussairaalaan. Perdmies péasi pa-
laamaan alukselle saman péaivan iltana.

Laivahenkilokuntaan kuuluvan peramiehen kaytdssa olleelle hengityslaitteelle tehdyssa
tarkastuksessa siind ei havaittu mitdan vikaa, eika pullo ollut tyhjentynyt.

Tehdyt erillisselvitykset

Pelastuslaitoksen henkilokunta avusti poliisia onnettomuuden tutkinnassa mittaamalla
aluksen lastiruuman ilmatilan laatua. Johtopaatelmaksi tuli se, ettd lastiruuman vaaralli-
sin ominaisuus liittyi hapen puutteeseen. Mittaustulos osoitti 7 % happipitoisuutta. Aluk-
sen lastin purkaus keskeytettiin.

Tutkimukset onnettomuusaluksessa ja tapahtumapaikalla

Eri viranomaiset tekivat aluksella onnettomuuspaivana tutkimuksia seuraavasti: poliisi
tydtapaturman tutkintana ja kuolemansyyn tutkintana, merenkulkuviranomaisen edustaja
teki aluksella PSC®—tarkastuksen ja tydsuojeluviranomaisen edustaja tydtapaturman tut-
kinnan.

Onnettomuustutkintakeskuksen tutkija kavi aluksella ensimmaisen kerran tapahtuma-
paivan iltana kaynnistden alustavan turvallisuustutkinnan. Tutkijat ovat saaneet kayt-
téonsa muiden viranomaisten selvitykset ja tutkinta-aineiston.

Tekniset tutkimukset

Tutkija kavi aluksella 1. ja 2. lokakuuta tutustumassa alukseen ja onnettomuuspaikkaan.
Aluksen paallikbn kanssa kaytiin lapi tapahtumien kulkua ja aluksella noudatettavia kay-
tantoja erilaisten tdiden osalta. Perdmiehen kanssa kaytiin [api hanen toimiaan onnetto-
muusyona.

Organisaatio ja johtaminen

Aluksen paallikkd on vastuussa aluksen ja henkilokunnan turvallisuudesta ja toimii va-
rustamon edustajana aluksella. Lippuvaltion viranomainen on ylin alusta ja sen toimintaa
valvova elin. Varustamon velvollisuus on maarittdd turvalliset menettelytavat aluksen
kaytdssa, luoda turvallinen tydymparistd seka valvoa naiden menettelytapojen noudat-
tamista.

8

Port State Control, Satamavaltiotarkastus
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15 Toimintaa ohjaavat saadokset ja maaraykset

151 Kansainvaliset sopimukset ja suositukset

IMO:n SOLAS-konvention osassa 6 "lastien kuljetus™

lysointi ja kaasupitoisuuksien mittaus, esitetéaan, etta:

, saant6 3. Happipitoisuuden ana-

Kun kuljetetaan irtolastina tavaraa, joka voi aiheuttaa hapen syrjaytymisen lastitilassa,
tulee alus varustaa hallinnon hyvaksymalla sopivalla laitteistolla, jolla voidaan mitata
kaasupitoisuuksia tai ilman happipitoisuus. Laitteiston mukana tulee seurata seikkape-
raiset kayttoohjeet.

ANDANTEN raakapuulasti oli irtolasti, ja sen luontainen ominaisuus on se, etta suljet-
tuun lastitilaan syntyy ajan kuluessa happikato.

Merenkulkujarjestdn paatoslauselma A.864(20), joka hyvaksyttiin 27. marraskuuta 1997
esittaa suositukset toimenpiteistd, jotka tulee tehda ennen suljettuun tilaan menoa ja sel-
laisessa tilassa tydskentelyyn.™®

Em. paatoslauselma on korvattu 30.11.2011 voimaan tulleella p&atoslauselmalla
A.1050(27). Tassa lauselmassa on tarkennettu suljetuissa tiloissa tapahtuvan tydskente-
lyn ohjetta ja siihen on lisatty uusi luku 3, jossa viitataan yhtion vastuuseen.

Riskin arviointi (Risk Assesment) on menettelytapa, jonka avulla voidaan maarittaa
turvallisia ja ymparistoystavallisia menettelytapoja siind maarin kuin se kaytannossa on
mahdollista. Taméa on ollut 1.7.2010 jalkeen pakollinen menettely (IMO:n Revised
ISM Code 2010 para.1.2.2 osio).

Yhtion turvallisuusjohtamisjarjestelman riskin arvioinnissa tulisi tunnistaa kaikki aluksella
olevat suljetut tilat ja arvioida niiden vaarat seka laatia toimenpiteet vaarojen eliminoimi-
seksi tai vahentamiseksi.

