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ONNETTOMUUSTUTKINNAN TIIVISTELMA

Onnettomuustapaus

dessd. Hydrausreaktoriin jéanyt vety rgahti, kun reaktorin sekoittajaa oltiin

nostamassa yl6s. Rdjahdys aiheutti palovammoja ja kuulovaurioita kolmelle
kunnossapitotyontekijalle. Kuulovaurioita saivat myds kuusi muuta tyonte-

vennetyn seinan rikkoutumisen.

Tapahtuma-aika

13.1.2004 klo 11.55

Tapahtumapaikka

Danisco Sweeteners Oy, Kotkan tehdas

Y hteenveto onnetto-
muustutkinnan tulok-
sista

(syyt, seuraukset)

Onnettomuus aiheutui ensisijaisesti Siita, etta hydrausprosess el ollut turval-
lisessa til assa reaktorin kunnossapitottiden aloittamishetkella. Yksi neljasta
reaktoritilan reaktoristajé typettdmétta. K orjaukseen menevan reaktorin
typetysta e ollut annettu tehtavaks riittévan selkeasti ja yksildidysti ennen
huoltotyon aloittamista. Tyonjohtaja el ollut paikalla, kun korjattavan reak-
torin kunnossapitovalmisteluja ja typetyksia suoritettiin. Liséksi tyonjohtaja
teki virhearvion reaktorien typetystilanteesta ennen kunnossapitotdi den
aloittamislupaa. Reaktoriin pédsi muodostumaan syttymiskel poinen vety-
ilmaseos viimei stéén siiné vaiheessa, kun kunnossapitotyontekijat avasivat
reaktorin laippaa. Vety-ilmaseoksen syttymisen aiheutti todennakdisesti Ra-
ney-nikkeli—katalyytti, joka hehkuu kuivana, tai mahdollisesti mekaaninen
Kipina.

TUKESIn tutkijaryhma katsoo onnettomuuden aiheutuneen pagosin inhimil-
listen virheiden seka yhtion johtamismenettelyissa esiintyneiden puutteiden
seurauksena. Téllaisia olivat mm. puutteet vuorojen tehtéavanannossa, tyolu-
pakaytannossa seka turvallisuuden kannalta oleellisten tydvaiheiden seuran-
nassa ja varmistamisessa. Myaos kriittisten tydvaiheiden ohjeistuksen havait-
tiin joiltakin osin olevan liian yleisella tasolla. Onnettomuuden syntyyn vai-
kutti lisaksi vuorojen valinen epaselva tiedonkul ku.

Tutkijaryhman ehdot-
tamat toimenpiteet vas-
taavan onnettomuuden
ehkaisemiseksi

Tutkimustul osten perusteella TUKESIn tutkijaryhméa ehdottaa seuraavia or-
ganisaation toimintaan liittyvia parannuksia, joiden avulla laitoksen turvalli-
suustasoa voidaan parantaa ja vastaavia onnettomuuksia ehkai sta:

— Turvdlisuuden kannalta oleellisimmat tekijét ja tydvaiheet tunniste-
taan paivittdmalla hydrauksen riskianalyysi.

— Riskialttiit tydvaiheet ohjeistetaan riittdvan yksityiskohtaisesti ja oh-
jeet péivitetddn aina muutostilantei ssa.

— Tydlupa allekirjoitetaan tytnjohtajan toimesta vasta siina vaiheessa,
kun prosessin turvallisuus on varmistettu.

— Turvallisuuden kannalta ol eelliset tydvaiheet, kuten typetykset, kuita-
taan suoritetuksi kirjallisesti siten, etta tama on havaittavissariittavan
selkedsti jayksilGidysti.

— Yhden kohteen typetys suoritetaan saman vuoron / henkil6n toimesta
alusta loppuun.

