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1 HANDELSER
1.1 Handelseforlopp

Olyckan intraffade vid Kauniala sjukhus i Grankulla stad i S6dra Finland tisdagen den 11 maj
2021 klockan 14.45.

En skotare vid Kauniala sjukhus holl pa att flytta en rullstolsbunden patient som traffat
anhoriga fran sjukhusbyggnadens tredje vaning till den fjarde vaningen, dar patientens rum
fanns. Skotaren rullade in patienten i rullstolen framfor sig i hiss nummer tre och stéllde sig
sjalv med ryggen mot hissdorrarna. Nar hissen anldnde till fjarde vaningen stannade den, en
ljudsignal hordes och dorrarna 6ppnades. Darefter backade skotaren ut ur hissen och drog
samtidigt ut patientens rullstol.

Hisskorgen stod dock inte ldngre pa samma niva som vaningen, utan hogre upp. Nar skotaren
steg ut ur hissen forlorade hon balansen. Skétaren forsokte halla upp patienten och forhindra
att rullstolen ramlade ner.

Andra skotare som upptackt handelsen skyndade sig att hjdlpa till och forsokte lyfta tillbaka
rullstolen i hissen. Hissen rorde sig dock med accelererande fart uppat. Nar hisskorgens golv
nadde samma niva som dorroppningens 6vre kant, hamnade patienten i klam mellan
hisskorgens golv och dérréoppningens 6vre konstruktioner och hégra kant. Hisskorgen slutade
att rora pa sig, men kraften som drog korgen uppat hindrade skotarna fran att radda
patienten fran att klammas.

Bild 1. Dérréppningen till hiss nummer tre pa vaning fyra i tillbyggnaden vid Kauniala sjukhus,
dar olyckan intraffade (Bild: OTKES)



1.2 Larm och raddningsatgiarder

Personerna som arbetade pa fjarde vaningen och hade upptackt olyckan ringde nédcentralen
och borjade hjalpa patienten och skotaren.

Nodcentralen i Kervo tog emot nodsamtalet klockan 14.48. Nodcentralen registrerade larmet
klockan 14.50 med koden 4684, rdddning av mdnniska frdn kldmning. Tre enheter anldnde till
platsen, av vilka en var jourhavande brandmastaren. Nodcentralen alarmerade dessutom tva
prehospitala akutsjukvardsenheter fran Vastra Nylands raddningsverk, faltchefen for
prehospital akutsjukvard och en lakarhelikopter till uppdraget.

Den forsta prehospitala akutsjukvardsenheten anldnde till objektet klockan 14.56. Raddarna
fran en annan raddningsenhet som anldnt nastan samtidigt, dvs. klockan 14.57, tog loss
patienten genom att flytta hisskorgen nedat manuellt med maskineriet sa att patienten kunde
flyttas till fjarde vaningens aula. Faltchefen for prehospital akutsjukvard hade redan pa vag till
objektet instruerat akutvardarna att forbereda sig pa traumaaterupplivning. Efter ett tag stod
det klart att patienten hade avlidit.

Riddarna undersokte situationen genom att 6ppna dorrarna till hisschaktet pa femte
vaningen, genom vilka de kunde komma upp pa hisskorgens tak. Riddaren som befann sig i
maskinrummet upptackte att hisskorgen kunde flyttas genom att rotera maskineriet manuellt,
utan att bromsen behovde frigéras. Bromsen holl inte heller hisskorgen pa plats efter att
offret hade l6sgjorts.

Den serviceansvariga vid sjukhusavdelningen begarde krishjalp till personalen fran
foretagshilsovarden. Aven sjukhusbolagets styrelseordférande kontaktade
foretagshalsovarden. Eftersom foretagshalsovarden inte aterkom, ringde den
serviceansvariga klockan 15.45 till Vastra Nylands social- och krisjour. Social- och krisjouren
berattade att den endast kan hjalpa enskilda kommuninvanare, och att hjalp till personalen
ska sokas via foretagshalsovarden eller andra privata aktorer som tillhandahaller krishjalp.
Foretagshidlsovarden som sjukhuset anlitade stdngde klockan 16 och det fanns ingen jour for
krissituationer.

Den serviceansvariga fick radet att kontakta de anstillda som varit delaktiga i situationen
annu samma kvall. Hen uppmanades att ge de anstdllda telefonnumret till social- och
halsojouren i deras hemkommun ifall de anstadllda skulle ha behov av att kontakta jouren.
Manga av de anstdllda bodde i Esbo eller Helsingfors.

Senare ringde sjukhuset dnnu en gang till social- och krisjouren for att be om krishjalp till
skotaren som varit delaktig i olyckan. Jouren bad den som ringde att forst fraga skotaren om
hen vill ha krishjalp, men situationen forblev oklar. Skotarens chef var fortfarande orolig och
ringde darfor nodcentralen. Nodcentralen alarmerade en prehospital akutsjukvardsenhet till
platsen for att kontrollera hur skotaren mar. Det fanns inget behov av prehospital
akutsjukvard, men enheten kontaktade social- och Kkrisjouren klockan 16.30. Social- och
krisjouren kontaktade pa begiran skotaren under samma kvéll, gav krishjalp per telefon och
informerade skotaren om méjligheten att vid behov ringa till jouren dven under natten, vilket
skotaren ocksa gjorde tva ganger. Under samtalen forekom svarigheter med identifieringen
och faststdllandet av hemkommun. Diskussionen blev pa halft. Skotaren ringde dnnu en tredje
gang pa morgonen och berattade att hen var missnéjd med den service hen fatt.

Nasta dag meddelade en lakare vid Kauniala sjukhus per telefon social- och krisjouren om att
endast en av de anstdllda upplever att hen behéver krishjalp. Social- och krisjouren ringde
enligt 6verenskommelse upp skdtaren som varit delaktig i olyckan. Dessutom styrde
sjukhusets ledning skotaren vidare till olycksfallsforsakringsbolagets och



foretagshalsovardens tjanster. Vid sjukhuset ordnades ett debriefing-tillfille dagen efter
olyckan och tre dagar efter olyckan. I det forsta tillfallet deltog 22 personer och i det andra sex
personer. Skotaren som varit delaktig i olyckan deltog inte i ndgot av dessa tillfallen.

En del av personalen var radd for och forsokte undvika att anvanda hissarna efter olyckan.
Vissa skotare skickade patienter ensamma med hissen till en annan vaning och tog sjalv
trapporna for att ta emot dem. Detta tillvigagangssatt forbjods och ett informationstillfialle om
saker anvandning av hissarna ordnades for personalen.

Polisen tog pa sig uppgiften att underratta offrets anhoriga, som kunde nas efter cirka ett
dygn. Sjukhusorganisationen formedlade information om det intraffade per SMS till de 6vriga
patienternas anhoriga till de delar kontaktuppgifterna var kdnda.

1.3 Konsekvenser

Patienten som hamnade i klam mellan hisskorgen och dérrkonstruktionen avled av sina
skador. Skétaren som transporterade patienten chockades svart av handelsen och fick
langvariga fysiska skador. Aven flera andra av sjukhusets anstillda som sig olyckan blev
chockade.

Hisskorgen och dorrarna till hisschaktets fjarde vaning skadades i olyckan. Dorrarna pa femte
vaningen fick skador i samband med raddningsverksamheten. Foretaget som ansvarade for
underhallet av hissen meddelade att hissen inte kan repareras och hissen togs inte langre i
bruk pa nytt.



2 BAKGRUNDSINFORMATION
2.1 Operativ miljo, anordningar och system

2.1.1 Kauniala sjukhus

Kauniala sjukhus finns i Grankulla. Sjukhuset grundades av Krigsinvalidernas bréodraférbund
och inledde sin verksamhet 1946 i forbundets regi under namnet Kauniala
krigsinvalidsjukhus. Sjukhuset var ursprungligen verksamt i spaet Bad Grankullas byggnad
fran 1910-talet.

Olyckan intraffade i tillbyggnaden fran 1978, som finns pa den vastra sidan av sjukhusets
gamla del. Tillbyggnaden har fem vaningar, av vilka den tredje vaningen ar entrévaning nar
man kommer in fran spabyggnadens gard och parkeringsplatserna. I tillbyggnadens aula finns
fyra hissar bredvid varandra.

Bild 2. Flygbild 6ver byggnaderna pa Kauniala sjukhusomrade. Pa bilden har spabyggnaden
markerats med siffran 1 och tillbyggnaden med siffran 2. (Flygbild © Lantmateriverket
9/2021, Anteckningar: OTKES)

2.1.2 Hissarna

Hissarna i tillbyggnaden togs i bruk i samband med att byggnaden fardigstalldes 1978.
Hissarna har numrerats med siffrorna 1-4 fran vanster till hoger. Kapaciteten for varje hiss ar



16 personer eller 1 200 kg. Hissens lyfth6jd ar 13 meter och det finns fem dérréppningar till
vaningarna i schaktet. Hisskorgarna ar inte genomgangskorgar, dvs. alla dorrar till hisschaktet
finns pa samma sida. Hissarna har grupperats i tva anropsgrupper.

Hissarna ar tillverkade av Valmet Schlieren. Valmet tillverkade aren 1959-1980 hissar i
samarbete med det schweiziska bolaget Schlieren. Hissarna som sdldes i Finland tillverkades i
Tammerfors vid Valmets flygplansfabrik. Efter att Valmet avslutade samarbetet har Schlierens
moderbolag Schindler fortsatt att sdlja, installera och underhalla hissar i Finland under sitt
eget varumarke.

Valmet fortsatte att producera hissar under sitt eget varumarke fran 1980 till 1986, da det
amerikanska hissbolaget OTIS képte 70 procent av aktierna i Valmets hissverksamhet. Ar
1992 Valmet avstod Valmet helt fran sina aktier i hissverksamheten. I samband med detta
overfordes reservdelsunderhallet for hissarna tillverkade av Valmet samt
eftermarknadshanteringen till OTIS.

OTIS moderniserade styrsystemen till hissarna i Kauniala sjukhus tillbyggnad 2005.
Moderniseringen omfattade hissarnas styrcentraler, anropsknappar och signallampor samt
hisskorgarnas mandverpaneler och férnyelse av dorrar. Hissarnas maskineri och den dvriga
mekaniska baskonstruktionen férblev oférandrad. I samband med moderniseringen
utrustades hissarna med distansovervakningssystemet OTIS REM. Efter moderniseringen
ansvarade OTIS for underhallet av hissarna fram till slutet av juni 2016.

Fran och med borjan av juli 2016 6verfordes ansvaret for underhallet till KONE Hissit Oy.
Samtidigt anslots hissarna till larmtelefonsystemet KONE Remote Monitoring. I slutet av 2020
installerade KONE sensorer som mater hissens driftegenskaper i hisskorgarna och anslét
hissarna till sitt distansévervakningssystem.

2.1.3 Hissens konstruktion

Hissarna ar av en typ som har drivhjul, vilket ar den 6verldgset vanligaste hisstypen. I sddana
hissar flyttas hisskorgen med vajrar, som leds 6ver ett farat drivhjul. Som vajrar anvands
oftast stdlvajrar. Vajrarna gar 6ver drivhjulet. Hisskorgen har fasts i vajrarnas ena dnde och en
motvikt i den andra dnden. Motvikten sakerstéller tillracklig friktion mellan hissvajrarna och
drivhjulet samt minskar hissens effektbehov och darigenom energiférbrukningen. Motvikten
dimensioneras enligt hisskorgens och vajrarnas vikt samt hissens nominella last. Da beh6vs
det under vissa forhallanden ingen energi for att flytta hisskorgen, utan korgen maste
bromsas dven nar hissen aker uppat.

Nar hissen ror pa sig bromsas den med hissens motor. I nyare hissar matas hissmotorns
bromsningsenergi ut i elnétet. I dldre hissar som olyckshissen matas energin ut i motstand,
dar den omvandlas till virme. Nar hisskorgen har stannat bryter styrelektroniken
styrspanningen i bromsen, vilket leder till att bromsen lases med fjaderkraft och hisskorgen
halls pa plats.

Hisskorgen och motvikten ror sig bada langs egna gejder i hisschaktet. Hissens rorelse styrs
med en pulsgivare i motorn och givare i hisschaktet, med hjalp av vilka hisskorgen
positioneras i ratt forhallande till vaningarna.

Hisskorgen och schaktet har bada egna dorrar. Nar hissen stannar vid en vaning, tar
dorroperatorn som placerats i hisskorgen tag i bade korgens och schaktets dérrar och 6ppnar
dem. P3 detta satt sdkerstalls det att schaktets dorrar inte kan 6ppnas om korgen inte
befinner sig vid dorrarna.



Hissarna i Kauniala sjukhus ar traditionella hissar med maskinrum, vars maskineri finns i
samma maskinrum pa byggnadens 6versta vaning.

2.1.4 Hissens maskineri

Hissens maskineri bestar av en elmotor, en skruvvaxel och ett drivhjul. Axeln mellan motorn
och skruvvaxeln har en mekanisk broms.

Bild 3. Maskineriet till hiss nummer tre i tillbyggnaden vid Kauniala sjukhus. Maskineriets delar:
motor (1), skruvvaxel (2), broms (3), motorflakt (4), pulsgivare (5). Pa bilden finns
drivhjulet bakom véxeln under ett skyddsnat. (Bild: OTKES)

Funktionen hos bromsen som haller hissen pa plats grundar sig pa tva bromsklossar som
pressas mot en bromspump med hjéalp av fjddrar. Bromsen ar stangd nar den ar i sitt
standardtillstdnd hopklamd av fjadrarna, och den lossas med en cylinder som drivs med en
elmagnet. Nar spanningen till cylindern kopplas p3, skjuts kolven framat och 16sgor
bromsklossarna fran bromstrumman med hjélp av ledade havarmar, vilket 6ppnar bromsen.
Nar spanningen bryts, pressar bromsens fjddrar tillbaka bromsklossarna mot bromstrumman
och aterfor samtidigt cylindern till sitt bakre lage.

Bromsens funktion 6vervakas inte i hissens styrsystem. [ cylinderns bakre del finns en
konliknande del som sitter fast i kolven och en mekanisk gransbrytare som 6vervakar delens
rorelse. Denna funktion anvands for att minska bromsens spanning fran sa kallad
dragspanning till hallspanning nar bromsen ar 6ppen. Losningen ar typisk inom hissteknik.
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Bild 4. Bromsen i hiss nummer tre i tillbyggnaden vid Kauniala sjukhus. Bromsens delar: fjadrar
som pressar fast bromsen (1), bromsklossar (2), bromsens elektromagnetiska
lossningscylinder (3), bromsklossarnas ledade hdavarmar (4). Den roda pilen visar

cylinderns rorelseriktning nar bromsen lossas. Pa bilden dr bromsen i stiangt lage. (Bild:
OTKES)

Olycksutredningscentralen undersokte hissens maskineri dagen efter olyckan. Vid
undersokningens borjan hade bromsens lossningscylinder fastnat i bakre lage, dvs. sd att
bromsen var stangd. Cylindern kunde sattas i rorelse genom att anvanda kraft, och darefter
fungerade cylindern trégt. Bromsmekanismen rérde sig diremot pa planerat sitt. Aven hissen

bredvid olyckshissen, hiss nummer tva, hade en bromscylinder som fungerade trogt. Darfor
faststalldes anvandningsforbud for hissen.

