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Ty6tapaturmia sattuu Suomessa vuosittain noin 130 000, ja niiden vaikutukset
kohdistuvat niin tyontekijoihin, yrityksiin kuin yhteiskuntaankin. TyOtapaturmat
aiheuttavat erityisesti huomattavia taloudellisia kustannuksia, mutta niiden vaikutukset
voivat olla myds henkisid, fyysisid ja sosiaalisia. TyOtapaturmien torjumisen kannalta
merkittdvdd on ymmartad, mitka tekijit ovat vaikuttaneet tyOtapaturmien taustalla, minka
vuoksi aitheen tutkiminen on tirke&a.

Téssd kandidaatintutkielmassa tarkastellaan turvallisuusjohtamisen puutteiden vaikutusta
kuolemaan johtaneisiin tyotapaturmiin. Tutkimuksessa selvitetddn, minkélaisia
turvallisuusjohtamiseen liittyviad taustatekijoitd kuolemaan johtaneissa
tyOpaikkatapaturmissa on esiintynyt ja miten turvallisuusjohtamista voidaan kehittda
kuolemaan johtaneiden tyotapaturmien ehkdisemiseksi.

Tutkimus on tehty dokumenttianalyysind Tapaturmavakuutuskeskuksen laatimien
tyopaikkaonnettomuuksien  tutkintaraporttien, eli =~ TOT-raporttien  pohjalta.
Tutkimuksessa on analysoitu 22 TOT-raporttia vuosilta 2013-2019.

Tutkimuksessa havaittiin, ettd yleisimmat turvallisuusjohtamiseen liittyvét taustatekijit
liittyivdt puutteisiin tyon valvonnassa sekd riskien tunnistamisessa ja arvioinnissa.
Puutteita esiintyi myds tyon suunnittelussa ja muutosten hallinnassa, tyon ohjeistuksessa
ja perehdytyksessd, turvallisuustoiminnan ja riskienhallinnan toteuttamisessa sekéa
viestinndssd ja kommunikoinnissa. Tutkimuksessa esiintyi my0s kaksi yksittdistd
turvallisuusjohtamiseen  liittyvdd  taustatekijdd, jotka  liittyivdt  poikkeaviin
turvallisuusasenteisiin seké puutteisiin tydterveydessa.

Turvallisuusjohtamisen kehittdimisessd nousi erityisesti esiin systemaattisen ja
suunnitellun turvallisuusjohtamisen ja riskienhallinnan merkitys. Yritysten tulisi
panostaa riskienhallintaprosessin kaikkiin vaiheisiin ja antaa turvallisuusjohtamiselle
riittdvat resurssit. Toimivan turvallisuuskulttuurin luomiseksi on myds tarkedd, ettd
turvallisuustoiminta koskettaa yrityksen kaikkien tyontekijoiden jokapéivéistd toimintaa.

Avainsanat: Turvallisuusjohtaminen, tyoturvallisuus, tydsuojelu, tytapaturma, TOT-
tutkinta
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1 JOHDANTO

1.1 Tutkielman aihepiiri ja merkitys

Tyotapaturmat aiheuttavat vuosittain huomattavia kustannuksia niin sairaanhoitokuluina,
pdivdraha- ja elikemenoina kuin esimerkiksi tuotannonmenetyksindkin. Vuosittain
tyOtapaturmien kokonaiskustannukset sijoittuvat 0,5 ja 1 miljardin euron vilille, ja jos
mukaan lasketaan myds vililliset kustannukset, kasvaa méiédrd 2—2,5 miljardiin euroon.
Néamé kustannukset sekd vahinkotapahtuman vaikutukset ylettyvét niin tyontekijédn,

yritykseen kuin yhteiskuntaankin. (Havakka, Niemeld & Uusitalo, 2017, 189.)

Tyotapaturman haittojen voidaan ajatella olevan kaikista ilmeisimpid tyOntekijin
ndkokulmasta, ja tapaturma voi vaikuttaa merkittdvasti henkilon eldménlaatuun.
Tapaturma aiheuttaa usein fyysisid haittoja, mutta vaikutukset voivat olla myds
aineettomia, kuten kipua ja sdrkyd. Taloudellisia vaikutuksia tyontekijan kannalta voi
aitheutua esimerkiksi tyonantajan palkanmaksuvelvollisuuden pienentymisestd pitkissa
sairauspoissaoloissa, mahdollisen toisen tyon ansionmenetyksistd, asumiskulujen
lisdéntymisestd, lddkekustannuksista tai pysyvian tyokyvyttomyyden tapauksessa
tapaturmaelidkkeen méérdn sitomisesta vahinkohetken tulotasoon. Tyokyvyttomyys voi
johtaa myd6s esimerkiksi yksindisyyteen tai mielenterveysongelmiin, silld tyé on usein
thmisen merkittdvin sidos yhteiskuntaan, ja tyonteon loppuessa arjen ihmiskontaktit

vihenevit. (Kauppinen, 2010, 35; Oinonen & Aaltonen 2007, 68.)

On myo6s tyOnantajan etu ehkdistd tyotapaturmia, koska niistd aiheutuu tyOnantajalle
paljon kustannuksia, joista tyGtapaturma- ja ammattitautivakuutus kattaa vain osan.
Kuluja voi aiheutua itse tapaturman kulujen lisdksi esimerkiksi toiminnan
keskeytymisestd, aineellisista  vahingoista sekd tyovoiman hankkimis- ja
koulutuskustannuksista. (Salo, 2015, 209.) Tyotapaturmasta voi olla yritykselle muutakin
kuin taloudellista haittaa, silld tyOtapaturmat voivat vaikuttaa esimerkiksi yleiseen

ilmapiiriin tyopaikalla ja tyontekijoiden tyoviihtyvyyteen. Jos tyontekijit eivit koe



tyopaikkaansa turvalliseksi, voi riskind olla tyontekijoiden suuri vaihtuvuus tai vaikeus

saada uusia tyontekijoita.

Tyd6tapaturmat voivat aiheuttaa tyonantajalle my6s maineriskin. Vakava tydtapaturma voi
saada laajaa negatiivista huomiota ja vaikuttaa haitallisesti yrityksen imagoon. Tdma voi
osaltaan vaikuttaa esimerkiksi asiakkaiden valintoihin ostaa kyseisen yrityksen tuotteita
tai palveluita. Yritysvastuun merkitys onkin korostunut viime vuosina ja henkiloston
hyvinvointi sekd tyoturvallisuus voidaan ndhdd osana sosiaalista yritysvastuuta
(Koipijarvi & Kuvaja, 2017, 18-19). Téméan vuoksi voidaan ajatella, ettd yrityksen on
erityisen tirkedd panostaa tyoturvallisuuteen osana yrityksen riskienhallintastrategiaa, ja

ndin pyrkid vihentdmaién tyotapaturmia.

Ty6tapaturmat ovat haitallisia myos yhteiskunnan nékokulmasta, silld vamman hoidon
aitheuttamat  sairaanhoitokustannukset kasvattavat  yhteiskunnan sosiaali- ja
terveysmenoja (Hietala, Hurmalainen & Kaivanto, 2019, 15). Liséksi Suomen kaltainen
hyvinvointivaltio, jossa yhteiskunnan palvelut tuotetaan laajalti verovaroin, on
riippuvainen tyokykyisistd veronmaksajista. TyGtapaturmasta on haittaa yhteiskunnalle
erityisesti tyontekijdn kuollessa, tai tilanteessa, jossa henkild joutuu tydtapaturman
seurauksena tyokyvyttomaiksi. Vaikka tyokyvyttomaiksi todettu henkild onkin yleensd
oikeutettu veronalaiseen tapaturmaeldkkeeseen, on tdysi tapaturmaeldkekin vain 85
prosenttia vahingoittuneen vuositydansiosta (Salo, 2015, 118). Tédmin vuoksi
sosiaaliturvajdrjestelmin kustannukset kasvavat ja valtion saama veromddrd jda

pienemmaéksi kuin mité se olisi ollut ilman tydtapaturman sattumista.

On siis ilmeistd, ettd tyotapaturmia tulisi pyrkid ehkdisemddn, ja tdmdn toteuttamiseksi
on tdrkedd selvittdd syyt tapaturman taustalla. Nyky#ddn tapaturmien taustalla
ymmaérretddn olevan monia syitd sekd erilaisia myotivaikuttavia ja vilillisid tekijoita.
Namé taustatekijdt voidaan jakaa henkilon toimintaan liittyviin tekij6ihin,
kuuluvat esimerkiksi erilaiset toimintaohjeet, tyon johtaminen ja muut yritysldhtoiset

tekijét, joihin myds turvallisuusjohtaminen kuuluu. Organisatoristen tekijéiden osuus



kuolemaan johtaneissa tyOtapaturmissa on ollut keskimddrin ldahes puolet kaikkien
tekijoiden osuudesta, minkd vuoksi aihealueen tutkiminen onkin erityisen térkeda.

(Havakka ym., 2017, 190.)

Tassd tutkielmassa keskitytddn siis selvittiméddn, minkélaisia turvallisuusjohtamiseen
liittyvid taustatekijoitd kuolemaan johtaneiden tyGtapaturmien taustalla on esiintynyt.
Turvallisuusjohtamiseen liittyvien taustatekijoiden selvittdminen on tdrkedd, jotta
voidaan tunnistaa turvallisuusjohtamiseen liittyvid puutteita ja ymmartdd paremmin,
mitkd turvallisuusjohtamiseen liittyvit tekijdt ovat vaikuttaneet vahingon syntyyn.
Tutkimuksen tavoitteena on myds 16ytdd turvallisuusjohtamiseen liittyvid
kehitysehdotuksia, joiden avulla kuolemaan johtaneita tydtapaturmia voidaan ehkéisti

tulevaisuudessa.

1.2 Tutkielman keskeiset Kkisitteet

Riskilld tarkoitetaan l&dhtokohtaisesti epdvarmuutta tulevasta tapahtumasta. Vaikka
yleiskielessd riski mielletddn usein vaaraksi tai uhaksi, voidaan riskilld kuitenkin
tarkoittaa sekd uhkaa ettd mahdollisuutta. (Juvonen, Koskensyrjd, Kuhanen, Ojala, Pentti,
Porvari & Talala, 2014, 8-10.) Tdméan vuoksi onkin tirkedd tdsmentdd, cttd tdssa
tutkielmassa riskilld tarkoitetaan vahingonvaaraa ja siithen liittyvdd epdvarmuutta

vahingon toteutumisesta.

Riskienhallinta on sellaista jdrjestelmaéllistd toimintaa, jossa arvioitujen riskien
perusteella suunnitellaan, seurataan ja korjataan toimenpiteitd riskien hallitsemiseksi.
Taustatekijdlld tarkoitetaan sellaista onnettomuuden taustalla vaikuttanutta tekijda, joka
on osaltaan kasvattanut riskié tai vaikuttanut sen toteutumiseen. (Tyoterveyslaitos, 2006,

195.)

Tyo6tapaturmalaissa fapaturma on méiéritelty ulkoisesta tekijéstd johtuvaksi, dkilliseksi ja

odottamattomaksi tapahtumaksi, joka aiheuttaa henkildlle vamman tai sairauden.



Tyéotapaturmaksi luokitellaan tapaturma, joka sattuu tyGtapaturmalaissa madritellyisséd
olosuhteissa. Nditd ovat tydssd, tyontekopaikalla, tyontekopaikan ulkopuolella seké laissa
madritellyissd erityisissd olosuhteissa sattuneet tapaturmat. Lisdksi seurauksen ja
tapahtuman vililld on oltava todenndkoinen lddketieteellinen syy-yhteys. (Tyotapaturma-

ja ammattitautilaki 2015/459 § 16-25.)