— Vuorojen vélista tiedonkulkua ja vuoroille kohdistuvaa tehtdvanantoa
parannetaan sopivalla menettelylla




— Riskidlttiin tyévaiheen aikana ylimagraisten tyontekijoiden |&snéolo

rajoitetaan minimiin.

— Hétasuihkujen edusta pidetdan vapaana, etta suihkuja on mahdollista
kayttda mahdollisessa onnettomuustilanteessa. My6s henkildsuojai-
mien kayttotarvetta mietitéan.

Tutkintaraportin
paivays

Helsingissi 14.4.2004

Tutkijaryhman
allekirjoitukset ja
nimenselvennykset

Urho Aarnivuo

Irmeli Vauhkonen




1. Yleiskuvaus tehtaasta ja prosessista

Danisco Sweeteners Oy on Danisco-konsernin makeutusdivisioonaan kuuluva yritys. Yksi
yhtion tuotantolaitoksista sijaitsee Kotkan Hovinsaaressa. Tehtaalla vamistetaan ksylitolia
jafruktoosia elintarviketeollisuuden tarpeisiin.

Ksylitoli on luonnossa esiintyva sokerialkoholi. Tuotantoprosessin raaka-aineena kaytetaan
ksyloosia, joka hydrataan ksylitoliksi. Hydrauksessa ksyloosiin liitetéén vetya katalyytin
lasné ollessa. Katalyyttina kaytetdan Raney-nikkelig, joka on nikkelin, alumiinin ja molyb-
deenin seos.

Tehtaan hydrauslaitos muodostuu liuostilasta, reaktoritilastaja vavomosta. Lisdks hydraus-
laitoksella on vuonna 2001 kaytosté poistettu vetykennotila, jossa valmistettiin aiemmin ve-
ty& hydrausprosessin tarpeisiin. Hydrauksessa kéytetaan neljaa 6,5 m® reaktoria. Reaktoritila
on luokiteltu rgdhdysvaaralliseks alueeks (Ex-tila). Prosessissa kaytettéva vety johdetaan
tehtaalle Woikosken vetyasemalta, joka sijaitsee tehdasalueella. V etyasema otettiin kayttéon
vuoden 2001 lopussa.

Vaaralisien kemikaalien teollista kasittelya ja varastointia koskevan asetuksen (59/1999) 13
8 mukaan Danisco Sweeteners Oy:n harjoittama toiminta luokitellaan kemikaalien vahai sek-
s kasittelyks ja varastoinniksi. Vaarallisten kemikaalien osalta valvovana viranomaisena
toimivat Kotkan kaupungin paloviranomainen ja kemikaalivalvontaviranomainen. Painelait-
teiden osalta valvovana viranomaisena toimii Turvatekniikan keskus (TUKES).

2. Onnettomuutta edeltaneet tapahtumat

Hydrauslaitoksen iltavuorossa 11.1 havaittiin, etté yhden reaktorin jadhdytysvedessa oli so-
keria. Tama hairictilanne arveltiin aiheutuvan reaktorin lammitys-/jaéhdytyskierukan vuo-
dosta. Asiasta ilmoitettiin tyonjohtajalle, joka antoi ohjeeksi lopettaa hydrauksen kyseisella
reaktorilla. Seuraavana pavana hydrauslaitoksen tyonjohtaja totesi vuototilanteen ja aoitti
valmistelut lammitys-/jaéhdytysvesikierukan huoltotdita varten.

