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Liite 1: Tuotantolaitoksen pohjapiirros

Liite 2: Onnettomuuteen johtaneiden tapahtumienkulku ja niihin vaikuttaneet tekijat (AcciMap)
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Maaritelmia

e AcciMap. Onnettomuustukintamenetelm3, jolla jasennetdan onnettomuuteen johtaneita syita ja
niiden suhteita.

e Aerosoli. Nesteentai kiintedn aineen levittdmiseen tarkoitettu paineenalainen sailio.

e AVI. Aluehallintovirasto. Tatd onnettomuutta tutki Tukesin lisdksi Etela-Suomen
aluehallintoviraston tyosuojelun vastuualue.

e Krimppaus. Aerosolien valmistuksessa tapahtuva vaihe, jossa metallinen kansi puristetaan pullon
kaulukseen kiinni.

e Stokiometrinen seos. Seos, jossa reaktiokomponentteja on ihanteellinen maara toisiinsa nahden.
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Tutkimusraportin tiivistelma

Onnettomuustapaus

Aerosolien tayttolaitoksella laitoksella rajahdysmaisesti alkanut tulipalo

Tapahtuma-aika

Perjantai, 2.3.2018, Sipoo

Tapahtumapaikka

AT-Tuote Oy, Lukkarinméaentie 6, 04130 Sipoo

Yhteenveto
onnettomuudesta ja
tutkinnan tuloksista

Yritys valmistaa aerosolituotteita, joissa kdytetdan ponneaineena
nestekaasua ja tehoaineena mm. liuottimia. Tuotantotilat sijaitsevat
Sipoossa kiinteistolld, jossa se on toiminut vuodesta 1986 lahtien.

Onnettomuuspaivana laitoksella taytettiin aerosolipakkauksia normaalisti
kahdessa tayttohuoneessa. Onnettomuuden tapahtuessa toisen
tayttéhuoneen henkildsto oli poistunut rakennuksesta. Toisessa
tayttohuoneessa oli kaksi henkilod tekeméssa aerosolien etiketdintia ja
pakkaamista.

Onnettomuushetkelld laitoksen sisatiloissa tapahtui palavankaasun tai
hoyryn rdjahdysmainen syttyminen. Syttymisen seurauksena osa
ulkoseinistad vaurioitui ja ikkunoita lensi laitoksen pihamaalle. Syttymista
seuranneessa tulipalossa tuotantotilat ja laitteistot tuhoutuivat.
Tuotantotiloissa olleet tyontekijat onnistuivat pakenemaanvaurioituneen
nosto-oven alta. Onnettomuudessa loukkaantui yksi tyontekija. Pakkassaan
vuoksi saastuneet sammutusvedet ja ssmmutusvaahto jaatyivat pihalle.

Onnettomuuden aiheuttaneen kaasun tai hdyryn vuotolahdetta eika
syttymispaikkaa voitu varmuudella osoittaa. Todennakoisena tapahtumien
kulkuna pidetdan liuotinhoyryjen kertymista rakennuksen yldosaan, jossa
ilma ei vaihtunut kunnolla. Rajahdyskelpoinen seos syttyi, kun tyontekija
avasi nosto-oven. Syttymislahteena toimi todennakoisesti nosto-oven
pysaytysmekanismi, staattinen sahko taisdhkolaite luokittelemattomalla
alueella. Paineaalto vaurioitti seindrakenteita ja niihin kannakoituja
putkistoja, mika puolestaan aiheutti asetoniseoksen ja nestekaasun
virtaamisen tuotantotiloihin. Tdman takia palo kiihtyi voimakkaaksi hyvin
nopeasti.

Tutkintaryhman
ehdottamat toimenpiteet
vastaavien
onnettomuuksien
valttdmiseksi

Tutkintaryhma esittaa seuraavia toimenpiteita vastaavien onnettomuuksien
valttamiseksi. Suositukset ovat yleisia, koko toimialaa koskevia.

Teknisiin jarjestelmiin liittyvat suositukset:

- Liuottimia ja kaasuja kasitteleville laitoksille asennetaan riittavasti
kaasunilmaisimia vuotojen havaitsemiseksi.

- llmaisimien hdlytys tulee voida havaita selkeasti rakennuksen sisalla
kaikissa niissa paikoissa, joissa tyontekijat voivat olla vaarassa seka
rakennuksen ulkopuolella sisddnkayntien laheisyydessa.

- Hyva kadytantoon lisata kaasuhalytys osaksi turva-
automaatiojarjestelmaa esimerkiksi kytkemaan prosessiin
kemikaaleja syottavat pumput ja vaara-alueella olevat sdahkolaitteet
jannitteettomiksi. Putkistossa tulisi olla myos liikavirtausventtiilit.

- Rakennuksen paineenkevennys on suunniteltava siten, etta paineen
on mahdollista purkautua turvalliseen suuntaan aiheuttamatta
rakenteiden sortumisvaaraa.
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Liuottimien varastointi- ja kasittelypaikkojen tulee olla omissa palo-
osastoissaan. Liuottimia varastoidaantuotantotiloissa
mahdollisimman vahan esim. vain paivan tarve.

Nosto-ovi ei sovellu hatapoistumistieksi, vaan tiloista tulee olla
kulkuovi, jota voidaan kdyttaa myds nosto-oven vaurioituessa.
IImanvaihdon riittavyys mitataan saanndllisesti. llmanvaihtuminen
rakennuksen eri osissa on varmistettava, jotta kaasua tai
liuotinhoyryja ei paase kertymaan sisatiloihin.

Organisaationtoimintaan liittyvat suositukset:

Turvallisuuden varmistamiseen liittyvat tyotehtavat on maariteltava
ja nimettava tyontekijoiden vastuulle. Yrityksen johdon on
valvottava tehtavien hoitamista.

Yrityksen on oltava tietoinen sen toimintaa velvoittavasta
lainsdadannosta.

Viranomaisten ja kolmannen osapuolen (esim. tarkastuslaitos)
esittdmien vaatimusten ja suosituksien toimenpanon seuraamiseen
tulisi olla jarjestelmallinen menettely.

Huolto- ja kunnossapito tulee hoitaa jarjestelmallisesti. Menettelyn
piirissa on oltava kaikki koneet, laitteet, jarjestelmat ja tyokalut,
jotka liittyvat vaarallisten kemikaalien kasittelyyn ja varastointiin.
Tehdyista toimenpiteistd on pidettava kirjaa.

Tyontekijoille on koulutettava turvalliset tydomenetelmat ja heille on
kerrottava laitoksen vaaroista. Myos valiaikaisille tyontekijéille on
koulutettava nama asiat.

Vaarallisten kemikaalien varastointiin ja kasittelyyn liittyvista
muutoksista on tiedotettava valvovaa viranomaista.

Viranomaistoimintaan liittyvat suositukset:

Valvovan viranomaisen antamienvaatimustentaytantdéonpanon
seurantaa on edelleen kehitettava. Jalkeenpdin tulisi pystya
arvioimaan, miten vaatimus on taytetty ja onko toteutus ollut
viranomaisen mielesta lainmukainen.

Laitoskohtaisen vastuutarkastajan vaihtuessa tulisiaiemmin annetut
lupapdatokset ja niihin kirjattujen ehtojen tayttyminen tarkastaa
esimerkiksi maaraaikaistarkastuksen yhteydessa.

