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Tutkimuksen taustalla oli halu selvittää, mitkä ovat olleet ne yhteiset tekijät, jotka ovat 
vaikuttaneet menestyksekkäissä yksiköissä turvallisuustulosten huomattavaan 
paranemiseen. Tämä tutkimus on samalla osa UPM:n työterveys- ja 
työturvallisuuspäämäärien ja -tavoitteiden toteuttamista. Turvallisuustulosten 
parantumisella tarkoitetaan erityisesti työtapaturmien vähenemistä, ja siten myönteistä 
muutosta esimerkiksi tapaturmataajuuksilla mitattuna. Tutkimuksessa lähestyttiin 
turvallisuuskulttuuria työtapaturmien ja organisaatiokulttuurin teorioiden asettamista 
lähtökohdista. Yhtenä tärkeimmistä syistä kulttuurilliseen lähestymistapaan oli se, että 
UPM:n tuotantolaitoksissa tekniset turvaratkaisut ovat ennestään jo niin pitkälle vietyjä, 
ettei niiden avulla kyetä selittämään viime vuosien myönteistä muutosta. Toinen 
merkittävä ja kulttuurillista lähestymistapaa puoltava tekijä löytyy viimeaikaisista 
tutkimuksista, joiden mukaan suurin osa työtapaturmista aiheutuu yksilöiden 
käyttäytymisestä. Näin ollen onnistumisten taustalta oletettiin löytyvän käytäntöjä, jotka 
vaikuttavat organisaation asenteisiin, uskomuksiin, arvoihin sekä toimintatapoihin. 
 
Tutkimuksessa käytetty aineisto kerättiin haastatteluilla, joiden avulla pyrittiin 
selvittämään myönteisen muutoksen tekijöitä eri kohdeyksiköissä sekä tehtyjen 
toimenpiteiden välisiä eroja ja yhtäläisyyksiä. Tulosten pohjalta laadittiin paras käytäntö 
niistä toimista, joita tulisi tehdä, jotta työtapaturmien määrä kääntyisi pysyvään laskuun. 
Tutkimusaineistoa käsiteltiin aineistolähtöisen sisällönanalyysin avulla.  
 
Tutkimuksen avulla luotiin yhteenvedot kunkin kohdeyksikön merkittävimmistä 
turvallisuuskulttuurin myönteiseen muutokseen vaikuttaneista tekijöistä. 
Kohdeyksiköiden tutkimustuloksista voidaan päätellä, että turvallisuuskulttuurin 
myönteinen muutos vaatii sitoutunutta johtoa, turvallisuusasioiden esilläoloa, koulutusta 
ja opastusta sekä riskien tunnistamista ja toimivia raportointikäytäntöjä. Työtapaturmien 
määrän kääntyminen pysyvään laskuun edellyttää säännöllisiä ja järjestelmällisiä, edellä 
mainittuihin tekijöihin kohdistuvia toimia.  
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ABSTRACT 
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____________________________________________________________ 

  
The outset of the study was the desire to disentangle the common factors that have 
resulted in a remarkable improvement in the occupational safety results in the successful 
units of UPM.  At the same time this research is a part of implementing the aims and 
objectives of occupational health and safety policy at UPM. The improvement in the 
occupational safety results in this context refers especially to the decreased number of 
occupational accidents and thus to the positive change that can be measured e.g. by 
accident frequency rates.  As a starting point for the approach to safety culture presented 
in this study were the theories about occupational accidents and organisational culture. 
One of the most important reasons for applying the cultural-related starting point was 
the fact that the technical safety solutions at the UPM industrial plants are already so 
highly developed that they cannot solely account for the positive change during the 
recent years. Another remarkable factor justifying the cultural-related approach can be 
found in recent research, according to which the majority of occupational accidents are 
caused by individual behaviour.  Therefore it was highly probable that behind the 
positive development could be found practices which affected the attitudes, beliefs, 
values and procedures. 
 
The data used for the study was collected using interviews whose purpose was to 
disentangle the factors enhancing the positive change in each target unit and differences 
and similarities in the implemented practices.  On the basis of the research results, an 
optimum procedure of actions to be taken for to achieve a lasting decrease in the rate of 
occupational accidents was drawn up. The research data was analyzed utilizing data-
based content analysis. 

 
Based on the research results, the most significant factors promoting the positive change 
in each unit were summarized.  The findings concerning the units involved indicate that 
a positive change in safety culture requires committed management, display of safety 
matters, training and guidance, identification of risks and functioning reporting 
practices. A lasting decrease in the rates of occupational accidents requires regular and 
organized practices aimed at the aforementioned factors. 
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1. JOHDANTO 

 

1.1. TUTKIMUKSEN TAUSTA JA TAVOITTEET 

 

Työturvallisuus on tullut viime vuosina aiempaa merkittävämmäksi tekijäksi 

yrityselämässä. Yritykset ovat ottaneet työturvallisuusasiat strategioihinsa mukaan ja 

työturvallisuuteen panostetaan osana työyhteisön jokapäiväistä toimintaa. Voidaan siis 

ajatella, että nykypäivänä turvalliselle toiminnalle työelämässä on hyvät, ellei jopa 

erinomaiset puitteet.  

 

Työturvallisuuden kehittymisen myötä tekniset ratkaisut on viety erittäin pitkälle ja 

turvallisuuteen panostetaan osana arkielämää. Kaikesta huolimatta työtapaturmia ja 

vaaratilanteita tapahtuu huomattavia määriä. Viimeaikaisten tutkimusten mukaan vain 

20 % työtapaturmista aiheutuu teknisistä puutteista tai ongelmista, ja loput 80 % 

työtapaturmista johtuu yksilöiden käyttäytymisestä (ks. esim. Lichtlein 2003, 4-5; 

Ehnes 1999, 40-45; Rasmussen 1999, 1-3). Tutkimustulokset antavat pohjan 

turvallisuuskulttuuriin liittyvään tutkimukseen, jossa erityisenä huomion kohteena on 

nimenomaan yksilöiden käyttäytyminen ja siihen vaikuttavat tekijät.  

 

Tämä Pro gradu -tutkielma on osa UPM:n työterveys- ja työturvallisuuspäämäärien ja -

tavoitteiden toteuttamista. Tutkielman avulla pyritään selvittämään, onko olemassa 

asioita, jotka täytyy tehdä, jotta työtapaturmien määrä kääntyisi pysyvään laskuun sekä 

onko olemassa parasta käytäntöä (best practice) turvallisuuskulttuurin muuttamiseksi. 

Tutkielman taustalla ovat UPM:n TTT -tavoitteet ja -päämäärät sekä halu selvittää, 

mitkä ovat olleet ne yhteiset tekijät, jotka ovat vaikuttaneet menestyksekkäissä 

yksiköissä turvallisuustulosten huomattavaan paranemiseen.  

 

Tutkimuksessa on mukana kolme tehdasta, joilla jokaisella työtapaturmaluvut ovat 

olleet usean vuoden ajan laskusuuntaisia. Kyseisten tehtaiden muutos on todella 

merkittävä, eikä sitä voida pitää sattumana. Mukana olevat tehtaat ovat: Voikkaa 

Suomesta, Nordland Saksasta ja Stracel Ranskasta. 
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Voikkaalla tapaturmataajuuden kehitys on ollut viime vuosina suotuisa ja tapaturmien 

määrä työntekijöiden keskuudessa on vähentynyt. Stracelissa kehitys on myös ollut 

myönteinen ja tämänhetkiset tilastot osoittavat, että yksikkö on yksi konsernin parhaista 

tehtaista alhaisilla tapaturmaluvuilla mitattuna.  Nordlandissa tapaturmataajuus oli 

usean viime vuoden ajan laskusuuntainen, kunnes vuonna 2004 tapaturmat kääntyivät 

nousuun. Nordlandin tapaturmataajuuden kehitystä vuosina 2004 ja 2005 ei kuitenkaan 

tutkita tämän tutkielman puitteissa, vaan tarkoituksena on selvittää, mitkä olivat ne 

tekijät, jotka johtivat Nordlandissa usean vuoden kestäneeseen tapaturmataajuuden 

myönteiseen kehitykseen. On lisäksi tärkeää huomata, että Nordlandin tapaturmaluvut 

ovat edelleen hyvällä tasolla verrattuna koko konsernin tapaturmalukuihin. Saksassa on 

myös yleisesti nähtävissä sama kehityssuunta tapaturmien osalta kaikilla tehtailla, joten 

asiaa voi selittää osaltaan esimerkiksi alueellinen tai kulttuurinen muutos. 

 

Seuraavissa taulukoissa (kuvat 1, 2, 3 ja 4) on esitetty työpaikkatapaturmataajuuden 

kehitys Voikkaan, Stracelin, Nordlandin ja koko UPM:n työntekijöillä siten, että on 

tarkasteltu yli yhden päivän poissaoloon johtaneiden työpaikkatapaturmien määrää 

miljoonaa työtuntia kohden.  
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Kuva 1. Työpaikkatapaturmataajuuden kehitys Voikkaalla. (Tammisto 2006) 
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Kuva 2. Työpaikkatapaturmataajuuden kehitys Stracelissa. (Tammisto 2006) 
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Kuva 3. Työpaikkatapaturmataajuuden kehitys Nordlandissa. (Tammisto 2006)  
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Kuva 4. Työpaikkatapaturmataajuuden kehitys UPM:ssä. (Tammisto 2006) 

 

 

1.2. TUTKIELMAN KIRJALLISUUSKATSAUS JA RAJAUKSET 

 

Tutkielman kirjallisuuskatsauksen tarkoitus on tuoda esille aikaisempia aiheeseen 

liittyviä tutkimuksia ja niiden myötä selvittää, mitkä ovat olleet ne tekijät, joiden 

seurauksena tapaturmien lukumäärä on kääntynyt merkittävään ja pitkäkestoiseen 

laskuun. Tarkoituksena on siis löytää positiiviseen muutokseen myötävaikuttavia 

tekijöitä, jotka ovat mahdollistaneet muutoksen turvallisuuteen liittyvässä kulttuurissa. 

 

Tutkimuksen tarkoituksena ei ole eritellä esimerkiksi Nordlandin vuoden 2004 ja 2005 

tilannetta, eli lievää tapaturmataajuuden negatiivista kehitystä, vaan keskittyä 

positiivisen kehityssuunnan ja myönteisen muutoksen aiheuttaneiden tekijöiden 

löytämiseen. 
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2. TURVALLISUUSKULTTUURIN TEOREETTISIA 

LÄHTÖKOHTIA 

 

2.1. TYÖTURVALLISUUS 

 

Suomen työturvallisuuslain (738/2002) mukaan työnantajalla on velvollisuus huolehtia 

työntekijöiden terveydestä ja turvallisuudesta työssä. Tämä sisältää työhön, työoloihin, 

työympäristöön sekä työntekijöiden henkilökohtaisiin edellytyksiin liittyvät seikat. 

Työnantajan tehtävä on jatkuvasti seurata työympäristöä, työyhteisön tilaa, työtapojen 

turvallisuutta sekä toteutettujen toimenpiteiden vaikutusta työn turvallisuuteen ja 

terveellisyyteen. Työturvallisuuslaki sisältää kuitenkin myös työntekijää koskevia 

velvollisuuksia. Usein tämä unohdetaan ja lain noudattamista pidetään vain työnantajan 

ja johdon tehtävänä. Työntekijän on työturvallisuuslain määräämänä muun muassa 

noudatettava saamiaan ohjeita sekä työnsä ja työolosuhteidensa edellyttämiä 

turvallisuuden ja terveyden ylläpitämiseksi vaadittavia toimia, kuten järjestystä, 

siisteyttä, huolellisuutta ja varovaisuutta. Työntekijän on myös parhaan taitonsa mukaan 

huolehdittava niin omasta kuin muidenkin turvallisuudesta ja terveydestä sekä 

ilmoitettava havaitsemistaan epäkohdista, jotka voisivat johtaa terveyttä tai 

turvallisuutta uhkaavaan tilanteeseen.   

 

Työturvallisuuden tulisi tänä päivänä olla siis osa jokapäiväistä työntekoa kaikissa 

yrityksissä. Hyvin hoidetun turvallisuustyön avulla tuottavuutta sekä toiminnan ja 

palveluiden laatua voidaan parantaa ja samalla voidaan lisätä työntekijöiden 

hyvinvointia. (Rissa 1999, 108-115) 

 

Työn terveys- ja turvallisuusnäkökohdat mielletään nykyään hyvin keskeiseksi osa-

alueeksi teollistuneiden maiden kansalaisten hyvinvointia. Brauer (1994, 16) on 

esittänyt vastauksen kysymykseen ”Miksi työturvallisuutta?” käyttäen kolmea 

avainsanaa, jotka ovat humanitaarisuus, laki ja kustannukset. Humanitaarisuudella hän 

tarkoittaa elämän ja hyvinvoinnin turvaamista. Laki viittaa nykypäivän direktiivien ja 

lainsäädännön kokonaisuuteen. Taloudellisen ajattelun näkökulmasta on selvää, että 

tapaturmat ovat kalliita niistä aiheutuvien hoito- ja vakuutuskulujen sekä 
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sairauspoissaolojen vuoksi. Samanlaiseen kolmijakoon on päätynyt myös Reese (2001, 

13) perustellessaan syitä systemaattisen työturvallisuusohjelman käyttöön ottamiseksi. 

Hänen vastaavat käsitteensä ovat humanitaarisuus, lainsäädännön velvoitus ja talous. 

Näin ollen voidaan ajatella, että yrityksen toimintaa ohjataan kolmen välineen kautta, 

mitkä ovat arvot, normit ja raha. Arvo-ohjauksesta puhuttaessa löytyy suurta variaatiota 

sen suhteen, mikä nähdään hyvänä ja mikä pahana, eli mitkä ovat ihmisten 

henkilökohtaiset arvot toimia tietyllä tavalla. Normien suhteen on kysymys siitä, mikä 

on oikein ja mikä väärin tai vaihtoehtoisesti mikä on laillista ja mikä laitonta. 

Rahaohjauksessa kysymys kuuluu, mikä on kannattavaa ja mikä kannattamatonta. 

Näiden kolmen käsitteen myötä jokaisen yrityksen työturvallisuustoiminta muovautuu 

toisistaan poikkeavaksi. 

 

 

2.1.1. Työturvallisuus UPM:ssä  

 

Työturvallisuus- ja työterveysasiat perustuvat UPM:ssä arvoihin, joita ovat avoimuus, 

luottamus ja aloitteellisuus, sekä yhteiskuntavastuuseen. UPM noudattaa juuriltaan 

eurooppalaisena yhtiönä kansainvälisiä, kansallisia sekä paikallisia lakeja, määräyksiä ja 

sopimuksia osana yritysvastuuta. Mikäli nämä asiat osoittautuvat jossain oloissa 

riittämättömiksi tai ovat muutoin tulkinnanvaraisia, on yhtiössä ajatuksena noudattaa 

parhaita käytäntöjä ja toimintaperiaatteita. Yhtiön tavoitteena on saada aikaan 

terveellinen ja turvallinen työympäristö, missä kannetaan vastuuta henkilöstön 

fyysisestä, psyykkisestä ja sosiaalisesta hyvinvoinnista. Pyrkimyksenä on, ettei 

henkilöstö kärsi työperäisistä sairauksista tai vammoista työssä, eikä eläkkeellä 

ollessaan. UPM kouluttaa henkilöstöään työterveys- ja työturvallisuusasioissa sekä 

edistää ennakoivaa terveydenhuoltoa osana työterveyttä ja -turvallisuutta. Tavoitteena 

on lisätä henkilöstön ymmärrystä TTT -asioissa sekä kannustaa osallistumaan niiden 

kehittämiseen. Yhtiö pyrkii lisäksi nolla tapaturmaa -ajattelutavan avulla välttämään 

kaikki tapaturmat. (UPM:n TTT-politiikka 2002) 

 

Työturvallisuus nähdään hyvin merkittävänä asiana tehtaissa, kuten jokaisella muullakin 

sektorilla. UPM:n tehtailla on vuoden 2000 jälkeen kuollut 15 ihmistä ja tilastollisesti 

voidaan laskea, että esimerkiksi vuonna 2004 1/40 työntekijästä koki työtapaturman. 
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Työtapaturmista johtuvia menetettyjä työpäiviä oli yhteensä lähes 30 000. (Lehtipuro 

2005) 

 

UPM:n työterveys- ja työturvallisuuspäämäärät ja -tavoitteet ovat selkeästi määriteltyjä. 

Työterveys- ja työturvallisuuspäämääränä on olla yksi parhaista 

metsäteollisuusyrityksistä turvallisuuden ja hyvinvoinnin suhteen. Pysyvänä tavoitteena 

on nolla kuolemaan johtanutta tapaturmaa UPM:n toimipaikoilla. Tavoitteet vuoteen 

2008 mennessä ovat seuraavanlaiset:  

- poissaolot UPM:ssä alle 4 % (vuonna 2004 poissaolot olivat 4.5 %) � jokaisen 

yksikön tulee parantaa siis hieman yli 10 % 

- 10 %:n vähennys vuosittain tapaturmataajuuteen (mittarina on tapaturmataajuus, joka 

oli esimerkiksi vuonna 2004: 28) 

- kaikkien toimipaikkojen tulee olla maansa saman teollisuuden keskiarvoa parempia 

sekä poissaoloissa että tapaturmissa. (Lehtipuro 2005) 

 

Tutkimuksessa mukana olevat tehtaat sijaitsevat Suomessa, Saksassa ja Ranskassa, 

jotka kaikki kuuluvat Euroopan unioniin, missä parlamentin ja neuvoston antamat 

lainsäädäntöohjeet, eli direktiivit määrittävät turvallisuustoiminnalle tietyt 

vähimmäisarvot. UPM:ssä yksistään lainsäädännön noudattamista ei kuitenkaan nähdä 

itseisarvona. Lainsäädäntö ei siis ole ainoa kehitystä ohjaava tekijä, vaan UPM:ssä 

pyritään aina luomaan mahdollisimman turvallinen ja terveellinen työympäristö siten, 

että noudatetaan parhaita käytäntöjä ja toimintaperiaatteita, olivat ne sitten 

lainsäädännön tasolla tai sen yläpuolella. 

 

 

2.1.2. Tapaturmat yrityksissä 

 

Työtapaturma on äkillinen ja odottamaton sarja tapahtumia, jonka seurauksena on 

ruumiinvamma tai pahimmassa tapauksessa kuolema. Työtapaturmia on tarkasteltu 

perinteisesti kovin pelkistäen, eli tapaturma on nähty psykologisesta näkökulmasta 

inhimillisenä virheenä, turvallisuusteknisestä näkökulmasta koneen / laitteen 

puutteellisuutena tai toimintahäiriönä ja juridisesta näkökulmasta 

turvallisuusmääräysten rikkomisena. Tapaturman syntyminen on kuitenkin 

monitahoinen prosessi, jossa tapaturma muodostuu monesta syiden ja seurausten 
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ketjusta. Nykypäivän tapaturmakäsitys perustuukin niin sanottuun monisyyteoriaan, 

jossa työtapaturmilla on aina monia syytekijöitä, joihin liittyy sekä myötävaikuttavia 

että välillisiä tekijöitä. Työtapaturmien syntyä havainnollistetaan malleilla, joissa 

tapaturman synty esitetään koostuvan peräkkäisten tapahtumien ketjuista. Esimerkkinä 

tästä on dominopalikka-malli (kuva 5). (Riikonen et al. 2003, 38-41) 

 

ALKU-
TEKIJÄ

VÄLITTÄVÄ
TEKIJÄ

VÄLITÖN
TEKIJÄ

TAPA-
TURMA

VAMMAU-
TUMINEN

 

 

Kuva 5. Dominopalikka-malli työtapaturmien synnystä. (Riikonen et al. 2003, 41) 

 

Dominopalikka-malli pyrkii muiden vastaavien mallien tavoin osoittamaan, että 

tapaturmaan johtaneita tekijöitä tutkittaessa ei kannata pysähtyä ainoastaan välittömiin 

syytekijöihin, koska silloin todellisen ennaltaehkäisyn kannalta välttämättömät tekijät, 

eli alku- ja välittävät tekijät, jäävät edelleen vaikuttamaan.  

 

James Reason (1997, 17) on kehittänyt yhden tunnetuimmista ja havainnollisimmista 

tapaturmamalleista (kuva 6). Mallin mukaan työpaikoilla on aina piileviä vaaroja, joita 

pyritään hallitsemaan erilaisilla suojaustoimenpiteillä, jotka voivat olla joko teknisiä 

suojalaitteita tai erityyppisiä turvallisuutta varmistavia toimia useassa eri kerroksessa. 

Aina on kuitenkin mahdollista, että suojauksiin tulee aukkoja, jolloin piilevät vaarat 

nousevat esiin ja syntyy vaaratilanteita sekä mahdollisesti tapaturmia. Tapahtumaketju 

alkaa organisaatiotekijöistä ja päättyy työntekijöiden virheisiin, jotka ovat usein 

laukaisemassa välittömän tapaturmatilanteen.   
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Kuva 6. James Reasonin tapaturmamalli. (Mukaillen: Reason 1997, 17) 

 

Tarkasteltaessa yksittäistä tapaturmaa Reasonin mallin mukaan, tapahtumat etenevät 

seuraavalla tavalla: 

1. Syiden ja seurausten ketju alkaa organisaatiotekijöistä, joita ovat johtaminen, 

strategiset päätökset ja yleiset prosessit (suunnittelu, budjetointi jne.), 

2. jotka muovaavat organisaatiokulttuuria, lausumattomia asenteita ja kirjoittamattomia 

sääntöjä, 

3. joista syntyvät toimintatavat välittyvät muun muassa viestinnän avulla läpi 

organisaation aina yksittäisiin työpisteisiin saakka, 

4. missä ne vaikuttavat vaarantavien tekojen (ei-turvallisten tekojen) todennäköisyyttä 

edistävinä tekijöinä (esimerkiksi aikapaine, puutteelliset välineet jne.) ja 

5. yhdistyvät inhimilliseen taipumukseen tehdä virheitä ja rikkeitä, eli vaarantavia 

tekoja, mutta 

6. vaarantavista teoista vain muutamat aiheuttavat aukkoja suojauksiin (ja joskus aukot 

voivat syntyä myös vaarantavista teoista riippumatta). Mikäli suojauksissa osuu jono 

aukkoja samalle kohdalle, tapahtuu tapaturma (ks. kuva 6). 
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Tapaturmaa tutkittaessa on tärkeää edetä Reasonin tapahtumaketjun mallia lopusta 

alkua kohti, eli tapaturman välittömistä tekijöistä aina organisatorisiin alkutekijöihin 

asti. (Reason 1997, 15-18) 

 

 

2.1.3. Nolla tapaturmaa -ajattelutapa 

 

Nolla tapaturmaa -ajattelutavan kautta yritykset pyrkivät tilanteeseen, jossa ei tapahdu 

lainkaan tapaturmia. Se ei ole perinteinen tavoite, vaan ennen kaikkea nolla tapaturmaa 

-ajattelutapa voidaan nähdä uutena suuntauksena luotaessa turvallisuuspäämääriä. Nolla 

tapaturmaa -ajattelutapaa ei voida pitää varsinaisena turvallisuustavoitteena, vaikka se 

onkin osa päämäärien asettamista, vaan se on ajattelu- ja suhtautumistapa, minkä 

mukaan jokainen tapaturma on liikaa ja samalla torjuttavissa. Käsitteenä nolla 

tapaturmaa voi aiheuttaa tietyissä puitteissa halua piilotella tapaturmia, mutta oikein 

ymmärrettynä ajattelutapa kannustaa tapaturmien ilmoittamiseen, vaikka tähdätäänkin 

totaalista tapaturmattomuutta kohti. (Saari 2001a, 4-6)  

 

Tapaturmat ja epämääräiset inhimilliset virheet eivät aiheudu yliluonnollisista syistä, 

eivätkä tapaturmat ole vahinkoja. Jokaisen teknisen kone- tai laitevian sekä ihmisen 

inhimillisen virheen tekemiseen voidaan vaikuttaa ja sen todennäköisyyttä vähentää. 

Tärkein asia, mistä tulee lähteä liikkeelle, on ”ainahan niitä vahinkoja sattuu” -

ajattelusta luopuminen, koska jokaiseen tapaturmaan ja vaaratilanteeseen voidaan 

todella vaikuttaa. (emt., 6) 

 

Usein henkilöstö kaipaa perusteluja tulossa olevalle muutokselle. Suurin syy, miksi 

muutokseen ei sitouduta täysipainoisesti on se, etteivät ihmiset ole sisäistäneet 

muutoksen pohjimmaisia syitä. Tämän seurauksena syntyy muutosvastarintaa. (Kerko 

2001, 27) Saari (2001b, 16-20) myöntää, että Nolla tapaturmaa -ohjelmaan mukaan 

lähteminen on aina oppimisprosessi, kuten mikä tahansa muukin yritystoiminnan 

kehittäminen. Saari on perustellut Nolla tapaturmaa -ohjelman käyttöönottoa 

seuraavanlaisesti:    

 

▪ maailman parhaat yritykset toteuttavat näitä kunnianhimoisia tavoitteita ja osa 

yrityksistä pystyy jo nollatulokseen turvallisuustyössään 
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▪ kansainvälisissä yrityksissä työturvallisuustaso on suomalaisyrityksiä parempi, 

joten Suomessa on useita parantamiskohteita turvallisuuden suhteen 

▪ parhaat suomalaisyritykset ovat pystyneet myös määrätietoisen otteen avulla 

lähes nolla tapaturmaan 

▪ Suomea selvästi huonommin kehittyneissä maissakin on asetettu tavoitteeksi 

nolla tapaturmaa 

▪ tapaturmat eivät satu vahingossa 

▪ nolla tapaturmaa ei jätä varaa selityksiin 

▪ nolla tapaturmaa -ajattelulla päästään eroon ns. kiintiötapaturmista 

▪ turvallisuuden johtaminen on vaativampaa kuin tuotannon johtaminen � se 

kuka osaa johtaa turvallisuutta, on onnistunut johtaja 

▪ ulkomailla on tavallista, että yritykset ulottavat ennaltaehkäisyn myös työajan 

ulkopuolisiin tapaturmiin, mutta Suomessa vain harvat yritykset toimivat näin 

▪ sallimalla tapaturmat yritys osoittaa sekä henkilöstölle että ulkopuolisille 

välinpitämättömyytensä ihmisistä yhtä lailla työntekijöinä kuin asiakkainakin 

▪ aktiivinen turvallisuustyö osoittaa johdon ja yrityksen kantavan vastuunsa.  

 

Nolla tapaturmaa -ohjelmaan ei ole mitään valmista mallia, vaan jokaisen yrityksen on 

luotava omat toimintajärjestelmänsä itsenäisesti omaa ympäristöään silmällä pitäen 

(Saari 2001b, 18-24). Saaren mukaan pääajatuksena on kuitenkin sisällyttää nolla 

tapaturmaa -ohjelma kiinteäksi osaksi turvallisuusjohtamisjärjestelmää. Lisäksi hän 

listaa seuraavat toimenpiteet ohjelman onnistumisen varmistamiseksi: 

  

▪ työturvallisuusasioiden säännöllinen ja järjestelmällinen käsittely 

johtoryhmässä, tuotantopalavereissa, osastokokouksissa, tiimipalavereissa jne. 

▪ työympäristön tilan jatkuva seuranta 

▪ sattuneiden tapaturmien raportointi ja tutkinta  

▪ läheltä piti -tilanteiden raportointi ja tutkinta  

▪ riskien ja vaaratilanteiden kartoittaminen ja arviointi  

▪ tehokas riskienhallinta  

▪ uudistusten ja muutosten aiheuttamien riskien ennakointi  

▪ puutteiden korjaamisen toimiva organisointi  

▪ työturvallisuusasioiden käsittely henkilöstötilaisuuksissa 

▪ tehokas tiedotustoiminta 
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▪ tehokas turvallisuuskoulutus ja perusteellinen työnopastus 

▪ toimiva työsuojeluparitoiminta 

▪ ajan tasalla olevat turva- ja käyttöohjeet 

▪ työturvallisuus osana kaikkea suunnittelua ja hankintoja 

▪ menestyksekkäästä työturvallisuustoiminnasta palkitseminen.  

 

UPM:ssä noudatetaan Nolla tapaturmaa -ohjelmaa TTT -politiikan kautta tulevan 

sitoumuksen myötä, ja otettaessa esimerkkitehtaaksi tutkimuksessa mukana oleva 

Voikkaan tehdas, voidaan havaita, että heidän turvallisuusjohtamisjärjestelmään on jo 

sulautettu useimmat Saaren (2001b, 18-24) mainitsemista onnistuneen Nolla tapaturmaa 

-ohjelman sisällöistä. Koko konsernin periaatteena on, että jokainen tapaturma on liikaa 

ja torjuttavissa. UPM pyrkii johdon ja työntekijöiden yhteistoiminnalla saavuttamaan 

tilanteen, jossa tapaturmia ei satu. (UPM, Suomen turvallisuusopas 2005, 4-5 ja 13) 

Johdolla voidaankin nähdä olevan erityisen tärkeä rooli nolla tapaturmaa -

ajattelutavassa, koska ilman toimivaa johtamiskulttuuria ja 

turvallisuusjohtamisjärjestelmää, ei voida odottaa tapaturmatonta työympäristöä. 

Pyrittäessä kohti toimivaa turvallisuuskulttuuria, pitää ensin kehittääkin toimiva 

turvallisuusasioiden hallintajärjestelmä tai vaihtoehtoisesti vahvistaa vanhaa 

järjestelmää. (Kerko 2001, 22-23) 

 

 

2.1.4. Työtapaturmien kustannukset 

 

Tapaturmat aiheuttivat vuonna 2005 esimerkiksi Suomen UPM:n tehtailla poissaoloja 

noin 16000 päivää. Tapaturmien kustannuksia voidaan arvioida, kun tiedetään, että 

tapaturman aiheuttaman yhden poissaolopäivän hinta on keskimäärin 450 euroa. 

Tapaturmiin liittyen voidaan lisäksi laskea, että vuonna 2005 noin 800 ihmistä oli poissa 

sairauden tai tapaturman vuoksi joka päivä. Sairaus- ja tapaturmapoissaolojen 

pienentäminen Suomessa yhdellä prosentilla tarkoittaa arvioiden mukaan yhdeksän 

miljoonan euron säästöä vuodessa. (Lehtipuro 2005) Huomion keskittämisellä 

tapaturmiin ja sairauspoissaoloihin on siis hyvin vankat perusteet sekä yksilön 

kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin että talouden kannalta.    
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Työtapaturmat aiheuttavat huomattavaa taloudellista rasitetta useille eri osapuolille. 

Yritykset eivät normaalioloissa maksa kaikkia työtapaturmiin liittyviä kustannuksia, 

vaan tapaturmat aiheuttavat kustannuksia myös muille yrityksille, yksittäisille 

työntekijöille sekä koko yhteiskunnalle. Monissa maissa on käytössä kustannusten 

kohdistamislaki, jossa tapaturmakustannukset siirtyvät yrityksille tiettyjen periaatteiden 

mukaisesti, mitä havainnollistetaan seuraavassa taulukossa. (Taulukko 1)    

 

 

Taulukko 1. Periaatteet tapaturmakustannusten siirtämisestä yrityksille. (Mukaillen: 

Työtapaturmien sosioekonomisten kustannusten arvioiminen 2005) 

 

Kustannusten kohdistamisen  
tapoja 

Periaate tai  
esimerkki 

Vahingonkorvaus Työntekijät tai vakuutusyhtiöt voivat 

esittää korvausvaatimuksia 

työtapaturmista johtuvista haitoista. 

Lakisääteiset seuraamukset, sakot Viranomaiset voivat vaatia 

parannuksia tai pysäyttää tilapäisesti 

tuotannon. Laittomasta toiminnasta 

voi lisäksi olla seurauksena 

sakkomenettely. 

