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Tutkimusraportin tiivistelma

Onnettomuustapaus

Humahdusmainen tulipalo EURENCO Vihtavuori Oy:n N-ruutitehtaan kiertomateriaa-
lin gelatinoinnissa

Tapahtuma-aika

Maanantai 21.5.2012 klo 17.51

Tapahtumapaikka

EURENCO Vihtavuori Oy:n rdjahdetehdas Laukaan Vihtavuoressa

Yhteenveto onnet-
tomuudesta

ja tutkinnan tuloksis-
ta

N-ruutitehtaan kiertomateriaalin gelatinoinnin yhteydessa syttyi humahdusmainen
voimakkaasti lampo6a tuottava tulipalo, joka sammui nopeasti sammutinjdrjestelman
lauettua. Palossa loukkaantui kaksi tyontekijaa, joista toisen palovammat olivat va-
kavia.

Palanut materiaali oli eetteri/eetteri-ilmaseos seka kiertomateriaali. Onnettomuu-
den vakavuuteen vaikutti sekoitinhuoneen ilman korkea eetteripitoisuus. Tutkinnas-
sa ei saatu tayttd varmuutta syttymissyysta. Syttymisen aiheutti staattinen sahko tai
iskema.

Huonetilan korkeaan eetteripitoisuuteen vaikuttaneita tekijoita:

e Tehdyissa riskienarvioinneissa hoyrystyneen eetterin vaaroja on pidetty lahinna
tyohygieenisena haittana.

e Kiertomateriaalin eetteripitoisuuteen ei ole kiinnitetty huomiota vaan sen riskit
on oletettu samanlaisiksi kuin puhtaan nitroselluloosan.

e Eetterin maaraa kierratysmateriaalin gelatinoinnissa sekoittimien tayton yhtey-
dessé ei ole pyritty vahentamaan.

e Eetterin hoyrystymistd kiertomateriaalitynnyreissa niiden varastoinnin aikana ei
ole pyritty vdhentamaan.

e Gelatinointirakennuksen ilmavaihdon toimintaperiaatteita ei kokonaisuudes-
saan tunnettu.

e Sekoitinhuoneen poistoilmanvaihto ei sekoittimen tayton aikana ole ollut paal-
3.

e Sekoitinhuoneen tilaluokituksessa ei ole otettu huomioon kiertomateriaalin si-
saltdmaa eetteria.

Syttymiseen vaikuttaneita tekijoita:

e Kiertomateriaalin kasittelyssa kaytetaan vain sahkoa johtavia tynnyreita. Kier-
tomateriaalitynnyrien kdyttéonotossa on tapahtunut vakava virhe, kun kierto-
materiaalikdyttoon oli jossakin vaiheessa otettu sahkoda johtamaton tynnyri

e Muutostoiden jalkeen sekoittimen kannen auki pysymisessa oli ongelmia, ja
tynnyrinostimen rakenteet voivat kolahtaa sekoittimen reunaan.

Organisaatiossa on vahvat perinteet tehda riskianalyyseja, mutta kemikaaleihin liit-
tyvissa riskienarvioinneissa on edelleen parannettavaa. Riskianalyyseissa tulipalon
mahdollisuus on tunnistettu, mutta sammutusjarjestelmia on pidetty riittavina
sammuttamaan mahdollinen ruutipalo. Eetterin maaraa ja eetteri-ilmaseoksen no-
peaa, rdjahdysmaistd palomahdollisuutta ei ollut tunnistettu.




Gelatinoinnin koneiden ja laitteiden vaaroja on arvioitu koneturvallisuuden nako-
kulmasta ja korjaavista toimenpiteista on paatetty tehtyjen vaaran arviointien pe-
rusteella. Muutosten vaikutuksia prosessiturvallisuuteen ei ole arvioitu. Muutosten
suunnittelussa ja toteuttamisessa on osittain poikettu yrityksen ohjeistuksesta.
Muutosten seurauksena sekoittimeen tuli kdytettavyysongelmia, joita kuluneen
vuoden aikana ei ole saatu taysin korjattua. Korjaustoimenpiteita ovat viivyttaneet
tiedonkulun epaselvyydet tyontekijoiden ja tydonjohdon valilla seka epaselvyydet
korjaustoimenpiteista tilaajan ja ulkoistetun kunnossapidon valilla.

Viime vuosina organisaatiossa on ollut paljon henkilévaihdoksia ja kunnossapito on
ulkoistettu. Nailla on ollut vaikutusta organisaation toimivuuteen, osaamiseen ja
tiedonkulkuun.

Organisaatiossa on ohjeistettu johtamisjarjestelma. Ohjeistettu jarjestelma on paa-
osin hyva. Ohjeiden mukaisesta toiminnasta kuitenkin lipsutaan kaikilla organisaa-
tiotasoilla eika lipsumiseen ole puututtu. Turvallisuuskriittisessa toiminnassa tdama
on vakava puute ja vie pohjaa turvalliselta toiminnalta. Laatu-, ymparisto- ja TTT-
standardeihin perustuvassa toimintajarjestelmassa on myds tarkennettavaa vaaral-
listen kemikaalien teollisen kasittelyn ja varastoinnin seka prosessiturvallisuuden
nakokulmasta.

Tutkintaryhman
ehdottamat toimen-
piteet vastaavien
onnettomuuksien
valttamiseksi

Tutkintaryhma esittda seuraavia toimenpiteita vastaavien onnettomuuksien valtta-
miseksi. Suositukset ovat yleisid, koko toimialaa ja vastaavia projekteja koskevia.

Suositukset valvonnan kohteelle ja toimialalle

e Laadittuja ohjeita noudatetaan. Toimintaohjeista on jarjestettava saannollista
koulutusta ja valvottava, ettd ohjeet tunnetaan ja niitd noudatetaan. Turvalli-
suuden kannalta tarkeita toimintaohjeita ovat mm. organisaation vastuut, vaa-
rojen tunnistaminen ja arviointi, muutosten hallinta, tydohjeet ja poikkeamien
hallinta.

e Toimintajadrjestelmassa esitettyja laatu-, ymparisto- ja tyoterveys-
turvallisuusstandardeihin perustuvia menettelyja ja ohjeita tarkennetaan vaaral-
listen kemikaalien teolliseen kasittelyn ja varastoinnin seka prosessiturvallisuu-
den ndkoékulmasta. Niihin liittyvat (suuronnettomuus)vaarat tunnistetaan ja hal-
litaan jarjestelmallisesti. Johtamisjarjestelman toimivuudesta varmistutaan ja
kehittamistarpeita tunnistetaan jarjestelmallisesti myds vaarallisten kemikaalien
teollisen kasittelyn ja varastoinnin seka prosessiturvallisuuden kannalta.

e Organisaatio-, henkilosto- ja prosessimuutosten yhteydessa seka vastuiden
vaihtuessa organisaation toimintakyky varmistetaan. Toimintajarjestelma pide-
taan ajan tasalla.

e QOrganisaation muutoksenhallinnan menettelyt, joita noudatetaan, kun tuotan-
tolaitoksella tehddadan muutoksia, ovat tuotantolaitoksen vastuuhenkildiden seka
muutosten suunnittelijoiden ja toteuttajien tiedossa.

e Suojelusuunnitelmaa kehitetaan riskien ennakoivan hallinnan suuntaan, suoje-
lusuunnitelman luonne on talla hetkella voimakkaasti onnettomuuksiin rea-
goiva.

e Vaarojen tunnistamisessa ja riskinarvioinnissa otetaan huomioon myos kemi-




kaaliturvallisuus samalla vakavuudella kuin rajahdeturvallisuus. Arviointiryh-
massa tulee olla asiantuntemusta kemikaaleista ja tuotantoprosessista, ja tyo-
kohteen tyontekijoita kuullaan.

e Varmistetaan, etta tyontekijat tuntevat tyopisteensa tyoohjeen ja tyopisteen
vaaratekijat ja osaavat tunnistaa ne. Turvallisuus- ja tydohjeiden noudattamisen
valvonta ohjeistetaan.

e Turvallisuushavaintojen kasittelylle tulee olla seurantamenettely, joka motivoi
tyontekijat tekemdaan turvallisuushavaintoja.

e Turvallisuusosaamisen ja -koulutuksen menettelyt ohjeistetaan ja varmistetaan
ettd tuotantolaitoksella tunnistetaan ja maaritetdan henkiloston koulutustar-
peet myos turvallisuuteen liittyvissa asioissa. Myos turvallisuuskoulutusta ylla-
pidetdan ja siitd pidetaan kirjaa.

e Tehtaan alueella toimivien sopimuskumppanien ja tehtaan henkiléston valinen
tiedonkulku varmistetaan.

e Halytysten reagointiin koskevia ohjeita tarkennetaan. Halytysten aiheet, syyt ja
tehdyt toimenpiteet kirjataan. Halytysten maaraa seurataan ja toistuviin haly-
tyksiin puututaan.

e Avointen viranomaisvaatimusten seuraaminen liitetdan osaksi jarjestelmallista
poikkeamien seurantaa, jotta viranomaisvaatimukset tulevat hoidettua maara-
ajassa tai tarvittaessa haetaan lisdaikaa.

Suositukset tarkastuslaitokselle
e Tilaluokituksen oikeellisuus selvitetdan sahkotarkastusten yhteydessa.

Suositukset Tukesin valvonnan ja viestinnan kohdentamiseksi ja kehittamiseksi
o Madraaikaistarkastuksissa todennetaan toimintajarjestelman toimivuutta, oh-
jeiden tuntemusta ja noudattamista kaikilla organisaatiotasoilla.
e Painotetaan valvonnassa ja viestinndssa vaarallisten kemikaalien teollisen kasit-
telyn ja varastoinnin riskien hallintaa seka prosessiturvallisuuden erityispiirteita
verrattuna laadunhallinta-, ymparisto- ja tyoterveys-turvallisuusjarjestelmiin.

Suositukset sddadosten kehittamiseksi
o Kemikaalisaadosten soveltamista rajahteiden valmistukseen selkiytetdaan. Saa-
dosten tulee tukea kemikaaliturvallisuutta my6s rajahdeteollisuudessa.
e Réajahdeteollisuudessa sovellettavat rajahtavia ilmaseoksia ja rajahteitd koske-
vat tilaluokitusvaatimukset selkiytetaan.

Tutkintaperuste

Laki vaarallisten kemikaalien ja rdjahteiden kasittelyn turvallisuudesta 390/2005,
99§, Rijahdeasetus 473/1993, 99 - 1018.

Tutkintaraportin
paivays

28.9.2012

Tutkintaryhman
allekirjoitukset ja
nimenselvennykset

Taimo Tihinen Kirsi Leva Kari Wiikinkoski




Maaritelmia

Rajahdyskelpoinen ilmaseos

Réjahdysrajat

Erittdin helposti syttyva

Gelatinointi

Eetteri

Kiertomateriaali

Matriisi

Turvallisuuskriittinen organisaatio

Turvallisuusjohtamisjarjestelma

Normaalissa ilmanpaineessa olevan palavan aineen, kuten
kaasun, hoyryn tai sumun ja ilman seos, jonka pitoisuus on sel-
lainen, ettd sen voi sytyttdad esim. korkea lampotila, valokaari
tai kipina.

Palavien kaasujen ja hoyryjen alempi ja ylempi rdjahdysraja on
se pitoisuus, jonka ala- tai vastaavasti ylapuolella ko. kaasu- tai
hoéyryilmaseos ei enaa syty.

Palavat kaasut ja palavat nesteet, joiden  kiehumispiste on
enintdan 35 °C ja leimahduspiste on enintdan 0 °C.

