ONNETTOMUUSTUTKINTARAPORTTI
DNRO 968/00.05.12/2016
Tutkintaryhma: Timo Talvitie, llkka Keskitalo

Kaivinkoneen kuljettajan
menehtyminen Agnico Eagle
Finland Oy:n Kittilan kaivoksella
15.12.2016

RAPORTTI

Turvallisuus- ja kemikaalivirasto




Onnettomuustutkintaraportti

dnro 968/00.05.12/2016

Kaivinkoneen kuljettajan menehtyminen Agnico Eagle
Finland Oy:n Kittilan kaivoksella 15.12.2016

Tutkintaryhma:

Timo Talvitie, llkka Keskitalo



Sisallysluettelo
YT 1LY U1 6 =] o PR 2
Y EE T 1= [0 0 1T T TP PPV OTOURRUPROP 3
Tutkimusraportin tiVISTEIME ... ..viiiiiiee e e s e e s ra e e e s b et e e esabeeeesansreeessnneeeen 4
1 ONnettomMUUSKONTEEN YIEISKUVAUS.......ccoiiuiiieicieie ettt et e e et e e e e aaa e e e enbaeeesannaeaen 6
2 ONNELLOMUUAEN KUVAUS......iiiiiiiiieiieeite ettt sttt ettt et sb e st sat e sttt e b e bt e sbe e saeeeaeeebeesbeesbeesanesaneeane 7
2.1 Onnettomuutta edeltdneet tapahtuUmat.........cooociiiiiicciiee et e e e 12
2.2 ONNETOMUUSTIIANNE . ..eiiiii ettt et e bt esabe e sbe e e sabeesabeeesareenas 12
2.3 Tapahtumat onnettoMUUAEN JAIKEEN ....cc.eviiiiiiieeeeee e e e e e 12
3 ONNEttOMUUAEN TULKINTA ..o.eiiiieiieeee ettt ettt ettt e sae e st s bt e b e sbeenbeesnees 15
4 OnnettomMuUUSTULKINNGN TUIOKSET........iiiiiiiiiieee e s e 16
4.1 TEKNISET TEKIJAT ..vveeeeeiiiee et e e e e et e e e e te e e e e tte e e e e ateeeeenntaeeeentaeeeensteeeeennrens 16
4.2 Organisaation toimintaan liittyvat tekijat ........coovoiiiiiic e 16
42.1 Vaarojen tunnistaminen ja tyOOhJEET.......c.uueii it 16
4.2.2 Tuotannonohjauskeskus (TOKE) ja valvontamalli..........ccccccveiiiiiieiiiciiie e 17
4.2.3 POIKKEAMAL ..ttt sttt sttt be e bt st e ae et en 18
4.2.4 MUUEOSEEN NAIlTINTA .ttt b e st e e e 19
4.3 S33dOStEN NOUAATTAMINEN c...eiiiiiiieieeeee ettt st e e sene e 19
I [o] oY o] o F- -1 ] Y=Y AP PPN 21
5.1 KUIKUESTEET Ja TUINVAPENZEN ..eeeiieiieee ettt ettt e ettt e e et e e e ettt e e e eebe e e e e s baee e seabaeeeesabaeeeeenbaeesennseeeeennsens 21
5.2 TiedonKUlKu ja tilanNEKUVA...........ooi e e e e e e e te e e e e abe e e e e anes 22
53 Poikkeamien kasittely ja muutostenhallinta ... 22
6 ToIMENPIdE-ENAOTUKSEL ...ccc.eiiiiicieee e e et e e s e ae e e e s bte e e s s nteeeesateeessntneeeeans 24
Lahteet

Liite 1: Kaivososasto 22.12.2016

Liite 2: AcciMap-kaavio



Maaritelmia

intelex = yhtion kaikkien toimipaikkojen kayttdama EHS-jarjestelma (asiakirjanhallintajarjestelma). Jarjestel-
massa voidaan aikatauluttaa ja seurata toimenpiteita.

lerva = hienoaines, mutaa ja liejua jota keraantyy maanalaisten tasojen pohijille
louhos = rdjaytettava osa kalliota

pengertdyttélouhinta = maanalaisessa kaivoksessa tehtdva rajaytys ja syntyneen aukon taytto. Kaivoksen
rajaytyksia ovat louhos- (pengerrajaytykset), tunnelirdjaytykset (perédnajo), erilaiset kuilu- ja nousurajaytyk-
set sekda mahdolliset rikkoradjaytykset. Louhinta etenee alueellisesti alhaalta ylospain, valitasomaisesti. Lou-
hostaytto tehdaan nopeasti rajaytyksen jalkeen.

savutarkastus = rajaytysten jalkeinen tarkastus

Slack = Tiedonkulun varmistamiseen vuorojen ja eri vastuualueryhmien vililld kdytetdan puhelimeen ladat-
tavaa mobiilisovellusta Slack. Siihen voidaan kirjoittaa lyhyita viesteja ja luoda erilaisia puheryhmia, joita
kaikki voivat seurata (erdanlainen WhatsApp-sovellus). Slack-ryhman sisalla voi keskustella seka yksityisesti
yksittdisen kayttajan kanssa ettd ryhmaviestia usean kayttdjan kanssa tai perustaa kanavan, jolla keskustelu
on tarkoitus suunnata esimerkiksi tietyn aihealueen pariin.

tasopera = vinotunnelin yhdysperasta haarautuva pera tai perat tasolle
tuotannonohjauskeskus (TOKE)= miehitetty valvomo, josta ohjataan kaivoksen toimintoja
turvapenkere = 1 m korkea ja syvd maavalli, jota kdytetdan putoamisesteena

tyokortti = tydvuoron eri vaiheissa tyontekijan ja esimiehen (tyénjohtajan) yhteisesti tayttama lomake,
jossa havainnoidaan tydkohteeseen liittyvia tekijoita. Tyokortti on viestintavéline tydnjohdon, tyontekijoi-
den, vuorojen ja osastojen valilla.

vuoroilmoitus, valikirja = paivakirja, kaivoksen tilannekuvaan yllapitdmiseen ja tuotantosuunnitteluun kayt-
tama excel-taulukko.

P37 = Kittild/Sodankyla alueen paivystava palomestari
L4= ensihoidon kenttdjohtaja
Kaivos P3= kaivososaston pelastustoiminnan johtaja

Radiopuhelin = Digitaalinen VHF-radio johon on parametroitu AEF Kittilan kaivoksen maarittelemat puhe-
ryhmat viestintaviraston maarittelemille taajuuksille

Radiopuhelinkanava ”ALL CALL” = on hatdilmoituksia varten ja kaivoksen hatdkeskuksen seka kaivoksen
valvomon kaytossa.

Radiopuhelinkanava ”"PELASTUS” = Pelastusryhman kanava

Radiopuhelinkanava ”"INFO” = Puhekanava



Tutkimusraportin tiivistelma

Onnettomuustapaus

Kaivinkoneen putoaminen maanalaisessa kaivoksessa. Onnettomuudessa
menehtyi kaivinkoneen kuljettaja.

Tapahtuma-aika

To 15.12.2016 klo 12:30 - 13.45

Tapahtumapaikka

Agnico Eagle Finland Oy:n Kittilan kaivos (Pokantie 541, 99250 Kiistala)

Yhteenveto onnettomuudesta
ja tutkinnan tuloksista

Maanalaisella kaivoksella tapahtui kuolemaan johtanut onnettomuus, kun
kaivinkone putosi tasolta 325 tasolle 350. Kaivinkoneella oltiin tekemassa
tien kunnostustoita, kun urakoitsijan kuljettaja ajoi kaivinkoneen louhok-
sen rdjaytyksen jalkeen syntyneeseen avoimeen reikdan. Tapahtumalla ei
ollut silminnakijoita.

Kaivosyhtion ohjeiden mukaan putoamisvaara tulee ehkaista rakentamal-
la turvapenger (maavalli) aukon eteen seka asentamalla oranssi verkko ja
vilkkuvalo varoitustauluineen varoittamaan edessd olevasta vaarasta.
Kohteeseen ei ollut tehty naitd kulkuesteitd lukuun ottamatta varoitus-
taulua ja tien poikki vedettya narua.

