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Tutkimusraportin tiivistelma

Onnettomuustapaus

Tyontekijan kuolema Talvivaara Sotkamo Oy:n tehdasalueella.

Tapahtuma-aika

15.3.2012 klo 8.45-9.20

Tapahtumapaikka

Talvivaara Sotkamo Oy:n metallien talteenottolaitos Sotkamossa

Yhteenveto onnetto-
muudesta
ja tutkinnan tuloksista

Onnettomuudessa kuoli yksi henkild. Kuolinsyyksi todettiin altistuminen rikki-
vedylle.

Tutkijaryhma pitaa kuolemaan johtaneen rikkivetypaastén ja muiden alueella
havaittujen korkeiden rikkivetypitoisuuksien syyna prosessin suunnittelussa ja
kayton aikaisessa prosessiturvallisuuden hallinnassa olleita puutteita. Todenna-
kéinen tekninen syy onnettomuudelle oli rikkivedyn purkautuminen esineutra-
loinnin 1-linjan varastosailiosta. Esineutraloinnin 1-linjan varastosailioon lattia-
kaivosta pumpattu kalkkikiviliete aiheutti varastoitavan liuoksen kanssa reakti-
on, jossa muodostui hiilidioksidia. Hiilidioksidi lisasi varastosailiossa nestepin-
nan ylapuolisen kaasun maaraa. Kaasun maaran lisdantyessa liuoksesta vapau-
tunut rikkivetykaasu ja hiilidioksidi purkautuivat sailion ylivuotoputken kautta
vallitilaan. Tdma aiheutti vallitilaan ja sen ymparistéon tappavan rikkivetypitoi-
suuden. Uhri l6ydettiin vallitilan |dheltd. Hanelld oli mukanaan puhelin, muttei
pelastautumislaitetta tai monikaasumittaria.

Viimeisen parin viikon aikana onnettomuuspaikan ldheisyydestd oli mitattu
useita kertoja kohonneita rikkivetypitoisuuksia. Alueen vaaroihin oli osittain
kiinnitetty huomiota, esimerkiksi alueelle tydlupaa mydnnettdessa urakoitsijaa
oli varoitettu korkeista rikkivetypitoisuuksista ja alue oli eristetty useita kertoja
keltapunaisella nauhalla, mutta kohonneiden rikkivetypitoisuuksien selvittami-
seen ei ollut ryhdytty tehokkaasti ja jarjestelmallisesti. Tieto korkeista rikkivety-
pitoisuuksista ja merkinndista ei mydskaan ollut tavoittanut kaikkia ulkoalueella
liikkuvia.

Laitoksen suunnitteluvaiheessa tuotantoprosessin riskeja on kartoitettu HAZOP-
analyysilla. Korkeiden rikkivetypitoisuuksien vaarallisuus on tiedostettu tehdyis-
sa analyyseissa. Sen sijaan onnettomuuteen johtaneita teknisia puutteita ei ole
tunnistettu eika kdasitelty riskianalyyseissa.

Mittakaavaltaan ja prosessiltaan Suomessa uudenlaisen laitoksen kdytdssa on
ollut prosessihairioitd ja teknisid ongelmia. Laitoksen kayttoon liittyvien ongel-
mien ratkominen on sitonut paljolti laitoksen suunnitteluresurssit.

Tutkinnassa todettiin myods puutteita vastuiden maarittelyssa, tiedonkulussa,
organisaation toiminnassa ja tyotavoissa.

Tutkintaryhman ehdot-
tamat toimenpiteet vas-
taavien onnettomuuksien
valttamiseksi

Tutkintaryhma esittda seuraavia toimenpiteitd vastaavien onnettomuuksien
valttamiseksi. Suositukset ovat yleisid, koko toimialaa koskevia.

Prosessiturvallisuusriskit ja niiden hallinta

e Prosessiturvallisuuden merkitys tulee ymmartaa, silla se on ydinasia onnet-
tomuuksien ehkdisyssa ja hairiottémassa tuotannossa.




Uuden tekniikan riskit tulee tunnistaa etukateen kayttdaen parasta mahdol-
lista asiantuntemusta ja systemaattista riskien arviointia.
Prosessisuunnittelijat seka kaytto- ja kunnossapidon henkilésto tulee ottaa
mukaan riskien arviointiin.

Turvallisuuskriittisten laitteiden kunnossapidon tulee olla ennakkohuollon
piirissa.

Kayttohairididen turvallisuusmerkitys on arvioitava ja kdyttohairididen syi-
den selvittamiseen on paneuduttava.

Turvallisuusvastuut ja tiedonkulku

Johdon kanta turvallisuusasioihin tulee olla selked. Ohjeistuksen lisdksi val-
vonta, tyotekijoiden kuuntelu ja esikuvana toimiminen on tarkeaa. Johdon
tulee osallistua turvallisuuden kannalta merkittavien asioiden kasittelyyn.
Turvallisuusvastuuta ei saa eriyttdaa kayttéorganisaatiosta. Prosessiturvalli-
suuden kehittdminen edellyttdd tuotantotekniikan ja vaarallisiin kemikaa-
leihin liittyvien vaarojen tuntemusta.

Toimintaperiaatteista vastaavan ja kdytonvalvojien vastuut ja tehtdvat tulee
selkedsti maaritellad ja heidan organisatorinen asemansa tulee olla sellainen,
ettd he kykenevat huolehtimaan tehtavistaan.

Toiminnanharjoittajalla tulee olla selkea tiedotusmenettely vaaratilanteiden
varalle, jotta tieto vaarasta kulkee nopeasti ja varmasti kaikille alueella ole-
ville.

Paatoksenteko prosessin alasajosta vaarallisten olosuhteiden johdosta tulee
vastuuttaa ja ohjeistaa. Suuronnettomuusvaarallisissa laitoksissa tulee ko-
rostaa turvallisuuden ensisijaisuutta paatoksenteossa.

Turvallisuushavaintojen kasittelylle tulee olla seurantamenettely, joka mo-
tivoi tyontekijat tekemdaan turvallisuushavaintoja.

Tutkintaperuste

Laki vaarallisten kemikaalien ja rajahteiden kasittelyn turvallisuudesta
390/2005, 99 §.

Tutkintaraportin pdivays

19.6.2012

Tutkijaryhman allekirjoi-
tukset ja nimenselven-
nykset

Heikki Penttinen Aki ljas




Maaritelmia

agglomerointi = Murskatun ja hienojakoiseksi jauhetun malmin rakeistaminen.

pH = Logaritminen arvo, jolla kuvataan happamuutta.

OVA-ohje = Onnettomuuden vaaraa aiheuttavien aineiden turvallisuusohjeet.

ppm = Tilavuusosuus, parts per million.

biokasaliuotus = Prosessi, jossa metallit liuotetaan malmista bakteerien avulla.

metallisulfidi = Kiinted metallin ja rikin yhdiste, MeS, jossa Me kuvaa metallia.

metallisulfaatti = Monesti liukoinen yhdiste, MeSQO,, jossa Me kuvaa metallia.

raffinaatti = Liuos, josta metallit on erotettu.

rikkivety = Variton, erittdin myrkyllinen, erittdin helposti syttyva ja ymparistolle vaarallinen kaasu, H,S.
PLS-liuos = Bioliuotusliuos eli ns. pelssiliuos

monikaasumittari = Mittari, jolla voidaan mitata useiden kaasujen pitoisuuksia.

pelastautumislaite = Kasvoille asetettava, hatdapoistumiseen tarkoitettu laite. Toiminta-aika rajallinen.

hengistyssuojain = Kasvoille asetettava suojain, joka suodattaa haitallisia hengitettavia polyja tai kaasuja.
Voidaan kayttaa hatapoistumisen lisaksi tilapaiseen tyoskentelyyn. Tyyppeja ovat esimerkiksi kokonaamari-
ja puolinaamari.

tyoturvallisuus = Tyontekijan turvallisuutta tai terveytta uhkaavien tekijéiden poistaminen ja hallinta.

prosessiturvallisuus = Prosessin suunnittelu, kdytto ja kunnossapito normaali- ja poikkeusolosuhteissa si-
ten, ettd ymparistolle, omaisuudelle tai henkilgille ei aiheudu vaaraa.

riski = Vaarallisten aineiden teolliseen kayttd6on tai varastointiin liittyva vaaratekija, joka voi toteutuessaan
aiheuttaa henkil6-, ymparisto- tai omaisuusvahingon.

turvallisuusselvitys = Kemikaaliturvallisuuslain (390/2005) mukainen asiakirja, jossa toiminnanharjoittaja
osoittaa toimintaperiaatteensa suuronnettomuuksien ehkdisemiseksi ja rajoittamiseksi sekd antaa
tarvittavat tiedot niiden toteuttamiseksi tarvittavasta organisaatiosta ja turvallisuusjohtamisjarjestelmasta.