Tyoturvallisuudella tarkoitetaan sitd, ettd tyOpaikalla fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset
tyOolot ovat asianmukaisia. TyOpaikalla kaikkien toimijoiden tulee huolehtia omasta ja
muiden turvallisuudesta sekd erilaisten vaarojen ja haittojen havainnoinnista ja

ennakoinnista. (Tyoturvallisuuskeskus, 2020, 4)

Turvallisuusjohtamisella tarkoitetaan yrityksessd tai organisaatiossa tapahtuvaa
kokonaisvaltaista ja jarjestelmallistd toimintaa, jonka tarkoituksena on ennaltachkéisti
thmisid, ympdristdéd, omaisuutta, tietoa ja mainetta vahingoittavia tapahtumia (Lanne,

2016, 7).

1.3 Tutkimuskysymykset ja keskeiset rajaukset

Tédmin tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, minkélaisia turvallisuusjohtamiseen liittyvid
puutteita kuolemaan johtaneiden tydtapaturmien taustalla on esiintynyt, ja miten
turvallisuusjohtamista ~ voidaan  kehittdid  ndiden  taustatekijoiden  osalta.

Tutkimuskysymyksiksi on asetettu:

1) Minkélaisia turvallisuusjohtamiseen liittyvid taustatekijoitd kuolemaan johtaneiden
tyGtapaturmien taustalla on esiintynyt?
2) Milld keinoilla turvallisuusjohtamista voidaan kehittdd kuolemaan johtaneiden

tyOtapaturmien ehkdisemiseksi?



Ensimmaéisen tutkimuskysymyksen avulla siis kartoitetaan kaikki
turvallisuusjohtamiseen  liittyvdt  taustatekijdt, joita kuolemaan johtaneiden
tyOtapaturmien taustalla on esiintynyt. Niiden taustatekijoiden avulla selvitetdin,
minkélaisia turvallisuusjohtamiseen liittyvid puutteita tapaturmien taustalla on
vaikuttanut. Ensimmadisen tutkimuskysymyksen tulosten pohjalta voidaan vastata toiseen
tutkimuskysymykseen, joka keskittyy turvallisuusjohtamisen kehittdmiseen. Toisen
tutkimuskysymyksen tarkoitus on selvittdd, minkélaisilla keinoilla turvallisuusjohtamista

voidaan kehittdd kuolemaan johtaneiden tyGdtapaturmien ehkéisemiseksi.

Tarkastelu on rajattu ainoastaan tydpaikalla tapahtuneisiin tyOtapaturmiin, eli tdssd
tutkielmassa ei tarkastella esimerkiksi vapaa-ajan tapaturmia, liikennetapaturmia,
ammattitauteja tai tyontekopaikan ulkopuolella, kuten tyomatkoilla tapahtuneita
tapaturmia. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, minkilaisia turvallisuusjohtamiseen
liittyvid tekijoitd onnettomuuksien taustalla esiintyy, minkd vuoksi tutkimus keskittyy

niihin tapaturmiin, joihin turvallisuusjohtamisella voidaan olennaisesti vaikuttaa.

Tutkimus on rajattu vain kuolemaan johtaneisiin tyotapaturmiin, silld ne tutkitaan ja
raportoidaan Suomessa jdrjestelméllisesti. Tdémédn wvuoksi tutkimus rajoittuu myos
Suomessa tapahtuneisiin tyotapaturmiin, mikd mahdollistaa yhtendisen aineiston

kayttamisen.

1.4 Tutkimusaineisto ja -menetelmé

Aineistona tdssd tutkielmassa on kidytetty Tapaturmavakuutuskeskuksen laatimia
tyopaikkaonnettomuuksien tutkintaraportteja, eli TOT-raportteja.
Tapaturmavakuutuskeskuksen tehtdvédnd on koordinoida ja kehittdd tyotapaturma- ja
ammattitautivakuutuksen toimeenpanoa Suomessa sekd ylldpitdd tilastoja niista.
Tyotapaturmien ja ammattitautien torjumiseksi sekéd tyoturvallisuuden kehittdmiseksi
Tapaturmavakuutuskeskus vastaa myds tyopaikkaonnettomuuksien tutkinnasta, eli TOT-
tutkinnasta, jossa pyritddn selvittdmddn vahinkoon johtaneet tapahtumat ja syytekijéat.

Tyopaikkaonnettomuuksien tutkinta on aloitettu Suomessa vuonna 1971, ja nykyéén
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TOT-toiminta on vakiintuneessa asemassa kuolemaan johtaneiden tydpaikkatapaturmien

tutkijana. (Tapaturmavakuutuskeskus, 2020; TOT-tutkinnan kasikirja, 3—4.)

Tapaturmavakuutuskeskuksessa toimii TOT-johtokunta, joka pdittdd, mitkd tapaukset
otetaan TOT-tutkintaan. Lihtokohtaisesti tutkintaan otetaan vain kuolemaan johtaneita
tyGtapaturmia, mutta johtokunta voi tapauskohtaisesti pdéttdd myds muiden vakavien
onnettomuuksien ottamisesta tutkintaan. P3itdos tutkintaan ottamisesta tehdddn
asiantuntijoiden tekemien taustaselvitysten ja perustelujen pohjalta. Harkinnassa otetaan
huomioon onnettomuuden vakavuus ja laatu, vastaavien onnettomuuksien toistuvuus ja
uusiutumisen todennédkdisyys sekd eri tahojen esitykset tutkinnan suorittamiseksi. Lisdksi
arvioidaan, saadaanko tutkinnasta merkityksellistd turvallisuustietoa, aiheuttiko
onnettomuus vaaraa usealle ihmiselle samanaikaisesti tai tutkiiko joku muu toimija
onnettomuuden. Erityisen merkityksellistd pditoksen kannalta on se, mahdollistaako
tutkinta hyodyllisen lisdtiedon saamisen yleisen tydturvallisuuden edistdmiseksi sekd
vastaavien vaaratilanteiden ennaltachkdisemiseksi. Tavoitteena tutkintaprosessissa on
saada onnettomuuden esiintymistodenndkdisyyteen ja vakavuuteen vaikuttaneista
tekijoistd tietoa, jolla voidaan vaikuttaa esimerkiksi riskienhallintaprosessien

kehittdmiseen. (TOT-tutkinnan késikirja, 9—12.)

Turvallisuusjohtamiseen liittyvid riskitekijoitd on TOT-tutkinnassa tarkasteltu raportista
TOT 3/13 ldhtien, minkd vuoksi tdmén tutkimuksen aineisto on rajattu kyseiseen ja sen
jélkeen laadittuihin raportteihin. Aineistosta on myos rajattu pois yksi englanninkielinen
raportti TOT 5/16, silld se vastaa sisdlloltdén aineistossa mukana olevaa suomenkielisti
raporttia TOT 1/16, seké neljd raporttia, joita ei ole ladattavissa TOT-tietojarjestelmasta.
Néin ollen aineiston koko on 22 raporttia vuosilta 2013-2019, siséltden kuusi
teematutkintaraporttia. Teematutkintaraportit kokoavat yhteen useiden samankaltaisten

tai samaan aihealueeseen kuuluvien onnettomuuksien raportteja.

TOT-raporttien rakenne ja ulkoasu ovat muuttuneet vuosien varrella, mutta téssa

tutkielmassa aineistona kdytetyt raportit siséltivit seuraavat osat:



A. Taustatiedot ja ldhtotilanne
A.1. TyOympdristo, ty0, tyotehtiva ja tyOsuoritus
A.2.Vaara, vaaratilanne, vaarallinen tapahtuma, vahinko ja vakavuus
B. Vilittomien ja mydtavaikuttavien turvallisuuspoikkeamien tarkastelu
B.1. Vahingoittumista edelténeet turvallisuuspoikkeamat
B.2.Mahdollisuudet vélttda ja rajoittaa vahinkoa
C. Turvallisuusjohtamiseen liittyvét riskitekijét
D. Suositukset tyoturvallisuuden edistimiseksi
D.1. Vilittomien turvallisuuspoikkeamien torjunta

D.2. Turvallisuusjohtamisen kehittiminen

Tassd tutkimuksessa raporteista on tarkasteltu osioita ”C. Turvallisuusjohtamiseen

liittyviét riskitekijat” sekd ’D.2. Turvallisuusjohtamisen kehittiminen”.

Kyseessd on laadullinen tutkimus, silld tarkoituksena ei ole niinkdén arvioida aineistosta
madrillisid ominaisuuksia vaan keskittyd kuvaamaan erilaisia taustatekijoitd.
Laadullisessa tutkimuksessa tutkimuskohde on usein tarkkaan wvalittu ja tutkimuksen
tavoitteena on ymmartdd ilmioitd kokonaisvaltaisesti seki tuottaa uutta tietoa (Ojasalo,
Moilanen & Ritalahti, 2015, 105). Tamid nédkyy tédssd tutkimuksessa siind, ettd
tutkimuksen tavoitteena on 10ytdd turvallisuusjohtamiseen liittyvien taustatekijoiden

laajempia kokonaisuuksia tydtapaturmien taustalla.

Laadullista tutkimusta voidaan pitdd ylékasitteend useille eri tutkimusmenetelmille, ja
aineistona voidaan kayttdd esimerkiksi haastatteluita, muistiinpanoja tai dokumentteja.
(Saldafia, 2011, 3-4.) Tutkimusmenetelménd tdssd tutkimuksessa kéytetddn
dokumenttianalyysia, silld tyGtapaturmista on saatavilla johdonmukaisesti laadittuja
raportteja, jotka mahdollistavat  tutkimuksen tekemisen niiden  pohjalta.
Dokumenttianalyysi soveltuu hyvin laadulliseen tutkimukseen, silld se on systemaattinen
menetelmi, jossa aineistoa luetaan, tulkitaan sekd arvioidaan. Analyysin tavoitteena on
luoda selkeyttd aineistoon, jotta sen pohjalta on mahdollista tehdd luotettavia

johtopditoksid. Dokumenttianalyysi voidaan jakaa siséllon analyysin, jossa dokumenttien



siséltdd pyritddn kuvaamaan sanallisesti, ja sisdllon erittelyyn, jossa sisdltod kuvataan
madréllisesti. Ndmi menetelmait eivit kuitenkaan sulje toisiaan pois, vaan niitd voidaan

kayttdd my0Os yhdessd. (Bowen, 2009, 27-29; Ojasalo ym., 2015, 136-137.)

Nadin ollen dokumenttianalyysi soveltuu hyvin tdmén tutkimuksen tarkoitukseen. Tassd
tutkielmassa on kéytetty sisdllon erittelyd turvallisuusjohtamiseen liittyvien
taustatekijoiden = mdiérélliseen  erittelyyn ja  kuvaukseen  kéyttden apuna
taulukkolaskentaohjelmaa. Néin raporteista on saatu eroteltua taustatekijoiden padluokat
sekd niiden toistuvuus raporteissa. Sisdllon analyysilla taas on sanallisesti kuvattu néita
padluokkia seké havaittuja taustatekijoitd ja niiden siséltdd. Siséllon analyysia on kdytetty

myds turvallisuusjohtamisen kehittimiseen pyrkivien keinojen kuvaukseen.

1.5 Teoreettinen viitekehys ja aikaisemmat tutkimukset

TURVALLISUUS-
JOHTAMINEN

2 KUOLEMAAN
TAUSTATEKIJA TYOTA;{D:;-LLIJ il JOHTANUT

TYOTAPATURMA

Kuvio 1 Tutkielman teoreettinen viitekehys



Tutkielman teoreettisessa viitekehyksessé (kuvio 1) keskiossé on tydtapaturmariski, joka
voi realisoitua kuolemaan johtaneena tydtapaturmana. Sen taustalla vaikuttaa erilaisia
taustatekijoitd, jotka vaikuttavat riskin toteutumistodenndkdisyyteen ja suuruuteen.
Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, miten turvallisuusjohtamisella voidaan vaikuttaa

ndiden taustatekijoiden kautta tyStapaturmariskiin ja sen realisoitumiseen.