Tutkinnassa tuli esiin puutteita organisaation toiminnassa, jotka ovat
mahdollistaneet, ettei havaittua ja kirjattua vaaraa poistettu ajoissa. Kes-
keisena tekijana oli tyontekijoiden, tyonjohtajien ja tuotannonohjauskes-
kuksen puutteellinen kuva tehdyista ja tekemattomista toista sekd onnet-
tomuusvaarasta. Tilannekuvan puutteellisuuteen on vaikuttanut tyénjoh-
tajien ja tuotannonohjauskeskuksen operaattoreiden vajavaiset tiedon-
kulku- ja vuoronvaihtokaytannot.

Tutkintaryhman ehdottamat
toimenpiteet vastaavien on-
nettomuuksien valttamiseksi

Tutkintaryhma esittda seuraavia toimenpiteitd vastaavien onnettomuuk-
sien valttamiseksi. Toimenpiteet koskevat ensisijaisesti Kittilan kaivoksen
toimintaa, mutta ovat osittain sovellettavissa myds muihin kaivoksiin ja
teollisuuslaitoksiin.

1. Tiedonkulun varmistamiseksi toiminnanharjoittajan on varmistettava
tuotannonohjauskeskuksen (TOKEn) resurssit ja osaaminen seka sel-
keytettava vuoronvaihtokdytantoja.

2. TOKEn kadyttamia tydkaluja tilannekuvan yllapitamiseen on kehitetta-
va.

3. Turvapenkereen rakentaminen avoimeen louhokseen ja muut turval-
lisuuden kannalta kriittiset tyot ja kohteet tulee varmistaa erillisella
seurantamenettelylla

4. Toiminnanharjoittajan on laadittava kirjallinen muutoksen hallinta
menettely organisaation toimintaan kohdistuvien muutosten vaiku-
tusten arvioimiseksi. Menettelyn tulee sisaltda turvallisuuden kannal-
ta keskeiset organisaatiot (ml. urakoitsijat), tyOprosessit ja tehtavat.

5. Kriittisten turvallisuuspoikkeamien nakyvyytta kaivoksen vyleisessa
tilannekuvassa ja vuoronvaihdon yhteydessa tulee parantaa.




6. Poikkeamien tutkintaa on kehitettdva, niin ettd niissd huomioidaan
enemman inhimillisten ja organisatoristen tekijoiden vaikutus paa-
toksentekoon ja tyon suorittamiseen

7. Onnettomuuksien ilmoittamismenettelyd Tukesissa pitda kehittaa.
Sahkoéinen palvelu ohjaisi ilmoituksentekijaa antamaan riittavat tiedot
huomattavasti paremmin nykyiseen lomakkeeseen verrattuna. Sah-
kéinen palvelu voi samalla antaa tietoa minkalaiset onnettomuudet
tai poikkeamat ovat kaivosturvallisuuden kannalta merkityksellisia ja
millaisten asioiden selvittaminen sisdisessa tutkinnassa on tarkeaa,
ettd onnettomuuksista opitaan parhaiten.

Tutkintaraportin paivays 1.3.2017

Tutkintaryhman allekirjoituk-
set ja nimenselvennykset

Timo Talvitie Ilkka Keskitalo




1 Onnettomuuskohteen yleiskuvaus

Onnettomuus tapahtui 15.12.2016 Kittildssa Agnico Eagle Finland Oy:n (AEF) kultakaivoksella maanalaisella
louhoksella tasoperalld 325TP2_125. Onnettomuudessa menehtyi yksi henkil6. Menehtynyt henkild suoritti
kohteella tien kunnossapitotyotd, tyotehtavana oli ojan kaivaminen kaivinkoneella tasoperassa.

Putoamisvaara maanalaisessa kaivoksessa syntyy paaasiallisesti tuotantolouhintaprosessin rajaytysvaihees-
ta alkaen. Peranajon jalkeen tuotantolouhintaprosessi etenee vaijeripulttaus — nousulouhinta — tuotanto-
poraus — louhospanostus — rajaytys - louhoslastauksen ja kuljetuksen jalkeen louhostayttoon.

AEF:n kaivos Kittildssa siirtyi maanalaiseen louhintaan tdysin vuonna 2013 ja ajettuja peria oli kesdkuussa
2016 yhteensa 62 kilometrida. Malmin tuotannossa oli vuonna 2016 n.120 louhosta, vuodelle 2017 niitad on
suunniteltu 172.

Kittilan kaivosta kuvaillaan yhtion omassa esityksessd poikkeuksellisen monimutkaiseksi ja haastavaksi
malmioksi, joka on herkkd taloudellisille suhdannemuutoksille ja jo geometriansakin puolesta haastava
louhittava. Yli 2,5 Mt vuosittainen louheenkasittely maanalaisessa kaivoksessa vaatii tarkkaa suunnittelua ja
resursointia. Kaivoksen eri osista tulevat louhitut tonnit, pyritdan tuomaan pintaan kaikkina vuorokauden
aikoina ympari lapi vuoden.

Maanalaisen kaivoksen louhintamenetelmat ovat vélitaso — ja pengerlouhinnan eri sovelluksia. Louhos pyri-
tdan rajayttamaan kerralla. Lisatietoa Kittilan kaivoksen kdyttamistd louhintamenetelmista on tarkemmin
esityksessa; Kittilan kaivos, kaivososaston kadyttoinsinoori Matias Suomela,
https://www.rakennusteollisuus.fi/globalassets/infra/infra-akatemia/louhintapaivat-

2016/suomela aef esittely.pdf

Kaivoksen kayttoorganisaatio

Kaivoksen paivittdinen operatiivinen toiminta (kayttéorganisaatio) on jaettu kolmeen ryhméaan: Tuotanto,
peranajo ja kaivostyot. Jokaisella ndista ryhmista on oma tyénjohto. Urakoitsijat kuuluvat nykyisessa orga-
nisaatiossa kaivostdiden tydonjohtajan alaisuuteen. Urakoitsijat olivat aikaisemmin suoraan oman tyénjoh-
don alaisuudessa, kunnes 16.9.2016 tapahtuneessa kaivososaston kayttoorganisaation muutoksessa ne
siirrettiin kaivostdiden tyonjohtajan alaisuuteen. Kaivostdiden tyonjohtajat (aikaisempi vakanssi urakkaval-
vojat) tulivat samalla samaan tyovuorojarjestelmaan kuin muutkin tydnjohtajat. Tahdn muutokseen sisaltyi
kuukauden siirtymaaika, jolloin tyontekijat tyoskentelivdat molempien tyonjohtajien johdolla. Urakoitsijoita
kaivoksella kdytetdan runsaasti erilaisissa toissa. 31.10.2016 kaivososastolla on tydskennellyt 222 omaa
tyontekijaa ja 245 urakoitsijoiden tyontekijaa (Johdon info 2/2016).

Kaivososaston organisaatio on kuvattu liitteessa 1.


https://www.rakennusteollisuus.fi/globalassets/infra/infra-akatemia/louhintapaivat-2016/suomela_aef_esittely.pdf
https://www.rakennusteollisuus.fi/globalassets/infra/infra-akatemia/louhintapaivat-2016/suomela_aef_esittely.pdf

2 Onnettomuuden kuvaus

Onnettomuus tapahtui kaivoksella maan alla syvyystasolla 325. Onnettomuuden uhri oli suorittanut koh-
teella tasoperan tien kunnostusta. Tyotehtdva oli kaivaa ojaa pyoraalustaisella kaivinkoneella. Onnetto-
muudessa uhri tippui alas kaivinkoneen mukana avoimeen louhoskuiluun n. 25 metrid, tasolta 325 tason

350 lastausperaan. Uhri on menehtynyt saamiinsa vammoihin todennakdisesti valittomasti.

Tasokartta kohteelta johon on merkitty kuvanotto paikat (K1-K6)
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Alla olevat kuvat (1-6) etenevat edelliseen tasokarttaan merkityissa kohdissa n.560 metrin matkan tasope-
raa 325TP2 kohti avointa louhosta.

Kuva 1. Vinotunnelista ristedvalta yhdysperalta kuvassa oikealle ristedva tasoperd 325TP2. Kuva Tukes



Kuva 2. Hieman yli puolesta valista kuva tasoperalta 325 kohti avointa louhosta, kuvanottokohdasta matkaa
suoraan eteenpadin louhokseen n.245 metrid. Kuva Tukes

Kuva 3. Tasoperalta 325 kohti avointa louhosta, kuvanottokohdasta matkaa suoraan eteenpain louhokseen
n.100 metrid. Kuva Tukes.