Vakuutusmaksujen erilaistuminen Vakuutusyhtiöt tai julkiset rahastot 

sovittavat vakuutusmaksut kasvaneen 

onnettomuus-, työtapaturma- ja 

ammattitautiriskin mukaisesti. 

Sairausloman maksaminen Velvollisuus (osittaiseen) 

palkanmaksuun sairausloman tai 

työkyvyttömyyden aikana. 

Markkinoiden sääntely Houkuttelevuus uuden henkilöstön 

kannalta, lainsäädännön kehittymisen 

kautta saadut hyödyt, alihankkijoiden 

tapaturmaluokituksen parantaminen 

tarjouskilpailuissa ja vaikutukset 

yrityskuvaan. 
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Työtapaturmien kustannuksia voidaan arvioida yksittäisen työntekijän tasolla, 

yritystasolla sekä koko yhteiskunnan tasolla. Kustannustekijöitä voidaan määritellä 

muun muassa taloudellisen arvioinnin ja kunkin maan sosiaaliturvan rakenteen mukaan, 

mutta perustekijät ovat seuraavat: 

1. terveys 

2. elämänlaatu 

3. henkinen kärsimys 

4. nykyisten ansioiden menetykset 

5. mahdollisten tulevien ansioiden menetykset sekä 

6. kulut, joita vakuutukset ja korvaukset eivät kata. (Työtapaturmien sosioekonomisten 

kustannusten arvioiminen 2005) 

 

Näitä kustannustekijöitä voidaan tarkastella siis työntekijän, yrityksen ja yhteiskunnan 

tasoilla. On kuitenkin selvää, että tiettyjä työtapaturmien vaikutuksia, kuten pysyvää 

vammautumista tai jopa kuolemaa ei voida ilmaista rahallisina arvoina. 

 

 

2.1.5. Onnettomuusteoriat ja onnettomuustutkinta 

 

Käsitykset onnettomuuksista ja niiden synnystä ovat muuttuneet paljon viime 

vuosikymmenten aikana. Kaikkein vanhimpien käsitysten mukaan onnettomuudet 

perustuivat kohtaloon. Vitsauksia ja koettelemuksia tuli välttämättä aika ajoin eteen ja 

niitä voitiin pyrkiä välttämään vain olemalla kuuliainen ja vetoamalla onnettomuuksien 

lähettäjien, eli erilaisten jumalien ja henkien armollisuuteen. (Ruuhilehto & Kuusisto 

1998, 19) Toisen vanhan tradition mukaan onnettomuuksia voitiin vähentää, mikäli 

pyrittiin vaikuttamaan onnettomuusalttiiden ihmisten ominaisuuksiin ja käyttäytymiseen 

(ks. esim. Salusjärvi 1995, 8-12; Harms-Ringdahl 1993, 265). Tämä jälkimmäinen 

traditio voidaan nähdä vielä tänä päivänäkin ajankohtaisena, koska nykyään tapaturmien 

vähentämisen pääpaino on yksilön käyttäytymiseen vaikuttamisella. Kolmas näkökulma 

onnettomuuksien synnystä alkoi painottaa, että onnettomuus aiheutui tietyistä syistä ja 

seurauksista (Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 19). 

 

Tänä päivänä onnettomuusteoriat ja onnettomuustutkinta painottavat tapahtumaketjun 

monitahoisuutta. Yksi esimerkki monitahoisesta tapahtumaketjusta ja sen synnyn 
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havainnollistamisesta on dominopalikka-malli (Riikonen et al. 2003, 41). Nykyisin 

tutkinnan avulla pyritään tuottamaan keinoja ei-toivotun tapahtumaketjun 

katkaisemiseksi jo ennen varsinaisen onnettomuuden sattumista. (Ruuhilehto & 

Kuusisto 1998, 19-20) 

 

Nykypäivänä onnettomuuksien alkutekijäksi nähdään organisaation toiminnan 

ongelmat, kuten puutteellinen turvallisuusjohtaminen. Tänä päivänä tekninen tietämys 

on viety huippuunsa ja tutkimukset kohdistuvat pääasiassa laitoksiin ja laitteisiin. On 

kuitenkin tutkittu, että tekniikkaan panostamalla voidaan saada enää hyvin pientä 

hyötyä suuronnettomuuksien ennaltaehkäisemisessä. Vähiten on kiinnitetty huomiota 

organisaation toimintaan, joka todellisuudessa kuitenkin tarjoaa parhaimmat 

edellytykset onnettomuuksien estämiseksi. (Ruuhilehto & Vilppola 2000, 8-9) 

Tilannetta havainnollistaa hyvin seuraava kuva (kuva 7). 

 

 

Kuva 7. Tekniikkaa sekä ihmisen ja organisaation toimintaa koskevan tiedon 

suhteellinen osuus tutkimuksessa ja onnettomuuksien estämisessä. (Cox & Cox 1996, 

339) 

 

Käytetyin organisatorisen onnettomuuden syntymalli on tällä hetkellä Reasonin (1991, 

3-7) malli onnettomuuden synnystä sosioteknisissä järjestelmissä. Mallin mukaan 
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onnettomuuden tapahtuessa on tarkasteltava neljää eri tasoa katsottaessa onnettomuutta 

edeltäviä hetkiä. Nämä tasot ovat: 

- suojausjärjestelmän toiminta (miten virhe tai vikaantuminen havaitaan ajoissa tai 

ehditään estää) 

- välitön inhimillinen virhe (millainen inhimillinen virhe tai tekninen vika laukaisi 

onnettomuuden synnyn) 

- toimintaolosuhteet ja -edellytykset (millaisia virheitä, rikkomuksia tai vikoja 

tuottavia ominaisuuksia toimintaolosuhteisiin sisältyi) 

- organisaation toimintatavat ja käytännöt (miten organisaatio toimii oikeanlaisten 

työskentelyedellytysten varmistamiseksi).  

 

Organisaation toimintaa työn tekemisen edellytysten luojana voidaan hyödyntää 

selvitettäessä välittömien inhimillisten ja teknisten syiden taustalla vaikuttavia 

perussyitä. Näitä perussyitä tutkimalla voidaan tehokkaimmin estää niin sanotut tämän 

päivän tapaturmat, eli organisatoriset onnettomuudet. Reasonin (1991, 3-7) 

määrittelemiä neljää tasoa voidaan soveltamalla käyttää myös tutkittaessa 

onnettomuuksien vähenemisen syitä.  
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2.2. ORGANISAATIOKULTTUURI 

 

Organisaatioiden käsitteleminen kulttuureina on suhteellisen uusi ilmiö. Antropologit 

käyttivät tutkimuksissaan kulttuurinäkökulmaa jo 1800-luvulla, mutta 

organisaatiotieteessä se saavutti jalansijaa vasta 1970- ja 1980-luvuilla. 

Kulttuurinäkökulmaa alettiin tuoda esille organisaatiotieteessä, koska haluttiin antaa 

kritiikkiä perinteiselle teollisen aikakauden rationaaliselle ihmiskuvalle, jossa 

organisaatiot nähtiin konemaisina ja hierarkkisina rakennelmina, joita uskottiin voitavan 

tarpeen tullen virittää tieteen keinoin toimimaan tehokkaammin. (Juuti & Lindström 

1995, 56) 

 

Uusi käsite organisaatiokulttuuri otettiin innostuneena vastaan niin tutkijoiden kuin 

yritysjohtajienkin parissa, mutta kenellekään ei tuntunut aluksi olevan selvää, mitä 

termillä tarkoitettiin. Nykypäivänä organisaatiokulttuuri on saanut tuekseen 

perusteelliset käsitteenmäärittelyt, joiden avulla organisaatiokulttuurin sisällön 

ymmärtäminen on huomattavasti yksinkertaisempaa. 

 

Scheinin (1991, 23-27) terminologiassa organisaatiokulttuurilla tarkoitetaan 

”perusopetusten mallia, jonka jokin tietty ryhmä on keksinyt, löytänyt tai kehittänyt 

oppiessaan käsittelemään ulkoiseen sopeutumiseen ja sisäiseen yhdentymiseen liittyviä 

ongelmiaan”. Scheinin mukaan organisaatiokulttuuri on siis ryhmäkokemusten myötä 

opittu tulos ja se on suuressa määrin tiedostamaton. Määritelmän mukaan voidaan 

ajatella, että jokaisen ryhmän tulisi löytää vastaukset kahdenlaisiin ongelmiin, joita 

ovat: 

- sisäisten prosessien yhdentämiseen liittyvät ongelmat ja 

- ulkoisessa ympäristössä säilymiseen ja siihen sopeutumiseen liittyvät ongelmat. 

 

Schein on myöhemmin tarkentanut terminologiaansa, mutta keskeistä kaikille hänen 

määritelmilleen on se, että organisaatiokulttuuri vaikuttaa käyttäytymiseemme 

havaintojemme, kognitioidemme ja tunteidemme välityksellä, mutta ulospäin näkyvästä 

käyttäytymisestä ei voida suoraan tulkita organisaatiokulttuuria, koska käyttäytymiseen 

vaikuttavat aina myös toimintaympäristön ulkopuoliset ja tilannekohtaiset tekijät. 
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Organisaatiokulttuurista puhuttaessa voidaan erottaa toisistaan näkyvä taso ja 

tiedostamaton, eli kulttuurilta piilossa oleva taso (kuva 8).  

 

Kulttuurin luomukset: 

Esineet, joita tehdään 

Tekniikka, jota käytetään  Näkyvä toiminta 

Näkyvä käyttäytyminen 

- - -↕ - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

Normit    Pinnan alla oleva osa, joka on 

      ↕    lähellä tietoisuutta  

Arvot     

      ↕ 

Perusoletukset   Tiedostamaton osa 

 

Kuva 8. Organisaatiokulttuurin näkyvä ja tiedostamaton taso (Scheinia (1985) 

mukaillen Juuti 1994, 156) 

 

Juutin (1989, 290-296) mukaan normit kuvaavat käyttäytymismalleja, joita jokaisen 

tulee noudattaa. Yleensä eriasteiset pakot ohjaavat normien noudattamista. Normit 

voivat olla tietyn organisaation asettamia tai ihmisten yleisesti omaksumia 

käyttäytymismalleja ja -sääntöjä. Kulttuurin näkyvän ja tiedostamattoman tason välillä 

ovat arvot, jotka ovat ihmisten käsityksiä toivottavasta ja hyvästä. Arvot ovat ihmisten 

ominaisuuksia ja käsityksiä, mutta myös kulttuurin ominaisuuksia. Arvoilla on 

vaikutusta ihmisten toimintaan ja erityisesti heidän valintataipumuksiinsa. Arvot opitaan 

ympäristöstä, ja ne ovat yleensä varsin pysyviä taipumuksia suorittaa tiettyjä valintoja ja 

päämääräasetteluja. Arvot ovat järjestäytyneet kullekin ihmiselle tyypilliseen 

suhteelliseen tärkeysjärjestykseen, eli ne muodostavat ihmisen niin sanotun 

arvojärjestelmän. Syvimmällä ovat perusoletukset ihmisen luonteesta, todellisuudesta 

sekä yhteisöstä ja sen välisistä suhteista.  
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Scheinin (2001, 30) mukaan kulttuurin yksinkertaistaminen, kuten esimerkiksi 

määrittelyt, että kulttuuri on ”tapa, jolla asioita tehdään täällä” tai meidän kulttuurin 

muodostavat ”yrityksemme riitit ja rituaalit”, eivät edusta varsinaista kulttuuria sillä 

tasolla, mikä on merkitsevää. Kulttuurin ytimenä ovat yhteiset ja piilevät perusoletukset. 

Schein kuvaa kulttuuria kolmetasoisella mallilla (kuva 9). 

 

 

 Artefaktit – Näkyvät organisaation 

rakenteet ja prosessit (vaikea 

tulkita)  

 ↓    ↑ 

Ilmaistut arvot – Strategiat, päämäärät ja 

filosofiat (ilmaistut perusteet 

toiminnalle) 

 ↑    ↓ 

Pohjimmaiset perusoletukset – Tiedostamattomat, itsestään 

selvät uskomukset, käsitykset, 

ajatukset ja tunteet (arvojen ja 

toiminnan perimmäinen lähde) 

 

Kuva 9. Kulttuurin tasot (Schein 2001, 30)  

 

Scheinin (2001, 30-36) mielestä helpoimmin havaittavissa on artefaktien taso, eli se 

mitä yksilö näkee, kuulee ja tuntee liikkuessaan organisaatiossa. Artefaktien 

tulkitseminen on usein hankalaa, vaikka havaitseminen onkin helppoa. Yksilö voi 

esimerkiksi havaita suhteellisen vaivattomasti, että organisaatiossa, jossa hän 

parhaillaan vierailee, tehdään asiat eri tavalla kuin hänen omassa organisaatiossaan. 

Yksilön voi kuitenkin olla hankala tulkita, miksi asia on niin. Ilmaistut arvot ovat 

asioita, joita organisaatio ilmaisee viestinnän, asiakirjojen ja julistusten kautta. Ilmaistut 

arvot eivät kuitenkaan ole aina perusoletuksen mukaisia, eli organisaatiossa ei 

välttämättä toimita ilmaistujen arvojen mukaan. Kulttuurin perustana ovat opitut arvot, 

uskomukset ja oletukset, joista tulee useimmiten itsestään selviä. Ne ovat tulosta 

yhteisestä oppimisprosessista. Perusoletusten paljastaminen on tärkeää, jotta pystytään 
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ymmärtämään kulttuuria. Perusoletukset ovat tietoisuuden ulkopuolella, koska ne ovat 

niin itsestään selviä. Perusoletusten ja sen myötä kulttuurin ymmärtäminen on kuitenkin 

tärkeää, koska juuri syvempi taso ajattelusta ja käsityksistä ohjaa näkyvää 

käyttäytymistä. 

 

 

2.2.1. Organisaation alakulttuurit 

 

Organisaatioilla on tapana luoda itselleen useita alakulttuureja, koska on selvää, että 

laajan organisaation on hyvin vaikea muodostaa yhtä aivan yhtenevää tapaa ajatella ja 

tuntea asioista. Schein (ks. esim. Schein 1996a, 14; Schein 1996b, 21) jakaa 

organisaatiokulttuurin kolmeen alakulttuuriin, joita ovat: 

1. käyttöhenkilöiden kulttuuri (operator culture) 

2. suunnittelijoiden kulttuuri (engineering culture) ja 

3. johtotason kulttuuri (executive culture).  

 

Jokaisella alakulttuurilla on tapana kehittää hieman toisistaan poikkeava tapa ajatella, 

havainnoida ja tuntea. Erityisesti edellä mainittujen kolmen laajan alakulttuurin haaran 

tavoitteet voivat olla ristiriidassa keskenään. Johdon päätavoitteet voivat suuntautua 

esimerkiksi kustannusten minimointiin ja tulojen maksimointiin, suunnittelijoiden 

päätavoitteet puolestaan luotettavan ja tehokkaan koneen rakentamiseen ja 

käyttöhenkilöiden päätavoitteena voi olla esimerkiksi viihtyisä työympäristö. Juuri 

käyttöhenkilöiden luoma kulttuuri on eniten yhteisten kokemusten muovaama, ja se on 

pääasiallisesti se kulttuuri, jota tarkoitetaan puhuttaessa organisaatiokulttuurista. 

(Schein 1996a, 14-17) 

 

Schein (1996a, 17-19) jakaa vielä kolme alakulttuurin päähaaraa pienempiin 

organisaation eri funktionaalisiin ryhmiin, joita voivat olla esimerkiksi markkinointi-, 

talous- ja tuotekehittelyosasto. Kukin näistä alakulttuurin funktionaalisista ryhmistä 

muodostaa oman alakulttuurinsa, joka poikkeaa hiukan alakulttuurin päähaarasta. Näin 

ollen yhdessä yrityksessä esiintyy huomattava määrä erilaisia kulttuureja, jotka yhdessä 

muodostavat organisaatiokulttuurin. Tämä on ongelmallista sen vuoksi, että eri 

alakulttuurien luomien käsitteiden merkitykset voivat vaihdella huomattavasti. Tästä voi 

olla esimerkkinä se, että markkinointiosasto pyytää jotakin dokumenttia 
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tuotekehittelyosastolta ”mahdollisimman pian”. Markkinointiosastolle 

”mahdollisimman pian” voi tarkoittaa samaa päivää ja tuotekehittelyosastolle samaa 

viikkoa. Tähän esimerkkiin voida verrata mitä tahansa arkipäivän käsitettä, joka 

yrityksessä esiintyy. Näitä termejä voivat olla muun muassa kommunikaatio, muutos, 

sitoutuminen, riski ja turvallisuus. 

 

Jokaisella alakulttuurilla on siis oma tapansa ja kielensä käsitteellistää maailmaa. Tämä 

asia on hyvä huomioida, kun yrityksessä harjoitetaan eri osastojen ja samalla eri 

kulttuurien välistä viestintää.  

 

 

2.2.2. Organisaation ilmapiiri 

 

Ihmisten välinen kanssakäyminen työpaikalla muodostaa tietynlaisen ilmapiirin tai 

yhteisen tunteen siitä, millaista on palvella kyseisessä organisaatiossa ja mikä on 

sallittua tai kiellettyä sekä mikä on tärkeää ja mikä vähemmän tärkeää. Työpaikan 

ilmapiiri vaikuttaa organisaation toimintaan ja jokaiseen työpaikalla työskentelevään 

henkilöön. Mikäli työpaikalla on hyvä ilmapiiri, jossa henkilöstö viihtyy, tulevat työtkin 

tehdyiksi paremmin, kun taas huonon työilmapiirin vaikutukset ulottuvat aina jokaiseen 

organisaation yksilöön ja organisaation koko toimintaan saakka. (Juuti 1999, 246) 

 

Käsite työilmapiiri sisältää yhteistuloksen yksilön työasenteista, työryhmän ilmapiiristä, 

esimiehen johtamistyylistä sekä organisaatioilmapiiristä, jotka ovat tietynlaisessa 

yhteydessä keskenään (kuva 10). (emt., 246) 
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Kuva 10. Työilmapiiri. (Juuti 1999, 247) 

 

Työasenteet tarkoittavat yksilön suhtautumista omaan työhönsä ja työolosuhteisiinsa. 

Työryhmällä tarkoitetaan samoissa tehtävissä ja saman esimiehen alaisuudessa 

työskenteleviä henkilöitä. Työryhmän ilmapiiri voidaan nähdä ryhmän toiminnan, ja sen 

jäsenten välisen vuorovaikutuksen seurauksena syntyneiden palkkioiden ja kustannusten 

erotuksena. Palkkioita voivat olla esimerkiksi hyväksynnän sekä kiitosten aiheuttama 

mielihyvä ja kustannuksia esimerkiksi ryhmän sääntöihin sopeutumattomuudesta 

saatujen rangaistusten aiheuttama mielipaha. Organisaatioilmasto tarkoittaa niitä arvoja 

ja asenteita, mitä organisaatiossa työskentelevät henkilöt ovat työnsä seurauksena 

omaksuneet. (Juuti 1999, 247) 

 

Juutin (1999, 247-248) mukaan työpaikassa vallitseva organisaation ilmapiiri vaikuttaa 

yksilön työtyytyväisyyteen ja työmotivaatioon. Organisaation ilmapiirin lisäksi hyvän 

työtyytyväisyyden ja työmotivaation kannalta tärkeimmät tekijät ovat: 

- itsensä toteuttamisen ja kehittämisen mahdollisuus 

- työn arvostus sekä 

- työn sisältämä sosiaalinen kanssakäyminen.  

 

Työtyytyväisyyttä edesauttavat lisäksi tietyt työn sisällölliset tekijät, joita ovat: 

- tehtävien haasteellisuus 

- tehtävien kiinnostavuus 

ORGANISAATIOILMASTO  

ESIMIEHEN 
JOHTAMISTYYLI 

TYÖRYHMÄN 
ILMAPIIRI 

YKSILÖN 
TYÖASENTEET 

(TYÖTYYTYVÄISYYS TAI 
TYÖTYYTYMÄTTÖMYYS) 

YKSILÖN ASEMA 
ORGANISAATIOSSA 
JA TYÖN SISÄLTÖ 
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- työn vaihtelevuus ja 

- työn itsenäisyys.   

 

Tutkimustulosten mukaan yleinen organisaation ilmapiiri vaikuttaa huomattavassa 

määrin turvallisuusilmapiiriin, millä on puolestaan välitön vaikutusyhteys yksilön 

turvalliseen tapaan käyttäytyä (Neal et al. 2000, 99-109). Näin ollen on erittäin vankat 

perusteet tutkia organisaation ilmapiiriä osana organisaatiokulttuurin tutkimusta.   

 

 

2.2.3. Organisaatiokulttuurin vaikutus yksilön toimintaan 

 

Organisaatiokulttuurin ja yksilön välinen suhde on monimutkainen. Kulttuurin voidaan 

nähdä kytkeytyvän ihmisen syvimpään tasoon, eli tunteisiin, arvoihin ja asenteisiin. 

Organisaation kulttuuria voidaankin verrata yksilön persoonallisuuteen. Kulttuuri pitää 

osaltaan yllä yhteisön kiinteyttä, tarjoaa identiteetin lähteen organisaation jäsenille ja 

samalla kulttuuri luo merkityssisältöjä, jotka vaikuttavat sekä yksilön että yhteisön 

päämääriin. (Juuti 1994, 154) 

 

Jokaisessa kulttuurissa vallitsee normit siitä, kuinka yksilön kuuluu tietyissä tilanteissa 

ajatella, tuntea ja käyttäytyä. Tietyille ryhmän jäsenille nämä normit voivat aiheuttaa 

adaptaatiopaineita, ja mikäli ryhmän hyväksyntä on yksilölle erityisen tärkeää, saattaa 

hän muuttaa omaa ajattelu-, tuntemis- ja käyttäytymistapaansa ryhmän normeja 

vastaavaksi. Usein tämä adaptaatioprosessi tapahtuu yksilön itsensä sitä tiedostamatta. 

Samalla asiaa voidaan ajatella siten, että kulttuuri ei välttämättä pakota mukaan 

tietynlaiseen toimintamalliin, vaan kulttuuri antaa joillekin yksilöille oikeuden 

käyttäytyä ja toimia tietyllä tavalla, yksilön itsensä toivomalla tavalla. Tällaiseen 

ajatukseen liittyy kysymys yksilön ja kulttuurin suhteesta, eli onko kulttuurilla 

pakottavaa valtaa yksilöihin nähden? Alvessonin (2002, 24-28) mukaan voidaan puhua 

”kulttuurillisesta sokeudesta” eli siitä, että yksilöt ottavat kulttuurin annettuna. 

Kulttuurin oletetaan olleen olemassa jo ennen yksilöitä, vaikka todellisuudessa kulttuuri 

on väistämättä aina ihmisten tuottama. Silti kulttuurin ollessa yksilöiden itsensä luoma, 

se vaikuttaa monin tavoin heihin. Ajan myötä ihmiset sopeutuvat omaan 

kulttuuriympäristöönsä, eivätkä pysty enää kriittisesti arvioimaan sitä. Lopulta omaa 
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kulttuuriympäristöä pidetään ainoana mahdollisena, ja sen määrittämissä olosuhteissa 

pyritään luomaan työnteko niin mielekkääksi kuin mahdollista. 

Organisaation kulttuuri voidaan nähdä siis sekä pakottavana että vaihtoehtoisena, 

omaan valintaan perustuvana tapana toimia. Yksilö päättää lopulta itse, kuinka vahvasti 

hän on valmis adaptoitumaan uuteen kulttuuriin, vaikka selvää onkin, että 

organisaatiossa jo vallalla olevat yleiset ajatus- ja toimintamallit ovat luonnollinen ja 

tietyissä oloissa ainoa mieleinen vaihtoehto oman toiminnan perustaksi.  
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2.3. ORGANISAATIOKULTTUURIN MUUNTAMINEN 

 

Nykytiedon valossa ei voida olla täysin varmoja siitä, onko organisaatiokulttuurin 

muuttaminen tietoisten toimenpiteiden avulla mahdollista. Tiedossa kuitenkin on, että 

organisaatiokulttuuri muuttuu vähitellen, kun kulttuuriin liittyvät osat muuttuvat. Osa 

tutkijoista on sillä kannalla, että organisaatiokulttuuria voidaan muuttaa johdon avulla, 

ja osa puolestaan uskoo organisaatiokulttuurin muutokseen oppimisprosessin avulla. 

Osa tutkijoista on sillä kannalla, että organisaatiokulttuurin syvärakenne on niin 

monitahoinen käsitejärjestelmä, ettei sitä voida tietoisilla toimilla johtaa tai muuttaa. 

(Juuti 1994, 158) 

 

Organisaatiokulttuurin muuntamisessa on yleisesti käytössä kaksi mallia. Lundberg 

(1985, 47) on kehittänyt muutosta kuvaavan kehämäisen mallin (kuva 11).  

 

ORGANISAATION
KULTTUURI

ULKOISET VOIMAT, JOTKA
MAHDOLLISTAVAT MUUTOKSEN

SISÄISET VOIMAT
SALLIVAT MUUTOKSEN

ESIINTYY ULKOISIA TAI
SISÄISIÄ PAINEITA

ESIINTYY MUUTOKSEN
KÄYNNISTÄVIÄ 

TAPAHTUMIA

JOTKA JOSKUS JOHTAVAT
PYRKIMYKSEEN VISIOIDA

UUTTA ORGANISAATIOKULTTUURIA

VISIOISTA MUODOSTETAAN
MUUTOSSTRATEGIA

MUUTOSSTRATEGIA OTETAAN
KÄYTTÖÖN HENKILÖVALINNOISSA
JA JOHTAMISESSA SEKÄ TEHDÄÄN

TOIMINTASUUNNITELMIA MUUTOKSEN
VAKIINNUTTAMISEKSI

TOIMINTASUUNNITELMIEN
MUKAISIA INTERVENTIOITA

TOTEUTETAAN

KULTTUURIN
MUUTOS

Kuva 11. Lundbergin kehämalli organisaatiokulttuurin muutoksesta. (Lundberg 1985, 

47) 
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Lundberg jakaa muutoksen mahdollistavat voimat sisäisiin ja ulkoisiin voimiin. 

Ulkoisia voimia ovat muutokset, jotka ovat tapahtuneet organisaation vaikutuspiirissä, 

ja jotka joko kasvattavat tai kaventavat yrityksen vaikutuspiiriä. Sisäisiä voimia ovat 

muun muassa johtamiseen liittyvä osaaminen, johdon aika ja energia, systeemin 

valmiudet, kuten esimerkiksi tekniset ja sosiaaliset valmiudet, sekä yhteistyön taso koko 

organisaatiossa. Muutokseen suuntaavia paineita asettavat erilaiset vaatimukset, kuten 

muun muassa markkinoiden ja yleisön vaatimukset, sidosryhmien vaatimukset sekä 

organisaation henkilöstömäärän kasvuun tai vähentämiseen liittyvät vaatimukset. (Juuti 

1994, 159) 

 

Lundbergin mukaan organisaatiokulttuurin muutos käynnistyy tietyistä asioista, kuten: 

- ympäristössä tapahtuneista häiriöistä tai mahdollisuuksista, joita ovat esimerkiksi 

lama / noususuhdanne tai uudet tekniset ratkaisut 

- sisäisistä ja ulkoisista mullistuksista, kuten yritysostoista, lainsäädännön 

muutoksista tai muutoksista ylimmässä organisaatiojohdossa sekä 

- johtamiseen liittyvistä kriiseistä. (emt., 159-160)  

 

Muutosprosessin toteuttaminen käynnistyy Lundbergin mallissa visioiden luoman 

muutosstrategian kautta, joka johtaa luodun strategian toteuttamiseen ja 

muutosinterventioihin. Näin ollen Lundbergin kulttuurin muutosmalli käsittelee lähinnä 

yksilön toimintaan ja hänen arvoihinsa liittyviä muutoksia. (emt., 160) 

 

Dyer (1985, 26) on esittänyt toisen paljon käytetyn mallin organisaatiokulttuurin 

muutoksen tutkimuksessa (kuva 12).  
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1. KRIISI ASETTAA
KYSEENALAISEKSI

JOHTAJAN KYVYT JA 
TOIMINTATAVAT

2. SYMBOLISEN KENTÄN
OSAT SEKÄ

NIIHIN LIITTYVÄT
USKOMUKSET
RAKOILEVAT

3. JOS SYNTYY UUSI
JOHTAJUUS

RATKAISEMAAN
KRIISIÄ

6. UUSI KULTTUURI JA
SIIHEN LIITTYVÄ

SYMBOLINEN KENTTÄ
VAKIINTUVAT

5. JOS KRIISI RATKEAA
JA UUSILLE JOHTAJILLE
ANNETAAN ANSIO SEN

RATKEAMISESTA,
SYNTYY UUSI
VALTAELIITTI

4. SYNTYY RISTIRIITA
UUDEN JA VANHAN

JOHTAJUUDEN
VÄLILLE

KULTTUURI JA SIIHEN 
LIITTYVÄ SYMBOLINEN 
KENTTÄ

 

Kuva 12. Dyerin malli organisaatiokulttuurin muutoksesta. (Dyer 1985, 26) 

 

Dyerin mallissa organisaatiokulttuurin muutoksen käynnistävä voima on johdon 

toimintatapojen kyseenalaistaminen. Keskiössä on siis organisaatiossa esitetty väite, 

jonka mukaan johto ei kykene ratkaisemaan organisaation ongelmia. Mikäli johto ei 

kykene ylläpitämään viitekehystä sekä sen taustalla olevaa symbolista kenttää, minkä 

avulla toimintaa ja ajattelua ohjataan, voi symbolinen kenttä menettää merkitystään. 

Tässä vaiheessa symbolinen kenttä ja siihen liittyvä uskomusjärjestelmä, joka ylläpitää 

johdon omaksumia toimintatapoja, alkaa rakoilla. Tilanteessa syntyy useimmiten uusi 

ajattelutapa, joka tarjoaa uudistuneita näkemyksiä kriisiä korjaaviksi toimenpiteiksi. 

Uuden ja vanhan uskomusjärjestelmän välisen kamppailun tulos ratkaisee sen, 

voidaanko uutta uskomusjärjestelmää alkaa kokeilemaan käytännössä. Mikäli uuden 

järjestelmän avulla onnistutaan ratkomaan ongelmat, syntyy uusi valtaeliitti, joka ajan 

myötä vakiinnuttaa asemansa ja oman symbolisen kenttänsä. Näin on syntynyt uusi 

kulttuuri, joka toimii niin kauan, että syntyy kriisi, jota ei pystytä vanhan 

uskomusjärjestelmän avulla enää selittämään tai ratkaisemaan. (Juuti 1994, 160) 
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2.3.1. Johto organisaatiokulttuurin muuntajana  

 

Terryn (1960, 493) mukaan ”johtajuus on toimintaa, joka vaikuttaa ihmisiin niin, että he 

pyrkivät mielellään ryhmän yhteisiin tavoitteisiin”. Koontz ja O’Donnell (1959, 435) 

puolestaan näkevät johtajuuden olevan ”ihmisiin vaikuttamista siten, että he pyrkivät 

työskentelemään yhteisen tavoitteen saavuttamiseksi”. Molemmille määritelmille on 

yhteistä pohjimmainen ajatus siitä, että ihmisiin vaikuttamisen ja tiettyihin päämääriin 

pääsemisen on lähdettävä johdon tasolta liikkeelle (Hersey & Blanchard 1981, 81-82). 

 

Seuraavassa taulukossa esitetään, kuinka johto voi istuttaa organisaatiokulttuuria 

yrityksessä (Schein 2001, 113-114). 

 

Primaarit istuttamismekanismit 

1. Mihin johtajat kiinnittävät huomiota sekä mitä he mittaavat ja kontrolloivat 

säännöllisesti? 

2. Miten johtajat reagoivat kriittisiin tapauksiin ja organisaatiossa syntyviin kriiseihin? 

3. Johtajan suorittama harkittu roolin mallittaminen, opettaminen ja ohjaaminen 

4. Havaitut palkintojen ja statuksen kohdentamisen kriteerit 

5. Havaitut johtajien organisaation jäsenten rekrytoinnin, valinnan, ylennysten, 

eläkkeelle jäämisen ja erottamisen kriteerit. 