Gelatinoinnissa sekoitetaan paaraaka-aine etanolikostea nitro-
selluloosa, stabilisaattorit ja muut kemikaalit pastamaiseksi
massaksi liuottimien, etanoli ja dietyylieetteri, avulla. Massa
sekoitetaan puristuskelpoiseksi laparakenteisessa suljetussa
gelatinointisekoittimessa

Dietyylieetteri, joka on erittdin helposti syttyva ja haitallinen
(F+, Xn R 12-19-22-66-67). Kiehumisalue on 34,5 - 38,5 °C. Eet-
terihdyry on variton, ilmaa raskaampi ja leviaa pitkin maanpin-
taa. Hoyry muodostaa ilman kanssa rajahtavan seoksen, jonka
alempi rajahdysraja on 1,7 til.-% ja ylempi 36,5 til.-%. Leimah-
duspiste on -45 °C. Kaasuilmaseoksen minimi syttymisenergia
on 0,20 mJ.

Puristamolta ja esiseulalta uudelleen gelatinointiin palautetta-
vaa ruutimassaa. Tama massa sisaltaa eetteria toisin kuin puh-
das nitroselluloosa. Ruutityyppi JK6B valmistuksessa muodos-
tuu eniten kiertomateriaalia. Hienojakoisen, kuivan nitrosellu-
loosapélyn (ruutipdlyn) minimisyttymisenergia on 0,32 mJ.

Ruutimassan puristuksessa kaytettava reikalevy, joka koostuu
holkeista ja neuloista.

Organisaatio, jonka toimintaan liittyy sellaisia vaaroja tai uhkia,
jotka toteutuessaan voivat aiheuttaa merkittavia henkilo-,
omaisuus- tai ymparistovahinkoja.

Se osa yleista toimintajarjestelmaa, joka kattaa rajahteiden
valmistukseen, vaarallisten kemikaalien teolliseen kasittelyyn
ja varastointiin seka prosessiturvallisuuteen liittyvien (suuron-
nettomuus)riskien hallinnan.



1 Johdanto

EURENCO Vihtavuori Oy:n tehtaalla Laukaan kunnassa syttyi rajahdysmainen tulipalo maanantaina
21.5.2012 klo 17:51. Tulipalo tapahtui N-Ruutitehtaan gelatinointirakennuksessa kiertomateriaalin uudel-
leengelatinoinnin yhteydessa. Onnettomuudessa loukkaantui kaksi tyontekijaa, joista toisen palovammat
olivat vakavia.

Turvallisuus- ja kemikaalivirasto (Tukes) nimitti 25.5.2012 tutkintaryhman selvittdmaan onnettomuuteen
johtaneita syitd ja esittdmé&an toimenpiteitd vastaavien onnettomuuksien ehkaisemiseksi (4076/06/2012).
Tutkinta aloitettiin valittémasti onnettomuuden jalkeen. Poliisi kuulusteli onnettomuudessa lievemmin
loukkaantunutta onnettomuuspaivana ja otti valokuvia tapahtumapaikalta. Poliisi toimitti heti onnetto-
muuden jalkeen Tukesille valokuvia ja tietoja tapahtumien kulusta. Tutkinnan yhteydessa Tukesin tutkinta-
ryhma kavi EURENCO Vihtavuori Oy:n tehtaalla tarkastamassa onnettomuuspaikan ja haastatteli onnetto-
muudessa loukkaantuneet, EURENCO Vihtavuori Oy:n vastuuhenkildita ja tyontekijoita. Lisdksi tutkinnassa
perehdyttiin yrityksen tekemiin selvityksiin ja Tukesille toimittamiin asiakirjoihin.

Tassa raportissa esitetdan Turvallisuus- ja kemikaalivirastolle mahdollisia toimenpiteita varten tutkintaryh-
man havainnot ja suositukset vastaavien onnettomuuksien ehkdisemiseksi. Tutkintaraportin tulokset ja
suositukset ovat myos laajemmin hyddynnettavissa toimialalla.

2 Onnettomuuskohteen yleiskuvaus

2.1 EURENCO Vihtavuori Oy

EURENCO Vihtavuori Oy on rajahteita valmistava yritys, joka toimii Laukaan kunnassa Vihtavuoren tehdas-
alueella. Tehdasalueella toimii myos kaksi muuta rajahteita valmistavaa yritysta ja tehdaspalveluihin, kulje-
tuksiin ja muihin tukitoimintoihin liittyvia yrityksia. Rajahteitd on valmistettu Vihtavuoren tehdasalueella eri
yritysten toimesta 90 vuotta. EURENCO Vihtavuori Oy on osa kansainvalista EURENCO-konsernia, jonka
padpaikka on Ranskassa ja jolla on tuotantolaitoksia lisdksi Ranskassa (4 tehdasta), Belgiassa (1) ja Ruotsissa
(1). EURENCO Vihtavuori Oy tyollistaa noin 110 henkil6a. Vuoden 2010 alusta YIT Teollisuus- ja verkkopalve-
lut Oy:lle ulkoistettiin kunnossapitotehtavat ja samalla sen palvelukseen siirrettiin noin 25 henkil6a.

EURENCO Vihtavuori Oy:hyn kuuluvat nitroselluloosatehdas, eetteritehdas, N-ruutitehdas, NGL-tehdas ja B-
massatehdas. Toiminnot on hajautettu eri puolille tehdasaluetta. Paatuotteet ovat erilaisia yksikomponent-
tiruuteja (N-ruuteja, NG-ruuteja, virikeruuteja) ja nitroselluloosaa. Naiden lisaksi tuotetaan eetterid, B-
ruutimassaa ja erilaisia nitrattuja rajahteiden osakomponentteja.

2.2 Gelatinointiprosessi

Onnettomuus tapahtui N-ruutitehtaan tuotantotiloissa rakennuksessa nro 355. Rakennus on otettu kayt-
toéon vuonna 1981. Gelatinointirakennuksessa on viisi erillista sekoitinhuonetta. Gelatinointia prosessina on
tehdasalueella tehty vuodesta 1926 lahtien. Gelatinointi toimii keskeytyvana kaksivuoroty6na, osittain kol-
mivuorotydna. Vuorossa on kaksi yhdessa tyoskentelevaa tyontekijaa ja trukinkuljettaja.



Gelatinointi on N-ruutitehtaan ruutiprosessin ensimmainen prosessivaihe. Gelatinoinnissa sekoitetaan paa-
raaka-aine etanolikostea nitroselluloosa, stabilisaattorit ja muut kemikaalit pastamaiseksi massaksi liuotti-
mien, eetteri ja etanoli, avulla. Sekoituksen jalkeen massa toimitetaan alumiinitynnyreissa seuraavaan pro-
sessivaiheeseen puristamolle. Puristamolla gelatinoitu massa puristetaan matriisien [api nauhoiksi, jotka
osittaisen kuivauksen jalkeen seuraavassa tyovaiheessa leikataan halutun kokoisiksi jyviksi.

Gelatinointivaihe sekoittimessa kestda noin tunnin ja kaikkia viittd sekoitinta kaytetdan samanaikaisesti.
Sekoitus kaynnistetddan ohjaamosta kasin, myos eetteri pumpataan sekoittimiin ohjaamosta kasin. Sekoit-
timeen 5 myo6s etanoli pumpataan ohjaamosta. Sekoituksen aikana sekoitinhuoneessa ei tydskennella. Se-
koituksen jalkeen sekoitin tyhjennetddn kaatamalla massa alaslaskettavan syottékaukalon kautta alumiini-
siin massatynnyreihin. Tyhjennyksen jalkeen sekoitin puhdistetaan pyyhkimalla kipinimattéomalla puisella
tyokalulla. Sekoittimet pestdan vedella viikonloppuisin ja tarvittaessa mm. ruutilaadun vaihdon yhteydessa.

Kiertomateriaalin gelatinointiin pdaasiassa kdytettava sekoitin (nro 5) on periaatteeltaan samanlainen kuin
nelja muutakin sekoitinta, mutta uudempi. Siind on kannessa erikseen alkoholi- ja eetteriannosteluletku,
kun muissa on vain eetteriletku. Vuoden 2008 jdlkeen gelatinointiprosessin laitteisiin ja koneisiin on tehty
useita pienia muutoksia prosessin toimivuuden ja tyoturvallisuuden parantamiseksi.

2.3 Kiertomateriaalin gelatinointi

Puristamolta ja esiseulalta palautetaan gelatinointiin kiertomateriaalia, joka uudelleen sekoitetaan pasta-
maiseksi massaksi lisaamalla siihen eetterid ja etanolia. Kiertomateriaalin gelatinointi poikkeaa puhtaan
nitroselluloosan gelatinoinnista siten, etta sekoittimeen ei lisata lisdaineita, ainoastaan eetteria ja etanolia.
Kiertomateriaali sisadltaa eetteria toisin kuin puhdas nitroselluloosa.

Puristamolta palautuva kiertomateriaali on pdaosin lankamaista vyyhted, mutta joukossa on myds vyyhdes-
ta katkaistuja patkia seka puristuksessa jaavia "limppuja". Limppu on tiiviiksi puristunutta massaa, joka ei
kulje matriisin lapi. Kiertomateriaalia palautuu jokin verran myos esiseulalta. Kiertomateriaalia uudelleen
gelatinoidaan padsaantoisesti huoneessa nro 1 (sekoitin numero 5), jossa onnettomuus tapahtui.

Puristamon eri prosessivaiheissa muodostunut kiertomateriaali kerdtdan talteen ja kuljetetaan noin 200
litran tynnyreissa takaisin gelatinointiin. Tynnyreita varastoidaan valiaikaisesti puristamorakennuksen ulko-
puolella, ajoittain suorassa auringonpaisteessa. Tynnyrit on varustettu kansilla, jotka eivat kuitenkaan ole
taysin tiiviit.

Kiertomateriaalitynnyrit tuodaan puristamolta trukilla gelatinoinnin sekoitinhuoneiden etupuolelle, josta ne
siirretdan (kieritetdan pystyasennossa) sekoitinhuoneeseen ja tyhjennetdan nosturin avulla kaatamalla se-
koittimeen. Limppujen lisdys tapahtuu laittamalla ne paallimmaiseksi mustaan kiertomateriaalitynnyriin
ennen tynnyrin tyhjentamista sekoittimeen tai laittamalla ne kadsin suoraan sekoittimeen. Lattialle tippunut
massa siivotaan jatteeksi ja viedaan havitettavaksi. Tynnyrin nosto lattialta ja tyhjennys sekoittimeen kestaa
noin 15 - 20 sekuntia.
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Kuva 1. N-Ruutitehdas, rakennus 355, gelatinointi. Sekoitinhuoneen nro 1 (sekoitin nro 5) sijainti on esitetty
kuvassa ympyroitynd. Sekoitinhuoneiden vidilissé ovat konehuoneet. Sekotinhuoneessa mukaan lukien taka-
osan katos saa olla enintddn 800 kg rdjéihdysainetta. Kaikki laitteet gelatinointitilassa ovat Ex-luokiteltuja.
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3 Tapahtuman kuvaus

3.1 Tapahtumat ennen onnettomuutta

Pienkaliiberisen huokoisruudin, nitroselluloosaruutieran (tyyppi JK6B) valmistus aloitettiin edellisen viikon
tiistaina 15.5.2012. Ko. ruutiera gelatinoitiin sekoittimissa 4 ja 5. Ruutityypin JK6B valmistuksessa syntyy
suhteellisen suuri maara (20 - 25 %) kiertomateriaalia. Kiertomateriaalia uudelleen gelatinoidaan paasaan-
toisesti sekoittimessa 5 (sekoitinhuoneessa 1). Ruudin JK6B valmistuksessa noin joka toinen sekoittimessa 5
tehdysta gelatinoinnista tehdaan kiertomateriaalista.