Tutkintaraportin paivays

1.10.2018

Tutkintaryhma

Erkki Terasmaa Matti Peippo
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Johdanto

Sipoossa tapahtui2.3.2018 rdjahdysmainen tulipalo, joka tuhosi aerosolien valmistuslaitoksen.
Onnettomuudessa loukkaantui yksi tyontekija. Alustavan tutkinnan perusteella oli syyta olettaa, etta mikali
tyontekijat olisivat olleet tavanomaisissa tehtavissdaan sisatiloissa, olisi onnettomuudesta seurannut vakavia
henkilévahinkoja. Tukes nimitti tutkintaryhman selvittdmaan onnettomuuden syita.

Onnettomuustutkintaryhma nimitettiin 6.3.2018 (nimedmiskirje 4044/00.05.12/2018). Tutkinnan johtajana
toimi ylitarkastaja Erkki Terdsmaa ja tutkintaryhman jasenena ylitarkastaja Matti Peippo. Tutkinnassa
selvitettiin tapahtumienkulku, tekniikkaan ja organisaation toimintaan liittyvat tekijat, jotka aiheuttivat
joko suoraan tai valillisesti onnettomuuden, sekd onnettomuuden seuraukset. Lisaksi selvitettiin, ovatko
tuotantolaitoksen valvontaan liittyvat viranomaiskdytannot olleet asianmukaisia ja onko toimintaa
sdatelevassa lainsaddannossa tarpeita muutoksille, joilla vastaavat onnettomuudet voitaisiin jatkossa estaa.

Onnettomuutta tutkivat Tukesin lisdksi Poliisi, Itd-Uudenmaan pelastuslaitos ja Eteld-Suomen AVI.
Yhteistyota tutkinnassa tehtiin edelld mainittujen lisaksi vakuutusyhtion, vakuutusyhtiota edustavan
palosyytutkijan ja onnettomuusldahteeksi epaillyn laitteen maahantuojan kanssa. Laitteesta tilattiin tekninen
selvitys VTT Expert Service Oy:lta. FL Risto Lautkaski laatirdjahdyksessa muodostuneiden heitteiden
perusteella arvion syttyneen aineen maarasta.

Tutkintaryhma esittda tassa raportissa havaintonsa ja suosituksensa vastaavien onnettomuuksien
ehkaisemiseksi. Tutkintaraporttion tarkoitettu Tukesille valvonnan ja viestinnan kehittamiseksi. Lisaksi
tutkintaraportintuloksia ja suosituksia voidaan hyodyntada toimialalla laajemmin turvallisuuden
parantamiseksi.
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Laitoksen toiminta ja tuotteet

AT-tuote Oy valmistaa aerosolituotteita, joita kdytetdan esimerkiksi maalaamiseen, voiteluun ja
puhdistukseen. Tuotantotilat sijaitsevat Sipoossa (Lukkarinmaentie 6) kiinteist6lld, jossa se on toiminut
vuodesta 1986 lahtien. Kiinteisto koostuu kahdesta rakennuksesta. Toiseen on keskitetty tuotanto,
tuotteiden valivarastoja konttoritilat. Toista rakennusta kaytetddan muun muassa tyhjien
aerosolipakkausten varastointiin. Alue sijaitsee pohjavesialueella.

Yhtion valmistamissa aerosoleissa kaytetaan padasiallisena ponneaineena hajustamatonta nestekaasua.
Lisaksi ponneaineina kaytettiin muita kemikaaleja, joita ei ollut kdyt6ssa onnettomuuspaivana.
Ponneaineen lisaksi aerosolien valmistuksessa kaytetdan erilaisia liuottimia ja tehoaineita (esim. pigmentti,
sideaineet, pesuaineet ja voiteluaineet). Yritys ostaa raaka-aineena kaytettavat kemikaalit ja sekoittaa niista
tuotteet omien reseptiensd mukaan.
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Prosessi

Tuotantotilat

Liitteen 1 kuvassa on esitetty laitteistojen ja varastosailididen sijoittelu tuotantotiloissa. Aerosolien
tayttokoneet (TK) olivat sijoitettuna omiin palo-osastoihinsa. TK1 sijaitsi tayttéhuoneessa 1 (TH1) ja TK2
tayttohuoneessa 2 (TH2). Asetoniseos- ja 0ljysailio olivat huoneissa, jotka oli erotettutuotantotiloista tiilista
muuratulla seinalla. Etikettihuoneen seinat olivat kipsilevya tai vaneria. Ulkoseinat oli tehty Siporex -
palkeista. Paineen kevennys oli toiminnanharjoittajan mukaan suunniteltu tapahtuvanikkunoiden kautta.
Kattooli rakennettu rakennuksen eteld-pohjoissuunnassa kulkevien betonipalkkien varaan. Rakennuksessa
ei ollut yldpohjaa.

Kaytavalla, joka yhdisti molemmat tayttohuoneet, etikettivaraston ja valivaraston, varastoitiin raaka-
aineena kaytettavia liuottimia terds-ja muovirakenteisissa kuution konteissa. Asetonin puhdistamiseen
kaytettytislain ja tuotteiden sekoituspaikka sijaitsivat myos talla alueella.

Sekoluspaj

e
\ |

lImakuva pohjoisesta. Edessé Tayttéhuone 1 ja sekoituspaikka. Muokattu poliisin tutkintamateriaalista.

Tuotteiden valmistus

Aerosolien raaka-aineet varastoitiin kiintedsti asennetuissa sailidissa seka liikuteltavissa terds-ja
muovipakkauksissa (IBC). Asetoniseos (n. 10 m3)ja ponneaineena kadytetyt nestekaasut (2 x 8 m3) olivat
kulutukseltaan suurimmat. Niitd varten oli omat kiinteat sailiét, joista ne johdettiin tuotantotiloihin
putkistolla. Nestekaasuputkisto haaroitettiin TH1:ssa kulkemaan myos TH2:een. Nestekaasulle ja
asetoniseokselle oli siirtopumput, jotka kdynnistettiin yrityksen ohjeistuksen mukaan aamuisin ja
sammutettiin paivan paatteeksi.
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Maalit ja lisdaineet varastoitiin 3 - 200 litran astioissa. Liuottimet annosteltiin kuution IBC-sdilitista
pienempiin astioihin ja edelleen sekoitusastiaan. Asetonisailidlle ja lammitykseen kaytetylle polttodljylle oli
omat tayttoyhteet ja putkisto rakennuksen edustalla. Liikuteltavat sailiot taytettiin suoraan sailidautosta.

Tehoaine valmistettiin kaatamalla raaka-ainetta, esim. maalia, sekoitusastiaan, joka tyypillisesti oli 200
litran terdstynnyri. Joukkoon lisattiin ohjeen mukainen maara asetoniseosta tai muuta hiilivetypohjaista
ohenninta. Valmistettu seos vietiin taman jalkeen tayttéhuoneeseen. Osa tehoaineista pumpattiin suoraan
siirrettavista sailidista (tynnyri tai IBC-kontti) tayttokoneeseen. Pumput toimivat ilmanpaineella
syrjaytysperiaatteella. Tayttokoneesta sdddettiintehoaineen ja ponnekaasujen tayttémaara
aerosolipakkauksen tilavuuden mukaan.