 

Yksi tehokkaimmista keinoista on kiinnittää huomiota järjestelmällisesti johonkin 

tiettyyn asiaan. Näin johtajat voivat tekojen kautta kommunikoida henkilöstön kanssa 

siitä, mihin he uskovat ja mistä he välittävät. (ks. esim. Schein 2001, 113; Schein 1991, 

234) Esimerkkinä voisi olla huomion kiinnittäminen tapaturmiin ja henkilöstön 

kokonaisvaltaiseen hyvinvointiin. Mikäli johto on tietoinen tästä järjestelmällisen 

huomion kiinnittämisen merkityksestä, voi tavasta tulla voimakas keino kommunikoida, 

ja erityisesti silloin, kun johto on toiminnassaan täysin järjestelmällinen. Mikäli johto ei 

kuitenkaan ole tietoinen tämän prosessin voimasta tai mikäli johto toimii 

epäjohdonmukaisesti, voi muun henkilöstön olla mahdotonta ymmärtää, mitä johtajan 

käyttäytyminen todella heijastaa. (Schein 1991, 235) 

 

Johtajan reaktiot kriittisiin tapauksiin tai organisaation kriiseihin ovat merkittävässä 

asemassa muun henkilöstön silmin katsottuna. Tapa, jolla johtajat käsittelevät kriittistä 



   

 36 

tapausta tai kriisiä, luo uusi normeja ja arvoja sekä työskentelymenetelmiä (Dyer 1985, 

26). Kriisitilanteet ovat erityisen tärkeitä muutoksille ja uuden kulttuurin syntymiselle 

sen vuoksi, että niiden aikana emotionaalinen sitoutuminen ja oppimisen voimakkuus 

korostuvat. Tämä johtuu siitä, että kriisitilanteessa yksilöt jakavat voimakkaita 

emotionaalisia kokemuksia ja oppivat yhdessä käsittelemään vaikeita tilanteita. (Schein 

1991, 239) 

 

Tietoisen roolimallin rakentamisen, opettamisen ja ohjaamisen kautta johtajat osoittavat 

omalla käyttäytymisellään henkilöstölle sekä erityisesti uusille työntekijöille, mitkä ovat 

heidän arvonsa ja asenteensa. Palkitsemisen ja statuksen kohdentamisen kriteerien 

kautta kaikki organisaation jäsenet oppivat, mitkä ovat ne asiat, joita organisaatiossa 

arvostetaan ja mistä rangaistaan. Organisaation johtajat voivat saada hyvinkin pian omat 

arvonsa ja tavoitteensa osaksi muun henkilöstön toimintaa, kun he yhdistävät 

järjestelmällisesti palkintoja ja rangaistuksia käytökseen, josta he ovat kiinnostuneita, 

eli mikä on heidän omalla prioriteettilistallaan kärkipäässä. (emt., 241-242) 

 

Johtajien kriteerit rekrytoinnista, valinnasta, ylennyksistä, eläkkeelle jäämisestä ja 

ryhmästä poissulkemisesta ovat yksi hienovaraisimmista tavoista toimia, koska 

useimmissa organisaatioissa se on tiedostamatonta. Johtajat vahvistavat usein 

perusoletuksiaan tehdessään valintoja, kuten ylennyksiä, ryhmästä poissulkemisia tai 

uusien jäsenten palkkaamisia. Johtajien olisi kuitenkin kyettävä muuttamaan 

perusoletuksiaan ja tehtävä valintoja sen mukaisesti, millaiseksi johto haluaa 

organisaatiokulttuuria muuttaa. Esimerkiksi rekrytoinnissa tulisi silloin suosia uutta 

organisaatiokulttuuria tukevia jäseniä, eikä aiempia perusoletuksia mukailevia yksilöitä. 

Kyseinen strategia voi olla ongelmallinen, mikäli uudet jäsenet alkavat adaptoitua 

vanhaan kulttuuriin. Tässä tilanteessa johdon tulisi näkyvällä käyttäytymisellään tukea 

uuden kulttuurin muotoutumista. (emt., 244-246)   

 

Kaikki edellä mainitut tekijät yhdessä istuttavat henkilöstöön johtajasta käsin lähtevää 

uutta organisaatiokulttuuria. Prosessi vaatii aikaa ja erityisesti järjestelmällistä otetta 

johdolta, mutta se voi parhaassa tapauksessa palkita koko yrityksen uuden 

organisaatiokulttuurin muotoutumisella.   
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2.3.2. Organisaation oppiminen 

 

Oppiminen on prosessi, jossa yksilö hankkii uusia tietoja, taitoja, asenteita ja 

kokemuksia, jotka johtavat muutoksiin hänen toiminnassaan. Oppimista on monenlaista, 

mutta onnistunut oppiminen johtaa aina osaamiseen, eli kykyyn soveltaa oppimiansa ja 

jo aiemmin tietämiänsä tietoja ja taitoja. Yksilön oppimisen portaita voidaan kuvata 

seuraavan kuvion avulla (kuva 13). 

 

Kuva 13. Yksilön oppimisen portaat. (Hannula 2004, 4) 

Kuviosta voi huomata, kuinka monitahoinen prosessi yksilön on käytävä läpi, ennen 

kuin hän on valmis kehittämään uutta. Organisaation oppiminen vaatii jokaisen yksilön 

oppimista, ja on selvää, että kukin yksilö vaatii oman aikansa kulkiessaan oppimisen 

portaita ylöspäin. Yksilöiden edellytyksiin oppia vaikuttavat useat tekijät, kuten muun 

muassa tietojen ja taitojen lähtötaso, kokemukset aiemmista oppimisprosesseista, 

motivaatio, saatavan tiedon laatu ja määrä sekä taito ymmärtää ja soveltaa saamiaan 

tietoja. (Hannula 2004, 4-5)      

Hannula (2004, 5) kuvaa oppimisprosessia monitahoisena kaaviona (kuva 14), jossa 

oppiminen on keskiössä.  
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Kuva 14. Oppimisprosessi. (Hannula 2004, 5) 

Oppimisprosessikuviossa ulkokehällä kulkeviin kokemukseen, arviointiin, 

ymmärrykseen ja soveltamiseen voidaan yhdistää käsitteitä, jotka kuvaavat yksilöä 

oppijana. Kokemukseen voidaan yhdistää oppimistyylinä käytännön toteuttaja, 

arviointiin voidaan yhdistää harkitseva pohtija, ymmärrykseen puolestaan looginen 

ajattelija ja soveltamiseen aktiivinen osallistuja. Yksilön oppimistyyli on tärkeää havaita 

siksi, että sen avulla voidaan kohdistaa oikeanlaiset opettamismetodit kutakin yksilöä tai 

samaa oppimistyyliä edustavaa ryhmää varten. (Hannula 2004, 5) 

Osaamisesta ja tiedosta on tullut yrityksien strateginen resurssi, ja kyvystä jatkuvasti 

uusia sitä, on tullut yksi organisaation keskeisimmistä kilpailutekijöistä. Enää ei riitä, 

että tietoa vain hankitaan ja uusitaan, vaan sitä on myös osattava hyödyntää tehokkaasti. 

Yritykset etsivät jatkuvasti tapoja, miten uutta tietoa voitaisiin luoda nopeammin ja 

hiljaista tietoa muuttaa näkyväksi tiedoksi tehokkaammin. Samalla yritykset pohtivat, 

miten voitaisiin tuottaa kokoajan lisää uusia innovaatioita, edistää osaamisen jakamista 

sekä tehostaa tiedon käyttöä. Kaikki nämä tavat ovat keskeisiä toimintatapoja oppivalle 

organisaatiolle. (Otala 2000, 59) 

Yrityksessä, jossa organisaation oppiminen on onnistunutta, kyetään jatkuvaan 

muutokseen, jossa hallitaan osaamista yhtenä strategisista resursseista, hyödynnetään 

henkilöstön ja organisaation osaamista toiminnassa sekä tuotetaan jatkuvasti uusia 

innovaatioita. Organisaation oppimisessa yhdistetään yksilön osaamisen kehittäminen, 

eli elinikäisen oppimisen toteuttaminen, organisaation kompetenssien kehittäminen sekä 

tiedon hallinta. Organisaation oppimisen voidaan nähdä olevan sidoksissa 
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ydinosaamisen sekä kilpailuetujen kehittämiseen, eli yrityksen liiketoimintastrategiaan. 

(Otala 2000, 60-62) 

Senge (1994, 6-11) nostaa esille viisi keskeisintä tekijää, joihin organisaation onnistunut 

oppiminen hänen mukaansa perustuu: 

 

1. Systeemiajattelu, jonka mukaan organisaatio on laaja-alainen systeemi, joka 

muodostuu toisiinsa kiinteässä suhteessa olevista pienemmistä osatoiminnoista. 

Todellisuus muodostuu siis toisiinsa liittyvistä ja toisiinsa vaikuttavista 

prosesseista, eikä vain lineaarisista vaikutussuhteista.  

 

2. Itsehallinta, jonka mukaan jokaisella organisaation jäsenellä on oltava 

vaikutusmahdollisuus omaan oppimiseensa ja henkiseen kasvuunsa. Oppiminen on 

jatkuva prosessi, jossa jokaisen organisaation jäsenen yksilöllinen visio selkiintyy 

ja syventyy. Tämä voidaan nähdä oppivan organisaation kulmakivenä, koska 

jokaisen yksilön oman vision pitäisi olla yhteensopiva organisaation visioihin, jotta 

organisaation oppimisen kautta toivottu muutos saataisiin toteutettua. 

 

3. Mentaaliset mallit, jotka useimmiten ovat tiedostamattomia oletuksia. Ne 

perustuvat yleensä mielikuviin ja yleistyksiin, mitkä vaikuttavat yksilöiden 

toimintaan sekä ymmärrykseen ympäristöstä. Nämä oletukset estävät usein uusien 

ideoiden toteuttamisprosessin.  

 

4. Yhteisesti muodostettu ja jaettu visio. Tämän johtamisidean tarkoituksena on luoda 

organisaatiolle yhteinen kuva tulevaisuudesta. Nämä visiot muodostuvat yksilöiden 

visioista, joten heidän kannustaminen visioiden kehittämisessä on keskeistä. 

Yleensä yhteinen käsitys visioista muodostuu keskustelemalla avoimesti yhdessä.  

 

5. Tiimioppiminen, jonka perustana on yhteinen kieli, joka kehittyessään johtaa 

yhteisiksi tulkinnoiksi todellisuudesta.   

 

Organisaation oppiminen -menetelmä ei ole vielä nykypäivänä kuitenkaan saanut 

ansaitsemaansa jalansijaa organisaatiokulttuurin muuttajana. Useat yrityksen ovat 
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koettaneet sulauttaa oppivan organisaation -ajattelutapaa muuhun yrityskulttuuriinsa, 

mutta tulokset ovat usein vielä vähäisiä. (Simola 2005, 62) 

 

Sengen (1990, 11-15) mukaan oppiva organisaatio -ajattelutapa ei ole tuonut todellista 

muutosta yrityksiin, koska yhä on vallalla niin sanottu mekaanikko-malli. Sen mukaan 

yritykset nähdään koneina, eikä elävinä organisaatioina. Vertauskuvallisesti Senge 

esittää, että meidän tulisi palkata puutarhureita, mutta palkkaammekin jatkuvasti 

mekaanikkoja. Todellisuudessa muutokseen tarvitaan nimittäin puutarhureita, jotka 

viljelevät muutosta, eikä suinkaan mekaanikkoja, jotka ajavat muutosta. 

 

 

2.3.3. Muutosvastarinta 

 

Yksilöt urautuvat helposti tekemään asioita ja työprosesseja tietyllä tavalla. Samalla 

yksilöillä on tunne, että ympäristö on hänen hallinnassaan. Tämä tunne on osittain 

virheellinen ja perustuu ihmiseen alitajuntaiseen haluun pysyä vanhassa, joka koetaan 

tuttuna ja turvallisena. Muutos tarkoittaa yksinkertaistaen sitä, että tämä tuttu ja 

turvallinen häviää, ja yksilöt joutuvat sopeutumaan uuteen tilanteeseen ja oppimaan 

uusia asioita. (Clark 2001, 126-127) 

Muutosvastarinnan tavoitteena yksilöillä on tasapainon säilyttäminen ja henkisen tilan 

hallinta, minkä vuoksi yksilöt yleensä säännöstelevät hyvin tarkoin muuttumistaan ja 

arvioivat huolella uuden aineksen ja tilanteet, ennen kuin uskaltautuvat mukaan 

muutokseen. On olemassa yksilöitä, joille muuttuminen on erityisen vaikeaa tai joiden 

sitoutuminen uuteen on muita yksilöitä hitaampaa. Tämä johtuu siitä, että ihmisillä on 

erilainen yksilöllinen tarve nähdä tulevaisuuteen ja ennakoida tulevia tapahtumia. 

(Trapp 2001, 19)   

Muutosvastarinta on keskeinen osa muutosprosessia. Muutosvastarinnassa voidaan 

erottaa kaksi eri vaihetta, jotka ovat uhankokemisvaihe sekä vastustusvaihe. 

Uhankokemisvaihe sisältää ensin sokki- eli lamaantumisvaiheen sekä joskus myös 

uhkaavan tilanteen pitkittymisvaiheen. Yksilön kokiessa itsensä uhatuksi, reaktio on 

psyykkinen lamaantuminen, jonka aikana yksilö säännöstelee aivoihinsa tulevaa 

aineistoa. Säännöstely tapahtuu salpaamalla ajatuksia, ja osin myös todellisuutta 
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kieltämällä. Samalla yksilön näkemykset asioista kaventuvat ja uuden ajattelu pysähtyy, 

jotta tietojen ja tunteiden käsittelylle jäisi tilaa. (Trapp 2001, 21) 

Muutoksen tarkan sisällön ja merkityksen selvittyä yksilölle, hän luopuu uhkatilanteen 

ylläpitämisestä ja alkaa etsiä toimintavaihtoehtoja. Aiempi kokemus uhasta muuttuu 

aktiiviseksi toiminnaksi, jossa päällimmäisin ajatus on saada tietoa. Nopea, realistinen, 

kattava ja avoin tiedottaminen onkin paras keino muutostilanteissa liikkuvien huhujen 

kumoamiseksi. Tiedon avulla yksilö kykenee jäsentämään kokemuksiaan ja 

tuntemuksiaan. Vähitellen hän pystyy jo kuvaamaan tuntemuksiaan ja antamaan niille 

nimiä. Yksilön alkaessa kysyä itseltään, kuinka hänen käy, on ratkaisuun auttava 

tapahtumien ketju jo käynnistynyt. (emt., 21-23) 

Muutostilanteessa johto on avainasemassa. Johdon tulisi heti suosia ja ottaa käyttöön 

sellaisia menettelytapoja, jotka estävät tehokkaasti muutosvastarintaa. Tällaisia 

menettelytapoja ovat tiedottamisen lisäksi ammatillinen kouluttaminen, esimiehen 

keskustelut alaisien kanssa sekä kehityskeskustelut. Kullakin sektorilla johdon 

tärkeimpänä tehtävänä on valvoa päätettyjen muutosten toteutumista erityisesti siten, 

että heidän omat välittömät alaisensa ovat sitoutuneet muutokseen. Päätehtävänä on 

saada ihmiset ymmärtämään, että muutokset esimerkiksi turvallisuusasioissa ja -

käyttäytymisessä ovat osa urakehitystä. (Kerko 2001, 27) 
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2.4. TURVALLISUUSKULTTUURI 

 

Turvallisuuskulttuuri -termiä alettiin käyttää vakiintuneesti Tšernobylin 

ydinvoimalaonnettomuuden tutkinnan yhteydessä, kun tutkintalautakunta päätyi 

toteamaan, että onnettomuuden aiheutti huono turvallisuuskulttuuri. Ilmailussa 

turvallisuuskulttuuri -termi on tunnettu jo ydinvoimalateollisuutta pidemmän aikaa. 

Turvallisuuskulttuurin määritelmät painottavat vaarojen havaitsemista ja riskien 

hahmottamista. Sen lisäksi määritelmissä korostuvat yhteisesti jaetut arvot ja 

uskomukset sekä käyttäytymisnormit. (Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 13) 

 

Turvallisuuskulttuuria voidaan ajatella kahdella eri tasolla, jotka ovat yhteiskunnan taso 

ja yrityksen taso. Yhteiskunnallinen turvallisuuskulttuuri koostuu kansallisesta 

käytännöstä turvallisuuteen liittyvissä asioissa, jolloin voidaan puhua viranomaisten 

arvoista ja asenteista sekä arvomaailmasta, joka ohjailee kansalaisten ja 

organisaatioiden turvallisuuteen liittyviä valintoja. Yksinkertaisemmin 

turvallisuuskulttuuri voidaan määritellä vain yrityksen tavaksi toimia 

turvallisuusasioissa. (emt., 13-14) 

 

Useat eri tekijät ovat vaikuttamassa organisaation turvallisuuskulttuurin 

muotoutumiseen sekä yksilöiden käsitykseen turvallisuusilmapiiristä. 

Turvallisuuskulttuurin muotoutumiseen vaikuttavia tekijöitä ovat muun muassa: 

 

- johdon asenne ja toiminta turvallisuuden suhteen 

- turvallisuuspolitiikka ja -tavoitteet sekä näihin perustuva toimintasuunnitelma 

- työturvallisuusorganisaation asema ja arvo 

- vastuiden jakaminen 

- koulutus, opetus, perehdytys ja ohjeet 

- riskienarviointi ja todettu riskitaso 

- tapaturmien tutkinta 

- turvallisuusjohtamisjärjestelmän arviointi 

- tiedonkulun toimivuus, raportointi- ja palautejärjestelmät 

- vuorovaikutus ja avoimuus 

- työtahti ja etenemismahdollisuudet 
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- turvallisuuden huomioon ottaminen päivittäisessä toiminnassa 

- turvallisuuskulttuurin kehittäminen ja usko turvallisuuden parantamiseen. (ks. esim. 

Hale 2000, 1-13; Ruuhilehto & Vilppola 2000, 24-25; Rissa 1999, 108-115; 

Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 13-14; Reason 1997, 195-198) 

 

Turvallisuuskulttuuri voidaan jakaa kolmeen tasoon: vaatimuksiin ja määräyksiin 

perustuvaan kulttuuriin, hyvään turvallisuustasoon tähtäävään kulttuuriin sekä jatkuvan 

parantamisen kulttuuriin. Vaatimuksiin ja määräyksiin perustuvassa 

turvallisuuskulttuurissa turvallisuus koetaan ulkopuolelta säädetyiksi viranomaisten 

vaatimuksiksi. Tavoitteena on ainoastaan täyttää vähimmäismääräykset ja vaatimukset, 

huomioimatta ihmisten käyttäytymistä tai asennetta. Hyvään turvallisuustasoon 

tähtäävässä kulttuurissa organisaation johto on sisäistänyt turvallisuuden suuren 

merkityksen ilman ulkopuolisia vaatimuksia. Ihmisten käyttäytymisestä ja asenteista 

ollaan myös kiinnostuneita, mutta johtamisessa se ei vielä juurikaan näy. Turvallisuutta 

johdetaan samoin kuin muitakin toimintalohkoja, eli tuloksia halutaan jatkuvasti 

parantaa ja tulosten sekä tavoitteiden asettaminen nähdään tärkeänä. Jatkuvan 

parantamisen kulttuuri on omaksuttu organisaatiossa, joka korostaa keskustelua, 

koulutusta sekä osaamisen ja tehokkuuden parantamista. Organisaatiossa nähdään 

tärkeänä, että kaikki voivat osallistua turvallisuustoiminnan kehittämiseen, ja myös 

ihmisten toimintatapojen, käyttäytymisen sekä asenteiden yhteys on ymmärretty osaksi 

turvallisuuskulttuuria. Turvallisuutta pyritään parantamaan erityisesti edellä 

mainittuihin seikkoihin vaikuttamalla. Jatkuvan parantamisen kulttuurissa edetään askel 

kerrallaan, mutta etenemistä tapahtuu koko ajan. (Ruuhilehto & Vilppola 2000, 22-25) 

 

 

2.4.1. Turvallisuuskulttuurin eri määritelmiä 

 

Turvallisuuskulttuuri -käsitteelle on useita eri määritelmiä. Pääsisältö määritelmissä on 

pitkälti toisistaan poikkeamaton, mutta turvallisuuskulttuurin perusteellisen 

ymmärtämisen vuoksi eri määritelmiä on syytä esitellä.  

 

Scheinin (ks. esim. Schein 2001, 30; Schein 1991, 32) mukaan turvallisuuskulttuuri 

muodostuu yksilöiden ja ryhmien uskomuksista, normeista, asenteista, rooleista sekä 

sosiaalisista ja teknisistä menettelyistä, jotka liittyvät pyrkimyksiin minimoida 



   

 44 

henkilöstön, asiakkaiden ja yleisön altistuminen vaarallisille tai haitallisille olosuhteille. 

Vastaavanlaisten määritelmien mukaan turvallisuuskulttuuri muodostuu asenteista, 

arvoista, normeista ja uskomuksista, mitkä tietty yhteisö jakaa koskien riskejä ja 

turvallisuutta. (ks. esim. Adie et. al. 2005, 132; Cooper 2000, 113-114; Glendon & 

Stanton 2000, 201; Guldenmund 2000, 228-229) 

 

Kaikki edellä esitetyt määritelmät ovat itsessään neutraaleja. On olemassa kuitenkin 

myös määritelmiä, joissa itsessään kuvataan jo normi, joka turvallisuuskulttuurin tulee 

täyttää. Näitä niin sanottuja normatiivisia määritelmiä edustavat erityisesti kaksi 

ydinvoimalaitosmääritelmää, joissa esitetään ”hyvän”, ”vahvan” tai ”kehittyneen” 

turvallisuuskulttuurin piirteitä. INSAGin (1991, 31) määritelmän mukaan 

turvallisuuskulttuuri muodostuu sellaisista organisaation toimintatavoista ja yksilöiden 

asenteista, joiden tuloksena ydinvoimalaitosten turvallisuuteen vaikuttavat tekijät saavat 

jokainen oman tärkeytensä edellyttämän huomion ja ovat etusijalla myös päätöksiä 

tehtäessä. Valtioneuvoston periaatepäätös (395/1991) määrittelee, että ydinvoimalaitosta 

suunniteltaessa, rakennettaessa ja käytettäessä on pidettävä yllä kehittynyttä 

turvallisuuskulttuuria, joka perustuu asianomaisen organisaation ylimmän johdon 

turvallisuutta korostavaan asenteeseen ja henkilöstön motivoimiseen työskennellä 

vastuullisesti. Tämä edellyttää hyvin järjestettyjä työolosuhteita, avointa työilmapiiriä 

sekä tarkkaavaisuuden ja aloitteellisuuden edistämistä turvallisuutta vaarantavien 

tekijöiden havaitsemiseksi ja poistamiseksi. 

 

Tässä Pro gradu -tutkielmassa turvallisuuskulttuurin nähdään muodostuvan, kuten 

useimmissa tutkimuksissa on havaittu (ks. esim. Adie et. al. 2005, 132; Schein 2001, 30; 

Cooper 2000, 113-114; Glendon & Stanton 2000, 201; Guldenmund 2000, 228-229), 

yksilöiden ja ryhmien arvoista, asenteista ja uskomuksista, sekä myös osaamisesta ja 

käyttäytymisestä, mitkä kaikki yhdessä määräävät, millaisen aseman turvallisuus 

organisaation toiminnassa saa. 

 

 

2.4.2. Turvallisuuskulttuurin mittaaminen 

 

Turvallisuuskulttuurin mittaamiselle ei ole olemassa yhtä kaiken kattavaa mittaria tai 

menetelmää, eikä sellaisen kehittäminen ole odotettavissakaan kulttuurikäsitteen 
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monimuotoisuuden vuoksi. Turvallisuuskulttuuria ei voida myöskään mitata suoraan, 

mutta epäsuorat mittaukset ovat kuitenkin mahdollisia, kun hyödynnetään sellaisia 

tekijöitä, joiden uskotaan heijastavan kulttuuria. Nämä tekijät voidaan jakaa: 

- näkyvään toimintaan, kuten turvallisuusjohtamisjärjestelmien toimintaan ja 

yksilöiden käyttäytymiseen sekä 

- immateriaalisiin tietoisiin ja tiedostamattomiin tekijöihin. (Ruuhilehto & Vilppola 

2000, 45-46) 

 

Tavallisesti yritykset kaipaavat turvallisuuskulttuurin mittareiksi asenne- ja 

ilmapiirimittareita. Yleisimmät asiat, joita mittareilla pyritään selvittämään, ovat: 

- turvallisuuskulttuurin nykytila 

- miten turvallisuuskulttuuria tulisi kehittää 

- miten tehokkaita turvallisuuden eteen tehdyt toimenpiteet ovat olleet. (ks. esim. Cox 

& Cheyne 2000, 113-115; Grote & Künzler 2000, 132; Ruuhilehto & Vilppola 

2000, 46) 

 

Kirjallisuudessa esiintyy tavallisesti neljänlaisia mittareita, joilla voidaan mitata 

turvallisuuskulttuuria. Mittarit ovat: 

- turvallisuuskulttuurin INSAG -määritelmään (INSAG 1991, 31) perustuvat mittarit, 

jotka sisältävät tavallisesti organisaatiokulttuuri-indikaattoreita sekä myös 

turvallisuusjohtamiseen ja yrityksen toimintaympäristöön liittyviä mittareita (Booth 

& Lee 1995, 396) 

- laajennetut turvallisuusjohtamismittarit, joilla mitataan asenteita, uskomuksia sekä 

turvallisuusjohtamisjärjestelmän toimivuutta (ks. esim. Hurst 1997, 64-66; Hurst et 

al. 1996, 162) 

- epäsuorasti arvoja ja asenteita mittaavat työ- ja tilannekeskeiset mittarit (ks. esim. 

Llory 1997, 1153-1156; Semmer & Regenass 1995, 4-7) 

- turvallisuuskulttuurin järjestelmämalliin perustuva matriisimittari (Cox & Cox 1996, 

213). 

 

Booth ja Lee (1995, 394-399) ovat laatineet kysymyslistansa alun perin 

ydinvoimalaitosten turvallisuuskulttuurin mittaamista varten, mutta siitä on 

myöhemmin laadittu yleisempi teollisiin organisaatioihin soveltuva versio. 

Kysymyslistalla on yhteensä 84 kysymystä kolmesta eri aihepiiristä, jotka ovat 
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organisaatiokulttuuri, turvallisuuskulttuuri ja viranomaistoiminta. Turvallisuuskulttuurin 

aihepiiri sisältää kysymyksiä politiikasta, suunnittelusta, organisoinnista, viestinnästä, 

riskienhallinnasta ja -seurannasta sekä tarkastuksista. Kysymyslistan käytöstä ei ole 

vielä raportoitu kokemuksia, joten sen luotettavuutta turvallisuuskulttuurin mittarina on 

mahdotonta arvioida.  

 

Hurstin et al. (1996, 163-170) laatimat turvallisuuskulttuurin mittarit on kehitetty alun 

perin Euroopan unionin ympäristötutkimusohjelmassa, joka oli käynnissä vuosina 1993-

1994. Lähtökohtana oli ajatus, että turvallisuuskulttuuri muodostuu turvallisuuteen 

liittyvistä uskomuksista ja asenteista sekä näiden näkyvistä ilmenemismuodoista 

yrityksessä. Näkyvinä ilmenemismuotoina pidettiin turvallisuusjohtamista. Mittarin 

avulla mitataan juuri turvallisuusjohtamista PSMS (process safety management system) 

-mittarilla sekä uskomuksia ja asenteita SAQ (safety attitude questionnaire) -kyselyllä. 

Turvallisuusjohtamisosiossa mitataan kahdeksaa avainaluetta, joita ovat muun muassa 

vaaranarviointi suunnitteluvaiheessa, rakennusvaiheen toiminta sekä käyttö- ja 

kunnossapitotoiminnot. Jokaiselta avainalueelta tutkitaan tekijöitä, jotka liittyvät 

inhimilliseen luotettavuuteen, viestintään, valvontaan ja palautteeseen, organisointiin, 

johtamiseen sekä työilmapiiriin. Tulokseksi annetaan joko erinomainen, hyvä tai huono. 

Kokeiluissa mittari on todettu helppokäyttöiseksi ja hyödylliseksi, mutta hyvin 

työlääksi.  

 

Epäsuorasti arvoja ja asenteita mittaavia työ- ja tilannekeskeisiä mittareita edustavat 

Semmer ja Regenass (1995, 1-9) ovat sitä mieltä, että arvoja ja uskomuksia ei voida 

saada selville suoraan kysymällä, vaan arvot ja uskomukset tulevat esille konkreettisissa 

tilanteissa ja työtehtävissä. Semmer ja Regenass uskovat tähän olevan syynä sen, että 

tutkijoiden on kovin vaikea rakentaa ymmärrettävässä muodossa olevia kysymyksiä, ja 

toisaalta arvojen sekä uskomusten ilmaiseminen verbaalisti on erittäin hankalaa. 

Tilannetarkastelussa saadaan usein esille myös muut motiivit ja arvot, joiden kanssa 

turvallisuusasiat käyvät kilpailua. Näin ollen on mahdollista nähdä, kuinka 

turvallisuusnormeja saatetaan rikkoa jonkin muun tärkeämmäksi koetun tavoitteen 

saavuttamiseksi. Työ- ja tilannekeskeisessä mittaamisessa työntekijälle esitetään 

kuvitteellinen ongelmatilanne, jossa työntekijän on arvioitava omaa sekä muiden 

henkilöiden toimintaa kyseisellä hetkellä. Lisäksi työntekijän tulee arvioida hänen 

omaan toimintaansa kohdistuvia muiden reaktioita. Tilannekeskeiset mittarit nähdään 
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yleensä muita mittareita täydentävinä, eivätkä ne siten sulje pois muiden mittareiden 

käyttöä.  

 

Cox ja Cox (1996, 212-219) ovat kehittäneet turvallisuuskulttuurin mittaamista varten 

matriisimenetelmän, jonka avulla voidaan mitata organisaatio-, työryhmä- ja 

yksilötason indikaattoreita (taulukko 2). 

