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1. ONNETTOMUUSTUTKINNAN TIIVISTELMA

Onnettomuustapaus

Kuolemaan johtanut tyotapaturma, jossa laitosmies putosi ollessaan
asentamassa varoventtiilid

Tapahtuma-aika

31.3.2004

Tapahtumapaikka

Kemira Oyj, Oulun tehtaat

Yhteenveto onnet-
tomuudesta ja tut-
kinnan tuloksista
(mita tapahtui, syyt,
seuraukset)

Laitosmies oli asentamassa takaisin paikoilleen huollosta tullutta va-
roventtiilia, kun h&n putosi reaktorin hoitotasolta n. 6 metrin matkan
saaden valittbmasti surmansa. Putoamissyy ei ole varmasti selvilla.
Honkalinjasta perdisin olevan hakakaasun osuus putoamiseen on
kuitenkin epatodenndkdinen.

Onnettomuuden syité olivat tutkijaryhman kasityksen mukaan

- putoamisen estéavia tyotelineita ei ollut rakennettu

- tyGtehtavaan liittyvid vaaroja ei ollut tunnistettu, vaan tyo suoritet-
tiin vanhaan totuttuun tapaan.

Tutkijaryhman ehdot-
tamat toimenpiteet
vastaavan onnetto-
muuden ehkaisemi-
seksi

Vastaavien onnettomuuksien ehkaisemiseksi tydryhma ehdottaa seu-

raavaa:

- Laaditaan ohjeet sille, koska tyotelineita on kaytettava ja huolehdi-
taan riittavalla opastuksella, koulutuksella ja valvonnalla, etta oh-
jetta noudatetaan.

- Laitteistojen sijoittelussa otetaan huomioon huollettavuus

Tutkintaraportin
paivays

30.6.2004

Tutkijaryhman
allekirjoitukset ja
nimenselvennykset

Leena Ahonen Taimo Tihinen




2. Tapahtumapaikan ja prosessin kuvaus
Muurahaishappotehdas 2 (MH2)

Muurahaishappotehdas 2 (MH2) on yksi Kemira Oyj:n Oulun tehtaiden neljasta muura-
haishappoa valmistavasta tehtaasta. Valmistusmenetelméné on ns. metyyliformiaatti-
prosessi, jossa ensimmaisessa vaiheessa valmistetaan metyyliformiaattia metanolista
ja hiilimonoksidista ja seuraavassa vaiheessa metyyliformiaatti hydrolysoidaan veden
kanssa, jolloin muodostuu muurahaishappoa ja metanolia.

Tutkinnan kohteena oleva onnettomuus tapahtui, kun hydrolyysireaktorin 4200 varo-
venttiilia oltiin vaihtamassa.

Hydrolyysireaktorin 4200 ylaosaa ymparoi hoitotaso ja se on varustettu kaiteella. Reak-
torin varoventtiili sijaitsee reaktorin paalla siten, etté siihen ulottuu ainoastaan nouse-
malla reaktorin kannen péaalle, jos asianmukaista tyotelinetta ei kayteta.

Kuva 1. Hydrolyysireaktori 4200 (keskelld) ja sen ymparistoa



Soihtuverkko

Reaktorin honkalinja (jossa asennettava varoventtiili oli) liittyy MH2:n soihtuverkkoon.
Soihtuverkkoon tulee palavia kaasuja eri tehtailta tai yksikoilta (esim. MHL, MH2, MH4,
MF-tehdas, MeOH-kuivaaja) seka sdannollisesti ettéa epasadéannollisesti. Verkkoon sy6-
tetédan jatkuvasti metyyliformiaatti-kolonnista 2500 lauhduttimissa lauhtumatta jaénytta
kaasua (ns. pilottikaasu tdsséa yhteydessa). Samoin verkkoon sydtetdan pieni maara

typpea.