ANDANTEIla on tehty 5.3.2011 riskinarviointi suljettuun tilaan menemisen riskeista ja
maadritetty menettelytapaohjeet turvallisuuden parantamiseksi. Nyt tapahtuneen onnet-
tomuuden jalkeen tehtiin samasta aiheesta 9.10.2011 seikkaperaisempi riskin arviointi ja
tdsmennettiin menettelytapaohjeita. Analyysissa ei selvid kuinka menettelytapaohjeet
implementoidaan ja kuinka niiden toteutumista seurataan.

Riskin arviointia varten on IACS™ julkaissut Guide to Risk Assesment in Ship Opera-
tions 26.3.2004. Aluksen luokituslaitos Germanischer Lloyd kuuluu tédhén jarjestoon.

Turvallisuusjohtamisjarjestelméssa tulisi olla kuvattuna turvalliset menettelytavat suljet-
tuun tilaan menolle, siella tytskentelylle sekad valmius toimia hatatilanteissa. (ISM koodin
kohta 7).

SOLAS Chapter VI, Carriage of cargoes
1 RESOLUTION A.864(20) adopted on 27 November 1997
RECOMMENDATIONS FOR ENTERING ENCLOSED SPACES ABOARD SHIPS

™ International Association of Classification Societies
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Seuraavalla sivulla on merionnettomuustutkijoiden kansainvalisen jarjeston MAIIFin tuot-
tama juliste.
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15.2 Kansallinen lainsdadanto

Aluksen lippuvaltion, Gibraltarin lainsdadannossa on kauppamerenkulkua koskeva maa-
rays "Vaarallisiin tiloihin meno™?. Sen mukaan "Vaarallinen tila” tarkoittaa mit4 tahansa
suljettua tai ahdasta tilaa, joka voi sisaltda ennalta arvattavasti myrkyllisia tai rgjahtavia
kaasuja tai huuruja, taikka sellainen happikato, joka voi vaarantaa tilaan menevalle hen-
gen tai terveyden menettamisen vaaran®®.

Vaaralliseen tilaan meno*?

(1) Aluksen paallikdon tulee varmistua siitd, etta kaikki aluksen vartioimattomat
vaarallisten tilojen kulkuaukot on joko pidettava lukittuina tai muutoin estet-
tava paasy tilaan.

(i) Tybnantajan tulee varmistua siita, ettéa vaaralliseen tilaan menolle ja siella ty6s-
kentelylle on luotu turvalliset ja menettelytavat ja

(i) Paallikon on varmistuttava siitd, ettd turvallisia menettelytapoja noudatetaan
aluksella.

(2) Kukaan ei saa menna tai jaada vaaralliseen tilaan muutoin kuin noudattamalla
saannon (1) menettelytapoja.

(3) Tayttamalla em. saantdjen (1) ja (2) velvoitteet, tydnantaja, paallikké tai muu
henkild tayttaa koodin periaatteet ja ohjeistuksen.

Harjoittelu®?

Kaikkien yli 500 tonnin (a) tankki- ja kaasualusten ja (b) minkd tahansa yli 1000
tonnin aluksen paallikon tulee varmistua siitd, etté vaarallisesta tilasta pelastettavan
miehiston jasenen pelastamista simuloivia harjoituksia pidetddn vahintd&n kahden
kuukauden vélein. Naista harjoituksista on tehtava merkinta laivapaivakirjaan.

Aluksella oli pidetty koulutustilaisuus'* heindkuun lopulla 2011. Osallistujat olivat vahvis-
taneet osallistumisensa nimikirjoituksellaan. Nyt tutkitussa onnettomuudessa menehty-
nyt ja vahingoittunut olivat osallistuneet harjoitukseen. Harjoitus ei sisdltanyt suljetusta
tilasta pelastamista.

Mittalaitteet!?

TyOnantajan on varmistauduttava siitd, etté aluksilla, joissa voi olla valttaméatonta
menna vaaralliseen tilaan, on oltava tai muutoin saatavilla happipitoisuuden mittaa-
va laite ja muu sellainen mittauslaite, jolla muu todennékoéinen vaara voidaan aluk-
sen vaarallisissa tiloissa selvittda. Paallikbn tulee varmistua, ettd nama mittaus- ja
testausvélineet pidetddn hyvakuntoisina ja tarvittaessa huolletaan ja kalibroidaan
valmistajan suositusten mukaisesti.

12

s The Merchant Shipping (Entry into Dangerous Spaces) Regulations 1988 (S| 1988 No 1638).