Bild 5. Narbild av kolvens glidyta i bromsens lossningscylinder. Pa ytan syns spar av forslitning
och karvning. (Bild: OTKES)
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For att utreda orsaken till att bromsen fastnade monterades olyckshissens lossningscylinder
isar. I massingsholkarna som fungerar som lager i cylinderns kolv fanns atskilliga spar av
karvning. Cylindern hade sannolikt fastnat manga ganger i olika positioner. Smorjmedlet i
massingsholkarna var torrt och smutsigt och det fanns nastan inget smorjmedel alls pa
glidytorna.

Massingsspan hade lossnat i synnerhet fran holken vid cylinderns bakre lock, vilket ar en
indikation pa kraftig forslitning av holkarna. Samma fenomen kunde observeras for alla fyra
hissarna, men hissarna tva och tre hade forslitits betydligt mer an hissarna ett och fyra.
Forslitningen av holkarna och de knapphéndiga resterna av smorjmedel samt smorjmedlets
kvalitet pekar pa brister i smorjningen.

Bild 6. Missingsspan som lossnat fran lagerholken vid det bakre locket i bromsens
lossningscylinder. (Bild: OTKES)

Pa basis av platsundersokningen hade hissbromsens lossningscylinder vid tidpunkten for
olyckan fastnat i det framre laget av sin rorelsebana, dvs. sd att bromsen var 6ppen. Da kunde
kraften fran bromsfjadrarna inte pressa fast bromsremmarna mot bromsytan. Nar hissen
anldnde till vaningen kopplade motorn bort bromsningen och spanningen till bromsen brots,
dvs. bromsen forsattes i stangt lage. Samtidigt 6ppnades hissens dérrar. Bromsen hamnade
dock inte i stangt 1age, eftersom cylindern hade fastnat. Saledes fortsatte hissen att dras uppat
av motvikten nar dérrarna var 6ppna. Denna iakttagelse stods av raddningspersonalens
berattelser om att hissen efter olyckan rorde sig fritt nar maskineriet roterades, utan att
bromsen behovde lossas.

Situationen som ledde till olyckan simulerades i hiss nummer tva genom att halla bromsen
oppen mekaniskt nar hissen stannade pa fjarde vaningen. I situationen saktade hisskorgen in
vid vaningsplanet nar motorn bromsade, men fortsatte genast att rora sig uppat. Rorelsen
accelererade i jaAmn takt ndar motvikten drog nedat. Under simuleringen hade hissen av
sdkerhetsskal ingen last. En last skulle ha stannat av hissens rorelse uppat i viss utstrackning.
Hissens dorrar 6ppnades inte heller under simuleringen.
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Problem med bromsarna i hiss nummer tre hade forekommit tidigare och bromsarna
reparerades tre ganger 2019. Enligt anteckningarna i underhallsdagboken fungerade dock
bromsen efter reparationen i november 2019.

2.2 Forhallanden

Pa olycksdagen hade arbetet vid sjukhuset forlopt som normalt. Patienten som avled i
samband med olyckan hade pa eftermiddagen traffat sina anhoriga i lokalerna pa sjukhusets
tredje vaning. Efter motets slut borjade en skotare flytta patienten till sjukhusets fjarde
vaning, dar patienten hade sin baddplats. Forflyttningen var en rutinatgard och skdtarna
anvande hissarna for att flytta patienter atskilliga ganger per dag.

Den aktuella patientforflyttningen var en av de sista uppgifterna under skotarens skift, som
skulle ha tagit slut klockan 15. Trots att skiftet ndrmade sig sitt slut, genomférde skotaren
forflyttningen lugnt och omsorgsfullt.

2.3 Upplagringar

Inga andra tekniska upplagringar dn de uppgifter som lagrats i hissunderhallsforetagets
distansovervakningssystem var tillgangliga om hiandelsen. Enligt dessa uppgifter hade
ryckningarna nar hissen startade uppat 6kat under cirka fyra timmar fore olyckan.
Uppfoljningen ar inriktad pa dagliga medelvarden och darfor ledde den snabbt framskridande
situationen till exempel inte till ndgot anrop om reparationsbehov.

I nédcentralens upplagringar av tal utreddes nédsamtalets innehall. [ raddningsvasendets
upplagringar av tal sidkerstalldes raddningsatgardernas forlopp och kommunikationen mellan
enheterna.

2.4 Personer, organisationer och sikerhetshantering med anknytning till
olyckan

Patienten var 75 dar gammal. Hen var inlagd pa sjukhusets baddavdelning for en vardperiod
och behovde rullstol och assistans av skotare for att forflytta sig.

Skotaren som flyttade patienten hade arbetat vid Kauniala sjukhus som timanstalld i 6ver
sex ar. Hen var val insatt i sina arbetsuppgifter och sjukhuset. Patientforflyttningsuppgifter
var dagligen féorekommande och genomférdes i enlighet med sjukhusets normala férfaranden.
For att minimera risken for att patienten ska falla, anvandes trepunktsbalten for
rullstolsbundna patienter. Skotaren arbetade ocksa for en annan arbetsgivare.

Kauniala Sjukhus Ab grundades 2006. Sjukhuset ar ett aktiebolag med Grankulla som
hemort och den huvudsakliga branschen ar sjukhusverksamhet. Bolaget har beviljats tillstand
av regionforvaltningsverket i S6dra Finland for tillhandahallande av bade privat halsovard
och privata socialtjanster.

Bolaget 4gs av Vanda stad, som kopte bolagets aktier etappvis fran och med 2006. Ar 2019
overgick bolaget helt i Vanda stads ago. Tidigare dgdes bolaget av Krigsinvalidernas
brodraférbund rf. Bolaget ansvarar for den operativa verksamheten vid Kauniala sjukhus.
Bolagets styrelsemedlemmar kommer fran Vanda stads organisation. Sjukhuset ar verksamt i
lokaler i en fastighet som hyrs av Vanda stad.

Sjukhusbolaget foljer Vanda stads Corporate governance-riktlinjer for god forvaltning. Enligt
riktlinjerna ansvarade styrelsen for de strategiska linjedragningarna och férutsatte att den
operativa ledningen rapporterar till styrelsen om de operativa atgarderna ar forknippade
med sarskilda risker. Styrelsen fick regelbundet en 6versikt av sjukhusbolagets verkstillande
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direktor. I 6versikterna lyftes inga brister i fastighetsforvaltningen eller hissarna fram.
Bolagets styrelse litade pa att fastighetsforvaltningen var dndamalsenlig ocksa for att
hyresvarden som tillhérde samma koncern var kdnd som en professionell
fastighetsinnehavare.

Arenden med anknytning till fastigheten hade 8lagts ekonomi- och férvaltningsdirektéren,
som lydde under verkstdllande direktoren. For chefsuppgifterna inom fastighetsunderhall och
fastighetsteknik ansvarade en serviceansvarig for anldggnings- och fastighetstjanster, som var
utbildad inom stadbranschen och lydde under ekonomi- och férvaltningsdirektéren. Under
den serviceansvariga arbetade tre personer inom fastighetsforvaltningsuppgifter samt enligt
separat 6verenskommelse en pensionerad person som tidigare arbetat vid sjukhuset.

Fram till 2018 hade sjukhuset haft en teknisk disponent som ansvarade for tekniska
fastighetsarenden, men denna person hade sagts upp efter samarbetsférhandlingar.
Chefsuppgifterna inom fastighets- och anlaggningsférvaltningen slogs samman och dlades den
serviceansvariga.

Sjukhusbolaget hade ingatt ett omfattande underhallsavtal for hissarna med ett
underhallsforetag. Periodiskt underhall av hissarna och reparationer pa grund av tekniska fel
ar som en foljd av underhallsavtalet underhallsféretagets ansvar, vilket innebar att
sjukhusbolagets fastighetsskotare inte deltog i dessa dtgarder. Fel pa hissarna anmaldes till
underhallsforetaget av hissanvandarna, vardpersonalen eller fastighetsskotarna. Den
serviceansvariga hade sedan 2019 fatt en rapport om anmalningar som ldmnats in till
underhallsforetaget.

Sjukhuset hade en patientsdkerhetsplan for daren 2020-2021, som hade godkants i mars 2020.
En raddningsplan hade utarbetats 2012 och uppdaterats 2018. I raddningsplanen beskrivs
placeringen av hissens tvangskorningsanordningar i hissens maskinrum samt att hisslarmen
automatiskt styrs till hissens underhallsforetag. Dessutom ges anvisningen att det ar absolut
forbjudet att anvanda hissarna vid en eldsvada. Till 6vriga delar behandlas inte beredskap
med anknytning till problem med hissarna eller mojliga olyckor. Enligt raddningsplanen
ansvarade Otis Oy for underhallet av hissarna, trots att underhallet fran och med 2016 hade
skotts av KONE Hissit Oy. Sjukhusets anvisningar om underhallsjour var fran 2017. I dessa
anvisningar beskrevs inga storningssituationer med anknytning till anvandningen av hissarna
eller hissarnas funktion.

Vanda stad dgde fastigheten och hade hyrt ut den till Kauniala sjukhus Ab 2006. Det ar
serviceomradet for fastigheter och lokaler inom Vanda stads stadsmiljosektor som ansvarar
for forvaltningen av de fastigheter och lokaler som staden dger. Enheterna for lokalférvaltning
och underhall ansvarar for stadens byggda fastighetsegendom, fastighetsforvaltningen, den
tekniska disponentverksamheten, underhallet av fastigheter och gardar samt
byggnadsunderhallet. Sdledes ansvarade serviceomradet ocksa i egenskap av dgare och
administrativ disponent fér Kauniala sjukhusfastighet, som dgs av Vanda stad.

Staden hade 2016 1atit géra en omfattande konditionsgranskning av hela fastigheten. I
granskningen ingick en utredning av hissarnas skick, dar det konstaterades att hissarna var i
behov av grundldggande reparation. | rapporten specificeras hisskomponenternas skick och
livscykel, och till exempel i frdga om bromsarna rekommenderas reparation inom 5-10 ar.
Tekniska darenden och reparationsbehov diskuterades regelbundet under olika moten, men
inga beslut hade dnnu fattats om reparationsatgarder med anknytning till bromsarna.
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[ juni 2021, dvs. cirka en manad efter olyckan, tillkdnnagav staden att de avstar fran dgandet
av sjukhuset. Staden meddelade att sjukhusbolaget och fastigheten éar till salu inom ramarna
for ett 6ppet anbudsforfarande.

Hyresavtalet mellan Kauniala sjukhus Ab och Vanda stad var fran 2006. Avtalet hade
ursprungligen ingatts mellan Kauniala sjukhus Ab och den tidigare dgaren av fastigheten,
Krigsinvalidernas brodraférbund. Nar Vanda stad blev dgare tillhorde bada avtalsparterna
Vandas stadskoncern. Agarférhallandena dndrades, men inga dndringar gjordes i
avtalsvillkoren som géllde underhall och grundlaggande forbattringar av fastigheten.

Hyresobjektet var en 3,7 hektar stor tomt inklusive byggnader. I avtalet konstaterades det att
byggnaderna pa omradet delvis ar gamla och i daligt skick samt att de har byggts under flera
decennier.

Ansvaret for det normala fastighetsunderhallet hade dlagts hyrestagaren. Grundldggande
forbattringar, arliga reparationer och fornyelser skottes for sin del av hyresvarden, men de
finansierades med hyreshdjningar som kravde hyrestagarens godkdnnande. Nar det galler
hissarna innebar detta en tolkning dar hyrestagaren ansvarade fér underhallet, men
hyresvarden ansvarade for atgarderna i samband med grundldaggande reparationer. Hissarna
namndes inte i avtalet.

[ avtalet forband sig hyresvarden, dvs. Vanda stad, att se till att hyresobjektet tekniskt och
konstruktionsmassigt bibeholls i ett sddant skick som dtminstone motsvarade de forhdllanden
som radde ndr avtalet ingicks.

[ avtalet faststills det att en arlig inspektion ska genomforas, och denna skedde i praktiken i
samband med ett mote som holls fyra ganger per ar.

Hyresavtalet ar i forsta hand finansieringsbaserat och sdkerstéller inte i ndgon storre
utstrickning hanteringen av fastigheten, sjukhusverksamheten och fastighetsriskerna. Aven
om avtalet pa det satt som avses i jordlegolagen har gjorts upp sa att det i stor utstrackning ar
forpliktande for hyrestagaren, inkluderar avtalet aven separata villkor for
ansvarsfordelningen. Avtalet inkluderade ingen ansvarsférdelningstabell som fortydligar
ansvarsgranserna. Ansvarsfordelningen i fraga om bland annat fastighetens anldggningar var
oklar och atgiarderna kravde forhandlingar. Behovet av arliga reparationer, grundlaggande
forbattringar och fornyelser maste 6verenskommas separat. Det fanns en betydande obalans
mellan parterna nar det giallde kompetens och resurser.

KONE Hissit Oy ar ett bolag som dgs av KONE Oyj och installerar och underhaller hissar,
rulltrappor och automatiska doérrar i Finland. Bolagets storsta verksamhetsstille finns i
Helsingfors och bolaget har dessutom 16 verksamhetsstillen i olika landskap. KONE Hissit Oy
har ansvarat for underhallet av hissarna i Kauniala sjukhus sedan borjan av juli 2016.
Forutom hissarna underholl KONE Hissit Oy aven sjukhusfastighetens automatiska doérrar.

KONE Hissit Oy ingick ett underhallsavtal om hissarna i sjukhusfastigheten med Kauniala
sjukhus Ab den 21 juni 2016. Avtalet tradde i kraft den 1 juli 2016. Avtalet har setts ver
arligen. I avtalet konstateras det att avtalet uppfyller alla lagstadgade krav med anknytning till
underhall av hissar. I avsnittet om beskrivning av tjanster understryks forebyggande
underhall i syfte att identifiera och korrigera potentiella fel pa anldggningarna redan innan de
uppstar. [ avsnittet nimns ocksa att det forebyggande underhallet som avtalet omfattar foljer
Sakerhets- och kemikalieverkets anvisningar samt 6vriga myndighetsbestimmelser.
Innehallet i underhallsprogrammet for hissar specificeras inte i avtalstexten, t.ex. antalet
underhallsbesok eller atgarder som ska utforas i samband med besoken.
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Det heltdckande avtalet (Tdysturva) dr omfattande, eftersom det ocksa inkluderar arbetstiden
som gdr at till reparation av fel pa hissarna under normal tjanstetid samt de reservdelar som
anvands for att reparera fel. Som fel raknas ocksa fornyelse av komponenter pa grund av
normal forslitning. Avtalet omfattar ocksa administrationstjanster med anknytning till
lagstadgade periodiska inspektioner och assisterande arbetskraft, dvs. underhallsforetaget
skoter i praktiken bestdllningen av och arrangemangen i samband med periodiska
inspektioner. [ avtalet ges en 99,5 procents anvandbarhetsgaranti for hissarna, dvs. man lovar
att hissarna kommer att vara ur bruk hoégst 0,5 procent av tiden.