Reaktorin [ammitys-/jdahdytyskierukoiden kunnossapitotyon valmistelut aloitettiin 12.1 il-
tavuorossa. Hydrauksen tyonjohtaja antoi iltavuoron tyontekijalle suullisesti ohjeita reakto-
rin vesikeitosta seka téman jalkeen tapahtuvasta typetyksestd, jotka tuli tehda paineentasaus-
sdilion kautta. Veskeitto arveltiin gjoittuvan yovuoroon. Tyonjohtaja kirjoitti ohjeita
tyotehtavistd valvomossa sijaitsevaan ns. mustaan kirjaan, mutta typetyksista e 16ytynyt
mitd8n mainintaa. [I1tavuoron tyontekija suoritti paineentasausséilion typetyksen ja reaktorin
typetyksen, jotka olivat vdlivaiheita ennen taman jalkeen tapahtuvaa ns. vesikeittoa
[ltavuoron tyontekija jétti vuoron vaihtuessa yovuoron tyontekijalle viestin pahvilapulle (ns.
tako-kortille), jossa han kertoi mm. paineentasaussailiossa olevan typped ja vetyventtiilien
olevan kiinni, reaktorin olevan tyhja ja sen sisélla olevan pienen typpipaineen. Lisaksi
lapussa mainittiin, etta seuraavana vaiheena tehdadn vesikeitto ja katalyytit pusketaan ulos.
Y 6vuoron tyontekija jatkoi néiden tehtavien suorittamista ns. mustaan kirjaan kirjoitettujen
ohjeiden mukaisesti. Yovuoro e suorittanut vesikeiton jalkeen suoritettavaa reaktorin
typetysta, koska sitd el ollut maarétty tehtavaks kirjallisissa ohjeissa. Taman takia yévuoron
tyontekija el myoskaén maininnut mitadan reaktorin typetyksestéa aamuvuorolle jattamassaan
viestilapussa. Y 6vuoron jattamassa tako-kortissa reaktorin todettiin olevan tyhja ja painee-
ton.



Aamulla 13.1 hydrauksen tyonjohtaja k&vi keskustelun aamuvuoron tyodntekijan kanssa.
Tyonjohtaja tiedusteli, oliko korjaukseen meneva reaktori typetetty, mutta el saanut kysy-
mykseen vastausta aamuvuoron tyontekijalta. Tyonjohtgja néki samassa yhteydessa y6évuo-
ron jattdman tako-kortin, jossa selvitettiin reaktorin olevan tyhja ja paineeton. Tyonjohtaja
kasitti ndkemansa tako-kortin perustedlla, ettd korjaukseen menevan reaktorin typetykset oli
tehty ja reaktori oli valmis korjaustéita varten. Taman jalkeen tyonjohtaja ja tyontekija lah-
tivét yhdessa reaktorisaliin valmistelemaan kolmea muuta reaktoria tulevaa korjaussei sokkia
varten. Tyonjohtgja typetti itse Woikosken vetyasemalta tulevan putken ja antoi tyontekijal-
le tehtévaks jatkaa typetyksid, koska tyonjohtajan piti |8hted tuotantopal averiin.

Palattuaan takaisin tuotantopal averista tyonjohtaja tarkasti typetystilanteen kaikkien reakto-
rien osalta. Han havaitsi korjaukseen menevan reaktorin paineentasaussailion linjassa olevan
14 barin typetyspaineen. Lisdks han totes vetyventtiilin olevan kiinni ja ulospuhallusvent-
tillin auki. Han paétteli ndiden havaintojen ja yovuoron jéttéaman tako-kortin perusteella, etta
korjaukseen meneva reaktori oli typetetty. Tyonjohtgja e varmistanut asiaa yovuoron tyon-
tekijoiltd, koska tieto prosessin tilasta tuli kaytannon mukaan vélittéa seuraavalle vuorolle
tako-kortilla. Myoskéan aamuvuoron tyontekija el ilmoittanut tyonjohtajalle, ettd han olis
typettanyt korjaukseen menevan reaktorin paineentasausséiliotd aamun aikana. Tyonjohtaja
el tiedustellut asiaa aamuvuoron tyontekijaltd, koska han késitti yovuoron suorittaneen kor-
jaukseen menevan reaktorin typetykset.