Kuva 5. Tasoperalta 325, avoin louhos edessa. Kuva Tukes
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Kuva 6. Lastauspera 350, onnettomuudessa vaurioitunut kaivinkone. Kuva Tukes
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2.1 Onnettomuutta edeltaneet tapahtumat

Urakoitsijan tydéryhma oli maaratty kohteelle tienkunnostus tehtaviin ensimmaisen kerran 14.12.2016 aa-
muvuorossa. Ty6tehtava oli aloitettu vesirummun avauksella uhrin toimesta. Tasolta 325 ajettiin myos jon-
kin verran ”lervaa”, neljan (4) henkilon tydkorteissa oli merkittynd yhteensa 3,5 tuntia ajoa ja lastausta.
Tyot jatkuivat turmapaivan aamuvuorossa 15.12.2016 tasolla 325, siitd mihin ne jdivat edellisena paivana.

Aukko on todennakdisesti ldhtenyt syntymaan sen jalkeen kun 11.12. (yévuorossa) suoritetun loppurajay-
tyksen jalkeinen lastaus aloitettiin 13.12. (y6évuoron). Louhoksen 325TP_125 syvyys on kasvanut 350-tason
lastauksen edetessa.

Ensimmainen joka huomasi uhrin kadonneen, oli saman urakoitsijan tyoryhmassa tyoskennellyt pyérako-
neen kuljettaja. Melkein heti paikalle tuli myos kuorma-auton kuljettaja, toinen heista teki ilmoituksen TO-
KElle

2.2 Onnettomuustilanne

Onnettomuuspaikkatutkimus osoittaa, ettd ojankaivutyo kohteella oli tehty perdn loppuun asti. Tasopera
325TP2 ja avoin reika oli tdssa vaiheessa suljettu narulla ja varoitustaululla. Onnettomuuden jalkeisella tut-
kintakaynnilla huomattiin, ettd narut olivat katkenneet jossain vaiheessa. Kaivinkone putosi tasoperdn 325
paassa olleeseen avoimeen louhokseen, tapahtumalla ei ollut silminnakijoita.

Tuotannonvalvontakeskus (TOKE) sai kaivoksen radiopuhelimesta ensimmaisen ilmoituksen klo 13.42, etta
ilmoittaja on 325TP2 tasolla ja hdnen tyokaverinsa on hukassa. limoittaja mainitsi puhelussa myos, etta
kohteella on avoin louhos.

TOKE-operaattori kysyi, tarkempia tietoja, jotta voidaan tarkistaa kulunvalvonnasta onko kateissa oleva
henkilo kirjautunut kaivokseen. Kulunvalvonta naytti etta kadonnut on ollut kirjautuneena kaivokseen klo
8.31 lahtien ja kateissa oleva on edelleen kirjautuneena tunneliin 350-tason yldpuolella.

2.3 Tapahtumat onnettomuuden jilkeen

Tuotannonohjauskeskus saa ilmoituksen henkilon katoamisesta

TOKEnN saatua kaivoksen ”Info” kanavalta radiopuhelimesta ilmoituksen etta tyontekija on kadonnut, TOKE-

I”

operaattori teki valittdmasti klo:13:43 ilmoituksen "allcall” radiopuhelinkanavalla kutsuen kaivoksen pelas-
tusryhmaa “pelastus” radiopuhelinkanavalle. Pelastusryhma koostuu vapaaehtoisista, koulutetuista kaivok-
sen tyontekijoistd. Tavoitevahvuus joka vuorossa on vahintadn 6 henkil6a. Toinen TOKE-operaattori jatkoi
ilmoittajan kanssa keskustelua radiopuhelimen ”info”-kanavalla lisdtietojen saamiseksi. IImeni, etta ren-
kaanjaljet johtavat avoimeen louhokseen. lImoittaja aikoi jaada ndyttamaan tietd paikalle. TOKE-

operaattori pyysi ilmoittajaa jddmaan radiopuhelinkanavalle “info”, mikali tarvitaan enemman lisatietoja.

Tunnelinsuun kulkukieltovalot sytytettiin ja TOKE-operaattori toisti pelastusryhman kutsukuulutusta useaan

I”

otteeseen kaivoksen "allcall”-radiopuhelinkanavalla, antaen samalla pelastusryhmalle alkutietoja ”pelastus”

radiopuhelinkanavalla.

Pelastusryhma ja KP3 (turvallisuuskoordinaattori)
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Useampi pelastusryhmaldinen kuuli ilmoituksen ja siirtyi valittdmasti pelastuskanavalle. Turvallisuuskoor-
dinaattori (AEF), joka johtaa pelastusryhmaa kuuli TOKE-operaattorin tiedotuksen mitd on tapahtunut. Tur-
vallisuuskoordinaattori kuittasi ”Kaivos P3 matkalla”. Paikallistetun onnettomuuspaikan alapuolelta tulossa
olleet hadlytetyt pelastusryhmaldiset varmistivat Kaivos P3:lta menevatkd he tarkastamaan tilannetta ala-
puolelta, johon Kaivos P3 vastasi myontavasti. Tason 350 alapuolelta tulleet pelastusryhmalaiset (2 henki-
163) ilmoittivat Kaivos P3:lle ettd kateissa ollut henkild on 16ytynyt kaivoksen tasolta 350 osittain kaivinko-
neen alta, eikd kohteelle ole turvallista menna louhoksen mahdollisen vyérymavaaran johdosta. Nailla tie-
doilla Kaivos P3 antoi TOKElle kaskyn tehda halytys 112:een ja hakea apuvoimia TOKEen kaivososaston joh-
don neuvottelutilasta kaivoskonttorista. Kaivos P3 oli talla hetkelld tasolla 325, joten Kaivos P3 maarasi
ensimmaisen ilmoituksen tehneet henkil6t eristamaan padasyn 325TP2 perdan. Pelastusryhmalaisia ilmoit-
tautui lisaa ja Kaivos P3 maarasi heidat tapahtumapaikalle tasolle 350 pelastusajoneuvoilla. Kaivos P3 paas-
tya kohteelle, paikalla jo olleet pelastusryhmalaiset olivat puhuttaneet uhria, mutta han ei ollut reagoinut.
Paikalla olleet pelastusryhmalaiset ilmoittivat paikalle tulleelle Kaivos P3, ettd kaivinkoneen takaosa on
vaarallisesti kiven paalla, eika kohteelle ole vield voitu menna. Kaivos P3 teki kuitenkin ratkaisun kdyda no-
peasti uhrin luona, ja todettuaan uhrin menehtyneen, poistui kauemmas. Kaivos P3 maarasi alueen eristet-
tavaksi ja teki ilmoituksen asiasta.

Tapahtumat TOKEssa

TOKEen saapui kaksi tyonjohtajaa (AEF) ja yksi ylitydnjohtaja, joka on tydnjohtajien esimies joka valvoo ja
ohjaa kaivososaston vuorotydnjohtajien toimintaa sekd valvontamallin kdytt6a maanalaisessa kaivoksessa.
Kaivostoiden tyonjohtaja kertoi, ettd 325-tasolla on kaivinkone ojia kaivamassa. Paikalle saapui vield yksi
ylitydnjohtaja, jonka TOKE-operaattori maarasi tapahtumien kirjuriksi. Pelastusryhman jasen ilmoitti pelas-
tuskanavalla, ettd 350-tasolla on kaivinkone katollaan ja kuljettaja on puoliksi ulkona koneesta. TOKE-
operaattori soitti 112:een, toisen TOKE-operaattorin jatkaessa keskustelua pelastuskanavalla.

Kaivoksen kayttdinsinoori (AEF) sai tiedon tapahtuneesta kaivosmestarilta ja siirtyi kaivoskonttorilta TO-
KEen. Kayttoinsindori ilmoitti tapahtumasta kaivososaston paallikolle ja kertoi ottavansa TOKEssa johtovas-
tuun Kaivos P2:na.

Kaivos P3:n paastya 350-tason onnettomuuskohteelle han ilmoitti TOKEen kaivoksen kdyttoinsindorille
(Kaivos P2) kuljettajan menehtyneen, jonka myods TOKE operaattori kuuli. Tieto kuljettajan menehtymisesta
kerrottiin TOKE-operaattorin toimesta hatdkeskukseen, jonka jalkeen puhelu hatakeskukseen paattyi.

Kaivoksen tyhjentaminen

Koneen l6ydyttya kaivoksen kdyttoinsindori antoi kaskyn tyhjentda kaivos ja maarasi yhden ylitydnjohtajan
vastaanottamaan henkilokunta kaivoskonttoriin. TOKE-operaattori ilmoitti useaan otteeseen radiopuhelin-
kanavalla, ettad tyot kaivoksessa keskeytetaan talta pdivalta ja koko kaivos tyhjennetddn, sekd ohjeisti kaik-
kia kokoontumaan kaivoskonttoriin. Kaivoskonttorissa ollut tyokorttikoulutus keskeytettiin. Toisen TOKE-
operaattorin ollessa yhteydessa halytyskeskukseen, poliisit soittivat TOKEen.