1. Toiminnan yleiskuvaus

Talvivaara Kaivososakeyhtio Oyj:n tytaryhtio Talvivaara Sotkamo Oy harjoittaa kaivostoimintaa Sotkamossa
hyodyntden Kuusilampi- ja Kolmisoppi-nimisia monimetalliesiintymid. Metallien saostus on aloitettu loka-
kuussa 2008 ja kaupallinen tuotanto vuoden 2009 alussa. Avolouhoksesta louhittava malmi sisdltdd mm.
nikkelid, sinkkid, kobolttia ja kuparia. Paatuotteen nikkelin suunniteltu tuotanto on 50 000 tonnia vuodessa.
Talvivaara Sotkamo Oy on hakenut lupaa my6s uraanin talteenottamiselle ja hyddyntamiselle.

Tuotantoprosessin padavaiheet ovat louhinta, murskaus, biokasaliuotus ja metallien talteenotto. Louhittu
malmi murskataan hienojakoiseksi, agglomeroidaan ja kasataan. Kasaan puhalletaan ilmaa ja sita kastellaan
liuoksella, jolloin sulfidimuotoiset metallit siirtyvat liuokseen sulfaattimuodossa. Metallien talteenotossa
sulfaattimuotoiset metallit saostetaan vaiheittain takaisin sulfidimuotoon.

Kuva 1. Talvivaaran metallien talteenottolaitoksen aluetta.

2. Metallien talteenottolaitos

2.1. Prosessikuvaus

Talvivaaran tehdasalueella 15.3.2012 tapahtunut kuolemantapaus sattui metallien talteenottolaitoksella.
Metallien saostuksessa bioliuotuskasoilta tuleva PLS- eli pelssiliuos saostetaan rikkivedylla vaiheittain ohei-
sen reaktiokaavan mukaisesti:

MeSO, (aq) + H,S (g) = MeS(s) + H,SO, (aq), jossa Me kuvaa saostettavaa metallia.

Metallisulfaatteja sisaltavaa liuosta pumpataan bioliuotusaltailta metallin talteenottolaitokselle metallien
saostusta varten. Metallien saostusjarjestys on kupari, sinkki ja nikkeli-koboltti. Sinkin saostuksen jalkeen



nostetaan pH:ta esineutraloinnissa ja lopuksi liuokselle tehddaan loppuneutralointi. Kahdella identtisella
prosessilinjalla on omat varastosailiot, joista liuosta siirretdan jatkuvatoimisiin reaktoreihin. Toisena syotto-
na sinkin ja nikkeli-koboltin reaktoreihin on kaasumainen rikkivety, joka tulee reaktoreihin rikkivetylaitok-
selta putkistoa pitkin. Maaréllisesti eniten PLS- liuoksessa on sinkkisulfaattia, mutta taloudellisesti merkitta-
vin metalli on nikkeli-koboltti. Kasasta liukenevan metallisulfaattiliuoksen koostumus vaihtelee kasan liuo-
tusprosessin kuluessa. Toinen muuttuva tekija on liuoksen |lampétila, joka vaihtelee vuodenajan mukaan.
Moniportaisessa metallien saostuksessa on tarkeda, ettd saostuksen jalkeen liuokseen ei enaa jaa kyseista
metallisulfaattia. Erityisen tarkeda on saada sinkkijaama alhaiseksi ennen nikkeli-koboltin saostusta. Tasta
johtuen rikkivetya syotetdan ylimaara saostuksen varmistamiseksi.

Reaktoreista liuos johdetaan ulos sakeuttimille, joissa kiintedt metallisulfidit (alite) otetaan altaiden pohjal-
ta talteen ja nestemainen ylite menee seuraavan saostusvaiheen varastosailidihin, jotka sijaitsevat reaktori-
rakennuksen seinustalla ulkona. Sinkin saostuksen jalkeen liuoksen pH:ta nostetaan syottamalla kalkkikivi-
lietettd esineutralointireaktoreihin. Esineutraloinnissa syntyy kalsiumsulfaattia, joka siirretdan teollisuus-
alueen kasalle. Sinkki- ja nikkeli-koboltti -alitteet eli sulfidit menevat nauhasuotimen ja puristuksen kautta
tuotevarastoon.

Rikkivetya valmistetaan alkuainerikista ja vetytehtaalla valmistetusta vedysta. Rikkivetylaitoksella valmistet-
tu rikkivety syotetddn saostuksen reaktoreihin nestepinnan alapuolelle. Rikkivedyn sy6tt6a ohjataan valvo-
mosta. Reaktoriin menevéan rikkivedyn maaraa sdadetdadn automaattisilla venttiileilld ja maara mitataan
massavirtausmittarilla. Reagoimaton rikkivety siirtyy reaktoreista liuoksen mukana ulkona oleville sakeut-
timille, josta osa alitteen eli sakan mukana nauhasuotimille ja loput yliteliuoksen mukana seuraavan vai-
heen varastosailioon. Vetyperoksidia kdytetdan rikkivedyn eliminoimiseksi sinkki- ja esineutralointivaiheen
sakeuttimien yliteliuoksesta.

Reaktorihallin olevat reaktorit ovat suljettuja, alipaineistettuja ja yhdistetty honkien kasittelyyn. Kaasu-
pesureita on kaikkiaan viisi kappaletta. Niiden sy6tot tulevat katetuista sakeuttimista, saostusreaktoreista,
varastosailidista ja suodinhallista. Honkien késittelyyn on toiminnan aikana liitetty varastosailidita esiinty-
neiden rikkivetypaastojen johdosta. Sakeuttimista kattamatta ovat esineutraloinnin, raudan ja loppuneutra-
loinnin sakeuttimet. Kaasupesureissa hongat pestaan lipealiuoksella, jolloin rikkivedysta syntyy natriumsul-
fidia. Varastosailidista vain nikkeli-koboltin sdiliéstd puuttui hénkien keraily. Kaikissa varastosailidissa on
halkaisijaltaan 600 mm ylivuotoputki, joka johtaa vallitilaan. Metallin talteenoton reaktorihallissa on kiintei-
ta rikkivetytunnistimia, mutta ulkotiloissa niitd on ainoastaan rikkivetykehittimien alueella.
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Kuva 2. Metallien talteenottolaitoksen pohjapiirros. Reaktorihallit on merkitty keltaisella, varastosailiot
punaisella, suodinhalli vihrealla ja sakeutinalue sinisella.

2.2. Toiminta metallien talteenottolaitoksella ja naytteenottotyo

Metallien talteenottolaitoksella prosessinhoitajat (operaattorit) tyoskentelevat viidessd vuorossa. Proses-
sinhoitajista osa tyoskentelee valvomossa ja osa kentalla. Jokaisella vuorolla on oma vuoromestari. Vuoro-
mestarit toimivat prosessinhoitajien Iahimpina esimiehina ja myontavat tyoluvat alueella tehtaville huolto-
ja kunnossapitotdille. Metallien talteenottolaitoksen henkiléstéon kuuluu myés mm. pdivamestareita ja
insin0oreja, jotka tydskentelevat arkisin paivavuorossa.

Kukin vuoro ottaa ennalta maaritellyista kohteista ndytteet, jotka analysoidaan tehtaan laboratoriossa.
Lisdksi on olemassa muutama online-ndytteenotto, joista saadaan tulokset suoraan tietojdrjestelmaan.
Otettujen naytteiden tuloksilla ohjataan prosessia pienelld viiveelld. Vuoroissa ndytteenottajina toimivat
yleensa samat henkil6t. Naytteenottajat toimivat padsaantoisesti tydparina; ainoastaan poikkeustilanteissa
naytteenottaja liilkkuu kentélla yksin. Aamuvuoron ensimmainen ndytteenottokierros on ennen kello seit-



semaa ja toinen ennen yhdeksaa. Ensimmaisella aamukierroksella keratdaan eniten naytteita. Kierroksella
liilkutaan joko kavellen tai autolla. Ndyte otetaan n. 0,5 | muoviastiaan kuvan 3 kaltaisista naytteenottopis-
teista. Naytepurkit merkitaan ennen kierrosta naytteenottopisteiden numerolla ja ohjeellisella kellonajalla.

83551 10002

RaSa honkapesyri

Kuva 3. Naytteenottopiste ja kannettava monikaasumittari.

Naytteenottajia oli ohjeistettu pitdmaian mukanaan kannettava monikaasumittari (kuva 3) yhtad tyoparia
kohden sekd hengityssuojain. Monikaasumittari nayttaa ilman happi-, rikkivety- ja hakapitoisuudet seka
rajahdysvaarallisten kaasujen pitoisuudet ja halyttaa raja-arvojen ylityksista danella, vilkkumalla ja varinalla.
Rakennusten ovissa on maininta vaadittavasta suojavarustuksesta sisidlle mentdessa. Ulkoalueella vaaditta-
vista suojavarusteista ei ollut alueella varoitustauluja.