 

 

Taulukko 2. Turvallisuuskulttuurin mittaamiseen kehitetty matriisimenetelmä. (Cox & 

Cox 1996, 213) 

 

Järjestelmä- 
liitynnät 

Organisaation 
ja ympäristön 
liityntä 

Työryhmän ja 
organisaation 
liityntä 

Yksilön ja 
ryhmän 
liityntä 

Menetelmä    

Kysely-
lomakkeet 

Organisaation 
sitoutuminen 

Työntekijöiden 
asenteet 

Yksilön 
havainnot 

Focus-
ryhmä, 
haastattelut 

Ylemmän 
johdon 
näkemykset 

Työntekijöiden 
ajatus-
rakennelmat 

Yksilön ajatus-
rakennelmat 

Suora / 
epäsuora 
havainnointi 

Järjestelmät /  
dokumentit, eli  
politiikka ja 
visiot 

Avaintoiminnot Avaintoiminnot 

 

 

Matriisimenetelmän on havaittu olevan tehokas keino mitata turvallisuuskulttuuria, 

mutta haittapuolena on se, että menetelmässä ei tehdä selkeää erottelua 

turvallisuuskulttuurin ja turvallisuusilmapiirin välille. Menetelmää kuitenkin kehitetään 

jatkuvasti. (Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 66-67) 

 

 

2.4.3. Turvallisuuskulttuurin yhteys organisaatiokulttuuriin 

 

Turvallisuuskulttuuri syntyy eritasoisten osajärjestelmien keskinäisessä 

vuorovaikutuksessa, joka ilmenee seuraavasta kuvasta (kuva 15).  
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Kuva 15. Turvallisuuskulttuurin muodostuminen. (Ruuhilehto & Vilppola 2000, 17) 

 

Turvallisuuskulttuurin muodostumisen mallin arvo piilee siinä, että se korostaa aiempaa 

huomattavasti enemmän kokonaisuutta, ja ihmisen sekä organisaation osuutta 

turvallisuuskulttuurin muodostumisessa ja kehittämisessä. Turvallisuuskulttuuri voidaan 

nähdä siis organisaation ominaisuutena, jota voidaan muuttaa ja kehittää 

suunnitelmallisten toimenpiteiden avulla. (Ruuhilehto & Vilppola 2000, 17) 

 

Turvallisuuskulttuuriin tulee edellä kuvatun mallin mukaisesti ymmärtää sisältyvän 

organisaation turvallisuustavoitteet, organisaation toiminnan tavoitteiden 

saavuttamiseksi, ihmisten suhtautumisen näihin tavoitteisiin ja toimintaan (käsitykset ja 

asenteet) sekä ihmisten oman toiminnan (käyttäytyminen päivittäisissä tehtävissä). (ks. 

esim. Cooper 1998, 18; Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 17; ACSNI 1993, 100-101) 

 

Reimanin (2000, 26-27) mukaan turvallisuuskulttuurin synonyymina voitaisiin käyttää 

turvallisuutta korostavaa organisaatiokulttuuria. Reimanin mukaan on vaikeaa kuvitella 

toimenpidettä, jolla ei olisi vaikutusta turvallisuuskulttuuriin tai yleisiin asenteisiin ja 

sitä myöten turvallisuuteen. Näin ollen voidaankin ajatella, että niissä yrityksissä, joissa 

turvallisuus on toimintakyvyn säilyttämisen kannalta ensisijaista, turvallisuuskulttuuri 

on erottamaton osa organisaatiokulttuuria.  

 

Neal et. al. (2000, 105) ovat tutkineet organisaatiokulttuurin vaikutusta 

turvallisuuskulttuuriin ja sitä kautta yksilön käyttäytymiseen (kuva 16).  
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ORGANISAATIO-
ILMAPIIRI

TURVALLISUUS-
ILMAPIIRI

TURVALLISUUS-
MOTIVAATIO

TURVALLISUUS-
OSALLISTUMINEN

TURVALLISUUS-
TIETÄMYS

MENETTELYTAP.
NOUDATTAMINEN

EDELTÄVÄT TEKIJÄT MÄÄRÄÄVÄT TEKIJÄT OSATEKIJÄT

 

 

Kuva 16. Malli organisaatiokulttuurin, turvallisuuskulttuurin ja yksilön käyttäytymisen 

välillä. (Neal et al. 2000, 105) 

 

Tutkimus osoitti, että yleisellä organisaatiokulttuurilla on suora vaikutus 

turvallisuusilmapiiriin, joka puolestaan vaikuttaa turvallisuustasoon motivaation ja 

tietämyksen kautta. Tämä osoittaa myös sen, että turvallisuuskulttuuri on kiinteässä 

suhteessa organisaatiokulttuuriin, eikä sitä voida kehittää erillisenä organisaation 

muusta toiminnasta. (Neal et al. 2000, 106-109) 

 

 

2.4.4. Turvallisuuskulttuurin kehittäminen 

 

Vahinkojen syntymistä, kuten työtapaturmia, pidetään yleisesti organisaation 

sosioteknisen järjestelmän häiriötoimintana, johon voidaan puuttua kulttuurimuutoksen 

avulla. Sosioteknisellä järjestelmällä tarkoitetaan systeemiä, jossa kulttuuri vaikuttaa 

tapaan työskennellä ja päinvastoin. Sosiaalinen järjestelmä sisältää muun muassa 

luottamuksen, yhteistyön, vuorovaikutuksen ja ryhmätyöskentelyn. Tekninen 

järjestelmä puolestaan pitää sisällään esimerkiksi operatiiviset prosessit ja laitteiden 
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säädöt. Näin ollen paraskin tekninen järjestelmä epäonnistuu, mikäli sosiaalista 

järjestelmää ei huomioida. (Simon 2000, 6-7) 

 

Reimanin (2000, 36) mukaan hyvä tapa saada kulttuurin muutos pysyväksi, on toteuttaa 

se hitaasti kehittyvänä prosessina, eikä nopeina muutosohjelmina, jolloin tuloksia 

mitataan välittömästi ohjelman loppumisen jälkeen (vrt. esim. Collins 2001, 204; 

Kevätsalo 1999, 22). Todellisuudessa aika ei kuitenkaan aina riitä hitaille 

muutosohjelmille, jolloin avainasemassa on jo olemassa olevan kulttuurin 

hyödyntäminen (ks. esim. Roughton & Mercurio 2002, 382; Schein 2001, 206; Reiman 

2000, 37) 

 

Simon (2000, 8) on luetellut ne tekijät, jotka hyvä turvallisuuskulttuurin 

kehittämishanke pitää sisällään. Hänen mukaansa muutostekijöitä ovat: 

- koko henkilöstön sitouttaminen toivottuun käyttäytymiseen, normeihin ja asenteisiin 

- havaintotutkimuksen käyttäminen kartoittamassa nykyisen ja toivotun 

käyttäytymisen, normien ja asenteiden välistä kuilua 

- suunnitelman kehittäminen muuttamaan, parantamaan tai ylläpitämään 

turvallisuuden suorituskykyä saatujen analysointitulosten pohjalta.  

 

Simonin (emt., 8) mukaan organisatoriseen muutokseen tulee sisällyttää seuraavat 

tekijät: 

- rakenne � periaatteet, menettelytavat ja muodollinen johtamisviestintä 

- teknologia � kuinka työskentelemme, ja mitkä ovat työn kulut, laitteiden 

suunnittelutavat sekä töiden rakenteet ja muutokset 

- palkkiot � ulkoiset ja sisäiset palkkiot 

- mittausjärjestelmät � ennakoivat ja reagoivat mittarit 

- sosiaaliset prosessit � epäviralliset kommunikaatiosysteemit, henkilöstön 

voimaantumiset (empowerment) ja osallistumiset, konfliktien ratkaisukyky, 

avoimuus ja luottamus. 

 

Ruuhilehto ja Vilppola (2000, 26) jakavat kirjallisuudessa esiintyvät 

turvallisuuskulttuurin kehittämislähtökohdat kolmeen pääryhmään sen mukaisesti, 

mihin kehittämistyö pääasiallisesti kohdistuu. Pääryhmät ovat: 

1. Johtamisjärjestelmälähtöinen kehittämistapa 
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2. Käyttäytymislähtöinen kehittämistapa 

3. Kulttuurilähtöinen kehittämistapa.  

 

Johtamisjärjestelmä- ja käyttäytymislähtöinen kehittämistapa keskittyvät kulttuurin 

näkyvien kerrosten, eli nähtävissä olevien toimintatapojen muuttamiseen. 

Kulttuurilähtöinen kehittämistapa korostaa kulttuurin näkymättömiä kerroksia sekä 

yksilön sisäisiä psykologisia tekijöitä. Usein kulttuurilähtöinen kehittämistapa sisältää 

myös johtamisjärjestelmä- ja käyttäytymislähtöiset kehittämistavat. (Ruuhilehto & 

Vilppola 2000, 26-32) 

 

Reason (ks. esim. Reason 2000, 4; Reason 1990, 15) edustaa ajattelullaan 

johtamisjärjestelmälähtöistä kehittämistapaa. Hänen mukaansa päälähtökohtana on 

kääntää katse turvallisuuden negatiivisista kasvoista, kuten onnettomuuksista ja 

tapaturmista, turvallisuuden positiivisiin kasvoihin. Käytännössä positiivisia kasvoja ei 

voida kuitenkaan nähdä, koska silloin ei tapahdu onnettomuuksia, läheltäpiti -tilanteita, 

eikä mitään turvallisuutta uhkaavaa. Tarvittavan varovaisuuden ylläpitämiseksi täytyy 

luoda sellainen kulttuuri, jossa tiedetään tarkoin missä mennään. Näin ollen voidaan 

välttyä jyrkänteen reunan yli menemiseltä, eli turvallisuuden negatiivisten kasvojen 

esiin tulemiselta. Johto ja johtamisjärjestelmä ovat tässä varovaisuuden ylläpitämisessä 

avainasemassa.  

 

Hyvä yrityksen turvallisuuskulttuuri tuntee tilanteensa. Se kerää, käsittelee ja levittää  

turvallisuustietoa keskuudessaan. Turvallisuuskulttuurin kehittäminen nähdään samana 

kuin turvallisuuden tilannetietoa keräävän ja käsittelevän informaatiojärjestelmän 

luominen yritykseen. (Ruuhilehto & Vilppola 2000, 27) Reason (2000, 12) korostaa, 

että informoitu kulttuuri voidaan luoda vain rakentavan kulttuurin varaan. Informoidun 

kulttuurin perustana tulee kuitenkin olla oikeudenmukainen kulttuuri. Luottamuksen 

synnyttäminen on Reasonin mukaan tärkein ja vaativin vaihe raportoivan kulttuurin 

rakentamisessa (kuva 17). Tylerin ja Degoeyn (1996, 340) mukaan juuri luottamus ja 

oikeudenmukaisuus korreloivat voimakkaasti keskenään.  
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Kuva 17. Reasonilaisen turvallisuuskulttuurin perusrakenteet. (Reason 2000, 12) 

 

Reasonin (2000, 12-13) mukaan johdon on pidettävä huolta, että kaikilla yksilöillä on 

työn vaatimat edellytykset ja menettelytavat. Johdon on myös osoitettava jatkuvasti 

henkilökohtaisella toiminnallaan ja tulosten arvioinnilla oma kiinnostuksensa asiaan. 

Johdon on näin ollen johdettava sekä asioita että yksilöitä. Näin johto voi varmistaa, että 

organisaatiossa vallitsee oikeudenmukainen kulttuuri, jonka avulla voidaan luoda 

raportoiva kulttuuri. Vasta kaiken tämän seurauksena kehittyy informoitu kulttuuri.  

 

Perinteinen turvallisuuden kehittämistoiminta lähtee liikkeelle johdon taholta, kuten 

edellä kuvatussa johtamisjärjestelmälähtöisessä kehittämistavassa. 

Käyttäytymislähtöisessä kehittämistavassa kiinnostuksen keskiössä on yksilöiden tapa 

toimia töissään, eli toisin sanoen se, mitä tapahtuu ”tehtaan lattiatasolla” (Sutherland et 

al. 2000, 15). Tämän kehittämistavan, samoin kuin johtamisjärjestelmälähtöisen 

kehittämistavan, tavoitteena on lähteä liikkeelle siitä, mitä kulttuurissa on jo nähtävissä. 

Yksilöiden käyttäytymiseen pyritään vaikuttamaan ensisijaisesti erilaisten kannustin- ja 

palautemenettelyiden keinoin. Järjestelmätason tekijöiden tarkastelu nähdään myös 

välttämättömänä osa-alueena kulttuuria kehitettäessä, koska yksilöitä on vaikea 

motivoida käyttäytymismuutoksiin, elleivät edellytykset ja olosuhteet työn tekemiselle 

ole kunnossa. (ks. esim. Ruuhilehto & Vilppola 2000, 28; Sutherland et al. 2000, 18) 
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Käyttäytymislähtöinen toimintatapa tarjoaa selkeän järjestelmän, joka auttaa yksilöitä 

ottamaan vastuuta turvallisuudesta, ja samalla se kannustaa parantamaan suorituskykyä 

turvallisuuden suhteen omassa työryhmässä. Käyttäytymislähtöisistä toimintatavoista 

voidaan erottaa seuraavat yleiset vaiheet: 

- Selvitetään ja määritellään kriittinen käyttäytyminen, johon on tarkoitus vaikuttaa. 

Se on yksinkertaisin tunnistaa onnettomuuksista tai vaaratilanteista. 

- Rakennetaan ohjelma, jonka avulla voidaan tehdä säännöllisesti havaintoja 

kohteeksi valitusta käyttäytymisestä. Ohjelma sisältää myös tavan antaa palautetta. 

Ohjelma on tehokkain, mikäli havaintojen tekijöinä ja palautteen antajina toimivat 

työtoverit. 

- Käytetään käyttäytymisestä ja palautteen vaikutuksista koottua tietoa, kun 

kehitetään erilaisia keinoja, joilla voidaan poistaa ei-turvallista käyttäytymistä ja 

vahvistaa turvallisen käyttäytymisen positiivisia seurauksia. (Ruuhilehto & Vilppola 

2000, 29-30) 

 

Suomessa on käytössä lukuisia johtamisjärjestelmä- ja käyttäytymislähtöisiä 

havainnointi-, palaute- ja kannustinmenettelyitä, joista tunnetuin ja käytetyin Suomessa 

on työterveyslaitoksen vuosina 1984-1987 kehittämä TUTTAVA® -ohjelma. Sen avulla 

pyritään lisäämään ja ylläpitämään teollisuudessa siisteyttä ja järjestystä. TUTTAVA® 

lähestyy työpaikan kehittämistyötä uudesta näkökulmasta. Ohjelman toteuttajina ovat 

työntekijät ja linjaorganisaatio. Kannustimena toimivat positiivinen palaute sekä 

onnistuminen, ja tarvittava tuki saadaan työturvallisuuden asiantuntijoilta. (ks. esim. 

Tiitta 1995, 26-27; Näsänen & Saari, 1987, 240-245).  

 

Ruuhilehdon ja Vilppolan (2000, 32) mukaan kulttuurilähtöinen kehittämistapa sisältää 

aineksia johtamisjärjestelmä- ja käyttäytymislähtöisistä kehittämistavoista. 

Kulttuurilähtöinen kehittämistapa pyrkii lisäksi vaikuttamaan ihmisten asenteisiin, 

turvallisuusilmapiiriin, organisaation kulttuuriin sekä turvallisuuskulttuuriin. Näin ollen 

voidaan ajatella, että kulttuurilähtöinen tapa on kaikista laaja-alaisin. 

Kehittämishankkeet ovat aina yksilöllisiä, mutta ne noudattavat tiettyjä yleisiä 

kehitysvaiheita (kuva 18), joita ovat: 

1. alkuimpulssin vastaanotto 

2. päämäärien visiointi ja asetus 

3. erilaisten toimenpiteiden toteutus päämäärien saavuttamiseksi 
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4. toimenpiteiden vaikutuksien seuranta ja arviointi 

5. tuloksien pohjalta päätetty jatko joko samaan tai korjattuun suuntaan. 

 

 

Kuva 18. Turvallisuuskulttuurin muutos vaiheittain etenevänä prosessina. (Ruuhilehto 

& Vilppola 2000, 33) 

 

Simonin (1999, 41) mukaan muutos voi lähteä käyntiin useista tekijöistä, joita voivat 

olla joko ylin johto, työntekijät / tietty ryhmä, turvallisuuden ja terveyden asiantuntijat 

tai viimeisenä vaihtoehtona vakava onnettomuus / vahinko, joka saa aikaan 

muutosohjelman käynnistymisen. Paras kombinaatio on tietysti kolmen ensiksi mainitun 

yhdistelmä. Simon mainitsee tietyt tekijät, joita ilman kulttuurin muutos ei voi onnistua. 

Nämä muutoksen pääelementit ovat: 
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1. muutoksen käyntiin laittaja 

2. johdon tuki sekä 

3. rakenne muutosprosessin johtamista varten. 

 

Simonin (1999, 42) mielestä muutoksen tuen varmistaminen on ensiarvoisen tärkeää, 

koska mikäli ylin johto ei ole kulttuurimuutoksen käyntiin laittaja, joutuvat hankkeen 

käynnistäjät ”myymään” muutosidean johdolle. Pelkkä johdon hyväksynnän saanti ei 

riitä, vaan muutoksen läpivieminen vaatii aina näkyvän ja tuntuvan ylimmän johdon 

tuen.  

 

Tiivistäen voidaan ilmaista, että turvallisuuskulttuurin kehittäminen vaatii aina ylimmän 

johdon osallistumisen ja innon, suunnitelmalliset toiminnat, toimintajärjestelmien 

uudistamisen sekä yksilöihin vaikuttamisen motivoinnin ja käyttäytymisen tasolla. 

Yksilöiden motivointi vaatii kuitenkin onnistuakseen sen, että tunnistetaan pinnan alla 

piilevät ajatukset, normit ja uskomukset.      

 

 

       

    

 

  

 

 

        

 

  

    

 

 

    

 

  

 

 



   

 56 

2.5. TURVALLISUUSILMAPIIRI 

 

Turvallisuusilmapiiri on yksi hyvän turvallisuuskulttuurin indikaattoreista. Se on 

ilmentymä tietyn ryhmän yhteisiä havaintoja ja käsityksiä turvallisuuteen vaikuttavista 

toimintatavoista, esimiesten ja työtovereiden käyttäytymisestä, työympäristön 

ominaisuuksista sekä muista havaittavissa olevista ilmiöistä ja toiminnoista. 

Turvallisuusilmapiiri voidaan määritellä olevan myös turvallisuutta koskevia arvoja ja 

asenteita. (ks. esim. Lee & Harrison 2000, 76-77; Diaz & Cabrera 1997, 644; 

Williamson et al. 1997, 16) 

 

Turvallisuuskulttuurin ja -ilmapiirin käsitteet on usein vaikea erottaa toisistaan. 

Guldenmundin (2000, 216) mukaan ilmapiiri -käsitettä käytetään kulttuuri -käsitteen 

korvikkeena ja samalla ilmapiirillä tarkoitetaan asenteellista ilmapiiriä organisatoristen 

tekijöiden sijaan. Kulttuurin voidaan katsoa siis kertovan enemmän organisatorisista 

ominaisuuksista, kun ilmapiiri puolestaan kuvaa ihmisten näkemyksiä (Rentsch 1990, 

679). Denisonin (1996, 620-623) mukaan suurin ero kulttuurin ja ilmapiirin välillä on 

se, että kulttuurin juuret ovat historiassa, ja sen muuttaminen on hyvin hidasta sekä 

monimutkaista. Ilmapiiri puolestaan on syntynyt lyhyemmän ajan kuluessa ja se 

voidaan nähdä väliaikaisena, subjektiivisena sekä yksinkertaisemmin muutettavana kuin 

kulttuuri. Suurin yhdistävä seikka kulttuurille ja ilmapiirille on se, että molemmat 

käsittelevät tapoja, joilla organisaation yksilöt kokevat työympäristönsä (Reichers & 

Schneider 1990, 19-28).  

 

 

2.5.1. Turvallisuusilmapiirin tutkiminen 

 

Organisaation turvallisuusilmapiirin tutkimisessa käytetään pääasiallisesti kolmea 

menetelmää. Ensimmäisessä menetelmässä turvallisuusilmapiiristä pyritään saamaan 

kuva selvittämällä organisaation jäsenten asenteita turvallisuusasioita kohtaan sekä 

käymällä läpi heidän mielipiteitään työpaikan vaaratekijöistä (ks. esim. Chmiel 2000, 

269; Cheyne et al. 1998, 258-259). Ilmapiiriä voidaan mitata myös organisaation 

ominaisuuksia tutkimalla. Tutkittaessa turvallisuusilmapiiriä organisaation 

ominaisuuksien, kuten johtamistyylin, turvallisuuspolitiikkojen ja -rakenteiden 
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näkökulmasta, mittaaminen tapahtuu ympäristöä havainnoimalla ja auditoimalla. (James 

& Jones 1974, 1099) Kolmas tapa tutkia turvallisuusilmapiiriä, on selvittää 

työntekijöiden ja ulkopuolisten sidosryhmien näkemyksiä organisaatiosta. Tässä 

menetelmässä turvallisuusilmapiiriä voidaan tutkia havainnoimalla yksilöiden 

käyttäytymistä tai selvittämällä turvallisuusnäkemyksiä kyselyiden avulla. 

Turvallisuuteen liittyvien näkemysten nähdään ilmenevän juuri sitoutumisessa, 

asenteissa, vastuuntuntoisuudessa ja käyttäytymisessä. (Cox & Cheyne 2000, 115-116) 

 

Turvallisuusilmapiirin ja turvallisuuskulttuurin tutkiminen ja kehittäminen poikkeavat 

hyvin vähän toisistaan, minkä vuoksi eri tutkimus- ja kehittämismenetelmiä voidaan 

käyttää myös yhtäaikaisesti ja ristikkäin organisaation omien tarpeiden mukaan. 

Merkittävintä tutkimus- ja kehitystyössä on kuitenkin olla unohtamatta 

turvallisuuskulttuurin ja turvallisuusilmapiirin kiinteää suhdetta toisiinsa valitun 

menetelmän ollessa mikä tahansa edellä esitellyistä.  

 

 

2.5.2. Turvallisuusilmapiirin kehittäminen ja siihen vaikuttavat tekijät  

 

Turvallisuusilmapiiriin vaikuttavat lukuisat eri tekijät, jotka on hyvä tiedostaa alettaessa 

kehittää organisaation turvallisuusilmapiiriä. Kirjallisuudessa esiintyy useita 

turvallisuusilmapiiriin vaikuttavia tekijöitä, jotka esitellään seuraavaksi. 

 

▪ Turvallisuusjohtaminen 

- Johdon asenteet vaikuttavat suoraan työntekijöiden asenteisiin, koska johto toimii 

tavallisesti tietynlaisena roolimallina työntekijöille. Johdon positiivisten asenteiden 

on todettu heijastuvan suoraan työntekijöiden asenteisiin, ja sitä kautta 

käyttäytymiseen. (ks. esim. Coyle et al. 1995, 251; Andriessen 1978, 367-369) 

Turvallisuusjohtamista ja sen vaikutuksia käsitellään laajemmin seuraavassa 

luvussa. 

 

▪ Turvallisuuskoulutus 

- Cooperin (1998, 63) mukaan turvallisuuskoulutus on tehokkain tapa organisaation 

turvallisuusilmapiirin kehittämisessä. Koulutuksen avulla voidaan lisätä yksilöiden 

tietoa turvallisuusasioista, minkä seurauksena yksilöt muuttavat suhtautumistaan 
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turvallisuuteen. Uuden tiedon myötä lisääntyy myös yksilöiden motivaatio 

työskennellä turvallisesti. Tieto ja motivaatio yhdessä ovat avaintekijöitä yksilön 

käyttäytymisen muuttumisessa. (Glendon & McKenna 1995, 398) 

 

▪ Johdon ja työntekijöiden välinen kommunikointi 

- Kommunikoinnin tehtävänä on välittää työhön liittyvää tietoa yksilöiden välillä, 

tarkastella työn tuloksia sekä selvittää hyväksyttäviä toimintatapoja (Cooper 1998, 

114). Johdon ja työntekijöiden kommunikoinnilla on hyvin suuri merkitys 

turvallisuusilmapiiriin. Cohenin (1977, 164) mukaan organisaatioissa, joissa on 

toimiva kommunikointisysteemi johdon ja työntekijöiden välillä, on huomattavasti 

vähemmän työtapaturmia kuin organisaatioissa, joissa kommunikointi on 

vähäisempää. Kommunikoinnin yksi merkittävimmistä tehtävistä on tuoda esille 

turvallisuusongelmia, mutta tärkeitä tehtäviä ovat myös tiedon ja ideoiden siirto. 

  

▪ Motivaatio 

- Motivaatiolla tarkoitetaan yksilön tarpeisiin pohjautuvia vaikuttimia, jotka saavat 

yksilön ajattelemaan ja toimimaan tiettyyn päämäärään tähtäävällä tavalla 

(Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 60). Motivaatiolla on hyvin merkittävä vaikutus 

suurimpaan osaan yksilöiden käyttäytymisestä ja toiminnasta, lukuun ottamatta vain 

tahattomia toimintoja, kuten refleksejä. Motivaatio syntyy yksilön harkinnan myötä, 

kun hän punnitsee eri vaihtoehtojen etuja ja haittoja, kunnes yksilö lopulta valitsee 

mielestään parhaimman vaihtoehdon. Valintaprosessi on täysin yksilöllinen ja 

valinnan tulos on vahvasti tilannesidonnainen, kuten myös koetut edut ja haitat. 

Esimerkiksi tiedostettu vaara joutua onnettomuuteen voi motivoida tiettyjä yksilöitä 

toimimaan turvallisemmin, kun taas toisia yksilöitä saattaa motivoida enemmän 

työtovereiden ja esimiehen mukavuus sekä arvostus kuin turvallinen työtapa. (ks. 

esim. Glendon & McKenna 1995, 398-399; Andriessen 1978, 373-374) 

 

▪ Työntekijöiden kokema riskitaso 

- Riskin havaitseminen ja tyytymättömyys työoloihin vähentävät usein yksilöiden 

työhyvinvointia ja terveyttä. Mikäli työntekijä kokee olonsa turvattomaksi, hänelle 

kertyy tavallisesti paineita ja lisää työtaakkaa, mitkä lisäävät onnettomuuksien 

riskiä. Työntekijät, jotka kokevat olonsa turvattomaksi, joutuvat useammin 

onnettomuuksiin kuin työntekijät, jotka kokevat olonsa työympäristössä 



   

 59 

turvalliseksi. (Rundmo 1996, 199-202) Työntekijän työtyytyväisyys ja sitoutuminen 

lisäksi vähenevät, mikäli hän kokee, ettei riskeihin ole paneuduttu työpaikalla 

tarpeeksi. Näiden työtehtäviin liittyvien turvallisuusongelmien poistaminen 

vähentää työntekijöiden työssään kokemaa riskiä, mikä lisää työtyytyväisyyttä sekä 

edistää turvallisuusmyönteisten asenteiden syntymistä. (Cooper 1998, 126-129).  

 

▪ Työtyytyväisyys 

- Työtyytyväisyydellä tarkoitetaan yksilön itsensä työlleen asettamien vaatimusten ja 

toiveiden sekä hänen todellisuudessa havaitsemiensa työkokemusten vastaavuutta. 

Yksilö, kuka kokee toiveidensa ja työkokemustensa vastaavan toisiaan, on 

tyytyväinen työhönsä. Sellainen yksilö puolestaan, kuka kokee ristiriidan työhön 

liittyvien mielikuviensa ja todellisuuden välillä, on usein tyytymätön vallitsevaan 

tilanteeseen. (Juuti 1988, 243) Työtyytymättömyys aiheuttaa turhautumista ja 

stressiä (Glendon & McKenna 1995, 402). Stressi aiheuttaa muutoksia psyykkisissä 

toiminnoissa sekä käyttäytymisessä, minkä vuoksi suoritustaso, keskittymiskyky ja 

huomiokyky heikkenevät sekä informaation käsittelyn virheet lisääntyvät. Tästä 

seuraa, että yksilö altistuu onnettomuuksille. (ks. esim. Chmiel 2000, 258-264; 

Kalimo 1987, 50-62; Petersen 1982, 229) Työtyytymättömyyttä voidaan 

ennaltaehkäistä ja vähentää tunnistamalla tyytymättömyyden aiheuttajat sekä 

estämällä huonon työilmapiirin leviäminen. Keskeisintä on tehdä työntekijöiden 

tarpeiden tyydyttyminen mahdolliseksi sekä lisätä yksilöiden 

kehittymismahdollisuuksia. (Pöyhönen 1987, 131-138) 
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2.6. TURVALLISUUSJOHTAMINEN  

 

Turvallisuusjohtaminen on kokonaisvaltaista turvallisuuden hallintaa, jossa yhdistyvät 

ihmisten, menetelmien ja toimintatapojen johtaminen. Turvallisuusjohtaminen käsittää 

sekä ennakoivan että reagoivan toiminnan työympäristön jatkuvaksi kehittämiseksi. 

Turvallisuusjohtaminen voidaan tiivistettynä ymmärtää siis ihmisten, ympäristön ja 

omaisuuden suojelemiseksi sekä turvallisuuden päämäärätietoiseksi kehittämiseksi. (ks. 

esim. Levä 2003, 35; Cooper 1998, 71) 

 

Turvallisuudesta on aina päävastuussa yrityksen ylin johto. Johdon tulee asettaa 

turvallisuudelle tavoitteita, suunnitella ja ohjata toimintaa, huolehtia tarpeellisista 

resursseista sekä valvoa turvallisuustoimintojen toteutusta. Johdon tulee lisäksi luoda 

organisaatioon edellytykset aloitteellisuudelle ja omatoimisuudelle, jotta 

mahdollisimman moni olisi kykenevä osallistumaan turvallisuustoimintaan omien 

tehtäviensä puitteissa. Voidaan ajatella, että johdolla ja esimiehillä on yhtä paljon 

vastuuta turvallisuudesta ja työsuojelusta kuin heillä on tehtäviensä puolesta 

toimivaltaa. (Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 31-36) 

 

Turvallisuusjohtaminen nivoutuu yhteen turvallisuuskulttuurin ja turvallisuuden 

hallinnan kanssa (kuva 19).   

 

 

 

Kuva 19. Turvallisuuskulttuurin, turvallisuuden hallinnan ja turvallisuusjohtamisen 

yhteys. (Turvallisuusjohtaminen 2002, 9) 
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Turvallisuusjohtaminen sisältää tietyt elementit, jotka ohjaavat hyvää ja onnistunutta 

turvallisuusjohtamista (kuva 20). Turvallisuusjohtamisen kehitystyö tapahtuu samaa 

kaaviota noudattaen, perustuen organisaation omiin kehitystavoitteisiin. 

 

 

 

Kuva 20. Turvallisuusjohtamisen keskeisimmät tekijät. (Turvallisuusjohtaminen 2002, 

11) 

 

Turvallisuuspolitiikka on tavallisesti organisaation ylimmän johdon allekirjoittama 

lausunto. Turvallisuuspolitiikka sisältää toiminnan päämäärät, johdon sitoutumisen 

näkyvyyden varmistamisen sekä organisaation jäsenten merkityksen 

turvallisuustoiminnassa. Turvallisuuspolitiikkaa luotaessa erityisen merkittävää on 

politiikan integroiminen muuhun yrityksen toimintaan. Näin varmistetaan, ettei 

turvallisuuspolitiikka ole ristiriidassa muiden, kuten ympäristö- ja tuotantotavoitteiden 

kanssa. Turvallisuuspolitiikan laatimisen ei tulisi olla vain johdon asia, vaikka johto 

onkin siitä vastuussa, vaan laadintatyöhön tulisi osallistua mahdollisimman useat 

organisaatiotasot, aina työntekijöistä ylimpään johtoon saakka. (Ruuhilehto & Kuusisto 

1998, 35) 

 

Yrityksen turvallisuusjohtamisen organisoinnin peruskysymys on, onko turvallisuus 

yhteinen asia, vai kuuluuko siitä huolehtiminen asiantuntijoille. Turvallisuusjohtamisen 

organisointi on aina ylimmän johdon vastuulla, mutta johdosta käsin lähtevän 

organisoinnin päätavoitteena on ulottaa vastuuta myös eri toimijatahoille. 

Kokonaisuudessaan organisointiprosessiin sisältyvät suunnitelmallisten toimintatapojen 
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luominen, toimintavastuiden ja velvoitteiden määrittäminen sekä linjaesimiesten 

resurssien varmistaminen. (Kerko 2001, 48-49) 

 

Turvallisuusjohtamisen menetelmiä on useita. Niistä tavallisimmat ovat riskien 

arviointi, henkilöstön osaamisen varmistaminen, toimenpiteiden toteutus, 

turvallisuusasioista tiedottaminen sekä mittaaminen ja seuranta. (emt., 51-54) Kattava 

nykytilanteen selvitys, joka sisältää riskien ja toiminnan arvioinnin, antaa hyvän pohjan 

turvallisuustoiminnalle. Turvallisuustoiminnan toivotun tason saavuttamiseksi ja 

ylläpitämiseksi tarvitaan myös osaamista sekä oikeanlaisia asenteita ja motivaatiota. 