"dangerous space" means any enclosed or confined space in which it is foreseeable that the atmosphere may at some
stage contain toxic or flammable gases or vapours, or be deficient in oxygen, to the extent that it may endanger the life or
health of any person entering that space

' Entering Enclosed Spaces Training

10
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Operaattorin maaraykset

Varustamo oli péivittanyt laatu- ja turvallisuuskasikirjansa ja aluksille oli lahetetty varsin
yksityiskohtaiset ohjeet niiden kaytosta. Riskien arviointia, harjoittelua ja ty6lupamenet-
telyja edellytettiin mm. suljettuihin tiloihin menemisessa.

Happipitoisuuden vaikutus

Happikadon huomaamattomuus ja sen nopea vaikutus ovat tekijoita, jotka on erityisesti
tiedostettava.

Happi on elintoimintojen kannalta elintarkea kaasu, joten on tarkead, ettd hengitettavan
ilman happipitoisuus on riittdva. Terveelld ihmisella on paremmat mahdollisuudet selvita
hetken aikaa ilmatilassa, jonka happipitoisuus on laskenut.

Alla olevassa taulukossa kuvataan ihmisen oireita erilaisissa happipitoisuusolosuhteis-
sa. Oireet ovat suuntaa antavia, eika niita pida soveltaa kaikkiin tapauksiin.

Taulukko 1.  Ihmisen oireita erilaisissa happipitoisuusolosuhteissa.

Happipitoisuus % Oireita

16-18 Syva hengitys, kiihtynyt sydamen syke, heikentynyt tajunnan
taso, heikentynyt harkintakyky ja koordinaatio, henkilon itse
huomaamatta mitaan poikkeavaa tilassaan. Voidaan saada
elvytettyd, mikdli saadaan nopeasti raittiiseen ympdaristdon.

12-10 Erittain heikko harkintakyky ja koordinaatio. Nopea tajunnan
menetys, mika saattaa johtaa pysyviin sydanvaurioihin. Katko-
nainen hengitys.

10 ja sen alle Pahoinvointi, oksentelu, kykenematdn tekemaan tehokkaita
toimenpiteita tai toimintakyvyn menetys. Parissa minuutissa
tajunnan menetys, jota seuraa kuolema.

Alle 6 Kouristuksenomaista hengitysta ja kouristuksenomaisia liikkei-
ta, kuolema muutamassa minuutissa.

Vapaasti suomennettuna lahteesté: Griffiths R.2011, adapted from Fundamentals of Aeropspace Medicine 4th
edition

Hyddyllisen tajunnan aika (TUC, Time of Useful Consiousness) maaritellaén pituudel-
taan sellaiseksi ajaksi, jonka ihminen pystyy tydskentelemaan tehokkaasti tilassa, jossa
on happivaje (Dehart & Davis, 2002). Tama ajanjakso kestaa hapensaannin loppumi-
sesta tai happikdyhalle ymparistolle altistumisesta siihen asti, ettd hyodylliset toiminnot
katoavat, eikd ihminen enda pysty tilannetta korjaaviin tai itsedan suojaaviin toimenpitei-
siin. Kyse ei ole taydellisesta tajuttomuudesta. Hyddyllisen tajunnan aika tunnetaan
my0s tehokkaana suoritusaikana (EPT, Effective Performance Time).

Vuonna 1965 ensimmaisen kerran julkaistu IMO:n BC-koodi (kuivien irtolastien turvalli-
sia kuljetuskaytantoja koskeva saannosto) kattaa tukkien kuljetuksen merella ja irtolasti-
na. Saannodstda on tuon jalkeen muokattu, ja se on julkaistu uudelleen useita kertoja.
Viimeisimméassa muutoksessa BC-koodi korvattiin IMSBC-koodilla, joka tuli voimaan
1.1.2011 (IMO paatoslauselma MSC.269(85)).

11
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BC-koodin kohta 3 kasittelee henkilokunnan ja aluksen turvallisuutta seka tarjoaa yleis-
tietoja vaadittavista turvallisuustoimenpiteista ja kapteenille ennen lastauksen aloittamis-
ta annettavista tiedoista. Kohta 3 viittaa myos yleisiin varotoimenpiteisiin, joihin on ryh-
dyttava ennen suljettuihin tiloihin menemista ja jotka kasitelladn BC-koodin liitteessa 7.
BC-koodin kohta 3.2.4. mainitsee erityisesti tukit, joista sanotaan seuraavaa:

Monet usein irtolastina kuljetettavat lastit aiheuttavat happikatoa lastiruumassa tai tan-
kissa; naihin kuuluvat kasvikunnan tuotteet, viljat, tukit ja metsatalouden tuotteet, rauta-
metallit, metallisulfidit ja hiililastit.