Kuolemaan johtaneista ty6tapaturmista on tehty alakohtaisia tutkimuksia seké erilaisia
teematutkintoja eri ndkokulmista. Turvallisuusjohtamiseen liittyvid taustatekijoitd ei ole
kuitenkaan tutkittu niin, ettei tutkimusta olisi rajattu johonkin tiettyyn toimialaan,
vahinkotyyppiin tai muuhun teemaan. Tutkimuksen tarkoitus onkin tdyttdd tita
tutkimusaukkoa ja selvittdd yleisemmalld tasolla, miten turvallisuusjohtamisen puutteet

voivat vaikuttaa kuolemaan johtaneisiin tydtapaturmiin.

1.6 Tutkielman rakenne

Tamin tutkielman johdantoluvussa on esitelty tutkimuksen aihealue, keskeisimmdt
kasitteet, tutkimuskysymykset ja tutkimuksen keskeisimmat rajaukset, tutkimusaineisto
ja -menetelmd sekd tutkielman teoreettinen viitekehys. Tutkielman teoriaosuus
muodostuu luvuista 2 ja 3, joissa kisitelldén tydtapaturmariskid osana sosiaalisia riskejd
ja esitetddn taustatietoa tyOtapaturmista Suomessa. Tdmén jélkeen teoriaosuudessa
perehdytiddn tarkemmin ty6turvallisuuteen, tyosuojeluun ja turvallisuusjohtamiseen seké
esimerkiksi niitd ohjaavaan lainsdédédntoon. Teoriaosuuden jélkeen luvuissa neljé ja viisi
esitetddn tutkimuksen tulokset turvallisuusjohtamiseen liittyvien taustatekijoiden sekd
turvallisuusjohtamisen kehittimisen osalta. Viimeisessd luvussa vastataan vield kootusti
tutkimuskysymyksiin sekd pohditaan tutkimuksen rajoitteita ja

jatkotutkimusmahdollisuuksia.



2 TYOTAPATURMARISKI

2.1 Tyotapaturmariski osana sosiaalisia riskeja

Yleisesti sosiaalisilla riskeillé tarkoitetaan ihmisen eldminkaareen tai terveyteen
liittyvié riskejd, jotka vaikuttavat negatiivisesti ihmisen toimeentuloon. Sosiaalisten
riskien késite ei ole kuitenkaan tdysin vakiintunut, vaan se on usein mééritelty
suppeasti. Perinteisind sosiaalisina riskeind voidaan pitdd tyotapaturmariskin lisdksi
esimerkiksi sairastumisen, tyokyvyttomyyden, ty6ttdmyyden, vanhuuden ja kuoleman
riskejd. Uudemmat sosiaaliset riskit ovat syntyneet erityisesti tydmarkkinoiden ja perhe-
elamin muutoksien myo6té, ja ne liittyvit usein tyon ja perheen yhdistimiseen tai
tyomarkkinoille padsemiseen ja sielld pysymiseen. Uusia sosiaalisia riskejé ei ole
kuitenkaan médritelty tarkasti, ja riskien uutuus riippuu myds esimerkiksi kunkin

yhteiskunnan kehityksestd ja kokemuksesta. (Havakka, 2018, 124-143.)

Sosiaalisten riskien merkitys on suuri, ja ne ovat ldsnd koko ihmisen elinkaaren ajan.
Yksilon kannalta riskin toteutuminen, esimerkiksi sattunut tydtapaturma, voi vaikuttaa
merkittdvasti hyvinvointiin ja toimeentuloon, kun taas yrityksille ja yhteiskunnalle
merkitys nékyy erityisesti taloudellisina kustannuksina. Sosiaalisten riskien
kustannukset voivat aiheuttaa varsinkin moderneille hyvinvointivaltioille haasteita myos
taloudellisen ja sosiaalisen kestdvyyden kannalta, kun sosiaaliturvajérjestelmien

kustannukset kasvavat. (Havakka, 2018, 124—-125.)

Yksilon kannalta tyStapaturmariski on erityisesti toimeentuloriski, mutta se voidaan
luokitella myos turvallisuuteen tai terveyteen liittyviksi riskiksi. Tyotapaturmariskilld
on myos taloudellinen ndkokulma, silld taloudellisessa laskusuhdanteessa tyon maard
vidhenee ja tyOtapaturman riski pienenee. Tyotapaturmariski kohdistuu vain tyoté
tekevddn vdestoon, miki rajaa tyStapaturmariskin ajallisesti yleensd vain osaan ithmisen
elinkaaresta seké riskin kohdejoukon vain tiettyihin ihmisiin. (Havakka, 2018, 151—

152.)
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2.2 Tyotapaturmat Suomessa

Tyotapaturmia sattuu Suomessa vuosittain noin 130 000. Luku sisdltdd sekd
tyomatkatapaturmat ettd tyopaikkatapaturmat, ja vuosittain tyopaikkatapaturmien osuus
on ollut hieman yli sata tuhatta. Valtaosa tyOtapaturmista sattuu palkansaajille, silld
yrittdjien osuus tydtapaturmista on vain noin viisi prosenttia. (Tapaturmavakuutuskeskus,

2019b.)

Ty6tapaturman riski on Suomessa nykydin huomattavasti pienempi kuin vield muutama
kymmenen vuotta sitten. Tahén kehitykseen on vaikuttanut teknisen kehityksen lisdksi
tehostunut tydturvallisuustyd. Koneet ja laitteet ovat turvallisempia kuin ennen, ja
kehittynyt tekniikka on mahdollistanut turvallisempia tyOmenetelmid. Myds
turvallisuustieto ja -koulutus on lisddntynyt ja ne ovat nykyddn paremmin saatavilla.

(Laitinen, Simola, Vuorinen, 2013, 33.)

Useimmiten  tydtapaturmat  aiheuttavat  toteutuessaan  vain  lyhytkestoista
tyokyvyttomyyttd, eivdtkd kaikki tyOtapaturmat aiheuta ollenkaan tyokyvyttomyytta.
Vuonna 2019 noin 66 % palkansaajien tyotapaturmista aiheutti korkeintaan kolmen
pdivan tyokyvyttdomyyden, kun taas 4-180 pdivén tyokyvyttomyyttd aiheutti noin 33 %
tyOtapaturmista. Vain noin yksi prosentti tyOtapaturmista aiheutti yli 180 péivan tai

pysyvin tyokyvyttdémyyden. (Tapaturmavakuutuskeskus, 2019b.)

Kuolemaan johtaneiden tyOpaikkatapaturmien maird on vaihdellut vuosien vililla,
sijoittuen viimeisen vuosikymmenen aikana 16 ja 33 vilille. Méérad on ollut kuitenkin
trendiltdén laskeva, silld vield vuosituhannen alussa tyOpaikkakuolemien méadrd oli
joinain vuosina jopa yli 50. Myds tyOpaikkakuolemien médrd suhteessa tyollisten
madrddn on ollut laskussa. Vuonna 2010 tydpaikkakuolemia sattui 1,51/100 000 tyollista,
mutta vuonna 2018 endd 0,75/100 000 tydllistd. Vaikka suhdeluku onkin vuosien vililla
vaihdellut, on trendi senkin osalta ollut kuitenkin laskeva. (Tapaturmavakuutuskeskus,

2019a.)
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Merkittdvin osa kuolemaan johtaneista tydpaikkatapaturmista on tapahtunut kuljetuksen
ja varastoinnin, rakentamisen tai teollisuuden toimialalla. Ndiden osuus muodostaa léhes
60 prosenttia kaikkien toimialojen kuolemaan johtaneista tyopaikkatapaturmista.
Viimeisen kymmenen vuoden aikana niilld toimialoilla ei ole ollut yhtéén vuotta, jolloin
toimialalla ei olisi sattunut yhtdkdin kuolemaan johtanutta tyOtapaturmaa.

(Tapaturmavakuutuskeskus, 2019a.)

Kun tarkastellaan kaikkia kuolemaan johtaneita tapaturmia, on miesten osuus naisia
suurempi. Esimerkiksi vuonna 2018 tapaturmaisesti menehtyneistd henkil6istd noin 63
prosenttia oli miehid ja 37 prosenttia naisia. TyOtapaturmien osalta ero korostuu
entisestddn, silld esimerkiksi vuonna 2018 kaikki 19 tydpaikkatapaturmassa
menehtynyttd tyontekijdd tai yrittdjdd olivat miehid. Viime vuosikymmenen aikana
kuolemaan johtaneissa tyOtapaturmissa menehtyneiden miesten osuus on ollut

keskimaarin yli 90 prosenttia. (Tapaturmavakuutuskeskus, 2019a.)
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3 TURVALLISUUS TYOPAIKOILLA

3.1 Tyoturvallisuus

Tydpaikkojen tyoturvallisuutta ohjaa tydturvallisuuslaki, jonka tavoitteena on turvata ja
yllapitad tyontekijoiden tyokykyéd parantamalla tydympéristdd ja tydolosuhteita. Tamén
liséksi lain tarkoituksena on ennaltaechkdistd ja torjua tyOtapaturmia, ammattitauteja ja
muita  tyontekijoille  tyOstd  aiheutuneita fyysisid tai  henkisid  haittoja.

(Tyoturvallisuuslaki, 2002/738 § 1.)

Onkin tirkedd huomata, ettei tyGturvallisuus rajoitu ainoastaan tyOpaikan fyysisiin
haittoihin tai vaaroihin, vaan tyonantaja on velvollinen turvaamaan tyontekijoitd myos
henkisiltd haitoilta. Tédllaisia haittoja ovat esimerkiksi tyon henkinen kuormittavuus,
viakivallan uhka, héirint tai muu tyontekijin epdasiallinen kohtelu. (Saloheimo, 2016, 2.)
Sen sijaan, ettd tyontekijoiden terveyttd suojeltaisiin vain esiin tulleita, yksittdisia
ongelmia ratkaisemalla, voidaan lain perusajatuksena pitdd turvallisuuden

kokonaisvaltaista hallintaa (Saloheimo, 2016, 68).

Laissa korostuu myds tyonantajan oma-aloitteinen turvallisuuden hallinta
tyOturvallisuuden ylldpitdmiseksi. Tyoturvallisuuden hallinnan ldhtokohtana voidaan
pitdd tyOturvallisuuslain 8 §:ssd médriteltyd tyonantajan yleistd huolehtimisvelvoitetta.
Laki velvoittaa tydnantajan ottamaan huomioon ty6hon, tydolosuhteisiin, tydympéristoon
ja tyontekijan henkildkohtaisiin edellytyksiin liittyvit seikat. Keskeisimpind tyonantajan
velvollisuuksina voidaan pitdé tyopaikan uhka- ja vaaratekijoiden tunnistamista, niiden
merkityksen arvioimista sekd tarkoituksenmukaisiin toimenpiteisiin ryhtymistd ndiden

tekijoiden poistamiseksi tai vahentdmiseksi. (Kuikko, 2006, 35-36.)

Mikili tyonantaja laiminlyd tahallisesti tai huolimattomuudellaan tyo6turvallisuuslaissa
asetettuja velvollisuuksiaan, voidaan tyonantaja tai hénen edustajansa tuomita

tyoturvallisuusrikkomuksesta sakkorangaistukseen. Rikoslaissa (1889/39 § 47) on my0s
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sdddetty tyoturvallisuusrikoksesta, jossa tahallaan tai  huolimattomuudestaan
tyoturvallisuusmééridyksid rikkonut tyonantaja tai hdnen edustajansa voidaan tuomita

sakkorangaistukseen tai korkeintaan yhden vuoden vankeuteen. (Kuikko, 2006, 138.)