3. Onnettomuuden kuvaus ja tapahtumat 15.3.2012

Talvivaara Sotkamo Oy:n palveluksessa ollut tydntekija kuoli onnettomuudessa 15.3.2012. Kuolinsyyksi
oikeuslaaketieteellisessa tutkimuksessa todettiin altistuminen rikkivedylle. Onnettomuus johtui myrkyllises-
ta kaasupaastosta, mutta siihen ei liittynyt rajahdysta, tulipaloa tai ymparistévahinkoa. Laitoksen suunnitte-
lu ja tekninen toteutus mahdollistivat tappavan rikkivetypitoisuuden purkautumisen sailidsta vallitilaan ja
sen ymparistoon.

Tyoturvallisuuslaitoksen yllapitdmissa OVA-ohjeissa mainitaan, etta rikkivety, H,S, on erittdin helposti sytty-
va (F+), erittdin myrkyllinen (T+) ja ympadristolle vaarallinen (N) varitdn kaasu. Rikkivety haisee madalle ka-
nanmunalle ja hajukynnys on erittdin pieni, noin 0,008 ppm (miljoonasosaa tilavuudesta). Hajuaisti lamaan-
tuu noin 100 - 150 ppm (140 - 210 mg/m?) pitoisuuksissa, mika lisaa akillisen myrkytyksen vaaraa suurissa
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pitoisuuksissa. Rikkivedyn 500 ppm (750 mg/m?) pitoisuus aiheuttaa viidessa minuutissa tajuttomuuden. Yli
1000 ppm (1400 mg/m?) pitoisuus aiheuttaa tajuttomuuden ja kuoleman valittémasti hengityksen lamaan-
nuttua. Rikkivety liukenee osittain veteen (4 - 6 g/l). Liukoisuus metallien talteenottolaitoksella kisitelta-
vaan prosessiliuokseen on pienempi kuin liukoisuus veteen. Liukoisuuteen vaikuttavat mm. liuoksen koos-
tumus, pH ja lampdtila.

Uhrin loytopaikan ymparistossa mitattiin 14.3.2012 - 15.3.2012 valisena aikana kannettavilla mittareilla
useita kertoja hajuaistin lamaannuttavia, yli 100 ppm:n pitoisuuksia. Tarkkaa rikkivetypitoisuutta onnetto-
muushetkelld tai uhrin altistumisaikaa ei tiedeta. Viimeisen kerran uhriin oltiin radiopuhelimella yhteydessa
35 minuuttia ennen hanen 16ytymistdaan. Uhrin kulkema reitti voidaan paatella melko tarkkaan hanen otta-
miensa naytteiden perusteella (kuva 4). Onnettomuushetkelld sda oli l1dhes tyyni. Talvivaaran portin saa-
aseman mukaan tuulennopeus 15.3.2012 klo 8.30 - 9.30 oli 0 - 0,5 m/s, joka on hyvin poikkeuksellista.

Onnettomuuden uhri oli tullut téihin 15.3.2012 aamuvuoroon klo 5.30 neljan paivan vapaalta. Vuoron vaih-
dossa edellisena paivana alueella havaituista rikkivetypitoisuuksista ei ollut puhetta, mutta yleisen kasityk-
sen mukaan kaikkien uskottiin olevan tietoisia viimeisten viikkojen aikana esiintyneistd korkeista rikkivety-
pitoisuuksista. Aamun ensimmaiselld naytteenottokierroksella onnettomuuden uhri oli tyéparinsa kanssa
ottanut tarvittavat naytteet. Tall6in tyopari oli liikkunut autolla. He eivat raportoineet valvomoon mistdan
poikkeavasta kierroksella. Tyoparilla oli ensimmaiselld ndytteenottokierroksella kdytdssa puhelin, kaasumit-
tari ja pelastautumissuojain. Toiselle kierrokselle uhri lahti yksin tyoparin osallistuessa turvainfoon.

Uhri I6ydettiin reaktorirakennuksen varastosailididen laheltd. Seuraavat naytteet olisi pitanyt ottaa reakto-
rirakennuksen sisaltd. Naytekori l6ydettiin reaktorirakennuksen oven ulkopuolelta. Valvontakameroihin ei
tallentunut kuvaa uhrin liikkeista. Uhrilla oli I6ydettdessa mukanaan puhelin, muttei pelastautumislaitetta
eika monikaasumittaria.

Aamuvuoron 15.3.2012 aikana tapahtumat etenivat seuraavasti:
5.45 Aamuvuoro aloittaa tyot
6.15 Aamuvuoron vuoromestari aloittaa tyot

7.00 Paivamestari aloittaa tyot. Kalkkilaitoksen kenttamiehet toteavat kalkkikivilietteen naytelinjojen ole-
van tukossa hieman ennen seitsemaa tehdylla kierroksella.

7.00 Onnettomuuden uhri tekee tydparinsa kanssa ensimmaisen ndytteenottokierroksen. Tyopari liikkuu
autolla mukanaan radiopuhelin ja kaasumittari. He eivat raportoineet poikkeavista olosuhteista.

8.00 Paivamestari alkaa sijaistaa vuoromestaria, joka menee turvallisuusinfoon. Myos puolet operaattoreis-
ta osallistui turvainfoon, joka paattyi klo 9.30. Yksi urakoitsija havaitsee onnettomuuspaikan |dheisyydella
125 ppm pitoisuuden heti autosta noustessaan. Myohempi mittarin tarkastus osoitti maksimiarvoksi 285
ppm. Urakoitsija kdy valvomossa ilmoittamassa ulkotiloissa havaitusta korkeasta rikkivetypitoisuudesta.

8.12 Paivamestari ilmoittaa reaktorihallin sisatiloissa olevista kohonneista pitoisuuksista urakoitsijalle, joka
on menossa sinne toihin.

8.17 - 8.40 Metallien talteenottolaitoksella pidetdan aamupalaveri, johon osallistuu mm. paivamestari.
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8.30 Kaksi urakoitsijan tyontekijaa yhdessa onnettomuuden uhrin kanssa tulevat valvomosta hissilla alaker-
taan. Viimeinen nakodhavainto uhrista saadaan, kun han ottaa suodinhallin alakerrassa naytteita ja poistuu
ovesta tdman jalkeen saostusalueelle pain.

8.45 Uhriin ollaan viimeisen kerran yhteydessa radiopuhelimella. Hanta pyydettiin pienentdamaan peroksi-
din syottoja molemmille linjoille. Han lupasi menna sinne naytteenottokierroksen jalkeen.

9.00 Urakoitsijan tyontekijat kdayvat onnettomuuspaikan ldheisella putkisillalla. Monikaasumittari halyttas,
antaa lukemaksi 140 ppm ja he poistuvat 10 minuutin kuluessa paikalta. Uhrista ei tehda havaintoja.

9.20 Kaksi toisen urakoitsijan tyontekijaa havaitsee henkilén makaavan maassa. He olivat tulleet paikalle
pakettiautolla. Tyontekijat soittavat omalle tydnjohtajalle klo 9.23 ja siirtavat henkilon kauemmaksi elvytys-
toimia varten, koska kannettavat kaasumittarit halyttavat alueella.

9.26 Urakoitsijan tyonjohtaja soittaa havainnosta vuoromestaria sijaistavalle paivamestarille, joka lahtee
valittdmasti kahden muun henkilon kanssa selvittdamaan tilannetta.

9.30 Tehdaspalokunta saa halytyksen ja lahtee paikalle. Turvainfo paattyi.

9.35 Tehdaspalokunta, vartija ja ty6terveyshoitaja saapuvat paikalle ja jatkavat elvytysta. Elvytysyrityksista
huolimatta uhria ei saada pelastettua.

Onnettomuuden uhri ehti ottaa kierrokselta kahdeksan naytettda ennen onnettomuutta. Naytteenottopis-
teita olisi ollut 17. Naytteenottopisteet on merkitty kuvaan 4.
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Kuva 4. Onnettomuuskierroksen naytteenottopisteet. Vihredlla merkityista pisteistd ehdittiin ottaa nayt-

teet ja punaisella merkityilld naytepaikoilla ei kayty. Kierroksen aloituspaikka on merkitty siniselld ja uhrin
|6ytopaikka keltaisella rastilla.
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Kuva 5. Onnettomuuden uhrin I6yt6paikka. Uhri l6ydettiin kuvan oikeassa reunassa nakyvalta alueelta (pu-
nainen rasti) ja hanen naytteenottokorinsa kuvan vasemmassa reunassa nakyvan reaktorihallin oven edesta
(sininen rasti).

4. Onnettomuuden tutkinta

Onnettomuutta alkoivat tutkia poliisi, aluehallintoviraston tydsuojeluviranomainen seka Turvallisuus- ja
kemikaalivirasto (Tukes). Myos Talvivaara Sotkamo Oy teki oman onnettomuustutkinnan. Tukes nimitti
19.3.2012 onnettomuutta tutkimaan vylitarkastaja Heikki Penttisen (tutkintaryhman puheenjohtaja) ja yli-
tarkastaja Aki ljaksen.