Taman jalkeen hydrauksen tyonjohtaja keskusteli korjaustyon suorittamisesta prosessipéal -
likbn ja kunnossapitovastaavan kanssa kéydyssa palaverissa. Keskustelussa todettiin, etta
kaikkien reaktoreiden typetykset on tehty ja korjausty6t voidaan aloittaa. Hydrauksen Ex-
tilojen tyolupa laitettiin taman jalkeen valvomon ikkunaan (klo 9.30). Ex-tilan tydlupaoli al-
lekirjoitettu etukadteen klo 8.00 ja reaktorien typetykset maératty suoritettavaksi klo 8.30.

van klo 9.15.

3. Onnettomuustapahtuma ja sen aiheuttamat seuraukset

Kun ty6luvat oli myénnetty, neljan henkildn kunnossapitoryhma aloitti huoltoty6t korjatta-
vallareaktorilla. Kolme kunnossapitotydntekijéa tyoskenteli reaktorin vieressé jayks heista
alemmalla tasolla. Tyontekijoiden sijainti reaktoriin nahden on esitetty liitteessa 1 olevissa
valokuvissa. Reaktoritilan alatasolla oli kaks ulkopuolisen kunnossapitoyrityksen hitsagjaa
suorittamassa kiinnikkeiden ja tyhjennysyhteiden asennusty6ta. Alatasolla tyoskenteli myds
kahden ammattikoululaisen ja opastagjan muodostama tyéryhma avaamassa tukkeutunutta
|attiakaivoa.

Kunnossapitotyontekijat aloittivat reaktorin laipan ja sekoittimen noston nosturin avulla,
mutta ty0 keskeytettiin pian alkavan ruokatunnin takia. Taloin laippa laskettiin ilmeisesti
takaisin paikalleen. Ty6t jatkuivat ruokatunnin jalkeen, jolloin laippaa ja sekoitinta nostettiin
uudelleen noin 5 minuutin gan ja sirrettiin hieman sivuun. Siirron aikana kunnossapito-
tyontekijdt havaitsivat sekoittgjan varren kolahtavan reaktorin laippa-aukon seinamaan. T&-
ma aiheutti ilmeisesti kuivuneen nikkelikatalyytin (Raney-nikkeli) irtoamisen laipasta ja se-
koittgjasta.

Samassa tyontekijat havaitsivat leimahduksen, jota seurasi rdjahdys (klo 11.55). Rdjahdyk-
sesta aiheutunut paineaalto irrotti reaktoritilan paineenalennusseinan levyja Tulipaloae syt-
tynyt. Alatasolla tydskennellyt hitsagja poistui avautuneen seindaukon kautta ulos. Muut re-



aktoritilassa olleet tyontekijét poistuivat palo-oven kautta reaktoritilan vieressa olevaan liu-
ostilaan. Kunnossapitotyontekijét lahtivat kuljettamaan pahiten loukkaantunutta tyotoveri-
aan livostilassa olevaan héatésuihkuun. Sen edusta oli kuitenkin t&ynna tavaraa, joten tyonte-
kija kuljetettiin laheisen sosiadlitilan suihkuhuoneeseen. Pelastuslaitoksen yksikot olivat
paikalla kuus minuuttia halytyksen saapumisesta (klo 12.06) ja he aloittivat ensiavun.

R& ahdyksessa |oukkaantui kolme kunnossapitotydntekijéa ja kuusi reaktoritilan alemmalla
tasolla ollutta tyontekijéd. Kolmelle kunnossapitotyontekijélle aiheutui palovammoja eri
puolille kehoa seka rgjdhdyksen aiheuttamia kuulovaurioita. Yks kunnossapitotyontekijois-
ta toimitettiin sairaalaan ja hanet sirrettiin myohemmin Helsinkiin ihonsiirtotoimenpiteen
takia. Reaktoritilan alemmalla tuotantotasolla olleet henkil 6t saivat rgjahdyksen aiheuttamia
kuulovaurioita. Kuulovauriot eivét ilmeisesti j8a pysyviksi.