Tyo6turvallisuuden edistimiseksi on kehitetty nolla tapaturmaa -toimintaperiaate, jossa
ajatuksena on, ettd kaikki tyGtapaturmat ovat torjuttavissa. Periaatteen mukaan tapaturmia
ei tulisi hyvéksya luonnollisena osana yrityksen toimintaa, vaan ne tulisi ndhdd oireina
virheellisestd prosessista. Tapaturmat viestivét puutteista tydturvallisuudessa, ja niiden
korjaamiseksi tulisi tapaturmien torjunta ulottaa tapaturman taustatekijoihin, jotka voivat
olla ajallisesti ja paikallisesti hyvinkin kaukana itse vahinkotapahtumasta. (Rantanen,

Madetoja, Raikkonen, Padkkonen, Liuhamo & Hanhela, 2007, 62.)

3.2 Tyosuojelu

Tyo6suojelulla tarkoitetaan toimintaa, jonka tavoitteena on edistdd tyOntekijoiden
turvallisuutta ja terveyttd, eli tyoturvallisuuden voidaan néhda olevan osa tydsuojelua.
Tyosuojelun tirkeimpdnd tehtdvidnd on terveyden ja turvallisuuden edistiminen seké
tyokyvyn ylldpitdminen, ja ndin ollen myds tydterveys on olennainen osa tydsuojelua.
Ty6suojelun toisena tarkoituksena on tyon tekemiseen liittyvien riskien tunnistaminen ja
ehkdiseminen, mikd tulee esille tyoturvallisuuden kautta. Kolmantena tydsuojelun
tehtdavind voidaan ndhdd jo syntyneiden ongelmien ratkominen ja poistaminen.

(Mertanen, 2015, 8.)

Ty6suojeluun on kiinnitettdvd huomiota, jos yrityksessd on yksikin tyontekijé, ja tima
tarkoittaa esimerkiksi tyOnantajan kustannuksella jérjestettivdn tydterveyshuollon
jarjestimistd. Kun yrityksen palveluksessa tyOskentelee véhintddn kymmenen
tyontekijad, edellyttdd laki tyosuojeluorganisaation jarjestdmistd. Kdytdnnossd tdma
koostuu tyOnantajan edustajasta, eli tyosuojelupédllikdstd, tyontekijoiden edustajasta, eli
tyosuojeluvaltuutetusta, seké tyoterveyshuollon asiantuntijasta. Tydsuojelun on tarkoitus
olla ty0nantajan ja tyontekijoiden vilistd yhteistoimintaa, jossa késitellddn tyontekijoiden

turvallisuuteen ja terveyteen vaikuttavia tekijoitd ja muutoksia. (Mertanen, 2015, 15-25.)
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Tyoterveyshuollon rooli tydsuojelussa on turvallisen ja terveellisen tyon tekemisen
edistdminen, ja tyGterveyshuolto auttaa ehkdisemién terveyshaittoja, tapaturmia sekd
tyohon liittyvid sairauksia. TyOnantaja on velvollinen jirjestimddn tyontekijoilleen
ennaltachkdisevén tyoterveyshuollon, jos sen palveluksessa tydskentelee yksi tai useampi
tyontekijd. Vaikka tyOnantaja vastaa tyoterveyshuollon jirjestdmisestd, on tyontekijoilla
ja heiddn edustajillaan oikeus tehdd ehdotuksia tydterveyshuollon toiminnan

kehittamiseksi. (Tyoturvallisuuskeskus, 2019, 31; Tyoterveyshuoltolaki 2001/1383.)

Tydsuojelun toteutumista valvoo tydsuojeluviranomainen, jolla kdytdnndssa tarkoitetaan
aluehallintovirastoa sekéd sosiaali- ja terveysministeriotd, joita ohjaa laki tydsuojelun
valvonnasta ja tyOpaikan tyOsuojeluyhteistoiminnasta (2006/44). Valvonnan
tarkoituksena on varmistaa lainsddddnnoén noudattaminen tyOpaikoilla sekd edistdd
tyOnantajan ja tyontekijoiden vélistd yhteistoimintaa. TyOpaikoilla tehtdvien tarkastusten
lisdksi valvontaa voidaan toteuttaa pyytdmalld valvonnan kannalta tarpeellisia selvityksia
ja tietoja tyOnantajalta. Mikili riittdvdt selvitykset saadaan tyOnantajalta, ei

tarkastuskdynnit ole aina valttdmattomid. (Kuikko, 2006, 149-150.)

3.3 Turvallisuusjohtaminen

Turvallisuusjohtamisen voidaan nihda olevan osaltaan tyoturvallisuuden ja tydsuojelun
toteuttamista. Se sisdltdd suunnittelua, toimintaa, seurantaa ja jatkuvaa kehittdmisti
turvallisuuden varmistamiseksi. Turvallisuusjohtaminen on tavoitteellista ja ennakoivaa
toimintaa, jolla johdetaan niin tyontekijoitd kuin menetelmid ja toimintatapojakin.
Olennaista on myos tunnistaa turvallisuusjohtamisen térkeys yrityksessd ja tehda siitd
ndkyvd osa yrityksen jokapdivéisid toimintoja. On tidrkedd saada tyontekijat mukaan
turvallisuuskulttuurin kehittdmiseen, ja turvallisuuden toteuttamisen taustalla tulisi ndkya

myo0s tyontekijoiden oma halu. (Mannermaa, 2018, 69—-70.)

Turvallisuuden johtaminen ldhtee yrityksen riskienhallinnasta, mikd asettaa perusteet
turvallisuustoiminnalle. Riskienhallinnan tulee olla systemaattinen ja suunniteltu

prosessi, ja yksi tdtd varten luotu menetelmd on ISO 31000 -standardi (kuvio 2). Siind
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litkkeelle 1dhdetéddn toimintaympériston madrittelystd, minké jélkeen riskit tunnistetaan,
analysoidaan ja niiden merkitys arvioidaan. Nédiden pohjalta riskit késitelldén, eli valitaan
menetelmait, joilla riskejéd hallitaan. Tarkedné osana prosessissa on myos riskienhallinnan
seuranta ja tarvittavien korjaustoimenpiteiden toteuttaminen. (Juvonen ym., 2014, 17—

23)

Riskien tunnistaminen

Viestinta ja : = Seuranta ja

tiedonvaihto : Risklanalyysi . katselmointi
Riskien merkityksen

arvioiminen

| |

Kuvio 2 ISO 31000 -standardin mukainen riskienhallintaprosessi

Prosessi alkaa toimintaympariston méérittelystd, jossa keskitytdédn erityisesti neljaén osa-
alueeseen: liiketoimintaympéristodn, organisaatioon, riskienhallintaprosessiin  ja
riskinottohaluun. Liiketoimintaymparistolld tarkoitetaan yritykseen sen ulkopuolelta
vaikuttavia tekijoitéd, joista turvallisuusjohtamisen kannalta erityisen merkityksellisind
voidaan pitdd esimerkiksi sosiaalisia ja lainsddddanndllisid seikkoja, sekd yritysten vélisid
kumppanuussuhteita kuten alihankkijoita. Organisaatiota tarkastellessa yrityksen
prosessit on tunnettava hyvin, jotta turvallisuus voidaan huomioida yrityksen kaikissa
toiminnoissa ja ulottuvuuksissa, ja huomiota on hyvd kiinnittdd my0s yrityksessd
vallitsevaan turvallisuuskulttuuriin. Riskienhallintaprosessin osalta on huomioitava

riskienhallinnan tarpeet ja resurssit ja madriteltdva selked pAdméaéari ja tavoitteet. Lisdksi
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yrityksen tulisi médritelld riskinottohalunsa, eli kuinka paljon ja minké suuruisia riskejd
yritys sietdd. Toisin kuin esimerkiksi liiketoimintariskeissd, tapaturmariskeissd ei ole
voiton mahdollisuutta, minkd vuoksi turvallisuusjohtamisen nikokulmasta riskinottohalu

on ldhtokohtaisesti matala. (Juvonen ym., 2014, 17-18.)

Riskien arviointi koostuu ISO 31000 -standardissa kolmesta vaiheesta: riskien
tunnistamisesta, riskianalyysista sekd riskien merkityksen arvioinnista. Riskien
tunnistamista helpottamaan on kehitetty erilaisia tekniikoita, joissa kaikissa olennaista on
se, ettd riskit tunnistetaan kayttdmalld jotain kattavaa ja systemaattista menetelmad.
Riskien tunnistamisen jélkeen tehdddn riskianalyysi, jossa arvioidaan riskien vakavuudet
ja niiden sattumisen todennikoisyydet. Tapaturmariskejd arvioitaessa voidaan kéyttda
apuna esimerkiksi yrityksen omia vahinkotilastoja tai ulkopuolista asiantuntijaa.
Kolmantena vaiheena oleva riskien merkityksen arviointi auttaa vertaamaan eri riskeja
keskenddn ja osoittamaan merkittdvimmét uhkat yritykselle. Riskin merkitystad
arvioidessa riskin vakavuutta tulisi painottaa riskin todennékdisyyteen nihden, koska silla
on suora vaikutus yrityksen toiminnan jatkuvuuteen, kun taas riskin todenndkdisyys

vaikuttaa enemmain yrityksen kannattavuuteen. (Juvonen ym., 2014, 19-22.)

Riskien arvioinnin jidlkeen valitaan riskienhallintamenetelmét, eli ne keinot, joilla
arvioituihin riskeihin vaikutetaan. Ndmé keinot voidaan jakaa riskien kontrollointiin ja
riskien rahoitukseen. Riskien kontrollointia on riskin vilttdiminen, jakaminen ja
pienentdminen, kun taas riskien rahoittamista on esimerkiksi riskien siirtdminen
vakuutuksen avulla tai riskin omalla vastuulla pitdminen. Turvallisuusjohtamisen
kannalta merkittdvimpind keinoina voidaan pitdé riskien pienentdmistd ja vélttdmistd,
silldi  vahingontorjunnalla  voidaan  pienentdd  vahinkojen  vakavuutta tai
toteutumistodenndkdisyyttd, kun taas esimerkiksi vaarallisista tyOmenetelmistd tulisi
luopua kokonaan. Erityisesti silloin, jos ihmishenki on vaarassa, tulisi kéyttda
taloudellisimman menetelmén sijaan kaikista tehokkainta mahdollista menetelmaa.

(Juvonen ym., 2014, 19-23.)
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Kun ndmé kolme vaihetta, eli toimintaympériston méérittdminen, riskien arviointi ja
riskien késittely on suoritettu, on tirkedd seurata riskienhallinnan onnistumista ja
varmistaa, ettd sovitut kdytanteet on otettu kdyttoon. Seurannan avulla voidaan kehittda
prosessia edelleen, minkd vuoksi my0s sen tulisi olla systemaattista toimintaa. Myds
viestintd ja tiedonvaihto prosessin jokaisessa kohdassa on tarpeellista, ja yrityksen
turvallisuuden kannalta on tarkedd tiedottaa esimerkiksi tunnistetuista riskeistd ja 1dhelta

piti -tilanteista. (Juvonen ym., 2014, 18-19.)

Vaikka riskienhallinta onkin monivaiheinen ja laaja prosessi, ei turvallisuusjohtaminen
kdytinndssd eroa mistddn muustakaan yrityksen toimintojen johtamisesta, vaan
johtamisen perusperiaatteet pysyvit samoina. Turvallisuusjohtajan tulee olla oman
alueensa, eli turvallisuuden osaaja, joka kykenee luomaan yhteistyOsuhteita yhtion

muiden toimintojen kanssa. (Vesterinen, 2011, 20.)

Turvallisuusjohtamisen apuna voidaan kéyttdéd erilaisia mittareita, jotka kuvaavat tyon
riskejd, ja tietoa voidaan kerétd esimerkiksi erilaisia tunnuslukuja arvioimalla. Ndiden
mittareita voivat olla tapaturmien maérd, vakavuus tai taajuus, sairauspoissaolojen mééri,
turvallisuusilmapiirin seuraaminen tai ldheltd piti -tilanteiden seuraaminen. Toisaalta
ndmi mittarit voivat olla puutteellisia, silld erityisesti pienemmisséd yrityksissd sattuu
yleensi vain vdhén tapaturmia, ja ndin ollen ohjaustiedon maéra jad véhiiseksi. (Laitinen

ym., 2013, 36-37; Mertanen, 2015, 39—40.)