Nämä menetelmätekijät yhdessä tiedottamisen kanssa, luovat edellytykset onnistuneelle 

turvallisuusjohtamiselle. (Turvallisuusjohtaminen 2002, 11) 

 

Suomen työturvallisuuslaki (738/2002) ei aseta vaatimuksia turvallisuuden 

johtamisjärjestelmälle, mutta se edellyttää useita osatekijöitä, jotka kuuluvat hyvään 

turvallisuusjohtamiseen. Työnantaja on esimerkiksi velvoitettu selvittämään ja 

kehittämään työterveyttä ja -turvallisuutta yhteistyössä organisaation muiden jäsenten 

kanssa. Työnantajan tulee lisäksi olla selvillä työpaikan turvallisuuden nykytilasta sekä 

siellä esiintyvistä vaaratekijöistä. Organisaatiossa on oltava käytössä myös työsuojelun 

toimintaohjelma, jonka avulla tehostetaan ennakoivaa työsuojelua ja ohjataan työolojen 

jatkuvaa parantamista organisaation omien edellytysten mukaisesti. Työturvallisuuslaki 

määrittelee lisäksi sen, että organisaatiossa on ennaltaehkäistävä tapaturmia ja 

onnettomuuksia järjestelmällisten tavoitteiden sekä toimintasuunnitelmien keinoin. 

 

Turvallisuusjohtamista heikentävät tietyt tekijät, joita ovat: 

- epäselvyys johdon vastuista 

- ristiriidat tytäryhtiöiden ja konsernijohdon välillä 

- pätkätyöntekijöiden käyttö 

- tarkoituksenmukaisen toiminnan jääminen erilaisten visioiden sekä paperitöiden 

varjoon 

- liika keskittyminen organisaation jäsenten asenteiden ja käyttäytymisen 

muuttamiseen, jolloin itse osallistuminen ja työpaikan olosuhteiden parantaminen 

jäävät vähäiselle huomiolle. (Hämäläinen 2005, 17) 
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Onnistuessaan hyvällä turvallisuusjohtamisella on kuitenkin monia positiivisia 

vaikutuksia, joita ovat: 

- työtapaturmien väheneminen 

- sairauspoissaolojen väheneminen 

- myönteiset vaikutukset yrityksen talouteen 

◦ parempi työilmapiiri 

◦ työntekijöihin kohdistuvien kustannusten väheneminen 

◦ energiankulutuksen pieneneminen 

◦ raaka-aineiden tarpeen väheneminen 

◦ kunnossapidon paraneminen 

◦ eri sidosryhmien välisten suhteiden paraneminen. (Hämäläinen 2005, 19) 

 

Turvallisuusjohtamisen merkitys yrityksen toiminnassa on huomattava ja merkityksen 

uskotaan kasvavan tulevina vuosina. Useimmat yritykset ovat jo havainneet, että 

laatujärjestelmien kehittämisellä ja turvallisuusjohtamisella on olemassa selvät 

yhtymäkohdat. Näissä yrityksissä on lisäksi huomattu, että onnistuneen ja tavoitteita 

täyttävän toiminnan ylläpito vaatii jatkuvaa kehitystyötä kaikilla organisaation 

toiminnan eri osa-alueilla. (Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 39-40)     
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2.7. MUUTOKSEN JOHTAMINEN TYÖTURVALLISUUDESSA 

 

Ihmisten motivointi ja syvällä piilevien asenteiden sekä arvojen muuttaminen on 

haasteellista, mutta mahdollista. Ihmisten suhtautuminen muutokseen on hyvin 

yksilöllistä ja vaihtelee muun muassa sen mukaan, kuinka paljon he kaipaavat jännitystä 

elämäänsä, ja kuinka paljon he sietävät epävarmuutta. Ihmiset, ketkä pitävät 

ennakoitavista ja varmoista teistä, jäävät muutoksessa todennäköisesti paikoilleen, kun 

taas uteliaammat uuden etsijät lähtevät muutokseen mukaan. Hankalin tapaus ovat 

ihmiset, ketkä pyrkivät estämään sekä oman että muiden muutoksen. (Petäjä & 

Koponen 2002, 64-65) 

 

Ihmisten asenteiden ja käyttäytymisen muutoksen tulee aina lähteä liikkeelle yrityksen 

johdosta. Toimintaan tulisi sisällyttää selkeä päätöksenteko sekä tarvittava suunnittelu, 

tiedottaminen ja kouluttaminen. Tarkoituksena on, että jokainen ymmärtää, mistä 

muutoksessa on kysymys, ja mitkä ovat muutoksen tuomat edut. Ihmisten ymmärryksen 

lisäämisen avulla voidaan myös vähentää tehokkaasti muutosvastarintaa. (Kerko 2001, 

27) 

 

Organisaation toiminnan muuttumista voidaan kuvata seuraavan kuvion avulla (kuva 

21). 

 

 

Kuva 21. Organisaation toiminnan muuttuminen. (Mukaillen: Hersey & Blanchard 

1981, 12) 
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Kuviossa pystyakselilla kulkee muutoksen haasteellisuus ja vaaka-akselilla muutoksen 

vaikutus. Johto vaikuttaa jokaiseen osa-alueeseen. Erityisen tärkeää on selvittää polku 

tiedosta asenteeseen, ja sitä kautta yksilön ja yhteisön käyttäytymiseen, sekä aina 

turvallisuuskulttuuriin asti. Tällä tavoin muutosta voidaan johtaa tehokkaalla tavalla, eli 

siten, että kaikki kuvion osa-alueet otetaan huomioon. Usein tapaturmat noudattavat 

tiettyä sinikäyrä -ajatusta, eli saavutettaessa esimerkiksi yhtenä vuonna alhaiset 

tapaturmaluvut, niin seuraavana vuonna tapaturmaluvut voivat taas olla korkeat. Kuvion 

avulla voidaankin saavuttaa pysyvämpiä muutoksia, kun johto vaikuttaa jokaiseen osa-

alueeseen säännöllisesti. Useimpien toimenpiteiden vaikutuksen säilyessä vain lyhyen 

aikaa, on erityisen merkittävää, että johdon toimenpiteet ovat jatkuvia, koska muutoin 

tapaturmat voivat kääntyä jälleen nousuun. (Hersey & Blanchard 1981, 182-183) 

 

Cummings ja Worley (2001, 28) ovat esittäneet hallitun muutoksen mallin (kuva 22). 

 

 

 

Kuva 22. Hallitun muutoksen yleinen malli. (Cummings & Worley 2001, 28) 

 

Alkutilanteen määrittämisen ja jatkon sopimisen tarkoituksena on auttaa johtoa 

päättämään, jatketaanko hallittua muutosta vai ei. Jatkaminen vaatii usein paljon 

resursseja, joita ei välttämättä ole käytössä tai vaihtoehtoisesti jatkamisen esteeksi 

voivat tulla erinäiset ristiriidat tai paremman idean esiintulo muutoksen toteuttamiseksi. 

Alkuvisio helpottaa usein organisaation jäseniä luopumaan vanhasta, koska uusi idea 

voi tuoda uskoa tulevaisuuteen. Idean esittelyn seuraukset riippuvat pitkälti muun 

muassa tiedottamisen onnistumisesta sekä muutosvastarinnan määrästä. (ks. esim. 

Cummings & Worley 2001, 29; Simon 1999, 43) 
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Tiedonkeruun aikana muutoksen kohdetta tulee tutkia mahdollisimman perusteellisesti. 

Tässä vaiheessa on mahdollista keskittää huomio organisaation ongelmiin ja niiden 

seurauksiin tai vaihtoehtoisesti organisaation positiivisiin puoliin. Tämä vaihe nähdään 

usein kaikkein tärkeimpänä osana organisaatiota kehitettäessä, koska se on aktiivisen 

kommunikoinnin vaihe. Tiedonkeruun yhteydessä sekä yrityksen johdolla että 

työntekijöillä on mahdollisuus antaa palautetta toisilleen organisaation ongelmista ja 

mahdollisuuksista. (Cummings & Worley 2001, 29) 

 

Muutoksen suunnittelu- ja toteutusvaiheessa organisaation jäsenten ja muutokseen 

perehtyneiden asiantuntijoiden tulisi yhdessä suunnitella ja toteuttaa kehitysinterventiot. 

Organisaation jokaisen jäsenen tulee uskoa, että johto on vastuussa kehityksestä, ja että 

he ovat vakavissaan toteuttamassa muutosta. Johdon rooli korostuu etenkin aktiivisen 

mukanaolon ja henkilöstön informoinnin kautta, mikä estää organisaatiossa helposti 

muodostuvan muutosvastarinnan syntyä. (ks. esim. Ahonen 2001, 170-172; Kevätsalo 

1999, 53; Simon 1999, 44) 

 

Muutoksen arvioinnilla pyritään selvittämään, kuinka hyvin asetetut tavoitteet on 

saavutettu. Tapaturmataajuuslukuja ei usein nähdä riittäväksi arvioinnin perustaksi, 

vaan arvioinnin tulisi perustua turvallisuusprosessin jatkuviin mittauksiin, kuten 

esimerkiksi havaintoihin organisaation turvallisuuskulttuurin, ja sen myötä henkilöstön 

turvallisuuskäyttäytymisen paranemisesta. (Simon 1999, 44) Muutoksen 

vakiinnuttamisen onnistumiseen vaikuttavat muun muassa: 

- ylimmän johdon tuen voimakkuus ja näkyvyys 

- muiden johtotasojen sitoutumisen aste 

- sitoutuminen organisaation muilla tasoilla 

- muutoksen sosiaalistaminen 

- palkitsemiskäytännöt 

- muutoksen leviäminen sekä 

- tarvittaessa korjaavien toimenpiteiden käynnistämisen herkkyys. (Cummings & 

Worley 2001, 189) 

 

Johdon rooli työturvallisuudessa tapahtuvan muutoksen tukemisessa on merkittävä. 

Ilman johdon taitoa olla mukana muutoksessa, ja johtaa muutosta menestyksekkäällä 

tavalla, ei muutoksen eteenpäinviemistä tai toteuttamista ole ylipäänsä mahdollista 
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tehdä. Kuva 21 organisaation toiminnan muuttumisesta havainnollistaa hyvin, että 

johdon tuen on oltava kokonaisvaltaista ja jatkuvaa, jotta organisaatiossa voisi tapahtua 

muutosta. Muutoksen johtamisen onnistuessa työturvallisuudessa, voidaan pitkällä 

aikavälillä saavuttaa huomattavia parannuksia erityisesti turvallisuuskulttuurissa, joka 

puolestaan edesauttaa myönteistä kehitystä esimerkiksi työtapaturmaluvuissa sekä 

sairauspoissaoloissa. Lyhyemmällä aikavälilläkin saavutetaan tuloksia, ja ne voivat 

kohdistua moniin tärkeisiin asioihin, kuten esimerkiksi turvallisuusilmapiiriin. (vrt. 

Denison 1996, 620-626) 

 

Muutoksen johtaminen työturvallisuudessa lähtee aina liikkeelle ylimmästä johdosta, 

mutta ilman muutokseen sitoutuneita työntekijöitä muutos ei ole mahdollinen. Johto 

kantaa siis vastuun kehitystyöstä, mutta ei voi yksin toteuttaa onnistunutta, tavoitteisiin 

asti yltävää muutosta. (Huuhtanen 1994, 181) Johdon ja yksittäisten työntekijöiden 

sitoutumisen lisäksi hyvin merkittävä asia etenkin Suomessa on paikallisten 

ammattiosastojen linjaukset turvallisuuden suhteen. Huomioitavaa on, koetaanko 

työsuojeluvaltuutetun ja työsuojelupienryhmien työ ammattiosaston toiminnassa niin 

merkittäväksi, että toimintaa tuetaan näkyvästi. Tehdyt linjaukset muodostavat 

pysyvämmän pohjan esimerkiksi työsuojeluyhteistoiminnan henkilöstövalinnoissa.   
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2.8. TURVALLISUUDEN LISÄÄMINEN 

 

Turvallisuuteen voidaan vaikuttaa monin tavoin, kuten edellä on havaittu. Seuraavaksi 

esitellään turvallisuuden lisäämiskeinoja, joista osa on tullut esille jo aiemmissa 

kappaleissa. Ensimmäisenä on johdon vaikutusmahdollisuudet. Sen jälkeen käsitellään 

vaaratilanteista ja tapaturmista oppimista, riskienarviointia ja -hallintaa, 

turvallisuustavoitteiden asettamista ja lainsäädäntöä, yrityksen sisäisen 

turvallisuustoiminnan organisointia sekä lopuksi mahdollisuuksia vaikuttaa yksilöön.  

 

 

2.8.1. Johdon vaikutusmahdollisuudet  

 

Johdolla on merkittävä rooli turvallisuuden lisäämisessä, kuten aiemmissa kappaleissa 

on jo käynyt ilmi. Johto voi omalla toiminnallaan tukea turvallisempia työtapoja sekä 

muutosta myönteisempään suuntaan turvallisuudessa. Malik (2002, 328) on nimennyt 

ne osatekijät, jotka tekevät johtamisesta tehokasta (kuva 23). 

 

HYVÄN JOHTAMIS-
KÄYTÄNNÖN

PERIAATTEET

TEHTÄVÄT

TYÖVÄLINEET

VASTUU

VIESTINTÄ

VIESTINTÄ VIESTINTÄ

VIESTINTÄVIESTINTÄ

VIESTINTÄ

PERIAATTEET

• Tulossuuntautuneisuus

• Kokonaisvaltainen ajattelu

• Oleelliseen keskittyminen

• Vahvuuksien hyödyntäminen

• Luottamus

• Positiivinen ja rakentava ajattelu 

TEHTÄVÄT

• Suunnittelu (tavoitteiden asettaminen)

• Organisointi

• (Osallistuva) päätöksenteko

• Valvonta

• Motivointi (ihmisten kehittäminen ja tukeminen)

TYÖVÄLINEET

• Kokoukset

• Raportointi & kirjallinen viestintä

• Työn muotoilu & tehtävien ohjaus

• Henkilökohtaiset työmenetelmät

• Budjetti & budjetointi

• Suoritusten arviointi

 Kuva 23. Tehokkaan johtamisen osatekijät. (Mukaillen: Malik 2002, 328) 



   

 69 

Malik (2002, 328-329) näkee johtamisen periaatteiden olevan kaiken johtamisen 

perusta. Niiden avulla määrätään, kuinka johtamistehtävät hoidetaan, ja kuinka 

johtamisen työvälineitä käytetään. Malikin mukaan johtamiskäytännön periaatteita, 

tehtäviä ja työvälineitä voidaan opetella ja myös opettaa, mutta vastuun suhteen asia on 

monitahoisempi. Yksilöiden vastuuntuntoon voidaan vedota ja vastuuta voidaan vaatia 

esimerkiksi lainsäädännön nojalla, mutta lopulta nämä ovat vain apukeinoja. Lopullisen 

vastuun, kuten esimerkiksi vastuun toimia turvallisemmin, pitää lähteä yksilöstä 

itsestään. Näkyvä johdon tuki on kuitenkin onnistumisen edellytys, mutta yksin sen 

avulla ei saada muutosta aikaan. Keskeiseksi seikaksi nousevat tällöin johdosta käsin 

lähtevä yksilöiden motivointi sekä muutosjohtaminen asenteiden, uskomusten ja 

käyttäytymisen osalta. 

 

Petersen (1996, 68) on muodostanut kuvion, joka havainnollistaa niitä toimintatapoja, 

joita johdon olisi toteutettava ollakseen turvallisuusasioissa uskottava (kuva 24). 

 

 

 

Kuva 24. Johdon uskottavuus. (Mukaillen: Petersen 1996, 68) 
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Kuviosta voi huomata, kuinka laaja-alaista johdon toiminnan tulee olla myös 

uskottavuuden ollessa kyseessä. Mikäli organisaatiossa voidaan vastata ”kyllä” kaikkiin 

kuviossa esitettyihin kysymyksiin, voidaan turvallisuusjohtamisen katsoa olevan 

onnistunutta ja tehokasta tapaturmien torjunnan sekä turvallisuuden ja terveyden 

lisäämisen suhteen. (Petersen 1996, 68-70) 

  

 

2.8.2. Vaaratilanteista ja tapaturmista oppiminen 

 

Teollisuuden tuotantolaitoksissa tapahtuu tapaturmia sen vuoksi, että emme hyödynnä 

sitä tietoa, mitä meillä on jo olemassa. Syy ei siis ole se, ettemme tiedä, kuinka torjua 

tapaturmia. Useimmat tapaturmat ovat hyvin samanlaisia kuin jo aiemmin sattuneet, ja 

usein myös läheltä piti -tilanteista oppiminen voisi estää tulevat tapaturmat. (Kletz 

1993, 21) 

 

Tapaturmien määrää, vaaratilanteita sekä erilaisia häiriötiloja voidaan kuvata seuraavan 

jäävuorimallin avulla (kuva 25).  

1

VAKAVA
TAPATURMA

10

LIEVÄÄ
TAPATURMAA

30

VAARATILANNETTA JA
ESINEVAHINKOA

600

VAARATILANNETTA
ILMAN VAHINKOJA

TUNTEMATON MÄÄRÄ

HÄIRIÖITÄ, VAARALLISIA TYÖTAPOJA
JA OLOSUHTEITA

 

Kuva 25. Tapaturmakolmio. (Mukaillen: Wallace 1996, 165) 
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Katsottaessa kuviota kokonaisuutena, voidaan huomata hyvin eräs teollisuudessakin 

vallitseva todellisuus, eli tilanne, jossa esiintyvyys ja näkyvyys eivät kohtaa toisiaan. 

Vakavia tai lieviä tapaturmia sattuu melko vähän verrattuna vaaratilanteiden määrään, 

mutta ne tulevat aina organisaation jäsenten tietoon, kun taas poikkeamatilanteita sattuu 

jopa useita kertoja päivässä, mutta vain harvat niistä tulevat yksilöiden tietoisuuteen. 

Tapaturmien taustalla on siis hyvin paljon poikkeamatilanteita, joita pyritään 

poistamaan mahdollisimman tehokkaasti, esimerkiksi riskienarvioinnin avulla jo ennen 

tapaturman sattumista. 

 

Vaaratilanneilmoitukset nähdään erityisen tärkeänä osana tapaturmien torjuntaa. 

Laitisen (2005, 16) mukaan läheltäpiti -tilanteiden raportointiin kannattaa panostaa, 

koska: 

- raportointi tuo ensinnäkin esille työympäristössä olevia vakavia riskejä 

- ilmoitusten teko parantaa omatoimisuutta ja vähentää samalla riskinottoa 

- johdon näkyvä panostaminen raportointiin on osoitus välittämisestä ja toimivasta 

turvallisuuskulttuurista 

- vaaratilanteiden huomiotta jättäminen nostaa esille kysymyksen turvallisuuden 

tärkeydestä 

- lainsäädäntö velvoittaa työnantajaa ottamaan vaaranarvioinnissa huomioon sattuneet 

vaaratilanteet sekä samalla laki velvoittaa työntekijää ilmoittamaan havaitsemistaan 

epäkohdista.  

 

Onnistumisen avaimia vaaratilanneilmoitusten suhteen ovat: 

- systemaattinen ja pitkäjänteinen toimintatapa, joka pitää sisällään kaikkien 

vaaratilanteiden ilmoittamisen, tutkinnan sekä tiedon hyödyntämisen 

- suora palautteenanto vaaratilanneilmoituksen tekijälle 

- yleinen tiedottaminen korjaustoimenpiteistä 

- turvallisuuskouluttaminen ja turvallisuuden pitäminen esillä sekä 

- myönteinen turvallisuusilmapiiri. (emt., 17) 

 

Yksilön ilmoitushalukkuuteen vaikuttavat useat tekijät, mutta tärkein niistä on 

esimiehen ja työtoverien suhtautuminen. Vaaratilanteen synnyllä on myös oma syynsä, 

eli sillä, oliko vaaratilanne seurausta omasta virheestä, vai selkeästä 

turvallisuushäiriöstä. Yksilöillä on tapana muodostaa myös oma subjektiivinen 
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riskiarvionsa, eli tavallisesti vakavaksi koetut tilanteet ilmoitetaan herkemmin. Muita 

tekijöitä, joiden nähdään vaikuttavan ilmoitushalukkuuteen, ovat ilmoituksen tekemisen 

helppous sekä ilmoituksesta tulevat koetut hyödyt, kuten esimerkiksi tehokkaat 

torjuntatoimenpiteet tai palkkiot. (Laitinen 2005, 18) 

 

 

2.8.3. Riskienarviointi ja -hallinta 

 

Riskienarviointi ja -hallinta ovat kiinteä osa yrityksen turvallisuustoimintaa. 

Riskienarviointi on prosessi, jossa tarkastellaan työntekijöiden terveydelle ja 

turvallisuudelle työpaikalla aiheutuvia riskejä. Riskienhallinta puolestaan tarkoittaa 

systemaattista toimintaa riskien tunnistamiseksi, arvioimiseksi sekä pienentämiseksi. 

(ks. esim. Riskin arviointi 2001, 5-6; Bushell & Dalgleish 1999, 23-24) Seuraava kuva 

havainnollistaa riskienarvioinnin ja -hallinnan suhteen toisiinsa sekä esittää 

riskienhallintaprosessin eri vaiheet (kuva 26). 

 

RISKIENARVIOINTI

RISKIEN-
HALLINTA

RISKIANALYYSI

• RAJA-ARVOJEN MÄÄRITTÄMINEN
• VAAROJEN TUNNISTAMINEN

• RISKIN SUURUUDEN ARVIOINTI,
ELI RISKIN ESTIMOINTI

RISKIEN MERKITYKSEN ARVIOINTI

• RISKIN HYVÄKSYTTÄVYYDESTÄ
PÄÄTTÄMINEN

• VAIHTOEHTOJEN ANALYSOINTI

RISKIEN PIENENTÄMINEN /
POISTAMINEN

• PÄÄTÖKSENTEKO
• TÄYTÄNTÖÖNPANO

• SEURANTA 

 

Kuva 26. Riskienhallinnan eri osa-alueet. (Mukaillen: Riskin arviointi 2001, 6) 
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Sen jälkeen, kun työpaikan vaarat on tunnistettu, voidaan arvioida niiden aiheuttamat 

riskit. Riskin suuruutta määriteltäessä tulee huomioida mahdollisen tapahtuman 

seuraukset sekä tapahtuman toteutumistodennäköisyys (taulukko 3). (UPM 

Turvallisuustoiminta 2005) 

 

 

Taulukko 3. Riskin suuruuden määrittäminen. (Mukaillen: UPM Turvallisuustoiminta 

2005) 

 

 Lievästi 
haitallinen 

Haitallinen Erittäin  
haitallinen 

Hyvin 
epätodennäköinen 

Vähäinen 
riski 

Siedettävä 
riski 

Kohtalainen 
riski 

Epätodennäköinen Siedettävä 
riski 

Kohtalainen 
riski 

Merkittävä 
riski 

Todennäköinen Kohtalainen 
riski 

Merkittävä 
riski 

Sietämätön 
riski 

 

 

Vähäisen riskin alueella ei yleensä tarvita toimenpiteitä, koska silloin riskin 

pienentäminen ei lisäisi merkittävällä tavalla turvallisuustasoa. Riskin kasvaessa on 

kuitenkin ryhdyttävä aina toimenpiteisiin, jotta kenenkään turvallisuus ei joudu vaaraan. 

(Riskin arviointi 2001, 7) Riskin suuruuden mukaisia toimenpidesuunnitelmia on useita, 

mutta seuraavaksi esiteltävä taulukko on paljon käytetty ja hyvin yksinkertainen 

(taulukko 4).  

 

 

Taulukko 4. Riskiin perustuva toimenpidesuunnitelma. (Mukaillen: Riskin arviointi 

2001, 8) 

 

Riski Toimenpiteet ja aikajänne 

Vähäinen Ei tarvita toimenpiteitä, eikä 
kirjaamisia. 

Siedettävä Ennaltaehkäiseviä toimenpiteitä ei 
tarvita. Olisi kuitenkin syytä harkita 
kustannus-vaikutus -suhteeltaan 
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parempia ratkaisuja/parannuksia, 
jotka eivät tuo merkittäviä 
lisäkustannuksia. Tarvitaan 
seurantaa, jolla varmistetaan riskin 
pysyminen hallinnassa.  

Kohtalainen Riskin pienentämiseksi on 
ryhdyttävä toimiin, mutta 
ennaltaehkäisyn kustannukset tulee 
mitoittaa ja rajata tarkasti. 
Toimenpiteet on toteutettava tietyn 
määräajan kuluessa. Mikäli riskiin 
liittyy kuitenkin erittäin haitallisia 
seurauksia, voi olla tarpeen suorittaa 
lisäarviointi haitan 
todennäköisyyden tarkemmaksi 
toteamiseksi, jonka perusteella 
voidaan määritellä tehokkaampien 
valvontatoimenpiteiden tarve.  

Merkittävä Työtä ei tule aloittaa, ennen kuin 
riskiä on pienennetty. Riskin 
pienentämiseen voidaan joutua 
sijoittamaan huomattavia resursseja. 
Mikäli riski liittyy käynnissä 
olevaan työhön, pitää ongelma 
korjata nopeammalla aikataululla 
kuin kohtuullisten riskien ollessa 
kyseessä.  

Sietämätön Työtä ei pidä jatkaa, eikä aloittaa, 
ennen kuin riskiä on pienennetty. 
Mikäli riskin pienentäminen ei ole 
mahdollista edes rajoittamattomien 
resurssien avulla, täytyy työn olla 
pysyvästi kielletty jatkossa.   

  

 

Useimmissa toimenpidesuunnitelmissa puhutaan riskin pienentämisestä, mutta on 

huomattava, että ensisijainen tavoite tulisi aina olla riskin täydellinen poistaminen. 

Ainoastaan tapauksissa, joissa riskin täydellinen poistaminen ei ole mahdollista, ja 

riskin pienentämisellä päästään vähäiselle tai siedettävälle riskitasolle, voi riskin 

pienentäminen tulla tavoitteeksi riskin poistamisen sijasta. 

 

Riskien suuruuden kokemiseen vaikuttavat useat täysin yksilölliset tekijät, kuten 

esimerkiksi yksilön omat ominaisuudet, aiemmat kokemukset, arvomaailma sekä tiedot 

ja taidot. On tutkittu, että naiset kokevat riskit tavallisesti miehiä suuremmaksi. (Slovic 

2000, 473) Riskin suuruus arvioidaan yleensä totuutta suuremmaksi, mikäli vaaratekijä 
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on aiheuttanut läheltäpiti -tilanteen tai tapaturman joko yksilölle itselleen, hänen 

tuntemalleen henkilölle tai jollekulle muulle ihmiselle, kenestä vaaratekijän kokija on 

voinut kuulla esimerkiksi median kautta (Glendon & McKenna 1995, 298). Riskin 

suuruuden kokemiseen vaikuttaa merkittävästi myös suhde riskiin, eli onko yksilö itse 

riskin aiheuttaman mahdollisen tapaturman kokija, hoitava lääkäri vai esimerkiksi asiaa 

selvittävä toimihenkilö. Riskin kokemishetkellä on myös vaikutusta, koska voidaan 

laskea, että vapaa-ajalla ilmenevässä toiminnassa hyväksytään jopa tuhatkertainen riski 

työaikaan verrattuna. (Slovic 2000, 476-477)  

 

Huolestuttavaa riskien kokemisessa on se, että usein esiintyvät riskit koetaan 

todellisuutta pienemmiksi. Tämä aiheuttaa sen, että erityisesti pitkään samaa työtä 

tehneet ovat alttiimpia riskien seurauksille kuin muut työntekijät, koska riskien kanssa 

”opitaan elämään” vuosien mittaan, eikä niihin enää kiinnitetä huomiota, eikä riskeistä 

siten myöskään enää raportoida, eikä niitä varota tarpeen vaatimalla tavalla. (ks. esim. 

Slovic 2000, 477-478; Salminen 1990, 368-371; Lowrance 1976, 180)  

 

 

2.8.4. Turvallisuustavoitteiden asettaminen ja lainsäädäntö  

 

Turvallisuustavoitteet ja -päämäärät sekä lainsäädäntö ohjaavat turvallisuustoimintaa. 

Tavoitteet ja päämäärät, joille on olemassa selkeät toimenpideohjelmat, ovat osoitus 

yrityksen sitoutumisesta turvallisuuteen. Lainsäädäntö ja erityisesti Euroopan unionin 

jäsenyys vaikuttavat lisäksi turvallisuustoimintaan, vaikka Suomessa on käytössä myös 

omat kansalliset työturvallisuussäädökset, jotka osin jopa ylittävät Euroopan unionin 

turvallisuusvaatimukset. (Hietala et al. 2001, 215) 

 

Suurimmassa osassa yrityksiä pidettiin aikaisemmin turvallisuustoiminnan 

päätavoitteena ainoastaan parantunutta terveyttä ja turvallisuutta. Nykykäsityksen 

mukaan turvallisuustavoitteet linkittyvät kuitenkin yhteen myös tuottavuuden ja laadun 

kanssa. Tavoitteiden saavuttamisen avulla voidaan siis päästä yhä parempaan laatuun ja 

tuottavuuteen. Näin ollen turvallisuustavoitteiden asettaminen lisää paitsi turvallisuutta 

ja terveyttä, niin se lisää myös tuottavuutta ja laatua. (Cooper 1998, 71) 
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Petersen (1996, 95-99) on esittänyt kysymyksiä tehokkaiden turvallisuustavoitteiden ja -

päämäärien asettamisen tueksi. Keskeiset kohdat ovat: 

 

- Onko olemassa päämäärien ja tavoitteiden asettamisjärjestelmä, joka ottaa 

huomioon kaikki organisaatiotasot? 

 

- Onko henkilöstöä koulutettu eri organisaatiotasoilla päämäärien ja tavoitteiden 

asettamismenettelyihin? 

o ovatko päämäärät ja tavoitteet ilmaistu kirjallisesti? Ovatko ne realistisia ja 

mitattavissa?  

o laaditaanko yksilötasolla myös kirjalliset päämäärät ja tavoitteet?  

- Onko olemassa avoin kommunikointi-ilmapiiri?  

o osallistuvatko työntekijät ongelmien ratkaisemiseen?  

o onko johto näkyvästi mukana kommunikoinnissa? 

- Seurataanko päämäärien ja tavoitteiden asettamismenettelyn itsensä toimivuutta?  

o ovatko päämäärät ja tavoitteet "eläviä" ja auttavatko ne työntekijöitä keskittymään 

koko ajan olennaiseen?  

o palkitaanko ihmisiä mitenkään tavoitteiden saavuttamisesta?  

o arvioidaanko päämäärien ja tavoitteiden asettamisprosessin toimivuutta ja 

tehokkuutta?  

 

Suomen ja Euroopan unionin lainsäädännöt määrittelevät tietyt vähimmäismääräykset 

turvallisuustoiminnalle. Suomen työturvallisuuslaki (738/2002) pitää huolen myös siitä, 

että turvallisuustavoitteiden asettaminen ei voi perustua vain ongelmakohtien 

korjaamiseen, vaan tavoitteiden tulee kohdistua myös turvallisuusongelmia 

ennaltaehkäisevään toimintaan.   

 

Useilla organisaatioilla, kuten esimerkiksi tutkimuksessa mukana olevalla UPM:llä, on 

tavoitteena luoda mahdollisimman turvallinen ja terveellinen työympäristö siten, että 

noudatetaan parhaita käytäntöjä ja toimintaperiaatteita, olivat ne sitten lainsäädännön 
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tasolla tai sen yläpuolella. Lainsäädäntöä ei siis nähdä ainoana kehitystä ohjaavana 

tekijänä, mikä on turvallisuuden lisäämisen kannalta keskeinen asia. Tiivistettynä 

voidaan sanoa, että selkeät turvallisuuspäämäärät ja -tavoitteet sekä lainsäädännön 

noudattaminen, tarjoavat aina hyvät edellytykset turvallisuuden lisäämiselle. 

Omatoimisuus kehittää organisaatiokohtaisia parhaita käytäntöjä mahdollistaa kuitenkin 

varmemmalla tavalla entistä paremmat turvallisuustulokset.  