Tyypillisi& verkossa olevia kaasuja ovat hdkakaasu, vetykaasu, metyyliformiaatti ja typ-
pi. Kaasun koostumus verkostossa vaihtelee kaasuléhteiden ja tilanteiden mukaan.
Soihtuverkko paattyy piippuun, jonka paéssa on jatkuvasti liekki ja jossa nama kaasut
poltetaan. Soihtulinjan painetaso vaihtelee paikallisesti ja ajallisesti ja voi olla lievasti
yli- tai alipaineinen.

Onnettomuuden tapahtumahetkella MH2 oli seisokissa, mutta MH1, MHL ja MH4, pai-
nekaasutus, kaasunpuhdistuslinja ja soihtulinja olivat kaynnissa.

Varoventtiilien huolto

Tehtaan varoventtiilit huolletaan ja tarkastetaan tehtaiden seisokkien ja niiden aikana
tehtavien painelaitetarkastusten yhteydessa n. 4 v. vélein. Varoventtiilien irrotuksen ja
takaisin asennukset tekevat tehtaan omat laitosmiehet.

Onnettomuudessa surmansa saanut laitosmies oli ollut tehtaan palveluksessa vuosia ja
oli tehnyt vastaavaa ty6ta ennenkin.

3. Onnettomuuden kulku
Edeltéaneet tapahtumat

MH2- tehdas oli pysaytetty 19.3.2004 huoltoseisokkia varten. Tehtaiden ohjeiden mu-
kaiset silio- ja tulitydluvat tehtiin. Kaikki varoventtiilit irrotettiin ja toimitettiin korjaamol-
le huollettaviksi 22.3.2004. Irrotuksen yhteydessa havaittiin hajuja soihtuun johtavasta
linjasta joidenkin varoventtiilien kohdalla. Hakamittauksia tehtiin, mutta todennakagisesti
kovan tuulen takia mittari ei halyttanyt. Yhteyksia soihtulinjaan ei sokeoitu. Avoimiin
putkiyhteisiin (etulammadnvaihtaja 4180 ja hydrolyysireaktori 4200) laitettiin muovipussit
estamaan ilman meno soihtulinjaan. Kokemusten mukaan ilman paasysta voi aiheutua
pienia rajahdyksia eli tussahduksia linjastossa. Linjastosta tulevien kaasujen aiheutta-
maa terveysvaaraa ei otettu huomioon.

23.3.2004 sokeaoitiin viereisen reaktorin 4415 poistolinja, kun siita todettiin tulevan kaa-
sua. Tassa yhteydessa ei huomattu, ettad kaksi muuta vastaavaa linjaa (toinen niista
reaktorin 4200) oli myos sokeoimatta.

Onnettomuus

31.3.2004 laitosmies asensi paikoilleen ensin reaktorin 4415 varoventtiilin. Talléin han
oli todennut linjasta tulleen haisevaa kaasua. Laitosmiehella ei ollut mukana CO-
mittaria, jolla han olisi voinut tarkistaa tilanteen.



Onnettomuuden tapahtumahetkelld laitosmies oli aloittamassa reaktorin 4200 varovent-
tillin asentamista. Kaikki tydssa tarvittavat valineet samoin kuin asennettava varoventtii-
li olivat reaktorin kannen paalla ja kaksi kiintoavainta ritilatasolla. Koska tapauksella ei
ole silminn&kijoitd, voidaan vain arvella ettd han on ollut reaktorin kannen paalla, josta
han on mahdollisesti liukastumisen tai sairaskohtauksen takia pudonnut. Koska reakto-
rin kansi on osittain reaktorin hoitotason kaiteen ylapuolella, putoaminen maahan asti
on ollut esteetdntad ja mahdollista. Paikalla on metallirakenteita, jotka jossakin maarin
olisivat voineet estdd putoamista, mutta myos putoamiselle maahan saakka oli mahdol-
lisuus. Paikassa jossa putoamisriski on selvemmin havaittavissa, tyotelineet olisi to-
dennékadisesti rakennettu, kuten oli menetelty MH2-tehtaalla useissa muissa kohteis-
sa.