Muita haasteita turvallisuusjohtamiseen voi aiheuttaa esimerkiksi uusien teknologioiden
ja muuttuneiden tydolosuhteiden mukanaan tuomat uudet riskit ja niiden tunnistaminen.
Myo6s kansainvélinen kilpailu voi aiheuttaa oman haasteensa, jos kilpailu johtaa
sadstoihin tyoturvallisuuden kustannuksella, tai jos tuotanto siirretddn alhaisempien
turvallisuusvaatimusten maihin. Kansainvilisesti verkostoituneissa yrityksissi esille voi
nousta myOs ongelmia erilaisten turvallisuuskulttuurien yhdistdmisessd tai

vastuukysymyksissd maiden vélilld. (Laitinen ym., 2013, 33-35.)
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4 KUOLEMAAN JOHTANEIDEN TYOTAPATURMIEN
TAUSTATEKIJAT

Tutkimuksessa analysoitiin 22 TOT-raporttia, joista eriteltiin turvallisuusjohtamiseen
liittyvét taustatekijit, jotka edelleen ryhmiteltiin omiin luokkiinsa niiden yhteneviisten
piirteiden mukaan. Analyysin tuloksena voitiin tunnistaa kuusi péadasiallista
turvallisuusjohtamiseen liittyvien taustatekijoiden luokkaa kuolemaan johtaneiden
tyOtapaturmien taustalla. Yleisyysjérjestyksessd ndma puutteet turvallisuusjohtamisessa
liittyivdt (1) tyon valvontaan, (2) riskien tunnistamiseen ja arviointiin, (3) tyon
suunnitteluun ja muutosten hallintaan, (4) turvallisuustoiminnan ja riskienhallinnan
toteuttamiseen, (5) tyon ohjeistukseen ja perehdytykseen sekd (6) viestintddn ja
kommunikointiin,  joista  kukin  taustatekijiluokka  esitelliin  seuraavaksi
yksityiskohtaisemmin. Liséksi aineistossa esiintyi kaksi yksittdistd taustatekijaa, jotka

eivit sopineet néihin luokkiin, ja ne on esitelty erikseen luvun lopussa.

4.1 Tyon valvonta

Raporteista kolmessatoista esiintyi yhtend taustatekijand puutteita tyon valvonnassa tai
seurannassa. Tamd ndkyi onnettomuuksien taustalla erityisesti siind, ettei vaarallisia
tyOmenetelmid tai tyotiloja ollut havaittu eikd niihin ole osattu reagoida. Myds yksin

tyoskentely on ollut taustatekijdnd osassa onnettomuuksista.

Raportissa TOT 3/18 kuljetinta pesevé siivoja oli kurottanut kaynnissé olevan kuljettimen
sisddn todenndkoisesti poistaakseen hihnojen véliin pudonneen suuttimen. Siivoja oli
puristunut  kuljettimen runkoa vasten kdden ajauduttua kuljettimen nieluun.
Onnettomuudessa olennaista on se, ettd puutteellisen valvonnan seurauksena tyontekijét
olivat jo pitkdén suorittaneet kuljettimen sisédpuolisen pesun sen ollessa edelleen
kdynnissd. Tallaista pitkddn jatkunutta, vaarallista tydmenetelmédd ei ollut ndin ollen

havaittu.
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Valvonta ei rajoitu ainoastaan tyomenetelmiin, vaan my0s esimerkiksi tydtiloihin ja
tyOympéristoon. Raportissa TOT 2/17 on kuvattu tilanne, jossa maalaamossa
tyOskennelleen pintakisittelijan tyoasu syttyi tuleen maalijatetynnyrin rdjdhdyksen
seurauksena. TyOnjohto ei ollut tdssd tapauksessa tiennyt, ettd maalaamossa siilytettiin
maadoittamatonta 200 litran maalijitetynnyrid vastoin tydohjetta. Pintakésittelijalla oli
my0s ylladn tekokuituinen herkésti syttyvd tydasu, joka oli sekin kielletty tydohjeessa,

eikd tyonantaja ollut tietoinen tasté riskitekijésta.

Vahingonvaaran voi aiheuttaa my0s yksin tyodskentely, kuten raportin TOT 3/15
onnettomuudessa on kidynyt. Paalutuskoneen kuljettaja oli ollut ainoa kyseisen yrityksen
tyontekija siltatydmaalla, jossa rakennettiin siltaa veden péaille. Paalutuskoneen ovet
lukittiin vuorojen viliseksi ajaksi riippulukolla, eikd kuljettaja ollut tarkastanut ovien
lukitusta tydvuoron alussa. Paalutuskoneen pudottua sillalta mereen, jdi kuljettaja jumiin
koneen hyttiin ja hukkui. Koska tyomaalla ei ollut oman yrityksen valvontaa, ei
turvallisuuden péivittdinen hallinta toteutunut, eikd lukituksi unohtunutta ovea ollut

huomattu.

Yksin tyoskentelyn ja valvonnan puute tulee esille myos raportissa TOT 2/19. Vaikka
raportissa esitetyssd onnettomuudessa tydpaikalla oli muitakin tyontekijoitd ja tyota
tehtiin osittain yhdessé, teki puiden halkaisuun tarkoitettua klapikonetta kayttanyt
tyontekija tyotehtdvadnsé osan ajasta yksin. Yksin tydskentelyn riski oli yrityksessd
tiedostettu ja sen seurauksena ohjeistettu, ettei tyota tehtdisi yksin, mutta tétd ohjetta ei
kuitenkaan onnettomuushetkelld noudatettu. Tyontekijén puristuminen klapikoneen
runkoa vasten huomattiin vasta toisen tyontekijén palatessa tyontekopaikalle, eika

talloin ollut endd mitdin tehtivissa.

Kuten edelli esitetyt esimerkit osoittavat, on tyon valvonta ollut puutteellista niin
tyOmenetelmien, tyotilojen kuin itse tydsuorituksenkin osalta. Namé puutteet tyon
valvonnassa ovat olleet merkittdvassi osassa vuosien 2013-2019 aikana sattuneissa

kuolemaan johtaneissa tydtapaturmissa.
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4.2 Riskien tunnistaminen ja arviointi

Raporteista kahdessatoista esiintyi yhtend taustatekijdnd puutteita riskien ja vaarojen
tunnistamisessa sekd arvioinnissa. Puutteita esiintyi niin riskien tunnistamisessa, niiden
todenndkoisyyden tai seurauksen vakavuuden arvioinnissa kuin riskien arvioinnin

paivittdmisessakin.

Ensimmadisend esimerkkind voidaan tarkastella raportin TOT 7/14 onnettomuutta, jossa
ajoneuvon kuljettaja oli kontin ovet avatessaan jadnyt kaatuneen kuorman alle. Téssd
tapauksessa riskien arviointi oli tehty, mutta tétd tyovaihetta ei ollut arvioitu vaaralliseksi
tyOvaiheeksi. Kyseessé oli nédin ollen seké riskin todenndkodisyyden, ettd sen seurauksen

aliarviointi.

Vaara voi jadda tunnistamatta tydnantajan lisdksi myos valmistajalta. Raportin TOT 3/16
onnettomuudessa tyontekijd puristui perdvaunun ohjuritapin ja vetoauton takalaidan
vidliin poikkeavan tyomenetelmédn seurauksena. Tyontekijd oli irrottanut perdvaunun
VBG-liittimen aiheuttaen sdahkdvirran katkeamisen perdvaunuun, ja timén seurauksena
perdvaunun seisontajarru oli kytkeytynyt pois pdiltd. Koska perdvaunu oli pysdkdityna
alamdessd, pédédsi se valumaan tyontekijad pdin. Tillaista ohjeistuksesta poikkeavaa

tyOtapaa ei ollut tunnistettu tai ohjeistettu valmistajan eiké tyonantajan toimesta.

Osassa tapauksista vaara oli tunnistettu, mutta sen toteutumistodennikdisyys oli arvioitu
merkityksettomaéksi, eikd toimenpiteitd riskin varalle ollut tehty. Téallainen tilanne oli
raportissa TOT 4/16, jossa tyOpaikalla oli tehty vaaratilanneilmoitus puutteellisista
turvalaitteista, mikd  mahdollisti pddsyn  paperikoneen infrakuivaimen
puristumisvaaralliselle alueelle. Toimenpiteiti ei tehty, silld normaalitilanteessa alueelle
ei voi koneen kéynnissi ollessa mennd korkean lampdtilan vuoksi (900 °C). Kyseisessi
tapaturmassa tyontekija oli mennyt sammuttamaan kytdpaloa ldmpdlamppujen ollessa
vield suljettuna, mutta koneen ollessa kuitenkin kdynnissa. Téllaista poikkeustilannetta ei

ollut tunnistettu riskid arvioitaessa.
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Raporteissa oli my0ds tapauksia, joissa riskejd oli arvioitu, mutta niiden péivittimisessi
on ollut puutteita. Esimerkiksi raportissa TOT 3/18 kattava riskien arviointi oli tehty
edellisen kerran vuonna 2013, eli noin viisi vuotta ennen onnettomuuden sattumista.
Teematutkinnassa TOT 2/18 esiintyi onnettomuus, jossa tyonantaja ei ollut paivittanyt

vaarojen arviointia siitd huolimatta, ettd yritys oli siirtynyt uusiin toimitiloihin.

Niiden esimerkkien valossa voidaan todeta, ettd my0s puutteet riskien tunnistamisessa ja
arvioinnissa sekd riskien arvioinnin pdivittdmisessd ovat osaltaan olleet taustatekijéna

hyvin merkittdvéssa osassa kuolemaan johtaneista tyotapaturmista.

4.3 Tyon suunnittelu ja muutosten hallinta

Raporteista yhdessitoista esiintyi yhtend taustatekijdnd puutteita tyon suunnittelussa tai
muutosten hallinnassa. Tamé esiintyi esimerkiksi huonosti valittuina tydmenetelmind,

vaillinaisina tydsuunnitelmina sekd ongelmina muutosten yhteydessa.

Teematutkinnan TOT 4/15 erdédssd onnettomuudessa tyOnantaja oli valinnut tyon
toteuttamiseen soveltumattoman menetelmidn ottaen huomioon tydssd nostettavien
elementtien koon ja painon. Pdétokseen oli suurilta osin vaikuttanut tyonjohdon vihdinen
kokemus vastaavanlaisista tyotehtivistd. Saman tutkinnan toisessa onnettomuudessa oli
tehty suunnitelma tyon toteuttamiseksi, mutta siind ei ollut otettu kantaa kaikkiin
tyOvaiheisiin, vaan ne jiivét tyontekijéiden oman harkinnan varaisiksi. Néin ollen tyon

suunnittelu oli jadnyt vaillinaiseksi ja tima vaikutti tapaturman sattumiseen.

Raportissa TOT 2/15 yhtend taustatekijind oli koneen kidyttd vastoin valmistajan
kayttoohjetta. Onnettomuudessa kdytettyd sorvia kiytettiin hionnassa kayttdohjeen
vastaisesti lastusuoja auki. Kéyttoohjeessa kiellettiin erikseen koneen kayttd ilman
suojuksia seké oleskelu koneen pyorivien osien lédheisyydessd. My0s aluehallintovirasto

oli onnettomuutta edeltdvini vuonna kertonut tiedotteessaan, ettei karkisorvia saa kayttaa
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hiontatyssd. Ty0 oli siis suunniteltu siten, ettd tyOntekijéd kaytti vaarallista, kidyttdohjeen

vastaista tydmenetelmad, eikd tyon suunnittelua voida ndin ollen pitdd onnistuneena.