Tapahtumien selvittdminen aloitettiin onnettomuuden jilkeisena pdivdana 16.3.2012. Tutkinnan aikana kay-
tiin Talvivaara Sotkamo Oy:n tehdasalueella yhteensa viitend pdivana. Tutkinnassa tutustuttiin metallien
talteenottolaitoksen tuotantoprosessiin, johtamis- ja tyotapoihin, perehdyttiin ndytteenottotyéhon, haas-
tateltiin Talvivaaran esimiehia ja tyontekijoita seka alueella toimivia urakoitsijoita. Lisdksi onnettomuustut-
kinnassa kaytettiin hyvaksi Talvivaaran toimittamaa prosessidataa, asiakirjoja ja onnettomuusselvitysta
sekd Tukesin arkistomateriaalia.

Tutkinta rajattiin 15.3.2012 tapahtuneeseen kuolemantapaukseen ja siihen johtaneisiin syihin. Raportissa ei
ole huomioitu tapauksen jalkeen tehtyja tai suunniteltuja korjaavia toimenpiteita.
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5. Tutkinnan tulokset

5.1. Teknisid ongelmia

5.1.1. Esineutraloinnin tapahtumat 15.3.2012

Tutkijaryhma pitda onnettomuuden todennakdisimpana syyna rikkivedyn purkautumista esineutraloinnin 1-
linjan varastosailiosta prosessisuunnitteluvirheen takia. Tassa kappaleessa (5.1.1.) esitetyt paatelmat perus-
tuvat Talvivaara Sotkamo Oy:n omassa onnettomuustutkintaraportissa (versio 26.4.2012) esitettyihin tie-
toihin.

Esineutraloinnin 1-linjan varastosailioon lattiakaivosta pumpattu kalkkikiviliete aiheutti varastoitavan liuok-
sen kanssa reaktion, jossa muodostui hiilidioksidia. Hiilidioksidi lisasi varastosailiossa nestepinnan yldapuoli-
sen kaasun maarda. Kaasun maadran lisddntyessa liuoksesta vapautunut rikkivetykaasu ja hiilidioksidi pur-
kautuivat sailion ylivuotoputken kautta vallitilaan. Tdma aiheutti vallitilaan ja sen ymparistdon tappavan
rikkivetypitoisuuden. Pitoisuuden pysymisen korkeana mahdollisti alueella vallinnut poikkeuksellisen tyyni
sda ja alueen suojainen sijainti. Esineutraloinnin varastosailion vallitila sijaitsee aivan onnettomuuspaikan
vieressa ja vallitilan vieresta on kulku reaktorihalliin, josta uhri oli menossa ottamaan seuraavaa naytettaan.

Kalkkikivilietesailiosta otetaan nayte muutamia kertoja kuukaudessa. 15.3 aamuvuorossa olleet kalkkilai-
toksen tyontekijat olivat ottaneet naytteen, mutta ilmeisesti naytteenottoventtiili oli jaanyt auki. Nayt-
teenottopisteen vieressd, samassa putkilinjassa, on myos toinen venttiili joka on voinut jaada auki (kuva 7).
Kalkkikivisailiosta otetun ndytteen kiintoainepitoisuus oli 940 g/l, kun ohjearvo ja muiden naytteenottoker-
tojen tulokset olivat alle 800 g/I. Todennakdisesti ndytteenottoputki oli ollut ldhes tukossa naytetta otetta-
essa, eikd putkesta valunut liuosta auki jadaneesta venttiilista huolimatta. Putken tukos aukeni klo 7.25, jol-
loin hallin lattialle alkoi valua paineella kalkkikivilietettd. Prosessidatan mukaan paine putkilinjassa laskee
tuona ajankohtana dkillisesti noin 256 kPa:sta 226 kPa:iin.

/7 \\ putkisto kaivosta sdilioon

‘ Vi
sisdlla Julkona m
siilis [\___/F~vlivuotoputki vallitilaan

naytteenottoventtiili kaasua
I@ nestetti I
lietevirta vallitila co,

\ lattiakaivo / H,S

Kuva 6. Havainnekuva kalkkilietteen padatymisesta esineutraloinnin varastosailioon.
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Kuva 7. Kalkkikivilietteen ndytteenottopaikka, josta kalkkikiviliete paasi lattialle. Kuvaan on merkitty venttii-
lit, joista ainakin toinen on jaanyt auki 15.3.2012.

Auenneesta naytteenottolinjasta liete valui hallin lattialle, josta lattiakaato ohjasi lietevirran keskella hallia
olleeseen lattiakaivoon (kuva 8). Lattiakaivoon valunut liete pumpattiin kaivon pinnannousuun reagoineella
automaattitoimisella pumpulla esineutraloinnin 1-linjan varastosailioon. Normaalisti lattiakaivon pumppu
tyhjentda kaivon kaksi kertaa tunnissa sinne valuneesta pumppujen tiivistevedestd. Pumppaustahti on kui-
tenkin kiihtynyt noin 26 kertaan tunnissa klo 7.30 - 13.00. Samanaikaisesti esineutralointireaktoreihin lop-
pui kalkkilietteen syottd, koska varastosailion pH oli noussut kalkkilietepumppauksen johdosta. Reaktoreis-
sa ei syoton loputtua syntynyt hiilidioksidia, joten automaatiojdrjestelma pienensi honkien imulinjojen vir-
tausta reaktoreiden normaalin alipaineen yllapitamiseksi. Ulkona olevan esineutraloinnin varastosailion
kaasumuodostus oli erittdin voimakasta, kunnes avoinna ollut kalkkikivilietelinjan kasiventtiili suljettiin noin
klo 13 aikaan. Purkautuneen kalkkikivilietteen maaraksi Talvivaara Sotkamo Oy arvioi omassa tutkinnassaan
noin 5 - 13 m*/h. Lattialla oli vield 4.4.2012 havaittavissa lietetulvan aiheuttamat jaljet.
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Kuva 8. Lattiakaivo, johon valunut kalkkikiviliete pumpattiin esineutraloinnin 1-linjan varastosailioon.
Varastosailioon paassyt kalkkikiviliete aiheuttaa seuraavan reaktion:
CaCOg; (kalkkikivi) + H;SO,4 (hapan liuos) -> CaSO, (kipsi) + H,O + CO, (kaasu)

Oheinen reaktio lisdd varastosailion kaasutilavuutta hiilidioksidin muodostumisen myo6td. Varastosailion
kaasutilassa on aina vaihteleva maara rikkivetya, koska reaktoreihin rikkivetya syotetdaan ylimaarin sakeut-
tamisprosessin varmistamiseksi ja ylimaara rikkivetyd vapautuu prosessin eri vaiheissa, tdssa tapauksessa
esineutraloinnin varastosailidssa. Esineutraloinnin varastosdiliosta imetdan honkia pesurille, mutta imuka-
pasiteetti ei ole riittanyt kalkkikivilietteen aiheuttamassa odottamattomassa kaasunmuodostuksessa, vaan
kaasua on purkautunut ylivuotoputken kautta vallitilaan. Rikkivetya on oletettavasti vapautunut liuoksesta
melko runsaasti tapahtumaa edeltavinad hetkina, koska prosessidatan perusteella tuotantonopeus ja teo-
reettinen rikkivetysyoton ylimaara olivat melko suuria kyseina aikana.
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Talvivaaran tyontekija teki vallitilaan purkautuneesta kaasusta silminnakijahavainnon onnettomuuden jal-
keen. Tyontekija kertoi ylivuotoputkesta tulleen kaasun vareilleen vallitilan ylla. Kannettava monikaasumit-

tari osoitti 0 - 290 ppm pitoisuuksien vaihdelleen hyvin lyhyella valimatkalla.

Kuva 9. Kuvassa vasemmalla esineutraloinnin 2-linjan varastosailio, keskella esineutraloinnin 1-linjan varas-
tosdilio ja oikealla loppuneutraloinnin varastosdilio. Vallitilaan johtava ylivuotoputki, josta rikkivety paasi
vallitilaan, on merkitty nuolella. Vallitilan korkeus on noin 180 cm.

Sisatiloissa olevat kiinteat rikkivetytunnistimet alkoivat ndyttaa kohonneita pitoisuuksia klo 7.40. Ensimmai-
sena nousivat esineutraloinnin 1-linjan varastosailiota [ahimpana olevien tunnistimien mittausarvot ja muu-
taman minuutin kuluttua tdstd myos muut anturit alkoivat nayttda kohonneita arvoja. Sisatiloissa ei samaan
aikaan ole ollut vuotoja, jotka johtaisivat halytyksiin. Rikkivetypitoisen ilman arvioidaan tulleen sisatilaan
tehtaan katolla olevien ilman sisddnottopuhaltimien kautta ulkona tapahtuneen pitkaaikaisen padston joh-
dosta.