Aerosolien tayttokoneet olivat toiminnaltaan samankaltaisia:

Tyhjien aerosolipakkausten latominen koneeseen (kasin)
Sekoituskuulien lisays

Tehoaineen annostelu

Venttiilin asetus

Venttiilin kohdistus

Venttiilin krimppaus pullon kaulukseen
Ponneaineen annostelu

Tunnistetietojen lisaaminen pakkaukseen
EtiketOinti

10. Suuttimen ja muovikorkin asettaminen
11. Pakkaaminen (kasin)

O 00N A WN R

Tayttokoneen pesuun ajojen valissa ja paatteeksikaytettiin erilaisia liuottimia riippuen siita, mita koneella
oli ajettu. Maalien tayttokone (TK1) puhdistettiin tyypillisesti asetonilla. Asetoni, johon oli liuennut maalia,
vietiin 20 litran maaliastioissa tislaimelle. Tislaamalla liuoksesta erotettiin pesuissa hyddynnettavaa
asetonia. Tama asetoni varastoitiin sekoituspaikalla 200 litran terdstynnyrissa, josta sita otettiin
maalidmpareilla. Sekoituspaikalla varastoitiin myos sellaiset pesuliuottimet, joita ei voitu puhdistaa
tislaamalla.

Kuljetuspakkauksiin ladotut valmiit aerosolit pinottiin lavoille tayttokoneiden paassa. Taydet lavat sidottiin
kiristekalvolla palavien nesteiden vélivarastossa (Kts. Liite 1). Valivarastosta taydet lavat kuljetettiin
yrityksen toiselle varastolle, jossa tapahtui tuotteiden keraily ja lahetys asiakkaille.

Rajahdysvaara

Ponneaineena kdytettdva nestekaasu on hajustamatonta. limaa tihedmpana yhdisteena nestekaasuseokset
painuvat lattianrajaanja painanteisiin, kuten viemareihin. Tilojen on tdman vuoksi oltava hyvin
tuuletettuja. Tietyissa olosuhteissa syttyvat kaasut ja hoyryt voivat kulkeutua odottamattomalla tavalla
my0s ylospain esim. ldmpiman ilmavirran mukana.

Molemmissa tayttohuoneissa oli erillistuuletukset. Tayttokoneiden paalla oli huuvat ja lattiantasossa
kohdepoistot. Kohdepoistoja kaytettiin myos sekoituskoneiden paallad. Lisaksi kdytdssa oli liikuteltavia
putkia, jotka voitiin siirtaa esimerkiksi liuotinastian paalle.

Molemmille tayttokoneille oli asennettu kaasunhaistelijat, jotka kdynnistivat aanihdlytyksen valivarastoon
johtavan kdytavan seinustalla olevassa halytyskeskuksessa. Halytyskeskukseen syttyi myos varoitusvalo ja
sen kuittaamisen jalkeen keskukseen jdi palamaan merkkivalo tapahtuneesta halytyksesta. Tyontekijoiden
mukaan halytys kuului selvasti tayttéhuone 1:een, mutta huonosti tayttohuone 2:een, mikali
ilmakompressori ja tayttokoneet olivat paalla.
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Laitoksen rajahdysvaaralliset tilat oli tunnistettuja luokiteltu. Niihin oli valittu suojatut sdhkélaitteet tai
mahdollisuuksien mukaan paineilmalla toimivat laitteet. Vanhojen aerosolien tayttokoneiden ja niihin
liitettyjen laitteiden ei arvioitu soveltuvan rajahdysvaaralliseen tilaan. Laitteet oli ostettu ennen voimassa
olevaa ATEX-laitedirektiivid, joten laitteita oli mahdollista kayttaa, mikali niiden riskit oli arvioitu. Yritys oli
katsonut, etta riittava varautuminen syttymisen estamiseen on ohjeistaa tyontekijoitd pysayttamaan
koneet, mikali kaasuhalytys laukeaa.

Asetonitislain oli ATEX-laitedirektiivin mukaiseksi suunniteltu laite. Laitteessa oli suojalogiikkaa
tunnistettujen vikatilanteiden varalta, joita olivat esimerkiksi ylikuumeneminen tai paineen nousu
kolonnissa. Laitteenvalmistajan kayttoohjeiden mukaan tislaimen lauhduttimen kunto oli tarkastettava
kuukausittain ja erittain likaisessa tilassa useammin. Kannen tiivisteen eheys ja puhtaus oli tarkastettava
my0s kuukausittain.

Laitteessa ei ollut varojarjestelmaa, joka olisi estanyt tislaimen kdyton, jos kansi tailauhdutin vuotavat.
Laitteenvalmistajan mukaan laite aiheuttaa vaarin kdytettyna rdjahdysvaaran. Laitteessa oli ollut noin
viikkoa ennen onnettomuutta tilapainen hairid, joka esti tislauksen kdynnistymisen. Laitetta tutkittiin
vianetsintalistan mukaisesti 26.2.2018 eika tuolloin laitteessa havaittu vikoja. Rdjahdyssuojausasiakirjassa
oli kuvattutislaimen ympariston ex-luokitus. Sen yhteydessa oli maininta kohdepoistosta, jota ei kuitenkaan
ollut rakennettu. Toiminnanharjoittajan mukaan kayttéohjeissa ei edellytetty kohdepoiston kayttamista.
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Onnettomuuden kuvaus
Laitoksen pohjapiirros on liitteessa 1.

Onnettomuutta edeltineettapahtumat

Viisi tuotannon tyontekijaa (T1-T5) saapui laitokselle noin kello 7-8. Paikalla oli aamulla myds konttorilla
tyoskentelevia toimihenkil6ita ja toimitusjohtaja, tuotantopaallikko seka tuotannossa saannollisesti
tyoskenteleva toimihenkild.

T1 tyhjensi tislaimella edellisena paivana valmistetun asetonitisleen 200 litran tynnyriin, latasi tislaimeen
uuden n. 60 | suuruisen liuotinannoksen ja kdynnisti laitteen. TK1:11a taytettiin era desinfiointiainetta.
Liuotinpohjainen tehoaine pumpattiin koneeseen suoraan IBC-kontista. Tyot sujuivat normaalisti.

TH2:ssa tyoskenteli kaksi tuotantotyontekijaa ja toimihenkild. T5 oli aloittanut tyot kdynnistamalla TH1:n
seindltd nestemaisen nestekaasun pumput. T4 oli puolestaan ensimmaiseksi aamulla avannut TH2:n nosto-
oven takana olevan lukitun oven. Sen avaamisen tarkeytta oli painotettu tyontekijoille, koska nosto-ovi oli
toinen pelastautumisreitti huoneesta. Turvallisuussyista ovi oli lukittava yoksi. Taman jalkeen T4 valmisti
rasvapohjaista tehoainetta pumppaamalla siirrettavasta kontista monitoimioljya sekoitusastiaan ja
kaatamalla joukkoon hiilivetypohjaista ohennetta. Tyévaihe sujui normaalisti.

Noin kello 9 aikaan TH1:ntyontekijat pesivat laitteistoa ja pakkasivat tuotteita. Tyontekijoiden oli
muistikuviensa mukaan tarkoitus lahtea tauolle noin kello 9:30 jalkeen. T2 ja T3 lahtivat tauolle, mutta
matkalla konttoritiloihin paattivatkin ensin hakea lisda tyhjia aerosolipakkauksia varastorakennuksesta.
Kiinteistolle saapui samaanaikaan jateauto. T1ldhti auttamaanauton lastauksessa. T2 kertoi kdvelleensa
kaasuhaistelijoiden halytinkeskuksen ja tislaimen ohi eikd muista ndhneensa halytyksia eikd mitaan
muutakaan poikkeavaa tuotantotiloissa.

TH2:ssa kesken olleen ajon tultua valmiiksi T4, T5 ja toimihenkil6 alkoivat etiketdida merkkausmaaleja. T4
kavi tauolla noin kello 9:30. Hanen palattua tyopisteelle tultiin etiketdinnissa avustanutta toimihenkil6a
hakemaan kokoukseen. Toimihenkilo paattelijalkikdteen kellon olleen tuolloin yli 10, sillda muistaa kuullensa
radiosta kappaleen, joka soitetaanaamuohjelman paatteeksisamaan aikaan. T5 kdvi noutamassa pihalta
tyhjan rullakon ja toi sen TH2:een keratakseen siihen tyhjia kartonkipakkauksia. Tyontekija ei muista
liuottimien tuoksuneen poikkeavasti tuona paivana. Kello oli T5:narvion mukaan n. 10:15 kun han toi
rullakon sisalle.