[ underhallsdagbockerna i hissarnas maskinrum hade underhall och reparationer av hissarna
bokforts sedan 2019. Det senaste underhdllet av hissen hade utforts en och en halv manad
fore olyckan, dvs. den 26 mars 2021. Hissen hade underhallits fyra ganger per ar.

Tabell 1. Hiss nummer 3 vid Kauniala sjukhus, tillverkningsnummer VS5136, s/n 15750601,
hdndelser som bokforts i underhallsmappen sedan borjan av 2019.
Datum Atgirdskategori | Anteckning Utford av
Hissen besiktad, besiktningens resultat:
Anlaggningen godkanns med en reparationsuppmaning
31.1.2019 Ovrig atgard (reparationstiden visas inom parentes) Anmarkningar: Kiwa Inspecta
1. Stangningskraften for korgens dorrar var for stor. [3
man]|
722019 Fel+korrigering Protoko{larb.ete. Enheten for l.)egriinsning av KONE Hissit Oy
stangningskraften korrigerades.
£ 32019 Underhall De yttre ar¥ropen pa3 vé’m.. férnyz.jl.des/ledningar KONE Hissit Oy
korrigerades, batterierna fornyades

11.6.2019 Underhall KONE Hissit Oy

18.6.2019 Fel+korrigering Bromsen har fastnat, funktionen korrigerades KONE Hissit Oy
Bromsen togs isdr+slipades
26.7.2019 Fel+korrigering Flakten kopplades pa. KONE Hissit Oy
Maskinrummets ror, LED uppdaterades.

18.9.2019 Underhall KONE Hissit Oy

25.11.2019 | Fel+korrigering Broms?n hade faostnaf, gjordes kansligare. KONE Hissit Oy
Dérrarna pa 4 van. reparerades
16.12.2019 Under.héll. Dorrarna pa planet reparerades, 3 och 4 van. KONE Hissit Oy
Fel+korrigering

27.3.2020 Underhall KONE Hissit Oy

7.8.2020 Ovrig atgard KC120-installation (distansovervakningsmodul) KONE Hissit Oy
11.8.2020 Underhall KONE Hissit Oy
29.9.2020 Underhall KONE Hissit Oy
01.10.2020 Ovrig atgard Platsen for KC120 dndrades KONE Hissit Oy
30.12.2020 Underhall KONE Hissit Oy
26.3.2021 Underhall Oljeinsamlare lades till KONE Hissit Oy
11.5.2021 Fel+korrigering Hissen stangdes! Olycka KONE Hissit Oy
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Underhallsprogrammet som hade f6ljts sedan 2016 grundade sig pa fyra arliga
underhallsbesok, dar underhallsdtgardernas som utférdes hade indelats i nio olika
underhadllsmoduler. Maskinmodulen, i vilken bromsmekanismen ingar, utférs en gang per ar. I
fraga om bromsen har féljande antecknats som innehall i maskinmodulen

- bromsens friktionsytor
- bromsens funktion och bromstest
- bromsremmens tjocklek.

Enligt underhallsmontdrernas handbok ska holkarna i Valmet-Schlieren-maskineriets
bromsreglage smorjas regelbundet for att reglaget ska fungera klanderfritt. Handboken
innehaller ingen ndarmare anvisning om smorjning eller det smoérjmedel som ska anvandas,
utan anvisningen fokuserar pa justering av bromsen.

Kraven for innehdllet i hissarnas underhallsprogram uppfylls nar det i underhallsprogrammet
tas hansyn till hissens anvandningsfrekvens, anvandningsmiljon och de behov som hisstypen
ger anledning till. Bestammelserna vagleder, men forpliktar inte, att utarbeta
underhallsprogrammet i enlighet med hissens ursprungliga underhallsanvisningar. Hissens
innehavare kan avtala om underhallsprogrammet med underhallsforetaget pa olika satt. Nar
det giller Kauniala sjukhus ingick sjukhuset ett avtal med omfattande innehall, vilket innebar
att det exakta innehallet i underhallsprogrammet definierades av underhallsforetaget.

Kiwa Inspecta dr ett av de besiktningsorgan for hissar i Finland som har auktoriserats av
Sakerhets- och kemikalieverket. Kiwa Inspecta ar ett serviceféretag inom inspektions-,
testnings-, certifierings-, konsult- och utbildningsbranschen. Dess féregangare var Tekniska
kontrollcentralen, ett statligt affirsverk som omvandlades till aktiebolaget Inspecta 1998. Den
internationella Kiwa-gruppen forvarvade Inspecta 2015. Kiwa Inspecta hade senast
inspekterat hissarna vid Kauniala sjukhus 2019. Féljande periodiska besiktning skulle
genomforas pa det satt som faststalls i lagen fore slutet av 2021.

Vid en periodisk besiktning kontrolleras att anordningen ar sdker att anvanda och har
underhallits pa vederborligt satt. Under besiktningen gar en representant fran det
auktoriserade besiktningsorganet igenom hissens funktion och testar hissens
sdkerhetsanordningar, till exempel bromsen och dérrarnas siakerhetskanter. Utover de fysiska
besiktningsatgarderna gar besiktningsmannen igenom hissens underhallsprogram och de
anteckningar som gjorts om underhallet. Mdlet med detta ar att sdkerstdlla att
underhallsprogrammet som gjorts upp for hissen ar lampligt for hissen i fraga samt att
underhallet har utforts enligt programmet. Besiktningsorganets representant kan enligt egen
utsago ingripa i underhallsbrister i samband med besiktningen endast om det under
besiktningen hittas tydliga tecken pa problem, till exempel klara brister i smorjningen eller
oljelackage.

Periodiska besiktningar av hissar kan utféras endast av auktoriserade besiktningsorgan som
godkants av Sdkerhets- och kemikalieverket. Om en omedelbar risk som paverkar
anvandningen av hissen upptdcks under besiktningen, ska besiktningsmannen skriftligt
underratta hissens innehavare om risken samt uppmana innehavaren att ta hissen ur bruk
och koppla bort hissen fran elnatet. Enligt hissdakerhetslagen har ocksa den som utfort
besiktningen behorighet att koppla bort hissen fran elnatet. I sddana fall ska
besiktningsmannen underratta Sikerhets- och kemikalieverket om atgarden.

Kiwa Inspecta granskade pa begaran och med auktorisering av Sdkerhets- och
kemikalieverket olyckshissen som sakkunnig dagen efter olyckan den 12 maj 2021. I
sakkunnigbesoket deltog ocksa underhadllsforetaget som ansvarade for underhadllet av den
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aktuella hissen. Dessutom var Olycksutredningscentralen narvarande. Pa basis av besoket
konstaterades det att orsaken till olyckan med stor sannolikhet var att bromsen mekaniskt
hade fastnat i 6ppet lage. Vid sidan av undersékningen av olyckshissens broms stéddes detta
ocksd av att det antagna felet pa hissen kunde rekonstrueras framgangsrikt i den intilliggande
hissen, som var likadan som olyckshissen. | rapporten konstaterades det att orsaken till att
denna bromstyp fastnar mekaniskt oftast ar 6kad friktion mellan bromsaxeln och
massingsholken.

Ar 2020 genomforde besiktningsorganen sammanlagt 31 815 besiktningar av hissar. I
samband med besiktningarna utfardades korrigeringsuppmaningar for 55 procent av de
besiktade hissarna. Farliga fel pa grund av vilka anvandningen av hissen maste avbrytas
upptacktes i 2,5 procent av hissarna.

Antalet omedelbara fel som upptacks vid periodiska besiktningar av hissar har ¢kat under de
senaste tio aren. Allvarliga brister i servicen och underhallet har ocksa upptéckts i andra
system som ar viktiga med tanke pa sikerheten, sdsom elektriska anordningar samt
brandlarm och slackningsutrustning.

2.5 Myndigheternas forebyggande verksamhet

2.5.1 Sakerhets- och kemikalieverket som tillsynsmyndighet for hissakerhet

Sakerhets- och kemikalieverket (Tukes) ar tillsynsmyndighet for hissakerheten i Finland.
Sakerhets- och kemikalieverket har omfattande rattigheter och metoder att 6vervaka
sdkerheten i samband med anvandningen av hissar. Verket har till exempel ratt att fa
information av alla aktorer inom hissbranschen samt obehindrad ratt att utféra besiktningar.
Sdkerhets- och kemikalieverket har ratt att foreta sddana inspektioner som behdvs samt fa
tilltrade till hissens driftstélle samt till tillverknings-, byggnads-, reparations-, underhalls- och
lagringsplatsen. Om det finns grundad anledning att misstanka att en hiss avviker fran kraven
pa sa satt att den orsakar en risk eller storning, har Sdkerhets- och kemikalieverket ratt att
lata utfora en besiktning eller annan motsvarande undersokning av hissen eller alagga
hissinnehavaren att lata besikta hissen.

Om en hiss eller underhallet, reparationen eller besiktningen av en hiss eller rdiddningen ur en
hiss inte uppfyller vad som foreskrivs i lagen, ska Sakerhets- och kemikalieverket uppmana
hissinnehavaren att avhjélpa bristerna och féorsummelserna inom en viss tid eller férbjuda
driften av hissen. Sdkerhets- och kemikalieverket ska vid behov krava att hissen ska kopplas
bort fran elnatet.

Sakerhets- och kemikalieverket ar skyldigt att pa olika satt agera i forebyggande syfte, dvs.
sdkerstalla en sdker anvandning av hissar. Sdkerhets- och kemikalieverket betonar
informationsstyrning i dessa atgarder. I sitt tillstandsarbete, verkstédllande arbete och sin
tillsyn betonar Sakerhets- och kemikalieverket utbildning, handledning och radgivning.
Sakerhets- och kemikalieverket understryker branschaktdrernas eget ansvar och framjar
detta ansvar bland annat genom aktiv kommunikation.

Grunden for Sakerhets- och kemikalieverkets verksamhetsmodell dr att hissens innehavare
ansvarar for underhallet, reparationen och besiktningen av hissen. Innehavaren ansvarar
ocksa for eventuell raddning av manniskor ur hissen.

Sdkerhets- och kemikalieverkets tillsyn ar i forsta hand inriktad pa hissleverantorerna,
hissunderhallsforetagen och de auktoriserade besiktningsorganen i stéllet for pa hissens
innehavare. Sdkerhets- och kemikalieverket utfor inte sjalv periodiska besiktningar av hissar,
utan det ar besiktningsorganen som auktoriserats av Sdkerhets- och kemikalieverket som
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skoter besiktningsverksamheten. Ar 2015 skar Sikerhets- och kemikalieverket ned pa
tillsynen av besiktningsorganen inom olika branscher och besiktningarna som organen utfor
med sammanlagt ett halvt arsverke.

Sakerhets- och kemikalieverket anordnar hissdkerhetsexamina samt uppratthaller ett register
over verksamhetsutovare i branschen, auktoriserade besiktningsman, auktoriserade organ
och kompetensbedémningsorgan. Hissinnehavarna omfattas inte av Sakerhets- och
kemikalieverkets skyldighet att uppratthalla register.

Pa Sakerhets- och kemikalieverkets webbplats finns centrala normer som galler
hissbranschen, 6vriga anvisningar, ett register 6ver auktoriserade besiktningsorgan som
godkants av verket samt en forteckning 6ver verksamhetsutoévare som verket har godkant for
hissarbeten. Tukes informerar verksamhetsutdvarna i registret om férandringar i branschen
och regleringen av branschen samt om 6vriga drenden som galler branschen.

En allvarlig hissolycka ska anmalas till Sakerhets- och kemikalieverket.
Anmalningsskyldigheten galler de aktérer och myndigheter inom hissbranschen som
faststalls i hissakerhetslagen. En olycka ska anses vara allvarlig om den har dédlig utgang eller
fororsakar allvarlig skada pa en persons hélsa eller egendom eller pd miljon eller har
fororsakat en uppenbar risk for allvarlig person-, sak- eller miljoskada.

Sdkerhets- och kemikalieverket uppratthdller ett offentligt register éver olyckor och andra
olycksfall som har anmalts till verket, aven olycksfall i arbetet i samband med hissarbeten.
Under aren 2018-2020 inférdes sammanlagt 12 fall i Sdkerhets- och kemikalieverkets Varo-
register. [ registret anges som informationskallor bland annat offentliga medier, anmalan om
hissolycka, olycksinformation som Sdkerhets- och kemikalieverket fatt samt rapporter fran
foretag.

Sdkerhets- och kemikalieverket inledde utredningen av hissolyckan vid Kauniala sjukhus pa
olycksdagen och publicerade sin rapport den 29 september 2021. Verket gjorde en
platsundersokning vid objektet dagen efter olyckan och forutsatte att besiktningsorganet som
genomfort periodiska besiktningar av hissen och hissunderhallsféretaget var narvarande vid
objektet. Besiktningsorganet sammanstallde en skriftlig rapport till Sakerhets- och
kemikalieverket om bes6ken som gjorts av sakkunniga. [ sin egen rapport framstallde
Sakerhets- och kemikalieverket sex forslag till atgarder for att undvika motsvarande olyckor.

2.5.2 Myndighetstillsynen inom halsovarden

Regionforvaltningsverket styr och 6vervakar tillhandahallandet av social- och
hélsovardstjanster inom sitt omrade. Regionforvaltningsverket i S6dra Finland ar behorig
styrande och 6vervakande myndighet for Kauniala sjukhus. Privata producenter av
halsovardstjanster ska arligen lamna in sin verksamhetsberattelse till tillstindsmyndigheten.

Regionforvaltningsverket i Sodra Finland har inte fatt ndgon anmalan eller ndgot klagomal om
olyckan vid Kauniala sjukhus och inga tillsynsatgarder med anknytning till olyckan har heller
vidtagits.

Tillstands- och tillsynsverket for social- och hilsovarden (Valvira) utfirdade 2012 en
foreskrift om innehallet och upprattandet av planer for egenkontroll for serviceproducenter
inom den privata halso- och sjukvarden. En privat serviceproducent ska ombesorja
egenkontroll i sin verksamhet, dvs. fortlopande folja upp faktorer som paverkar
patientsdkerheten. I planen for egenkontroll ska beskrivas planeringen av lokaler som ar
kritiska med tanke pa patientsidkerheten, utrymmesbehovet och lokalernas lamplighet for det
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avsedda dandamalet. Enligt Valvira ar hissar inte sddana lokaler som ar kritiska med tanke pa
patientsdkerheten som avses i foreskriften.