Tyo6njohtajan mukaan korjattavan reaktorin paineentasausséilion painemittarin tyhjennysyh-
teestd tehtiin rgahdyksen jalkeen analyys kaasunhaistgjalla. Mittauksessa todettiin, etta yh-

etta typetykset oli tehty paineentasaussailioon asti.
4. Onnettomuuden tutkinta

Pelastudlaitos ilmoitti onnettomuustapauksesta TUKESIin pian tapahtuman jalkeen (noin klo
12.20). TUKES nimesi 14.1 tutkijaryhman tutkimaan tapausta ja sen syytekijoita yhteistyos-
sa tyosuojelupiirin ja poliisin kanssa. Onnettomuuspaivana tapahtumapaikalla kévi onnetto-
muustutkintakeskuksen ja tydsuojelupiirin edustaja seka poliisi. TUKESIn tutkijaryhma vie-
raili tapahtumapaikalla 14.1 klo 14.

TUKESIn tutkijaryhma haastatteli 14.1 kunnossapidon koordinoinnista vastaavaa henkil6a
ja28.1 seka 27.2 hydrauksen prosessipadllikkoa. Lisaks tutkijaryhman jasen keskusteli 13.4
puhelimitse hydrauslaitoksen tyonjohtajan kanssa, joka oli tyévuorossa onnettomuutta edel -
tavana pavana ja onnettomuuspaivand. Kaakkois-Suomen tydsuojelupiirin kanssa jérjestet-
tiin palaveri 5.2 ja ndkemyksista keskusteltiin taman jalkeen myo6s puhelimitse. Poliisi kuu-
lusteli onnettomuudessa osallisena olleita henkil 6itd ja TUKES sai kéyttoonsa hydrauksessa
ja liuospuolella tydskennelleiden ilta-, y6- ja aamuvuoron tyontekijéiden kuulustelupdyta
kirjat. Esimiesten poliisikuulustelut suoritetaan vasta sen jalkeen, kun TUKESIn tutkijaryh-
man raportti on luovutettu.

Danisco Sweeteners Oy toimitti TUKESIn tutkijaryhmélle aineistoa tapahtumaan ja hyd-
rausprosessiin liittyen. Tutkijaryhmalla oli kaytdssa mm. prosessin kuvaus Pl-kaavio, hyd-
rauksen tyoohjeet, kopio annetuista ty6luvista, joitakin valokuvia tapahtumapaikalta ja hyd-
rausprosessista tehty riskianalyysi (diplomityd vuodelta 1988). Lisdks tydsuojelupiirin
edustgja toimitti TUKESIin vuorojen vaihtuessa tehtyja muistilappuja, kopion mustan kirjan
sisdlosta 12.1 jatulitybluvasta, joitakin tydohjeita sekéd valokuvia.

5. Onnettomuuden syyt

TUKESIn kéytdssa olleen aineiston ja tutkinnan aikana kaytyjen keskustelujen perustedlla
tutkijaryhma katsoo onnettomuuden aiheutuneen p&&osin inhimillisten virheiden sek& yhtion
johtamismenettelyissa esiintyneiden puutteiden seurauksena. Tutkijaryhma e havainnut mi-



t&an teknista vikaa, joka olis aiheuttanut onnettomuuden. Onnettomuuden syytekijéita on
kasitelty tarkemmin kappaleissa 5.1 — 5.2 seka kaaviomuodossa liitteessa 2.

5.1 VAittomat syytekijat

Onnettomuuteen johtanut tilanne syntyi siitd, ettei hydrausprosessi ollut turvallisessa tilassa
kunnossapitotoiden aloittamishetkell& Korjattavaan hydrausreaktoriin oli jaényt vetyd, kos-
ka hydrauksen tyonjohto el huolehtinut asianmukaisesti reaktorin typetyksesta ennen huolto-
tyon aloittamista. Vesikeittovai hetta edelténeet typetykset oli tehty iltavuoron toimesta (mm.
paineentasaussédilion ja reaktorin typetykset), mutta reaktorin viimeiset typetykset ennen
korjaustyon aloittamista oli jatetty tekematta yovuoron aikana. Y évuoro ei ilmeisesti tulkin-
nut oikein iltavuoron jattamaa viestilappua, vaan suoritti ne tehtévét, jotka oli esitetty kirjal-
lisesti ns. mustassa kirjassa. Aamuvuoron tyontekija ja aamulla téihin tullut tyonjohtaja ol et-
tivat yovuoron jattaman viestin perusteella, etta typetykset on suoritettu ja reaktori on valmis
korjattavaks.