Onnettomuustilanne 2.3.2018 n. kello 10:20
Tayttohuone1(T1,T2ja T3)

T1 oli palaamassa varastorakennuksen vieresta luovuttamasta jatelastia, kun han naki T3:n ajavantrukilla
tuotantotilojen nosto-oven eteen. Hetken kuluttua rakennuksesta purkautui voimakas paineaalto, jonka
voimasta ikkunat irtosivat ja osa seinista sortui. T1 juoksi konttoritiloihin soittamaan apua. Kun T1 palasi
takaisin, naki han T3:n makaamassa maassaja T2:n, joka kertoi T3:n olevan tajuton. Kuumuus oli T2:n
mielestd sietamaton, minka vuoksi loukkaantunut oli siirrettava niskavamman uhalla kauemmaksi
rakennuksesta. T2 oli onnettomuuden sattuessa sulkemassa viereisen varastorakennuksen nosto-ovea, kun
kuuli ja tunsi voimakkaan paineaallon. Tyontekijat evakuoivat loukkaantuneen kokoontumispaikalle, jonne
padstydan he kuulivat halytysajoneuvojen sireenit.
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Tayttohuone2(T4jaT5)

Onnettomuuden sattuessa T4 ja T5 tyoskentelivat TH2:ssa. T4 teki tarkastuslaskentaa merkkausmaaleille, ja
T5 kerasi tyhjia kuljetuspakkauksia. T4 kertoi tunteneensa voimakkaan tondisyn seldssa, mutta ei muista
kuulleensa rajahdyksen danta. T5 puolestaan lensi kertomansa mukaan yhtakkia polvilleen lattialle.
Molemmat olivat onnettomuuden alkamishetkella selka kohti yhdyskaytavalle johtavaa liukuovea. T4 muisti
nahneensa voimakkaita liekkeja syoksyvan tayttokoneen takaa. T4 paatti poistua huoneesta nosto-oven
kautta, joka oli hanen kertoman mukaan pullistunut ulospain. Ovi nousi vain muutamia kymmenia sentteja.
T5 nousi lattialta ja poistui tilasta yhtd aikaa T4:nkanssa rydmimalla nosto-oven alta. T4 kertoi ndhneensa
ulos paastydan, etta liekkeja syoksyi rakennuksesta etikettivaraston sortuneen seindn kohdalta.

Konttorirakennus

Toimitusjohtaja, tuotantopaallikké ja toimihenkild olivat kokouksessa konttoritiloissa. He kuulivat ja
tunsivat voimakkaan rakennusta liikuttavan rajahdyksen. Tuotantojohtaja juoksi valivaraston lapi
tuotantotiloihin, missa han naki voimakkaan tulipalon. Han sulki valivarastoon johtavan palo-oven ja poistui
valivaraston ovesta ulos. Tyontekijat poistuvat konttoritiloista kokoontumispaikalle.
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Kuvakaappaus Poliisin tutkintamateriaalista. Palo on jatkunut kuvaushetkellénoin 50 minuuttia.



lImakuva onnettomuuspaikasta. Kuvassa merkitty tyéntekijdiden sijainnit onnettomuushetkelld. Muokattu poliisin
tutkintamateriaalista.

Tapahtumat onnettomuuden jilkeen

Pelastuslaitos sai ensimmaisen ilmoituksen onnettomuudesta kello 10:30. IImoitus tehtiin yrityksesta.
Pelastustoiminnan toimintavalmiusaika oli 10 minuuttia. Palolaitoksen saapuessa paikalle havaittiin, etta
palo oli niin raju, etteialkusammutustoimia voinut eika kannattanut tehda. Palo saatiin lopulta
sammutettua niihin palo-osastoihin, joihin se oli jo alussa tapahtuneenrajahdyksen seurauksena levinnyt.
Sammutuksessa oli kdytettavda sammutusvaahtoa. Lisdksi pelastuslaitos suojasi laheisida nestekaasusailioita
ja viereista varastorakennusta vesivalelulla.

Rakennus asetettiin kayttokieltoon ja jalkivahinkojen torjunnasta ohjeistettiin vakuutusyhtion edustajaa.
Tukes asettituotantolaitoksen kayttokieltoon vaarallisten kemikaalien kasittelyn ja varastoinnin osalta.

Onnettomuuden seuraukset
Henkildvahingot

Onnettomuudessa loukkaantui yksi tyontekija.
Omaisuus

Tuotantotilojen, koneiden ja laitteiden, tuotteidenja raaka-aineiden tuhoutuminen seka purku- ja
siivoustyot seka liiketoiminnan keskeytyminen aiheuttivat merkittdvan taloudellisen vahingon.



14 /25

Ymparisto

Sammutusvaahdot ovat tyypillisesti ymparistélle ja terveydelle vaarallisia. Ne hajoavat ymparistdssa
hitaasti. Toisaalta sammutusvaahdolla voidaan vahentaa tarvittavan sammutusveden maaraa ja vahentaa
nain muodostuvaa sammutusjateveden maaraa. Tassad tapauksessa tuotantotiloista olisi todennakdisesti
padssyt pihamaalle runsaasti liuotinpitoisia sammutusjatevesia, mikali vaahtoa ei oltaisi kaytetty.

Kemikaalipitoinen sammutusjatevesi ja sammutusvaahto jaatyi tuotantotilojen raunioihin ja laitoksen

pihalle. Pohjavesialueen vuoksi vahinkojen korjaamisesta vastuussa olevaa vakuutusyhtiota ohjeistettiin
puhdistamaan alue kiireellisesti.
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Onnettomuuden tutkinta

Tukes nimitti onnettomuutta tutkimaantutkintaryhman, johon kuuluivat ylitarkastajat Erkki Terdsmaa ja
Matti Peippo. Tietoja tutkintaa vartensaatiin mm. AT-tuote Oy:n henkilokunnalta, pelastusviranomaiselta,
poliisilta ja vakuutusyhtiota edustaneelta palosyytutkijalta.

Tukes aloitti tutkinnan onnettomuuspaikalla 5.3.2018, jolloin paikalla olivat my6s pelastusviranomaisen ja
poliisin edustajat seka yrityksen henkilékuntaa. 9.3. —23.3. haastateltiin useita tyontekijoita.
Loukkaantunutta haastateltiin myéhemmin. Toiminnanharjoittajalta pyydettiin 15.3. kirjallisia selvityksia
tiloissa olleista kemikaaleista ja laitteistoista seka kemikaalien kayttd6n ja varastointiin liittyvista
toimintatavoista.

Onnettomuuden paikkatutkinnassa keskityttiin selvittdmaan vuotoldahdetta. Paikkatutkinnassa havaittiin
asetonin tislaimessa vaurioita, jotka olisivat arvioiden mukaan voineet aiheuttaa tapahtuneen
onnettomuuden. Tislaimesta teetettiin tekninen tutkimus VTT Expert Services Oy:lla. Lisdksi Tukes tilasi FL
Risto Lautkaskelta arvion kaasurdjahdyksessa syttyneen kaasun maarasta. Nestekaasu- ja liuotinputkistoja
eika tayttokoneita tutkittu, silld ne karsivat huomattavia vahinkoja palon, rakenteiden sortumisen ja
jalkisammutuksessa tehdyn raivauksen aikana.