Onnettomuuspdivana gelatinoijat olivat jalleen huomauttaneet tydnjohdolle ja kunnossapidolle sekoittimen
5 kannen asennosta. Kansi ei pysy tayttévaiheessa kunnolla auki ja kannen etureuna voi kolahtaa tynny-
rinosturin takaosaan. Tyonjohtaja teki samana paivdana (21.5.2012) kunnossapitojarjestelmaan tilauksen
kannen liuotinletkun kannakoinnin korjaamiseksi. Kannen kolahtelu tynnyrinostimen takareunaan voi aihe-
uttaa iskeman, jonka seurauksena ruuti tai hoyrystynyt eetteri voi syttya.

Onnettomuutta edeltdneelld viikolla 20 (tiistaina ja keskiviikkona 15. ja 16.5.2012) ei ruudin JK6B gela-
tinoinnissa ollut esiintynyt poikkeamia. Sekoittimet tyhjennettiin ja pestiin viikkonloppuna vedella. Aamu-
vuoro 21.5.2012 aloitti tyot normaalisti ja teki vuoron aikana massaa seka puhtaasta nitroselluloosasta etta
kiertomateriaalista.

Sekoittimilla 4 ja 5 tehtiin ruutieraa JK6B. Myos sekoittimet 1, 2 ja 3 olivat kdytossd, mutta niilla tehtiin tyk-
kiruutia. Gelatinoinnissa on yhdessa vuorossa samanaikaisesti tyossa kaksi tyotekijaa ja trukinkuljettaja.

[ltavuoro aloitti tydt normaalisti jatkamalla aamuvuoron eri vaiheisiin jadneista tyovaiheista. Sekoittimella 5
tehtiin iltapaivalla tuotantoraportin mukaan eria sekd puhtaasta ettd kiertomateriaalista.

Onnettomuuspdivana N-ruutitehtaalta on kirjautunut tehtaan jarjestelmiin nelja kertaa kiireellinen alueha-
lytys, turvahalytys; kerran aamuvuoron aikana (klo 09:42) ja kolmesti iltavuoron aikana ennen onnetto-
muutta (klo 15:30, 16:00 ja 17:24). Aluehélytysten laatua ja kohdetta ei jalkikateen pystyta selvittdmaan,
koska halytyksen aihetta, kohdetta ja halytyksen johdosta tehtyja toimenpiteita ei kirjata ylos.

3.2 Tapahtumat onnettomuushetkella

EURENCO Vihtavuori Oy:n N-ruutitehtaan gelatinointirakennuksessa sekoitinhuoneessa 1 (sekoitin nro 5)
sattui 21.5.2012 klo 17.51 iltavuorossa humahdusmainen tulipalo, joka sammui sprinklereiden lauettua.
Onnettomuudessa kaksi tyontekijaa sai palovammoja. Toisen palovammat olivat vakavia.

Onnettomuuden tapahtuessa kaksi tyontekijaa oli normaalikdytdannon mukaisesti tayttamassa sekoitinta
kiertomateriaalilla. Vakavammin loukkaantunut tydntekija (A) seisoi ylempana sekoittimen hoitotasolla.
Hoitotasolta ohjataan nosturissa olevan tynnyrin kippausta sekoittimeen. Lievemmin loukkaantunut tyén-
tekija (B) seisoi lattialla huoneen keskelld sekoittimen etupuolella ja kaytti tynnyrinostinta. Trukinkuljettaja
(tyontekija C) oli juuri tuonut sekoitinhuoneen 1 eteen tyhjat alumiiniset kuljetustynnyrit, joihin valmis ge-
latinoitu massa tyhjennetaan sekoittimesta. Tapahtumahetkella trukinkuljettaja istui trukissa, joka oli py-
saytettyna pihalle viistosti sekoitinhuoneen 1 ulko-ovien eteen, noin 5 metrin etdisyydelle ovelta. Onnet-
tomuuden havaittuaan trukinkuljettaja peruutti trukin 20 m taaksepain, gelatinointirakennuksen ohjaamon
kohdalle. Trukinkuljettaja ei loukkaantunut palossa.
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Sekoittimeen oltiin kippaamassa viidetta kiertomateriaalitynnyria. Tyhjennettava tynnyri oli vajaa. Sekoit-
timeen ei vield ollut lisatty etanolia eika eetterid. Tyontekija B ndki ensin tynnyrin vasemmalla puolella pu-
nertavia liekkeja paikassa, jossa A seisoi. Heti sen jalkeen tydntekija B lennahti ulos ja satutti itsensa ulkoa-
péin katsottuna oikeanpuoleiseen parioveen (etuovi), joka oli kiinniasennossa, ei kuitenkaan lukittuna. Va-
sen ovipuolisko oli auki. Ulos lennettydan B kuuli sprinklereiden danen. B riisui haalarinsa, koska luuli nii-
den olevan tulessa. Taman jalkeen B juoksi poispain gelatinointirakennuksesta ja kertoi paikalle tulleelle
trukkikuskille (tyontekija C) A:n jddneen sisalle. Poistuessaan loukkaantuneena paikalta tyontekija B naki
A:n makaavan mahallaan osin etuoven karmia vasten liikkumattomana.

Gelatinointirakennus, huone 1 —mylly 5 Huoneessa tulipalon syttymishetkellé olleet henkil6t, tynnyrit, ovet
Suuronen 10.7.2012

Pahemin loukkaantunut henkild Lievemmin loukkaantunut henkild Trukkikuski ulkopuolella trukissa
poktatisoka lattiatasolia

\ Sekoittimen kansi auki
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Kuva 2. Tyéntekijéiden ja tynnyrien sijainti onnettomuushetkelld.

Pysaytettyaan trukin gelatinointirakennuksen ohjaamon edustalle trukinkuljettaja palasi sekoitinhuoneen 1
eteen ja auttoi tydntekijan A pois sekoitinhuoneesta. Taman jalkeen paikalle saapui myos muita tyontekijoi-
ta ja he aloittivat ensiavun antamisen A:lle ja valelivat hanta vedella. Tyontekija A oli tajuissaan. Tyévuoros-
sa oli ensiaputaitoista henkilostoa.

3.3 Tapahtumat valittomasti onnettomuuden jilkeen

Palo laukaisi tilan sprinklerit, seka liekki-ilmaisimella varustetut sekoittimeen suunnatut etta katossa sijait-
sevat konventionaaliset lammosta laukeavat sprinklerit. Limp0 sulatti tynnyrinostimen muoviset paineilma-
letkut, jolloin nostimessa ollut tynnyri putosi sekoittimen eteen ja tayttyi sammutusvedesta. Tynnyrinosti-
mesta pudonneessa tynnyrissa ei havaittu sulamisjalkia. Yksityhja kiertomateriaalitynnyri lensi palon voi-



12

masta ulos 13 metrin etaisyydelle rakennuksesta. Sekoitinhuoneessa oli nosturista pudonneen tynnyrin
lisdksi tyhjennettyja ja tyhjentamattomia raaka-aine- ja lisdainetynnyreita. Avonaiset tynnyrit olivat taytty-
neet vedella. Sisalla olevat tynnyrit pysyivat pystyssa palon aikana.

Palon/humahduksen jalkeen sekoittimeen jai palamattomia/mahdollisesti vahan palaneita puristamolta
palautuneita "limppuja". Sekoitinhuoneen rakenteisiin ja lattialle oli levinnyt palamatonta vyyhtea ja vyyh-
den patkia. Suurin osa sekoittimeen lisatysta vyyhdesta oli palanut. Huoneen ovien puuosissa ja joissakin
rakenteissa ja esineissa nakyi palosta aiheutuneita palojalkia. Palo ei juurikaan tuottanut nokea, eika aihe-
uttanut huoneen rakenteiden tai seinien mustumista.

Seuraavissa kuvissa on esitetty tilanne sekoitinhuoneessa heti palon jalkeen.

Kuva 3. Sekoitin kuvattuna sivulta palon jilkeen ja sekoitinhuoneen takaoven palojdljet.
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Kuva 4. Palamatonta kiertomateriaalia, vyyhted ja vyyhden pdtkid sekoittimen edessé palon jélkeen.

Palon aiheuttama voimakas 1ampo poltti kasvustoa (pienia puita) seka sekoitinhuoneen etu- etta takapuo-
lella avointen ovien edessa. Rakennuksen etupuolella kasvustoa vahingoittanut lampdvaikutus ulottui noin
19 metrin etdisyydelle ja takapuolella noin 10 metrin etdisyydelle. Syntynyt lampdaalto sytytti myos pienen
ruohikkopalon huoneen edustan nurmikolla noin 5 - 8 metrin etdisyydella rakennuksesta, palo sammui it-
sestaan.

Trukkikuljettaja oli juuri ennen paloa tuonut tyhjat valmiin massan alumiinitynnyrit sekoitinhuoneen 1
eteen. Kuljettaja oli pysayttanyt trukin, laskenut sarvia alaspéin, ei kuitenkaan siten etta lava olisi jadnyt
maahan. Pysdytyskohta oli viistosti ovien edessa, minka takia hieman sivussa ollut kuljettaja ei ollut ndhnyt
sisalla tyoskentelevia. Sisalla tydskentelevilld ei ole havaintoja trukin saapumisesta. Léhes samanaikaisesti,
kun kuljettaja oli pysayttanyt trukin, han tunsi voimakkaan lampdaallon sekoitinhuoneen suunnasta. Trukin
sivuikkuna oli osittain auki. Trukin oma sammutusjarjestelma laukesi, koska trukin hytin ulkopuolinen sam-
mutusjarjestelmaan kuuluva impulssiletku suli Aammon vaikutuksesta. (Letkun sulamislampétila on +100
0C). Kuljettaja peruutti trukin noin 20 metria taaksepain, gelatinointirakennuksen ohjaamon edustalle. Kul-
jettaja ei peruuttaessaan nahnyt juuri mitdan, koska sammutinjarjestelman laukeaminen oli sumentanut
trukin tuulilasin.
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Kuva 5. Palojdlkié rakennuksen ulkopuolella. Palon aiheuttamat kasvustovauriot ulottuivat rakennuksen

etupuolella noin 19 metrein etdisyydelle ja takapuolella noin 10 metrin etéisyydelle.

3.4 Pelastustoimet

Sammutusjarjestelman laukeamisesta lahti automaattihalytys Keski-Suomen halytyskeskukselle ja tehdas-
alueen vartiointiin klo 17:54. Vartiointi laittoi ilmoituksen tekstiviestina tehtaan matkapuhelinjarjestelmiin
valittomasti klo 17:54. N-ruutitehtaalta ilmoitettiin puhelimella tilanteesta halytyskeskukseen klo 17:56.
Halytyskeskus antoi jarjestelmaansa uudistetun halytyksen klo 17:59. Paikalle saapuivat pelastuslaitokselta
palokunta ja sairaankuljetukset, poliisi ja tehtaan edustajista osastoinsindori, paivystava insindori, toimitus-
johtaja ja Senior Advisor. Sopimuspalokunta saapui nopeasti paikalle. Sopimuspalokunnan halytysvalmiu-
teen ja paikalle saapumisen nopeuteen vaikutti se, ettd heidan harjoituksensa olivat alkamassa klo 18:00.
Palo sammui itsestdan ennen pelastuslaitoksen paikalle tuloa.

Tyontekija B riisui itse ja kdveli noin 250 metrin padssa olevaan toimistorakennukseen, missa han sai en-
siapua. Trukkikuski ja osaston henkil6t riisuivat tydntekijan A ja jadhdyttivat hanta sangolla tuodulla vedella.
Vetta saatiin sekoitinhuoneen 5 viereisesta tilasta.

Pelastuslaitos hoiti ensiaputehtavia, kunnes sairaankuljetus saapui. Ensiavun jalkeen loukkaantuneet toimi-
tettiin sairaalaan.
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4 Onnettomuuden seuraukset

Palossa loukkaantui kaksi tyontekijaa, joista toisen palovammat olivat vakavat.