5.1.2. Muita rikkivetypitoisuuksien kasvuun johtaneita prosessiongelmia

Pelssiliuoksen sydtdn teoreettinen maksimiméaara linjaa kohti on 900 m*/h eli yhteensa 1800 m?/h. Kaytan-
nossa maksimimaara vaihteli 750 - 800 m®/h. Ongelmien on todettu lisadntyneen, kun ajovauhti kasvaa 750
m?/h:n yli. Ideaalinen rikkivetymaara saostettavaa metallisulfaattia kohden on moolisuhteessa 1:1. Rikkive-
tya syotetdan kuitenkin ylimaarin, jotta talteen otettava metallisulfaatti saostuisi sulfidina eika siirtyisi seu-
raavaan reaktiovaiheeseen. Erityisesti sinkin saostuminen on tarkeaa, jotta nikkeli-kobolttisulfidi olisi riitta-
van puhdasta jatkojalostusta varten. Rikkivedyn sy6ton ylimaarasta ei ollut tarkkoja ohjeita eika ylimaaralle
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ole asetettu ylarajaa. Toisaalta rikkivedyn maaramittaus ja saatéventtiili olivat olleet runsaan kuukauden
epdkunnossa ennen onnettomuutta. Ndissa olosuhteissa prosessia ohjaavien operaattoreiden oli kaytan-
ndssda mahdoton arvioida rikkivedyn maaraa sinkkisaostuksen aikana. Ylimaarin liuokseen syotetty rikkivety
kulkeutuu liuoksen mukana vapautuen ilmaan prosessin eri vaiheissa.

Rikkivedyn maaraa ei mitata liuoksista eika ulkoalueelta muualta kuin kaasupesureiden poistoputkista ym-
paristélupaehtojen mukaisesti. Onnettomuustutkinnassa tehdyissa haastatteluissa tyontekijat kertoivat
tehneensa alueella saanndllisesti havaintoja 10 - 100 ppm rikkivetypitoisuuksista vuosina 2009 - 2012. Ko-
honneita pitoisuuksia on mitattu mm. varastosailidilta, sakeuttimilta ja suodinhallista. Reaktorihalleissa
olevista kiinteista rikkivetytunnistimilta on tullut myods halytyksia, mutta pitoisuudet ovat olleet enintaan
sadan ppm:n luokkaa, useimmiten kymmenia ppm:a. Yleinen kasitys on, ettd monet naistd pitoisuuksista
tulevat ulkoa ilmanottolaitteiden kautta.

Korkeita rikkivetypitoisuuksia muodostui erityisesti honkien keruujarjestelmaan kuulumattomien sailididen
nestepinnan noustessa (kaasutilavuuden pienetessd) ja alueella olevien avoimien sakeuttimien (kuva 10)
pinnasta haihtumalla. Sailion vallitilaan purkautunut rikkivetypitoinen kaasu on ilmaa raskaampaa, joten
tyynelld ilmalla se voi jaada vallitilan pohjalle poistuen sieltd vasta tuulen mukana tai vallitilan tayttyessa
kaasusta.

Vuodenvaihteen jalkeen todettiin ongelmia sinkin saostuksessa. Syyna arveltiin olevan syottéliuoksen kyl-
myys seka liuoksen muuttunut koostumus. Myds prosessin hallinnassa todettiin ongelmia mm. rikkivetypi-
toisuuksien kasvuna, mitd pyrittiin paikkaamaan vetyperoksidin lisdantyvalla kaytolla ja rikkivetypitoisen
hongan lipedkasittelyn tehostamisella. Lipedpesusta muodostuu padasiassa natriumsulfidia:

NaOH (I) + H,S (g) = Na,S (s) + H,0 ()

Talvivaaran tehdasalueella havaittiin 29.2.2012 poikkeuksellisen korkeita rikkivetypitoisuuksia. Tyontekijoi-
den tekemissa mittauksissa pdastolahteeksi havaittiin reaktorihallin seinustalla olevat varastosailiot. Kor-
keimmat rikkivetypitoisuudet, 27 000 ppm, mitattiin nikkeli-koboltin varastosailion ylivuotoputken suulta.
Ylivuotoputki paatyy vallitilaan kuten esineutraloinnin varastosailiélla kuvassa 9. Myds vallitilasta mitattiin
samana paivana noin 3000 ppm rikkivetypitoisuus. Rikkivetyd paasi sailiosta ulos sailion nestepinnan nous-
tessa eli kaasutilavuuden pienentyessa. Tapahtumaan ei liittynyt kalkkikivilietteen aiheuttamaa reaktiota
kuten onnettomuudessa 15.3.2012.

Yritys kasitteli 29.2.2012 havaittua paastéa kokouksessaan 2.3.2012. Havaintojen perusteella paatettiin
aloittaa suunnittelu nikkeli-koboltin varastosailididen yhdistamiseksi honkien pesuun. Varastosailio- ja sa-
keutinalue eristettiin muovinauhoilla, jotka kuitenkin rikkoontuivat eri syista. Tiedotusmenettelyihin ko-
honneista pitoisuuksista suunniteltiin parannuksia. Rikkivetya paatettiin silti syottaa ylimaarin, jotta sinkki-
jaannds pysyy pienena.
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Kuva 10. Sakeuttimia. Osa sakeuttimista on katettu (kuvassa vasemmalla) ja yhdistetty honkien kerailyyn ja

osa on avoimia (kuvassa oikealla).
5.2. Organisaation toimintatapoihin liittyvia tekijoita

5.2.1. Vaarojen tunnistaminen ja riskien arviointi

Toiminnan suunnitteluvaiheessa on prosessiturvallisuusriskien kartoittamiseksi tehty HAZOP-analyyseja.
Kaikkia sakeuttimia ei alun perin ole katettu, ja varastosailiot eivat kuuluneet hénkien kerailyn piiriin. Rikki-
vedyn vapautumista liuoksesta ei ole alkuperaisissa riskien arvioinneissa todettu merkittavaksi riskiksi. Va-
rastosailidita on yhdistetty honkien keruujarjestelmaan vaiheittain. Kevattalveen 2012 asti oli oletettu, ettei
rikkivetya vapaudu merkittavasti esimerkiksi nikkeli-koboltin varastosailidissa olevasta liuoksesta. My0s-
kdan kalkkikivilietteen joutumista esineutraloinnin varastosdilioon lattiakaivosta ei ole tarkasteltu riskin
arvioinneissa. Kalkkikivilietteen ja pelssiliuoksen reaktio toteutetaan hallitusti esineutraloinnin reaktoreissa,
joten reaktio oli tunnettu. Kuitenkaan prosessisuunnittelussa ei ole huomioitu, ettd kalkkikivilietetta voi
paatya lattiakaivon kautta ennen reaktoreita olevaan varastosailioon, josta honkien keruuta ei ole jarjestet-
ty yhta tehokkaasti kuin reaktoreista.

Ty6tehtdvakohtaisia riskien arviointeja tehddan tyéluvan yhteydessa. Tyon riskinarviointi tehddan ennen
varsinaista tyOlupaa. Sen valmistelee prosessi-insindori. Tyon riskienarvioinnin suositukset huomioidaan
varsinaisessa tyoluvassa, jonka vuoromestari hyvaksyy. Rutiiniluonteisille toille, kuten naytteenottotyd, ei
kuitenkaan ole tyotehtavakohtaista riskien arviointia.

Tukesille vuonna 2008 toimitetussa turvallisuusselvityksessa on kasitelty osakokonaisuuksina vaaratilantei-
ta, seurauksia ja varautumista seka arvio tunnistettujen vaarojen hallinnasta ja jatkotoimenpiteista. Metalli-
tehtaan osalta on kasitelty eri metallien saostusvaiheet, esi- ja loppuneutralointi seka rikkivedyn adsorptio
(imeytys). Onnettomuusskenaariona ovat rikkivetyvuoto reaktorirakennuksessa ja siitd johtuva rajahdys
seka rikkivetyputkiston vuoto ja sitd seuraava rajahdys. Rdjahdys aiheuttaa selvityksen mukaan huomatta-
via vahinkoja. Pienempi vuoto on vahingollinen myrkyllisyyden takia. Reaktorirakennuksessa vuoto on to-
dettu kaasupitoisuusmittareilla. Rikkivetyputkistossa oleva vuoto voidaan todeta lisdksi paine-
eromittauksin. Turvallisuusselvityksessa yrityksen arvion mukaan normaalitoiminnan aikana ei katsota
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esiintyvan rajahdysvaaraa. Selvityksen mukaan onnettomuuden sattuessa pienemmassakin vuodossa voi-
daan menettda ihmishenkia rikkivedyn myrkyllisyyden takia. Yritys on arvioinut vuoden 2008 turvallisuus-
selvityksessa, ettd se on kdyttanyt onnettomuuksien ehkdisemiseksi ja torjumiseksi parasta mahdollista
tekniikkaa ja riskien arviointiin ovat osallistuneet alansa asiantuntijat.