Onnettomuuden tutkintaa vaikeutti rakenteiden sortumisen ja laitteiden tuhoutumisen lisaksi se, ettei
laitteiden toimintahistoriaa tallennettu (Esim. pumpun kuormitus tai halytyshistoria). Tiloihin asennettujen
kaasunhaistelijoiden, pumppujen tai muun laitteen toiminnasta ei siis ole varmaa tietoa ennen
onnettomuutta tai sen aikana. Kohteessa ei myoskaan ollut videokameroita.
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Onnettomuustutkinnan tulokset

Syttynyt aine

Tukesin tilaamassa arviossa laskettiin humahduksen aiheutuneen vahimmillaan noin kahden kilon
nestekaasun tai neljan kilon asetonihdyryn ja ilman seoksen syttymisesta (stoikiometrinen seos). Muiden
liuottimien hoyryilla puhuttaneen samansuuruisista maarista. Enimmillaan em. yhdisteita oli reaktiossa
mukana noin kymmenkertainen maara. Seuraavassa taulukossa on arvioitu mahdollisia vuotolahteita ja
niiden todennakoisyytta. Tutkinnassa ei voitu varmuudella osoittaa, mista syttynyt hoyry taikaasu oli
peraisin.

Vuotoldahde Perustelut jatodennakoisyydenarviointi
(kemikaali) ++ hyvin todenndkoinen
+ todennakdéinen

- hyvin epatodennakdinen
- epatodennakdinen

Tislain (asetoni) Tislain oli onnettomuuden aikana ainoa kdynnissa oleva laite. Lampiman asetonihdyryn
ymparist6a korkeampilampoétilatekee hoyrystdilmaa kevyempaa. Hoyry nousee katon
rajaan, missa ei oleilmanvaihtoa. Laitteen tuotto aamun aikana olisi riittanyt
aiheuttamaan vauriot aiheuttaneen rdajahdyksen. Toisaalta teknisessa selvityksessa
osoitettiin, etteilaitteessa havaitut vauriot voineet olla syynd asetonihdyryn
vuotamiseen.

Laitteessa olihavaittu kuukausiennen onnettomuutta vdliaikainen toimintahairid, jonka
syytd ei saatu selvitettya. Laite oli ollutkdyt6ssa vasta hieman yli vuoden.

+
Tisletynnyri Tislaimen vieressa sdilytettiin tilavuudeltaan n. 60 litran terastynnyria, johon asetonitisle
(asetoni) valui muoviletkua pitkin. Letkun suu olitynnyrin suuaukon p&aalla, josta asetonivalui

tynnyriin. Vaikka asetonitisle oli tyontekijoiden mukaan kdadenlampdista, on
epatodenndkoista, ettd asetonia olisi haihtunut taman vuoksi huonetilaan humahdukseen
tarvittava maara normaalin kdyton aikana.

Mahdollista on, ettd letku on siirtynyt tynnyrin suuaukolta ja Iamminta asetonia on
valunut lattialletai tynnyrin pdélle. Toisaalta tislaimen ohi kulkeneet tyontekijat olisivat
todenndkoisesti havainneetlattialla olevan nesteen ja haistaneet voimakkaastituoksuvan
asetonin.

+

Liuotin 1 m3 Liuotinta oli kdytetty aamulla desinfiointiaerosolien valmistuksessa. Liuotinta varastoitiin
muovisessa IBC-kontissa. Onnettomuuden jdlkeentuotantotilan yhdyskaytavalla nahtiin
kolme vaantynytta teraskehikkoa. Oletettavastimuovi ja liuottimet ovat palaneet
tulipalossa.

Pesuasetoniastiat ja | Sekoituspaikan ldheisyydessa sailytettiin useita astioita: tyhjia liuotintynnyreita,
jateastiat maaliampadreitd, joihin kerattiin pesuasetonia, tuotteisiin kdytettdvaa asetoniseostaja
pesuun kdytettavaa tislattua asetonia. Huonostisuljetuista astioista on saattanuthaihtua
onnettomuuden aiheuttanutmaara asetonia tai muuta liuotinta.
Radjahdyssuojausasiakirjassa arvioitiin sekoituspaikalla asetonihanan ja maaliastioiden
ylapuolella olevan kohdepoiston olevan riittdmaton poistamaan kaikkia ilmaan
raskaampia liuotinhoyryja.

Kylméan korvausilman jalammon talteenoton puuttumisen vuoksi tilaa jouduttiin
lammittdamaan runsaasti. Limpopatteritsijaitsivat tayttohuoneissa, joten on
epatodenndkoista, ettd astiat olisivat limmenneet ymparistédan korkeampaan
lampotilaanja vapauttaneet siten merkittavida maaria liuotinhyoryja.




17 /25

Asetoniputkisto

Putkisto kulki sailiolta seinan lapikaton rajassa sekoituspaikalle, josta asetoniseosta
laskettiin sekoitusastioihin. Putkistossa oleva vuoto olisi havaittu nesteend lattialla, kun
tyontekija kulki putkiston ali noin 20 minuuttia ennen onnettomuutta. Venttiilia, josta
liuotinta otettiin, eiollut kdytetty onnettomuuspaivana.

Jotta syttynyt kemikaali olisivoinut olla I htdisin putkistosta, olisi putkistoontaytynyt
syntyd merkittava vuoto tdman noin 20 minuutin ajanjakson aikana.Pumpun kapasiteetti
olisi riittanytsiirtdmaan huonetilaan humahdukseen riittdvan maaran liuosta. Tata
otaksumaa pidetadn epatodennakoisena.

Hiilivetypohjainen
liuotin 2 kpl 1 m3

Liuotin muodostaa syttyvan hoyry-ilma-seoksen n. 15 °Clampétilassa. Liuotinta kdytettiin
aamulla rasvapohjaisen tuotteen valmistamisessa.Onnettomuudenjdlkeen séilidissa oli
liuotinta jaljelld ja pohjaventtiilit olivat kiinni.

TK1 (nestekaasuja
laitteessa
mahdollisesti ollut
pesuasetoni)

Tayttokoneella oli ajettuonnettomuuspaivan aamuna liuotinpohjaista desinficintiainetta.
Tyontekijan mukaan kone oli varmuudella pysaytetty, kun onnettomuus tapahtui.

Kaasun vuodosta olisisyntynyt hdlytys, jonka tyontekijat olisivat havainneet ddnesta ja
merkkivalosta. Halytinkeskus sijaitsi valivarastoon johtavan kdytavan seinustalla. Lisaksi
koneen ldhella lattian tasossa olikohdepoisto.

Aerosolipakkaukset
(nestekaasu,
liuottimet)

TH1:ssd olevien aerosolipakkausten maaraksitoiminnanharjoittaja arvioi 600-800 kpl.

TH2:ssa oli nelja aerosolilavaa (n. 4500 pulloa), jotka oli tarkoitus siirtdd merkkausmaalien
kanssa véalivarastoon.Samassa huoneessa olleet tyontekijateivathavainneet mitaan
normaalista poikkeavaa ja koska syttymisen eikatsottu tapahtuneentéassa tilassa, on
epatodennadkdistd, ettd vuoto olisiollutperdisin TH2:ssa olleista tuotepakkauksista.

Nestekaasuputkisto

Nestekaasu johdettiin rakennukseen TH1:n kulmalta. Terdsrakenteinen putkisto oli
kannakoitu rakennuksen sisaseindlle, josta putkethaaroitettiin TH1:n ja TH2:n
tayttokoneille.Putket kulkivat Idhella tayttdkoneita ja niiden kaasunhaistelijoita.
Nestekaasu laskeutuu ilmaa raskaampanalattian rajaan. Kaasunhaistelijoiden olisi talloin
pitdnyt reagoida kaasuun.