Maahan pudonnut laitosmies havaittiin n. klo 9.38 MH2:n ylimmalta tasolta. Uhri maka-
si talléin maassa vatsallaan, pulssia tai hengitysta ei tuntunut. Halytys portille ja sielta
valittomasti hatadkeskukseen tehtiin klo 9.41.

4. Onnettomuuden tutkinta, raportin laatiminen
Tama raportti on tehty hydédyntamalla seuraavassa lueteltuja tietoja
- Kemira Chemicals Oy:ssé tehty SCAT-analyysi. Analyysi sisaltda toimenpide-

ehdotukset vastaavien tapahtumien estamiseksi

- TUKESIn tutkijoiden vierailu tehtaalla ja tapahtumapaikalla 8.4.2004 (Tihinen) ja
26.4.2004 (Tihinen, Ahonen) ja niiden aikana tehdyt havainnot seké kaydyt kes-
kustelut

- Sahkopostitse saadut lisdselvitykset tehtaalta
- Oulun poliisilta 16.5.2004 puhelimitse saadut tiedot
- Pohjois-Suomen tydsuojelupiirin tekema tapaturmaselostus 8.4.2004

5. Tutkinnan tulokset; yhteenveto onnettomuuden syista ja seurauksista
Ohjeet, menettelyt

Tehtaalla noudattavaa tydlupajarjestelmaa ja siihen liittyvid menettelyita kuvataan oh-
jeessa "Tyo6lupa- ja tydohjejarjestelma”. Tydlupia on useanlaisia: tulity6lupa, sailiotyo-
lupa ja s&hko- ja maankaivuuty6lupa. Lisdksi on yleinen tydlupa tdille, joissa on vaaro-
ja, mutta jotka eivat sovi em. jaotteluun. Tavanomaiset huolto- tai asennustyot, kuten
varoventtiilien poistot tai asennukset, joissa ei menna sailion sisélle, eivat edellyttdneet
jarjestelmén mukaan tydlupaa.

Telinetdiden jarjestelyitd kuvataan ohjeessa "Rakennus- ja kunnossapitotelineiden te-
ko, kayttoonottotarkastus seké valvonta". Sitéa, koska telineet on tehtava, ei ohjeessa
kuvata.



Suojainten ja kannettavien hakailmaisimien kaytosta kaasunvalmistuslinjalla ja muura-
haishappotehtailla on ohje. Prosessimiehillda on aina mukanaan CO-mittarit, sen sijaan
laitosmiehilla niita ei ole saanndllisesti.

Ohjeita honkalinjojen sokeoimiseksi huoltotdiden yhteydessa ei ole olemassa.

Soihtuverkostosta ei ole olemassa yhta Pl-kaaviota, vaan verkon osia on esitetty kaa-
suldhdekohtaisesti kaasuléhteen esittavissa Pl-kaavioissa.

Tunnistetut vaarat

Muurahaishappotehtaille on tehty prosessiturvallisuuteen liittyva vaaranarviointi 1996 ja
muurahaishapon lastaukseen liittyva toimintovirheanalyysi 1995. Naissa selvityksissa
ei ole kasitelty huolto- ja kunnossapitotdihin liittyvia vaaroja tai soihtulinjoja.

Kaasumyrkytyksen mahdollisuus

Onnettomuushetkella tehtaalla ei ollut hairié- tai muuta tilannetta, jonka takia pitoisuu-
det honkalinjassa olisivat voineet olla tavallista korkealla tasolla.

Tehtaalla mitattiin 6.4.2004 CO-pitoisuuksia honkalinjan paasté vastaavanlaisessa
normaalissa prosessitilanteessa. Hakakaasupitoisuus oli talldin honkaputken paassa n.
400 ppm ja 1 metrin etaisyydella siitd n. 200 ppm.