Orgaaniset aineet hajoavat ajan myo6ta, padasiassa joko mikrobiologisten (anaerobisten
tai aerobisten) tai itsehapettavien prosessien takia. Tuolloin syntyy erindisia kaasuja,
mm. hiilimonoksidia (CO), hiilidioksidia (CO5), rikkivetya (H,S) ja hiilivetyja.

Kun orgaanisia aineita varastoidaan rajoitetuissa tiloissa, hajoamistuotteita kertyy ilmaan
ja ne voivat lopulta saavuttaa myrkyllisen tason. Samalla tapahtuu happikatoa (Urban
Svendberg, 2009).
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2 ANALYYSI
2.1 Tydskentely suljetuissatiloissa
Suljetuiksi ja terveydelle vaarallisiksi tiloiksi voidaan katsoa mm:
o lastitilat
0 putkistot
0 paineastiat
0 painolastitankit
0 poltto- ja voiteluainetankit
o kofferdamit™
o tilat, joihin on vuotanut tai epaillaén vuotaneen merkittéavasti pakokaasua, sammu-
tuskaasua tai jaahdytysainetta esimerkiksi toimintahairion takia
o0 koneiden kampikammiot
0 pakoputkistot pakokaasukattila mukaan lukien
0 jatevedenkasittelylaitokset
0 jatevesitankit
0 kettinkiboksit
o0 sadilidaluksilla luonnollisesti lastitankit ja niiden valitttmassa laheisyydessa olevat
tilat
0 pumppuhuone
0 muu tila, jonne ei ole koneellista tuuletusta ja johon on vain yksi kulkutie
0 Yyleisesti ottaen suljettuna ollut tila, jonka ilmatilaa ei ole mitattu/tuuletettu.
Suljetussa tilassa tydskentely edellyttdd ennalta suunniteltuja varotoimenpiteitda, kom-
munikointia, yhteistyota seka riittdvaa suljetun tilan tuuletusta. Suljetussa tilassa tyos-
kentelyd tehdaan lahes kaiken tyyppisilla aluksilla, joten tahan liittyvia vaaroja ei pida
vaheksya yhdellakaan aluksella.
2.2 Tiedottaminen vaaroista ja menettelytavoista
Aluksella, joka kuljettaa ominaisuuksiltaan terveydelle haitallista lastia, on tasta tiedotet-
tava aluksen henkilokunnalle tehokkaalla tavalla. Tiedottamisen tulee tapahtua kirjalli-
sesti turvallisuusjohtamisjarjestelmassa, aluksen ilmoitustaululla seka suullisesti. On
otettava huomioon, ettéa suullisella tiedonannolla on taipumus huuhtoutua ihmismielesta.
Tiedottamisen tulee ehdottomasti olla kirjallista ja sisaltaa kaikki varotoimet, joilla elimi-
noidaan terveyteen kohdistuvat vaarat. Lastitilaan meno tulee ehdottomasti kieltda tie-
dotteessa ja se tulee estaa seka kieltotauluin ettéd miesluukkuihin asetetuin lukoin.
Lastitila on tarvittaessa pestava, tuuletettava huolellisesti ja ilmatila mitattava tilan ulko-
puolelta ennen tilaan menoa valmistajan ohjeen mukaan kalibroidulla mittalaitteella. Sul-
jetun tilan ilmatilan mittaukset tulee kirjata ja suljetun tilan tydlupa tulee antaa kirjallise-
na. Sen myontaa aluksen paallikké tai hanen valtuuttamansa pateva henkild. Mittauksia
*  kahden osaston valissa oleva tyhjatila, kuiva tankki

13
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2.3

2.4

tulee tehda myos suljetussa tilassa tydskentelyn aikana ja tuuletuksen tulee olla jatku-
vaa koko tyoskentelyn ajan. Tilassa tyoskentelevilla tulisi olla mukanaan henkil6kohtai-
set "multi-gas” ilmaisimet, jotka mittaavat happipitoisuutta, hiilivetyja ja kaasuja.

Mikali tuuletus jostain syysta katkeaa tyOskentelyn aikana tai mittaustulokset eivét ole
sallituissa rajoissa, on tilasta poistuttava valittémasti. Riittavalle tuuletukselle ei ole an-
nettavissa mitdan yleispatevia numeerisia ohjearvoja, koska suljetut tilat poikkeavat huo-
mattavasti toisistaan. lImatilan mittaus antaa suunnan riittavélle tuuletukselle. Mikali ty6
keskeytetddn esim. ruokailun ajaksi, on tAman tauon jalkeen lupamenettely toteutettava
uudestaan.

Kouluttaminen

Aluksilla tulee antaa suljetun tilan pelastautumiskoulutusta, jonka tulee sisaltdé paineil-
mahengityslaitteiden kayttd, seka uhrin nostotoimenpiteet suljetusta tilasta.