Vakavammin loukkaantunut seisoi onnettomuushetkelld sekoittimen hoitotasolla. Hinen palosuojatut (EN
531 A, B1, C1) ja antistaattisesta materiaalista valmistetut haalarit (EN 1149-1) paloivat osittain, mika kuvaa
palon aiheuttaman lampodvaikutuksen voimakkuutta. Loukkaantuneen pahimmat vammat kohdistuivat ala-
raajoihin ja kasivarsiin.

Myos lievemmin loukkaantuneen palosuojatuissa puuvillahaalareissa nakyivat selvat kuumuuden aiheutta-
mat palojaljet. Loukkaantuneen palovammat kohdistuivat paanseudulle suojaamattomiin kohtiin ja kasiin,
erityisesti avoimiin kohtiin ranteissa.

Loukkaantuneet kayttivat koko kasvot peittdavaa hengityksensuojainta, joten kasvot sadstyivat vammoilta.
Suodattimena oli kdytdssa tyyppi scott CF32 A2B2E2K2-P3 RD.

Tyontekijoiden turvajalkineet oli suojattu myos staattista sahkoa varten (ESD, oil resistant, antistatic). Tyon-

tekijoiden kasineet olivat tavanomaiset tyohanskat.

Kuva 6. Tyéntekijéin A kdyttdmdt tybhaalarit palon jélkeen
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Kuva 7. Tyéntekijén B kdyttdmdt tybhaalarit palon jélkeen

Kuva 8. Tyéntekijdiden kdyttidmdé hengityksensuojain, kokonaamari, suodatintyyppi CF32 A2B2E2K2-P3 RD.

Tuotantotilojen aineelliset vahingot jaivat suhteellisen vahaiseksi. Tilan muovimateriaalit vaurioituivat pa-
lossa. Tilan sdhkoistys (kojeisto, kytkimet, valaistus) uusittiin kokonaisuudessaan ennen sekoittimen uudel-
leen kayttoonottoa.

Tulipalon seurauksena sekoitinhuoneen etupuolen nurmialue syttyi palamaan ja takana kasvillisuutta vauri-
oitui kuumuuden seurauksena. Nurmipalo sammui itsestaan.

Kiertomateriaalin gelatinointiin kdytetyn sekoittimen 5 kayttd keskeytyi noin 3 kuukaudeksi.
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5 Onnettomuuden syyt

5.1 Onnettomuuden valittomat syyt

Onnettomuudessa syttyivat ja humahdusmaisesti paloivat hoyrystynyt eetteri seka osittain kiertomateriaa-
li. Syttymisjarjestysta ei voida varmuudella todeta. Eetterihoyry palaessaan humahdusmaisesti muodosti
voimakkaasti [ampda ja kiihdytti myos kiertomateriaalin paloa. Onnettomuuden vakavuuteen vaikutti mer-
kittavasti huonetilassa ollut suuri hdyrystyneen eetterin maara.

Eetteri-ilmaseoksen ja kuivan kiertomateriaalin syttymisenergiat ovat niin pienia etta staattisen sahkon ja
mahdollisen iskun aiheuttamat kipinat aiheuttavat niiden syttymisen. Kiertomateriaali on ollut suhteellisen
kuivaa ja lamminta seisottuaan useita tunteja auringossa, jolloin sen sisdltdma eetteri ja mahdollisesti myos
etanoli on osin hoyrystynyt. Kiertomateriaalista hoyrystynyt eetteri nesteytyy lampoétilan laskiessa tynnyrin
pohjalle eika enaa sitoudu takaisin materiaalin. Ruutimassan kuivuminen ja korkea lampétila lisddvat mer-
kittavasti ruutimassan syttymisherkkyytta seka iskuille etta staattiselle sdhkoélle. Mustissa tynnyreissa suo-
rassa auringonpaisteessa varastoidun kiertomateriaalin lamp6étila voi nousta onnettomuuden jalkeen tehty-
jen mittausten mukaan yli 40 °C:een ja tynnyrin pintalampdtila yli 60 °C:een. Téllaisissa olosuhteissa tynny-
rin sisdltama eetteri hoyrystyy nopeasti ja tynnyri tayttyy hoyrystyneella eetterilla. Eetterin kiehumispiste
on noin 34,5 - 38,5 °C ja etanolin noin 78 °C.

Onnettomuuden jalkeen tehdyissa selvityksissa osoittautui, etta kiertomateriaalin siirtdmiseen kaytetty,
nostimessa onnettomuushetkella ollut tynnyri, ei ollut séhkoda johtava.

Sekoitinhuoneen eetteripitoisuus sekoittimen tayttovaiheessa on perdisin kiertomateriaalin sisaltamasta
eetterista. Eetteria vapautui sekoitinhuoneeseen, kun kiertomateriaalitynnyrien kannet avattiin ja tynny-
reissa hoyrystynyt eetteri kaadettiin kiertomateriaalin mukana sekoittimeen. Sekoittimen taytyttya eetteri-
hoyrysta, valuu ilmaa selvasti raskaampi eetterihoyry sekoittimesta sekoitinhuoneeseen. Sekoitinhuonee-
seen vapautuu eetteria myos sekoittimesta, kun sen kansi on auki. Sekoitushuoneen ilman eetteripitoisuus
voi nousta laajalla alueella yli alemman rajahdysrajan (1,7 %).

Eetteripitoisuuden nousua on mahdollistanut myos sekoitinhuoneen koneellisen ilmanvaihdon toimintape-
riaate. Taytettdessa sekoitinta ei huoneen koneellinen ilmanvaihto ole kytketty paalle. Lisdksi onnetto-
muuspaivana vallitsi heikkotuulinen, [ammin ja aurinkoinen saatila.

Mahdollisina syttymislahteina tunnistettiin: 1) staattinen sahko, 2) isku, 3) trukki ja 4) sdhkolaitteet. Tutkin-
nan yhteydessa ei taytta varmuutta syttymisen syysta |16ydetty. Todennakdiseksi syttymisen syyksi arvioitiin
staattisen sahkon tai iskun aiheuttama syttyminen. Naita tekijoita tarkastellaan jaljempana tarkemmin.

Syttyminen trukin aiheuttamana todettiin suhteellisen epatodennakdiseksi. Kaytettavat trukit on ATEX-
varusteltuja (Pyroban moottori; Ex Il 3G ja sdhkolaitteet Ex Il 2G) ja niiden nostohaarukat ovat ennen kayt-
toonottoa messinkipinnoitettuja. Trukin moottoritilan ja pakoputkien pintalampétilat mitattiin onnetto-
muuden jalkeen, eika niissa todettu Ex-luokituksesta poikkeavia lampdtiloja. Tutkinnassa ei tullut my6skaan
esille tekijoita, jotka viittaisivat syttymisen johtuvan sahkolaitteista tai sahkovioista.

Ruutimassan ja sen sisdltaman eetterin syttymisia on tapahtunut aikaisemminkin gelatinoinnin ja purista-
mon eri tyovaiheissa. Naistd syttymisistad ainakin yksi on todettu staattisen sahkon aiheuttamaksi.
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Iskun aiheuttaman syttymisen on voinut aiheuttaa tynnyrinosturin rungon takaosan kolahtaminen sekoit-

timen kanteen. Sekoittimen nro 5 kansi ei ole siihen kiinnitettyjen letkujen (eetteri ja etanoli) vaihdon jal-

keen pysynyt tdysin auki, josta syysta se on kolahdellut tynnyrinostimeen. Onnettomuuspdaivana liuotinlet-

kun yhden kannakkeen irtoamisesta oli tehty tyétilaus. Letku painoi sekoittimen kantta ja vaikeutti sen au-

kipysymista. Sekoittimen kannessa ja tynnyrinostimessa oli jalkia iskuista.

5.2 Onnettomuuden valittomien syiden tarkastelu

5.2.1 Mahdolliset syttymissyyt

Staattinen sahko:

Onnettomuushetkelld tyhjennettava kiertomateriaalitynnyri ei ollut séhkoa johtava. Tuotannossa pidet-
tiin selvana, ettd kaikki mustat tynnyrit ovat sahkoa johtavia. Kierratystynnyreihin on lisdtty maadoitus-
panta. Onnettomuuden jalkeen todettiin, ettad kdytdssa olevista tynnyreista vain 18 kpl on sahkoa joh-
tavia ja niissa on johtavuudesta my0ds saksankieliset merkinnat. Lisdksi tehtaalla on kaytossdan nitrosel-
luloosan kuljetukseen mustia, lahes samannakaisia ja kokoisia tynnyreita (noin 1000 kpl), mutta ne ei-
vat ole sahkoa johtavia. Nostimessa ollut tynnyri oli kuitenkin pannoitettu ja merkitty kiertomateriaali-
kayttdoon jossakin vaiheessa.

Sahkoa johtavat ja sahkoa johtamattomat kannet voivat vaihtua tynnyreiden kesken.

Tynnyrit maadoitetaan ulkopinnalta, kun ne kiinnitetdan sekoitinhuoneen tynnyrinostimeen. Eristeena
toimivan tynnyrin sisalto voi siten olla eri potentiaalissa kuin huoneen maadoitetut laitteet ja koneet.
Kiertomateriaalin varautumista voi tapahtua massan liikkuessa tynnyrissa, kun sita taytetdan, siirretaan
tai tyhjennetdan. Siirtojen aikana tynnyrien vajaa tayttoaste lisdd materiaalin liikkumista ja mahdollista
varautumista tynnyrissa.

Ruutimassa lampétilan nousun on todettu lisdavan grafitoimattoman ruutimassan varautumista. Kierra-
tettdavaa ruutimassaa varastoitiin mustissa noin 200 litran muovitynnyreissa suorassa auringonpaistees-
sa ulkona, jolloin massan l[ampdtila on voinut merkittavasti nousta ennen sen tuontia gelatinointiin.
Sekoitinhuoneen kaikki laitteet ja metallirakenteet on maadoitettu. Maadoitus tarkastettiin onnetto-
muuden jalkeen ja sen todettiin olevan kunnossa.

Sekoitushuoneen lattia ei ollut sdahkoa johtava. Lattia oli pinnoitettu eristavalla materiaalilla.
Tyontekijat pitivat ohjeistuksen vastaisesti metallisia rannekoruja ja kellonrannekkeita, jotka voivat
aiheuttaa staattista sahkoa tai sen purkautumista henkilosta.

Isku:

Sekoittimen kansi ei pysynyt kannen letkujen uusimisen jalkeen taysin auki, jolloin kaatovaiheessa tyn-
nyrinostimen takaosan terdsosat ovat kolahdelleet sekoittimen kanteen. Kantta painoi alas myos eette-
riletkun irronnut kannake. Seka sekoittimen kannen ettd nostimen pinnoilla oli ndhtavissa iskemajalkia.
Onnettomuuspdivana tyovuorossa olleet tyontekijat olivat ilmoittaneet sekoittimen kannen toimintaan
liittyvista ongelmista. lltavuoron tyonjohtaja teki asiasta tyotilauksen kunnossapitojarjestelmaan.
Siirrettdessa tynnyria sekoitinta kohden tynnyri ja/tai nosturin rakenteet voivat kolahtaa sekoittimen
reunaan, koska nosturin liiketta ei ole rajoitettu. Nosturin toimintaa ei ollut rajoitettu mihinkaan suun-
taan.

Tynnyrin nostokorkeutta ja siirtoa sekoitinta kohti ei ole rajoitettu, tynnyrin tyéntaminen liian pitkalle
tai nostaminen liian korkealle voi aiheuttaa nostimen takaosan metalliosien iskeytymisen sekoittimen

kanteen.
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o Tyodntekijat pitivat ohjeistuksen vastaisesti metallisia rannekoruja ja kellonrannekkeita, jotka voivat
iskeytya toisiinsa tai sekoitinhuoneen metallisiin rakenteisiin.

e Kuiva ruutimassa syttyy herkemmin esim. iskusta tai hankauksesta. Sekoittimen reunoihin ja tiivisteisiin
kuivuneen ruutimassan poistaminen on ohjeistettu samoin kuin sekoitinhuoneen lattian peseminen ve-
della ennen uuden eran tekemista.

e Ylimaaraisia massaan joutuneita vierasesineitad ei onnettomuuden jalkeen havaittu. Kiertomateriaaliin
voi puristamolla ja eri kerdyspisteista (mm. seuloilta) joutua vierasesineita (esim. sihtiverkko).