Raportissa TOT 3/13 onnettomuuteen vaikutti osaltaan teknisten tydolosuhteiden
hallinta. Onnettomuudessa valimotydntekija jdi metallikehén alle, kun siltanosturi tondisi
kehdpinon ylimmén kehén alas. Tuotantotilassa oli korkeita kehdpinoja ja pinovilit olivat
ahtaita. Tyontekijilld oli paélldan hengityssuojain, joka rajoitti ndkyvyyttd, minka lisdksi
tyoOtilan hamaira valaistus aiheutti haasteen nosturin nékyvyyteen. Teknisid tyoolosuhteita

suunniteltaessa ei siis ollut otettu tyoturvallisuutta riittdvalld tasolla huomioon.

Puutteet tyon suunnittelussa voivat esiintyd myos niin, ettd tyotd ei ole suunniteltu
ollenkaan tyonantajan toimesta. Raportissa TOT 3/17 ilmenee, kuinka puutteellisen
suunnittelun seurauksena tyOntekijdt ovat itse suunnitelleet ja toteuttaneet tyon.
Kyseisessd onnettomuudessa tyOntekijat purkivat kuormaa varastoalueella nosturin
avulla, eikd kyseinen tydtehtdvd kuulunut heiddn pdivittdiseen tyohonsi. Puutteellisen
suunnittelun seurauksena tyOntekijét tekivit itse valinnan paikasta, jonne kuorma
puretaan. Purkupaikka oli kuitenkin niin ldhelld voimalinjaa, ettd kaksi tyontekijda sai

nostettavasta elementista sidhkoiskun.

My®os tarvittavien taustatietojen puuttuminen voi johtaa puutteisiin tyon suunnittelussa,
kuten raportissa TOT 1/16 on kédynyt. Kyseisessd onnettomuudessa maa-aineksen
imutydtd tehneilld tyontekijoilld ei ollut kadytdssdén rakenteen piirustuksia, eikd sen
vuoksi alapohjan porrastusta otettu huomioon tyon suunnittelussa. Maa-aineksen
sortuessa tyontekija jai puristuksiin sortuman alle. Riskien arvioinnin yhteydessé ei ollut
myo6skddn  suunniteltu  vahingon sattumisen varalle toimenpiteitdi vahingon

rajoittamiseksi.

Alkuperdisissd suunnitelmissa ei kuitenkaan ole aina mahdollista pysy4, ja puutteet tai
ongelmat muutosten hallinnassa tulevat esiin erityisesti raporteissa TOT 2/19 sekd TOT
1/18. Raportissa TOT 2/19 polttopuita tehnyt tyontekija kaytti tyossddn klapikonetta

yhdessd omavalmisteisen tukkipdydidn kanssa, joka ei ollut tdysin yhteensopiva
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klapikoneen kanssa. Klapikoneen kéyttd omavalmisteisen tukkipdydén kanssa edellytti
siirtymistd klapikoneen kayttokytkimiltd tukkipdydélle syottimédan késin tukkeja
hihnalle. Klapikoneeseen on saatavilla lisdvarusteena yhteensopiva automaattinen
tukkipOyti, joka parantaa yhdistelméin kéyttGturvallisuutta, mutta titd ei ollut myyjin
toimesta yritykselle suositeltu, koska yritykselld oli jo omavalmisteinen tukkipOyta.
Uuden koneen hankinnan yhteydessa ei ollut riittdvésti arvioitu uuden koneen vaikutusta

tyomenetelmien turvallisuuteen.

Raportissa TOT 1/18 kaksi asentajaa oli pystyttiméssa rakennustydmaalle tavarahissid,
kun asennusvaiheessa tavarahissi kaatui ja asentajat putosivat 19 metrin korkeudesta
maahan. Kyseisen tavarahissin tilaaminen ty0maalle ei kuulunut alkuperdiseen
logistiikkkasuunnitelmaan, vaan sen tarve ilmeni vasta myohemmin. Markkinoilla
saatavissa olevien tavarahissien asennuksen aikaisessa turvallisuudessa on eroja, minka
vuoksi hissin valinta vaatii erityisosaamista tydmaan henkilostoltd. Suunnitelman nopean
muutoksen takia hissivalintaan ei ole todenndkdisesti ehditty perehtyé tarpeeksi, ja ndin
ollen on valittu helposti ja nopeasti saatavilla oleva malli. Vaikka tydmaalla noudatettiin
lahtokohtaisesti turvallisia tyGtapoja ja turvallisuus oli priorisoitu korkealle, ei téllaisessa
nopeasti  muuttuneessa  tilanteessa  ollut  kiinnitetty  riittdvdsti  huomiota

asennusturvallisuuteen.

Puutteita on siis esiintynyt niin tyon alkuperdisissd suunnitelmissa kuin muuttuneiden
tilanteiden hallitsemisessa, ja ndmid esimerkit osoittavat, ettd kyseiset puutteet ovat
vaikuttaneet tyoOtapaturmien taustalla ja aiheuttaneet vakavia seurauksia tyon

my6hemmaissa vaiheessa.

4.4 Turvallisuustoiminnan ja riskienhallinnan toteuttaminen

Raporteista kymmenessi esiintyi yhtend taustatekijdna puutteita turvallisuustoiminnan ja
riskienhallinnan toteuttamisessa. Tdmé nédkyi onnettomuuksien taustalla esimerkiksi

epdselvind vastuukysymyksind sekd esimiestoiminnan ja resurssoinnin puutteina. Myos
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systemaattisen ja suunnitellun riskienhallinnan toteuttaminen ei kaikissa tapauksissa ole

toteutunut.

Teematutkinnassa TOT 4/15 todettiin, ettd riittdméattomat resurssit turvallisuuden
johtamiseen ja esimiestoimintaan viestivdt usein siitd, ettei turvallisuutta ole priorisoitu
riittdvdn korkealle. Tdmd voi osaltaan antaa tyontekijoille védrdnlaisen viestin ja
vaikuttaa negatiivisesti tyontekijoiden turvallisuusasenteisiin, ja ndin rapauttaa yrityksen
turvallisuuskulttuuria. Riittiméttomét resurssit johtavat myos usein tyontekijoiden

itseohjautuvaan tydskentelyyn, jolloin valvonnan puute nousee riskitekijaksi.

Epéselvyys vastuunjaossa nékyy esimerkiksi raportissa TOT 2/16, jossa merkinantaja
puristui merikonttien véliin. Merkinantaja seisoi merikonttipinon ja ilmaan nostetun
merikontin vélissd, ja aluksen kallistuttua ilmaan nostettu merikontti heilahti pinoa péin.
Tapahtumahetkelld yksi tyonjohtaja seurasi kolmea yhté aikaa toimivaa nosturia, jolloin
tyonjohtajan huomio keskittyi néihin, eikd kenelldkddn ollut vastuuta muuttuvien

olosuhteiden seurannasta.

Riskienhallinta on prosessi, joka vaatii jérjestelméllistd ja suunniteltua toteuttamista.
Riskienhallinnan toteuttamista tarkasteltiin esimerkiksi teematutkinnoissa TOT 4/14,
TOT 5/14 sekd TOT 1/15. Naissd puutteita esiintyi erityisesti jo aiemmin mainituissa
riskien arvioinnissa, tyon suunnittelussa sekd valvonnassa, mutta my0s esimerkiksi
kaluston valinnassa ja kunnossapidossa. Myds tydvuorosuunnittelu ja aikataulutus ovat
vaikuttaneet joidenkin onnettomuuksien taustalla, ja kiire onkin yksi onnettomuuksien

riskitekija.

Raportissa TOT 7/14 tuli esille puute turvallisuudenhallinnasta kuljetusketjussa. Raportin
onnettomuudessa kyseessd oli merikontin pitkd kuljetusketju, jolloin yksikin virhe
ketjussa saattoi johtaa vahinkoon ketjun mydhemmaéssé vaiheessa. Kyseinen merikontti
oli ldhtenyt Intiasta, jossa kuormaus oli tehty véérin ja kuorman sidonta ja lastin tuenta
olivat puutteellisia. Myds rahtikirjan merkinnoissé oli puutteita ja kuljettajalla virheelliset

tiedot lastin sisdllostd. Néin ollen kuljetusketjun turvallisuuteen syntyi puutteita, minka
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vuoksi kuorman purun yhteydessd tyontekijd jéi kaatuneen kuorman alle ja menehtyi.
Riskienhallintaa toteutettaessa ei siis ollut huomioitu riittdvalla tasolla yrityksen

litkketoimintaympaéristod erityisesti kumppanuussuhteiden osalta.

Osa riskienhallintaprosessia on my0s seuranta ja vahingoista oppiminen, ja timén puute
voi osaltaan vaikuttaa onnettomuuksien taustalla. Raportissa TOT 2/15 terdksista
akselia hioessa tyontekijén kasi takertui pyorivédn akseliin, jolloin tydntekija puristui
sorvin ja akselin véliin. Vaikka yrityksessi oli tapahtunut vastaavanlainen onnettomuus
samalla koneella noin kymmenen vuotta sitten, ei tydomenetelmaa ollut siitd huolimatta
vaihdettu tai kehitetty turvalliseksi. Aiemmista vaaratilanteista oppiminen on ollut
puutteellista myds raportin TOT 7/14 onnettomuudessa, jossa tyontekijé jdi kontin ovet
avatessaan kontista kaatuneen kuorman alle. Kuljetusliikkeessd oli aiemminkin ollut
vahinkoja, jossa kuormasta oli pudonnut tavaroita, mutta aiemmissa vahingoissa tavarat
eivit olleet olleet painavia, eikd seuraukset vakavia. Vahinkoja oli tarkasteltu ainoastaan
vahingoittuneiden tavaroiden ja ajoneuvojen ndkokulmasta, eikd henkildriskin

merkitysté ollut tdssd kohtaa osattu arvioida oikein.

Naiiden esimerkkien myd6td voidaan todeta, ettd puutteet turvallisuustoiminnan ja
riskienhallinnan toteuttamisessa voivat esiintyd monella eri tavalla, kuten epaselvini
vastuukysymyksind, riittimattdmind resursseina tai systemaattisen toiminnan
puuttumisena, ja ndmikin puutteet turvallisuusjohtamisessa ovat olleet merkittivissa

osassa kuolemaan johtaneiden tydtapaturmien taustalla.

4.5 Tyon ohjeistus ja perehdytys

Raporteista viidessd esiintyi yhtend taustatekijanid puutteita tyon ohjeistuksessa tai
perehdytyksessd. Tdma ndkyi erityisesti suunnitelmallisen perehdytyksen puuttumisena
tai vaillinaisena ohjeistuksena yhden tai useamman tyomenetelmén kohdalla. Puutteita

esiintyi my®os siind, ettei tyontekijan osaamista ollut varmistettu riittavésti.
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Perehdytyksen onnistumattomuus esiintyi esimerkiksi raportissa TOT 2/19, jossa
tyopaikalla kaytettiin polttopuiden teossa paljon méiérdaikaisia tyontekijoitd, jotka
perehdytettiin kokeneempien tyontekijoiden toimesta klapikoneen kayttoon. Koska
tyontekijét vaihtuivat ldhes joka vuosi, eiki tyotehtdvédén ole olemassa yleistd koulutusta,
voidaan onnistunutta perehdytystd pitdd erityisen tirkednd. Perehdytykseen ei ollut
kuitenkaan suunniteltu vakiintunutta menetelmdd, vaan perehdytys perustui aiempiin
kaytinteisiin, ja tdssd tapauksessa perehdytys oli toteutettu vain suullisesti.
Tyomenetelmistd ei mydskddn ollut laadittu yksityiskohtaista toimintaohjetta, minka

vuoksi tyon ohjeistusta voidaan pitdd puutteellisena.