 

 

2.8.5. Yrityksen sisäisen turvallisuustoiminnan organisointi 

 

Yrityksen sisäinen turvallisuustoiminta lähtee tavallisesti liikkeelle määritellyistä 

turvallisuuspäämääristä ja -tavoitteista. Tietyissä tapauksissa turvallisuustoimintaan 

voidaan ryhtyä myös muista, kuten esimerkiksi kustannussyistä, koska 

sairauspoissaolojen ja työtapaturmien tuomia kustannuksia halutaan vähentää. 

 

Kerkon (2001, 32) mukaan turvallisuustoiminnalla pyritään organisaation jäsenten 

turvallisuuden, terveyden ja toimintakyvyn ylläpitoon sekä lisäämiseen. Turvallisuuden 

lisäämiseen yrityksen sisäisen turvallisuustoiminnan organisoinnin avulla, liittyy 

kiinteänä osana tavoitteellisen toimintaohjelman, kuten turvallisuusjohtamisjärjestelmän 

luominen (kuva 27).  

 



   

 78 

 

Kuva 27. Turvallisuusjohtamisjärjestelmän rakenne. (Tuominen & Salonen 2002, 8) 

 

Kuvassa näkyvät turvallisuusjohtamisjärjestelmän eri osa-alueet, joihin huomiota 

kiinnittämällä voidaan saavuttaa parempia turvallisuustuloksia kuin ilman tavoitteellista 

toimintaohjelmaa voitaisiin saavuttaa.  

 

Yrityksen sisäisen turvallisuustoiminnan kokonaispäämääränä on taata selkeä ja 

johdonmukainen eri toimijoiden välinen yhteistyö, jossa jokainen tuntee 

velvollisuutensa, ja jossa toimintaa ohjataan johdonmukaisella päätöksenteolla sekä 

määrätietoisella tavoitteellisuudella. Näiden tekijöiden avulla voidaan merkittävässä 

määrin lisätä organisaation jäsenten turvallisuutta. (Kerko 2001, 38)   

 

 

2.8.6. Yksilöön vaikuttaminen  

 

Tavallisin tapa vaikuttaa yksilön toimintaan turvallisuuden suhteen, on pyrkiä 

muuttamaan hänen turvallisuuskäyttäytymistään. Tämä kappale käsitteleekin yksilön 

turvallisuuskäyttäytymisen muuttamista, koska sen avulla voidaan lisätä organisaatiossa 

vallitsevaa turvallisuuden astetta. (Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 62) 
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Ruuhilehdon ja Kuusiston (1998, 61) mukaan yksilön käyttäytymistä ohjaavat suoritus- 

ja turvallisuustavoitteiden lisäksi myös muut motiivit, joista keskeisimmät ovat: 

- aikatavoite 

- tunnetilat 

- käyttäytymismallit 

- riskinotto. 

 

Yksilöillä on tavallisesti jonkinlainen aikatavoite, joka voi olla esimerkiksi esimiehen 

tai työtoverin antama, tai yksilön itse luoma, kuten tavoite tehdä työ ennen 

vuoronvaihtoa tai tavoite ehtiä kokoukseen ajamalla nopeammin työpaikalle. Yksilön 

tunnetilat eivät tavallisesti liity itse työssä tapahtuvaan toimintaan, vaikka tietty toiminta 

saattaakin laukaista ne, vaan tunnetilat ovat seurausta esimerkiksi taloudellisista 

ongelmista, perhehuolista tai työstressistä. Yksilö poimii haluamiaan 

käyttäytymismalleja, kuten riskienottotaipumusta tai halua päteä muun muassa 

mainonnasta ja elämäntyyliuutisoinnista, mitkä voivat vaikuttaa hänen motiiveihinsa 

käyttäytyä tietyllä tavalla. Yksilöiden motiivina voi olla myös riskinotto, koska halutaan 

tietoisesti kokea jännitystä tai sosiaalista hyväksyntää. Riskinotto voi aiheutua myös 

suoranaisesta kannustuksesta ottaa riskejä, kuten esimerkiksi suojalaitteiden 

vähättelevästä suhtautumisesta, suorituskeskeisyyden korostamisesta tai turvattoman 

toiminnan katsomisesta läpi sormien. (Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 61) 

 

Turvallista käyttäytymistä edistämällä turvallisuus voidaan viedä uudelle, entistäkin 

paremmalle tasolle. Huipputulos on kuitenkin mahdollista saavuttaa vasta sitten, kun 

organisaation jokainen jäsen haluaa ja kykenee toimimaan kaikissa tilanteissa 

turvallisesti. (Heikkilä & Ruuhilehto 2003, 2) Seuraava kuva esittelee turvallisen 

käyttäytymisen kehitysmallin periaatteet sekä työkalut (kuva 28). 
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KEHITETTÄVIEN TYÖTAPOJEN VALINTA

TYÖTAPOJEN ANALYYSI

EDELLYTYSTEN KEHITTÄMINEN

HAVAINNOINTI- JA PALAUTTEENANTOMENETTELY

TURVALLISUUS TAVAKSI

NÄKYVÄ TURVALLISUUS-
JOHTAMINEN

TURVALLISUUSKESKUSTELUT

• VALMIUS

• PEREHDYTYS

 

Kuva 28. Turvallisen käyttäytymisen edistäminen. (Heikkilä & Ruuhilehto 2003, 1) 

 

Turvallisen käyttäytymisen edistämiseen täytyy olla tietynlainen valmius, jolla taataan, 

että turvallinen työskentely on käytännössä mahdollista. Valmiuskatselmuksen avulla 

pidetään huolta, että toimintajärjestelmät, välineet ja olosuhteet ovat muutosta tukevassa 

kunnossa. Samalla mietitään, ovatko työyhteisön tilanne ja ilmapiiri otollisia 

muutostyölle. Yleensä käyttäytymisen muutokseen pohjautuvan turvallisuustyön 

periaatteet ovat hyvin yksinkertaiset, mutta valmiuksiin syventymisen lisäksi on myös 

tarpeellista perehtyä tarkemmin käytettäviin periaatteisiin. (Heikkilä & Ruuhilehto 

2003, 3) 

 

Valittaessa kehitettäviä työtapoja, kannattaa aluksi keskittyä sellaisiin tehtäviin, jotka 

ovat merkittävimpiä turvallisuuden lisäämisen kannalta, ja joissa esiintyy eniten 

turvatonta käyttäytymistä. Tarkalla huomion keskittämisellä tiettyihin kohteisiin, 

saadaan myös näkyviä vaikutuksia nopeammin ja varmemmin. Työtapojen analyysin 

avulla selvitetään, mitkä tekijät vaikuttavat turvallisuuskäyttäytymiseen valitussa 
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tehtävässä. Kysymyksenä on siis se, mitkä tekijät edesauttavat turvallista tai turvatonta 

käyttäytymistä. Analyysin avulla saadaan selville, miten työn tekemisen edellytyksiä 

voitaisiin parantaa niin, että ne ohjaisivat yksilön käyttäytymistä turvallisempaan 

suuntaan. Analyysi kehittää myös turvallisuusajattelua. Edellytyksiä kehittämällä 

voidaan myötävaikuttaa turvallisen työtavan valintaan ja samalla vähentää riskejä 

muodostavien turvattomien vaihtoehtojen käyttöä. Havainnointi- ja 

palautteenantomenettelyssä seurataan jatkuvasti valituissa työtehtävissä toimimista. 

Kaikista tehdyistä havainnoista kirjataan turvallisen työskentelyn osuus, ja siitä 

annetaan palautetta, joka kannustaa yksilöitä toimimaan jatkossakin turvallisesti. 

Menettelyä jatketaan, kunnes tapa käyttäytyä turvallisesti on muodostunut yksilölle 

ainoaksi oikeaksi toimintamalliksi. Sen jälkeen valitaan jälleen uudet kehittämiskohteet. 

(Heikkilä & Ruuhilehto 2003, 6-9) 

 

Heikkilän ja Ruuhilehdon (2003, 4-5) mukaan näkyvä ja suunnitelmallinen johtaminen 

ovat turvallisen käyttäytymisen avainsanoja, joiden tarkoituksena on saada 

vakiinnutettua turvallinen työtapa. Johdon erityistehtävänä on kannustaa ja ohjata 

yksilöitä työskentelemään tilanteesta riippumatta aina turvallisesti. 

Turvallisuuskeskustelut linkittyvät jokaiseen turvallisen käyttäytymisen edistämisen 

sektoriin. Keskusteluissa johto ja työntekijät kommunikoivat turvallisuusasioista, ja 

antavat palautetta puolin ja toisin työskentelyn turvallisuudesta. Keskusteluiden 

teemoina ovat esimerkiksi työtehtävät vaaroineen sekä toimet hallita esiintyviä vaaroja. 

Turvallisuuskeskusteluiden avulla on tarkoitus vahvistaa uskoa turvallisen työskentelyn 

kannattavuuteen ja oikeutukseen.  

 

Palaute ja kannustaminen nähdään yhtenä tärkeimmistä asioista turvallista 

käyttäytymistä edistettäessä. Useiden tutkimusten mukaan hyvä palaute ja kannustus 

vahvistavatkin turvallisia työtapoja. (ks. esim. Ruuhilehto et al. 2004, 7-8; Ruuhilehto & 

Heikkilä 2003, 10-11) Tulevaisuudessa keskeinen kysymys on, kuka kouluttaa, ja 

kuinka ihmiset koulutetaan työpaikoilla käyttämään palaute- ja kannustinmenettelyitä 

(Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 63). Vastausta mietittäessä voidaan vain todeta, että 

yksilöiden johtamisen ja vuorovaikutustaitojen tulisi olla paljon nykyistä 

korostetummassa asemassa niin esimiesten koulutuksessa kuin myös rekrytoinnissa ja 

urakehityksessäkin.   
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3. TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄT 

 

3.1. YRITYKSEN JA TUTKITTAVIEN YKSIKÖIDEN ESITTELY 

 

UPM on yksi maailman johtavista metsäteollisuusyhtiöistä. UPM:n liiketoiminta on 

jaettu viiteen toimialaan, joita ovat aikakauslehtipaperi-, sanomalehtipaperi-, hieno- ja 

erikoispaperi-, puutuote- sekä jalostustoimiala. Muihin UPM:n toimintoihin kuuluvat 

muun muassa Suomessa sijaitsevat metsä- ja energiaosastot, yhteisyritysten osuudet 

sekä New Ventures yksikkö, joka keskittyy uusien liiketoimintojen kehittämiseen. 

UPM:llä on tuotantolaitoksia 15 eri maassa sekä laaja myynti- ja jakeluverkosto yli 70 

maassa. Yhtiön liikevaihto vuonna 2005 oli lähes 9,3 miljardia euroa, ja sen 

palveluksessa työskentelee noin 31 000 ihmistä. UPM:n osakkeet on listattu sekä 

Helsingin että New Yorkin pörsseissä. (UPM Yleisesittely 2006) 

 

UPM:llä on pitkät perinteet Suomen metsäteollisuudessa. Ensimmäiset puuhiomot, 

paperitehtaat sekä sahalaitokset käynnistyivät jo 1870-luvun alkupuolella. 

Sellunvalmistus aloitettiin 1880-luvulla, vanerin valmistus 1910-luvulla sekä 

paperinjalostus 1920-luvulla. Nykyinen UPM muodostuu kaikkiaan noin sadasta 

aiemmin itsenäisenä yrityksenä toimineesta tuotantolaitoksesta. UPM syntyi syksyllä 

1995, kun Kymmene Oy ja Repola Oy sekä sen tytäryhtiö Yhtyneet Paperitehtaat Oy 

tekivät päätöksen yhdistymisestä. (UPM Yleisesittely 2005) 

 

 

3.1.1. UPM Voikkaa, Kuusankoski 

 

Voikkaan tehtaan historia ulottuu aina 1800-luvun lopulle saakka. Vuonna 1897 

Voikkaan tehtaalla alkoivat ensimmäiset rakennustyöt tehtaan perustaja Rudolf Elvingin 

johdolla. Rakennustöiden jälkeen käynnistettiin ensimmäinen höyrykattila ja seuraavana 

vuonna muu tehdas käynnistyi, kun hiomo ja paperikone I aloittivat toimintansa. 

Paperikone I valmisti ruskeaa paperia kymmenen tonnin vuorokausivauhdilla. 

Seuraavina vuosina paperikoneita ja tuotantoa tukevia koneita käynnistyi tiheään 

tahtiin. (UPM Voikkaa, KuusankoskiNet, sisäinen muistio 2006)  
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Vuonna 1906 tuhoisa suurpalo hävitti suuren osan Voikkaan tehtaasta. Tämän jälkeen 

paperikonekantaa alettiin uusia. Kahden seuraavan vuoden aikana Voikkaalla siirryttiin 

ruskeasta paperista sanomalehti-, silkki- ja kirjepaperien valmistukseen. Vuonna 1914 

Voikkaan tehtaalla oli jo 8 hiomakonetta, 4 sellukattilaa sekä 5 paperikonetta, ja 

tuotanto oli noin 30 000 tonnia sanomalehtipaperia vuodessa. Seuraavina vuosina 

Voikkaa oli edelleen uudisrakentamisen alla, ja tehdasmiljöö muuttui vuosi vuodelta. 

(UPM Voikkaa, KuusankoskiNet, sisäinen muistio 2006) 

 

Vuonna 1936 käynnistyi paperikone 17, joka oli kymmenes Voikkaalla käyttöön otettu 

paperikone. Paperikone I sai samalla väistyä uuden koneen tieltä pois. Muutoksien 

myötä Voikkaan tehtaan tuotanto nousi 130 000 tonniin vuodessa. Seuraavina vuosina 

koneita pysäytettiin ja uusia käynnistettiin. Samanaikaisesti tapahtui useita yhtiöiden 

yhteensulautumisia. (emt.) 

 

Vuosi 1986 oli merkityksellinen Voikkaan tehtaalle, koska silloin paperikone 11 alkoi 

ensimmäisenä koneena maailmassa valmistaa mattakiillotettua päällystettyä 

aikakauslehtipaperia, eli MFC-paperia. Koneen tuotantokapasiteetti oli 140 000 tonnia 

vuodessa, eli yksin sen tuotanto oli lähes 5 kertaa suurempi kuin koko Voikkaan tehtaan 

tuotanto 1900-luvun alkupuolella. (emt.)  

 

Vuoden 1995 fuusioiden jälkeen Voikkaan tehdas eli suhteellisen tasaista arkea, kunnes 

vuonna 2002 paperikone 16 pysäytettiin ja myytiin Filippiineille. Vuonna 2004 

seisautuksille seurasi jatkoa, kun ensin pysäytettiin paperikone 17, ja vain kuukausi siitä 

eteenpäin pysähtyi SGW-hiomo. (emt.) 

 

Tänä päivänä Voikkaan tehdas valmistaa päällystettyä aikauslehtipaperia kahden 

paperikoneen voimin, joiden tuotantokyky on noin 400 000 tonnia vuodessa. Tehdas 

valmistaa LWC-paperia (light weight coated), joka on hiokkeellista, päällystettyä, 

korkeavaaleuksista ja kiillotuskalanteroitua paperia. Sen lisäksi tehtaalla valmistetaan 

MFC-paperia (machine finished coated), joka on hiokkeellista, päällystettyä ja 

mattakalanteroitua paperia. Tehtaalla on lisäksi painehiomo, jonka tuotantokyky on noin 

170 000 tonnia vuodessa. (emt.)  
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Voikkaan tehtaalla on tällä hetkellä työssä noin 700 henkilöä, joista suunnilleen 140 on 

toimihenkilöitä ja 560 on työntekijöitä. Tehdas toimii kolmessa vuorossa ympäri 

vuorokauden viikon jokaisena päivänä, ja 56 % työntekijöistä onkin kolmivuorotyössä. 

Tehtaan henkilöstön keski-ikä on 44 vuotta ja naisten osuus henkilöstöstä on noin 19 %. 

Seuraava kuvio (kuva 29) esittää henkilöstön eri toimenkuvien jakauman Voikkaan 

tehtaalla. (UPM Voikkaa, KuusankoskiNet, sisäinen muistio 2006) 

 

 

 

 

 

 

Kuva 29. Voikkaan tehtaan henkilöstön työpaikkajakauma. (UPM Voikkaa, 

KuusankoskiNet, sisäinen muistio 2006) 

 

Voikkaan tehtaalla on käynnissä työyhteisöohjelma tavoitteisiin pääsemiseksi ja 

työyhteisön kehittymiseksi. Ohjelmaan sisältyvät seuraavat teesit: 

▪ Tavoitteet ja odotukset kirkkaina 

- Tavoitteet ja niiden toteutuminen sekä seuranta (S-IMPLE) 

- Henkilökohtaiset tavoitteet ja niiden seuranta (PPR) 

▪ Taidot kohdallaan 

- Osaamisen varmistaminen ja oppimistarpeiden arviointi � elinikäinen oppiminen 

- Ulkoinen ja sisäinen rekrytointiprosessi, perehdyttäminen ja työnopastus 

▪ Viestintä tavaksi 

- Viestintävälineet ja kasvotusten tapahtuva viestintä 

▪ Tekemisen meininki 

- Tavoitteisiin pyrkiminen, mukana eläminen ja tuki / kannustus 

- Palautteenanto ja palkitseminen sekä huomion kiinnittäminen työilmapiiriin 

▪ Kunnossa huomennakin 

- Kannustaminen oman terveyden ylläpitoon  

- Työyhteisön ja työterveyden toimenpiteet hyvinvoinnin varmistamiseksi 

▪ Tunnen vastuuni 

- Oman roolin ja vastuun tunnistaminen työyhteisössä 

67 %

23 %

10 %

Tuotanto

Kunnossapito

Muut
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- Henkilökohtaiset arvot ja 

- Eettisyys. (UPM Voikkaa, KuusankoskiNet, sisäinen muistio 2006) 

 

Voikkaan tehtaalla pyritään pitämään huolto henkilöstön hyvinvoinnista työterveys- ja 

työturvallisuustoiminnan sekä organisoidun liikunta- ja vapaa-ajan toiminnan avulla. 

Henkilöstölle on lisäksi tarjolla erilaisia urheilutapahtumia, hyvinvointiin liittyviä 

kampanjoita ja koulutusta sekä mahdollisuus loma- ja vapaa-ajanviettopaikkojen 

käyttöön. (emt.)   

 

 

3.1.2. UPM Stracel, Strasbourg 

 

Stracelin tehdas sijaitsee itäisessä Ranskassa, noin 500 kilometrin päässä Pariisista. 

Stracelin tehtaan historia alkaa vuodesta 1937, kun sveitsiläiskonserni Thiel perusti 

sellutehtaan. Stracelissa viime aikoina tapahtuneet merkittävimmät muutokset 

sijoittuvat vuosille: 

- 1988, investoinnit uuteen sanomalehtipaperin tuotantolinjaan 

- 1990, paperikone I ideoitiin sanomalehtipaperikoneeksi  

- 1999, sellutehdas suljettiin ja tehtiin investointipäätös paperikone I:stä 

- 2000, Stracel 2000 projektin myötä paperikone I paranneltiin ja aloitettiin 

aikakauslehtipaperin tuotanto 

- 2002, Stracel 1550 projektin myötä pakkauslinjan automaatio ja kuivatusosa 

modifioitiin.  

Tänä päivänä Stracelin tehtaalla valmistetaan mattapäällystettyä, hiokepintaista 

aikauslehtipaperia (MFC). Tehtaan tuotantokapasiteetti on 250 000 tonnia vuodessa ja 

henkilöstömäärä on noin 330. (UPM Yleisesittely 2005) 

 

Stracelin tehtaalla on käytössä turvallisuusjohtamisjärjestelmä, joka sisältää useita eri 

osa-alueita. Turvallisuusjohtamisjärjestelmän myötä Stracelin tehtaalla panostetaan 

turvallisuuteen hyvin laaja-alaisesti, mikä näkyy järjestelmän eri osa-alueista. 

Järjestelmän myötä turvallisuuteen kuuluvia toimia ovat: 

▪ johdon sitoutuminen 

▪ tapaturmista raportointi 

▪ joka kuukausittaiset turvallisuustapaamiset 
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▪ kaikkien tapaturmien analysointi 

▪ bonussysteemi (henkilöstö saa palkanlisää, mikäli kuukauden aikana ei satu lainkaan 

sairauspoissaolopäiviä vaativia tapaturmia � mikäli sattuu yksi tapaturma, henkilöstö 

saa 50 % bonuksesta � mikäli kuukauden aikana sattuu 2 tapaturmaa, henkilöstö jää 

ilman bonusta) 

▪ turvallisuuspäivät (päivän aikana keskitytään vain turvallisuuteen aina erilaisen 

teeman merkeissä) 

▪ turvallisuusilmapiiritutkimukset 

▪ tietokanta sääntöjen noudattamisen seuraamista varten 

▪ tietokanta kaikkien toimintasuunnitelmien seuraamista varten 

▪ tapaturmia ennaltaehkäisevät tapaamiset kaikkien alihankkijoiden ja 

tavarantoimittajien kanssa 

▪ turvallisuuskoulutus 

▪ vapaaehtoiset ensiaputaitoiset ihmiset ja heidän kouluttaminen 

▪ vapaaehtoiset palomiehet jokaisessa vuorossa ja heidän kouluttaminen kerran 

kuukaudessa 

▪ säännölliset turvallisuuskäynnit ympäri tehdasta 

▪ auditointi turvallisuuteen liittyen 

▪ vastaavan turvallisuushenkilöstön kokous neljästi vuodessa 

▪ riskien analysointi jokaisessa työpisteessä 

▪ uusien työntekijöiden perehdyttäminen 

▪ työterveyshoitajan pitämä kuntoiluhetki kello 12-13 välillä 

▪ kommunikointi 

▪ mahdollisten onnettomuustilanteiden uudelleen arviointi ja ennaltaehkäisevien 

toimenpiteiden määrittäminen tilanteen niin vaatiessa � tämän jälkeen mahdollisen 

onnettomuustilanteen säännöllinen uudelleen arviointi ja testaus. (Hivert 2005, 6-7) 

 

 

3.1.3. UPM Nordland, Dörpen 

 

Nordlandin tehdas sijaitsee Luoteis-Saksassa, noin 250 kilometrin päässä Hampurista. 

Nordlandin tehtaan historia alkaa vuodesta 1967, kun Kymi-Kymmene Oy ja Oy 

Kaukas Ab perustivat tehtaan. Vuonna 1969 tehdasalueella alkoi teollinen toiminta. 

Vuonna 1986 tehdas liitettiin osaksi Kymmene-konsernia. (UPM Yleisesittely 2005) 
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Nordlandin tehtaalla valmistetaan tänä päivänä korkeavaaleuksista, kaksoispäällystettyä 

hienopaperia, mattapintaista tai superkalanteroitua, päällystämätöntä hienopaperia sekä 

erilaisia graafisia papereita ja toimisto-/digipapereita. Tehtaan tuotantokapasiteetti on 

1 370 000 tonnia vuodessa. Tehtaalla työskentelee noin 1850 ihmistä. (UPM 

Yleisesittely 2005) 

 

Nordlandin tehtaalla työterveys- ja työturvallisuusasiat ovat yksi johtamisen ydinosa-

alueista. Tehtaalla annettiin kaikille esimiehille, eli noin 220 henkilölle työterveys- ja 

työturvallisuuskoulutus vuosina 1992-1996. Koulutuksen pääajatuksena oli kehittää 

esimiesten turvallisuusasennoitumista. Kouluttaja oli tehtaan ulkopuolinen henkilö, ja 

koulutus kesti kolme päivää. Vuoden jälkeen koulutuksesta esimiehille järjestettiin 

seurantapäivä. Koulutukseen osallistui esimiehiä kaikilta tasoilta ja osastoilta. 

Turvallisuuskoulutus käynnisti Nordlandin tehtaalla muutoksen, jonka avulla saatiin 

aikaan hyviä tuloksia, kuten: 

▪ työterveys- ja työturvallisuusasioista tuli toimintaa ohjaava pääasia 

▪ uudet turvallisuuslinjaukset luotiin vuosien 1993 ja 1994 aikana 

▪ työterveys- ja työturvallisuusverkostoa parannettiin ja laajennettiin 

▪ jokainen osasto alkoi asettaa vuosittain omat turvallisuustavoitteensa ja 

suunnittelemaan tarkat toimenpiteet työterveys- ja työturvallisuusasioihin liittyen 

▪ pääosastojen esimiehet koulutettiin turvallisuusasiantuntijoiksi (pääosastoja ovat 

tuotanto, jälkikäsittely, kunnossapito, hallinto ja muut osastot) 

▪ aloitettiin säännölliset työterveys- ja työturvallisuustarkastukset. (Keiper 2005, 8-9) 
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3.2. TUTKIMUSKYSYMYKSET  

 

Tällä tutkimuksella pyritään selvittämään henkilöstön käsitysten kautta: 

1. Mitkä tekijät saivat aikaan myönteisen muutoksen turvallisuuden suhteen 

Voikkaalla, Stracelissa ja Nordlandissa?  

2. Minkälaisia eroja ja yhtäläisyyksiä voidaan havaita tutkimuksessa mukana olleiden 

yksiköiden tehtyjen toimenpiteiden välillä?  

3. Onko olemassa asioita, jotka täytyy tehdä, jotta työtapaturmien määrä kääntyisi 

pysyvään laskuun?  

4. Onko olemassa parasta käytäntöä turvallisuuskulttuurin muuttamiseksi?  

 

Tutkimuskysymyksiä tarkastellaan turvallisuuskulttuurin muuttumisen ja organisaation 

kehittämisen näkökulmasta. Tutkimuskysymysten asettamisen taustalla ovat UPM:n 

työterveys- ja työturvallisuustavoitteet sekä -päämäärät.  Tutkimuskysymysten kautta 

päätarkoituksena on selvittää, mitkä ovat olleet ne yhteiset tekijät, jotka ovat 

vaikuttaneet menestyksekkäissä yksiköissä turvallisuustulosten huomattavaan 

paranemiseen. 

 

Selvitettäessä, mitkä tekijät saivat aikaan myönteisen muutoksen kohdeyksiköissä 

(kysymys numero yksi), tutkitaan erityisesti eri ryhmien käsityksiä aiheeseen liittyen. 

Ryhmiä edustavat tässä tutkimuksessa työntekijät, esimiehet, asiantuntijat sekä johto. 

  

Tutkimuskysymykseen kaksi liittyen, tutkitaan menestyksekkäiden yksiköiden tehtyjen 

toimenpiteiden välisiä eroja, jotta voidaan havaita, ovatko kaikissa tässä tutkimuksessa 

mukana olevissa menestyksekkäissä yksiköissä toimenpiteet olleet yhteneviä, vai 

toisistaan eroavia. Löydettyjen yhtäläisyyksien ja erojen avulla vastataan 

tutkimuskysymykseen numero kolme. Tutkimuskysymys numero neljään voidaan antaa 

suosituksia siinä tapauksessa, mikäli merkittäviä yhtäläisyyksiä on löytynyt, mutta 

mikäli niitä ei ole havaittu, niin silloin voidaan todeta, että erityistä parasta käytäntöä 

turvallisuuskulttuurin muuttamiseksi ei voida nimetä tämän tutkimuksen pohjalta. 

Parhaaseen käytäntöön liittyen päätettiin tehdä myös lyhyt katsaus tulevaisuuden 

toimiin, joita haastatellut toivoisivat tehtävän turvallisuuskulttuuria kehitettäessä. 
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3.3. TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 

 

Pro gradu -tutkielman tekemisprosessi alkoi lokakuussa 2005, kun tutkimusaiheesta ja -

kysymyksistä päätettiin. Tutkimusaihe muotoutui yrityksen kiinnostuksesta selvittää 

turvallisuuskulttuurin muutosta, ja siihen mahdollisesti vaikuttaneita tekijöitä heidän 

menestyksekkäissä yksiköissään. Tutkimuskysymysten taustalla ovat UPM:n 

työterveys- ja työturvallisuustavoitteet sekä -päämäärät.   

 

Ensimmäinen yhteinen kokous, jossa oli läsnä yrityksen edustajia sekä tuleva 

tutkimuksen tekijä, pidettiin lokakuun 2005 alussa Kuusankoskella, Voikkaan tehtaalla. 

Kokouksessa sovittiin tarkemmin tutkielman sisällöstä, eli mitä aiotaan tutkia ja millä 

keinoilla, sekä valittiin UPM:n oma ohjausryhmä. Samalla sovittiin, että tutkimus 

valmistuu maaliskuun 2006 loppuun mennessä.  

 

Seuraavaksi esitellään tarkemmin tutkimuksen toteuttamista, johon sisältyvät 

ohjausryhmän nimeäminen, tutkimuksesta tiedottaminen, haastattelulomakkeiden teko 

ja haastatteluiden suorittaminen sekä tutkimusaineiston analysointi.  

 

 

3.3.1. Alkutapaamiset, ohjausryhmän nimeäminen ja tutkimuksesta tiedottaminen 

 

Ohjausryhmä nimettiin siis ensimmäisellä yhteisellä tapaamiskerralla Voikkaan 

tehtaalla lokakuussa 2005. Ohjausryhmään toivottiin mahdollisimman laaja-alaista 

osaamista ja lopullisen ohjausryhmän muodostivat: 

▪ Kaisa Lehtipuro, työterveys- ja työturvallisuusjohtaja, UPM, työn virallinen ohjaaja 

▪ Pauli Karjalainen, työterveyden ja työturvallisuuden kehittämispäällikkö, Pohjois-

Eurooppa 

▪ Tero Kemppainen, johtava työterveyslääkäri, Kymi 

▪ Matti Koste, työsuojeluvaltuutettu, Voikkaa 

▪ Aki Kohonen, tuotantopäällikkö, Voikkaa 

▪ Matti Häkkinen, sähköistys- ja koneautomaatiopäällikkö, Voikkaa.  
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Lisäksi Nordlandin tehtaan yhdyshenkilönä toimi Michael Keiper, joka työskentelee 

tehtaan turvallisuusjohtajana. Stracelin tehtaan yhdyshenkilönä toimi Karima Hivert, 

joka on tehtaan johtamisjärjestelmäasiantuntija. Keiper ja Hivert nimettiin 

yhdyshenkilön tehtäviinsä yrityksen toimesta. Ohjaajana yliopiston puolelta toimi 

yliassistentti ja dosentti Tomi Lintonen.   

 

UPM:n ohjausryhmä kokoontui kaksi kertaa tutkielman teon aikana, joista ensimmäisen 

kerran tutkimussuunnitelman hyväksymistä varten, ja toisen kerran haastatteluiden 

suorittamisen jälkeen. Kolmannen kerran ohjausryhmä kokoontuu vielä Pro gradu -

tutkielman valmistuttua. Lisäksi yliopistolla pidettiin alkutapaaminen, johon 

osallistuivat yliopiston puolelta ohjaaja Tomi Lintonen sekä UPM:ltä ohjaajat Kaisa 

Lehtipuro ja Pauli Karjalainen. Kokouksen avulla mahdollistettiin yhteisten päämäärien 

löytyminen sekä samalla sovittiin tutkielman kulusta käytännön järjestelyineen.  

 

Tutkimuksesta tiedotettiin heti aluksi UPM:n oman intranetin kautta, ja osin myös 

sähköpostitse. UPM:n omaan työterveys- ja työturvallisuuslehteen, Työsuojelulastuihin, 

kirjoitettiin lisäksi artikkeli tutkimuksen taustoista, aiheesta sekä tutkimuksen 

suorittamisesta. Tutkimustuloksia sovittiin julkaistavan mahdollisimman laaja-alaisesti 

ja siten, että ne ovat kaikkien luettavissa.   