Vain koulutettu henkilokunta saa tyoskennelld suljetussa tilassa tai olla luukkuvahtina.
Henkilékohtaisten suojavarustuksen, sisdltden putoamisvaljaat, lisdksi pelastusvarustus-
ten tulee olla kayttévalmiina tydkohteen valittdméassa laheisyydessa. EEBD:n'® kaytto ei
ole suositeltavaa pelastusoperaatiossa sen lyhyen kayttbominaisuuden johdosta.

Liian usein on lahdetty pelastamaan suljettuun tilaan ilman asianmukaisia suojavarustei-
ta ja nain ollen uhrien maéara kasvanut®’.

Toiminta ANDANTEIla

ANDANTEIla suljetun tilan vaarallisuus oli osittain tiedostettu. Asiaa oli kayty lapi paalli-
kon toimesta suullisessa harjoituksessa ainakin kerran vuoden 2011 aikana. Menehtynyt
puolimatruusi ja vakavasti loukkaantunut peramies olivat osallistuneet harjoitukseen.
Asiasta on olemassa kirjallinen kuittaus harjoituspdaivakirjan liitteend. Onnettomuusmat-
kan lastin vaarasta (happikadosta) oli kerrottu suullisesti matkan aikana. Ruumaan joh-
tavien miesluukkujen lahella ei kuitenkaan ollut varoituskilpia tai kieltoja ruumaan me-
nosta eika miesluukkuja ollut lukittu.

Tutkinnassa on pohdittu mahdollisia syita siihen, miksi puolimatruusi avasi miesluukun
ja meni siita alas. Uhri oli ollut aluksella ensin harjoittelijana (cadet) ja saanut sittemmin
ylennyksen puolimatruusiksi. Paallikkd oli ollut tyytyvdinen haneen ja odotettavissa oli
ylennys matruusiksi.

Lastiruuman luukun avaamisen ja sinne menemisen syy jaa arvailujen varaan. Yhtena
mahdollisena syyna voi olla se, ettd han aktiivisena henkilénéd halusi nopeuttaa lasti-
luukkujen siivousta kansilastin jaljilta. Taméan vuoksi han olisi mennyt hakemaan harjoja
kannelle. Tata ei olisi tarvinnut tehda, koska harjoja oli myds keulavarastossa.

16
17

EEBD, Emergency Escape Breathing Device
Investigation 10-201

Marine inquiry 10-201 Bulk carrier TPC Wellington, double fatality resulting from enclosed space entry, Port Marsden, North-
land, 3 May 2010.

14
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2.5

2.6

2.7

On mahdollista, ettd han halusi ainoastaan avata miesluukun kaynnistaakseen tilan tuu-
lettamisen. Luukun avaamiseen tarvitaan molempia kasida. Luukku on raskas ja sen
avaamisessa vartalo kurottuu eteenpéin tyénnettdessa luukkua lukitukseen saakka. Uh-
rin vieresta l6ytyi kaksi puhelinta, toinen oli rikkoutunut. On mahdollista, ettad puhelin olisi
ollut haalarin rintataskussa ja pudonnut luukun avauksen yhteydessé alas vélikansitasol-
le. Inhimillista kaytosta on, ettd vahingon satuttua sen seuraus pyritddn korjaamaan va-
littdmasti. Uhri on mahdollisesti mennyt hakemaan puhelimen pois, unohtaen tai tiedos-
tamatta tilan vaarallisuutta.

Pelastustoiminta

Pelastustoiminnassa peramiehen hengitysvaikeudet saattavat johtua siitd, etta maski oli
hataisesti asetettu ja paasti siten hapetonta ilmaa maskin sisaan. Maski oli uusi. Se, oli-
ko kyseinen henkilo aiemmin harjoitellut maskin kayttéa, ei selvinnyt. Harjoitus
30.7.2011 ei sisaltéanyt hengityslaitteen kayttbopastusta.

Hatatilanteiden harjoittelu on ensiarvoisen téarked&, koska on osoittautunut, ettd hatai-
sesti ja harkitsemattomasti aloitetut pelastustoimet ovat useasti lisdnneet onnettomuu-
den uhrilukua. Tasséakin tapauksessa se oli lahella.

Hatailmoituksen tultua pelastuslaitokselle, paikalle lahetettiin riittdvat resurssit ja toiminta
oli etupainotteista.