Tunnelin suulle lahetettiin kaksi henkiloa estamaan tunneliin padasyn. Taman jalkeen odotettiin kaivoksen
tyhjenemista, mika kesti n. 1 tunnin. Yksi kaivoksen tyonjohtajista tullessaan ylos kaivoksen alimmilta tasoil-
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ta varmisti, ettei ketaan ei jaanyt tunnelin alaosiin, jossa kuuluvuudessa on katvealueita. Hin myds tarkisti,
ettd informaatio oli saavuttanut muualla kaivosalueella tyoskentelevat tyontekijat.

TOKEssa selvitettiin paivan aikana panostetut kohteet vaaratilanteiden vélttamiseksi ja jarjestettiin ruokaa
ja juomaa maan alla olevalle pelastushenkilostolle. Silla hetkella toissa olleet TOKE-operaattorit hoitivat
edelleen TOKEnN tyotehtavia klo 18.00 asti, jolloin yévuoroon tulleet operaattorit vapauttivat heidat tehta-
vistd. Onnettomuuspdivana TOKEssa oli alimiehitys, mutta ilmoitus tuli juuri vuoronvaihdon aikaan, jolloin
TOKEssa oli kaksi henkil6d, sekd aamu- etta iltavuorolainen. Molemmat jaivat toihin.

Jalkitoimet

Kaivoksen johto maarasi heti onnettomuuden jalkeen tarkastettavaksi koko maanalaisen kaivoksen mah-
dollisten vastaavien merkitseméattomien avoimien louhosten l6ytymiseksi. Tarkastuksessa ei ollut |0ytynyt
yhtaan vastaavaa kohdetta.
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3 Onnettomuuden tutkinta

Tukes nimitti onnettomuutta tutkimaan tutkintaryhman, johon kuuluivat ylitarkastaja Timo Talvitie ja yli-
tarkastaja llkka Keskitalo. Onnettomuustutkinnassa hyédynnettiin kaivokselta saatujen tietojen lisaksi tyo-
suojeluviranomaisen ja poliisin keradamaa tietoa. Onnettomuustutkinta aloitettiin kdaymallda onnettomuus-
paikalla heti onnettomuutta seuraavana padivana 16.12.2016. Ensimmaisella kaynnilla Tukes osallistui yhtion
sisdiseen palaveriin ja toinen kaynti 19.12.2016 tehtiin yhteistydssa tyosuojeluviranomaisen kanssa, jolloin
mukana oli myos poliisin edustaja. Onnettomuustutkinnassa haastateltiin useita tehtaan tyontekijoita ja
tyonjohtajia paikan paalla (31.1 - 1.2 ja 16.2.2017) ja puhelimitse. Yritykseltd saatiin tutkintaa varten tietoja
ja asiakirjoja tapahtumien kulusta, tydohjeista, vuoropaivakirjat (ns. valikirjat), turvaturvapalaverien aineis-
tot vuosilta 2015-2016 ja muita yrityksen johtamiseen ja riskien arviointiin liittyvia dokumentteja.

Onnettomuuden vilitdn syy (tekninen syy) oli tutkinnan alusta saakka varsin ilmeinen. Tutkinnassa keskityt-
tiinkin organisaation toimintaan liittyvien tekijoiden sekd ihmisen toiminnan taustalla vaikuttavien syiden
etsimiseen.
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4 Onnettomuustutkinnan tulokset

4.1 Tekniset tekijat

Pudonneen kaivinkoneen teknisessa kunnossa ei l0ydetty vikoja tai toimintakykya haittaavia tekijoita. Ura-
koitsijan 19.12.2016 pidetyssa kokouksessa antaman lausunnon mukaan kaivinkone oli toimintakunnossa ja
sen kunto tarkistetaan joka aamu sisadltden myds jarrujen tarkistamisen.

Onnettomuuskohteesta puuttui tyoohjeissa vaadittu turvapenger sekda kevyemmista suojakeinoista huo-
miomerkkina vilkkuvalo ja kulkuesteena oranssi verkko.

4.2 Organisaation toimintaan liittyvit tekijat

4.2.1 Vaarojen tunnistaminen ja tyoohjeet

Kaivoksella oli tehty satoja riskianalyyseja, joissa oli arvioitu erilaisia kaivoksen toimintaan liittyvia riskeja
seka niiden suuruutta yksinkertaisella pisteasteikolla. Putoamisvaaraa kasittelevat riskianalyysit kasittelivat
putoamisvaaraa telineiltd ja muilta tyotasoilta, mutta ei putoamista avoimeen louhokseen. Putoaminen
avoimeen louhokseen oli tunnistettu mahdollisena vaarana, koska tybohjeissa oli maaritelty rajaytysten
jalkeiset tarkastustoimenpiteet ja kulkuesteet putoamisvaaran ehkaisemiseksi.

Kaivoksessa tehdaan rajaytyksia kahdesti vuorokaudessa. Rajaytykset tehdadan paiva- (rajaytysaika 16.50-
17.10) ja yovuoron (rajaytysaika 04.50-05.10) paatteeksi. Lisdksi voidaan tehda pienid korjausrajaytyksia
kesken tyovuoron erillisen kirjallisen tyéohjeen mukaan.

Rajaytyksen jalkeen suoritetaan tarkastus, jossa varmistetaan turvalliset tydskentelyolosuhteet kaivoksessa.
Laaditussa kirjallisessa tyoohjeessa "Rajaytysten jalkeinen tarkastus " on maaritelty tdman tyoévaiheen toi-
minta. Ensin henkilon eli savutarkastajan on kaytava lapi TOKElta saamansa tiedon mukaisesti rajaytetyt
kohteet. TOKE kirjaa tarkastettavat kohteet savutarkastusraporttiin, johon savutarkastaja puolestaan kirjaa
havainnot. Louhosten osalta ohjeessa mainitaan, etta tarkastuksessa on huomioitava alemman ja ylemman
tason sijainti, seka mahdollisten kulkuesteiden asennustarve. Savutarkastajan tulee sulkea taso eli estaa
kulku kohteeseen narulla ja "kulku kielletty" -varoitustaululla, mikdli han havaitsee vaarallisia olosuhteita,
kuten putoamisvaaran, korkeita kaasupitoisuuksia, rajahtamattomia panoksia tai kallion halkeamia. Sulje-
tuista tasoista tai peristd on ilmoitettava TOKE:en ja kirjattava huomiot savutarkastusraporttiin. Louhos
325PL124-125 rajaytettiin 11.12. paivavuoron paatteeksi klo 17.00. Seuraavan vuoron (11.12 YV) savutar-
kastuksessa oli todettu, ettd 325TP2-perdan ei paase hakapitoisuuksien takia. Savutarkastusraporttiin oli
myo0s laitettu huomio: "tuuletuslinja lahtenyt vaijerista", mika tarkoitti tuuletuskanavan irtoamista tukira-
kenteestaan.

Samassa ohjeessa on maaritelty, ettd tuotannon vuorotydnjohtajan on suoritettava tai jarjestettava sulje-
tuille tasoille savutarkastuksen jalkeen vield uusintatarkastus. Peranajokohteista vastaa peranajon tyonjoh-
taja. Vuorotyonjohtajan on ohjeen mukaan maaritettdava uusintatarkastuksen ajankohta ja tekija, joka on
voinut olla kdyttdéorganisaation kuuluva panostaja tai viime aikoina enemman kaytetty suunnitteluorgani-
saation mittamies. Tasta uusintatarkastuksesta ei tehda erillista raporttia, eikd sen loppuun suorittamista
kirjata erikseen vuoroilmoitukseen. Tarkastuksen suorittaja ilmoittaa havainnoistaan TOKEen ja kirjaa ha-
vainnot kommentteina savutarkastusraporttiin. Uusintatarkastus kuuluu tyéohjeen mukaan samaan tyo-
prosessiin varsinaisen savutarkastuksen kanssa, vaikka se tehdaan eri henkilon toimesta ja tarkemmin maa-
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rittelemattdmana ajankohtana. Kaivoksella kdytetyssa terminologiassa rajaytysten jalkeiselld tarkastuksella
saatetaan tarkoittaa savutarkastusta tai sen jalkeistd uusintatarkastusta. Avoin reika on todettu 13.12. pai-
vavuorossa tuotannon tydnjohtajan uusintatarkastuksessa. Talloin TOKEen on ilmoitettu puuttuvista suoja-
uksista ja vuoroilmoitukseen kirjattiin kohta "Verkko ja vilkut puuttuu ap:sta ja yp:lta". Vuoroilmoituksessa
louhoslastauksen kohdalla on sarake "suojat", johon voidaan merkita turvallisuuspuutteita suojauksissa ja
kulkuesteissa. Tahan sarakkeeseen ei ollut tehty merkint6ja tyévuorojen 11.12 YV-13.12 PV vilisena aikana.