 

 

3.3.2. Haastattelulomakkeen laatiminen ja haastattelujen teko 

 

Haastattelulomakkeiden laatiminen aloitettiin ensimmäisellä varsinaisella ohjausryhmän 

tapaamiskerralla marraskuun alussa, kun tutkimussuunnitelma oli hyväksytty sekä 

yliopistolla että ohjausryhmässä. Ajatuksena oli, että kukin ohjausryhmän jäsen voi 

antaa ehdotuksia haastatteluiden sisällön suhteen, ja ehdotuksia tulikin paljon. Sen 

jälkeen tapasimme Kaisa Lehtipuron ja Pauli Karjalaisen kanssa yliopistolla ohjaaja 

Tomi Lintosen, ja mietimme yhdessä lopulliset haastattelukysymysten muodot tehtyjen 

alustavien kysymysten pohjalta. Haastattelulomakkeen tekoon ovat siis tutkijan lisäksi 

osallistuneet sekä yrityksen ohjausryhmä että yliopiston puolelta Tomi Lintonen. 

Päävastuu lomakkeesta on kuitenkin ollut UPM:n ohjausryhmällä sekä tutkijalla 

itsellään. Näin ollen voidaan ajatella, että laadittu lomake pohjautui yrityksen toiveisiin, 

ja kysyttävät asiat olivat yrityksen kannalta kiinnostavia, mikä on tietysti tyypillisin 
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asetelma, kun tutkielmalla on tietty toimeksiantaja. Haastattelulomakkeen laatimista ei 

ohjannut tutkimuskirjallisuus, vaan ainoastaan omat toiveet. Kirjallisuuteen alettiin 

perehtyä syvällisemmin vasta lomakkeen laatimisen ja haastattelujen suorittamisen 

jälkeen.     

 

Tutkimusmenetelmäksi valittiin kvalitatiiviselle tutkimukselle tutut haastattelut, koska 

halusimme saada mahdollisimman monipuolisia, syvällisiä sekä yksilön omaan 

kerrontaan perustuvia tietoja turvallisuuskulttuurin muutoksesta. Lisäksi haastattelujen 

avulla oli mahdollista käyttää tarpeen tullen lisäkysymyksiä. (Hirsjärvi et al. 2004, 194-

195) Haastattelut toteutettiin osittain ryhmähaastatteluina, koska uskoimme etukäteen, 

että esimerkiksi työntekijöiltä saadaan monipuolisempaa tietoa, kun haastatteluhetki 

olisi keskusteleva. 

 

Olimme päättäneet ensimmäisessä ohjausryhmän kokouksessa, että haastatteluja 

tehtäisiin kymmenen kappaletta jokaisella tehtaalla, ja ryhmähaastatteluita voitaisiin 

käyttää esimiesten, asiantuntijoiden ja työntekijöiden haastatteluissa, mutta johdon 

edustajat haastateltaisiin aina yksin. Tähän oli syynä se, että johdosta pyrittiin 

tavallisesti haastattelemaan tehtaanjohtaja sekä mahdollisesti tuotantolinjan johtaja tms., 

joiden toimenkuva on niin toisistaan poikkeava, että haastattelut haluttiin pitää 

erillisinä. Muiden kolmen kategorian, eli esimiesten, turvallisuusasiantuntijoiden ja 

työntekijöiden haastattelut oli mahdollista suorittaa ryhmähaastatteluina heidän monilta 

osin samansisältöisen toimenkuvansa puolesta. Ryhmähaastattelun ajatusta tuki myös 

edellä mainittu halumme saada mahdollisimman keskusteleva henki 

haastattelutilanteeseen.  

 

Ohjausryhmän kokouksessa sovimme, että kukin tehdas päättää itse haastateltavat, jota 

suositellaankin haastattelututkimusta tehtäessä, koska kohdejoukko on syytä valita 

tarkoituksenmukaisesti, eikä satunnaisotoksen menetelmää käyttäen, kun etsitään juuri 

tiettyyn teemaan vastauksia, kuten tässä yhteydessä siis turvallisuuskulttuurin 

muutokseen vaikuttaneita tekijöitä (Hirsjärvi et al 2004, 155). Ohjausryhmän 

kokouksessa päätimme myös, että kymmenen haastattelua tulisi muodostua 

seuraavanlaisesti: 

- 1-2 haastateltavaa johdosta 

- 2 haastattelua turvallisuusasiantuntijoista 
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- 2 haastattelua esimiehistä 

- 4-5 haastattelua työntekijöistä. 

 

Ennen varsinaisia haastatteluja käytiin tutustumassa sekä Voikkaan että Nordlandin 

tehtaisiin siten, että osa ohjausryhmästä / kohdeyksikön yhdyshenkilö oli vierailun 

aikana mukana. Samalla saatiin etukäteistietoa muun muassa tehtaiden toimintatavoista, 

henkilöstöstä ja turvallisuuden tasosta sekä sen kehittämisestä. Tästä esimerkkinä on 

Nordlandin vierailu, jonka aikana saatiin tarkka kuvaus muun muassa turvallisuuden 

nykytasosta sekä kohdeyksikössä suoritetusta laaja-alaisesta turvallisuuskoulutuksesta.   

 

Haastattelut aloitettiin Kuusankoskelta Voikkaan tehtaalta marraskuun 2005 puolessa 

välissä. Marraskuun lopussa lähdettiin tekemään Strasbourgiin Stracelin tehtaalle 

haastatteluja. Nordlandin haastattelut tehtiin tammikuun 2006 alussa. Kaikilla tehtailla 

käytettiin aikaa viikosta kahteen viikkoon, jona aikana tutustuttiin tehtaaseen ja sen 

ihmisiin sekä tehtiin varsinaiset haastattelut laaditun lomakkeen pohjalta (liite 1 ja liite 

2).  

 

Lopullinen haastateltavien määrä jokaisella tehtaalla oli siis enemmän kuin kymmenen 

henkilöä, koska suurin osa asiantuntija-, esimies- tai työntekijähaastatteluista toteutettiin 

ryhmissä. Ryhmien koko vaihteli kahdesta neljään haastateltavaan (taulukko 5). 

Muutamassa haastattelussa, jotka olisi ollut mahdollista suorittaa myös 

ryhmähaastatteluna, ei ollut kuin yksi haastateltava. Syynä oli joko se, että 

kohdeyksikkö oli nimennyt vain kyseisen yhden henkilön haastateltavaksi tai 

vaihtoehtoisesti se, että muut suunnitellut haastateltavat eivät olleet päässeet paikalle 

sovittuna ajankohtana erilaisten työesteiden vuoksi. Esimerkiksi paperikoneelta voi olla 

hyvinkin hankala päästä haastatteluun tiettyyn kellonaikaan, ja lisäksi erilaiset projektit 

sitovat vaihtelevan määrän eri ryhmien edustajia kulloistenkin tehtävien ääreen. 

Kuitenkin ainoastaan parissa haastattelussa kävi siten, että kaikki suunnitellut 

haastateltavat eivät päässeet paikalle.  
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Taulukko 5. Yhteenveto suoritetuista haastatteluista.  

 

Haastattelu, Päivämäärä, 
Yksikkö 
V=Voikkaa 
S=Stracel 
N=Nordland 

Ryhmä, 
T=Työntekijä 
E=Esimies 
A=Asiantuntija 
J=Johto 

Haastateltavien 
lukumäärä 

Haastattelun 
kesto 

1 14.11.2005 V J 1 1h 51min 3s  

2 15.11.2005 V E 4 1h 13min 43s 
3 15.11.2005 V T 3 1h 13min 14s 

4 21.11.2005 V E 2 46min 7s 

5 22.11.2005 V J 1 41min 21s 
6 22.11.2005 V T 3 43min 

7 23.11.2005 V T 3 1h 15min 20s 
8 23.11.2005 V A 2 1h 17min 6s 

9 23.11.2005 V T 3 1h 5min 10s 

10 24.11.2005 V A 1 47min 16s 

1 1.12.2005 S T 2 55min 4s 

2 1.12.2005 S J 1 54min 50s 
3 2.12.2005 S T 3 43min 21s 

4 2.12.2005 S E 2 1h 1min 5s 
5 2.12.2005 S J 1 42min 7s 

6 5.12.2005 S T 3 1h 6min 53s 

7 5.12.2005 S E 2 53min 12s 

8 5.12.2005 S E 2 1h 19min 2s 

9 8.12.2005 S A 1 55min 14s 
10 8.12.2005 S A 3 46min 15s 

1 9.1.2006 N E 2 58min 24s 

2 9.1.2006 N A 1 1h 19min 42s 

3 10.1.2006 N A 2 1h 11min 52s 

4 10.1.2006 N T 3 50min 7s 
5 11.1.2006 N J 1 1h 27s 

6 11.1.2006 N T 3 57min 4s 
7 11.1.2006 N E 2 46min 26s 

8 11.1.2006 N T 2 44min 51s 

9 12.1.2006 N T 1 1h 14min 3s 

10 12.1.2006 N T 2 1h 7min 54s 
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Stracelissa ja Nordlandissa käytettiin englanninkielistä haastattelulomaketta ja 

haastattelut suoritettiin englanniksi. Tulosten myöhemmän analysoinnin luotettavuuden 

vuoksi kaikki haastattelut nauhoitettiin, minkä sopiminen varmistettiin kaikilta 

haastateltavilta ennen haastattelun alkua.  

 

Haastattelut oli suunniteltu siten, että haastatteluhetki oli rauhallinen, eikä tilanteeseen 

liittynyt aikarajoitteita, eli jokaiselle haastattelulle oli varattu niin reilusti aikaa, että 

missään vaiheessa kenellekään ei tullut kiireen tuntua. Haastattelu alkoi siten, että 

haastateltavan / haastateltavien kanssa juteltiin ihan yleisiä asioita ja samassa 

yhteydessä kerrottiin tutkielman taustoista. Aivan ennen haastattelun alkua käytiin läpi 

myös nauhoittamisen merkitys myöhemmän analysoinnin kannalta sekä se, että 

äänitykset ovat ainoastaan tutkijaa varten. Nauhoittaminen sopi poikkeuksetta kaikille 

haastateltaville, eikä haastattelutilannetta myöhemmin ajatellessa voi todeta, että se olisi 

vaikuttanut ihmisten tapaan keskustella.  

 

Ryhmä- ja yksilöhaastattelut erosivat siten toisistaan, että ryhmähaastatteluissa ihmiset 

keskustelivat suurimmaksi osaksi keskenään, jolloin tutkija saattoi pääasiassa vain 

seurata haastattelun kulkua ja tarvittaessa kysyä lisäkysymyksiä tai tarkennuksia. 

Toisaalta on huomioitava, että yksilöhaastatteluissa haastateltava oli useimmiten johdon 

edustaja tai vaihtoehtoisesti turvallisuusalan asiantuntija, jolloin heillä oli hyvin 

monipuolista tietoa annettavana tapahtuneesta myönteisestä muutoksesta. Näin ollen 

myöskään yksilöhaastattelut eivät edenneet missään vaiheessa siten, että tietoja olisi 

pitänyt erikseen kysyä vaihe vaiheelta strukturoidun lomakkeen avulla, joka kuitenkin 

oli olemassa varmuuden vuoksi. Lisäkysymyksiä ja tarkentavia tietoja kysyttiin 

haastateltavilta jokaisessa haastattelussa, ja niiden merkityksen voi arvioida suhteellisen 

suureksi, koska useimmiten sitä kautta saatiin juuri se syvällisin ja monipuolisin tieto. 

 

Eri kohdeyksiköiden välisissä haastatteluissa voidaan nähdä tiettyjä eroja. Ensimmäinen 

ero on se, että Voikkaalla haastateltavat olivat hyvin kiinnostuneita tutkijan taustoista 

sekä tämänhetkisestä koulutuksesta, joka selittyy varmasti suurimmaksi osaksi sillä, että 

heille Suomen koulutusjärjestelmä on tuttu. Lisäksi heillä saattoi olla tutkijan ikäisiä 

omia lapsia. Tällaisen hyvin neutraalin alkukeskustelun voidaan nähdä rentouttaneen 

haastattelun tunnelmaa. Toisaalta Nordlandissa ja Stracelissa keskusteltiin usein aluksi 
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esimerkiksi kaupungin nähtävyyksistä, jolloin tunnelman saattoi myös aistia 

muuttuneen heti välittömämmäksi.    

 

Toinen hyvin merkittävä ero on se, että Stracelissa ja Nordlandissa haastatteluiden kieli 

ei ollut heidän äidinkielensä. Molemmissa yksiköissä oli tarvittaessa kielenkääntäjä 

apuna, mutta asia tulee kuitenkin huomioida tutkimuksen luotettavuutta analysoitaessa. 

Kielenkääntäjää käytettiin lähes jokaisessa Stracelin ja noin puolessa Nordlandin 

haastatteluista. Kääntäjän apu oli hyvin tärkeä, vaikka tilannetta hankaloitti Stracelin 

osalta kääntäjän suhteellisen vähäinen englanninkielen taito, jolloin kääntäjä ei 

tavallisesti enää tulkannut tutkijalle haastateltavan / haastateltavien vastauksia, ainakaan 

kokonaisuudessaan. Näin ollen muutaman haastattelun kohdalla selvisi vasta Suomessa 

translitteroinnin jälkeen, että haastatellut olivat keskustelleet juuri siitä aiheesta tai 

vastanneet siihen kysymykseen, mikä oli ollut tarkoituskin. Lisäkysymysten teko 

onnistui siten, että Nordlandin osalta tutkija pystyi itse seuraamaan keskustelua ja 

esittämään lisäkysymyksiä. Stracelissa osan lisäkysymyksistä esitti kääntäjä, ja osan 

tutkija, mikä oli mahdollista siten, että kääntäjän tulkatessa aika-ajoin ranskaa 

englanniksi tai vaihtoehtoisesti haastateltavien puhuessa ranskankielen sekaan 

englanninkieltä, tutkija pystyi miettimään aina kulloiseenkin keskustelun hetkeen 

tarpeelliset tarkentavat kysymykset.  

 

Kolmantena erona haastatteluissa voidaan nähdä eri ryhmien välisten haastatteluiden 

eroavuudet. Erityisesti johdon ja asiantuntijoiden edustajilla oli hyvinkin tarkat 

aikataulut siitä, milloin on tehty minkälaisia muutoksia, ja heillä oli mahdollisesti myös 

laskelmia, kuinka suurta henkilömäärää mikäkin toiminta, esimerkiksi Nordlandin 

tapauksessa koulutus on koskenut. Johdolla ja asiantuntijoilla tieto oli siis hyvin pitkälle 

faktoihin pohjautuvaa, kun taas työntekijöillä ja esimiehillä tieto oli useimmiten omiin 

tuntemuksiin perustuvaa. Tästä huolimatta kaikissa haastatteluissa tuli esille molempia 

tiedon tyyppejä, mutta painotuksen voidaan nähdä olleen erilainen.  

 

 

3.3.3. Tutkimusaineiston analysointi 

 

Tutkimusaineisto analysoitiin aineistolähtöisellä sisällönanalyysillä. Analysointi oli 

kolmivaiheinen prosessi, jonka ensimmäisessä vaiheessa aineisto redusoitiin, eli 
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pelkistettiin. Tämän jälkeen aineisto klusteroitiin, eli ryhmiteltiin ja viimeiseksi 

suoritettiin abstrahointi, eli luotiin teoreettiset käsitteet.  

 

Tarkemmin eriteltynä analysointi tapahtui seuraavan järjestyksen mukaisesti: 

1. haastattelut kuunneltiin läpi ja litteroitiin, eli kirjoitettiin auki sana sanalta 

2. haastatteluihin perehdyttiin lukemalla litterointeja useita kertoja läpi 

3. etsittiin ja alleviivattiin suurin piirtein samaa asiaa tarkoittavat ilmaukset ja 

muodostettiin niistä pelkistettyjä käsitteitä 

4. listattiin pelkistetyt ilmaukset 

5. etsittiin samankaltaisuuksia ja erilaisuuksia pelkistetyistä ilmauksista 

6. yhdistettiin pelkistetyt ilmaukset ja liitettiin ne alaluokkien alle sekä  

7. muodostettiin alaluokille kokoava käsite. (Tuomi & Sarajärvi 2004, 109-111)  

 

Stracelissa ja Nordlandissa haastattelut suoritettiin englanniksi, mutta siitä huolimatta 

osassa haastatteluja vastauksia tuli myös ranskan- ja saksankielellä. Ranskankieliset 

vastaukset käännettiin Suomessa kielenkääntäjän avulla englanniksi. Saksankieliset 

haastatteluiden osiot käännettiin myös englanniksi, mutta se tapahtui tutkijan toimesta. 

Ranskan- ja saksankieliset vastaukset siis ensin translitteroitiin englanniksi, minkä 

jälkeen ne vasta käännettiin suomenkielelle. Tähän oli syynä se, että suurimman osan 

haastatteluista ollessa englanninkielellä, haluttiin yhdenmukaisuuden vuoksi, että kaikki 

haastattelut, Voikkaata lukuun ottamatta, ovat ensin englanniksi. Tätä ajatusta tuki 

vahvasti myös se, että osa haastatelluista puhui sekaisin englantia ja ranskaa  / saksaa, 

jolloin nähtiin luontevaksi ratkaisuksi kääntää kaikki Stracelin ja Nordlandin 

haastattelut ensin kokonaan englanniksi.  

 

Translitteroinnilla oli varmasti oma vaikutuksensa tutkimukseen, koska jokaisen 

käännösprosessin aikana saattoi jäädä joitakin asioita huomiotta, vaikka litterointi 

pyrittiin tekemään mahdollisimman perusteellisesti. Lisäksi Stracelin osalta 

kielenkääntäjä suoritti ensimmäisen käännösprosessin, eli hän käänsi ranskankieliset 

haastatteluosuudet englanniksi, minkä jälkeen englanninkieli käännettiin tutkijan 

toimesta suomenkielelle. Näin ollen litterointiin osallistui useampi ihminen kuin vain 

tutkija yksin, jolloin ei voida olla täysin varmoja siitä, että kaikki asiat ovat olleet 

mukana koko translitteroinnin etenemisen ajan. Toisaalta Stracelin haastatteluissa apuna 

olleen kielenkääntäjän työ vaikutti tutkijan silmin katsottuna varsin perusteelliselta.  
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Kääntäjän avulla oli mahdollista saada esimerkiksi erilaiset murteella puhutut ilmaukset 

esiin haastattelunauhoilta, koska kääntäjä itse oli native-ranskalainen, jolla oli ranskan- / 

englanninkielen kääntämisen taito. Asia, joka näkyy kenties selvimmin lukijalle, ja joka 

on seurausta suoritetusta translitterointiprosessista, on tutkielmassa esiintyvä, ja 

tiettyjen lainausten yhteydessä oleva kirjakieli. Kyseisiä lainauksia löytyy luvusta neljä, 

jossa käydään läpi tutkimustuloksia. Luvussa neljä on kunkin kohdeyksikön tuloksiin ja 

muodostettuihin pelkistettyihin käsitteisiin sekä alaluokkiin liittyviä lainauksia, jotka 

siis ovat käännösprosessista johtuen Stracelin ja Nordlandin osalta kirjakieltä.  

 

Ensimmäisessä analysoinnin vaiheessa Voikkaan haastattelut siis litteroitiin ja Stracelin 

sekä Nordlandin haastattelut translitteroitiin. Litterointeja luettiin useita kertoja läpi, 

jotta teksti tulisi mahdollisimman tutuksi, ja jotta sieltä nousisi esiin kaikki mahdollinen 

tutkimukseen vaikuttava tieto. Useiden lukemiskertojen myötä tekstistä alkoikin tulla 

esiin suhteellisen selvät suuntaviivat, joita kohti analysoinnissa saatettiin edetä. Tämän 

jälkeen etsittiin sekä alleviivattiin toisiaan lähellä olevat alkuperäiset ilmaukset ja 

muodostettiin niistä pelkistettyjä käsitteitä. Tutkijan toimesta muodostetut pelkistetyt 

käsitteet listattiin ja niistä etsittiin samankaltaisuuksia sekä eroavaisuuksia. Lopulta 

samankaltaiset pelkistetyt ilmaukset yhdistettiin omiksi luokikseen, ja tutkija nimesi 

niille kaikkien pelkistettyjen käsitteiden merkityssisällön kattavan alaluokan. (Taulukko 

6)   
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Taulukko 6. Esimerkkejä alkuperäisistä ilmauksista sekä muodostetuista pelkistetyistä 

ilmauksista ja alaluokista.  

 

Alkuperäinen 
ilmaus 

Pelkistetty 
ilmaus 

Alaluokka 

”Tiedetään, että saadaan 
apua ja tukea, jos tarvitaan – 
maksoi mitä maksoi” 

Johdon/esimiesten apu ja 
tuki 

Johdon sitoutuminen 

”Tehokasta 
turvallisuuskoulutusta on 
kurssit ja se, kun asioita 
otetaan eri tilaisuuksissa 
esille, jolloin asiat tulee 
kaikille tiedoksi samaan 
aikaan” 

Esimerkit tehokkaasta 
turvallisuus- 
koulutuksesta 

Koulutus 

”Tavoite on kuitenkin, että 
ollaan lakia edellä ja tehdään 
enemmän kuin laki sanoo” 

Lainsäädännön 
merkityksen ja parhaiden 
käytäntöjen ymmärtäminen 

Lainsäädännön kehitys 

  

 

Pelkistettyjen ilmausten sekä alaluokkien muodostaminen tapahtui siis tutkijan toimesta, 

mutta litterointien lukemisen jälkeen tehtävä ei ollut erityisen vaikea. Pelkistettyjä 

ilmauksia muodostui useita, mutta ne saatiin tiivistettyä ongelmitta kuuden eri alaluokan 

alle. Alaluokiksi muodostuivat: 

- johdon sitoutuminen 

- koulutus 

- riskien tunnistaminen ja raportointimenettelyt 

- turvallisuusasioiden esilläolo  

- työvälineiden ja lainsäädännön kehitys sekä 

- muut tekijät.  

Eri alaluokkien tarkempi sisältö selviää kappaleesta 4.1., jossa pohditaan myönteisen 

muutoksen aiheuttajia eri kohdeyksiköissä. 

 

Analysoinnin viimeisessä vaiheessa muodostettiin alaluokille kokoava käsite tutkijan 

toimesta. Kokoavaksi käsitteeksi saatiin myönteisen muutoksen tekijät tutkituissa 

kohdeyksiköissä. Kokoavaan käsitteeseen liittyen voidaan pohtia, kuinka paljon 

haastattelua ohjasi kokoavasta käsitteestä jo etukäteen tehty hahmotelma, jonka mukaan 

pääkysymyskin: ”mistä arvelette tapaturmien (turvallisuuden) suhteen tapahtuneen 
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myönteisen muutoksen johtuvan?” oli muodostettu. Tähän aiheeseen palataan vielä 

tutkielman lopussa pohdintaosion yhteydessä.     

 

Analysoinnin avulla pyrittiin ensimmäiseksi saamaan vastaus pääkysymykseen (liite 1 

ja liite 2, kysymys nro 2), jossa selvitettiin myönteisen muutoksen aiheuttajia eri 

yksiköissä. Samassa yhteydessä tutkittiin eri henkilöstöryhmien suhdetta myönteisen 

muutoksen aiheuttaneisiin tekijöihin, koska tämän ajateltiin avaavan tutkimuskysymys 

numero yhtä, ja toisaalta tuovan monipuolisemman vastauksen kysymykselle. 

Tutkimuskysymys numero yhden analysoinnin yhteydessä pystyttiin vastaamaan jo 

kysymys numero kahteen, koska etsittäessä myönteisen muutoksen aiheuttajia, voitiin 

samalla havaita yhtäläisyydet ja erot kohdeyksiköiden tehtyjen toimenpiteiden välillä.  

 

Saatujen tutkimustulosten pohjalta vastattiin myös kolmanteen ja neljänteen 

tutkimuskysymykseen. Kolmanteen tutkimuskysymykseen liittyen pohdittiin asioita, 

joita tulisi tehdä, jotta työtapaturmien määrä kääntyisi pysyvään laskuun. Samalla 

onnistuttiin nimeämään myös tutkimustulosten mukaisia parhaita käytäntöjä 

turvallisuuskulttuurin muuttamiseksi. Parhaisiin käytäntöihin liittyen tutkittiin 

haastateltujen ihmisten mielipiteitä tulevaisuuden kehitystoimista. Ajatuksena oli, että 

haastateltujen ihmisten mielipiteet tulevaisuuden kehitystoimista turvallisuuskulttuuriin 

liittyen voisivat tukea mahdollista saatua suositusta tai vaihtoehtoisesti tulokset voisivat 

olla suosituksesta poikkeavia, mikä sekin olisi merkittävä tulos.   
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4. TUTKIMUSTULOKSET 

 

4.1. MYÖNTEISEN MUUTOKSEN AIHEUTTAJAT ERI YKSIKÖISSÄ 

 

Ensimmäisenä aineistosta analysoitiin haastattelulomakkeen (liite 1 ja liite 2) kysymys 

numero kahden vastaukset, jonka avulla selvitettiin syitä tapaturmien suhteen 

tapahtuneeseen myönteiseen muutokseen. Kysymys oli avoin ja litteroinneista 

poimittiin kussakin haastattelussa esiintyneet, alkuperäisistä ilmauksista luodut 

pelkistetyt käsitteet. Pelkistettyjen käsitteiden ryhmittelyn jälkeen muodostettiin 

alaluokat, joiksi muodostuivat: 

- johdon sitoutuminen 

- koulutus 

- riskien tunnistaminen ja raportointimenettelyt 

- turvallisuusasioiden esilläolo  

- työvälineiden ja lainsäädännön kehitys sekä 

- muut tekijät.  

 

Tarkemmat, yksikkökohtaiset ja alkuperäisistä ilmaisuista muodostetut esimerkit 

annetaan kunkin tutkittavan yksikön kohdalla, mutta tässä yhteydessä listataan jo yleisiä 

eri alaluokkien alle haastatteluista poimittuja pelkistettyjä ilmauksia.  

- Johdon sitoutuminen 

  ◦ johto on sitoutunutta 

  ◦ turvallisuusasioiden huomiointi investoinneissa 

  ◦ johdon turvallisuuskierrokset tehtaalla 

  ◦ johdon tuki 

- Koulutus 

  ◦ esimiehiltä saatu arkipäivän opastus 

  ◦ turvallisuuden teemapäivät 

  ◦ esimerkit tehokkaasta turvallisuuskoulutuksesta 

- Riskien tunnistaminen ja raportointimenettelyt 

  ◦ riskienarviointi 

  ◦ vaaratilanneraportit 

- Turvallisuusasioiden esilläolo 
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  ◦ tiedotteiden / intranetin tms. kautta tuleva viestintä 

  ◦ kasvokkain tapahtuva kommunikointi 

  ◦ palaverikäytäntö 

- Työvälineiden ja lainsäädännön kehitys 

  ◦ työvälineet ovat kehittyneet 

  ◦ lainsäädäntö on tiukempi kuin aiemmin 

  ◦ lainsäädännön kehitys 

- Muut tekijät 

  ◦ asennemuutos 

  ◦ ulkoinen uhka. 

 

Muut tekijät -alaluokkaan liitettiin kuuluvaksi haastateltujen maininnat 

asennemuutoksesta sekä ulkoisesta uhasta. Asennemuutoksen syy ei selvinnyt, eikä sitä 

voida nähdä välittömänä tekijänä myönteisessä muutoksessa, vaan se on jo seurausta 

jostakin. Mainintojen lukumäärän vuoksi asennemuutosta ei kuitenkaan haluttu jättää 

pois, vaikka tiedostettiin, että se saattaa olla seurausta esimerkiksi koulutuksesta tai 

johdon sitoutumisesta. Asennemuutokseen liittyvät maininnat tulivat esille Stracelin ja 

Nordlandin haastatteluissa, kun taas Voikkaalla mainittiin useita kertoja 

paperikonelinjan lopetusuhka tai lopettaminen, jonka katsottiin tässä tutkimuksessa 

tarkoittavan ulkoista uhkaa. Näin ollen kyseiset vastaukset liitettiin kuuluvaksi muut 

tekijät -alaluokkaan.   

 

Alaluokkia tuli siis kuusi kappaletta, jotka muodostettiin tutkijan toimesta. Alaluokkien 

muodostamisperusteena oli se, että kyseisen alaluokan tulee sisältää kaikkien siihen 

luokkaan kuuluvien pelkistettyjen ilmausten merkityssisällöt. On huomattava, että 

alaluokat muodostuivat sitä mukaa, kun pelkistettyjä ilmauksia luokiteltiin sisältönsä 

mukaisesti. Alaluokat nimettiin siis vasta sen jälkeen, kun pelkistetyt käsitteet oli 

muodostettu alkuperäisilmauksista. Eri alaluokkien voidaan ajatella olevan 

haastateltujen tuottamia, koska etsittäessä tutkimuskysymyksiin vastauksia, olivat 

haastattelukysymykset avoimia, vaikka strukturoitu haastattelulomake olikin olemassa 

varmuuden vuoksi. Sitä ei kuitenkaan jouduttu käyttämään, vaan kaikissa 

haastattelutilanteissa, kysyttäessä myönteisen muutoksen aiheuttajaa tai jatkotoimia 

turvallisuuskulttuurin kehittämiseksi, syntyi keskustelua ilman lomakettakin. Avoimia 
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kysymyksiä esitettäessä ei myöskään johdateltu haastateltavia millään lailla vastaamaan 

tietyllä tavalla.  

 

Kunkin kohdeyksikön tulokset laskettiin siten, että jaettiin eri alaluokkiin sijoitettujen 

pelkistettyjen käsitteiden lukumäärä kohdeyksikön kaikkien, kyseiseen kysymykseen 

tulleiden vastausten lukumäärällä. Lopuksi saatu luku kerrottiin sadalla, jotta saatiin 

kuvioissa esitetyt prosenttiosuudet.   

 

Saatujen tutkimustulosten tueksi on kunkin kohdeyksikön kohdalla kirjoitettu muutamia 

suoria lainauksia haastatteluista sekä mahdollisesti myös alkuperäisilmausten pohjalta 

muodostettuja pelkistettyjä ilmauksia. Lainauksia ei kuitenkaan ole kaikista alaluokista, 

vaan lainaukset ovat satunnaisia poimintoja sieltä täältä. Haastatteluiden perässä olevilla 

tunnistemerkinnöillä on tarkoitus lisätä tutkimuksen luotettavuutta, ja niiden lukeminen 

tapahtuu seuraavan kaavan mukaisesti: 

� V=Voikkaa, S=Stracel ja N=Nordland 

� T=Työntekijä, E=Esimies, A=Asiantuntija ja J=Johto 

� Numeromerkintä tunnistetietojen perässä tarkoittaa sitä haastattelun numeroa, jossa 

kyseinen henkilö / ryhmä on ollut mukana. Ryhmissä mukana olleita henkilöitä ei ole 

siis enää numeroitu erikseen.  

 

 

4.1.1. Voikkaan tekijät 

 

Voikkaalla myönteisen muutoksen suurimmaksi vaikuttavaksi tekijäksi nähtiin johdon 

sitoutuminen. Seuraavaksi tärkeimpiä osa-alueita olivat muut tekijät, riskien 

tunnistaminen ja raportointimenettelyt, koulutus ja turvallisuusasioiden esilläolo sekä 

työvälineiden ja lainsäädännön kehitys. (Kuva 30) Voikkaalla vastauksien 

kokonaislukumääräksi, kysyttäessä myönteisen muutoksen aiheuttajia, tuli 51 

kappaletta. 
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Kuva 30. Voikkaan myönteisen muutoksen tekijät. 

 

Haastatteluissa esiintyneitä alkuperäisiä ilmauksia johdon sitoutumisesta olivat muun 

muassa seuraavat:  

 

”Johto on tämän muutoksen takana, kun kyllä nekin tajuaa, että ovat vastuussa.” (VE2) 

� pelkistetty ilmaus: johto on ottanut vastuuta 

 

”Johto puuttuu turvattomaan käytökseen ja ei pakota pahoihin paikkoihin, kun ne on 

ottaneet työsuojelunäkökulmat huomioon.” (VT3) � pelkistetty ilmaus: johto puuttuu 

turvattomaan käyttäytymiseen ja huomioi työsuojelunäkökulmat 

 

”Meillä johto on sitoutunut niin hyvin kuin mahdollista, kun ne on positiivisia 

turvallisuuden suhteen ja vie asioita eteenpäin ja painostaa meitäkin turvallisuuteen.” 