Kauniala sjukhus Ab har utarbetat en plan for egenkontroll for serviceproducenter inom den
privata halso- och sjukvarden (uppdaterad 8.11.2019) som har publicerats pa sjukhusets
webbplats. I planen for egenkontroll beskrivs lokaler, anordningar och tillbeh6r som ar
kritiska med tanke pa patientsdkerheten. Dessutom har sjukhuset utarbetat planer for
raddning, patientsdkerhet och lakemedelsbehandling, vilka finns pa organisationens intranat.
Sakerheten hos de hissar som anvands for att flytta patienter beskrivs inte i planen for
egenkontroll som utarbetats av Kauniala sjukhus Ab.

Enligt Valviras foreskrift ska de forfaranden enligt vilka man handlar vid misstanke om
patientskada antecknas i planen fér egenkontroll for privata serviceproducenter. [ Kauniala
sjukhus Ab:s plan for egenkontroll beskrivs férfarandet for kundrespons, processen for
behandling av pdminnelser samt patientombudsmannens uppgift inklusive kontaktuppgifter.
Processen vid misstanke om patientskada beskrivs inte. I planen for egenkontroll nimns
HaiPro-anmalan som anvands vid nara 6gat-situationer, men ingen HaiPro-anmalan gjordes
om hissolyckan.

En tjansteinnehavare som lyder under hialsovardsnidmnden pa den ort dar
verksamhetsstillet finns genomfor en ibruktagningsbesiktning av lokalerna samt
inspekterar lokalerna, anordningarna och sjukhustransportfordonen inklusive utrustning hos
producenter av privata hidlsovardstjanster innan verksamheten inleds. Syftet med
inspektionen ar att sakerstalla att foretaget har lampliga lokaler och anordningar fér
tillhandahallande av hélsovardstjanster. Inspektionen utfors i enlighet med
regionforvaltningsverkets blankett for inspektionsberattelse. Utvarderingsobjekten ar
lokaliteter, anordningar, lakemedel och vardmaterial, journalhandlingar, arbetarskydd och
andra omstdndigheter som ska inspekteras. I inspektionsberattelsen ndmns inte
verksamhetslokalernas hissar eller sakerstillande av hissarnas sakerhet och det finns inte
heller ndgon separat punkt for detta. Regionforvaltningsverket i S6dra Finland beviljade
Kauniala Sjukhus Ab verksamhetstillstdnd 2007, da paragrafen som galler
ibruktagningsbesiktning dnnu inte var i kraft. Dessutom, da det ar fraga om en hiss, skulle den
enligt Valvira sannolikt inte ha besiktats.

2.6 Organisationer som deltog i raddningsarbetet och deras aktionsberedskap

Nodcentralernas lagstadgade uppgift dr att ta emot nddsamtal som galler nddsituationer och
gora en riskbedomning samt for raddningsverksamheten formedla uppdraget till ratt
myndigheter for omedelbara atgarder. En riskbedémning av nddsamtalen gors vid
nodcentralerna utifran olika myndigheters i forvag definierade riskbeddmningar, vilka dven
omfattar en av myndigheten i forvag definierad larmrespons. Behandlingen och bedémningen
av nodsamtalen fran Grankulla skedde vid nddcentralen i Kervo.

Viastra Nylands rdaddningsverk ansvarar pa basis av rdddningslagen for bland annat
skotseln av raddningsuppdrag som kraver bradskande raddningsverksamhet pa Grankulla
stads omrdde. Radddningsverkets verksamhetsomrdade omfattar tio kommuner i landskapet
Nyland. Det lokala raddningsvasendet ansvarar for raddningsvasendets serviceniva och for att
raddningsverkets verksamhet ordnas pa behorigt satt i omradet.

Utbildning i raddning ur hissar ar en del av raddningspersonalens grundlaggande
yrkesutbildning vid Raddningsinstitutet i Kuopio. Den ingar ocksa i arbetsplatsutbildningen
vid manga raddningsverk. Gruppledaren i den raddningsenhet som anldnde forst till
handelseplatsen var en person som hade deltagit i utbildningen i raddning ur hissar.
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De praktiska 6vningarna gors i hissar i Raddningsinstitutets byggnad. Utbildningen
genomfors med en drivhjulshiss bade med och utan maskinrum samt med en hydraulisk hiss.
Utbildningen fokuserar pa raddning av personer ur en hiss som har fastnat och behandlar
ocksd pa ett allmént plan hisstypernas funktionsprinciper, lagstiftningen och
underhallskraven. Under utbildningen behandlas hissar som har fastnat och hissar som har
kilats fast.

Utbildningen har inte inkluderat en situation dar hissens broms av ndgon orsak inte klarar av
att halla korgen pa plats. Anvisningarna grundar sig pa att lossa bromsen och flytta korgen
manuellt. [ utbildningsmaterialet ndmns inte de risker som orsakas av att bromsen inte
fungerar.

Den prehospitala akutsjukvarden har till uppgift att ansvara féor bedomningen och
akutvarden pa handelseplatsen av en patient som plotsligt insjuknat eller skadats. Malet med
den prehospitala akutsjukvarden ar att utanfor sjukhuset ge patienten sddan vard som kan
radda patientens liv eller forhindra en skada eller att sjukdomstillstandet forvarras. Vid behov
ansvarar den prehospitala akutsjukvarden for transport av patienten till ratt vardplats.

Sjukvardsdistrikten organiserar den prehospitala akutsjukvarden i sitt omrade. De kan skota
verksamheten sjdlva, i samarbete med rdddningsvasendet eller tillsammans med ett annat
sjukvardsdistrikt. Sjukvardsdistrikten kan dessutom kopa tjansten fran ndgon annan
serviceproducent. Sjukvardsdistriktet fattar beslut om servicenivan for den prehospitala
akutsjukvarden inom sitt omrade. I beslutet definieras den prehospitala akutsjukvardens
innehall sa att genomforandet av servicen ar effektivt, Andamalsenligt och har dimensionerats
pa ratt satt. Vastra Nylands raddningsverk tillhandahaller bradskande prehospital
akutsjukvard i samarbete med Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt i Jorvs, Vastra
Nylands och Lojos sjukvardsomraden.

Vistra Nylands social- och krisjour ansvarar for krisarbetet i Vastra Nyland.
Verksamhetsomradet omfattar dven Grankulla stad. Krisarbetet som utfors vid jouren har
anknytning till plotsliga traumatiska situationer och kraver alltid samtycke av klienten.
Verksamheten sker dygnet runt. Enligt Vastra Nylands social- och krisjour ingar inte olycksfall
som intraffat pa arbetsplatser i social- och krisjourens krisarbete, eftersom det i dessa fall ar
arbetsgivaren som ansvarar for att ordna krishjalp och syftet med social- och krisjouren inte
ar att ersatta foretagshalsovarden. Social- och krisjouren ordnar inga debriefing-tillfallen.

2.7 Forfattningar, foreskrifter och anvisningar

2.7.1 Elinspektionscentralens hissforeskrifter fran aren 1974-1995

Hissarna i tillbyggnaden vid Kauniala sjukhus byggdes 1978 i enlighet med de
hissdkerhetsforeskrifter som géllde vid den tidpunkten. Foreskrifterna har sammanstallts i
Elinspektionscentralens publikation A8-74 fran 1974. Dessa foreskrifter var i kraft aren
1974-1989. | foreskrifterna forutsatts foljande av hissens broms:

- Bromsens bromskraft ska dstadkommas med fjadrar eller vikter.

- Bromsen ska dimensioneras sa att den kan stoppa en korg med 25 procents
overbelastning nar korgen ror sig nedat med nominell hastighet.

- Bromsen ska kopplas pa om manoverstromkretsen, sdkerhetsstromkretsen eller
drivmotorns stromkrets bryts eller spanningen av ndgon annan orsak forsvinner.

[ hissforeskrifterna tas aven stillning till besiktning och underhall av hissen. En ny hiss skulle
godkinnas vid en konstruktionsbesiktning innan den togs i bruk. Efter ibruktagningen skulle
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en driftbesiktning av hissen utfoéras vartannat ar. Dessutom skulle hissen enligt foreskrifterna
inspekteras eller besiktas om en olycka eller skada intraffar.

| foreskrifterna forutsattes det att aktoren som ansvarar for skotseln och évervakningen av
hissen dtminstone en gang i manaden utfor de granskningar och underhallsatgarder som
anses behovas i grupper pa dtminstone tva personer.

Hissforeskrifterna uppdaterades 1989 genom Elinspektionscentralens publikation A8-89. 1
denna publikation preciserades bromsens mekaniska konstruktion pa foéljande satt:

- Bromskraften ska dstadkommas med styrda torsionsfjadrar eller vikter sa att
bromstrumman eller -skivan paverkas av atminstone tva bromsklossar.

- B&da bromsklossarna ska kunna stingas separat. Oppningsanordningen far inte
innehalla nagon sddan gemensam del som, om den fastnar, hindrar bada
bromsklossarna fran att stangas.

- Bromsklossarna ska dimensioneras sa att bromskraften ar tillrackligt for att stoppa en
korg med nominell belastning d&ven nar endast den ena bromsklossen vidrér trumman
eller skivan.

Dessa preciseringar innebar en avsevard forbattring av bromsens funktionssakerhet,
eftersom foreskriften nu i praktiken forutsatte tva sjalvstandigt fungerande
bromsmekanismer, dvs. en dubblerad broms. Foreskrifterna tradde dock huvudsakligen inte i
kraft retroaktivt, dvs. inga forandringar forutsattes i hissar tillverkade fore 1990. I hissar med
en konstruktion av samma typ som hissarna i Kauniala sjukhus innebar detta saledes att en
del som fastnar hindrar att bAda bromsklossarna stangs, vilket skedde i samband med den
aktuella olyckan.

Besiktning och underhall av hissar behandlades inte langre i dessa foreskrifter. Dessa
atgarder faststalldes i handels- och industriministeriets beslut 201/85. I fraga om
besiktningarna férblev anvisningarna oférandrade i beslutet. Betraffande antalet
underhallsbesok gavs Elinspektionscentralen befogenhet att utfarda en foreskrift om de
underhallsbesok som kravs. I Elinspektionscentralens tillkdnnagivande T71-85 minskades
antalet underhallsbesok fran tolv till elva. Dessutom konstaterades det att
underhallsintervallet inte far 6verskrida tva manader. Grundidén med foreskriften var att
hissens innehavare ska inga ett underhallsavtal for hissen med ett hissunderhallsforetag.

Hissforeskrifterna fran 1989 var i kraft fram till 1994, da det uppdaterade dokumentet A8-94
publicerades. De mekaniska kraven pa bromsen forblev oférandrade i det nya dokumentet. De
uppdaterade foreskrifterna gallde fram till 1999. Darefter upphdvdes de nationella
hissforeskrifterna da regleringen pa EU-niva tradde i kraft.

[ fraga om underhallet publicerade Elinspektionscentralen ar 1991 ett nytt tillkinnagivande,
T71-91, dar det faststilldes att sex underhallsbesok och fem inspektionsbesok per ar ar
obligatoriska for hissar i affirshus. For bostadshus faststélldes fyra obligatoriska
underhallsbesok och fyra obligatoriska inspektionsbesok. I tillkinnagivandet ndmndes och
presenterades for forsta gangen en modell for ett anordningsspecifikt underhallsprogram.

Ar 1995 indelades Elinspektionscentralens uppgifter i myndighetsuppgifter som skottes av
Sakerhetsteknikcentralen Tukes (nuvarande Sdkerhets- och kemikalieverket) samt uppgifter
utforda av besiktningsorganet, vilka skottes av Tekniska kontrollcentralen. Samtidigt
forlorade Sakerhetsteknikcentralen sin lagstadgade ratt att utfarda foreskrifter. Sikerhets-
och kemikalieverket har ingen ratt att utfarda foreskrifter, och darfor uppdaterades
foreskriften till en Tukes-anvisning enligt den nya organisationen genom beslut 1114 /95.
Inga dndringar i anvisningens innehall gjordes i samband med detta.
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Ar 1996 fattade handels- och industriministeriet beslut 663/1996 om ibruktagning och
drivande av eldrivna hissar. Dar faststélldes det att en ibruktagningsbesiktning ar obligatorisk
for hissar. Efter ibruktagningsbesiktningen ska en periodisk besiktning av hissen goras forsta
gangen inom fyra ar fran ibruktagningen och darefter vartannat ar. I beslutet faststalldes det
att besiktningen ska goras av ett auktoriserat organ, dvs. besiktningen av hissar dverfordes
fran myndigheterna till kommersiella auktoriserade organ.

Antalet underhallsbesok for hissar specificerades inte langre i beslutet. Angdende underhall
och underhallsprogram konstaterades det att den som innehar en hiss ska sorja for att ett
underhallsprogram gors upp for underhallsarbeten med bestdmda intervaller pa de
hisskomponenter som kraver underhall for att hissen fortsattningsvis ska vara saker.
Hissinnehavaren svarar ocksa for att underhallsprogrammet foljs.

Handels- och industriministeriet uppdaterade beslutet 2003 och 2011. Avsnittet om
underhallsprogram foérblev of6randrat.

2.7.2 Sakerhetsforeskrifterna for hissar under EU-regleringen

Hissdkerhetslagen tradde i kraft den 1 januari 2017. Genom lagen implementerades EU:s
hissdirektiv i den nationella lagstiftningen. Syftet med lagen var att sdkerstalla
overensstammelse med kraven hos och den fria rorligheten av hissar och
sakerhetskomponenter till hissar som slapps ut pa marknaden samt sikerstdlla sikerheten
hos hissar i drift.

Nar det géller sdkerheten hos nya hissar stoder sig lagen pa tillverkarens EU-forsdakran om
overensstammelse for hissar och sakerhetskomponenter till hissar. Genom att uppratta en
EU-forsdakran om dverensstimmelse atar sig hissleverantdren ansvaret for att hissen och dess
sdakerhetskomponenter uppfyller kraven enligt lagen. Vid sidan av hissleverantoren faststaller
lagen ocksa skyldigheter och ansvar for hissinnehavaren.

EU:s hissdirektiv 6verlater faststallandet av hissakerheten under drift till den nationella
regleringen. Saledes dr det mdjligt att i den nationella lagstiftningen besluta om eller utfarda
preciserande bestammelser som ar striktare eller lattare dn idag angdende underhall,
reparation och ombyggnad av hissar, arbete inom hissbranschen samt 6vervakning av sddan
verksamhet.

Enligt hissdkerhetslagen ska hissar underhallas och repareras, ombyggnadsarbeten pa dem
planeras och utforas och hissar drivas sa att de inte utgor en risk for nagons liv, hélsa eller
egendom.

Hissinnehavaren ska sorja for att ett underhallsprogram gors upp for underhallsarbeten som
ska utfoéras med bestdmda intervaller for att hissen standigt ska vara sdker. Hissinnehavaren
svarar ocksa for att underhallsprogrammet f6ljs. Lagen tar inte stallning till antalet
underhallsbesok eller underhallets innehall.