TyoOnjohtaja el ollut paikalla, kun reaktoria valmisteltiin korjausta varten ja typetyksia suori-
tettiin (tyonjohtgjan valvontaa edellytetéan hydrauksen tydohjeessa 170.3.5). Han e myos-
k&an ollut yhteydessa yovuoron tyontekijoihin ennen korjaustyon aloittamista. Tyonjohtaja
muodosti prosessin tilasta virheellisen mielikuvan, joka perustui hénen tekemiin havaintoi-
hin tehdastilassa seka yévuoron jattdmaan tako-korttiin. Tyonjohtgja tarkasti korjattavan re-
aktorin typetystilanteen paineentasausséilion osalta ja péétteli taman perusteella myos reak-
torin typetystilanteen.

Reaktoriin on paassyt muodostumaan rgahdyskelpoinen vety-ilmaseos viimeistéan siind
vaiheessa, kun reaktorin laippa on aukaistu kunnossapitotdiden alkaessa. Reaktoritilassa oli
vetyanalysaattori, mutta se e hayttanyt (toiminta varmistettiin onnettomuuden jakeen).
Vedylla on varsin pieni syttymisenergia ja erittdin lagja syttymisalue ilmassa (4 — 75,6 %).
Tasta syysta kaasu-ilmaseos syttyy erittéin helposti. Vety-ilmaseoksen syttymisen aiheutti
todennadkoisesti Raney-nikkeli —katalyytti, joka hehkuu kuivana. Syttymiseen tarvittavan
energian on voinut aiheuttaa myds mekaaninen kiping, joka on syntynyt sekoittajan akselin
osuessa reaktorin seinamaan. Vety-ilmaseoksen syttymisherkkyytta on saattanut liséta myos
hienojakoisen katalyyttipolypilven hetkellinen muodostuminen reaktorin sisdpuolelle.

5.2 Piilevét syytekijéat

Onnettomuuden syntyyn my6tavaikuttivat useat taustatekijét eli piilevat syytekijét. Piilevilla
syytekijoilla tarkoitetaan téassa tapauksessa yhti6n johtami skaytannoissa seka vuorojen tyon-
tekij6iden ja tyonjohtajan valisessa tiedonkulussa esiintyneité puutteita.

Vaaralisiin tyOvaiheisiin (typetyksiin) liittyva valvonta havaittiin olevan puutteellista, elka
prosessin turvallisen tilan varmistamiseen liittyva menettely ollut riittévan tehokasta. Kun-
nossapitotdita koskevan Ex-tilan tydluvan merkitys vaikutti olevan vahainen, silla korjauk-
seen menevan reaktorin typetys oli annettu tehtévaks suorittaa jo edeltavan yovuoron aika-
na. Typetyksen asianmukaista suorittamista ei voitu varmistaa, koska tyonjohtaja ei ollut
paikalla, eika typetettyja prosessilaitteita merkitty milléan tavalla. Yhtiolla ei ollut kdyttssa
kuittausmenettel y&/tarkastuslistaa, jonka avulla vastaavien turvallisuuteen vaikuttavien tyo-
vaiheiden suorittaminen olisi voitu osoittaa tehdyksi.