Turvallisuusselvityksen johtopaatoksessad (30115/36/2008), jonka Tukes on antanut ennen toiminnan aloit-
tamista, todetaan annetun selvityksen tayttavan asetuksen (59/1999) vaatimukset. Lisdksi todetaan, ettd
turvallisuusselvityksessa esitettyja tietoja on paivitettava, jos toiminnassa tapahtuu muutoksia, joita selvi-
tyksess3 ei ole kasitelty tai asetuksen (59/1999) 24 §:ssd mainituista muista syista.

5.2.2. Rikkivetypitoisuuksien mittaaminen

Tehdasalueella on yleisellad tasolla tunnistettu myrkyllisen rikkivedyn seka palavien kaasujen vaarat. Muka-
na kannettavalla monikaasumittarilla voidaan mitata edellda mainittujen lisdksi myos haka- ja happipitoisuu-
det. Mittariin on asetettu kullekin mitattavalle kaasulle halytysrajat. Merkittavin mitattava kaasu on rikkive-
ty, ja siitd on mainittu perehdytyksessa. Sen sijaan onnettomuuden jalkeen tehdyn haastattelun perusteella
laheskaan kaikki eivat tunteneet rajahdysvaarallisen kaasun tai hakdkaasun mittausta. Kaasumittarin tark-
kuus heikkenee yli 100 ppm pitoisuuksissa ja pitoisuuksien kasvaessa selvasti tata korkeammiksi nayttoon ei
enaa ilmesty lukuarvoa vaan teksti "OL" (over load). Vain harvat tiesivat, miten mittausskaalan ylittdneiden
pitoisuuksien tarkat arvot voi jalkikateen lukea. Toisaalta suurten lukujen mittausarvoja ei voida pitaa taysin
luotettavana anturin ominaisuuksista johtuen. Mittausarvot katoavat, jos laitteesta katkaisee virran. Rikki-
vedyn hélytysrajaksi on asennettu 5 ppm, jolloin laite alkaa halyttaa. Alueella havaittiin halytysrajan ylitta-
vid pitoisuuksia saanndllisesti vuoden alkupuolelta [ahtien. Turvallisuusohjeen mukaan ryhmassa vahintaan
yhdella tulee olla kaasumittari mukana. Mittareita ei haastattelujen perusteella riittanyt jokaiselle erikseen,
eivatka mittarit olleet henkil6kohtaisia. Urakoitsijoilla tulee olla itse hankittu mittari.

Toinen kaasupitoisuuden mittaustapa on kiinteat rikkivety- ja hiilidioksiditunnistimet (kuva 11), joita on
asennettu padasiassa sisatiloihin, vaikka tyontekijoiden havaintojen mukaan suurimmat pitoisuudet esiinty-
vat yleensa ulkona. Ulkona rikkivetytunnistimia on ainoastaan rikkivetykehittimien alueella.
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Kuva 11. Kiintean rikkivetytunnistimen halytyslaite (vasemmalla) ja mittauslaite (oikealla).

Kolmas tapa mitata kaasupitoisuuksia ovat mittausampullit. Niihin imetadn pumpetilla kaasua mitattavasta
kohteesta, ampullin sisalld oleva reagenssi reagoi rikkivedyn kanssa, ja mitta-asteikolta voidaan lukea vari-
muutosta vastaava pitoisuus ppm:na. Talla menetelmalla voidaan mitata satojen tuhansien ppm:ien pitoi-
suuksia. Luvussa 5.1.2. mainitut 29.2.2012 mitatut suuret pitoisuudet mitattiin mittausampulleilla.

5.2.3. Suorituskyvyn tarkkailu

Turvallisuuden seuraamista varten yrityksen turvallisuusjohtamisjarjestelmassa todetaan, ettd vaaratilan-
teisiin reagoidaan mahdollisimman nopeasti. Seuranta jakaantuu ennakoiviin mittareihin ja jalkikateismitta-
reihin. Turvallisuutta seurataan johtamisjarjestelman mukaan tarkkailemalla ty6pisteiden ja alueiden yleista
jarjestysta ja siisteytta seka niiden kehitysta sisdisina auditointeina. Johdon katselmuksessa kdaydaan lapi
toiminnan turvallisuutta koskevat tulokset ja paatetddan kehityshankkeista. Vahintaan vuosittain turvalli-
suusasioiden johtoryhma suorittaa toiminnan turvallisuuskatselmoinnin.

Yritys seuraa oman henkilokunnan ja urakoitsijoiden poissaoloihin johtaneiden tapaturmien taajuutta
(LTIF), kaikkia tapausten taajuutta (TRIF) sekd mm. vaaratilanneraportointia. Osalle seurattavista mittareista
on annettu tavoitteita. Onnettomuustaajuus on vaihdellut vuosina 2009 - 2011 valilla 10,7 - 14,7 tapatur-
maa/miljoona ty6tuntia. Tapaturmataajuus on selvasti pienempi kuin teollisuudessa keskimaarin.

Kaytannossa riskien tiedostamista on vaikeuttanut ja hidastanut se, ettad vaaratilanteista esimiehille ilmoit-
taminen ei ole ollut erityisen yleistd. Haastatteluissa syyksi mainittiin useasti ongelmien ratkaisun viipymi-
nen tai vahdinen tiedonkulku asian kasittelysta. Monet tyontekijat kokivat, ettad vaaratilanteista ilmoittami-
sesta ei ole hyotya. Vaaratilanteiden kasittelysta vastuussa olevat henkil6t taas kokivat prosessiongelmien
ja muun tydkuorman hidastavan ja haittaavan ilmoitusten kasittelya.
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5.2.4. Organisaatio, tiedonkulku ja osaaminen

Yrityksen organisaatio on muuttunut lyhyessa ajassa useamman kerran. Onnettomuutta seuranneena pai-
vana jarjestelmasta loytyneet viimeisimmat organisaatiokaaviot olivat noin puoli vuotta vanhoja eivatka
vastanneet sen hetkista tilannetta. Osa tehtavista oli edelleen tayttamatta ja osassa oli tapahtunut henki-
[dmuutoksia. Ylin johto oli niin ikddn muuttumassa. Metallin talteenoton vastuualueissa oli my6s tapahtu-
nut muutoksia puolen vuoden aikana. Samalla yritykseen oli tullut uutta vakea. Toimintaperiaatteista vas-
taavaa henkil6a ei ollut selkedsti nimetty ja tutkinnan aikana todettiin epaselvyyksia siina, kuka toimii toi-
mintaperiaatteista vastaavana henkilona ja mita hanen tehtaviinsa sisaltyy.

Metallien talteenottolaitoksella on kaytdssa ns. viisivuorojarjestelma, koska kyseessa on keskeytymaton
vuorotyd. Vuorojen operaattoreista suurimmalla osalla on useamman vuoden kokemus tydstdan. Vuo-
roesimiesten kohdalla on ollut muutoksia ja sijaismenettelya. Arkipaivisin vuoroesimiehen lisaksi lasna on
paivamestari ja muita paivavuorossa tyoskentelevia tyontekijoita seka osaston johto.

Tyovuoron vaihto tapahtuu melko nopeasti. Vuoropaivakirjaan kirjataan merkittavimmat asiat ja tarkeim-
mistd kerrotaan vuoronvaihdossa myds sanallisesti. Vuoromestarit vaihtavat tehtaviaan puoli tuntia myo-
hemmin kuin operaattorit. Vuoronsa vaihtuessa he kayvat edelliselta vuorolta siirtyvat asiat lapi.

Merkittavin tiedonkulun védline vuorojen kesken on ollut sdhkdinen vuoropaivikirja, jota tayttavat seka
operaattorit ettd vuoromestarit. Ongelmat prosessin toimivuudessa on pyritty ratkaisemaan suunnittelija-
ja konsulttilahtoisesti. Sen sijaan toimintaohjeita poikkeustilanteisiin, kuten korkeita ulkoalueilla esiintyvia
rikkivetypitoisuuksia varten, ei ole laadittu eikad kasitelty vuorojen sisdlla. Palvelutoimittajat ovat saaneet
vaaralahteista parhaiten tietoa tyéluvan kasittelyn yhteydessa.

Ty6luvan myontad vuoromestari. Allekirjoitetusta ty6luvasta jaa yksi kappale valvomon seinalld olevaan
tyolupalokerikkoon. Alueella tehtdvat tyot on helposti havaittavissa lokerikoista. Osa tyoluvista edellyttaa
my0s erillista riskien arviointia, josta tulee tyoluvan liite. Tyoluvassa maaritellddn suojavarustus. llman tyo-
lupaa ei saa tehdad mitddn huolto- ja kunnossapitotditd metallin talteenottolaitoksen alueella. Alueella liik-
kumiselle ei ole esteitd, jos on kulkulupa. Kulkulupa haetaan tehdasalueen portilta. Sen tilaajana on Talvi-
vaaran tyontekija, joka on tyon tilaaja tai vieraan isanta. Turvallisuusoppaan mukaan vieraiden tulee liikkua
alueella isdannan valvonnassa. Toiden paatyttya tulee ilmoittautua vuoromestarille. Ty6lupa voi olla pidem-
malle ajalle eika silloin tarvitse ilmoittautua joka aamu erikseen. Tydlupien valmistelu ja hallinnointi vie
vuoromestareilta paljon tydaikaa varsinkin arkisin aamuvuoroissa.