Raportissa TOT 4/13, jossa tyontekijéd puristui nosturin kuorman ja tuotepinon viéliin, oli
kyseessd pitkélti samankaltainen tilanne. Kyseiseen tyotehtidvdén ei ole olemassa yleisté
koulutusta, minkd wvuoksi onnistuneen perehdytyksen merkitys on tidrkedd. Téssa
tapauksessa tyOpaikalla oli suunniteltu vakiintuneet menetelmit perehdytysti varten, ja
esimies todensi perehdytettivien osaamisen. Ohjeistus oli kuitenkin jdényt osittain
puutteelliseksi, eikd nosturin kayttoon ollut laadittu yksityiskohtaista toimintaohjetta.
Vaikka perehdytys olikin suunniteltu muuten hyvin, oli se joidenkin tydtehtdvien osalta

jaanyt puutteelliseksi.

Teematutkinnan TOT 4/15 erddssa onnettomuudessa oli kaytetty
henkildstovuokrausyrityksen kautta tullutta tyontekijda. Henkilostovuokrausyritykselld
el kuitenkaan ollut tietoa tyontekijdn osaamisesta kyseiseen tyontehtdviin, eiké titd tietoa
ollut mydskddn tydmaan tydnjohdolla tai ylemmdilld johdolla. Tapauksessa onkin
todenndkoistd, ettei tyontekijdin osaamista kyseessd olleeseen tyOtehtdvdan ollut
varmistettu tai ohjeistettu riittdvésti. Myds teematutkinnassa TOT 4/14 nostettiin esiin
osaamisen, soveltuvuuden sekd pédtevyyksien hallinta merkittivind osana

turvallisuusjohtamista.

Puutteissa tyon ohjeistuksessa ja perehdytyksessd korostui siis erityisesti
suunnitelmallisen perehdytyksen puuttuminen ja tyontekijan osaamisen varmistaminen,

jandmai ovat myos osaltaan vaikuttaneet kuolemaan johtaneiden tyGtapaturmien taustalla.
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4.6 Viestinti ja kommunikointi

Raporteista  viidessd esiintyi yhtend taustatekijdnd ongelmia viestinndn tai
kommunikaation osalta. Tdmd ndkyy onnettomuuksien taustalla esimerkiksi
kommunikointimahdollisuuksien puutteina sekd muina haasteina yrityksen viestinnéssa

ja tiedonkulussa.

Raportissa TOT 2/15 tydryhmaé oli purkamassa sdhkolinjaa ja sen pylviité, jolloin yksi
ryhmén jésenistd jéi kaatuvan pylvéén alle. Tyoryhmalld ei ollut jatkuvaa puheyhteytta,
eikd nosturia ohjanneella kuljettajalla ollut ndkoyhteyttd pylvddn alle jédéneeseen
tyontekijddn. Nékoyhteyden puuttuessa kommunikointimahdollisuus muilla keinoin

onkin erityisen tirke#a.

Kommunikaation merkitys korostuu myds yksin tyoskennellessd, jolloin paikalla ei ole
muita tyontekijoitd havaitsemassa vaaraa tai onnettomuutta. Esimerkiksi raporteissa TOT
2/19 sekd TOT 3/18, joissa molemmissa oli kyse tyontekijan juuttumisesta koneeseen ja
puristumisesta konetta vasten, olisi apu todennékdisesti saatu paikalle nopeammin, jos

tyontekijoillé olisi ollut kiytossddn radiopuhelin.

Haasteet viestinndssd voivat koskea my0s esimerkiksi tyOnantajan ja viranomaisten
valistd viestintdd. Raportissa TOT 2/15 esiintyvédssd yrityksessd tyOnantaja ei seurannut
viranomaisviestintdd, kuten aluehallintoviraston tydsuojeluun ja tyoturvallisuuteen
liittyvid tiedotteita. Ndin ollen uudet vaarat ja niihin liittyvét ohjeistukset olivat jdéneet

yrityksessd havaitsematta.

Teematutkinnassa TOT 4/14 tuotiin esille my0s se, ettei tyOnantaja saa automaattisesti
tietoa esimerkiksi tyontekijoiden liikennerikkomuksista tai ajo-oikeuden menetyksesti,
vaan tdma jad tyontekijin oman ilmoituksen varaan. Tdmid aiheuttaa tyOnantajalle
haasteen turvallisuusjohtamisen ja riskienhallinnan nékokulmasta, silld tyontekijan on

mahdollista jdttd4 asia kertomatta.
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Puutteet viestinndn ja kommunikoinnin osalta esiintyivét tapaturmien taustalla siis
erityisesti tyontekijoiden vilisen puheyhteyden puuttumisena, tyOnantajan ja
tyontekijoiden vilisen kommunikoinnin puutteina sekd viranomaisviestinnin

seuraamisen vaillinaisuutena.

4.7 Muut turvallisuusjohtamiseen liittyvit taustatekijat

Raporteissa esiintyi myds kaksi yksittdistd turvallisuusjohtamiseen liittyvai taustatekijaa
onnettomuuksien taustalla. Raportissa TOT 1/14 yhdeksi taustatekijéksi nousi tyon
tilaajan sekd menehtyneen tyontekijan erilaiset turvallisuusasenteet. Onnettomuus
tapahtui purkutyomaalla 24 metrin korkeudessa, eikd tyontekijélld ollut kaytossdin
turvavaljaita tai muita putoamissuojaimia. Tyon tilaaja oli tehnyt turvallisuushavainnon
putoamissuojauksen puuttumisesta, mutta tihén ei suhtauduttu riittdvin vakavasti. Koska
sama henkild suunnitteli, johti, valvoi ja toteutti kyseisen tyotehtdvan, oli
turvallisuussuunnittelu vain nidenndisté, eikd putoamissuojaus todellisuudessa toteutunut

tyOssa.

Teematutkinnassa TOT 5/14 tuotiin esille tyoterveyden merkitys turvallisuusjohtamisen
ndkokulmasta. Teematutkinnassa keskityttiin raskaan ajoneuvon kuljettajien
tyOtapaturmiin, ja todettiin kuljettajan tyO6kyvyn arvioinnilla olevan merkittiva
vaikutusmahdollisuus paitsi kuljettajien omaan turvallisuuteen, myds muiden
tienkdyttédjien ja ympariston turvallisuuteen. Toisaalta tdssdkin esiintyy haaste viestinndn
osalta, silld tyOnantaja ei saa tietoa tyoterveydestd ilman tyontekijdn lupaa tai omaa

ilmoitusta asiasta.

Namé osapuolten erilaiset turvallisuusasenteet sekd tyoterveyden merkitys yhdessi
aiemmin esiteltyjen turvallisuusjohtamiseen liittyneiden puutteiden kanssa ovat siis olleet

taustatekijoind kuolemaan johtaneissa tydtapaturmissa vuosien 2013-2019 valilla.
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5 TURVALLISUUSJOHTAMISEN KEHITTAMINEN
TYOTAPATURMIEN EHKAISEMISEKSI

Luvussa 4 esitettiin TOT-raporttien analyysissa l0ydetyt turvallisuusjohtamiseen liittyvit
taustatekijat kuolemaan johtaneiden tydtapaturmien taustalla. Tdssd luvussa esitetdén
keinoja, joilla ndihin havaittuihin taustatekijoihin voidaan vaikuttaa. Kehittimiskeinot on
selvitetty erittelemalld aineistona kaytetyistd TOT-raporteista kehittimiskohtia erityisesti
raporttien osiosta ”D.2. Turvallisuusjohtamisen kehittiminen” ja kokoamalla niistd

keskeisimmat keinot kunkin luvussa 4 esitellyn taustatekijén osalta.

Tyon valvonnan puutteet esiintyivdt analysoiduissa TOT-raporteissa yleisimpana
turvallisuusjohtamiseen liittyvdnd taustatekijind, minkd wvuoksi erityisesti sen
kehittamiseen tulisi kiinnittdd huomiota. Erityisen tirkeénd kehittimiskohteena voidaan
pitdd sitd, ettd tyOnantaja seuraa annettujen ohjeiden noudattamista. TyOmenetelmien
turvallisuus on varmistettava sddnnolliselld ja suunnitellulla valvonnalla, minkd voi
toteuttaa esimerkiksi sddnnollisilld turvallisuuskierroksilla. Seurannan tarkoitus on
varmistaa, ettd tyOympdristd ja tyOmenetelmét tdyttdvat niille asetetut vaatimukset.
Mahdollisiin epékohtiin tulee puuttua vilittomaisti, ja puuttumisvelvollisuus koskee niin
tyontekijoitd, esimiehid kuin ylintd johtoa. On myods tdrkedd kouluttaa henkiléstod
tunnistamaan turvattomia toimintatapoja ja puuttumaan niihin. Valvonnasta ja
seurannasta saatuja tietoja tulisi hyodyntia esimerkiksi kayttimélla niitd tydmenetelmien

kehittdmiseen.

Riskien tunnistamisen ja arvioinnin osalta ensiarvoisen tirkednd voidaan pitdi sitd, ettd
vaarat tiedostetaan ja riskit arvioidaan kdyttden systemaattista menettelytapaa.
Esimerkiksi sddnnoéllisilla turvallisuuskierroksilla voidaan jirjestelmaéllisesti tunnistaa ja
paivittdd vaaroja. Riskien arvioinnin tulee kattaa kokonaisvaltaisesti kaikki tyon vaiheet,
ja se tulisi tehdd hanke- ja tyokohdekohtaisesti. Riskien arvioinnin tulisi kattaa myos
tyOohjeiden vastainen toiminta sekd muut poikkeavat tilanteet. Arvioinnissa on myds
otettava huomioon ulkopuolisten toimijoiden toiminnan vaikutukset seké selvittdd, ketka

altistuvat arvioiduille vaaroille.
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Riskien arviointia suorittavalla henkil6lla tulee olla riittdvd osaaminen alueesta, minka
vuoksi riskien arvioinnissa on hyvd olla mukana tyOnantajan edustajan lisdksi
tyOntekijoitd, jotka tuntevat hyvin tydtehtdvin ja siithen vaikuttavat tekijéit. Organisaation
omien tietokantojen lisdksi on hyva kayttdd myds ulkopuolisia tietoldhteitd. Riskiarvion
tulokset on syytd kdydd ldpi henkilokunnan kanssa ja ottaa ne huomioon tdiden

suunnittelussa, perehdytyksessé seki itse tydsuorituksessa.

Riskien arviointi on oleellista my6s tyon suunnittelun ja muutosten hallinnan osalta, silld
hyvin toteutettu ja kattava riskien arviointi toimii pohjana tyO6n suunnittelulle, ja
tyomenetelmien sekd ty0ympdériston suunnittelun tulisikin aina perustua riskiarvioinnin
tuloksiin. Suunnittelu ja toimenpiteet tulee tehdd aina huolellisesti, jotta esimerkiksi
korjaavat toimenpiteet kohdentuvat oikein. On tirkedd, ettd koko toiminnan skaala on
suunniteltu hyvin, silld puutteet tyon suunnittelussa voivat johtaa vaarallisten
tilapdisratkaisujen kayttoon. Koneita ja laitteita tulisi myos aina kdyttdd ainoastaan
valmistajan ohjeen mukaisesti. TyOpaikalla pddasiallista médardysvaltaa kayttivd vastaa
eri toimijoiden toimintojen yhteensovittamisesta, ja suunnitelmat tulisi aina kdydi

yhdessa ldpi, jotta ne ymmaérretddn varmasti samalla tavalla.

Suunnitelmiin voi kuitenkin tulla muutoksia, mutta on tarkead, ettd ne tehddin hallitusti.
Tatd varten tulisi olla suunnitelmallinen prosessi, jonka perusteella muutosehdotukset
vastaanotetaan, luokitellaan, arvioidaan, hyviksytién, tiedotetaan ja dokumentoidaan.
Muutosten arvioinnissa ei tulisi keskittyd ainoastaan kustannus- ja aikataulutekijoihin,
vaan ottaa myds turvallisuusndkdkulmat huomioon. Muuttuneissa tilanteissa myds
riskien uudelleenarviointi on usein tarpeen ja se tulisi tehdd systemaattisesti aina

muutosten yhteydessa.