5.2.2 Eetteripitoisuuden nouseminen sekoitinhuoneessa

Kiertomateriaalin ominaisuudet ja kasittely:

e Pienkaliiberiruudin (JK6B) valmistuksen yhteydessa syntyy runsaasti (noin 20 - 25 %) uudelleen gela-
tinoitavaa kiertomateriaalia. Kiertomateriaali sisdltda runsaasti eetteria, toisin kuin puhdas nitrosellu-
loosa.

e Kiertomateriaalitynnyreita oli sdilytetty ulkona auringon paisteessa puristamorakennuksen seinustoilla
(3 eri pisteessa) ja gelatinointirakennuksen edessa. Kiertomateriaalissa oleva eetteri on voinut hoyrys-
tya irti massasta (edelleen tiivistya tynnyrin pohjalle).

e HOyrystynytta eetteria padsee huonetilaan, kun ruutimassaa kaadatetaan sekoittimeen hoyrystynytta
eetteria sisaltavasta tynnyrista. EetterihOyry valuu ilmaa raskaampana (painosuhde 2,6) huoneen latti-
alle.

Sekoitinhuoneen ilmanvaihto:

e Poistoilmanvaihto ei ole sekoittimen taytdn yhteydessa paalla.

o Tuloilmakojetta kdytetdan vain talvisin sekoitinhuoneen [ammitykseen (patterilimmityksen lisdna).

e Tybohjeiden mukaan sekoitinhuoneen ovet tulee olla suljettuna taytettaessa sekoitinta, mutta hyvak-
syttyna ja vakiintuneena kaytantona niita pidetdaan auki.

e Tyynelld saalla sekoitinhuoneen ilma ei vaihdu, vaikka ovet sekd edessa etta takana pidetaan auki.

Muut tekijat:
o Kokemusperdisesti on tiedetty kiinnittaa huomiota tiivisteiden kuntoon ja massan paasyyn laitteiston
valeihin. Samanlaisia sekoittimia on kdytdssa mm. Ruotsissa ja Sveitsissa.

5.2.3 Sekoitinhuoneen 1 tekniset tiedot
limanvaihto: Sekoitinhuoneista johdetaan poistoilma koneellisesti liuottimien talteenottolaitokselle.

Poistoilmapuhaltimet on sijoitettu kahteen eri paikkaan; 1) talteenottolaitokselle, jonka imu on jatkuvasti
paalla ja jonka avulla eetteria keratdaan gelatinoinnin lisdaksi myds muista laitoksista. Tama ns. siirtopuhallin
poistaa kaasuja gelatinoinnin ja talteenottolaitoksen valisesta kanavasta. 2) Poistoilmapuhallin sekoitin-
huoneissa. Sekoitinhuoneiden poistoilmapuhaltimet kdynnistyvat kun massa poistetaan sekoittimesta. Se-
koitinhuoneiden poistoilmapumput johtavat kaasut talteenottolaitokselle vievaan kanavaan, josta talteen-
ottolaitoksen puhallin imee kaasut eteenpain.

Poistoilmanvaihto on paalla vain sekoittimien tyhjennyksen yhteydessa. Sekoitinta tyhjennettaessa, tyhjen-
nyspodydan alas laskun yhteydessa kdynnistyy sekoitinhuoneissa oleva poistoilmapumppu, joka poistaa il-
maa poydan reunojen imukanavien kautta seka sekoitinhuoneen lattiatasolta sekoittimien edesta ja alta.
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Tilaluokitus: Gelatinointirakennuksen tilaluokitus on tehty vuonna 1996, luokitus on paivitetty 2001. Sekoi-
tinhuoneet on luokiteltu tilaluokkaan 2 ja rajahdetilojen mukaan luokkaan B. Sekoittimen ohjauksen (se-
koittimen hoitotason vieressa sijaitsevat) sahkolaitteet vastaavat ko. laiteluokkaa.

Sahkotarkastukset: Sekoitinhuoneet kuuluvat luokkaan 3A, sdhkotarkastus on tehtava viiden vuoden va-
lein. Sahkotarkastuksen on hoitanut tehtavaan hyvaksytty tarkastuslaitos. Tarkastus on ns. otantatarkastus,
kaikissa kohteissa ei kdyda joka kerta. Laitoksella pidetdan kirjaa siten, ettei mikdan kohta jaa toistuvasti
pois tarkastuksista. Vuoden 2005 tarkastuksen yhteydessa ei kdyty gelatinoinnissa, vuonna 2010 kaytiin.
Tarkastuslaitoksen poytakirjassa ei ole merkintaa huoneen tilaluokituksesta.

5.2.4 Saatila onnettomuuspaivana

Saddolosuhteet onnettomuuspaivdana on saatu noin 19 km etdisyydella sijaitsevan limatieteenlaitoksen Jy-
vaskylan lentoaseman sddasemalta. Onnettomuuspadiva 21.5.2012 oli lammin, suhteellisen vahatuulinen ja
aurinkoinen kevatpaiva. Limpdtila nousi puolenpaivan aikaan noin 16 °C:een ja iltapaivalla, onnettomuus-
hetkell3 1ampétila oli noin 18 °C. P&ivé oli ldhes pilveton, tosin pilvisyys hieman lisdantyi iltapaivalla. llman
suhteellinen kosteus oli tapahtumahetkelld noin 40 %. Tuuli oli heikkoa noin 2 - 3 m/s ja sen suunta oli luo-
teesta gelatinointirakennuksen suuntaisesti.

5.3 Organisaation toimintaan ja johtamiseen liittyvat tekijat

EURENCO Vihtavuori Oy:n toimintakasikirjassa on kuvattu organisaatiorakenne, vastuut ja valtuudet seka
organisaation toiminnan kannalta keskeiset menettelyt. Rdjahteitd valmistavana organisaationa EURENCO
Vihtavuori Oy:ssa on suhtauduttu turvallisuuteen vaikuttaviin asioihin vakavasti ja organisaatiossa on pitkat
perinteet tunnistaa ja hallita prosessiturvallisuuteen vaikuttavia riskeja ja ohjeistaa toimintaa. Vuonna 2010
Tukes on maaraaikaistarkastuksessaan todennut, ettd EURENCO Vihtavuori Oy:n toimintajarjestelma on
toimiva ja viranomaisen siihen kohdistamat maaraaikaistarkastukset voidaan tehda harvennetusti, kahden
vuoden valein.

EURENCO Vihtavuori Oy:n organisaatiossa vastuuhenkilot ovat pddosin vaihtuneet viimeisten vuosien aika-
na ja kunnossapitotoiminto on ulkoistettu vuoden 2010 alussa. Henkilévaihdosten yhteydessa uusia vas-
tuuhenkil6ita on perehdytetty ja prosessituntemusta on pyritty siirtdmaan seuraajille. Kunnossapidon ul-
koistamisessa ei ole onnistuttu tavoitteiden mukaisesti; osapuolien valilla on ollut erimielisyytta hairio- ja
muutostoista sopimisessa ja tiedonkulussa, esim. suunnittelun ja kunnossapidon valilla. Ulkoistetusta kun-
nossapidosta on paatetty luopua sopimuksen paattyessa vuoden 2012 lopussa.

EURENCO Vihtavuori Oy:ssa ruudinvalmistukseen liittyvia vaaroja on arvioitu monipuolisesti ja prosessitur-
vallisuuden varmistamiseen on kiinnitetty erityistd huomiota korjaus- ja muutostdita suunniteltaessa. Ruu-
dinvalmistusprosessiin liittyvia mekaanisia tyoturvallisuusriskeja on tunnistettu ja arvioitu jarjestelmallisesti
my06s vuonna 2007-2008. Riskin arvioinnin perusteella tuotantoprosessiin on tehty useita muutostoita vuo-
sina 2011 - 2012. Kaytetty riskinarviointimenettely ohjaa tunnistamaan vain koneisiin ja laitteisiin liittyvia
mekaanisia vaaratekijoita. Suunniteltujen ja toteutettujen muutosten merkitysta ja vaikutuksia prosessitur-
vallisuuteen ei tunnistettu eika arvioitu jarjestelmallisesti. Gelatinointiprosessiin kohdistuneiden riskiana-
lyysien perusteella vaikuttaa kuitenkin silta, etta aikaisemmin prosessin vaaroihin ja siihen tehtaviin muu-
toksiin on suhtauduttu kriittisemmin.
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EURENCO Vihtavuori Oy:ssa lipsutaan ohjeiden mukaisesta toiminnasta. Lipsumista tapahtuu kaikilla orga-
nisaatiotasoilla eika siihen ole puututtu. Tama voi johtua osittain siita, ettd organisaatiossa on ollut paljon
henkilovaihdoksia ja henkildiden perehdyttaminen seka yllapitava koulutus toimintajdrjestelman mukaisiin
menettelyihin ja tydohjeisiin ei ole ollut jarjestelmallistd, jolloin ohjeita ei valttamatta tunneta. Toisaalta
vastuuhenkil6t eivat vain ole puuttuneet ohjeiden vastaiseen toimintaan. Alla organisaation toimintaa ja
johtamista koskevia havaintoja on esitetty tarkemmin.

5.3.1 Organisaatio ja vastuut

EURENCO Vihtavuori Oy:n vastuut ja valtuudet on kuvattu toimintakasikirjassa. Yritys on nimennyt rajah-
deasetuksen 473/1993 (19 §) edellyttaméan kaytostd vastaavan johtajan ja hdnen sijaisensa. Vastuullisen
johtajan lisaksi jokaiselle tehtaalle on nimetty vastaava johtaja ja hdanen sijaisensa. Vastuuhenkildilla on
Tukesin hyvaksyma tehtdvan edellyttama patevyys.

Réjahdeasetuksen (473/1993, 89 a §) edellyttamaksi toimintaperiaatteista vastaavaksi henkiloksi on nimet-
ty toimitusjohtaja ja kemikaaliturvallisuuslain (390/2005, 29 §) edellyttdmat vaarallisten kemikaalien teolli-
sen kasittelyn ja varastoinnin vastuuhenkil6t on nimitetty kullekin tehtaalle erikseen. Vastuuhenkil6t ovat
suorittaneet Tukesin patevyyskokeet hyvaksyttavasti. Onnettomuuden tapahtumahetkelld N-ruutiosaston
vastuuhenkilo oli pitempiaikaisella vapaalla ja my6s hdnen sijaisensa oli vapaalla. Osaston pitkaaikainen
vastuuhenkil6 vaihtui lokakuussa 2008. Hanen seuraajansa toimi vastuuhenkilona 10/2008 - 5/2011. Onnet-
tomuuden tapahtumahetkelld vastuuhenkilona toiminut oli nimitetty 6/2011 ja edellinen vastuuhenkilé
toimi hanen sijaisenaan.

Toimitusjohtajan alaisuudessa toimii laatu- ja turvallisuuspaallikkd, jonka vastuulle on maaritelty laadun-
varmistukseen seka turvallisuuteen ja ymparistdasioihin liittyvia vastuita ja tehtavia. Laatu- ja turvallisuus-
paallikon rooli ja vastuiden ja tehtavien kytkeytyminen kemikaalisaddosten edellyttdmaan toimintajarjes-
telmaan jaavat organisaation toimintakasikirjassa epaselvaksi.