Nestekaasuputkiston ja tayttokoneen viliset liitokset ovat mahdollinenvuotoldhde.
Letkut irrotettiin vaihdettaessa ponneainetta, joten liitokset ovat olleet saannollisesti
rasituksen alaisia. Tayttokoneen liitokset ovatolleet vuototarkkailun piirissa ja
dokumentaation mukaan ne on tarkastettu edellisenkerran tammikuussa 2018.

Hiilivetypohjainen
liuotin 2 kpl 1 m3

Tuotantotilassa olityontekijoiden mukaannoin 15 °Clampdétila. Tassa lampotilassa
kyseessa olevan liuottimen hdyrynpaine on riittdmaton muodostamaan syttyvaa seosta.
Voimakasta haihtumista ei siis voinuttapahtua sdiliésta eika vuotoja havaittu ennen
onnettomuutta. Onnettomuuden jdlkeen séilidissa oliedelleen liuotinta ja pohjaventtiilit
olivat kiinni.

Asetoniseossdilio 10
m3

Sailio oli omassa paloeristetyssa tilassa. Raivauksen jalkeen sailiossa olivield liuotinta
runsaasti jaljelld jase oli ehja.

TK2 (nestekaasu)

Tayttokone ei ollut kdytdssa onnettomuuden sattuessa eivatka samassa huoneessaolleet
tyontekijat havainneetmitdan normaalista poikkeavaa koneessa.Painevaikutuksista
paatellen liuotinhdyry tai kaasu on syttynyt joko TH1:ssé tai tayttohuoneiden ulkopuolella
olevassa kdytavassa, todenndkdisesti katonrajassa betonipalkkien valissa, minka vuoksi on
epatodennadkdistd, ettd vuoto olisiollutperdisin TH2:sta. Tayttékoneella oli myos erilliset
kohdepoistot ja kaasunhaistelija.
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Yhteenvetona voidaan todeta, ettd todenndkoisimmin liuotinhoyryja keraantynyt hiljalleen paikkaan, josta
ilmanvaihto ei ole niitd kyennyt poistamaan ja kaasuhdlyttimet eivat pystyneet niita tunnistamaan. Ainoa
tallainen paikka oli katon rajassa betonipalkkien valissa. Laitoksella olleiden liuottimien hoyryt ovat ilmaa
raskaampia paitsi silloin, kun héyryn lampdtila on ilmaa korkeampi.

Onnettomuudessa syttynyt liuotinhéyry on voinut paasta huoneilmaan myos akillisena paastona. Tama
vaihtoehto edellyttaa putkiston taisiind olevien liitosten pettamista sina aikana, kun TH1:ntyontekijat
olivat poistuneet rakennuksesta ja sita, etteivat TH2:ntyontekijat ole kuulleet kaasuhalytysta.
Tayttokoneet eivat olleet kdytossa eika paineilmaa tuottava kompressorikaan siten todennakdisesti ollut
myoskaan kaynnissa. Nain ollen halytys olisi pitanyt kuulua TH2:een. Tata olettamusta pidetaan
epatodennakadisena.

Syttymislahde

Onnettomuuden syttymislahdetta tai syttymispaikkaa ei ole varmuudella kyetty selvittamaan.
Onnettomuuden seurauksena rakennuksen kattorakenteet sortuivat, joten syttymisen jalkia ei voitu
jalkikateen selvasti havaita.

Mahdollinen syttymislahde on sdahkélaite ex-luokittelemattoman alueen ulkopuolella, jonka kanssa syttyva
kaasuseos on voinut paasta kosketuksiin. Nosto-oven avaamisen seurauksena muodostunut ilmavirtaus
olisi voinut mahdollistaa taman. Myos sekoituspaikan viereinen sahkdpaadkeskus ja siind esim. mahdolliset
huonot liitokset ovat voineet olla syttymislahde. Sahkopaakeskus oli ylipaineistettu paineilmalla, joten tata
ei pideta todennakoisena syttymislahteena. Laitokselle oli 16.4.2007 tehty sahkolaitteiden
maaraaikaistarkastus, jossa oli huomautettu tilaluokiteltujen alueiden maarittelyn epaselvyydesta. Puutteet
oli korjattu.

Toinen mahdollinen syttymislahde on henkilon staattinenvarautuminen. limatieteenlaitoksen Porvoon
Harabackan havaintoaseman mittaustietojen mukaan lampétila oli aamuy6lla alimmillaan-23,2 °C ja
onnettomuuden aikaanklo 10:20 -7,5 °C, mik& vaikuttaa staattista varautumista lisddvasti.
Onnettomuudessa loukkaantuneen tyontekijan nostaessa nosto-ovea, on esimerkiksi vaatteiden
varautuminen voinut aiheuttaa kipinan. Kyseinen tyontekija ei saanut itse palovammoja, joten vaihtoehtoa
ei pideta todennakoisena. Mahdollisten palojadlkien osalta tyontekijan vaatetusta eitutkittu.

Kolmantena syttymisldahteen pidetdan nosto-oven osumista sen liikkeen pysayttavaan esteeseen ja siita
mahdollisesti aiheutunutta kipinda. Tata tukee pelastuslaitoksen palonsyyntutkijan arvio, jonka mukaan
todennakdinen syttymispaikka oli katonrajassa lahelld yhdyskaytavan nosto-ovea.

Organisaation toimintaan liittyvat tekijat

Yrityksen tuotannossa tyoskenteli saéannollisesti kuusi henkil6a. Tyonjohtajana toimi tuotantopaallikko.
Yrityksellad ei ollut sertifioitua laatu-, ymparisto- tai turvallisuusjohtamisjarjestelmaa. Vaarallisten
kemikaalien kdyton ja varastoinnin lainmukaisuudesta vastuussa olevana kdyténvalvojana toimi
tuotantopaallikko.

Edelliselld Tukesin maaraaikaistarkastuksella (14.2.2013) oli todettu puutteita yrityksen:

e Keinoissa mitata kemikaaliturvallisuuden tasoa

e Korjaustoimenpiteiden kirjauskaytanndissa

o Nestemaisen kemikaalin purkupaikan vuotojen hallinnassa
e Riskinarvioinneissa

e Muutostenhallintaohjeistuksessa

e |Imanvaihdon riittavyyden varmistamisessa
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e Kdytto- ja huolto-ohjeissa

o Tyolupakdytanndissa

e Perehdytyksen valvonnassa

e Sisdisessa pelastussuunnitelmassa

e Onnettomuustoimintaan varautumisessa

Nama oli hoidettava kuntoon ja niista oli toimitettava Tukesille selvitys 31.8.2013 mennessa. Selvityksia
teknisten vaatimusten korjaamisesta oli toimitettu9. ja 22.5.2013. Johtamisjarjestelmaan liittyvat
selvitykset toimitettiin 16.10.2013 ja koska ne olivat osittain puutteelliset, pyysi laitoksen tarkastaja yritysta
laatimaan puuttuvien kohtien osalta aikataulun. Sen mukaan puuttuvat kohdat oli suunniteltu hoitaa
kuntoon vuoden 2013 loppuun mennessa (muutostenhallintaohjeistus).

Tarkastuksella oli havaittu, etta TH2:n poistumistie oli salvattukiinni. Tukesin tarkastaja oli antanut
tarkastuksessa maaradyksen pitaa ulos johtavat ovet avoimena, kun laitos on miehitetty. Maaraysoli
taytetty asentamalla huoneeseen nosto-ovi ja pitamalla tyopaivan ajan ulommat ovet auki.