Maanalaisen louhoksen rajaytyksen jalkeista turvallisuuden varmistamista koskee myds toinen ohje "Avoin
louhos", jossa on maaritelty louhoksen reunalle rakennettava turvapenger. Penkereen etdisyyden on oltava
louhoksen reunasta (reidastd) 1 m, korkeus 1 m ja syvyys paalta 1 m. Penkereen tulee yltda perdn sivuseinas-
ta sivuseindan taysimittaisena. Perdan tulee asentaa vilkkuvalot ja oranssi kulkuesteaita koko peran levey-
delle ja 5 metrin pddhan penkereestd. Naiden lisdksi ohjeistus vaatii putoamisvaara- ja avoin louhos -
varoitustaulut. Tassd ohjeessa ei ole maaritelty erikseen kenen tehtaviin penkereen tai kulkuesteiden te-
keminen kuuluu.

4.2.2 Tuotannonohjauskeskus (TOKE) ja valvontamalli

Tyonjohtajien tehtdva on jakaa kdytossa olevat resurssit (henkilosto, tydkoneet) tehokkaasti TOKEn valmis-
teleman esisuunnitelman eli vuoroilmoituksen (puhutaan myds valikirjasta) mukaisesti. Tyonjohtajien tulee
my0Os selvittda rajaytetyt kohteet ja mahdolliset turvallisuushavainnot (esim. kulkurajoitukset) oman ja
muiden tydnjohtoryhmien vuoroilmoituksista. Ndiden tietojen pohjalta tyonjohtaja jakaa kullekin tyonteki-
jalle vuoron tybtehtdvat. Apuna tdssa ovat vuoroilmoitukset ja TOKEn esitdyttamat tyokortit, jonka jokainen
tyontekija saa henkilokohtaisesti.

Tyontekija tayttad tyokorttia vuoronsa aikana noudattaen neliportaista valvontamallia eli tarkastus (1),
suunnittelu (2), paatos (3), toteutus (4). Tama valvontamalli on kadytdssa yhtion kaikilla toimipaikoilla ja se
koskee myos kaivoksen urakoitsijoita.

Tyontekijan tulee ennen saamansa tyon aloittamista tarkastaa tyokohteensa turvallisuus kadyttden apuna
tyokortissa olevaa tarkastuslistaa. Listassa on mainittu yhtena kohtana "Kulkurajoitukset ja niiden merkin-
nat". Tarkastettuaan kohteen tydntekijan tulee suunnitella miten han poistaa havaitut vaarat joko yksin tai
yhdessa tyonjohtajan kanssa. Mikali vaara saadaan poistettua, voidaan aloittaa tyot (paatos) ja siirtya to-
teutukseen, jolloin on edelleen havainnoitava ymparistod mahdollisesti ilmenevien poikkeavuuksien tai
muutosten takia. Tehdyt havainnot tulee kirjata tyokorttiin. Valitonta vaaraa aiheuttavat poikkeavuudet
tulee joko poistaa tai ilmoittaa TOKEen.

Tydnjohtajan on vuoronsa aikana oltava yhteydessa tyontekijaan vahintaan kahdesti vuorossa joko kaymal-
I3 tyokohteessa tai olemalla yhteydessd hdneen kaivosradiolla (VHF). Mikali tyonjohtaja kdy kohteessa,
suorittaa han myods tyokohteen tarkastuksen ja merkitsee sen tyontekijan tyokorttiin. Tama valvontamalli
pyrkii vastaamaan erityisesti kaivoksen alati muuttuvaan tydymparistoon.

Onnettomuuteen liittynyt tyotehtava oli kirjattu tydkorttiin tekstilla "ojankaivu" ja kohde "325TP2". Taso-
perd 325TP2 ja avoin reika oli tassa vaiheessa jo suljettu narulla ja varoitustaululla. Tyohon osallistuneiden
kuljettajien tyokorteissa ei ollut merkintdja turvallisuushavainnoista, eikd putoamisvaaraa ollut tunnistettu.
Myoskdaan onnettomuutta edeltaneena pdivana 14.12 kohteessa 325TP2 kdynyt kaivostdiden tydnjohtaja ei
ollut tunnistanut vaaraa. Onnettomuuspaivana tyonjohtajia ei kdaynyt kohteessa. Kaivostéiden vuoroilmoi-
tuksessa tyo oli merkitty 325YP-P140 (TP2). Vuoroilmoituksen merkinta on tarkempi ja tyon tilaajan (AEF)
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mukaan kunnossapitotyo tilattiin tasolla 325 kohtaan P140 asti. Urakoitsijan mukaan ty6 koski koko tasope-
raa 325TP2.

TOKEN tehtava on yllapitaa kaivoksen yleista tilannekuvaa seka valittaa tuotannon suunnittelulta saamansa
tehtavasuunnitelmat aikatauluineen tyénjohdolle. Tilannekuvan yllapitamiseen kdytetdaan vuoroilmoituksia
ja kalustoluetteloita, jotka ovat padosin excel-taulukoita. Tilannekuvaa pdivitetaan tydvuoron aikana tyon-
tekijoilta ja tydnjohdolta saaduilla tiedoilla. Yhteydenpito vuoron aikana tapahtuu kayttamalla kaivosradio-
ta. TOKE seuraa myos kaivoksen osaprosesseja, kuten ilmanvaihtoa, vedenpoistoa, pastatayttoja, kulunval-
vontaa jne.

TOKEssa tyoskentelee yksi operaattori (tuotannonohjaaja) kolmessa vuorossa (klo 6-14, 14-22, 22-06). Li-
saksi paivavuorossa (klo 7-17) on yksi operaattori, jolloin TOKE on miehitetty kahdella henkil6lld. On ollut
tilanteita, joissa TOKE on toiminut myds pdivassa ilman toista operaattoria, kuten onnettomuuspdaivana ja
sitd edeltdneessa paivavuorossa (14.12 PV ja 15.12 PV).

TOKE vaihtaa vuoroa kolmesti vuorokaudessa kesken kaivoksen muiden tydvuorojen. Haasteena on talléin
samanaikainen tietojen vaihto operaattoreiden kesken ja kaivokselta tuleva informaatio. Tyontekijoita
maan alla voi samanaikaisesti olla useita kymmenia. Operaattoreille on annettu tehtavakohtainen perehdy-
tys vanhemman operaattorin toimesta. Perehdytykseen on sisaltynyt lyhyt yleiskurssi kaivostoiminnasta ja
maanalaisia tutustumiskierroksia tydnjohdon mukana. Tarkempia osaamisvaatimuksia operaattoreille ei ole
asetettu.

Tiedonkulun varmistamiseen vuorojen ja eri vastuualueryhmien valilla kaytetdan puhelimeen ladattavaa
mobiilisovellusta Slack. Vuoronvaihtotilanteisiin ja ylipdataan tiedonkulkuun kaivoksella sisaltyy useita in-
himillisia tekijoita, jotka voivat vaikuttaa tilannekuvan hahmottamiseen.

4.2.3 Poikkeamat

Kaivoksella ja siihen liittyvilla muilla laitoksilla kerdtdan tietoja turvallisuushavainnoista ja poikkeamista.
Tyontekijoita on kannustettu ilmoittamaan havaitsemistaan poikkeamista ja turvallisuushavainnoista kir-
jaamalla ne henkilokohtaiseen tyokorttiinsa. Kaivoksella tilastoidaan tyokorttikommentit sekd varsinaiset
poikkeamat, jotka on jaettu viiteen eri vaaratilannetyyppiin: tapaturmiin, materiaalivahinkoihin, tulipaloi-
hin, ldhelta piti -tilanteisiin ja ymparistévahinkoihin. Vakavimmista poikkeamista tehdaan erillinen tutkinta.