Enligt lagen ska periodiska besiktningar utforas vartannat ar. Vid en periodisk besiktning ska
det i tillracklig omfattning sdkerstallas att hissens drift ar trygg samt att hissens
underhallsprogram ar lampligt for hissen och det har f6ljts. Dessutom ska det sdkerstallas att
de redskap, ritningar, scheman och anvisningar som behdvs fér underhallsarbeten pa hissen
ar tillgangliga samt att det finns behoriga besiktningsprotokoll 6ver ombyggnadsarbetena pa
hissen.

Underhallsprogrammets tillracklighet definieras inte i lagen eller féorordningen.
Tillrackligheten bedéms av det organ eller den person som har auktoriserats av Sakerhets-
och kemikalieverket for att utfora periodiska besiktningar.

23



[ egenskap av hissdkerhetsmyndighet 6vervakar Sdakerhets- och kemikalieverket ocksa att
hissdkerhetslagen foljs i sin helhet. Hissdkerhetsmyndigheten ska undersoka en allvarlig
olycka, om hissdakerhetsmyndigheten anser att det behovs for utredning av orsaken till
olyckan eller for forebyggande av olyckor.

Hissinnehavaren ska sorja for bland annat hissens underhallsprogram och genomférandet av
programmet, att de brister och fel som upptéckts i hissen repareras tillrackligt snabbt samt att
periodiska besiktningar av hissen utfors. Innehavaren ansvarar ocksa for raddning av
manniskor ur hissen.

Aktoren som fungerar som hissinnehavare definieras inte tydligt i hissakerhetslagen. I lagen
konstateras det att begreppet hissinnehavare avser dgaren till eller innehavaren av en
byggnad. Definitionen ger ingen tydlig uppfattning om innehavaren i en situation dar dgaren
ar en annan aktor dn den hyrestagare som forfogar éver fastigheten. Enligt Sdkerhets- och
kemikalieverket dr det vedertagen praxis att hissinnehavaren ar fastighetsiagaren och att
hyrningen av fastigheten och skyldigheterna avtalas i separata avtal. I sjukhusets fall namns
inte innehavandet av hissen i hyresavtalet.

I statsradets forordning om hissars sikerhet foreskrivs om vasentliga hélso- och
sdkerhetskrav, forfaranden for beddomning av 6verensstimmelse med kraven och EU-
forsakran om 6verensstimmelse som galler hissar och sakerhetskomponenter till hissar.
Forordningen innehadller dessutom bestimmelser om studieinnehallet i
utbildningsfordringarna for hissbehoérighet och om besiktning av omfattande
ombyggnadsarbeten pa en hiss.

[ forordningen definieras det vilka delar av en hiss som klassificeras som
sakerhetskomponenter och hur deras 6verensstimmelse med kraven bedéms.

I en bilaga till forordningen specificeras de vasentliga halso- och sdkerhetskraven enligt
hissdirektivet. Kraven tillimpas endast pa hissar byggda efter att forordningen tradde i kraft,
den 1 januari 2017.

Europeiska kommissionen publicerade den 8 juni 1995 en rekommendation for att forbattra
sdkerheten hos existerande hissar. Rekommendationen innehéller en lista i tio punkter med
principer for uppgradering av sikerheten hos dessa hissar. Enligt en av punkterna ska man i
hissar installera en anordning vilken forhindrar okontrollerade korgrorelser uppat.
Rekommendationen ar inte forpliktande och har inte gjorts till en del av EU:s eller Finlands
lagstiftning. Anordningen i fraga skulle inte ha férhindrat olyckan, eftersom den ar avsedd att
forhindra 6verhastighet. Daremot skulle olyckan sannolikt ha forhindrats av en sddan
anordning som definieras i standarderna 2009, vars syfte ar att forhindra att hisskorgen ror
pa sig nar dorrarna ar 6ppna.

2.7.3 Sakerhets- och kemikalieverkets anvisningar

Myndigheten som ansvarar for hissakerheten, Sakerhets- och kemikalieverket, utfardar
kompletterande anvisningar om de punkter i hissdkerhetslagen som ska bestammas
nationellt. Underhall, ombyggnad och besiktning av hissar samt hissinnehavarens
skyldigheter beskrivs i anvisning 21/2020. I hissinnehavarens skyldigheter ingar bland annat
att ett underhallsprogram har uppgjorts for hissen och att hissen underhalls enligt
underhallsprogrammet. Enligt anvisningen anses som hissinnehavare byggnadens édgare eller
innehavare. Ansvarsférdelningen i fraga om till exempel hyrda fastigheter har inte definierats.

Enligt anvisningen avfattas underhallsprogrammet i samarbete mellan hissinnehavaren och
experter inom hissbranschen. Underhallsprogrammet ska omfatta alla de service-, justerings-,
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rengorings- och underhallsatgarder som kravs for att hissen ska fungera tryggt och kan
uppratthallas som sig bor. I frdga om antalet underhallsbesok och underhallsintervallet ska
man enligt anvisningen ta hdnsyn till skillnaderna mellan olika hisstyper och
anvandningsforhallandena. Dessutom konstateras det att man da man avfattar
underhdllsprogrammet kan utnyttja standarden SFS-EN 13015 Hissien ja liukuportaiden
huolto. Huolto-ohjeissa noudatettavat sddnnét.

[ anvisningen behandlas ombyggnadsarbeten och grundlig reparation av hissar. Det
konstateras att grundlig reparation, dvs. modernisering av en hiss, alltid anses som
omfattande ombyggnadsarbete. [ anvisningen ndmns mdjligheten att vid grundlig reparation
genomfora de atgarder for forbattring av sdkerheten hos befintliga hissar som uppges i
Europeiska kommissionens rekommendation 95/216/EG. Enligt anvisningen ar det dessutom
ndr man planerar en grundlig reparation tillradligt att jamfora l16sningarna fér den befintliga
hissen med de motsvarande l6sningarna for en hiss som uppfyller de nuvarande kraven. Som
hjalp i jamforelsen kan man enligt anvisningen anvanda till exempel standarden SFS-EN 81-80
Sddnnét kdytossd olevien henkilo- ja tavarahenkilohissien turvallisuuden parantamiseKksi.

2.7.4 Hisstillverkarens underhallsanvisningar

[ underhallsanvisningarna utfirdade av hisstillverkaren Valmet-Schlieren 1972 ska foljande
atgarder betraffande bromsen och bromsmagneterna utforas vid varje underhallsbesok:

- reng6ring av bromstrumman frdn smuts och méjligt smorjmedel
- kontroll av ledernas funktionskdnslighet

- kontroll av bromsklossarnas skick och nédvdndiga justeringar

- kontroll av rorelsekdnsligheten hos magnetens tapp

- smorjning enligt anvisning A 785012

- justeringar enligt anvisning A 785013.

Enligt smorjningsanvisningen ska bromsens lyftare smorjas med vaselin (Esso Beacon EP2
eller motsvarande), bromsklossarnas tappar med olja (Esso Nuto H100 eller motsvarande)
samt broms- och kopplingsmagneternas tappar och bromsens kontakt med vit olja (Esso Nuto
H15 eller motsvarande). I anvisningen beskrivs smorjningen av varje del i detalj. Nar det
galler kopplingsmagneten i bromsen dar felet uppstod vid olyckan dr anvisningen: Om
magnetens rorelse kdnns trog, kan de rérliga tapparna smoérjas en aning. Smérjningen gors
genom att smorja tappens yta férsiktigt med tunn smorjolja ndr magneten dr inaktiv.

[ anvisningen om justering av bromsar papekas det att alla rérliga leder i den mekaniska
bromsen och alla mekaniska rérliga leder som ingdr i bromsmagnetens kontaktsystem ska
kontrolleras fér att sdkerstdlla att alla leder ror sig fritt. Alla leder kan smérjas Idtt, dock med
forsiktighet sd att ingen olja hamnar pd kontakterna eller bromstrumman.

Underhallsanvisningarna har upprattats under den tid da Elinspektionscentralens foreskrifter
forutsatte att hissarna underhalls minst en gang i manaden.

2.7.5 Lagar och sarskilda foreskrifter som reglerar privata halsovardstjinster

Enligt hilso- och sjukvardslagen ansvarar den offentliga sektorn for att anordna hélso- och
socialvard, men tjanster kan ocksa tillhandahallas privat i form av sjalvstandigt
yrkesutovande eller privat foretagsverksamhet. Oavsett i vilken form halsovardstjansterna
anordnas, regleras verksamheten alltid i lag. [ lagen om halso- och sjukvard féreskrivs om
kraven pa halsovardstjansternas kvalitet och patientsdkerhet, principerna som styr
anordnandet samt hélsovardstjansternas innehall. Kauniala sjukhus Ab tillhandahaller
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offentliga tjanster for invanare i kommunerna i sédra Finland bland annat med hjalp av
betalningsforbindelser beviljade av kommunerna, dvs. servicesedlar.

Enligt lagen om privat hilso- och sjukvard avses med privat serviceproducent en sadan
enskild eller ett bolag, ett andelslag, en férening eller ndgon annan sammanslutning eller
stiftelse som har en enhet som tillhandahaller halso- och sjukvardstjanster. Kauniala Sjukhus
Ab ar verksamt som ett privat aktiebolag som dgs av Vanda stad. Enligt den nationella
kodtjansten ar Kauniala sjukhus Ab registrerat som en service inom den privata sektorn.

Lagen om privat socialservice tillampas pa produktion av privat socialservice. Enligt lagen
ska varje verksamhetsenhet bland annat ha tillrdckliga och &ndamalsenliga lokaler och
tillracklig och andamalsenlig utrustning samt den personal som verksamheten forutsatter.
Producenten av servicen ansvarar for servicens kvalitet. Vid sidan av privata
halsovardstjanster producerar Kauniala Sjukhus Ab dven tjanster inom intensifierat
serviceboende i form av privat socialservice.

Enligt hilso- och sjukvardslagen ska en offentlig verksamhetsenhet inom halso- och
sjukvarden gora upp en plan for kvalitetsledningen och for hur patientsakerheten tillgodoses.
Social- och hélsovardsministeriet har utfirdat en separat forordning om planens innehall,
enligt vilken planen ska innehdlla dtgarder med anknytning till patientsdkerheten och
kvaliteten, men dven en redogorelse for verksamhetsenhetens fysiska miljo. Ocksa
serviceproducenter inom den privata halso- och sjukvarden bor ha ett kvalitetssystem, trots
att detta inte direkt forutsatts i lagen om privat hélso- och sjukvard. Planen fér egenkontroll
som Kauniala sjukhus Ab har gjort upp ar en del av Kauniala sjukhus Ab:s
kvalitetshanteringssystem.

Lagen om patientens stillning och rattigheter tillampas pa patientens stallning och
rattigheter i samband med anordnandet av hélso- och sjukvard. Utgangspunkten for
regleringen ar skyldigheten att trygga tillrackliga halsovardstjanster av god kvalitet. Nar det
galler privat hdlsovardsservice, sdsom Kauniala sjukhus Ab, ar syfte med regleringen i
synnerhet att trygga patientsdakerheten och tjansternas kvalitet. Man stravar efter att trygga
kvaliteten och tjdnsterna genom att binda produktionen av privat hilsovardsservice till de
forutsattningar som faststalls i lagen och utéva myndighetstillsyn 6éver verksamheten.

2.7.6 Lagar och separata forordningar som reglerar psykosocialt stod

I socialvardslagen foreskrivs det om socialjour, som ska ordnas dygnet runt for att trygga
bradskande och nédvandig psykosocial hjdlp. Den prehospitala akutsjukvarden har en
lagstadgad skyldighet att styra personer som varit delaktiga i en traumatisk handelse vidare
till psykosocialt stdd. Social- och hédlsovardsministeriet har ocksa gett nddcentralsverket
anvisningar om hanteringen av uppdrag dar behovet av krishjalp ar ett larmkriterium. Det ska
ga att fa kontakt med socialjouren dygnet runt och bradskande service ska vara tillganglig
under alla tider pa dygnet. I bradskande fall ska krishjalp ges dven till invanare fran andra
kommuner.

Forfattningsgrunden med anknytning till ordnandet av bradskande psykosocial krishjalp ar
inte entydig. Det har dock varit vedertagen praxis att arbetsgivaren och foretagshalsovarden
ar skyldiga att ordna de stodatgarder som behovs om en arbetstagare ar med om en
traumatisk handelse pa sin arbetsplats. Eftersom foretagshilsovarden inte ar en del av social-
och hadlsovardens joursystem ska kommunens social- och krisjour fungera som aktor i det
akuta skedet, oberoende av handelseplatsen, samt se till att fortsatta atgarder inleds och
personerna pa lampligt satt styrs till exempel till foretagshilsovardens eller en annan
hemkommuns psykosociala tjanster.
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3 ANALYS

[ analysen av olyckan har man anvant Accimap-metoden som Olycksutredningscentralen
vidareutvecklat. Analysens struktur baserar sig pa Accimap-schemat som utarbetats i
samband med utredningen. Olyckan beskrivs som en handelsekedja i nedre delen av schemat.
Faktorer som visar sig ligga bakom hdndelsekedjan behandlas pa olika analysnivaer i
schemat.
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Bild 7. Accimap-analysschema uppgjort av utredningskommissionen (Bild: OTKES)

3.1 Analys av hindelseforloppet

3.1.1 Planering och ibruktagande av hissen

Olyckshissen var planerad for att uppfylla de sdkerhetsbestammelser for hissar som var i
kraft dret dd hissen togs i bruk, 1978. Darfor hade mandverenheten till hissens broms inte
dubblerats. Enligt planen skulle den sdkra driften for komponenter som ar kritiska med tanke
pa sdkerheten garanteras genom ofta aterkommande underhall. Hissens underhallsintervall
var baserade pa Elinspektionscentralens foreskrifter fran den tid da hissen togs i bruk, vilka
forutsatte manatliga underhallsbesék. Inom ramarna for denna verksamhetsmodell
inspekterades och smorjdes bromsen varje manad.

Pa 1980-talet minskades kraven pa underhallsbesok i foreskrifterna och 1996 upphavdes
kraven pa underhallsbesok. Ansvaret for underhall som garanterar en siaker drift av hissen
overfordes sdledes helt till hissinnehavaren. Nar det galler hissarna i sjukhuset var det i
praktiken underhallsféretaget med vilket innehavaren hade ingatt ett underhallsavtal som
ansvarade for detta. Underhallsintervallen for hisskomponenterna och underhallets innehall
definierades i underhallsprogrammet som hade upprattats av underhallsforetaget. Bland
annat forbattringen av kostnadseffektiviteten och utvecklingen av
distansdvervakningssystem har lett till nya typer av underhallsprogram och glesare
underhallsintervall.
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3.1.2 Modernisering av hissen

Under decenniernas lopp hamnade hissen pa efterkilken jamfort med nya hissar nar det
giller sakerhetsegenskaperna, eftersom utvecklingen har medfért manga
sakerhetsforbattrande egenskaper och sakerhetsanordningar i hissar. Sakerhetskraven i de
nya foreskrifterna har inte behoévt uppfyllas retroaktivt ens i hissar for sjukhusbruk.