Ohjeistukset

Saannot, maaraykset ja ohjeistukset tai niiden toistaminen eivat itsessdan vahvista nii-
den noudattamista. Lainsaadannén ja ohjeistusten noudattamisen vastuu on varusta-
molla ja edelleen toteutuksesta ja henkilokunnan motivoinnista vastaa aluksella paallik-
ko yhdessa muun paallyston kanssa. Miehistolla on myds oma vastuunsa noudattaa néi-
ta maarayksia ja ohjeistuksia. Taman kaltainen vastuunjako noudattelee ISM -koodin
tarkoitusta. Mikali jokin taho tassa turvallisuusketjussa pettéd, niin onnettomuuden to-
dennakdgisyys kohdistuu [&hinn& suljettuun tilaan menevaan henkiloon.

Paallikén SMS:n arviointi

ISM -koodin kohta 5. edellyttdd paallikolta turvallisuusjohtamisjarjestelman tarkoituk-
senmukaisuuden ja tehokkuuden arviointia seka siin& ilmenevista puutteista raportointia.

Yleiselld tasolla ja tutkijoiden saaman kokemuksen perusteella mukaan ndma arvioinnit
on valitettavan usein toteutettu tavalla, joka ei vastaa arvioinnin tarkoitusta. Arviointien
tulokset ovat usein "l&hinn& varustamoa mielistelevid kertomuksia®. Paallikot uskaltavat
harvoin tuoda esiin omia mielipiteitdan. Nain meneteltyna saattavat jarjestelman vaka-
vatkin puutteet jaada huomioimatta.

15
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2.8 Tiedottaminen ja kommunikointi

16

Kommunikointi luo turvallisuutta. On ensiarvoisen tarkeaa, ettd jokainen alusorganisaa-
tioon kuuluva ilmoittaa aikomuksistaan ja tekemisistaan, jolloin tiedon vastaanottava
osapuoli voi arvioida tiedottajan aikomuksen ja tekemisen turvallisuuden.

On selvad, etta tamén kaltainen menettely luo selkedmman ja turvallisemman toiminta-
kulttuurin. Kun molemmat osapuolet ovat yhta mielta aikomuksen tai tehtavan turvalli-
suudesta, voidaan sen toteuttamista harkita. On tosin tilanteita, jolloin on toimittava no-
peasti, mutta silloinkaan ei pida toimia tiedottamatta aikeistaan.
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3.1

JOHTOPAATOKSET

Tama onnettomuus osoittaa, ettd menettelytapaohjeista ja tiedottamisesta huolimatta
miehiston jasen saattoi menna vaaralliseen tilaan. Lastiruumaan oli vapaa péasy kenella
tahansa, koska luukku oli lukitsematta. Kyseisessa luukussa ei ollut kieltoa tai varoitusta
lastiruumassa olevasta vaarasta. Tasta voidaan paatella, ettd varustamon ja paallikon
ennaltaehkéisevét toimenpiteet ovat olleet riittamattomia.

Turvallisuushavaintoja yleisesti

Taman kaltaisia onnettomuuksia sattuu lilan usein. Maarayksista ja ohjeistuksista huoli-
matta varustamoiden ennaltaehkdisevat toimenpiteet eivat ole riittdvia eika tallaisista
onnettomuuksista saatu tieto kulkeudu merenkulkijoiden vanhemmalta sukupolvelta
nuoremmalle.

Usein kysymys on viime kadessa siita, kuinka ohjeistusten mukaan toimitaan kaytannon
tydelamassa aluksilla. Ulkoisten tai sisdisten arviointien pitéisi varmistaa tama asia, mut-
ta aina ei paasta arvioimaan kaytannon tilanteiden toteutusta. Arvioinnit toteutetaan
useasti ennalta laaditun listan mukaisesti satamakaynnin yhteydessd, joskus nopeassa
aikataulussa, jonka jalkeen ISM-koodin edellyttdama turvallisuusjohtamisjarjestelman
vuotuinen sisdinen arviointi saatetaan katsoa taytetyksi. On selvaa, etta lyhyessa ajassa
ei voida saada selkeda kuvaa jarjestelmén toteutumisesta kaytannossa.

Nuorella sukupolvella on tyypillisesti taipumus vahatella tyéhon liittyvia riskeja. Riskien
vahattely tulisi heti tydhdnoton yhteydessa eliminoida. Varustamojen lisdksi myés mie-
histbn vanhempien jasenten on tiedostettava vastuunsa levittaa tietoa laivatyossa piile-
vista vaaroista.

Nyt tutkittavana ollut onnettomuus koskee merenkulun turvallisuutta maailmanlaajuises-
ti. Taman vuoksi jokaisen alalla tytskentelevan tulisi tiedostaa mahdollisuutensa toimia
tamankaltaisten onnettomuuksien estamiseksi.