Tukesille vuonna 2006 toimitetussa turvallisuusselvityksessa toimintajarjestelman kuvauksessa keskitytdaan
esittdmaan suojeluorganisaation tehtdvat ja vastuut. Suojelusuunnitelmaan on kirjattu rdjahde- ja kemikaa-
lisddadosten edellyttamien vastuuhenkildiden nimet. Turvallisuusselvityksessa (2006) tai sen liitteissa ei sel-
kedsti esiteta linjaorganisaation ja sdadosten edellyttamien vastuuhenkildiden turvallisuuteen liittyvia vas-
tuita ja tehtdvia. Tutkinnan yhteydessa EURENCO Vihtavuori Oy esitti kolme toisistaan osittain poikkeavaa
organisaatiokaaviota. EURENCO Vihtavuori Oy:n organisaation vastuuhenkil6t ovat vaihtuneet viime vuosi-
na. Verrattuna Tukesille toimitettuun turvallisuusselvitykseen (2006) nykyisista vastuuhenkil6ista ainoas-
taan vastaava johtaja on toiminut vastaavan johtajan sijaisena, muilta osin nykyiset vastuuhenkilot ja hei-
dan sijaisensa ovat vaihtuneet vuodesta 2006. Turvallisuuden kannalta tietojen valittyminen ja riittavan
osaamisen varmistaminen koetaan haasteeksi ja tahan on pyritty kiinnittamaan huomiota.

Vuonna 2010 EURENCO Vihtavuori Oy ja YIT teollisuus- ja verkkopalvelut Oy solmivat kumppanuussopimuk-
sen kunnossapitotoiminnon kokonaisvastuullisesta hoidosta kehitysvastuineen. Sopimus laadittiin vuosille
2010 - 2012. Osa EURENCO Vihtavuori Oy:n kunnossapitohenkil6stdsta siirtyi vanhoina tyontekijoina YIT:n
palvelukseen. Yhteistyon koordinoimiseksi kdynnistettiin viikko- ja kuukausikokoukset, joihin osallistui EU-
RENCO Vihtavuori Oy:n tuotannon ja kunnossapidon edustajia ja YIT:n kunnossapidosta vastaavia henkil6i-
ta. Yhteisty0 ei ole kaikilta osin toiminut toivotulla tavalla ja siitd on paatetty luopua sopimuskauden paa-
tyttya.
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N-ruutitehtaalla pidetaan kuukausittain osastokokous, jota vetda osastoinsindori ja siihen osallistuu tyon-
johto seka N-ruudin tyontekijat. Syksylla 2011 koko N-ruudin henkilostélle on jarjestetty yhteinen tilaisuus,
jossa kasiteltiin my0s turvallisuuteen ja tydohijeisiin liittyvia asioita. Vuonna 2009 koko N-ruudin henkilds-
tolle jarjestettiin turvallisuusteemapaivat, yksi tyopiste kerallaan. Pdivan aikana kaytiin yhden tyopisteen
tyoohjeita lapi seka HENRI -materiaalia. Kaikkien tyontekijoiden on kdytava tyoturvallisuuskorttikoulutus.
Viime vuosina turvallisuuskoulutus on keskittynyt vain tyéturvallisuuskorttikoulutukseen.

Onnettomuudessa palovammoja saaneet henkil6t olivat saaneet perehdytyksen ja heilld oli vuosien koke-
mus kyseiseen tehtavaan. Tyonopastajana toimii aina kokeneempi henkild ja perehdytyksen jalkeen pide-
tdan suullinen tentti.

5.3.2 Vaarojen tunnistaminen ja riskien arviointi

N-Ruutiosastolla tuotantoon ja tyoturvallisuuteen liittyvid vaaroja on tunnistettu jarjestelmallisesti. Turval-
lisuusselvityksen (2006) mukaan ruudinvalmistusprosessin vaarojen tunnistamiseen kaytetaan yleisimmin
poikkeamatarkastelua, HAZOPia ja toimintovirheanalyysia. Ruudinvalmistusprosessin vaarojen arvioinnista
HAZOPilla ei saatu nayttoa.

Kiertomateriaalin kdytosta gelatinointiprosessissa ei ole tehty erillistd vaaran arviointia eika puhtaan nitro-
selluloosan gelatinoinnista selvasti poikkeavan kiertomateriaalin riskeja ole arvioitu.

Gelatonointivaiheen riskeja on tunnistettu jarjestelmallisesti tyoturvallisuusriskien ndkékulmasta. Vuosina
2003 ja 2007/2008 toteutetuissa riskien arvioinneissa etanolin ja dietyylieetterin liuotinhdyryt on tunnistet-
tu merkittaviksi palo- ja rajahdysvaaraa aiheuttaviksi tekijoiksi. Riskienhallintatoimenpiteiden on katsottu
olevan riittavia. Vuonna 2007/2008 on todettu, ettd prosessitiloissa on uusittu kahdennettu sprinklerilait-
teisto.

Ruudinvalmistusprosessiin liittyvid mekaanisia tyoturvallisuusriskeja on tunnistettu ja arvioitu jarjestelmalli-
sesti myos vuonna 2007-2008. Riskin arvioinnin perusteella tuotantoprosessiin on tehty useita muutostoita

vuosina 2011 - 2012. Kaytetty riskinarviointimenettely ohjaa tunnistamaan vain koneisiin ja laitteisiin liitty-

vid mekaanisia vaaratekijoita. Suunniteltujen ja toteutettujen muutosten merkitysta ja vaikutuksia prosessi-
turvallisuuteen ei tunnistettu eika arvioitu jarjestelmallisesti. Organisaation menettelyjen mukaan muutok-
set voidaan toteuttaa N-Ruutiosaston vastaavan johtajan paatdksella. N-Ruutiosaston vastaavana johtajana
toimi 10/2008-5/2011 nykyinen logistiikkapaallikko ja 6/2011 hdnen seuraajanaan aloitti osastoinsindori.

5.3.3 Tyoohjeet

Ruudinvalmistusprosessista oli kirjalliset ohjeet. N-Ruutiosaston osastoinsindo6ri on viimeksi arvioinut tyo-
ohjeen ajantasaisuutta yhdessa tyontekijoiden kanssa tuotannon yhteisessa koulutustilaisuudessa syksylla
2011. Tyontekijat olivat todenneet, etta tydohje on ajan tasalla ja kuvaa asianmukaisesti tyon toteuttamis-
ta.

Tydohjeen mukaan korujen kaytto on kiellettya. Korut ja kellot ovat yleisesti tunnistettuja syttymislahteita.
Tyonjohto ei ollut puuttunut ohjeiden vastaiseen toimintaan, vaan ohje oli tulkittu suositukseksi. Organi-
saatiossa korujen kayttoon ajateltiin puututtavan vasta sitten, jos vierasesineita I6ydetdaan ruutimassasta.

Tyodohjeita ei jarjestelmallisesti tarkasteta eika niiden ajantasaisuutta arvioida muutostdiden jalkeen.
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Loukkaantuneiden tyontekijoiden suojavaatteet olivat tyéohjeen mukaiset. Ohjeissa ei kasineille aseteta
vaatimuksia eika alusvaatteille ole muita vaatimuksia kuin, ettad ne eivat saa olla fleecea.

5.3.4 Muutosten hallinta

Korjaus- ja muutostdiden toteuttaminen on ohjeistettu toimintajarjestelmassa. Ohjeissa korostetaan tyon
toteuttamiseen liittyvien vaarojen tunnistamista ja huomiointia. Ohjeiden mukaan ei oltu toimittu.

Vuosina 2011 - 2012 ruudinvalmistusprosessiin kuuluviin koneisiin ja laitteisiin on tehty useita teknisia
muutoksia, joiden tavoitteena on ollut parantaa prosessiin kuuluvien koneiden ja laitteiden taloudellisuutta
ja tyoturvallisuutta. Tyoturvallisuuteen liittyvid muutostarpeita on tunnistettu ja arvioitu soveltamalla kone-
turvallisuuteen kohdennettua riskien arviointimenettelyd, joka ohjaa tunnistamaan erityisesti koneissa ja
laitteissa olevia mekaanisia vaaratekijoitd. Muutostdistd on toteutettu tehtyjen mekaanisten riskien arvi-
ointien perusteella; muutosten turvallisuusmerkitysta ja mahdollisia vaikutuksia ruudinvalmistusprosessin
turvallisuuteen ei ole erikseen arvioitu.

Kesélla 2011 tehdyssa huollossa vaihdettiin gelatinointisekoittimelle tulevat eetteri- ja etanoliletkut. Sekoit-
timen kanteen tehdyt muutokset olivat teknisesti pienid, mutta niista seurasi tyontekijoille merkittavia kay-
tettavyysongelmia. Ongelmia on pyritty korjaamaan, mutta niita ei ole saatu tdysin hoidettua kuluneen
vuoden aikana. Tahan on vaikuttanut osapuolten (tyontekijat / tydnjohto/ kunnossapito-organisaatiot/
suunnittelu) valisen tiedonkulun puutteet ja sopimusehdot.

Rijahdeasetuksen 473/1993 (32 §) mukaan tehdas saa tehda vahéisida muutoksia ilman Tukesin lupaa. Use-
at pienet, perdkkaiset muutokset voivat yhdessa johtaa isoon ja jopa vaaralliseen muutokseen. Tehtyja
muutoksia on pidetty vahaisina eika niiden yhteisvaikutuksia ole arvioitu.

Muutosten hallinnan toimivuutta ei ole tarkastettu ja arvioitu sisdisissa auditoinneissa.

5.3.5 Poikkeamien hallinta

Poikkeamien hallintaan liittyvat menettelyt on ohjeistettu. Ohjeiden noudattamisesta oli lipsuttu.

Ruudinvalmistusprosessiin kuuluvien koneiden ja laitteiden muutostdiden jalkeen prosessihairididen maara
kasvoi. Ongelmien koettiin kasvaneen erityisesti puristamolla, jonka prosessihairiita ryhdyttiin kerdamaan
ja analysoimaan jarjestelmallisesti.

Ennen onnettomuutta oli jo todettu, etta tydntekijoiden ja tydnjohdon valisessa tiedonkulussa oli ongelmia.
Tieto tyontekijoiden havaitsemista ongelmista tuotannossa ei valittynyt tehokkaasti tyonjohdolle tai ulko-
puolinen kunnossapitoyritys ryhtyi korjaaviin toimenpiteisiin viiveella. Vastuuhenkiléiden mukaan hairioi-
den ja vikailmoitusten tekemistd on korostettu eri yhteyksista. Tiedonkulun tehostamiseksi kevaalla 2011
oli kampanja, jonka tavoitteena oli, etta tyontekijat tekevat vikailmoitukset kirjallisesti tyénjohdolle. Me-
nettelytapaa perusteltiin silld, etta tyénjohto saisi ndin selkedmmin tiedon siita, millaisia ongelmia tyonteki-
jat ovat todenneet. Tydnjohdon tehtavana oli kirjata saadut vikailmoitukset kunnossapitoyrityksen kanssa
yhdessa kaytettavaan tyotilausjarjestelmaan. Tutkinnassa todettiin, ettd tyontekijat olivat keskustelleet
tuotannossa ilmenevista ongelmista keskendan ja etta tieto niista ei kuitenkaan aina valittynyt tyénjohdol-
le.
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Onnettomuuspadiva N-Ruutitehtaalta oli tullut nelja kiireellista aluehalytysta, turvahalytysta. Jalkeenpain ei
pystyta selvittdmaan, mistd halytykset ovat tulleet ja mita niiden perusteella on tehty. Halytyksen aihetta ja
suoritettuja toimenpiteita ei ole kirjattu poikkeamahallintaohjeen mukaisesti.

Hairiokorjaukset sisaltyvat kiintedhintaiseen kunnossapitosopimukseen ja korjaus- ja muutostoista laskute-
taan erikseen. Kaytanndssa erimielisyytta on ollut siitd, mitka tyot sisdltyvat sopimukseen ja mitka ovat
laskutettavaa lisatyota.