Turvallisuustoiminnan ja riskienhallinnan toteuttamisen kannalta on tirkedd, ettd johto
ymmartdé turvallisuustoiminnan merkityksen ja huomioi sen merkittdvéna ja luontevana
osana liiketoimintaa. Turvallisuuden johtamiselle tulisi antaa riittdvit resurssit, ja sen
tulisi olla suunnitelmallista, jatkuvaa ja selkeésti johdettua toimintaa. Turvallisuuden

priorisoinnilla voidaan my0s parantaa yrityksen turvallisuuskulttuuria sekd kannustaa

31



tyontekijoitd omaksumaan tdiden turvallinen suorittaminen ja positiivinen suhtautuminen
tyoturvallisuuteen liittyviin toimintoihin. Nékyvilla ja avoimella turvallisuuskulttuurilla
voidaan viestid turvallisuuden merkitystd koko henkildstolle ja havahduttaa oikeaan

asennoitumiseen tyoturvallisuutta kohtaan.

On myo0s tarkedd asettaa tavoitteet tydturvallisuuden kehittdmiselle, ja siind tulisi olla
ennakoiva ote. Esimerkiksi turvallisuushavaintojen ilmoittamiselle ja késittelylle tulisi
olla systemaattinen jdrjestelmd, ja erityisesti ldheltd piti- ja vaaratilanteet on syytd
kasitelld tarkasti. Poikkeamien taustatekijét tulisi selvittdd ja suunnitella toimenpiteet
vastaavien tilanteiden estdmiseksi. My06s henkilokuntaa tulisi tiedottaa toimenpiteista,

mihin esiin tulleessa asiassa on ryhdytty tai aiotaan ryhtya.

Vastuunjaon selkeyteen tulisi kiinnittdd huomiota erityisesti silloin, kun samalla
tyOpaikalla toimii useiden yritysten tyOntekijoitd. Yhteiselld tyopaikalla toimijoiden
valilla tulisi varmistaa, ettéd tehtdvéroolit, toimintatavat sekd muut pelisddnnot ovat selvit
ja kaikille samat. Jokaisen tyontekijdn ja tyoryhmin tulisi myds varmistaa, ettei heidén

toimintansa aiheuta vaaraa muiden turvallisuudelle tai terveydelle.

My®os tyon ohjeistuksen ja perehdytyksen osalta voidaan 10ytdd useita kehittimiskohtia.
Tyonantajan tulee varmistaa tyontekijan osaaminen turvalliseen tyontekoon aina ennen
tyon aloittamista. Kaikki tyOntekijét, esimiehet ja johtajat on syytd perehdyttdd eri
tyovaiheisiin, tyomenetelmiin sekd tyodvilineiden oikeaoppiseen kiyttoon kayttden
systemaattista menetelméé. Selkeilld tyoohjeilla viltetddn myds omien tyomenetelmien
kehittymistd. Perehdytykseen tulisi olla selked suunnitelma, joka etenee
johdonmukaisesti, ja suunnitelmaa tulee tydtapojen ja -vilineiden muuttuessa paivittaa.
Perehdytyksen merkitys on erityisen suuressa roolissa silloin, kun tyontekijilld on vain
viahdn kokemusta tai jos tyontekijat vaihtuvat usein. Télloin on myods tdrkedd, ettd
perehdyttdjind toimivat tyontekijat noudattavat itse maédaritysten mukaisia tydtapoja ja
epidkohtiin tai virheellisiin ty6tapoihin puututaan vélittomésti. On my06s huomattava, ettei
perehdytys rajoitu vain tyon aloittamiseen, vaan tyontekijoiden osaamista tulisi yllapitaa

ja lisdtd esimerkiksi sdédnnollisilld koulutuksilla.
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Viestinndn ja kommunikoinnin onnistumiseen tulee myos kiinnittdd huomiota.
Viestinndn ja tiedottamisen tulisi olla jirjestelmillistd, ja on tarkedd, ettd se tavoittaa
oikeat tahot. Liian véhdinen tiedottaminen voi realisoitua esimerkiksi tyontekijoiden
tietdimattomyytend ja vaarallisina tyomenetelmind. Organisaation sisdisen viestinnin
lisdksi my0s sen ulkopuolisen viestintdén tulisi panostaa. Télld tarkoitetaan esimerkiksi
viranomaisviestinndn seuraamista ja yhteydenpitoa tydterveyden tai kuljetusketjun
toimijoiden vélilld. On myos tarkeédd tiedottaa esimerkiksi ldheltd piti- ja vaaratilanteista
kaikkia tyopaikan toimijoita, silld sddnnollinen yhteydenpito eri toimijoiden valilléd lisda

turvallisuutta.

Muiden turvallisuusjohtamiseen liittyvien taustatekijoiden osalta turvallisuutta voidaan
kehittdd esimerkiksi vélttdmélld tilanteita, joissa sama henkild vastaa sekd tyon
suunnittelusta, toteutuksesta ja valvonnasta. On tirkeédd kidyda suunnitelmat yhdessé lépi,
jotta voidaan varmistua, ettd ne ymmarretddn samalla tavalla. Turvallisuusjohtamisen
tarkednd osana voidaan ndhdd myos henkildston tyokyvyn ja eldméntilanteen seuranta.
Tyo6terveyshuolto tulisikin kytked turvallisuusjohtamisen merkittdvéiksi osa-alueeksi,
jonka tavoitteena on vilttdd tyontekijan sairaudesta, eliméntilanteesta tai muusta syysta

johtuvaa tyokyvyn alentumista ja siitd aiheutuvia riskejé tai tapaturmia.
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6 YHTEENVETO

6.1 Tutkimuskysymyksiin vastaaminen

Tutkimuksen tarkoitus oli selvittdd, minkélaisia turvallisuusjohtamiseen liittyvid
taustatekijoitd kuolemaan johtaneissa tyOtapaturmissa on esiintynyt ja miten
turvallisuusjohtamisen kehittimiselli voidaan vaikuttaa néihin taustatekijoihin.
Yleisimmiksi turvallisuusjohtamiseen liittyviksi taustatekijoiksi (kuvio 3) nousivat
puutteet tyon valvonnassa (13 kappaletta) seki riskien tunnistamisessa ja arvioinnissa (12
kappaletta), ja ndiden molempien osalta puutteita esiintyi yli puolessa raporteista.
Seuraavaksi yleisimmét taustatekijat olivat puutteet tyon suunnittelussa ja muutosten
hallinnassa (11 kappaletta) seké turvallisuustoiminnan ja riskienhallinnan toteuttamisessa
(10 kappaletta). Puutteita esiintyi raporteissa myds tyon ohjauksessa ja perehdytyksessi
(5 kappaletta) sekd viestinndssd ja kommunikoinnissa (5 kappaletta). Tutkimuksessa
havaittiin myos kaksi yksittdistd turvallisuusjohtamiseen liittyvad taustatekijdé, jotka

liittyivit poikkeaviin turvallisuusasenteisiin sekd puutteisiin tyoterveydessa.

Turvallisuusjohtamiseen liittyvat taustatekijat

Esiintyvyys raporteissa (kpl)
4 6 8 10 12 14

o
N

Tyon valvonta

Riskien tunnistaminen ja arviointi

Tyon suunnittelu ja muutosten hallinta
Turvallisuustoiminnan ja riskienhallinnan toteuttaminen
Tyon ohjeistus ja perehdytys

Viestinta ja kommunikointi

Muut turvallisuusjohtamiseen liittyvat taustatekijat

Kuvio 3 Turvallisuusjohtamiseen liittyvét taustatekijat
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Turvallisuusjohtamisen kehittdmisessd korostui systemaattisen ja suunnitellun toiminnan
merkitys.  Erityisen tirkednd kehittimiskohteena voidaan pitdd toimivaa
riskienhallintaprosessia, jossa riskit arvioidaan jérjestelmillisesti ja kattavasti.
Tyonantajan tulisi suunnitella tydmenetelmét huolellisen riskien arvioinnin pohjalta ja
ohjeistaa ne tdsmallisesti. Erityisen tdrkedd on myo0s seurata ohjeiden noudattamista,
valvoa tyOmenetelmid ja tarvittaessa reagoida epdkohtiin ja muutoksiin. Lisédksi
vastuunjaon selkeyteen on hyvd kiinnittdd huomiota ja turvallisuustoiminnan tulisi
koskea jokaista tyontekijdd. Toimivan turvallisuuskulttuurin luomiseksi on tirkedd, ettd
riskienhallinnan ja ty6turvallisuuden merkitys ymmarretddn ja sille annetaan riittdvit

resurssit.

6.2 Tutkimuksen rajoitteet ja jatkotutkimusehdotuksia

Tutkimuksen aineistona kéytettiin niitd TOT-raportteja, joissa oli arvioitu
turvallisuusjohtamiseen liittyvid taustatekijoitd, minkd vuoksi aineisto rajautui
raportteihin vuodesta 2013 ldhtien. TOT-tutkinnassa tutkitaan erityisesti sellaisia
onnettomuuksia, joiden tutkinnasta saadaan uutta turvallisuustietoa, minkd vuoksi
tutkintaan otetaan erityisesti uusia riskejd edustavia onnettomuuksia. Néin ollen vanhat,
perinteisemmat riskit eivit valttimatti ole aineistossa edustettuna. Toisaalta ndma riskit
ovat olleet pidempéédn tiedossa, ja niiden hallitsemiseksi on todenndkdisemmin jo

kehitetty turvallisempia tydskentelytapoja.

Tutkimuksessa analysoiduista raporteista suurin osa koski kuljetuksen ja varastoinnin,
rakentamisen tai teollisuuden toimialalla sattuneita vahinkoja, silld ndilld toimialoilla
sattuu suurin osa kuolemaan johtaneista tyotapaturmista. Tdmén vuoksi my0s tuloksissa
voi korostua nédiden toimialojen ndkokulma. Tdssd tutkimuksessa 10ydetyt taustatekijét
ovat toisaalta pddasiassa luonteeltaan hyvin yleistettdvissd olevia, minkd vuoksi

tutkimustuloksia voidaan kuitenkin hy6dyntda monien eri alojen yrityksissa.

Myos analysoitujen raporttien rajallinen méérd (22 raporttia) voi osaltaan vaaristdd eri

osa-alueiden merkitystd, eikd TOT-raportteja tehdd kaikista kuolemaan johtaneista
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tyotapaturmista. Tutkimustulos antaa kuitenkin hyvén yleiskatsauksen siitd, minkilaisia
turvallisuusjohtamiseen liittyvid tekijoitd kuolemaan johtaneiden tyOtapaturmien

taustalla on esiintynyt, ja milld keinoilla niitd voidaan kehittaa.

Jatkotutkimusta olisi kuitenkin hyvd tehdd myo6s muiden kuin kuolemaan johtaneiden
tyGtapaturmien osalta, koska se voisi tarjota tarkempaa tutkimustietoa eri osa-alueiden
merkityksestd. Laajemmassa aineistossa voisi myds esiintyd muita merkittdvid
taustatekijoitd, joiden osalta turvallisuusjohtamista voitaisiin edelleen kehittd4.
Jatkotutkimusta voisi tehdd myds ennen vuotta 2013 sattuneiden kuolemaan johtaneiden
tyOtapaturmien osalta, jotka eivit tissd tutkimuksessa olleet edustettuina. Olisi erityisesti
mielekistd selvittdd, minkélaisia eroja tyStapaturmissa on esiintynyt vuosikymmenten

varrella, ja miten turvallisuusjohtamisen rooli on ndissd muuttunut.
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