OVA-ohjeiden mukaan hakékaasupitoisuus 1000 — 10000 ppm aiheuttaa paansarkya,
hengéstyneisyytta, ja pahoinvointia (10 min altistus). IDLH-arvo, joka kuvaa pitoisuutta,
jossa terve ihminen voi altistua 30 min ajan saamatta palautumattomia terveydellisia
vaurioita tai poistumista vaikeuttavia vammoja, on hakékaasulle 1200 ppm.

Ottaen huomioon tapahtumahetkella vallinneen saéatilan (tuuli pohjoisesta), prosessi-
olosuhteet sekd kemikaalin vaikutustiedot, voidaan olettaa, ettei tajunnan menetys ha-
kamyrkytyksen takia ole todennakéinen syy laitosmiehen putoamiseen.

Yhteenveto onnettomuuteen vaikuttaneista asioista.

Varoventtiilin asennus tehtiin ilman asianmukaisia tyotelineita. Varoventtiili sijaitsee
ylaosastaan hydrolyysireaktorin kartiomaisen kannen paalla siten, etta venttiiliin ei paa-
se kasiksi ilman, etta ensin on kiivettava reaktorin katolle. Reaktorin katolla olevista
painaumista paatellen tyé on todennakoisesti aiemminkin tehty katolle kiiveten. Pu-
toamissyysta rippumatta, asiallisilla telineilla olisi voitu estdé henkilon putoaminen
maahan.

Tyo6tehtaviin liittyvia vaaroja ei ole tehtaalla kartoitettu.

Ohjeita tai periaatteita siité, koska tyotelineet on rakennettava, ei ole.



Kuva 2. Hydrolyysireaktorin 4200 kansi.

Kaytettavissé olevien tietojen perusteella ei ole oletettavaa, ettéd honkalinjasta tulleella
kaasulla olisi ollut vaikutusta tapahtumaan.

6. Sdadosten ja maaraysten noudattaminen, luvat ja vastuuhenkil6t

Muurahaishappotehdas 2:lla on kemikaalilainsaadannon edellyttamat luvat:
1664/320/86 ja ad 1664/320/86.

Tehtaalle on nimetty asetuksen (59/1999, 21 §) mukaiset kaytonvalvojat.

7. Ehdotukset vastaavien onnettomuuksien ehkaisemiseksi

Ty6ryhman kasityksen mukaan seuraavilla toimenpiteilla voitaisiin ehkaista vastaavia
onnettomuuksia:

- Toissa kaytetaan asianmukaisia tyotelineitd. Noudatettavat periaatteet (koska
telineita kaytetaan) kirjataan ohjeisiin.

- Kunnossapito- ja huoltotehtaviin liittyvat vaarat arvioidaan. Noudattavia menette-
lyita tarkistetaan tarvittaessa.

- Laitteistojen sijoittelussa otetaan huomioon asennus- ja huoltotéiden sujuvuus ja
turvallisuus.



Vaikka hakamyrkytyksella ei olekaan todennékdisesti ollut vaikutusta onnettomuuteen,
tutkinnassa tuli esille seuraavia myrkytysvaaran ehkaisemiseen liittyvia parannustoi-
menpiteita:

- Soihtuverkoston tai vastaavien eri yksikdiden alueelle ulottuvien jarjestelmien
kayttoon ja huoltoon liittyvat vaarat arvioidaan systemaattisesti. Vaarojen arvi-
oinnissa huomioidaan erikseen seka kaynnissa, etta seisokissa olevan proses-
sin tila.

- Laaditaan ohjeet soihtuverkoston huolto- ja kunnossapitotdita varten.

- Tyontekijoilla on kaytettavissa hakamittarit ja tarvittaessa suojavalineet (raitisil-
malaitteet tai vastaavat).