Tutkinnan perusteella keskeiset opetukset ovat:

e Suljettu tila voi tappaa.

e Ala koskaan mene suljettuun tilaan tarkistamatta sen ilmatilaa.

¢ Noudata aina oikeita suljettuun tilaan menon toimintaohjeistuksia.

o Kasikirjat ja laaditut toimintaohjeistukset eivat yksistaan estd onnettomuuksia.
Luultavasti koulutus ja arviointi varmistaisivat niiden ymmartadmisen ja noudatta-
misen.
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TOTEUTETUT TOIMENPITEET

Tapauksen johdosta varustamo l&hetti laivoilleen 5.10.2011 kiertokirjeen (Circular Letter
N 90) painottaen, ettd mikali aluksilla kuljetetaan lastia, joka aiheuttaa happikatoa, on
ruuman kulkutiet lukittava ja varustettava asianmukaisin varoitusmerkinngin.

Taman liséksi, kuten aiemmin on mainittu, maarattiin aluksella tehtéavaksi uusi riskiana-
lyysi. Se tehtiin ANDANTEIla 9.10.2011 seikkaperédisemmin ja sen perusteella on laadit-
tu yksityiskohtaisia ohjeita.

Varustamo kertoi lahettaneensa laivoilleen North of England P&l Associationin ohjeis-
tuksen, Personal Injury Prevention, A Guide to good practice Second Edition.
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SUOSITUKSET

On ilmeistd, ettd nyt tutkitun tapauksen kaltaisten onnettomuuksien ehkaisemiseen ei
ole tehty riittavan tehokkaita toimenpiteitd. Varustamossa ja aluksella toteutetut ehkai-
sevat toimenpiteet olivat ennen onnettomuutta riittAmattémia.

Kansainvalisen tydjarjeston, ILOn meritydsopimus on ratifioitu Suomessa 2012. Onnet-
tomuustutkintakeskuksen kasityksen mukaan jo nyt, ennen meritydsopimuksen saatta-
mista suomalaiseen lainsaadantéon, on valvontaviranomaisilla mahdollisuus puuttua
turvattomiin tydmenetelmiin aluksilla niiden ollessa suomalaisessa satamassa.

Onnettomuuden tutkinnan turvallisuushavainto on, etta tydsuojeluviranomaisten ja Lii-
kenteen turvallisuusviraston tulisi valvontaviranomaisina ottaa tarkastustydssaan aktiivi-
sesti kohteeksi tyoturvallisuus tyéskenneltdessa suljetuissa tiloissa aluksilla. Huomiota
tulee kiinnittd& muun muassa suljettujen tilojen asianmukaisiin varoitusmerkintoihin seka
siihen, ettd tallainen tyoskentely saatetaan tiukan lupamenettelyn piiriin, joka sisaltaa
kattavan riskiarvioinnin.

Helsingissa 11.12.2012

Risto Repo Juha Sj6lund
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LAHDELUETTELO

Seuraavat lahteet on taltioitu Onnettomuustutkintakeskukseen:

1.

Kymenlaakson poliisilaitos, tutkintailmoitus 8150/S/4635/11

Kymenlaakson pelastuslaitos, Onnettomuusseloste 1100177781

Record of Rest times Sept/2011 M/V ANDANTE

Briese Schiffahrts GmbH & Co.KG; varustamon kiertokirje ISM-auditoinnista 18.8.2010

Training Record/Safety meeting/ANDANTE 30.7.2011 (Entering Enclosed spaces
Training)

ANDANTE, Risk Assessment Form 05.03.2011; Cargo holds, tanks void spaces, bal-
last tanks, cofferdams, pipe trunks, chain lockers & etc.

Finnish Transport Safety Agency/ Paris MOU Inspection Report 30.9.2011, Kotka
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APPENDIX
EXAMPLE OF AN ENCLOSED SPACE ENTRY PERMIT

This permit relates to entry into any enclosed space and should be completed by the
master or responsible person and by any persons entering the space, e.g. competent
person and attendant.

GENERAL
Location/name of enclosed space
Reason for entry

SECTION 1 — PRE-ENTRY PREPARATION

(To be checked by the master or nominated responsible person)
Yes No

[ Has the space been thoroughly ventilated by mechanical means?

[ Has the space been segregated by blanking off or isolating all connecting pipelines
or valves and electrical power/equipment?

[ Has the space been cleaned where necessary?
[ Has the space been tested and found safe for entry? (See note 2)

[ Pre-entry atmosphere test readings:

OXygen ......cccccevvnnnn. % vol (21%)- By:
- hydrocarbon ......... % LFL (less than 1%)
toxic gases ............. ppm (less than 50% OEL of the specific gas) Time:

(See note 3)

1 Have arrangements been made for frequent atmosphere checks to be made while
the space is occupied and after work breaks?