Mikali tyontekija ei kykene poistamaan havaitsemaansa vaaraa, tulee tyonjohtajan valittaa tieto havainnos-
ta seuraavan vuoron kaikille tyontekijoille. Tydkorttiin kirjatut havainnot kirjataan yhtion kayttamaan Inte-
lexiin (asiakirjanhallintajarjestelma) tyonjohtajien toimesta. Avoimeksi jadneiden havaintojen valittamiseksi
seuraavalle vuorolle on kaytetty TOKEssa olevaa tavallista ilmoitustaulua (valkotaulu). Onnettomuuden
jalkeen tahan menettelytapaan on tehty muutoksia ja siirrytty valkotaulusta sahkoiseen jarjestelmaan, jos-
sa kommentit luetaan nayttéruudulta. Turvallisuushavainnoista, poikkeamista ja tehdyista korjaustoimenpi-
teistd kerrotaan henkilostolle kuukausittain turvapalavereissa (-tuokioissa).

Kulkuesteita (varoitusmerkit, vilkkuvalot, narut, verkot) kdytetdan kaivoksella paljon, esimerkiksi varoitta-
maan panostetuista kentista, tukemattomista peristd, putoamisvaarasta jne. Kulkuesteen asettamisen taus-
talla ei ole valttamatta havaittu poikkeama, vaan tyovaiheeseen kuuluva toimenpide, jonka on tarkoitus
varoittaa vaarasta. Avoimen louhoksen kulkuesteet (verkot, vilkkuvalot ja turvapenger) tehdaan vasta, kun
tyokohteeseen pdastaan rajaytyksen jalkeen. Talloin kulkuesteen puuttuminen ei ole poikkeama, vaan
tyotehtavaan kuuluva vielad tekematon tyd. Tyon etenemistad seurataan vuoroilmoituksen merkintéjen avul-
la.
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Tapaturmien, vaaratilanteiden ja poikkeamien raportoinnista ja tutkinnasta on olemassa oma ohjeistus,
jossa on madritelty raportointitavat ja tutkintamenettelyt. Ohjeistuksessa on asetettu myds aikatavoitteet
raportoinnille ja tutkinnan lapiviemiseksi. Tutkintamenettelya sovelletaan maariteltyihin vakavimpiin tapa-
uksiin. Tutkintaan valitaan ohjeistuksen mukaiset henkil6t ja l0ydetyt korjaustoimenpiteet kirjataan Intele-
xiin ja aikataulutetaan.

4.2.4 Muutosten hallinta

Muutosten hallinnasta on ohjeistettu yhtion RMMS-kasikirjassa (vastuullisen kaivostoiminnan hallintajarjes-
telmassa). Kasikirjan kohdassa (elementissa) 4 on kerrottu muutoksen hallinnalta vaaditut tavoitteet ja
vaiheet. Kohdassa 4.2 Muutoksen tunnistaminen on mainittu my®s organisaation toimintaan liittyvia asioi-
ta, kuten "Tuotannon ohjeet", "Organisaatiorakenne ja vastuut" ja "Henkilovaihdokset, koulutus- ja pate-
vyysvaatimukset". Kasikirja on erdanlainen kuvaus emoyhtion minimivaatimuksista, mutta siina ei ole tar-
kemmin maaritelty muutoksen hallinnan menettelytapoja, kuten mihin muutokset dokumentoidaan, kuka
hyvaksyy muutokset, miten riskit arvioidaan tai ohjeet paivitetaan.

Tyonjohtajien ja TOKE-operaattoreiden tehtaviin oli tehty useasti pienia tehtdvamuutoksia ja -lisdyksia kai-
voksen toiminnan laajentuessa. Vahan ennen onnettomuutta kayttéorganisaatio oli jarjestetty uudelleen.
Jarjestelyssa urakoitsijat siirtyivat suoraan yhtion tyénjohdon alaisuuteen. Muutoksella oli vaikutusta yli-
tyonjohtajien, kaivosmestareiden ja kaikkien vuorotyonjohtajien toimenkuviin. TOKEssa vuonna 2015 to-
teutettu vuorojarjestelman muutos aiheutti operaattoreiden irtisanoutumisen tehtavistaan. TOKEen jou-
duttiin palkkaamaan uudet henkilot, joiden osaaminen ei luonnollisesti ollut irtisanoutuneiden tasolla. Uu-
det operaattorit saivat perehdytyksen tehtdavaansa, mutta erityisid osaamisvaatimuksia ei tehtdvaan ollut
maaritelty. Samanaikaisesti TOKEn roolia tuotannonohjauksessa lahdettiin kasvattamaan. Esimerkiksi tyon-
johtajat eivat enaa tayta vuoroilmoituksia, vaan tehtava siirtyi TOKElle.

4.3 Saidosten noudattaminen

Kaivosturvallisuusvaatimuksista saddetdan kaivoslaissa (621/2011) ja valtioneuvoston asetuksessa kaivos-
turvallisuudesta (1571/2011). Niiden sdad6sten toimivaltainen viranomainen on Turvallisuus- ja kemikaali-
virasto (Tukes). Kaivoksessa tehtdvaan tyohon kohdistuu myos muuta sddntelya erityisesti tyéturvallisuus-
sdddosten kautta. Tassa raportissa sdadosten noudattamista tarkastellaan vain Tukesin valvomien sdados-
ten osalta.

Toiminnan luvat, laajuus ja tarkastukset
Kaivostoimintaa koskevat luvat on annettu kumottujen sdddosten (kaivoslaki 503/1965 ja KTMp kaivosten

turvallisuusmaarayksien 921/1975) nojalla.

Tukes on tehnyt tuotantolaitokselle kaivosturvallisuuden maaraaikaistarkastukset vuoden valein. Kemikaa-
lien teollista kasittelya ja varastointia koskevat tarkastukset on tehty lisaksi erikseen. Ensimmainen kaivos-
tarkastus on tehty 12.4.2007. Kolme viimeisinta kaivostarkastusta on pidetty 11.4.2014, 14.4.2015 ja
18.5.2016. Tukesin antamat tarkastusarviot ovat olleet positiivisia, eikd vakavia puutteita ole havaittu.

Onnettomuudesta ilmoittaminen

Kaivosturvallisuusasetuksen 19 § mukaan kaivostoiminnan harjoittajan tulee tehda ilmoitus kuolemaan tai
vakavaan vammaan johtaneesta kaivoksessa sattuneesta tapaturmasta valittdmasti.

» Toiminnanharjoittaja ilmoitti tapahtuneesta onnettomuudesta valittémasti ja Tukesin edustaja kéavi
onnettomuuspaikalla heti tapahtumaa seuraavana paivana 16.12.2016.
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Kaivoksen toiminnanharjoittajan tulee ilmoittaa Tukesille myos kaivoksen tai sen ympariston turvallisuu-

teen oleellisesti vaikuttaneesta sortumasta, veden tai liejun purkauksesta, tulipalosta tai rdjahdysonnetto-

muudesta taikka niihin verrattavasta onnettomuudesta tai sellaisen uhasta.

>

Toiminnanharjoittaja on tehnyt useita ilmoituksia tapahtuneista onnettomuuksista vuonna 2015.
Tukesille. limoitukset ovat olleet yhtion Intelex-jarjestelmasta poimittuja poikkeamaraportteja. Osa
tapauksista on kirjattu my6s Tukesin VARO-rekisteriin.

Tukes teki 30.10.2015 selvityspyynnon toiminnanharjoittajalle kaivosaltaan patovuodosta. Vastine
|ahettiin Tukesille 9.11.2015.

Vuonna 2016 tehtiin huomattavasti vihemman kuin edellisend (2015) vuonna. Yksi ilmoitus koski
22.3.2016 tapahtunutta vaaratilannetta, jossa kaivoksen rajaytyskohteet rajaytettiin ennen kuin
kaivos oli tyhjennetty kaikista henkildista. Tapahtumaa on kasitelty kaivostarkastuksella 18.5.2016
(Tukes 3559/35/2016). Toinen ilmoitus koski kaivoksella 26.8.2016 tehdyn r&jaytyksen johdosta
syntynytta vesiongelmaa.