Tyo6njohtgja antoi iltavuoron tyontekijélle suullisia tehtavanantoja tyvaiheista, jotka tuli
suorittaa ilta- ja yovuoron aikana. Tehtavia e ollut yksiloity henkil6tasolle. Lisaks turvalli-
suuteen oleellisesti vaikuttavan tydvaiheen (typetyksien) suorittamisvelvollisuus jakautui
taéssa tapauksessa kahden vuoron tyontekijoille. Tama saattoi vaikuttaa merkittavasti inhi-
millisen virheen syntymiseen. Lisaks tyonjohtaja oli joitakin péivia aiemmin palannut vuo-
rotteluvapaalta ja omien sanojensa mukaan télla on saattanut olla negatiivisia vaikutuksia
hanen tekemiin asioihin ja p&&toksiin.

Vuorojen tyontekijoiden ja tyonjohtajan valinen tiedonkulku todettiin puutteelliseksi. VVuo-
rojen vélinen viestinta oli epaselvaa, koska iltavuoron jéttamaa viestia yovuorolle el ilmei-
sesti tulkittu oikein, eika tilanteesta kdyty tarkempaa keskustelua. Y Gvuorossa tehtyjen toi-
den tilanne e myoskaan valittynyt riittévan selvasti aamuvuoron tyontekijalle, eika tyonjoh-
tajalle. Vuorojen vélinen tiedonkulku perustui pédasiassa irrallisiin pahvilappuihin ns. tako-
kortteihin, joita e sdilytetty seké mahdolliseen suulliseen keskusteluun. Tyonjohtaja antoi
tehtavia suullisesti seka kirjoitti vuoroille ohjeita ns. mustaan kirjaan, jota myds vuorot sai-
vat kayttaa viestimiseen tarvittaessa.

Tyotehtavien suorittaminen oli ohjeistettu, mutta joiltakin osin tydohjeet olivat liian yleisella
tasolla. Essimerkiks prosessin turvallisen tilan varmistamista ei ollut huomioitu tydohjeissa
riittévan yksityiskohtai sesti.

Hydrauksesta oli tehty varanarviointi diplomitytné vuonna 1988. Riskeja oli tunnistettu ja
arvioitu pdaosin poikkeamatarkastelun (HAZOP), mutta my6s toimintovirheanalyysin avul-
la. Riskianalyysin tarkkoja tuloslomakkeita e ole kuitenkaan enda olemassa johtuen maksi-
misdilytysajan ylittymisesta yrityksen arkistointikéytannossa. Diplomitydssa oli kuitenkin
suositeltu mm. tarkastuslistojen kayttda prosessin turvallisen tilan varmistamiseksi ja inhi-
millisten virheiden ehk&i semiseksi

Hydrauslaitoksen tyontekijét eivét enka riittévalla tasolla tiedostaneet prosessin vaarallisuut-
ta. Tama johtui ehka giitd, etta prosessin vaarallismpana osana pidetty vetykennosto oli
poistettu kaytostd muutama vuos sitten.

6. Toimenpiteet turvallisuuden parantamiseksi ja vastaavien onnetto-
muuksien ehkaisemiseksi

Tutkimustulosten perusteella TUKESIn tutkijaryhma ehdottaa seuraavia organisaation toi-
mintaan liittyvia parannuksia, joiden avulla laitoksen turvallisuustasoa voidaan parantaa ja
vastaavia onnettomuuksia ehkai sta:

— Turvallisuuden kannalta oleellissimmat vaaratekijét ja tyGvaiheet tunnistetaan jérjestel-
mallisesti. TAméa voidaan tehda esimerkiksi riskianalyysin avulla, jossa huomioidaan se-
k& tekniset tekijét ettd toimintovirheen mahdollisuudet. On suositeltavaa, etté riskiana-
lyysin laatimiseen osallistuu asiantuntijoita, tyonjohtoa ja tyontekijoitd. Riskianalyysin
tuloksia (merkittavimpia toimintaan liittyvia risked) kdydaan 18pi hydrauksen tyonjoh-
don jatyontekijoiden kanssa. Riskianalyysi paivitetdan aina muutosten yhteydessa.