Olyckshissen moderniserades 2006. Da fornyades elektrifieringen och styrningen av hissen
samtidigt som hisskorgarnas dorrar byttes ut till en nyare modell. Hissens maskineri och
broms forblev dock oférandrade. Man sdg inget behov av att fornya maskinerierna i det har
skedet, eftersom de trots den stora anvandningsfrekvensen och den 28-ariga
anvandningsaldern var i gott tekniskt skick. Efter moderniseringen sag hissen ny ut i
anvandarnas 6gon och endast en person som ar insatt i tekniken och branschféreskrifterna
kunde se att hissens baskonstruktion var oférandrad.

Gamla hissar har gedigna maskinerier som till manga delar till och med ar mekaniskt
overdimensionerade. Detta géller i synnerhet for hissar tillverkade pa 1970-1980-talet, som
haller hog kvalitet. Sdledes ar det mdjligt att hdlla maskinerierna i dessa hissar i anvandning
under en lang tid. Detta ar totalekonomiskt och ekologiskt lonsamt, men leder samtidigt till att
de tekniska l6sningarna i hissarnas maskinerier inte uppdateras sa att de 6verensstimmer
med de nya kraven, om det inte finns ndgra lagstadgade krav pa ombyggnad. Mdnga ganger
forblir hissarnas baskonstruktion oférandrad till och med i samband med grundldggande
renovering av byggnader.

3.1.3 Underhalls- och inspektionsforfaranden

Underhallet av hissen minskade avsevart under 2000-talet jamfért med det ursprungligen
planerade manatliga underhallet. Sdledes blev inspektions- och smorjningsintervallet for den
sdkerhetskritiska bromsmekanismen ldngre och hissens sakerhet férsamrades.

Underhallsprogrammet for hissen, som hade planerats knapphandigt med hjalp av bland
annat distansovervakning, blev en konkurrensférdel. Underhallets innehall och antalet
underhallsbesok definieras av underhallsforetaget, eftersom dessa faktorer inte regleras i
branschféreskrifterna. Det ar dock hissinnehavaren som bar ansvaret for att hissen ar saker i
drift samt for att det underhall som behovs for att sdkerstalla detta genomfors.
Hissinnehavaren har endast sallan tillrackligt tekniskt kunnande for att kunna utvardera det
underhallsprogram som underhallsforetaget har upprattat for hissen. Till denna del litar
hissinnehavaren pa underhallsforetagets sakkunskap och riskhantering i faststallandet av
underhallet.

Ett omfattande underhallsavtal hade ingatts for olyckshissen med ett underhallsforetag. Vid
sidan av underhallet inkluderade avtalet ocksa korrigeringar av fel och reparationer som
beror pa normal forslitning. Sjukhuset hade haft uppfattningen att avtalet garanterar
hissarnas sidkerhet och att inga andra atgarder kravs av hissinnehavaren.

Efter att kravet pa antalet underhallsbesok upphévdes, har sdkerstdllande av riktigheten och
tillrackligheten hos innehallet i underhallsprogrammen for hissar gjorts till en del av de
periodiska besiktningarna som enligt foreskrifterna ska utféras vartannat ar.

De auktoriserade besiktningsorganen upplever att det ar svart att ingripa i
underhallsprogrammets innehall om inga problem med hissen forekommer vid
besiktningstidpunkten. Besiktningsmannen kan ingripa i till exempel otillrackligt underhall av
bromsens manéverdon om det ar ndgot fel pd bromsen vid besiktningstidpunkten. Aven om
besiktningsmannen vid en jamfoérelse av underhallsprogrammen har upptackt att man
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overgatt fran det ursprungliga manatliga underhallet till underhall en gang per ar, skulle det
vara svart for besiktningsmannen att motivera underhallsprogrammets otillracklighet om
inga fel forekommer.

3.1.4 Anvandning av hissen

Kauniala sjukhus var varen 2021 i en situation dar en hiss utrustad med den ursprungliga
bromskonstruktionen, vars underhallsprogram inte beaktade den sarskilda kraven pa
bromsen, anvdndes i sjukhusverksamheten och aven for forflyttning av patienter med
rorelsebegransningar. Sjukhusets personal var inte medveten om detta, eftersom den
moderniserade hissen sdag ny ut. Det omfattande underhallsavtalet for hissen gav sjukhusets
ledning en delvis felaktig uppfattning om hissens palitliga och siakra funktion.

[ underhallsavtalet tas det dock ingen stallning till hanteringen av hissens livscykel.
Hissinnehavaren ansvarar ensam for att fatta beslutet om nar hissen borde férnyas helt, i
stallet for att fortsitta med reparationsatgarder som uppratthaller hissens funktionsskick. A
andra sidan har hissinnehavaren sallan tillrackligt tekniskt kunnande for att upptdcka att
hissen behover fornyas, och darfor bor underhallsforetaget informera om fornyelsebehovet
genom att gora innehavaren medveten om hissens brister.

Det fanns brister i langsiktigheten nar det galler underhallet och utvecklingen av fastigheten.
Detta paverkades bland annat av hyresavtalet, som inte inneh6ll ndgon
ansvarsfordelningstabell. Manga avtalsvillkor var svara att tyda och vissa punkter skulle
avtalas senare. Avtalet tolkades sa att hyrestagaren ansvarade for de lopande kostnaderna
aven i fraga om hissarna. Kostnaderna for separat 6verenskomna grundlaggande
forbattringar och arliga reparationer var daremot hyresvardens ansvar, men dessa kostnader
innebar samtidigt att hyran hojdes. Bade fastigheten och sjukhusbolaget dgdes av Vanda stad.
Det var alltsa i slutdndan dnda samma aktor som betalade for bade det fortlopande
underhallet och de grundlaggande reparationerna.

Utredningarna som gallde fastigheten behandlades inte i tillracklig utstrackning mellan
parterna. Den viktigaste av dessa utredningar var en konditionsbedémning av fastigheten
som utfordes av ett expertforetag 2016. [ bedomningen lyftes hissarnas brister fram och man
rekommenderade till exempel att bromsarna skulle repareras om 5-10 ar.

Hyrestagaren, dvs. sjukhuset, hade tillgang till endast knapphandigt kunnande inom
fastighetssektorn for att ta hand om den gamla sjukhusfastigheten. Personen som ansvarade
for tekniska drenden hade sagts upp nagra ar tidigare efter samarbetsférhandlingar.
Hyresvardens kunnande inom teknisk fastighetsforvaltning kunde inte utnyttjas ordentligt av
hyrestagaren pa grund av det otydliga avtalet. Fastighetens framtid var oklar och Vanda stad
beslutade ocksa 2021 att avsta fran fastigheten.

Ingen sarskild miniminiva inom fastighetsforvaltning och -kunnande forutsatts av sjukhus och
andra fastigheter. Amnet har inte inkluderats till exempel i kraven p& egenkontroll inom
halsovarden. Sarskilt nar det ar fraga om en tekniskt kravande eller redan gammal fastighet
kan brister i underhallet innebara farliga situationer for patienter som redan ar i en sarbar
stallning eller for personalen.

3.1.5 Bromsfelet och olyckan

[ samband med olyckan fastnade mandéverdonet i hissens broms i 6ppet lage, sd att bromsen
inte holl hissen pa plats. Darfor borjade hissen pa nytt rora pa sig efter att den hade stannat
vid vaningen och dorrarna hade 6ppnats. Bromsen hade kranglat nadgra ganger under de
senaste dren och reparerats av underhallsforetaget. Forslitningen av bromscylindern, som
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berodde pa bristfillig smorjning, hade inte upptackts i samband med reparationerna. Trots
storningarna i bromsens funktion hade underhallet inte utdkats, och hissinnehavaren fick
ingen information om behovet att fornya hissen eller hissens sakerhetsbrister.

Foretag som tillhandahaller hissunderhallstjinster stravar efter att hantera riskerna som det
minskade underhéllet orsakar genom distansévervakning av hissen. Aven olyckshissen hade i
enlighet med underhallsavtalet anslutits till underhallsféretagets distansovervakning.
Distansovervakningsenheten som underhallsforetaget hade installerat klarade dock inte i
detta fall av att avsldja det snabbt framskridande bromsfelet. Detta berodde delvis pa att
enheten foljde hissens rorelser, och inte direkt maskineriets funktion. Det ar arbetsdrygt och
dyrt att genomfora en heltdckande distansévervakning av en gammal hiss, och darfor
genomfors overvakningen i regel med samma typ av 16sningar som den separata enheten som
anvandes i olyckshissen.

3.2 Analys av riaddningsatgirderna

Olyckssituationen uppstod snabbt och 6éverraskade skotaren som transporterade patienten.
Varken denna skotare eller de andra skétarna som kom for att hjalpa till lyckades radda
patienten som fallit vid hissens dorroppning i tid. De forsokte forhindra att patienten skulle
falla ned fran hisskorgen. Nar de upptackte att hissen roérde pa sig hamnade patienten snabbt i
klam mellan hisskorgen och schaktets konstruktioner.

De egentliga raddningsatgarderna i samband med olyckan forlopte val. P4 grund av
raddningsverkets placering var enheterna snabbt pa plats vid objektet. Inget kunde dock
langre goras for att radda patienten.

Under raddningsatgarderna flyttade raddarna hisskorgen manuellt fran hissens maskinrum.
Det var en 6verraskning for dem att korgen drogs uppat av motvikten utan att bromsen
behdvde lossas. I situationen fanns det en risk for en ytterligare olycka, da raddarna gick upp
pa hisskorgens tak niar bromsen var 6ppen. Beroende pa massorna kunde hissen har borjat
rora sig nedat eller uppat pa ett farligt satt.

[ utbildningen och anvisningarna inom raddningsvasendet behandlas inte en situation dar
bromsen i en hiss ar defekt. Anvisningarna ar inriktade pa motsatta situationer, dar
hisskorgen sitter fast mellan tva vaningar.

Det fanns brister i det psykosociala stodet som tillhandahdlls for personerna som var
delaktiga i olyckan. Skotaren som var med om olyckan upplevde att hen inte fick det stod som
behovdes av Vastra Nylands social- och krisjour efter olyckan. Social- och krisjouren lyckades
inte heller senare tillhandahalla tillrackligt psykosocialt stod till en enskild anstélld trots flera
kontaktforsok, vilket innebar att skotaren blev utan omedelbart krisstod. Detta berodde till
storsta delen pa svarigheter att nd jouren under natten efter olyckan samt pa att social- och
krisjouren ansag att det ar foretagshalsovarden som ska tillhandahalla stodet. Senare fick
skotaren stod via sin andra arbetsgivares foretagshalsovard.

Vistra Nylands social- och krisjour erbjod inte omedelbart efter olyckan psykosocialt stod till
den vardpersonal som var pa plats nar olyckan intraffade, eftersom jouren anser att dess
uppgift endast omfattar tillhandahallande av psykosocialt stdd till enskilda kommuninvanare.
Pa motsvarande satt vidtog inte foretagshalsovarden, trots att sjukhuset hade tagit kontakt,
nagra omedelbara atgarder for att svara pa det bradskande behovet av psykosocialt stod.
Arbetsgivaren fick inte tag pa skotaren som varit delaktig i olyckan efter olyckan, och darfor
deltog inte skotaren i de interna debriefing-tillfallena.
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Efter olyckan var sjukhusets personal rdadd for att anvdnda hissarna och skickade till och med
patienter med rorelsebegransningar ensamma med hissen till en annan vaning. Sjukhusets
ledning forbjod snabbt detta tillvigagangssatt och inga ytterligare olyckor hann intraffa.

3.3 Analys av myndigheternas verksamhet

Myndigheten som 6vervakar hissdakerheten, dvs. Sdkerhets- och kemikalieverket,
understryker radgivning och samarbete med den aktoérer inom hissbranschen som omfattas
av overvakningen. Dessa aktorer ar foretag som saljer, installerar, moderniserar och
underhaller hissar.

Besiktningsverksamheten i fraga om hissar har med stdd av lagen dverforts till kommersiella
aktorer, vilka ar besiktningsorgan som godkants av Sdakerhets- och kemikalieverket. En
besiktning utfors vartannat ar, vilket innebar att besiktningsintervallet som ldngst kan vara
nastan tre ar. Sdkerhets- och kemikalieverkets praktiska inspektions- och
overvakningsverksamhet ar riskbaserad och begransad och i forsta hand inriktad pa
informationsstyrning.

Sakerhets- och kemikalieverket har i regel ingen direkt kontakt med hissinnehavarna och
uppratthaller inte heller ndgot register 6ver innehavarna eller hissarna, trots att det i sista
hand ar hissinnehavarna som har ett stort ansvar for hissarnas sakerhet. Att uppratthalla
register har inte definierats som en uppgift som ankommer pa Sakerhets- och
kemikalieverket. Sdkerhets- och kemikalieverket har sdledes ingen mojlighet att
kommunicera pa ett omfattande och riktat satt med hissinnehavarna. Det ar inte heller alltid
tydligt om hissinnehavaren ar fastighetsiagaren eller hyrestagaren.

Lagstiftningen inom omradet forpliktar inte heller att utfora sakerhetsforbattrande atgarder i
gamla hissar och majliggor otillrackligt underhall, bristféllig hantering av fel och férdrojda
grundlaggande reparationer. Sdkerhets- och kemikalieverket har inte framjat striktare
bestdmmelser for att paskynda grundlaggande reparationer av hissar.
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4 SLUTSATSER

Slutsatserna omfattar orsakerna till olyckan eller tillbudet. Med orsak avses olika slags
faktorer bakom handelsen och direkta och indirekta omstandigheter som har paverkat den.

1.

Vid tidpunkten da olyckshissen tillverkades var sakerstidllandet av hissdkerheten baserat
pa lagstadgat underhall och myndighetstillsyn. Efter att myndighetsbestimmelserna om
hissunderhall upphévdes, bestimdes underhallsintervallen enligt programmen
upprattade av underhallsforetagen. Det ar dock i sista hand hissinnehavaren som ansvarar
for att hissen underhalls pa vederborligt satt och ar sdker att anvanda.

Slutsats: Gamla hissar underhdlls i mindre utstrdckning enligt de nya
underhdllsprogrammen dn vid tidpunkten dd hissarna planerades. Utvecklingen av
underhallsférfarandena har i regel lett till fcirre fel, men de ldngre
underhdllsintervallen kan leda till en 6kning av vissa typer av fel.

Trots att olyckshissen hade moderniserats pa 2000-talet, forblev hissens grundldggande
tekniska l6sningar oférandrade. Det finns ingen lagstiftning som forpliktar till
sakerhetsuppdateringar.