IImanvaihdon riittavyys oli mitattu4.11.2013. Tarkastaja (Consti talotekniikka). Mittauspoytakirjasta ei
kaynyt ilmi, olivatko mitatut arvot riittavat tuotantotilojen kdyton kannalta. Toiminnanharjoittajan mukaan
tuotantotiloissa ei ollut poistoventtiileitd rakennuksen yldosassa.

Onnettomuuden jdlkeen tehdyissa tyontekijoiden haastatteluista ja pyydetyista selvityksista kavi ilmi, etta
perehdytyskaytannot olivat osittain puutteelliset. Perehdytysohje ja -lomake oli laadittu, mutta lomakkeita
ei ollut taytetty. Perehdytysohjeessa oli kerrottu liuottimien vaaroista. Ohjeessa mainittiin mm. etta
liuotinhOyryjen syttyminen saattaa levita rajahdyksenomaisesti.

Rajahdyssuojausasiakirja oli laadittu ja se oli pdivitetty edellisen kerran 12.09.2017. Asiakirjan liitteena oli
riskinarvio, jossa oli tunnistettu useita onnettomuustyyppeja, jotka voivat johtaa rdjahdykseen. Lisaksi oli
laadittu laajempi riskinarviointi, jossa huomioitiin mm. ymparistolle ja terveydelle vaarallisiin kemikaaleihin
liittyvid vaaroja. Useassa kohdassa sovittu toimenpide onnettomuuden seurausten tai todennakdisyyden
pienentamiseksi oli tyontekijoiden ohjeistus ja koulutus. Koulutuksia, joissa naitad vaaroja oltaisiin kasitelty
tyontekijoiden kanssa ei ollut tyontekijoiden mukaan pidetty. Toiminnanharjoittajan mukaan asioita
kasiteltiin sdanndllisesti tyontekijoiden kanssa suullisesti tuotantopalavereissa ja perehdytyksessa.

Pelastustoimintaa oli harjoiteltu vuosittain kiertamalla laitos, ndyttamalla poistumistiet ja sammuttimet.
Pelastussuunnitelma oli laadittu pelastuslain mukaisesti.

Nestekaasulaitteiston kuntoa on valvottu kuukausittaisilla tarkastuksilla (siimdamaéarainen ja vuototesti
saippuavesiliuoksella). Naista pidettiin poytakirjaa. Edellinen tarkastus oli tehty tammikuussa 2018. Myos
asetoniputkiston kunto oli riskinarvion mukaan tarkoitus tarkastaa kolmestivuodessa tarkastuslistan
mukaisesti. Tarkastuslistan mukaan edellinen tarkastusoli tehty syyskuussa 2017. Asetonitislaimen
kayttoohjeessa oli kerrottu laitteelle tehtavat huollot ja tarkastukset. Tukes pyysi tarkastuspoytakirjat
nahtavaksi, mutta ne oli toiminnanharjoittajan mukaan kadonneet onnettomuuden yhteydessa.

Sdadosten noudattaminen

Tuotantolaitoksen toiminta oli luokiteltu vaarallisten kemikaalien kasittelyn ja varastoinnin valvonnasta
annetun valtioneuvoston asetuksen (685/2015) perusteella laajamittaiseksi (lupalaitos). Laitokselle oli
mydnnetty Sipoon piirin nimismiehen lupa (nestekaasuvaraston ja kayttolaitoksen perustaminen)
28.5.1987. Tukesin edeltaja Teknillinen tarkastuskeskus oli myontanyt aerosolien taytolle 12.3.1987 luvan,
joka oikeutti hajustamattoman nestekaasun kdytén ponneaineena. Luvan ehtoina oli:

e tayttéhuoneen palo-osastointi
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e seinien keventaminen siten, etta mahdollinen rajahdys aiheuttaa mahdollisimman vahan vahinkoa
e ilmastoinnin rakentaminen KTMp (313/95) 9 §:n mukaisesti
e kaasunhaistajien asentaminen

Kayttoonottotarkastusoli pidetty 28.9.1987. Tarkastuspoytakirjassa ei ollut mainintaa seinien
keventamisesta. Sen sijaan poytakirjassa oli edellytetty kaasunhaistajan ja ilmastoinnin asentamisesta
tarkastuksella sovitulla tavalla. Imastoinnin toteutusperiaate ei kdynyt ilmi tarkastuspoytakirjasta.
Hakemuksen liitteena toimitetun piirustuksen mukaan ilmastointi oli suunniteltu siten, etta se poisti ilmaa
huuvan alta sekoituspaikan paalla ja rakennuksen ylaosasta.

Laitokselle oli perustamisluvan jalkeen myonnetty kaksi lupaa liittyen muutoksiin (padtokset 1683/360/95
palavien nesteiden varastoinnin laajentaminenja 1957/342/2000 toisen nestekaasusailidon rakentaminen).
Vuoden 1995 kayttoonottotarkastuspoytakirjassa oli todettu, ettd kaasunhaistelija oli kalibroitu ja etta
ilmanvaihto- ja maadoitusmittaukset oli tehty. Toiminnanharjoittajaa oli velvoitettu tarkastamaan
asetoniputkiston kunto sdaannollisesti. Kdyttoonotolle ei nahty esteita.

Kyseisten paatostenlupahakemuksissa olevissa sijoituspiirroksissa ei ollut esitettytdayttéhuone 2:n
tayttokonetta. Koneelle ei ollut Tukesin tietojen mukaan siis haettulupaa. Muutos oli mainittu23.3.2007
pidetyn maaraaikaistarkastuksen poytakirjassa. Laitokselle oli tehty kemikaalien laajamittaisen kdsittelyn ja
varastoinnin edellyttamia maaraaikaistarkastuksia vuosina 2002, 2007 ja 2013. Seuraava tarkastus oli
suunniteltu pidettavaksi vuoden 2018 aikana.

Laajamittaista vaarallisten kemikaalien kdsittelya ja varastointia koskee turvallisuusvaatimusasetus
856/2012. Toiminnanharjoittaja oli kdsityksessa, ettd heiddn on noudatettava nestekaasun kdyttoa
koskevaa turvallisuusvaatimusasetusta 858/2012. Molemmat asetukset edellyttivat yrityksid laatimaan
selvityksen vaatimustenmukaisuudesta. Asetus 858/2012 koskee nestekaasun teknista kayttda, johon ei
lueta nestekaasun kayttda aerosolien ponneaineena. Asetuksessa 856/2012 olisi ollut vaatimus mm.
rakenteiden keventamisest3 rajahdysvaarallisissa tiloissa. Yritys oli kuitenkin arvioinut asetuksen 856/2012
luvun 6 vaatimuksia onnettomuuksiin varautumisesta.

Laitokselle oli tehty viimeisimmat palotarkastukset 10.6.2014 ja 12.7.2016. Molemmilla tarkastuksilla oli
huomautettu nestekaasusailididen, joissa oli yhteensa yli 5 tonnia nestekaasua, suojauksesta (vesivalelu tai
maapeitteisyys). Koska kussakin sailitssa oli alle 5 tonnia nestekaasua eika asetus 858/2012 koskenut
toimintaa, ei nama velvoitteet sitoneet toiminnanharjoittajaa. 28.5.2014 tehdyn neuvonnan yhteydessa oli
ohjeistettu yhden nosto-oven varustamista kulkuovella (poistumistie). Muistiosta ei selvinnyt mistad nosto-
ovesta oli kyse.