1 Have arrangements been made for the space to be continuously ventilated through-
out the period of occupation and during work breaks?

L1 Are access and illumination adequate?
* Note that national requirements may determine the safe atmosphere range.

[ Is rescue and resuscitation equipment available for immediate use by the entrance
to the space?

[ Has an attendant been designated to be in constant attendance at the entrance to
the space?
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[ Has the officer of the watch (bridge, engine-room, cargo control room) been advised
of the planned entry?

] Has a system of communication between all parties been tested and emergency
signals agreed?

1 Are emergency and evacuation procedures established and understood by all per-
sonnel involved with the enclosed space entry?

1 Is all equipment used in good working condition and inspected prior to entry?

L1 Are personnel properly clothed and equipped?

SECTION 2 — PRE-ENTRY CHECKS
(To be checked by each person entering the space)
Yes No

L1 I have received instructions or permission from the master or nominated responsible
person to enter the enclosed space

[ Section 1 of this permit has been satisfactorily completed by the master or nomi-
nated responsible person

L] I have agreed and understand the communication procedures

[ I have agreed upon a reporting interval of .............. minutes
L] Emergency and evacuation procedures have been agreed and are understood

L1 I am aware that the space must be vacated immediately in the event of ventilation
failure or if atmosphere tests show a change from agreed safe criteria

SECTION 3 — BREATHING APPARATUS AND OTHER EQUIPMENT

(To be checked jointly by the master or nominated responsible person and the person
who is to enter the space)

Yes No

[ Those entering the space are familiar with any breathing apparatus to be used

[ The breathing apparatus has been tested as follows:

- gauge and capacity of air supply
- low pressure audible alarm if fitted
- face mask — under positive pressure and not leaking

[ The means of communication has been tested and emergency signals agreed

L1 All personnel entering the space have been provided with rescue harnesses and,
where practicable, lifelines

Signed upon completion of sections 1, 2 and 3 by:

Master or nominated responsible person .................. Date ......cccceeeenn. Time
ATENAANT ..o Date ........c.ccue. Time
Person entering the space ..........ccccccvvvvveiiieiiiiiiininnnnes Date ....ccccceeeenen. Time

SECTION 4 — PERSONNEL ENTRY
(To be completed by the responsible person supervising entry)
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SECTION 5 — COMPLETION OF JOB
(To be completed by the responsible person supervising entry)

[J Job completed Date TiMe ......cccceevveeviieer cevieeniieeieenieans

» Space secured against entry, Date Time
« The officer of the watch has been duly informed, Date Time ....................oc.... :

Signed upon completion of sections 4 and 5 by:
Responsible person supervising entry .................... Date ......ccccvnnnnnn. Time ...............

THIS PERMIT IS RENDERED INVALID SHOULD VENTILATION OF THE SPACE STOP
OR IF ANY OF THE CONDITIONS NOTED IN THE CHECKLIST CHANGE

Notes:

1 The permit should contain a clear indication as to its maximum period of validity.

2 In order to obtain a representative cross-section of the space's atmosphere, samples
should be taken from several levels and through as many openings as possible.
Ventilation should be stopped for about 10 minutes before the pre-entry atmosphere

tests are taken.

3 Tests for specific toxic contaminants, such as benzene or hydrogen sulphide, should
be undertaken depending on the nature of the previous contents of the space.
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YHTEENVETO SAADUISTA LAUSUNNOISTA
Liikenteen turvallisuusviraston lausunto

Liikenteen turvallisuusvirasto piti lausunnossaan hyvana asiana tutkintaselostuksen ehdo-
tusta ottaa tarkastuksissa kohteeksi tyOturvallisuus tydskenneltdessa suljetuissa tiloissa
aluksilla, mutta huomautti, etta ty6turvallisuustarkastukset kuuluvat paasaantoisesti tydsuo-
jeluviranomaisten vastuualueelle. Ulkomaalaisten alusten PSC-tarkastusten (Port State
Control) yhteydessa Liikenteen turvallisuusviraston tarkastajat voivat muistuttaa alusten
miehistda riskeista, joita liittyvat tydskentelyyn suljetuissa tiloissa, mutta tarkempi tarkastus
edellyttda alukselta l16ytyvan perustellun syyn sen tekemiselle.

Liséksi Liikenteen turvallisuusvirasto teki muutamia korjauksia tutkintaselostuksen saanto-
viittauksiin ja mainitsi tulossa olevasta IMSBC-koodin muutoksesta.

Aluksen lippuvaltion edustajan lausunto

Aluksen lippuvaltion edustaja ilmoitti, etta silla ei ole lausuttavaa.