Slutsats: Man ldter ofta bli att fornya hissarnas maskineri i samband med
moderniseringar, eftersom det dr dyrt och inte har ndgon inverkan pd
anvdndningen av hissen eller pa utseendet och lagen inte innehdller ndgon sddan
skyldighet.

Hissen hade under de senaste aren underhallits betydligt mer sdllan &n vad som
faststalldes i det ursprungliga underhallsprogrammet. Inom hissbranschen har de allt
farre underhallsbesoken styrts av ekonomiska faktorer, lattare foreskrifter samt
optimering av underhadllsverksamheten genom bland annat distansévervakning. Pa basis
av det omfattande underhallsavtalet var det motiverat att hissinnehavaren litade pa att
underhallsforetaget skulle ombesorja en saker drift av hissen.

Slutsats: Hissinnehavaren har ett stort ansvar for hissens funktion och sdkerhet,
trots att innehavarna i regel inte har ndgot kunnande om hissar. I praktiken dr det
huvudsakligen underhdllsféretaget som ombesorjer sikerheten.

Hissbesiktningsorganen upplever att de inte kan ingripa i brister i underhallsprogrammen
som upprattats av underhallsfirmorna om inga fel pa anordningarna upptacks i samband
med besiktningen. Lagen hindrar dock inte att man ingriper.

Slutsats: Hissdkerhetsmyndighetens och besiktningsorganets forfaranden lyckas
inte sdkerstdlla att underhdllsprogrammet dr tillrdckligt omfattande. Tréskeln for
att ingripa har blivit hég, trots att underhdllsprogrammets betydelse fér hissens
sdkerhet har ékat.

Hyresavtalet for fastigheten var svart att tyda och inneholl ingen ansvarsfordelningstabell
som skulle ha klargjort parternas ansvarsomraden. Avtalet faststillde skyldigheter for
hyrestagaren som skulle ha forutsatt resurser inom teknisk fastighetsforvaltning. Trots att
fastigheten var gammal minskades resurserna i samband med samarbetsférhandlingar.
Fastighetsforvaltning behandlas inte i myndighetstillsynen inom halsovarden.

Slutsats: Upprdtthdllandet av sjukhusfastigheten forutsdtter god fastighetsledning
och det tekniska kunnande som krdvs i en sjukhusmiljo. I samband med
ibruktagningsbesiktningar av sjukhuslokaler betonas hdlsovdrdens perspektiv,
vilket innebdr att fastighetstekniska faktorer kan fG mindre uppmdrksamhet.
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6. Avsaknaden av smorjning och rengoring ledde till att bromsen fastnade i 6ppet lage. Da
holls hissen inte pa plats och olyckan intraffade. Hissens bromsar hade reparerats tre
ganger 2019, men reparationerna ledde inte till ndgra dndringar i underhdllsprogrammet.
Distansovervakningen som styr underhallet reagerade inte i tid pa bromsproblemen.

Slutsats: Modulbaserade underhdllsprogram och distansévervakning som
installerats i efterhand kan inte helt ersdtta det minskade antalet underhdllsbesék
ndr det gdller gamla hissar.

7. Att hissens broms fastnat i 6ppet lage kom som en fullstdndig 6verraskning for
raddningsvasendet och medforde en risk for en ytterligare olycka.

Slutsats: Mdjligheten att ett fel uppstdr i bromsen behandlas inte under
rdddningsvdsendets hissutbildning, som frdmst fokuserar pd rdddning ur en hiss
som har fastnat.

8. Det forekom problem med social- och krisjourens antraffbarhet och det psykosociala
stodet genomfordes inte i tillracklig utstrackning.

Slutsats: Rollerna inom tillhandahdllandet av psykosocialt stéd dr inte tillrcckligt
tydliga for att garantera att alla delaktiga far stéd i rdtt tid och i tillrdcklig
utstrdckning.
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5 SAKERHETSREKOMMENDATIONER

5.1 Innehalleti underhallsprogrammet for hissar

Olyckan orsakades av att hissens broms fastnade i 6ppet lage. Bromsen fastnade pa grund av
avsaknaden av underhdll. Det manatliga underhallet vid tidpunkten da hissen planerades
hade smaningom 6vergatt i ett modulbaserat underhallsprogram, dar bromsen underhélls en
gang per ar. Risken med de farre underhallsbesoken hanterades genom distansdvervakning,
som emellertid ar svar att genomfora pa ett heltdckande satt i gamla hissar. Hissens broms
uppfyllde foreskrifterna vid tillverkningstidpunkten. Bromsens sidkerhetsbrister och saledes
moderniseringsbehovet hade inte identifierats trots att kartlaggningar av bromsens skick
hade utforts.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Sdkerhets- och kemikalieverket utvecklar férfaranden fér att férhindra att
underhdllsprogrammen fér hissar inskrdnks fé6r mycket och grundldggande reparationer
fordrdjs. Kontrollorganet mdste kunna granska underhdllsprogrammet, krdva
motiveringar till férdndringar och ingripa i missforhdllanden. [2021-539]

5.2 Fastighetsforvaltning inom social- och hidlsovarden

[ hyresavtalet for sjukhusfastigheten faststdlldes omfattande forpliktelser for hyrestagaren
nar det giller underhallet och uppratthallandet av den redan gamla fastigheten. Atgarder pa
en nivd som innebar grundlaggande reparationer medférde en skyldighet att betala ett
hyrestillagg. Avtalet var inte tydligt i fraga om ansvarsomradena. Uppratthdllandet av den
gamla fastigheten skulle ha forutsatt starkare fastighetsforvaltning och fastighetsledning av
sjukhuset som fungerade som hyrestagare.

Lagstiftningen forutsatter att verksamhetslokalerna ar andamalsenliga och siakra for
anvandarna. Myndigheterna kraver dock inte till exempel att serviceproducentens planer for
egenkontroll, kvalitet och patientsdkerhet innehaller en beskrivning av hur den professionella
forvaltningen av fastigheten ombesorijs.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

4 N

Regionforvaltningsverken och Valvira sdkerstdller att privata och offentliga
verksamhetsenheter inom social- och hdlsovdrden har en verksamhetsmodell, resurser
och en plan fér ldngsiktigt underhdll av fastigheten. Fastighetsférvaltningen ska vara
sakkunnig, planmdssig och tillrdcklig i férhdllande till verksamheten och fastighetens
egenskaper. [2021-540]

- /

En organisation som uppratthaller fastigheter ska ha tillgang till tekniskt kunnande och
branschkunnande samt mojlighet att paverka beslutsfattandet i fastighetstekniska drenden.
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5.3 Hissutbildning for raddningspersonal

Riddarna som anlédnde till olycksplatsen utsattes i samband med att de flyttade hisskorgen for
en risk som de inte kunde identifiera pa basis av sin utbildning. Bromsen hade fastnat i dppet
lage och det fanns darfor en risk for att hissen skulle borja rora pa sig sa att raddarna
hamnade i klam. Denna risk behandlas inte i utbildningsmaterialet.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Rdddningsinstitutet och Rdddningsverkens samarbetsndtverk ombesérjer att
rdddningssektorns utbildningsmaterial innehdller anvisningar om identifiering av
bromsfel och mekaniskt forhindrande av att hissen rér pd sig. Informationen ska
formedlas till rdddningsverken. [2021-541]

5.4 Arrangemang for psykosocialt stod

Det psykosociala stédet till personalen som varit delaktig i olyckan var bristfalligt i synnerhet
pa olycksdagen och den foljande natten, men ocksa senare. Detta paverkades av att krisjouren
ansag att det i forsta hand var foretagshalsovarden som skulle tillhandahalla stod, men ingen
akut hjalp erhoélls fran foretagshalsovarden.

Olycksutredningscentralen upprepar den rekommendation som gavs i samband med
utredningen av skolmorden i Kauhajoki och upprepades i samband med utredningen av
flygolyckan i Jamijarvi, enligt vilken

4 N

Social- och hélsovardsministeriet ska ombesérja att det finns planer, resurser,
definierade ansvarsomrdden och en behérig sakkunnig ledning fér psykosocialt stod i
samband med allvarliga olyckor, oberoende av var olyckan intrdffar eller var parterna
har sin hemort. Mdlet dr att alla ska fa det individuella och gemensamma stéd samt stod
i praktiska frdgor som de behover vid rdtt tidpunkt. [2015-513]

- /

5.5 Vidtagna atgirder

En vecka efter olyckan, den 18 maj 2021, skickade Sakerhets- och kemikalieverket ett e-
postmeddelande till direktorerna for de féretag inom hissbranschen som fanns i verkets
register och till de auktoriserade besiktningsorganen. [ e-postmeddelandet berattar verket att
hissens broms hade en betydande andel i olyckan. Sdkerhets- och kemikalieverket
uppmanade mottagarna att fasta vikt vid sakerstdllandet av bromsarnas funktion i samband
med underhallsbesok och periodiska besiktningar. Enligt meddelandet finns det skal att fasta
sarskild uppmarksamhet vid bromsarna i den hisstyp som olyckan gallde (VS-maskineriets
broms, hisstypen Valmet Schlieren). Dessutom konstaterar Sakerhets- och kemikalieverket i
sitt meddelande att hissarnas sardrag bor beaktas i samband med hissunderhall och att
hissens underhallsprogram ska vara specifikt for hissen. Storningar som upptacks i hissens
funktion ska utredas i tillracklig omfattning.

Hosten 2021 beslutade Sakerhets- och kemikalieverket att utéka personalresurserna (1
arsverke) for styrning och évervakning av kontrollorganen, for att battre kunna siakerstalla
kvaliteten och omfattningen av underhallsprogrammen for viktiga enheter och anordningar
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samt for att anordningarnas innehavare ska kunna lita pa underhallsprogrammens kvalitet
och tillracklighet.

Sakerhets- och kemikalieverket sammanstallde en rapport om olyckan, dar verket gav
rekommendationer for att forbattra hissdkerheten. Rapporten har publicerats pa Sakerhets-
och kemikalieverkets webbplats och delats ut till verksamhetsutovare inom hissbranschen.

Olycksutredningscentralen utfardade den 2 juli 2021 ett meddelande om olycksrisk som
gallde risk for en allvarlig olycka med anknytning till bromsarna i hissar. | meddelandet
uppmanade Olycksutredningscentralen Sakerhets- och kemikalieverket att vidarebefordra
informationen till hissinnehavarna samt till aktérerna som ombesorjer underhall,
reparationer, besiktningar och sakerhetsférbattringar av hissar. I meddelandet om olycksrisk
underrattade Olycksutredningscentralen dessutom inrikesministeriet och raddningsverken
om att hissens daligt fungerande broms medfor en risk fér raddningspersonalen.
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SAMMANFATTNING AV UTLATANDEN OM UTKASTET TILL
UTREDNINGSRAPPORTEN

Utkastet till utredningsrapport har varit pa remiss hos social- och hilsovardsministeriet,
Tillstands- och tillsynsverket for social- och halsovarden, regionférvaltningsverket i Sédra
Finland, Sdakerhets- och kemikalieverket, Riddningsinstitutet, Riddningsverkens
samarbetsndtverk, Vastra Nylands raddningsverk, Vastra Nylands social- och krisjour, Vanda
stad (koncernforvaltningen, social- och halsovardssektorn samt stadsmiljosektorn), Kauniala
Sjukhus Ab, Kiwa Inspecta, KONE Hissit Oy, den avlidnas narstaende och skotaren som
flyttade patienten. Enligt lagen om sdkerhetsutredning av olyckor och vissa andra hdandelser
publiceras inte enskilda personers utlatanden.

Tillstands- och tillsynsverket for social- och hilsovarden (Valvira) faster i sitt utlatande
vikt vid de punkter i utkastet till utredningsrapport dar det konstateras att varken hissarna
eller forfarandena vid fall av misstankt patientskada behandlas i sjukhusets plan for
egenkontroll. I foreskriften som giller planer fér egenkontroll inom den privata halso- och
sjukvarden betonas lokaler som anvands for hdlsovardens kiarnfunktioner, i vilka hissar inte
ingdr. Foreskrifterna forutsatter inte heller att en aktdr som Kauniala sjukhus ska inkludera
forfaranden vid misstanke om patientskada i sin plan for egenkontroll. Tillstands- och
tillsynsverket for social- och halsovarden faster uppmarksamhet vid att Kauniala sjukhus inte
ar en offentlig aktor och att halso- och sjukvardslagen som ndmns i utredningsrapporten
darfor inte tillampas pa sjukhuset.

Tillstands- och tillsynsverket for social- och halsovarden foreslar ocksa vissa andringar i
utredningsrapportens struktur och sprakdrakt, i synnerhet i fradga om hanvisningarna till
lagen, vilka i utkastet till utredningsrapport avviker fran de hanvisningssatt som verket
betraktar som vedertagna.

Nar det géller fastighetsforvaltningen inom social- och hilsovarden konstaterar Tillstands-
och tillsynsverket for social- och halsovarden att den som tillhandahaller tjansterna,
oberoende av de prioriterade omrddena for tillsynen, ska ha andamalsenliga och saledes
ocksa sikra lokaler och anordningar. Aven den 6vriga lagstiftningen, till exempel
arbetarskyddslagen (738/2002), forutsatter en saker verksamhetsmiljo. Efterlevnaden av
arbetarskyddslagen 6vervakas av arbetarskyddsmyndigheterna, bland annat
regionforvaltningsverken.

Tillstands- och tillsynsverket for social- och halsovarden stoder inte rekommendationen
enligt vilken Tillstands- och tillsynsverket for social- och hilsovarden och
regionforvaltningsverken borde fasta vikt vid sédkerstillandet av ett langsiktigt och
planmassigt underhall av fastigheter inom social- och hédlsovarden. Uppgiften skulle vara helt
ny och forutsatta en omfattande helhetsbedémning av uppgifterna och rollerna fér de manga
olika myndigheterna som har anknytning till uppgiften. I utkastet till utredningsrapport
bedodms inte alls lampligheten for uppgiften for sdidana myndighetsaktorer (t.ex. kommunens
byggnadstillsyn och raddningsvasendet) som redan nu har uppgifter, kunnande och resurser
inom fastigheter och fastigheters sakerhet. Om det efter en helhetsbhedémning skulle
bestimmas att uppgiften ska alaggas Tillstands- och tillsynsverket for social- och halsovarden
och regionforvaltningsverken, skulle detta forutsatta lagandringar samt antingen helt nya
resurser eller resurser som overfors fran andra myndigheter.

Regionforvaltningsverket i S6dra Finland kommenterade i sitt utlatande
rekommendationen om 6vervakningen av underhallet av fastigheter som anvands av
verksamhetsenheter inom social- och hdlsovarden. Enligt utldtandet har
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regionforvaltningsverket for narvarande varken resurser eller personal som skulle ha ratt
kunnande att bedoma en verksamhetsmodell med anknytning till fastighetsunderhall samt
resurser och planer for fastighetsunderhall. Rekommendationen skulle kunna genomforas
genom att inkludera de aktuella kraven och bedémningen av uppfyllandet av kraven i kraven
for konkurrensutsattningar inom de kommande valfairdsomradena samt avtalsvillkoren for
valfardsomrddenas avtal om koptjanster eller andra avtal. Nar det géller offentlig service
borde sdkerstéllandet ske med metoder inom valfirdsomradenas egenkontroll.