Laitoksen painelaitteet oli tarkastettu sdanndllisesti.

Sahkolaitteistojen maaraaikaistarkastuksia (3A) oli tehty sddannollisesti (Inspecta). Vuoden 2007
tarkastuksella oli havaittuvalitonta vaaraa aiheuttavia puutteita. Niiden johdosta Tukes oli [ahettanyt
kaytonjohtajalle selvityspyynnon 24.4.2007. Tukes oli tehnyt 19.2.2008 laitokselle valvontatarkastuksen.
Poytakirjassa todettiin, ettd aiemmassa maaraaikaistarkastuksessa havaitut puutteet oli korjattu. Edellinen
tarkastus oli tehty 3.2.2013 ja seuraava olisi erdaantynyt vuoden 2017 lopussa. Sahkéturvallisuuslakia
paivitettiin vuoden 2017 alussa siten, etta velvollisuus tehda maaraaikaistarkastuksia rajahdysvaarallisiin
tiloihin muuttui viidesta vuodesta kymmeneen vuoteen. Yritys oli siis toiminut sahkoturvallisuuslain
vaatimusten mukaisesti.

Laitokselle on laadittu pelastussuunnitelma pelastuslain 8-10 §:n perusteella (viimeisin paivitys 2.12.2016)
seka rajahdyssuojausasiakirja (paivitys 12.9.2017). Yrityksella oli velvollisuus laatia myos asetuksen
685/2015 sisdinen pelastussuunnitelma. Vaikka pelastussuunnitelmassa ei suoraan viitattu asetukseen,
tayttise onnettomuustutkintaryhman mielesta riittavalla tarkkuudella asetuksen vaatimukset.
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Johtopaatokset

Onnettomuustutkintaryhméan arvion mukaan pahimmassa mahdollisessa skenaariossa olisivat voineet
menehtya kaikki kuusi tuotantotiloissa sdanndllisesti tyoskentelevaa henkil6a. Vaurioita aiheuttaneesta
paineaallosta ei aiheutunut vaaraa laitoksen ulkopuolella oleville ihmisille.

Onnettomuus olisi voinut levita suuronnettomuudeksi, mikali palo olisi paassyt levidmaan maanpaallisille
nestekaasusailiolle. Sailididen repeytymisesta aiheutuvat heitteet ja lampdsateily olisivat ulottuneet
useiden kymmenien metrien etadisyydelle. Sdilididen repeytyminen ei todennakoisesti olisi aiheuttanut
henkilévahinkoja, silla alue oltaisiin ehditty evakuoimaan onnettomuuden edetessa. Pelastuslaitos oli
tietoinen vaarasta ja ryhtyi taman vuoksi jadhdyttamaan sailiita vesisuihkuilla saavuttuaan
onnettomuuspaikalle. Nykyisin nestekaasusailiot suositellaan rakennettavan maanalaisiksi tai
maapeitteiseksi, jolloin edelld mainittua vaaraa eikaytannossa synny.

Onnettomuuden aiheuttaneen kaasun tai hdyryn vuotoldhdetta eikd syttymispaikkaa voitu varmuudella
osoittaa. Todennakoisend tapahtumienkulkuna pidetdan liuotinhdyryjen kertymista rakennuksen ylaosaan,
jossa ilma ei vaihtunut kunnolla. Rajahdyskelpoinen seos syttyi, kun tyontekija avasi nosto-oven.
Syttymislahteena toimi todenndkoisesti nosto-oven pysaytysmekanismi, staattinen sahko tai sahkolaite
luokittelemattomalla alueella. Paineaalto vaurioitti seindrakenteita ja niihin kannakoituja putkistoja, mika
puolestaan aiheutti asetoniseoksen ja nestekaasun virtaamisen tuotantotiloihin. Taman takia palo kiihtyi
voimakkaaksi hyvin nopeasti.
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Toimenpide-ehdotukset

Tutkintaryhma esittaa seuraavia toimenpiteita vastaavien onnettomuuksien valttadmiseksi. Suositukset ovat
yleisid, koko toimialaa koskevia.

Teknisiin jarjestelmiin liittyvat suositukset:

- Liuottimia ja kaasua kasitteleville laitoksille asennetaan riittavasti kaasunilmaisimia vuotojen
havaitsemiseksi.

- llmaisimien halytys tulee voida havaita selkeasti rakennuksen sisdlla kaikissa niissa paikoissa, joissa
tyontekijat voivat olla vaarassa sekd rakennuksen ulkopuolella sisadnkdyntien laheisyydessa.

- Hyva kaytantoon lisata kaasuhalytys osaksi turva-automaatiojarjestelmaa esimerkiksi kytkemaan
prosessiin kemikaaleja syottavat pumput ja vaara-alueella olevat sahkolaitteet jannitteettomiksi.
Putkistossa tulisi olla myos liikavirtausventtiilit.

- Rakennuksen paineenkevennys on suunniteltava siten, etta paineen on mahdollista purkautua
turvalliseen suuntaan aiheuttamatta rakenteiden sortumisvaaraa.

- Liuottimien varastointi- ja kdsittelypaikkojen tulee olla omissa palo-osastoissaan. Liuottimia
varastoidaan tuotantotiloissa mahdollisimman vahan esim. vain paivan tarve.

- Nosto-ovi ei riita hatapoistumistieksi, vaan tiloista tulee olla kulkuovi, jota voidaan kayttdaa myos
nosto-oven vaurioituessa.

- llmanvaihdon riittavyys mitataan saanndllisesti. Ilmanvaihtuminen rakennuksen eriosissa on
varmistettava, jotta kaasua tailiuotinhdyryja ei paase kertymaan sisatiloihin.

Organisaation toimintaan liittyvat suositukset:

- Turvallisuuden varmistamiseen liittyvat tyotehtavat on maariteltava ja nimettava tyontekijoiden
vastuulle. Yrityksen johdon on valvottava tehtavien hoitamista.

- Yrityksen on oltava tietoinen sen toimintaa velvoittavasta lainsaadannosta.

- Viranomaisten ja kolmannen osapuolen (esim. tarkastuslaitos) esittdmienvaatimusten ja
suosituksien toimenpanon seuraamiseen tulisi olla jarjestelmallinen menettely.

- Huolto- ja kunnossapito tulee hoitaa jarjestelmaillisesti. Menettelyn piirissa on oltava kaikki koneet,
laitteet, jarjestelmat ja tyokalut, jotka liittyvat vaarallisten kemikaalien kasittelyyn ja varastointiin.
Tehdyista toimenpiteista on pidettava kirjaa.

- Tyontekijoille on koulutettava turvalliset tydmenetelmat ja heille on kerrottava laitoksen vaaroista.
Myos valiaikaisille tyontekijoille on koulutettava nama asiat.

- Vaarallisten kemikaalien varastointiin ja kasittelyyn liittyvistd muutoksista on tiedotettava valvovaa
viranomaista.

Viranomaistoimintaan liittyvat suositukset:

- Valvovan viranomaisen antamienvaatimustentaytantdonpanon seurantaa on edelleen kehitettava.
Jalkeenpain tulisi pystya arvioimaan, miten vaatimus on taytettyja onko toteutusollut
viranomaisen mielesta lainmukainen.

- Laitoskohtaisen vastuutarkastajanvaihtuessa tulisi aiemmin annetut lupapaatokset ja niihin
kirjattujen ehtojen tayttyminen tarkastaa esimerkiksi maaraaikaistarkastuksen yhteydessa.
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Liite 2. Onnettomuuteen johtaneiden tapahtumienkulku ja niihin vaikuttaneet tekijat (AcciMap)
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