5.3.6 Sisdiset auditoinnit ja katselmukset

Sisdisten auditointien ja johdon katselmusten toteuttaminen on ohjeistettu. Toimintajarjestelma perustuu
ISO 9001, ISO 14001 ja OHSAS 18001 standardeihin, jolloin menettelyissa ja ohjeissa on puutteita vaarallis-
ten kemikaalien teollisen kasittelyn ja varastoinnin seka prosessiturvallisuuden ndakdkulmasta.

Auditointiohjeen mukaan vuosittain laaditaan auditointisuunnitelma ja ohjeen ldhtékohtana on, etta pro-
sessit/ toiminnot auditoidaan vahintdan kerran vuodessa. Auditoinnin vuosisuunnitelmissa sdddosten tur-
vallisuusjohtamisjarjestelmaa koskevia vaatimuksia ja toimintoja ei ole kaikilta osin huomioitu.

Kaytannossa sisaiset auditoinnit on pyritty kohdistamaan niihin asioihin, joissa on ollut ongelmia. Osastoilla
kaydaan vuosittain. Viimeksi on kayty puristamolla, mutta ei gelatinoinnissa. Tata menettelya ei voida kui-
tenkaan yksinaan pitaa riittavana kemikaalisdaaddsten mukaisen toimintajarjestelman auditoimiseksi ja toi-
mivuuden varmistumiseksi silla, sisdisten auditointien avulla on olennaista varmistua sdaddsvaatimusten
tayttymisesta, nykyisten menettelyjen toimivuudesta, noudattamisesta ja tunnistaa mahdollisia kehittamis-
tarpeita.

Muutosten hallintaan ei ole tehty sisdista auditointia. Tdma on merkittava puute, silla sisdisten auditoinnit
tulisi kohdistaa sdadannollisesti kaikkiin toimintajarjestelman kannalta olennaisiin toimintoihin ja prosessei-
hin, jotta voidaan varmistua niiden toimivuudesta ja tunnistaa olennaisia kehittamistarpeita.

Sisdiset auditoinnit on jadnyt toteuttamatta vuonna 2011 ja vuoden 2012 sisdiset auditoinnit ovat meneil-
laan.

Johdon katselmuksia koskevan ohjeen mukaan johdon katselmukset tehddan vahintdaan kerran vuodessa ja
yhtena asiana johdon katselmuksissa on varmistua lakisdateisten vaatimusten tayttymisesta. Tutkinnassa
todettiin johdon katselmusten poytakirjat 2009-2011. Katselmuspdytakirjojen perusteella johto saa selkedn
yleiskuvan organisaation toiminnasta ja sen kehittamistarpeista, mutta vaarallisten kemikaalien riskienhal-
linnan ja prosessiturvallisuuden nakdkulmasta katselmus on pintapuolinen ja suppea.

5.4 Sdadosten noudattaminen

Tukes valvoo laajamittaista vaarallisten kemikaalien kasittelya ja varastointia. Tassa kappaleessa saannos-
ten noudattamista kasitelldaan vaarallisten kemikaalien ja rdjahteiden kasittelyn turvallisuudesta annetun
lain (390/2005), rdjahdeasetuksen (473/1993), vaarallisten kemikaalien teollisesta kasittelysta ja varastoin-
nista annetun asetuksen (59/1999) sekéd rajahdyskelpoisten ilmaseosten tyontekijoille aiheuttaman vaaran
torjunnasta annetun asetuksen (576/2003) ndkékulmasta.

Toiminnan laajuus: EURENCO Vihtavuori Oy:n rdjahdetehdas on ns. turvallisuusselvityslaitos. Edellinen
Tukesin tekema tarkastus kohteessa on ollut 18 - 19.5.2010. EURENCO Vihtavuori Oy on toimittanut turval-
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lisuusselityksen Tukesille viimeksi vuonna 2006. Tarkistettu turvallisuusselvitys olisi tullut toimittaa Turvalli-
suus- ja kemikaalivirastolle 30.6.2011 mennessd, selvitysta ei ole vield toimitettu.

Tukes on viimeksi tehnyt maaraaikaistarkastuksen EURENCO Vihtavuori Oy:n tehtaalle vuonna 2010. Maa-
raaikaistarkastuksen perusteella EURENCO Vihtavuori Oy:n toimintajarjestelmd on arvioitu riittavaksi ja
seuraava tarkastus on suunniteltu pidettavaksi vuonna 2012. Tarkastuksen perusteella EURENCO Vihtavuo-
relta on edellytetty selvityksia 31.5.2011 mennessa. Vaadittuja selvityksia ei ole toimitettu.

EURENCO Vihtavuori Oy ei rekisteroi ja jarjestelmallisesti seuraa viranomaispaatoksissa annettujen vaati-
musten toteuttamista. Tukes ei ole kirjallisesti huomauttanut puuttuvista selvityksista.

Onnettomuudesta ilmoittaminen: Tukes vastaanotti ilmoituksen onnettomuudesta onnettomuutta seu-
raavana paivana 22.5.2012.

Vastuuhenkilot: Rijahdeasetuksen (473/1993 19 §) mukaan tehtaan omistajan tai haltijan on nimettava
kaytosta vastaava johtaja ja hanelle sijainen. Jos tehtaassa valmistetaan rajahteita, joiden valmistustavat
olennaisesti poikkeavat toisistaan tai valmistusmaarat ovat huomattavan suuria, voi Tukes maarata, etta
tehtaan vastaavan johtajan lisaksi jokaisella osastolla tulee olla vastaava johtaja ja johtajan sijainen.

Kemikaaliturvallisuuslain (390/2005 29 §) mukaan toiminnanharjoittajan on nimettava vaarallisten kemi-
kaalien teollisen kasittelyn ja varastoinnin vastuuhenkild, jos toiminta on laajamittaista. Vastuuhenkildiden
tehtdvana on huolehtia siitd, ettd tuotantolaitoksessa toimitaan vaarallisia kemikaaleja koskevien saannds-
ten ja lupaehtojen seka laadittujen toimintaperiaatteiden ja suunnitelmien mukaisesti.

Asetuksen (59/1999 liite 3, kohta 2) mukaan toiminnanharjoittajan tulee nimeta toimintaperiaatteista vas-
taava henkilo.

EURENCO Vihtavuori Oy on nimennyt lainsadadannon edellyttamat vastuuhenkil6t, ja heilld on tarvittava
patevyys hoitaa tehtavia.

Rajahdysvaaralliset tilat: Kemikaaliturvallisuuslain (390/2005 43§ ja 44 §) mukaan toiminnanharjoittajan
on luokiteltava tilat, joissa voi esiintya rajahdyskelpoisia ilmaseoksia ja laadittava rajahdyssuojausasiakirja.
Tilaluokitusta koskevia tarkempia vaatimuksia on esitetty ATEX - asetuksessa (Vna 576/2003), mutta ATEX -
asetusta ei sovelleta rajahdysaineiden valmistukseen. Kaytanndssa ATEX-asetusta on sovellettu EURENCO
Vihtavuori Oy:ssa tiloissa, joissa voi esiintya rajahdyskelpoisia ilmaseoksia.

EURENCO Vihtavuori Oy:n rakennus nro 355:n sekoitinhuone 1 on luokiteltu ATEX-asetuksen mukaisesti
rajahdysvaaralliseksi tilaksi luokkaan 2 ja TUKES-Ohjeen, Rajahdetilojen tilaluokitus, mukaan luokkaan B.

KTMp (130/1980, 6 -12 §) mukaan asetetaan tuotannolle vaatimuksia liittyen m. staattiseen sdhkoon, ko-
neisiin ja laitteisiin, tydkaluihin ja -valineisiin.
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6 Johtopaatokset

EURENCO Vihtavuori Oy:n N-ruutitehtaan kiertomateriaalin gelatinoinnin yhteydessa syttyi 21.5.2012 voi-
makkaasti [ampo6a tuottava tulipalo, joka sammui nopeasti sammutusjarjestelman lauettua.

Tapahtumaan tarvitaan palava materiaali ja syttyminen. Palava materiaali oli eetteri/eetteri-ilmaseos seka
kiertomateriaali (gelatinoitu ruutimassa). Syttymissyyksi selvityksen jalkeen jai kaksi vaihtoehtoa, staatti-
sen sahkon tai iskun aiheuttama syttyminen.

EURENCO Vihtavuori Oy:n tehdasalueella on kaytossa seka sahkoa johtavia ettd sahkoa johtamattomia tyn-
nyreita, jotka ovat ulkonddltaan lahes samanlaisia. Kaikkia tehtaalla olevia tynnyreita kuitenkin pidettiin
sahkoa johtavina. Kiertomateriaalin kasittelyssa tulee kdyttda vain sahkoa johtavia tynnyreita. Kiertomate-
riaalitynnyrien kdyttédnotossa on tapahtunut vakava virhe, kun kiertomateriaalikdaytt6on oli jossakin vai-
heessa otettu sahkoda johtamaton tynnyri. Taman vuoksi tynnyrissa ollut varautunut kiertomateriaali on
ollut eri potentiaalissa kuin sekoitinhuoneen maadoitetut koneet ja laitteet, mikad on voinut johtaa staatti-
sen sahkon purkautumiseen ja edelleen eetteri-ilmaseoksen syttymiseen.

Tehdyissa riskienarvioinneissa hoyrystyneen eetterin vaaroja ei ole tunnistettu oikein, niiden vaikutuksia on
pidetty vahaisena ja vaaroihin on suhtauduttu |dhinna ty6hygieenisena haittana. Kiertomateriaalin gela-
tinoinnin riskit on oletettu samanlaisiksi kuin puhtaan nitroselluloosan gelatinoinnin riskit. Gelatinoinnin
kiertomateriaalin kasittelyn erityispiirteiden, erityisesti massan sisaltdman eetterin, vaaroja ei ole tunnistet-
tu.

Hoyrystyneen eetterin poistamiseen sekoitinhuoneesta ja kiertomateriaalin valivarastointiin ulkona ei ole
kiinnitetty riittavasti huomiota. Eetterin maaraa kierratysmateriaalin gelatinoinnissa sekoittimien tayton
yhteydessa ei ole pyritty vahentamaan millaan tavoin. Tynnyreissa tuodaan sekoitinhuoneeseen hoyrysty-
nytta eetteria, joka tynnyrin kannen aukaisun ja tynnyrien tyhjentdmisen aikana vapautuu huonetilaan.
Eetterin hoyrystymista kiertomateriaalitynnyreissa niiden varastoinnin aikana ei ole pyritty vahentamaan.
Eetteri hoyrystyy kiertomateriaalista mustissa auringossa sailytetyissa tynnyreissd, joissa sisdlampatila nou-
see yli eetterin kiehumispisteen ja tynnyrien pintalampétila vielad selvasti korkeammaksi. Em. olosuhteissa
tayttyy tynnyri hyvin nopeasti kylldisella eetterihdyrylla. Eetterihdyry selvasti ilmaa raskaampana painuu
pohjalle ja syrjdyttaa ilman tynnyrista, joiden kannet eivat ole ilmatiiviitd. Sekoitinhuoneen poistoilman-
vaihto ei sekoittimen tayton aikana ole paalld. Taman seurauksena sekoitinhuoneeseen muodostuu helpos-
ti rajahdyskelpoinen eetteri-ilmaseos.

Toiminnan rajahdekeskeisyydesta ja perinteista johtuen on syttymisen estaminen koettu tarkeaksi ja siihen
on panostettu. Toisaalta kemikaalien kdayton turvallisuutta ja niiden aiheuttamaa rajahdysvaaraa ei ole otet-
tu huomioon tai sita on aliarvioitu. Riskianalyyseissa tulipalon mahdollisuus gelatinoinnin aikana on tunnis-
tettu. Riskianalyysien perusteella on hyvaksytty, etta kaksi tyontekijaa voi saada palovammoja. Palovammo-
jen on arveltu olevan lievia, koska sprinklausjarjestelmia on pidetty riittdvina sammuttamaan ruutipalo.
Eetteri-ilmaseoksen nopeaa, rajahdysmaistd paloa ei ole tunnistettu.