Sidkerhets- och kemikalieverkets (Tukes) utlatande bestar av forslag till korrigering av
atskilliga punkter i utredningsrapporten. Betrdffande analysen konstaterar Sakerhets- och
kemikalieverket att verkets 6vervakning ar riskbaserad och grundar sig pa utvalda stickprov,
vilket inte helt formar utesluta brister i underhallsverksamheten. Tidpunkten for
grundldggande reparation eller fornyelse av en hiss faststélls inte i hissdkerhetslagen, utan
bestams av hissinnehavaren. Varken Sakerhets- och kemikalieverket eller andra aktorer har
behorighet att krdava grundlaggande reparation eller fornyelse av en hiss eller stilla
retroaktiva sakerhetskrav. Saledes foreslar Sakerhets- och kemikalieverket att féljande text
tas bort ur utredningsrapporten: "Sakerhets- och kemikalieverkets tillsynsmetoder lamnar
utrymme for otillrackligt underhall, bristfalligt atgardande av fel och fordrojda grundlaggande
reparationer”.

Sakerhets- och kemikalieverket konstaterar att verket inte har behérighet att genomfora den
ovan namnda sakerhetsrekommendationen som galler tillsynsmetoderna. Det ar
hissinnehavaren som bestimmer om férnyelse och grundldggande reparation av hissar.
Underhallsprogrammet omfattas a sin sida av avtalsfriheten, och lagen ger inga mojligheter
att ingripa i underhallsavtalet eller i vilken aktor som later uppratta avtalet. Underhallet
omfattas av standarden SFS-EN 13015, enligt vilken underhallet bland annat ska genomforas i
enlighet med tillverkarens anvisningar. Det ar viktigt att sakerstalla att
underhallsprogrammet ar tillrackligt omfattande och lampligt for hissen i fraga. Sdkerhets-
och kemikalieverket upprepar atgardsforslagen som ingick i verkets egen utredning, dar
anvisningar ges till hissunderhallsféretagen, hissinnehavarna, besiktningsorganen och
raddningssektorn.

Enligt utlatandet har hissunderhallsféretagen olika underhdllsmetoder och
underhallsprogram, men dessa kan dnda uppna en lika god serviceniva. Det ar inte mojligt att
utarbeta ett enda underhallsprogram, enligt vilket alla underhallsforetag skulle lamna offerter
om underhallsavtal. Besiktningsorganen maste for sin del vara oberoende och objektiva i sina
granskningar och kan sdledes inte delta i utarbetandet av underhallsprogram.

Raddningsinstitutet preciserar i sitt utlatande sin uppgift inom utbildningen pa
manskapsniva, vilken ger grundlaggande kunskap om hissens funktionsprinciper och
beredskap for verksamhet i samband med de vanligaste hissolyckorna.

Raddningsinstitutet anser att rekommendationen som géller utarbetandet och 6vervakningen
av underhallsprogram ar bra. Det ar viktigt att informera dven raddningsverken och
Raddningsinstitutet om nya anvisningar samt betona 6vervakningen av
underhallsprogrammen for hissar som en del av raiddningsmyndigheternas 6vriga
overvakning av den totala sdakerheten i fastigheter (brandsyner och 6vriga
overvakningsmetoder).

Raddningsinstitutet anser ocksa att rekommendationen som galler fastighetsforvaltningen
inom social- och hadlsosektorn ar viktig. Om rekommendationen leder till nya anvisningar av
regionforvaltningsverken eller Tillstands- och tillsynsverket for social- och hilsovarden, vore
det bra att informera raddningsverken och Raddningsinstitutet dven om dessa anvisningar.
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Den intraffade olyckstypen ar enligt Raddningsinstitutets erfarenhet sallsynt. Olyckstypen har
anda inkluderats i utbildningen for att sdkerstalla att den aktuella hisstypen halls pa plats
genom att manuellt ta tag i handhjulet.

Raddningsinstitutet anser att det ar 6nskvart att hisstillverkarna utarbetar sa heltidckande
verksamhetsanvisningar som mdjligt med anknytning till olyckssituationer, sa att dessa kan
anvandas av myndigheterna som deltar i raddningsverksamheten och organisationerna som
ansvarar for utbildningen, bland annat nar det galler stabiliseringen av hissar.

Raddningsverkens samarbetsnitverk instimmer delvis i rekommendationen som syftar till
att fraimja vederborligt underhall av fastigheter inom social- och halsovarden.
Samarbetsnatverket foreslar dock att rekommendationen skrivs sa att den ar inriktad pa
underhall av byggnader i allmadnhet. Det ar viktigt att alla fastighetsdagare och -anvdndare
kanner till vilka objekt i byggnaden som regelbundet ska besiktas och underhallas samt att
ansvaret for genomforandet av dtgarderna har specificerats tydligt. Vid sidan av hissunderhall
giller detta dven till exempel underhall av brandtekniska anordningar som installerats i
byggnaden (brandlarm, slackningsredskap och -anordningar etc.). Ett fel pa en hiss kan ocksa
leda till en farlig situation. Larmkontaktuppgifter for situationer dar ett fel uppstar i en hiss
bor ocksa anges i raddningsplanen, vilket hade gjorts vid Kauniala sjukhus. Ett gott
fastighetsunderhall inkluderar dven att ansvarsomradena for underhallet,
besiktningstidpunkterna, introduktionsforfarandena o.s.v. definieras i raddningsplanen och
ovriga sakerhetsdokument.

Raddningsverkens samarbetsnatverk anser att det ar viktigt att underhallsfoéretagen och
besiktningsorganen registrerar brister som upptackts i hissens konstruktioner, installationer,
driftanordningar eller -anvisningar i underhalls- och besiktningsprotokollet. Registreringarna
bor goras sa att en fastighetsagare eller -anviandare som ar oinsatt i hissteknik kan prioritera
och bestdlla nodvandiga reparationsatgarder pa basis av registreringarna.
Sdkerhetsobservationerna bor gas igenom med en representant for fastigheten (pa samma
satt som ett horande). Det dr bra att ta upp dven lindriga sakerhetsobservationer senast i
samband med nasta underhall och periodiska besiktning av hissen (granskning av vad som
har gjorts pa basis av observationerna). Sarskilt allvarliga brister ska hanteras i form av
anvandningsférbud eller reparationspabud genom myndighetsatgarder.

[ frdga om psykosocialt stod konstaterar samarbetsnatverket att det ar viktigt att
raddningsvasendets och den prehospitala akutsjukvardens personal formar identifiera
behovet av psykosocialt stod samt att forfarandena for att begara och tillhandahalla stéd ar
kanda.

Vastra Nylands raddningsverk foreslar i sitt utldtande atskilliga preciseringar och
korrigeringar betraffande handelseforloppet, raddningsverksamheten och den prehospitala
akutsjukvarden. Riddningsverket beskriver ocksa svarigheterna i samband med raddningen
av patienten ur hissen. Till exempel gavs i ndgot sammanhang radet att 1asa barvajrarna med
hjalp av fixeringsanordningar, men detta skulle inte ha gjort det mojligt att fa loss offret fran
mellanrummet mellan hisskorgen och schaktet. Enligt raddningsverket ar utredningen viktig
med tanke pa utvecklingen av raddningsverkets verksamhet och den allmédnna sakerheten.

Viastra Nylands social- och Krisjour stiller i sitt utldtande fragan om social- och krisjouren
enligt utredningen borde ersétta eller komplettera foretagshidlsovarden pa arbetsplatserna,
om arbetsgivaren inte har en fungerande foretagshalsovard i frdga om det psykosociala
stodet? Om sa ar fallet, innebar det en avsevard forandring i organiseringen av verksamheten.

40



Enligt Vanda stad fanns det inga oklarheter i ansvarsférdelningen mellan hyresvarden och
hyrestagaren nar det galler fastighetsférvaltningen, och fastighetsskoétseln var inte heller
forvirrande och bristfallig. Hyresavtalet har enligt staden definierat ansvarsférdelningen
entydigt dven i frdga om hissarna och det har inte funnits nagot behov av en
ansvarsfordelningstabell.

Betraffande konditionsbeddmningen av hissen pdpekar staden att den rekommenderade
tidpunkten for reparation av bromsarna som ndmns i konditionsbedémningen (5-10 ar efter
beddmningen) annu inte hade infallit vid olyckstidpunkten. Darfor hade det inte varit
nodvandigt att behandla drendet vid de regelbundna moétena om underhallet av fastigheten.
Arenden med anknytning till reparation av olyckshissen hade inte heller i 6vrigt behandlats
under de senaste motena, eftersom inga darenden med anknytning till hissen som skulle ha
kravt separat behandling hade framkommit. Konditionsbedémningen av hissen fran 2016 var
aktuell vid olyckstidpunkten.

Enligt staden framgar det inte av utkastet till utredningsrapport pa vilket satt
fastighetsforvaltningens planmassighet eller fastighetsskotseln 6verhuvudtaget skulle ha varit
bristfallig. Nar det galler uppféljningen av hissarnas skick forlitar man sig pa professionella
hissunderhallsforetag, besiktningsorganen for hissar och tjanster som tillhandahalls av
hisskonsulter.

Trots att staden forbereder en forsaljning av fastigheten, har staden inte fattat nagot beslut
om att fastighetsunderhallet skulle begrdansas enbart till n6dvandiga reparationer.

Enligt Kauniala sjukhus Ab:s utldtande ar det i utkastet till utredningsrapport svart att skilja
mellan fakta och Olycksutredningscentralens asikter. Utkastet till utredningsrapport
innehaller enligt utldtandet atskilliga fullstandigt ogrundade synpunkter och tolkningar, av
vilka en del ar felaktiga.

Enligt Kauniala sjukhus har ansvarsférdelningen som faststalls i hyresavtalet varit tydlig och
underhallsansvaret har ombesorjts. I fraga om hissarna har sjukhuset skott sitt ansvar genom
att inga ett omfattande underhallsavtal med ett sakkunnigt och professionellt
hissunderhallsforetag. Varken underhallsforetaget eller besiktningsmannen som utfort de
periodiska besiktningarna har indikerat att hissarna ar i behov av grundlaggande reparation.
Det dr en omdjligt tanke att varje samfund som innehar en hiss skulle ha ett proffs inom
hissunderhall i sin egen organisation. Organiseringen av, kompetensen och resurserna inom
eller den pastadda inskrankningen av sjukhusets egen fastighetsskotsel har inte haft nagon
som helst andel i orsaken till olyckan.

Kauniala sjukhus ger detaljerade kommentarer till tiotals punkter i utkastet till
utredningsrapport och konstaterar slutligen att sikerhetsrekommendationerna borde ta
hansyn till verksamhetsmiljon, -modellerna och resurserna for verksamhetsenheter inom
social- och hilsovarden samt realiteterna med anknytning till dessa. Verksamhetsenheterna
bor dven i fortsattningen ha mojlighet att anskaffa funktioner som inte ingar i enhetens
huvudsakliga bransch, sdsom fastighetsunderhall och -teknik, fran professionella aktorer som
ar specialiserade inom tillhandahallande av sddana tjanster.

Inspecta tarkastus Oy konstaterar i sitt utldtande att man i samband med besiktningarna
beddmer anordningens skick vid besiktningstidpunkten och att underhallsprogrammets
lamplighet 6vervakar med de metoder som besiktningsorganet har tillgang till. I utkastet till
utredningsrapport 6verskattas besiktningsmannens mojligheter att bedéma underhallet och
underhallets tillracklighet bland annat vid besiktningen i januari 2019. Om brister i
underhallet upptacks, ges en anmarkning om dessa. Besiktningsmannens mojligheter att
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beddma underhallsprogrammet dr bast nar underhallsprogrammet har varit i anvandning en
tid och effekterna borjar synas.

I frdga om de gamla underhallsforeskrifterna konstateras det i utlatandet att de dr oberoende
av hisstypen. Sdledes ar det inte meningsfullt att jamfora de gamla och de aktuella
underhallsintervallen. Den moderna tekniken har aven i 6vrigt gjort det mojligt att modifiera
underhallsprogrammen.

Vissa fel ar nastan omojliga att forutse, eftersom man i praktiken inte far ndgon varningssignal
om realiseringen av felen i forvag. Riskerna har hanterats genom att utveckla
produktstandarder och olika sdkerhetsanordningar. Det sdkraste sittet att forebygga
allvarliga olyckor ar att installera dessa sakerhetsanordningar i samband med
moderniseringar och understryka vikten av moderniseringar.

Ett underhallsprogram som godkants av ett besiktningsorgan bor inte anviandas som
utgangspunkt for konkurrensutsattning av underhall, eftersom besiktningsorganen har
begransade mojligheter att i forvag bedoma underhallsprogrammets tillracklighet. Dessutom
ar det i samband med konkurrensutsattning av underhall i regel fraga om atskilliga tiotals, till
och med hundratals, hissar och manga olika typer av anordningar. Nar det géller
hissinnehavarnas ansvara konstaterar Inspecta tarkastus Oy att manga innehavare anlitar
konsulter inom hissbranschen, vilka konkurrensutsatter hissunderhallet och deltar i
utarbetandet av underhallsprogrammet. Dessutom foreslar Inspecta tarkastus Oy
korrigeringar av nagra punkter i utredningsrapporten.

KONE Hissit Oy konstaterar i sitt utlatande att optimeringen av underhallsmetoderna inte
gors enbart pa basis av kostnadseffektivitetsperspektiv. De nya, langre utvecklade
underhallsmetoderna har lett till att anordningsfelen som kunderna anmaler har minskat
avsevart under de senaste tio dren.

KONE redogor ocksa for skillnaderna mellan och egenskaperna hos larmtelefonsystemet och
distansovervakningssystemet, vilka hade beskrivits pa ett bristfalligt satt i utkastet till
utredningsrapport. Med hjalp av distansévervakningen far man exaktare information och
atgardsrekommendationer for underhallet av anordningen. Med stod av observationerna fran
distansdvervakningen kan man ocksa gora extra besok vid objektet i fall dar det kravs att man
reagerar snabbare.

Efter olyckan kartlade KONE Valmet-Schlieren-hissarna som omfattas av deras underhall. En
separat konditionsgranskning av bromsarna i dessa hissar har gjorts. Dessutom har kunderna
informerats om bromsens sakerhetsrisker och i syfte att garantera siakerheten erbjudits en
omfattande kartlaggning av hissens skick, istdndsattning av hissens broms, byte av hissens
maskineri eller fornyelse av hissen.

KONE kommer att lagga till en separat konditionsgranskning av bromsen vid varje
underhallsbesok i underhéllsprogrammet for Valmet-Schlieren-hissarna.
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