Vakituinen henkilokunta oli vuosien aikana tottunut usein toistuvaan hajuun eika siihen enaa suhtauduttu
kovin vakavasti. Edellinen kahden henkilén vakava rikkivetymyrkytys oli sattunut 31.5.2010. Toinen henkild
meni tajuttomaksi, mutta virkosi elvytettdessa. Taman tapauksen tiesivat kaikki haastatellut.

Erds laitoksen insinGoreista varoitti tyolupaa hakenutta yritysta 14.3.2012 korkeista pitoisuuksista suunni-
tellun tyoskentelyalueen laheisyydessa. Alue oli eristettynd keltapunaisella nauhalla useita kertoja 29.2. -
15.3.2012 valisena aikana. Viimeisen kerran ennen onnettomuutta vaara-alue oli eristettyna 14.3.2012,
mutta eristysta osoittavat nauhat katkeilivat eika nauhoja ollut havaittavissa enda 15.3. urakoitsijan teke-
mien havaintojen mukaan. Nauhan kayttotarkoituksesta ei ollut tarkennusta ulkoalueella tai valvomon il-
moitustaululla. Ainoastaan vuoropaivakirjassa oli siitd muutama maininta maaliskuulta. Samanaikaisesti
sakeuttimiin ja muihin rakenteisiin muodostuneita kookkaita jadlohkareita oli pudonnut samalle alueelle ja
kulkuvaylille, joten eristysnauhan kayttotarkoitus ei ollut yksiselitteinen.
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Onnettomuuspaivana urakoitsijat mittasivat useita yli 100 ppm pitoisuuksia alueella. Silti tieto vaarallisen
korkeista pitoisuuksista ei tavoittanut kaikkia ulkoalueella liikkuneita. Onnettomuuden uhri lahti toiselle
ndytteenottokierrokselle ilman monikaasumittaria ja hengityssuojainta tai pelastautumislaitetta.

Vuoroilla oli haastattelujen mukaan erilaisia tottumuksia suojavarusteiden kaytossa. Osa tyontekijoista piti
mukanaan kuvan 12 kaltaisia hengityssuojaimia ja osa kuvan 13 mukaista pelastautumislaitetta. Monikaa-
sumittarin kaytto oli yhtendisempaa onnettomuustapausta lukuun ottamatta. Tyontekijat kertoivat, etta he
eivat ole saaneet koulutusta pelastautumislaitteen kayttoon. Kukaan haastatelluista ei ollut kertaakaan
laittanut kasvoilleen tai kayttanyt pelastautumislaitetta. Se pidettiin pakkauksessa mukana.

Kuva 13. Pelastautumislaite.
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Palvelutoimittajilla tulee olla alueen turvallisuuskoulutus suoritettuna ennen téihin ryhtymista. Yllapitokou-
lutusta annetaan kaksi kertaa viikossa ja siihen osallistuvat myds tehtaan omat tyontekijat. Koulutetut saa-
vat kyparaan tarran vuosikoulutuksesta.

5.2.5. Kunnossapitomenettelyt

Prosessin hallintaa onnettomuutta edeltaneind kuukausina vaikeutti oleellisesti erdiden laitteiden heikko
kunto. Erityisesti rikkivetymittausten ja saatoventtiilien toimimattomuus hankaloitti rikkivedyn syottomaa-
ran ja siten myos syotettdavan ylimaaran arviointia. Tasta johtuen rikkivetyd on saatettu sy6ttda prosessiin
valilla huomattavasti ylimaarin. Saatoventtiileitd jouduttiin sdatamaan paikallisesti kasin, koska ne eivat
toimineet automaattiohjauksella. Saadot tehtiin putkipihdeillda kuvan 14 mukaisista kohdista. Syyna venttii-
lien ja virtausmittausten toimimattomuuteen pidettiin niihin kertyvaa rikkia. Uutta venttiilityyppia alettiin
selvittdaa ongelmien ilmettya, mutta toistaiseksi turvaudutaan venttiilien huolloilla niiden toimintakunnon
yllapitoon. Ylimaaraisia huoltoseisokkeja pyritddn valttamaan ja ajoittamaan huollot tuotannon kannalta

sopiviin valeihin.

Kuva 14. Automaattiventtiileitd jouduttiin sdatdmaan kasin niiden jumiutumisen vuoksi.

Ndytteenottajat kertoivat, ettd on tavallista, ettei kaikista ndytteenottopisteistd saada naytteitd putkiston
tai venttiilin tukosten vuoksi. Naytteitd otetaan myds muista mahdollisista pisteista laheltd naytteenotto-
pistetta, jos mahdollista. Naytteenottopaikkojen tyoturvallisuus oli monin paikoin heikkoa tilan sotkuisuu-
den, ahtauden tai huonon luoksepaastavyyden johdosta. Naytteenotossa rikkivetypitoisuudet saattavat
nousta liuosta laskettaessa, joten paikalta tulisi olla esteeton poistumismahdollisuus.

Kokonaisuutena kunnossapidon voidaan sanoa padtyneen liiaksi reagoivan kunnossapidon puolelle, vaikka
painopisteen tulee olla ennakoivassa kunnossapidossa, jolla varmistetaan prosessin turvallinen hallinta.
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5.3. Sdannoésten noudattaminen

Tutkijaryhma tutki onnettomuuden kemikaaliturvallisuuslain (390/2005) mukaisena laajamittaisen vaarallis-
ten kemikaalien kasittelyn ja varastoinnin onnettomuustapauksena. Onnettomuus tapahtui metallien tal-
teenottolaitoksella, johon Tukes tekee tarkastuksia kemikaaliturvallisuussdadosten perusteella. Kaivosalu-
eelle tehdaan erikseen kaivoslain mukaisia tarkastuksia.

Talvivaara Sotkamo Oy on ns. turvallisuusselvityslaitos, jonka toiminnan turvallisuus tarkastetaan saaddsten
mukaan vuosittain. Tarkastukseen kutsutaan myds muita viranomaisia. Ennen toiminnan aloittamista yritys
on hakenut toiminnalleen luvan 30114/36/2008 ja tuotantolaitokselle on tehty kdyttdonottotarkastus ke-
mikaaliturvallisuuslain mukaisesti. Yritys on laatinut kemikaaliturvallisuuslain edellyttaman turvallisuusselvi-
tyksen, joka on paivatty 25.1.2008. Tukes on antanut turvallisuusselvityksesta johtopaatoksen 2.4.2008.
Uusi turvallisuusselvitys on tulossa Tukesin kasittelyyn vuonna 2012. Toiminnanharjoittaja on nimennyt
toiminnan alkaessa kaksi teollisuuskemikaaliasetuksen (59/1999) mukaista kemikaalien kaytdnvalvojaa.

Laajamittaista kemikaalien kasittelya tai varastointia harjoittavan toiminnanharjoittajan tulee ilmoittaa
vakavista kemikaalionnettomuuksista valittomasti Tukesille. Tutkitusta onnettomuustapauksesta Tukes sai
ilmoituksen kolmannelta osapuolelta onnettomuuspaivana.

Tukesin nimeama tutkijaryhma kiinnitti huomiota onnettomuustutkinnassa erityisesti Talvivaaran tehdas-
alueella esiintyneisiin korkeisiin rikkivetypitoisuuksiin ja puutteisiin tydtapojen turvallisuudessa. Havaittujen
puutteiden johdosta Tukes edellytti Talvivaara Sotkamo Oy:ltd 30.3.2012 selvitysta tehdyista turvallisuutta
parantavista toimenpiteista ennen kuin laitos voidaan ajaa yl6s huoltoseisokin jalkeen. Huoltoseisokin aika-
na nikkeli-koboltin varastosailiot yhdistettiin honkien keruujarjestelmaan seka rikkivetyputkiston saatévent-
tiilit ja virtausmittarit huollettiin. Tyoturvallisuusohjeisiin ja prosessin ajo-ohjeisiin tehtiin tarkennuksia ja
muutoksia. Talvivaara Sotkamo Oy:n antamien selvitysten perusteella Tukes myonsi luvan toiminnan jat-
kamiselle 5.4.2012.