— Riskialttiit tydvaiheet ohjeistetaan riittavan yksityiskohtaisesti ja ohjeet péaivitetdan aina
muutostilanteissa. Tyoohjeissa selvitetéan, mitka tyodvaiheet tehdéddn ainoastaan tyonjoh-
don valvonnassa, mitka tyot edellyttavét tyolupaa ja mita toimenpiteita tydlupa edellyt-
té4 (esim. onko reaktorin eristéaminen tarpeellista sokeoimalla). Paivitetyt ohjeet kaydaan
|4pi tyontekijoiden jatydnjohtajien kanssa ja heille annetaan ne kirjallisesti.



Tydlupa alekirjoitetaan tyonjohtajan toimesta vasta siind vaiheessa, kun prosessin tur-
vallisuus on varmistettu luotettavalla tavalla. Tarvittaessa voidaan kayttda apuna tarkas-
tusdlistojatms.

Turvallisuuden kannalta oleelliset tyGvaiheet, kuten typetykset, kuitataan suoritetuksi
kirjallisesti siten, etté tdméa on havaittavissariittévan selkeasti jayksiloidysti (esim. kyltti
reaktorin sivussa ja yksil6ity merkinta kayttopaivakirjassa). Tarvittaessa typetys varmis-
tetaan naytteenotolla ennen huoltotéiden aloittamista.

Tietyn kohteen typetys suoritetaan saman vuoron / henkil6n toimesta alusta loppuun.
Vuorojen valista ja vuoroilta tyonjohtgjalle kohdistuvaa tiedonkulkua parannetaan sopi-
valla menettelyll& Soveltuva tapa on essimerkiks lyhyt palaveri vuodon vaihtuessa kaik-
kien tyontekijoiden ja mahdollisesti tyonjohdon kesken. Tassa yhteydessa kirjataan teh-
dyt, meneilldan olevat ja uudet tyot yksiloidysti esim. ns. mustaan kirjaan, jota sdilyte-
tédn valvomossa. Lisdksi parannetaan vuoroille kohdistuvaa tehtdvénantoa siten, etta
kaikki tehtavét annetaan myos kirjallisesti ja ne yksildidaan eri vuoroille / henkilGille.
Riskiattiiden tydvaiheiden aikana ylimaéraisten tyontekijoiden |asndolo rajoitetaan mi-
nimiin.

Hétasuihkujen edusta pidetdan vapaana, etta suihkuja on mahdollista kéyttéa mahdolli-
sessa onnettomuustilanteessa. My6s henkil 6suojaimien kayttotarvetta mietitéan
Tyontekijoita kannustetaan ilmoittamaan avoimesti havaitsemistaan epakohdista, jotka
voivat vaikuttaa turvallisuuteen.
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Accimap-kaavio vetyrajahdyksestéa
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johtamisjarjestelma
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Ei riittdvaa
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prosessin
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varmistamiseksi [ €~ """~ —: : :—— rittavan tarkasti
——
Taso 2: Ihmisen toiminta, Tyonjohtaja teki | JI: ...... -
informaation kulku virhearvion 1 ;

prosessin tilasta

Tyo6njohtajan tehtéavan-

Suhtautuminen
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! -

1 prosessin
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Vuorojen valinen anto ei ole riittavan selvaa tn_lfl_jt_tij _n _u_t ________ .
tiedonkulku ei ole ja reaktorin typetystehtéva
riittavan selvaa annettiin vain suullisesti
Taso 1: Tapahtumat,
olosuhteet, fysikaaliset
tekijat v VY e
Reaktorin (nro Ty6njohtaja antoi Kunnossapito- Reaktorissa on i
. R . i . rajahdys
yksi) typetys jai » |uvan aloittaa P tydntekijat nostavat » rajahdyskelpoinen —*
suorittamatta kunnossapitotytt reaktorin laippaa vety-ilmaseos
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