12.6.2014 sattuneesta erittdin vakavasta pastatdyton sortumisesta maanalaiseen kaivokseen on il-
moitettu Tukesille sahkopostilla heti onnettomuuden jalkeen ja toimitettu normaali poikkeamara-
portti. Onnettomuudessa lastauskone ja kiviauto kuljettajineen jdivat kovettumattoman pasta-
vyoryn alle. Onnettomuudessa ei aiheutunut tapaturmaa, mutta ajoneuvoissa olleet henkilot selviy-
tyivat vain taparasti tilanteesta. Hetki ennen onnettomuutta myos kolme geologia oli ajamassa avo-
louhoksen ramppia yl6s, joka sortui vyoryn johdosta louhokseen. Yhtié on ilmoittanut tapahtuman
aikaan tekevan tarkemman selvityksen, mutta sitd ei ole Tukesille toimitettu, eikd onnettomuutta
ole myoskdan kirjattu VARO-rekisteriin. Onnettomuutta on kasitelty méaaraaikaistarkastuksella
14.4.2015 (Tukes 2715/35/2015).

Onnettomuustutkinnan aikana kaivoksella on sattunut kaksi samantyyppista vakavaa vaaratilannet-
ta (10.1.2017 ja 8.2.2017), jossa ilmastointinousua tyhjennettaessa akillinen suuri vesi-rouhemassa
on purkautunut lastauskoneen paalle. Tapahtumista tehtiin ilmoitukset Tukesille 17.2.2017.

Kaivoksen turvallisuusjohtamisjarjestelma

Kaivosturvallisuusasetuksessa (1571/2011) on sdadetty turvallisuusjohtamisjarjestelman sisallosta. Asetuk-

sen liitteen 1 kohdassa 3d méaarataan, etta toiminnanharjoittajalla on oltava muutosten hallinnan menette-

lytavat kaivoksessa tehtdavien muutosten suunnitteluun ja hallintaan. Tukesin laatimassa Kaivosturvallisuus-

sadadokset -oppaassa on tarkennettu tata vaatimusta, ettd menettelytavoissa on huomioitava myoés organi-

saatiomuutokset. Sama vaatimus kaivokselle tulee my6s kemikaaliturvallisuussaadosten (Laki 390/2005 ja
VNa 685/2015) pohjalta.

>

Kaivoksella ei ollut luotu menettelytapoja organisaatiomuutosten kasittelemiseksi
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5 Johtopaitokset

Valittémana syyna voidaan pitda puutteellisia ja ohjeistuksen vastaisia kulkuesteitd. Tyokohteeseen ei ollut
tehty turvapengerta, joka hyvin suurella varmuudella olisi estdnyt onnettomuuden syntymisen. Kulkuestei-
den kaytossa oli myos pienempia vajavaisuuksia, koska kohdetta ei ollut mydskaan erotettu verkkoaidalla
eika vilkkuvalolla. Putoamispaikalta 16ydettiin toimimaton vilkkuvalo. Sen toimintaa tai paikalla olemista
ennen onnettomuutta ei ole voitu osoittaa tutkinnassa.

Miksi turvapengerta tai riittavia kulkuesteita ei ollut tehty? Tahan kysymykseen tutkijaryhma etsi vastauksia
kaivostoiden organisoimisesta ja yksildiden toimintaan vaikuttaneista tekijoista. Keskeisena tekijana oli
tyontekijoiden, tyonjohtajien ja tuotannonohjauskeskuksen puutteellinen kuva tehdyista ja tekemattomista
toista sekd onnettomuusvaarasta. Tilannekuvan puutteellisuuteen on vaikuttanut tydnjohtajien ja TOKE-
operaattoreiden vajavaiset tiedonkulku- ja vuoronvaihtokaytannot.

Huomattavaa tutkinnan aikana oli myds tyontekijoiden ja tyonjohdon esille tuoma huoli kaivoksen turvalli-
suuden ja ilmapiirin heikosta tilasta. Osa haastelluista henkildista koki turvallisuudesta viestimisen myos
uhkaavana ja sen kohdistuvan vahemman merkityksellisempiin asioihin. Turvallisuus nousi selkeasti jokai-
sessa haastattelutilanteessa tarkeimmaksi kaivostyon prioriteetiksi. Asiaan varmasti vaikutti kaivoksella
vasta tapahtunut vakava onnettomuus. Turvallisuus on tarked myos yhtiolle ja kaivoksen johdolla onkin
vahva halu kehittda TOKEa ja nostaa siihen tarvittavat resurssit riittdvalle tasolle. Keskustelussa kaivoksen
johdon kanssa tutkijaryhma sai kasityksen, etta talla hetkellda TOKE on kehitysvaiheessa, joka toivottavasti
on mahdollisimman lyhyt siirtymavaihe.

Onnettomuuteen johtaneita syitd on kuvattu AcciMap-menetelmalla liitteessa 2.

5.1 Kulkuesteet ja turvapenger

Kulkuesteiden kdyttaminen on hyvin rutiininomaista tyota kaivoksen eri tydkohteissa. Avoimeen louhok-
seen putoamisen estamiksi kdytettiin onnettomuuskohteessa ainoastaan narua ja varoitustaulua. Turva-
penger tehdaan vasta, kun louhos on rajaytetty ja tyoskentely todettu rajaytyksen jalkeen turvalliseksi (sa-
vutarkastus). Louhittavat kohteet ovat ennakkoon tiedossa, mutta niissa vallitsevan tyévaiheen tai tilanteen
muuttuminen vaatii hyvaa seurantaa ja putoamisesteiden varmistamista.

"Avoin louhos" tai "Rajaytyksen jalkeinen tarkastus" -tydohjeistuksessa ei ole maaritelty kenen kuuluu suo-
rittaa turvapenkereen teko, vaan se on vuorotydnjohtajan paatettavissa. Turvapenkereen rakentaminen
tapahtuu tyoprosessina kolmivaiheisesti louhoksen rajaytyksen jalkeen:

1. Savutarkastajan suorittama tarkastus heti rajaytyksen jalkeen
2. Uusintatarkastus tydonjohdon maaraaman henkildn voimin
3. Penkereen teko

Turvapenkereen tekemisen suorittaa kdytdannossa louhoksen lastauksen suorittava lastauskoneen kuljetta-
ja. Tyoohjeessa vaiheet 1 ja 2 on kuvattu samaan tyévaiheeseen, vaikka ne suoritetaan eri henkilén toimes-
ta ja eri aikana. Aikavali riippuu kaasujen tuulettumisen onnistumisesta. Kolmannen vaiheen tekeminen
riippuu tuotannonaikataulu prioriteeteista, koska penkere tehdaan vasta kun lastaus aloitetaan.
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5.2 Tiedonkulku ja tilannekuva

Maanalaisen kaivoksen tyoymparist0 muuttuu joka hetki. Tama asettaa riskien hallinnalle merkittavan
haasteen. Vertailukohtaa nopeasti muuttuvalle tydymparistolle voi hakea esimerkiksi rakennustyomailta.
Tilannekuvan yllapitamiseen kaivoksella kdytetdadan tuotannonohjauskeskusta, josta siis ohjataan myos kai-
voksen teknisten laitteiden toimintaa. Toisin kuin tavallisessa tehtaan ohjaamossa, joka on pitkalle automa-
tisoitu, merkittava osa tilannekuvasta muodostuu tyéntekijoiden, urakoitsijoiden ja tyonjohtajien suoraan
TOKEIlle antamasta suullisesta informaatiosta. TOKEn on valitettava tyonjohdolle myds kaivoksen tuotanto-
suunnittelusta saamansa tuotantotavoitteet aikatauluineen ja tarkeysjarjestyksineen.

Tiedonkulussa kriittinen kohta on vuoronvaihto ja varmuus siitd, ettd seuraava tyovuoro saa oikean ja tar-
kan tiedon kaivoksen téiden tilanteesta ja mahdollisista turvallisuuspuutteista tai poikkeamista. Koska tyo-
vuorot TOKEa lukuun ottamatta eivat savutuntien (louhosrajaytysten jalkeinen tuuletusaika) ja vuoron pi-
tuuden (10 h) takia yleensa kohtaa fyysisesti, on tiedon siirryttava valillisesti muuta kautta. Tahan on luotu
tyokaluja, joista tarkeimpia ovat vuoroilmoitukset, Slack-sovellus ja TOKEn valkotaulu (nykydan nayttoruu-
tu). Tutkijaryhman havaintojen mukaan on kuitenkin hyvin yleista, etteivat tydnjohtajat halua toimia yksin
luotujen menettelyjen tai tyokalujen varassa, vaan esimerkiksi soittavat kaivokselle ajaessaan edellisen
vuoron tyonjohtajalle kysyen tyotilanteesta. Tdma tapahtuu taysin omaehtoisesti ja ilman korvausta. Vuo-
rotyonjohtajien tydajan aloitusta on siirretty asteittain lahemmas savutuntien paattymista, mika vahentaa
vuoronvaihtoon kaytettdvaa aikaa. On huomattava myos, ettd yhdella tyonjohtajalla voi olla yli 20 suoraa
alaista, joille hanen on selvitettava tyotehtavat ja jaettava tyokortit vuoron alussa.