Toiminnassa ilmenee sektoroituneisuutta, jota myds lainsaddanto osaltaan tukee. Turvallisuusasioita on
katsottu vain yhdesta nakokulmasta kerrallaan mm. rajahdeturvallisuus, koneturvallisuus, kemikaaliturvalli-
suus, tyoturvallisuus, ymparistoturvallisuus, laatu eika niiden keskinaisia yhteyksia eika vaikutuksia turvalli-
suuteen kokonaisuutena ole riittavasti arvioitu. Tama nakyy ohjeistuksessa, tehdyissa vaarojen arvioinneis-
sa, toteutetuissa muutostdissa ja koulutuksessa.
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Viime vuosina organisaatiossa on ollut paljon henkilévaihdoksia ja kunnossapito on ulkoistettu. Nailla on
ollut vaikutusta organisaation toimivuuteen ja tiedonkulkuun. Henkilovaihdosten yhteydessa tiedon, osaa-
misen ja kokemuksen siirtdaminen on jaanyt osin puutteelliseksi. Kunnossapidon ulkoistaminen ei ole osoit-
tautunut toimivaksi. Sopimuksen tulkinnassa on ollut erimielisyyksia ja korjaustoimenpiteiden toteuttami-
sessa on esiintynyt viivetta.

Perinteisesti tarkeimmaksi "turvallisuusorganisaatioksi" on muodostunut suojeluorganisaatio ja suojelu-
suunnitelma, johon on pyritty sisallyttdamaan myds kemikaaliturvallisuus. Suojelusuunnitelman heikkous
kemikaaliturvallisuuden kannalta on sen vaaratilanteisiin ja onnettomuuksiin reagoiva ja vahemmassa maa-
rin ennakoiva luonne. Toisaalta organisaatiossa on toimintajarjestelmd, joka on laadittu standardien perus-
teella eika siina ole kaikilta osin otettu huomioon saadosten prosessiturvallisuusjohtamisjarjestelmaa kos-
kevia vaatimuksia.

Organisaatiossa on ohjeistettu johtamisjarjestelma. Ohjeiden mukaisesta toiminnasta lipsutaan kuitenkin
kaikilla organisaatiotasoilla eika lipsumiseen ole puututtu. Turvallisuuskriittisessa toiminnassa tdma on va-
kava puute ja vie pohjaa turvalliselta toiminnalta. Johtamisjarjestelmassa on myds puutteita turvallisuus-
sdadosten nakokulmasta, esimerkiksi sisdisten auditointien ja johdon katselmusten perusteella ei pysty
varmistumaan johtamisjarjestelman toimivuudesta prosessiturvallisuuden nakékulmasta.

Sekoitinhuoneessa tehtyjen korjausten ja muutosten toteuttamisessa ei ole toimittu muutostenhallintaa
koskevien ohjeiden mukaisesti. Gelatinoinnissa on tehty useita pienia muutoksia, joiden aiheuttamia vaiku-
tuksia toiminnan riskeihin on pidetty pienina eikd vaaranarviointia ole koettu tarpeelliseksi tarkistaa. Useat,
samaa tyopistetta tai prosessia koskevat pienet tai perattaiset muutokset edellyttavat aina riskinarvioinnin
tekemistd. Arvioinnit on my0s paivitettava maaravalein.

Poikkeamien hallintaa koskevien ohjeiden noudattamisessa on puutteita. Halytykset rekisteroityvat kaytet-
tdvaan jarjestelmaan puutteellisesti. Halytysten kohdetta, syyta ja toteutettuja toimenpiteita ei kirjata.
Halytysten maaraa ei seurata. Halytyksia koskevia tietoja voitaisiin kdyttdd kunnossapidon suunnittelussa ja
prosessiturvallisuutta kuvaavana tunnuslukuna.

Sekoitinhuoneen tilaluokitus on tehty puhtaan nitroselluloosan gelatinointiin. Rajahdyskelpoisen eetteri-
ilmaseoksen esiintyminen ja pitoisuudet kiertomateriaalin gelatinoinnin yhteydessa ovat suuremmat kuin
puhtaan raaka-aineen gelatinoinnissa. Sekoitinhuoneen tilaluokitus on tehtdva kiertomateriaalista peraisin
olevan rajahdyskelpoisen eetteri-ilmaseoksen aiheuttaman vaaran perusteella.

Gelatinointirakennuksen ilmavaihdon toimintaperiaatteita ei kokonaisuudessaan tunnettu. Kiertomateriaa-
lin riskinarvioinnin puuttumisen vuoksi ei ollut tiedostettu eetterihdyryn vaaroja. Poistoilmanvaihto on
ohjelmoitu kdynnistymaan vain sekoittimen tyhjennyksen ajaksi, jolloin huonetilan eetteripitoisuus muina
aikoina paasee nousemaan. llmanvaihdon puutteista johtuen tyontekijoilla oli tapana kdynnistda poistoil-
mapuhallin haalarien metallisella napilla sekoittimen tyhjennyspoydan rajakytkimesta. Ulko-ovia pidettiin
ohjeiden vastaisesti auki, mika vaikuttaa kohdepoistoon ja mahdollistaa eetteri-ilmaseoksen leviamiseen
jopa ulkoalueille.

SEVESO llI-direktiivi on Suomessa toimeenpantu useammalla eri sdadokselld. Rajahteiden valmistukseen
sovelletaan kemikaaliturvallisuuslakia (390/2005) ja rdjahdeasetusta (473/1993). Kemikaaliturvallisuusase-
tusta (59/1999) sovelletaan vain siltd osin, kun siihen viitataan rajahdeasetuksessa. ATEX-direktiivien vaa-
timuksia (VNA 576/2003) ei sovelleta rdjidhteiden valmistukseen. EURENCO Vihtavuori Oy on soveltanut
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toimintaansa naita kaikkia vaatimuksia. Sdadosten soveltaminen rajahteiden valmistukseen on tulkinnanva-
raista eikd saddoksia ole selkedsti sovitettu yhteen rdjahteiden valmistuksen kannalta.

7 Toimenpide-ehdotukset

Tutkintaryhma esittda seuraavia toimenpiteitad vastaavien onnettomuuksien estamiseksi.
Suositukset valvonnan kohteelle ja toimialalle

e laadittuja ohjeita noudatetaan. Toimintaohjeista on jarjestettava saannéllista koulutusta ja valvot-
tava, ettd ohjeet tunnetaan ja niitd noudatetaan. Turvallisuuden kannalta tarkeitad toimintaohjeita
ovat mm. organisaation vastuut, vaarojen tunnistaminen ja arviointi, muutosten hallinta, tyoohjeet
ja poikkeamien hallinta

e Toimintajarjestelmdassa esitettyja laatu-, ymparisto- ja tyoterveys-turvallisuusstandardeihin perus-
tuvia menettelyja ja ohjeita tarkennetaan vaarallisten kemikaalien teolliseen kasittelyn ja varas-
toinnin seka prosessiturvallisuuden ndkokulmasta. Niihin liittyvat (suuronnettomuus)vaarat tunnis-
tetaan ja hallitaan jarjestelmallisesti.

e Johtamisjarjestelman toimivuudesta varmistutaan ja kehittamistarpeita tunnistetaan jarjestelmalli-
sesti my0s vaarallisten kemikaalien teollisen kasittelyn ja varastoinnin seka prosessiturvallisuuden
kannalta.

e QOrganisaatio-, henkilost6- ja prosessimuutosten yhteydessa sekd vastuiden vaihtuessa organisaati-
on toimintakyky varmistetaan. Toimintajarjestelma pidetdan ajan tasalla

e Organisaation muutoksenhallinnan menettelyt, joita noudatetaan, kun tuotantolaitoksella tehdaan
muutoksia, ovat tuotantolaitoksen vastuuhenkildiden sekd muutosten suunnittelijoiden ja toteutta-
jien tiedossa

e Suojelusuunnitelmaa kehitetdan riskien ennakoivan hallinnan suuntaan, suojelusuunnitelman luon-
ne on talla hetkella voimakkaasti onnettomuuksiin reagoiva

e Vaarojen tunnistamisessa ja riskinarvioinnissa otetaan huomioon myds kemikaaliturvallisuus samal-
la vakavuudella kuin rdjahdeturvallisuus. Arviointiryhmdssa tulee olla asiantuntemusta kemikaaleis-
ta ja tuotantoprosessista, ja tyokohteen tydntekijoita kuullaan

e Varmistetaan ettd tyontekijat tuntevat tyOpisteensa tyoohjeen ja tyOpisteen vaaratekijat ja osaavat
tunnistaa ne. Turvallisuus- ja tydohjeiden noudattamisen valvonta ohjeistetaan

e Turvallisuushavaintojen kasittelylle tulee olla seurantamenettely, joka motivoi tydntekijat teke-
maan turvallisuushavaintoja

e Turvallisuusosaamisen ja -koulutuksen menettelyt ohjeistetaan ja varmistetaan etta tuotantolaitok-
sella tunnistetaan ja maaritetdan henkil6ston koulutustarpeet myds turvallisuuteen liittyvissa asi-
oissa. My0s turvallisuuskoulutusta yllapidetdan ja siita pidetaan kirjaa

e Tehtaan alueella toimivien sopimuskumppanien ja tehtaan henkiloston valisen tiedonkulku varmis-
tetaan

e Halytysten reagointiin koskevia ohjeita tarkennetaan. Halytysten aiheet, syyt ja tehdyt toimenpiteet
kirjataan. Halytysten maaraa seurataan ja toistuviin halytyksiin puututaan

e Avoimia viranomaisvaatimusten seuraaminen liitetadn osaksi jarjestelmallista poikkeamien seuran-
taa, jotta viranomaisvaatimukset tulevat hoidettua maaraajassa tai tarvittaessa haetaan lisdaikaa
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Suositukset tarkastuslaitokselle
o Tilaluokituksen oikeellisuus selvitetdaan sahkotarkastusten yhteydessa.
Suositukset Tukesin valvonnan ja viestinnan kohdentamiseksi ja kehittamiseksi

e Maaraaikaistarkastuksissa todennetaan toimintajarjestelman toimivuutta, ohjeiden tuntemusta ja
noudattamista kaikilla organisaatiotasoilla

e Painotetaan valvonnassa ja viestinndssa vaarallisten kemikaalien teollisen kasittelyn ja varastoinnin
riskienhallinnan seka prosessiturvallisuuden erityispiirteita verrattuna laadunhallinta-, ymparisto- ja
tyoterveys-turvallisuusjarjestelmiin.

Suositukset sdadosten kehittamiseksi

e Kemikaalisadadosten soveltaminen rajahteiden valmistukseen selkiytetdan. Sdadosten tulee tukea
kemikaaliturvallisuutta myos rajahdeteollisuudessa

e Rajahdeteollisuudessa sovellettavat rajahtavia ilmaseoksia ja rdjahteita koskevat tilaluokitusvaati-
mukset selkiytetaan.

Lihteet

Asetus vaarallisten kemikaalien teollisesta kasittelystd ja varastoinnista 59/1999.
Laki vaarallisten kemikaalien ja rajahteiden kasittelyn turvallisuudesta 390/2005.
Réjahdeasetus 473/1993.

Valtioneuvoston asetus rdjahdyskelpoisten ilmaseosten tyontekijoille aiheuttaman vaaran torjunnasta
576/2003.

EURENCO Vihtavuori Oyj, kdyttéturvallisuustiedote dietyylieetteri.

Poliisin kuvamateriaali onnettomuuspaikalta 21.5.2012.

Liitteet
AcciMap-kaavio: Humahdusmainen tulipalo EURENCO Vihtavuori Oy:n ruutitehtaalla 21.5.2012
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