6. Johtopaatokset

Tutkijaryhma pitdaa kuolemaan johtaneen rikkivetypaaston ja muiden alueella havaittujen korkeiden rikkive-
typitoisuuksien syyna prosessin suunnittelussa ja kdyton aikaisessa prosessiturvallisuuden hallinnassa ollei-
ta puutteita. Todenndkoinen tekninen syy onnettomuudelle oli sdilion kaasutilassa olleen rikkivedyn pur-
kautuminen esineutraloinnin 1-linjan varastosailiosta ylivuotoputken kautta sailion vallitilaan. Kyseiseen
sailioon joutui tapahtumahetkelld automaattipumppauksessa kalkkikivilietetta reaktorirakennuksen lattia-
kaivosta. Emaksinen liete reagoi sdilidssa olleen happaman liuoksen kanssa muodostaen kaasua, hiilidioksi-
dia. Kyseinen varastosailio oli liitetty hénkien keruujarjestelmaan, mutta kaasunmuodostus oli niin voima-
kasta, etta rikkivety purkautui hiilidioksidin mukana ensisijaisesti vallitilaan.

Tutkinnassa todettiin, ettd merkittavia rikkivetypaastoja samalla ulkoalueella oli tullut aikaisemmin myds
honkien keruujarjestelmaan kuulumattomista nikkeli-kobolttilinjan varastosailidista. Myds muista rikkive-
dyn paastokohteista oli havaintoja, mutta niistd oli vahdan mittaustietoja johtuen kiinteiden kaasupitoi-
suusmittauslaitteiden puuttumisesta muualta kuin reaktorirakennuksesta.

Valittéman teknisen syyn lisdksi onnettomuuteen johtaneita syytekijoita oli useilla muilla toiminnan tasoil-
la. Onnettomuuteen johtaneita syita ja niiden suhteita on kuvattu tutkintaraportin liitteena olevassa Acci-
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map-kaaviossa. Toiminnanharjoittaja teki tutkinnan aikana useisiin havaittuihin puutteisiin merkittavia pa-
rannuksia. Tassa onnettomuustutkintaraportissa on keskitytty onnettomuuteen johtaneisiin syihin ja ylei-
siin toimialaa koskeviin toimenpide-ehdotuksiin.

Uusien tekniikoiden riskienhallinta vaatii tulevaisuudessa huomiota sekd toiminnanharjoittaja- etta viran-
omaispuolelta. Uuden toimintaympariston riskeja ei voida hallita standardinomaisella toiminnalla, vaan
riskien arvioinnin tulee olla tapauskohtaista. Toisaalta selvitysten arviointi vaatii kriittisyytta ja asiantunte-
musta myo6s viranomaisilta. Suuret mittakaavat ja vaihtelevat ainevirrat eivat valttamatta vastaa koetoi-
minnassa tehtyja havaintoja. Bioliuotuksesta ja siihen liittyvasta metallien talteenottoprosessista ei ole
aiempia kokemuksia Talvivaaran mittakaavassa suomalaisessa kaivostoiminnassa. Prosessien riskienhallin-
nassa on paastava reagoinnin sijaan ennakoivalle tasolle. Laadukas suunnitteluvaiheen riskien arviointi on
erittdin tarkeda. Mybhemmin tehtavat muutokset ovat hitaita ja ty6laita toteuttaa.

Riskien arvioinnit tulee paivittaa havaittujen onnettomuuksien ja vaaratilanteiden perusteella. Tyontekijoil-
I8 on monesti paras tieto tyonsa riskeista. Yrityksella tulisi olla kdaytdssaan systemaattiset menettelyt taman
tiedon hyddyntamiseksi. Monet operaattorit ovat kokeneita ja erilaisessa toimintaymparistossa olleita,
joten heidan asiantuntemustaan tulisi hyodyntda ongelmia ratkottaessa.

Prosessiturvallisuuden merkitys tulee tiedostaa. Prosessiturvallisuuden hallinta on myds tarkea osa henkil6-
turvallisuuden hallintaa. Henkilon suojaaminen on viimeinen keino turvallisen tyonteon varmistamiseksi.
Ensisijaisesti tulee pyrkia vaaran poistamiseen ja vaaratilanteiden syntymisen estamiseen. Turvallisuusor-
ganisaation tulee toimia yhteistydssa linjaorganisaation kanssa ja ymmartaa prosessin ja kemikaalien riskit.
Tyo6turvallisuutta kuvaava reaktiivinen mittaristo, kuten tapaturmaluvut, ei sovellu prosessiturvallisuuden
arviointiin. Vaikka tapaturmaluvut pienenisivat, saattaa prosessissa olla ongelmia, jotka tietyissa olosuhteis-
sa voivat aiheuttaa vakavan onnettomuuden.

Ennakoivan kunnossapidon merkitys on tiedostettava, erityisesti turvallisuuskriittisten laitteiden osalta.
Prosessin ohjaamisen tulee perustua luotettavaan ja ajantasaiseen tietoon prosessin tilasta ja esimerkiksi
syOtettdvista virtausmaarista. Seisokkeja on tarvittaessa uskallettava pitda suunniteltua aiemmin turvalli-
suuskriittisten laitteiden huoltamiseksi. Tuotantotavoitteiden ja turvallisuuden valille voi tulla ristiriita, jos
tuotantotavoitteista ei uskalleta joustaa tilanteen niin vaatiessa. Hallitulla tuotantonopeudella ja ennakko-
huollolla prosessin ennakoimattomien hairididen ja suunnittelemattomien yl6s- ja alasajojen maara vahe-
nee. Kayttohairididen turvallisuusmerkitys tulee arvioida.

Vaaratilanteita varten toiminnanharjoittajalla tulee olla systemaattiset menettelyt, joilla voidaan varmistaa
tiedonkulku kaikille alueella tydskenteleville. Alue-eristyksia ja varoitusmerkkeja kaytettdaessa tyontekijoilla
on oltava selva tieto, miksi ne on asennettu. Tiedonvaihdon vuorotyossa vuoron sisalla ja vuorojen valilla
tulee olla selkedsti organisoitu. Turvallisuuskriittisissd toiminnoissa tulee noudattaa yhteisid tydtapoja ja
tyotapojen noudattamista tulee myos valvoa. Pelkka ohjeistus ei riita, vaan jokaisella on myos velvollisuus
puuttua vaaralliseen toimintaan.

Johdon on oltava esimerkkina turvallisuusasioissa ja -asenteissa. Turvallisuudesta vastaavilla henkil6illa
tulee olla tehtavastdan selked kuva, riittavat resurssit ja riittdva asiantuntemus turvallisuuden kehittami-
seen.
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7. Toimenpide-ehdotukset

Tutkintaryhma esittda seuraavia toimenpiteitd vastaavien onnettomuuksien valttamiseksi. Suositukset ovat

yleisid, koko toimialaa koskevia.

Prosessiturvallisuusriskit ja niiden hallinta

Prosessiturvallisuuden merkitys tulee ymmartaa, silla se on ydinasia onnettomuuksien ehkaisyssa ja
hairiottomassa tuotannossa.

Uuden tekniikan riskit tulee tunnistaa etukateen kayttden parasta mahdollista asiantuntemusta ja sys-
temaattista riskien arviointia.

Prosessisuunnittelijat seka kaytto- ja kunnossapidon henkil6sto tulee ottaa mukaan riskien arviointiin.
Turvallisuuskriittisten laitteiden kunnossapidon tulee olla ennakkohuollon piirissa.

Kayttohairididen turvallisuusmerkitys on arvioitava ja kdyttohairididen syiden selvittamiseen on paneu-
duttava.

Turvallisuusvastuut ja tiedonkulku

Johdon kanta turvallisuusasioihin tulee olla selkea. Ohjeistuksen lisdksi valvonta, tyotekijoiden kuuntelu
ja esikuvana toimiminen on tarkeda. Johdon tulee osallistua turvallisuuden kannalta merkittavien asioi-
den kasittelyyn.

Turvallisuusvastuuta ei saa eriyttaa kayttoéorganisaatiosta. Prosessiturvallisuuden kehittaminen edellyt-
taa tuotantotekniikan ja vaarallisiin kemikaaleihin liittyvien vaarojen tuntemusta.

Toimintaperiaatteista vastaavan ja kaytonvalvojien vastuut ja tehtdvat tulee selkedsti maaritelld ja hei-
dan organisatorinen asemansa tulee olla sellainen, ettad he kykenevat huolehtimaan tehtavistaan.
Toiminnanharjoittajalla tulee olla selkea tiedotusmenettely vaaratilanteiden varalle, jotta tieto vaarasta
kulkee nopeasti ja varmasti kaikille alueella oleville.

Paatoksenteko prosessin alasajosta vaarallisten olosuhteiden johdosta tulee vastuuttaa ja ohjeistaa.
Suuronnettomuusvaarallisissa laitoksissa tulee korostaa turvallisuuden ensisijaisuutta paatoksenteossa.
Turvallisuushavaintojen kasittelylle tulee olla seurantamenettely, joka motivoi tyontekijat tekemaan
turvallisuushavaintoja.
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