TOKEN roolia kaivoksen tilannekuvan yllapitdmisessa ja téiden ohjaamisessa on viahitellen kasvatettu kai-
voksen laajentuessa. Tama kehityssuunta tulee ilmeisesti jatkumaan myos tulevaisuudessa. Alkujaan TOKEn
tehtdva oli pelkdstaan kirjata tapahtumia. TOKEn roolin kasvattamisella on ollut tarkoitus vahentaa tyon-
johtajien tyokuormaa siirtdmalla ohjaavia ja valmistelevia tehtdvia TOKElle. Tama vahitellen tehty muutos
on aiheuttanut tyontekijoissa ja tyonjohdossa epaselvyyttd TOKEn tehtavista ja roolista. Osa tydnjohtajista
kokee, etteivdt luota TOKEn toimintaan ja siksi haluavat ottaa enemman vastuuta téiden ohjaamisessa.
Tyonjohto vastaa turvallisen tuotannon edellytyksista (kuten turvapenkereen tekeminen) ja varmistavat sen
toteutumisen. Tama vastuu asettaa tyonjohdon asemaan, joka pakottaa heidat selvittamaan tarkan kuvan
vallitsevasta tilanteesta. TOKEn vastuun kasvattaminen edellyttda samalla vahvempaa resursointia ja pe-
rehdytysta tehtavaan. Merkittava seikka on myos kaytettavat tydkalut tilannekuvan yllapitoon. Talla hetkel-
I3 kaytossa on useita kdsin taytettdvia excel-lomakkeita, joissa poikkeamien priorisointi voi vaihdella ope-
raattorin mukaan. Tilannekuvan yllapitamista voidaan helpottaa nykyaikaisilla mobiilitekniikoilla ja yhtey-
denpitovalineilla.

5.3 Poikkeamien Kisittely ja muutostenhallinta

Turvallisuushavaintoja (tyokorttikommentit) ja poikkeamia ilmoitetaan ja kirjataan toiminnassa aktiivisesti.
Poikkeamien kasittelylle on asetettu selkeat kasittelyaikatavoitteet. TOKElle ilmoitettiin tasolla 325TP2
puuttuvista kulkuesteistd ainakin kahteen otteeseen (kasteluauton kuljettaja ja tyonjohtaja 13.12) Tama
tieto kirjattiin tuotannon vuoroilmoitukseen (vélikirjaan) punaisella tekstilla. Tietoa ei siis kirjattu varsinai-
sena poikkeamana tai turvallisuushavaintona. TOKEn kirjaamista tiedosta ei selvid suoraan, etta turvapen-
ger puuttuu. Vuoroilmoituksissa on normaalisti useita punaisella tekstilld kirjattuja turvallisuushuomioita.
Siind on saatettu varoittaa esimerkiksi havaituista tippuvista kivistd, puuttuvista kulkuesteista (useita huo-
mioita) tai ylapuolella tehtavasta perdanajosta.
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Huomionarvoista TOKElle onnettomuuskohteesta ilmoitetuista kulkuestepuutteista on se, etta tehtyja il-
moituksia ei kirjattu turvapenkereen puuttumisena, vaan kirjaus vélikirjoissa on tehty ja sailynyt tekstina
"Verkko ja vilkut puuttuu ap:sta ja yp:sta". Yhtion tekeman oman tapahtumaselvityksen mukaan TOKElle
ilmoitettiin my0ds, ettd "ei ole turvavallia". Vuoroilmoituksen kirjatusta kommentista ei mydskdan selvia,
ettd kohteessa on avoin reika.

On hyvin ilmeista, ettei havaittua, ilmoitettua ja kirjattua kulkuesteiden puuttumista nahty turvallisuuskriit-
tisena tai tarkedna turvarakenteen puuttumisena, koska ilmoitukseen ei reagoitu valittdmasti. Enemmankin
kyse oli tekemattomasta tyosta kuin varsinaisesta poikkeamasta. Rajaytyksen jalkeiselld tarkastusmenette-
Iylla ei kyetty varmistamaan, etta louhoksen lastausta ei aloiteta ennen kuin turvapenger on rakennettu.

TOKEN ja tyonjohtajien tehtdavankuvan muuttamisen vaikutuksia kaivoksen turvallisuuteen ei ollut arvioitu
systemaattisesti. Kaivoksella ei ollut myoskaan laadittu ohjeistusta tai menettelya organisaation kohdistuvi-
en muutosten hallitsemiseksi, vaikka yhtion sisdiset periaatteet (RMMS-kasikirja) ja kaivosturvallisuuslain-
sdadanto sitd edellyttavat. Muutoksen hallinnan soveltaminen tdman tapaisiin organisaatiomuutoksiin on
kuitenkin hyvin vaikeaa, mikali ei ole erikseen tunnistettu tai maaritelty toimenkuviin sisaltyvia tydproses-
seja tai -vaiheita.

Poikkeamien tutkintaa tehddan kaivoksella yleisesti ja tutkinnassa on mukana eri organisaatiotasojen edus-
tajia. Tutkijaryhman lapikdymissa poikkeamaraporteissa oli arvioitu valittomia syitd, mutta taustalla vaikut-
tavia inhimillisia tekijoita, kuten tydn maara, tyonjakoa tai tiedonkulkua ei ollut analysoitu. Organisaation
oppimisen kannalta olisi hyédyllisemp&a analysoida taustalla vaikuttavia tekijoita varsinkin vakavimmassa ja
toistuvissa tapauksissa. Linjaorganisaatiossa vastuun osoittaminen suoraan alenevassa tasossa on usein
lilan helppo ja yksinkertainen tapa hakea syitd onnettomuudelle. Esimerkiksi vuoroilmoitusten turvalli-
suusmerkinnat ovat kaikkien luettavissa, mutta niiden vakavuutta tai merkitysta ei ole ymmarretty.
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6 Toimenpide-ehdotukset

Tutkintaryhma esittdd seuraavia toimenpiteitd vastaavien onnettomuuksien valttamiseksi. Toimenpiteet

koskevat ensisijaisesti Kittilan kaivoksen toimintaa, mutta ovat osittain sovellettavissa myos muihin kaivok-

siin ja teollisuuslaitoksiin.

1. Tiedonkulun varmistamiseksi toiminnanharjoittajan on varmistettava tuotannonohjauskeskuksen (TO-
KEn) resurssit ja osaaminen seka selkeytettdva vuoronvaihtokaytantoja.

2. TOKEn kayttamia tyokaluja tilannekuvan yllapitamiseen on kehitettava.

3. Turvapenkereen rakentaminen avoimeen louhokseen ja muut turvallisuuden kannalta kriittiset tyot ja
kohteet tulee varmistaa erillisella seurantamenettelylla.

4. Toiminnanharjoittajan on laadittava kirjallinen muutoksen hallinta menettely organisaation toimintaan
kohdistuvien muutosten vaikutusten arvioimiseksi. Menettelyn tulee sisaltda turvallisuuden kannalta
keskeiset organisaatiot (ml. urakoitsijat), tydprosessit ja tehtdvat.

5. Kriittisten turvallisuuspoikkeamien nakyvyyttd kaivoksen yleisessa tilannekuvassa ja vuoronvaihdon
yhteydessa tulee parantaa.

6. Poikkeamien tutkintaa on kehitettdva, niin ettd niissda huomioidaan enemman inhimillisten ja organisa-
toristen tekijoiden vaikutus paatoksentekoon ja tydn suorittamiseen.

7. Onnettomuuksien ilmoittamismenettelyd Tukesissa pitda kehittda. Sahkoinen palvelu ohjaisi ilmoituk-
sentekijdd antamaan riittdvat tiedot huomattavasti paremmin nykyiseen lomakkeeseen verrattuna.
Sahkoinen palvelu voi samalla antaa tietoa minkalaiset onnettomuudet tai poikkeamat ovat kaivostur-
vallisuuden kannalta merkityksellisid ja millaisten asioiden selvittaminen sisdisessa tutkinnassa on tar-
keaa, ettd onnettomuuksista opitaan parhaiten.

Lihteet

Agnico Eagle Finland Oy:n luovuttama materiaali

Tyontekijoiden haastattelut

Tukesin valvontarekisteri
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