(VT6) � pelkistetty ilmaus: johto on sitoutunutta näkyvällä tavalla 

 

”Johdon sitoutuminen vaikutti, kun ruvettiin reagoimaan asioihin. Johto näki tämän 

tärkeäksi, katsottiin virheet ja poikkeamat ja niihin paneuduttiin, vaikkei kaikille asioille 

voitukaan mitään.” (VA8) � pelkistetty ilmaus: johdon reagointi turvallisuuteen 

liittyviin asioihin.  
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Johdolta tulleen turvallisuusohjeistuksen parantuminen sekä turvallisuusseikkojen 

huomiointi investoinneissa luettiin myös mukaan johdon sitoutumisen alaluokkaan. 

 

Muut tekijät -alaluokkaan sisällytettiin kaikki asennemuutokseen ja motivaation 

lisääntymiseen liittyvät alkuperäisistä ilmauksista muodostetut pelkistetyt käsitteet. 

Tähän luokkaan liitettiin Voikkaan kohdalla erityisesti ne maininnat, joissa 

kimmokkeen turvallisemmalle käyttäytymiselle ja asennemuutokselle oli antanut 

paperikoneen pysäyttämisen tuoma pelko oman työpaikan menettämisestä. Kyseisen 

työn menettämisen pelon myötä haastatellut kertoivat nimenomaan heidän asenteidensa 

ja käyttäytymisensä muuttuneen turvallisuusmyönteisemmäksi. 

 

Riskien tunnistamisen ja raportointimenettelyiden alaluokkaan poimittiin kaikki 

alkuperäisistä ilmauksista muodostetut pelkistetyt ilmaukset, joissa puhuttiin 

tapaturmien tutkinnasta, vaaratilanteiden raportoinnista sekä riskienarvioinnista. 

Riskienarviointi nähtiin osaksi tapaturmien ja vaaratilanteiden ennakoivaa toimintaa, 

minkä vuoksi se luokiteltiin tähän ryhmään. 

 

Koulutus ja turvallisuusasioiden esilläolo tulivat haastatteluissa esille useaan otteeseen, 

mutta yksittäisinä tekijöinä niiden merkitys ei erityisemmin korostunut. 

Turvallisuusasioiden esilläolon alaluokkaan kuului muun muassa seuraavanlaisia 

pelkistetyiksi ilmauksiksi muokattuja alkuperäisiä mainintoja:  

 

”…turvallisuutta varten ollaan valittu oma kokopäiväinen vastuuhenkilö, kuka pitää 

kanssa huolta, että turvallisuus on koko ajan läsnä.” (VE4) � pelkistetty ilmaus: 

työsuojeluihmisen nimeäminen 

 

”…turvallisuudesta ja sen merkityksestä puhutaan jatkuvasti ja joka puolella, oli sitten 

kyseessä mikä tilanne tahansa.” (VT7) � pelkistetty ilmaus: turvallisuusasioiden 

esilläolo 

 

”Turvallisuusasioilla on nykypäivänä aiempaa suurempi rooli palavereissa, kun linjat on 

ottaneet niin, että ne käsitellään joka palaverissa.” (VA10) � pelkistetty ilmaus: 

turvallisuusasioiden rooli palavereissa. 
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Työvälineiden ja lainsäädännön kehittymisen alaluokkaan kuuluneet alkuperäiset 

ilmaisut olivat hyvin selkeitä, kuten  

 

”Koneiden ja suojaimien tekniikka on kehittynyt, kun on kunnon turvakengät, hanskat 

ja haalarit, jotka edistää työturvallisuutta.” (VT3) � pelkistetty ilmaus: työvälineiden 

kehitys 

 

”…nykyään on uusi lainsäädäntökin, joka muutti sen, että nyt istutaan käräjillä, mikä 

pistää miettimään asioita.” (VT7) � pelkistetty ilmaus: lainsäädännön kehittyminen. 

 

 

4.1.2. Stracelin tekijät 

 

Stracelissa myönteisen muutoksen suurimmaksi vaikuttavaksi tekijäksi nähtiin johdon 

sitoutuminen, kuten Voikkaallakin. Seuraavaksi tärkeimpiä tekijöitä olivat 

turvallisuusasioiden esilläolo, riskien tunnistaminen ja raportointimenettelyt, koulutus, 

muut tekijät sekä työvälineiden ja lainsäädännön kehitys. (Kuva 31) Stracelissa 

vastausten kokonaislukumääräksi, kysyttäessä myönteisen muutoksen aiheuttajia, tuli 

48 kappaletta.  
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Kuva 31. Stracelin myönteisen muutoksen tekijät. 

 

Johdon sitoutumiseen liittyviä alkuperäisiä ilmauksia haastatteluissa olivat muun 

muassa seuraavat: 

 

”Johdon asenne turvallisuuteen on hyvä. Lisäksi esimiehet ovat aina läsnä selvittämässä 

työtehtävien vaarallisia kohtia ja muistuttamassa työntekijöitä toimimaan turvallisesti 

sekä käyttämään suojavälineitä, kuten suojalaseja. ” (ST1) � pelkistetty ilmaus: johdon 

asenne parantunut turvallisuuden suhteen 

 

”Johto on sitoutunutta, joka näkyy siinä, että johtajat antavat esimerkin omalla 

käytöksellään.” (SE7) � pelkistetty ilmaus: johto antaa esimerkkiä omalla 

käyttäytymisellään 

 

”Johdon asenne turvallisuuteen on muuttunut. Nykyisin turvallisuus otetaan huomioon 

jo kaikkien prosessien alkumetreillä. Vielä kymmenen vuotta sitten ensin toimittiin ja 

vasta sitten arvioitiin prosessia. Lisäksi johto antaa enemmän aikaa valmistautua 
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tuleviin töihin, jolloin turvallisuus on mahdollista huomioida.” (ST6) � pelkistetty 

ilmaus: johto huomioi turvalliset toimintatavat työn kaikissa vaiheissa. 

 

Johdon sitoutumisen prosenttiosuudesta suuren osan muodostivat kuitenkin 

haastateltavien maininnat bonussysteemistä, joka luettiin kuuluvaksi osaksi johdon 

sitoutumista, koska alkuperäisten ilmausten mukaan ihmiset näkivät juuri johdon 

antavan tuon bonusrahan, mikäli sairauslomapäiviä aiheuttaneita tapaturmia ei satu.  

 

Turvallisuusasioiden esilläolon alaluokkaan liitettyjä pelkistettyjä ilmauksia olivat 

muun muassa turvallisuuteen liittyvä viestintä ja kommunikointi, avoin vertailu toisiin 

tuotantoyksiköihin sekä avoimesti tapahtuva tapaturmalukujen seuranta. Riskien 

tunnistaminen ja raportointimenettelyt -alaluokka koostui sellaisista pelkistetyistä 

ilmauksista, kuten vaaratilanneilmoitukset, tapaturmien analysointi sekä 

riskienarviointi. Koulutukseen liittyvät alkuperäiset ilmaukset olivat järjestelmällisesti 

mainintoja työsuhteen aikaisesta koulutuksesta, mukaan lukien esimiesten antaman 

ohjeistuksen. Yhdessä haastattelussa tuli lisäksi esiin työsuhteen alun aikainen 

perehdyttämiskoulutus.  

 

Muut tekijät -alaluokkaan liitetyissä alkuperäisissä ilmauksissa haastatellut kertoivat 

heille tapahtuneesta asennemuutoksesta turvallisuuden suhteen. Tälle 

asennemuutokselle ei löytynyt lisäkysymyksistä huolimatta selkeää aiheuttajaa, jonka 

vuoksi se luokiteltiin omaksi ryhmäkseen. Lainsäädännön kehittymisen yhteydessä 

ihmiset mainitsivat aiempaa tiukemmat turvallisuuslait, jotka ohjaavat 

turvallisuuskäyttäytymistä myönteisempään suuntaan. Stracelin haastatteluissa 

esiintyneet useimmat alkuperäiset ilmaukset olivat hyvin selkeitä, joten niiden 

pelkistäminen oli suhteellisen yksinkertaista. Lisäksi pelkistetyt ilmaukset sopivat hyvin 

yhteen Voikkaan ja Nordlandin pelkistettyjen ilmausten kanssa, joten alaluokkien 

muodostamisen kanssa ei myöskään tullut ongelmia. Ainoastaan bonussysteemin 

liittämistä harkittiin omaan tai vaihtoehtoisesti johdon sitoutumisen alaluokkaan, mutta 

oman alaluokan ajatuksesta luovuttiin, koska bonussysteemin nähtiin juontavan 

juurensa juuri johdon halusta panostaa turvallisuuteen. 
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4.1.3. Nordlandin tekijät    

 

Nordlandissa myönteisen muutoksen merkittävimmäksi vaikuttavaksi tekijäksi nähtiin 

koulutus, ja lähes yhtä tärkeäksi tekijäksi nousi johdon sitoutuminen. Seuraavaksi 

tärkeimmät tekijät olivat turvallisuusasioiden esilläolo, riskien tunnistaminen ja 

raportointimenettelyt, muut tekijät sekä työvälineiden ja lainsäädännön kehitys. (Kuva 

32) Nordlandissa myönteiseen muutokseen liittyvien vastausten kokonaismääräksi tuli 

36 kappaletta. 

 

 

 

 

 

Kuva 32. Nordlandin myönteisen muutoksen tekijät.  
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Haastatteluissa esiin tulleet koulutukseen liittyvät alkuperäiset ilmaukset olivat selkeitä 

ja niissä painotettiin nimenomaan työsuhteen aikaista säännöllistä ja järjestelmällistä 

koulutusta. Työsuhteen aikaiseen koulutukseen laskettiin kuuluvaksi erityiset 

koulutuspäivät sekä esimiehen antama opastus, esimerkiksi uuteen työprojektiin liittyen. 

Johdon sitoutumisen alaluokkaan liitetyt vastaukset olivat myös yksinkertaisia yhdistää 

kyseiseen kategoriaan, koska haastatteluissa sitoutuminen mainittiin hyvin selkein 

ilmauksin, kuten: 

 

”Johdon sitoutumisesta kaikki johtuu, ja sen voi nähdä siten, että johto antaa 

turvallisuutta koskevat määräykset, ennen kuin mitään työtä aloitetaan tekemään. 

Lisäksi johto on asettanut turvallisuustavoitteet.” (NE7) � pelkistetty ilmaus: johto 

antaa turvallisuutta koskevat määräykset ja lisäksi johto on asettanut 

turvallisuustavoitteet 

 

”…johto on sitoutunut aiempaa paremmin, joka näkyy niin, että johto antaa aina 

tarvittavan tukensa ja apunsa, kun on kyse turvallisuudesta.” (NA3) � pelkistetty 

ilmaus: johto antaa tukea ja apua.   

  

Turvallisuusasioiden esilläoloon liitetyt alkuperäiset ilmaukset korostivat poikkeuksetta 

turvallisuusasioihin liittyvää viestintää sekä kommunikointia. Kahdessa haastattelussa 

tuli esille myös turvallisuusaiheisten palaverien merkitys turvallisuusasioiden esilläolon, 

ja sen myötä myönteisen muutoksen tekijöinä. Riskien tunnistamiseen ja 

raportointimenettelyihin yhdistetyt ilmaukset liittyivät jokainen onnettomuusanalyysien 

tekoon, muut tekijät tapahtuneeseen asennemuutokseen sekä yhdessä haastattelussa 

myönteisen muutoksen aiheuttajaksi nimettiin myös työvälineiden parantuminen.  

 

 

4.1.4. Eri yksiköiden myönteisen muutoksen aiheuttajien erot ja yhtäläisyydet 

 

Eri yksiköissä tulivat esille erilaiset asiat myönteisen muutoksen taustalla olevina 

tekijöinä. Löydettävissä on kuitenkin myös merkittäviä yhtäläisyyksiä, joiden voidaan 

ajatella olevan tärkeimpiä tekijöitä myönteisessä muutoksessa, koska ne esiintyivät 

hyvin suuressa roolissa kaikissa tutkituissa yksiköissä. (Kuva 33) 
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Kuva 33. Myönteisen muutoksen tekijät eri yksiköissä. 

 

Kuvassa 33 esitettyjen arvojen avulla laskettiin kaikkien tutkittujen yksiköiden 

keskiarvoprosentit myönteisen muutoksen eri alaluokille (kuva 34). Kuvasta voidaan 

huomata nopeasti, mitkä osa-alueet nousivat tässä tutkimuksessa tärkeimmiksi 

myönteisen muutoksen taustalla vaikuttaneiksi tekijöiksi. 
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Kuva 34. Keskiarvoprosentit tutkittavien yksiköiden myönteisen muutoksen tekijöistä. 

 

Kaikkien eri yksiköiden tulosten perusteella voidaan sanoa johdon sitoutumisen olevan 

tärkein tekijä myönteisessä muutoksessa. Johdon sitoutumisella haastatellut tarkoittivat 

johdon säännöllisiä toimia turvallisuuden eteen. Erityisen tärkeäksi haastatellut 

nimesivät sen, että nykyisin johto antaa kaikki mahdolliset turvallisuutta edistävät 

varusteet sekä tukee turvallista käyttäytymistä oman esimerkkinsä avulla. Edellä 

mainittujen asioiden lisäksi, hyvin selkeä merkki johdon sitoutumisesta haastateltujen 

mukaan on se, että johdon edustajat liikkuvat tehdasalueella vain tarkkaillakseen 

turvallisuusseikkoja.  

 

Toiseksi tärkeimmäksi tekijäksi myönteisessä muutoksessa ylti turvallisuusasioiden 

esilläolo. Turvallisuusasioiden esilläololla tarkoitetaan erityisesti kommunikointia sekä 

viestintää. Haastatteluiden mukaan ihmiset kokevat kasvokkain tapahtuvan 

kommunikoinnin tehokkaimmaksi ja viestinnässä erityisen tärkeänä nähtiin sen selkeys 

sekä ytimekkyys. Tutkimustulokset osoittivat hyvin yksiselitteisesti, että viestinnän 

tulee olla mahdollisimman ymmärrettävää ja ytimekästä, eikä esimerkiksi intranetin 

kautta julkaistuilla pitkillä turvallisuuteen liittyvillä ohjeilla tai selostuksilla ole 

toivottua vaikutusta. 
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Kolmanneksi tärkeimpänä tekijänä nähtiin koulutus, joka erityisesti Nordlandin osalta 

nousi jopa johdon sitoutumista tärkeämpään asemaan. Nordlandin osalta koulutuksen 

tärkeyden kokeminen niin voimakkaana, selittyy varmasti heidän pitkäjänteisellä ja 

laaja-alaisella, jo 1990-luvun alkupuolella alkaneella, ja vain turvallisuuteen sekä 

terveyteen panostavalla koulutuksellaan. Mikäli ajateltaisiin, että koulutus on kiinteä 

osa turvallisuusasioiden esilläoloa, kuten usein ajatellaan, nousisi kyseisen alaluokan 

osuus jopa tärkeämmälle sijalle kuin johdon sitoutuminen. Tässä yhteydessä koulutus 

tahdottiin kuitenkin käsitellä omana alaluokkanaan, jotta yksin sen vaikuttavuus tulisi 

paremmin esille. 

 

Johdon sitoutumisen, turvallisuusasioiden esilläolon sekä koulutuksen koettiin olevan 

kaikkein tehokkainta silloin, kun mainitut tekijät olivat nähtävissä jatkuvasti. 

Koulutuksen on kuitenkin usein vaikea näkyä jokapäiväisessä toiminnassa, ellei 

esimieheltä saatua ohjeistusta oteta lukuun, mistä johtuen haastatteluissa tulikin esille, 

että myös varsinaisten koulutustilaisuuksien tulisi toistua säännöllisin väliajoin 

arkipäivän opastuksen rinnalla. Koulutukset tulisi siis nähdä pitkäkestoisena henkilöstön 

kehittämistoimintana, jolle ei voida määritellä alkua, eikä loppua, vaan jonka 

yhteydessä korostettaisiin elinikäistä oppimista.   

 

Riskien tunnistaminen ja raportointimenettelyt -alaluokka ylti neljännelle sijalle 

myönteisen muutoksen tekijänä. Voikkaalla ja Stracelissa tämä osa-alue koettiin 

tasaisen tärkeänä muutoksen aiheuttajana, joka selittyy varmasti osaltaan sillä, että 

molemmissa yksiköissä kyseisiin raportointeihin on panostettu paljon, ja se näkyy myös 

tuloksissa. Nordlandissa ei ole käytössä toimivaa vaaratilanneilmoituskäytäntöä, mikä 

varmasti heikensi heidän yksikkönsä osuuden suuruutta tässä alaluokassa.  

 

Yhteenlaskettuna muut tekijät -alaluokka koettiin viidenneksi tärkeimpänä myönteisen 

muutoksen selittäjänä, mutta Voikkaalla tämä alaluokka nousi toiseksi tärkeimmäksi 

tekijäksi heti johdon sitoutumisen jälkeen. Haastattelujen mukaan tämä selittyy pitkälti 

paperikoneiden pysäyttämisen ja niiden tuomien henkilöstövähennysten kautta tulleella 

ulkoisen uhan tunteella. Ihmiset alkoivat ajatella vähennysten myötä myös oman 

työpaikkansa olevan vaarassa, jolloin oli muutettava omia uskomuksia ja asenteita, sekä 

niiden myötä myös käyttäytymistä turvallisuusmyönteisempään suuntaan. Nordlandissa 

ja Stracelissa muihin tekijöihin sisällytettyjä mainintoja asennemuutoksesta ei koettu 
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yhtä tärkeänä myönteisen muutoksen aiheuttajana kuin Voikkaalla samaan luokkaan 

liitettyä ulkoista uhkaa, mutta molemmissa yksiköissä alaluokka nousi kuitenkin esille. 

 

Työvälineiden ja lainsäädännön kehitys nähtiin kaikista alaluokista vähiten myönteiseen 

muutokseen vaikuttaneena tekijänä. Syy tähän selvisi haastatteluiden edetessä, kun 

ihmisiltä kysyttiin strukturoidun haastattelulomakkeen pohjalta tarkentavia kysymyksiä. 

Selväksi syyksi siihen, ettei työvälineiden kehitystä nähty merkittävänä tekijänä 

myönteisessä muutoksessa oli se, että työvälineet ovat olleet hyvällä tasolla jo ennen 

muutoksen alkua. Lainsäädäntöä haastatellut eivät nähneet pääosin sen vuoksi 

merkittävänä tekijänä, että se koettiin enemmänkin kaukaisena ja vieraana asiana kuin 

mahdollisena muutoksen aiheuttajana. 
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4.2. ERI RYHMIEN SUHDE MYÖNTEISEN MUUTOKSEN 

TEKIJÖIHIN 

 

Tutkimuskysymyksiä asetettaessa sekä myöhemmin tutkimustuloksia analysoitaessa ja 

myönteisen muutoksen tekijöitä tulkittaessa, mielenkiinnon kohteeksi nousi, kuinka 

erilailla henkilöstön eri kohderyhmät arvioivat tutkimuksessa esiin tulleiden 

myönteisten muutostekijöiden tärkeyttä. Seuraavissa taulukoissa esitellään kunkin 

alaluokan merkitys myönteisen muutoksen tekijöinä työntekijöille, esimiehille, 

asiantuntijoille sekä johdolle. 

 

Tulokset on analysoitu siten, että kunkin eri ryhmän vastauksien osuus on suhteutettu 

tehtyyn haastattelujen määrään. Analyysi tapahtui seuraavan kaavan mukaisesti: 

 

1. Laskettiin kussakin kohdeyksikössä tehtyjen eri ryhmien haastatteluiden määrät 

(taulukko 7). 

 

 

Taulukko 7. Eri kohdeyksiköissä suoritettujen haastattelujen määrä ryhmittäin. 

 

Kohdeyksikkö Työntekijä- 
haastatteluja 

Esimies- 
haastatteluja 

Asiantuntija- 
haastatteluja 

Johdon 
haastatteluja 

Voikkaa 4 2 2 2 

Stracel 3 3 2 2 

Nordland 5 2 2 1 

 

 

2. Tutkittiin excel-taulukkoa, johon oli listattu pelkistetyt käsitteet ja muodostettu 

kuhunkin ryhmään sopivat alaluokat. Taulukkoon oli jo alunperin merkitty eri 

ryhmien haastatteluissa esiintyneet ilmaukset eri väreillä siten, että työntekijöiden 

haastatteluissa esiin tulleet asiat ja myöhemmin pelkistetyt ilmaukset oli kirjoitettu 

mustalla, esimiesten sinisellä, asiantuntijoiden vihreällä sekä johdon haastatteluissa 

esiin tulleet asiat oli kirjoitettu punaisella. 
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3. Luokiteltiin jokaisen alaluokan kohdalla erikseen, mitkä maininnat olivat tulleet 

miltäkin ryhmältä (taulukko 8). 

 

 

Taulukko 8. Esimerkki johdon sitoutumisen alaluokan sisältämistä ryhmittäisistä 

pelkistetyistä käsitteistä.   

 

Johdon sitoutuminen, pelkistetyt käsitteet ryhmittäin 

Työntekijä- 
haastattelu 

Esimies- 
haastattelu 

Asiantuntija- 
haastattelu 

Johdon  
haastattelu 

Johto huomioi 
turvallisuuden 
investoinneissa 

Johto on ottanut 
vastuuta 

Johto antaa tukea 
ja apua 

Johto tukee 
turvallisuutta omalla 

esimerkillään 
Johto huomioi 

turvalliset 
toimintatavat työn 
kaikissa vaiheissa 

Johto antaa 
esimerkkiä omalla 
käyttäytymisellään 

Johdon reagointi 
turvallisuuteen 

liittyviin asioihin 

Johto pitää 
turvallisuuden 

yhtenä toiminnan 
tärkeimmistä 

tekijöistä  
 

 

4. Jaettiin saatujen vastausten lukumäärä kyseisen ryhmän haastatteluiden 

lukumäärällä suhdeluvun saamiseksi. Esimerkiksi työntekijät antoivat yhteensä 9 

vastausta liittyen koulutukseen ja työntekijähaastatteluita oli koko tutkimuksessa 

yhteensä 12 (Voikkaa 4 haastattelua, Stracel 3 haastattelua ja Nordland 5 

haastattelua), jolloin laskettiin 9/12=0,75 � saatiin suhdeluku. Tässä kohdassa on 

huomioitava, että suhdeluku saattoi saada suuremman arvon kuin 1, koska 

esimerkiksi johdon sitoutumiseen liittyen voitiin yhden haastattelun osalta laskea 

mukaan 2 johdon sitoutumiseen myöhemmin liitettyä tekijää, kuten turvallisuuden 

huomiointi investoinneissa sekä johdon antama esimerkki omalla 

käyttäytymisellään. Myöhemmässä vaiheessa molemmat edellä mainitut pelkistetyt 

ilmaukset siis liitettiin samaan alaluokkaan, jonka nimeksi annettiin johdon 

sitoutuminen. 

 

5. Saatu suhdeluku kerrottiin kyseiseen alaluokkaan liitettyjen vastausten 

kokonaismäärällä. Esimerkiksi koulutuksen alaluokka sisälsi yhteensä 22 vastausta, 
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jotka olivat jakautuneet eri ryhmille. Näin ollen laskettiin 0,75*22=16,5 � saatiin 

suhteutettu vastausten lukumäärä. (Taulukko 9) 

 

 

Taulukko 9. Eri alaluokille tulleiden vastausten kokonaismäärät. 

 

Alaluokka Vastausten kokonaismäärä 

Johdon sitoutuminen 47 

Koulutus 22 

Riskien tunnistaminen ja 
raportointimenettelyt 

16 

Turvallisuusasioiden esilläolo 27 

Työvälineiden ja lainsäädännön kehitys 7 

Muut tekijät 16 

 

 

Edellä mainitun laskutavan ansiosta saadut arvot ovat vertailukelpoisia, vaikka 

työntekijöiden haastatteluja on tehty määrällisesti enemmän kuin esimerkiksi 

asiantuntijoiden haastatteluja. Suhdeluvun ja saatujen vastausten pohjalta laskettujen 

suhteutettujen vastausten lukumäärät vaihtelevat nollan ja yli sadan välillä, alaluokasta 

riippuen. Pääsyy arvojen suurelle vaihteluvälille on se, että osa tässä tutkimuksessa 

havaituista myönteisen muutoksen tekijöistä sai huomattavasti suuremman roolin 

haastatteluissa kuin toiset tekijät (vrt. johdon sitoutuminen / työvälineiden ja 

lainsäädännön kehitys). Toinen syy arvojen vaihteluvälille on, että suhdeluku saattoi 

olla suurempi kuin 1, mikäli haastatteluissa esiin tulleet maininnat olivat toisistaan 

poikkeavia ja eri asiaa tarkoittavia (ks. kohta 4).   

 

Kuvioiden idea ei ole tuoda enää esille suoranaisia merkitsevyyksien suhteita osuuksien 

avulla, vaan kuvata alaluokan tärkeyttä eri ryhmille. Eri alaluokkien arvoja ei siten ole 

tarkoituksenmukaista laskea yhteen, vaan nähdä erikseen kunkin luokan kohdalla, 

kuinka merkittäväksi mikäkin ryhmä on haastatteluissa nostanut kyseiseen alaluokkaan 

kuuluvat tekijät. Mikäli kuvia, joissa on tarkasteltu eri ryhmien suhdetta myönteisen 

muutoksen tekijöihin, haluaa kuitenkin katsoa myös y-akselin saaman suuruuden 

suhteen, niin se tulisi tehdä siten, että katsoo y-akselin arvoa ainoastaan suuntaa 
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antavana suuruutena verrattuna muiden alaluokkien y-akselin saamiin arvoihin. Näin 

ollen y-akselin saamien arvojen perusteella voi tulkita vain johdon sitoutumisen olleen 

myönteisen muutoksen tärkein tekijä, turvallisuusasioiden esilläolon toiseksi tärkein 

tekijä sekä koulutuksen kolmanneksi tärkein tekijä ja niin edelleen. Välittömät 

vertailtavat arvot näkyvät kappaleesta 4.1., jossa käsiteltiin yksikkökohtaisia sekä eri 

tehtaiden yhdistettyjä myönteisen muutoksen tekijöitä. 

 

Johdon sitoutumisen myönteisen muutoksen tekijänä näkivät kaikkein tärkeimpänä itse 

johdon edustajat. Seuraavaksi eniten johdon sitoutumisen merkitystä korostivat 

asiantuntijat, kun puolestaan työntekijät ja esimiehet näkivät johdon osuuden 

myönteisen muutoksen tekijänä hieman vähemmän merkityksellisenä. (Kuva 35) 

 

 

Kuva 35. Johdon sitoutuminen myönteisen muutoksen tekijänä eri ryhmittäin. 

 

On tärkeää, että juuri johto itse pitää omaa sitoutumistaan merkittävänä muutoksen 

tekijänä, kuten kuvasta voi päätellä. Kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin 

turvallisuusjohtamisen merkitystä muutoksessa, jolloin todettiin, että kaiken muutoksen 

tulee lähteä liikkeelle johdosta. Tämä kuvio selittää osaltaan sen, miksi tutkimuksessa 

mukana olleet yksiköt ovat kyenneet vähentämään onnistuneesti tapaturmia. Hyvin 

merkittävänä syynä on heidän muutoksen liikkeelle laittava voima, eli johdon edustajat, 
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jotka itse kokevat sitoutumisensa erittäin tärkeäksi tekijäksi. Kappaleessa 4.1. käytiin 

läpi muutoksen pääaiheuttajia, joissa johdon sitoutuminen nousi tärkeimmäksi tekijäksi, 

joka näkyy myös tästä kuvasta, eli johdon lisäksi myös asiantuntijat, esimiehet ja 

työntekijät korostavat johdon sitoutumista suhteessa johdon edustajien vastauksiin.  

 

Koulutuksen alaluokassa asiantuntijat kokivat koulutuksen tärkeimmäksi, kun 

puolestaan esimiesten mielestä koulutus oli huomattavasti vähemmän merkitsevää 

myönteisen muutoksen tekijänä (kuva 36). 

 

 

 

Kuva 36. Koulutus myönteisen muutoksen tekijänä eri ryhmittäin. 

 

Koulutuksen merkitystä mietittäessä on ymmärrettävää, että juuri asiantuntijat nostavat 

koulutuksen tärkeimmäksi tekijäksi muihin henkilöstöryhmiin verrattuna. Johto ja 

työntekijät pitävät koulutusta myös tärkeänä tekijänä muutoksessa, mutta erityisen 

huomioitavaa tässä kuviossa on esimiesten osuus. Heidän mielestään koulutus ei ole 

yhtä merkittävä tekijä muutoksen synnyssä muihin henkilöstöryhmiin verrattaessa. 

Tämä voi olla yksi selitys sille, että organisaatioissa tapahtuu välillä 

tiedonkulkukatkoja, kun lähin esimies on, omasta mielenkiinnostaan riippumatta, 

vastuussa arkipäivän opastuksesta ja koulutuksesta työpisteessä. Mikäli ajatellaan, että 

esimiehistä näin harvat pitävät koulutusta merkittävänä tekijänä, voidaan miettiä, kuinka 
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asiantuntijoilta ja johdolta liikkeelle lähteneet sanomat voivat kulkeutua työntekijöille 

asti. 

 

Riskien tunnistamisen ja raportointimenettelyiden suhteen asiantuntijat näkivät 

raportoinnit eniten osaksi myönteistä muutosta. Heidän jälkeensä työntekijät korostivat 

asiaa eniten, ja sitten johto sekä esimiehet. (Kuva 37) 

 

 

Kuva 37. Riskien tunnistaminen ja raportointimenettelyt myönteisen muutoksen 

tekijöinä eri ryhmittäin. 

 

Riskien tunnistamisen ja raportointimenettelyiden osalta asiantuntijat korostivat eniten 

tekijän merkittävyyttä suhteessa muihin ryhmiin, mikä on ymmärrettävää, koska 

asiantuntijat perehtyvät työnsä puolesta jatkuvasti hyviin käytäntöihin ja uusiin 

menetelmiin tapaturmien ennaltaehkäisemiseksi. Asiantuntijat ovat lisäksi jatkuvasti 

kenties parhaiten perillä niistä tekijöistä, joilla on saavutettu tuloksia muissa yksiköissä 

tai muilla omaan organisaatioon rinnastettavilla tuotannonaloilla. Kuvasta käy ilmi 

kuitenkin myös se, kuinka muutkin ryhmät pitävät asiaa tasaisen tärkeänä. Tämä tulos 

vastaa hyvin kuvaa 33, jossa kyseisten riskien tunnistamisen ja raportointimenettelyiden 

merkitys myönteisessä muutoksessa nähdään lähes yhtä tärkeänä kaikissa tutkituissa 

yksiköissä.   
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Turvallisuusasioiden esilläoloa vastauksissaan korostivat sekä johto että asiantuntijat. 

Työntekijät mainitsivat tämän luokan tekijöitä huomattavasti harvemmin ja esimiesten 

haastatteluissa tekijät tulivat esille vähiten. (Kuva 38) 

 

 

Kuva 38. Turvallisuusasioiden esilläolo myönteisen muutoksen tekijänä eri ryhmittäin. 

 

Asiantuntijat ja johto nostivat useammin turvallisuusasioiden esilläolon tärkeäksi 

muutoksen osatekijäksi kuin työntekijät ja esimiehet. Asiantuntijoiden ja johdon rooli 

on pitää huolta turvallisuusasioiden esilläolosta kaikissa työtehtävissä, joten on hyvä, 

että ainakin teorian tasolla molemmat ryhmät arvostavat turvallisuusasioiden esilläoloa. 

Ei ole kuitenkaan varmaa tietoa siitä, pitävätkö he asioita esillä, vaikka näkevätkin sen 

tärkeänä tekijänä myönteisessä muutoksessa suhteessa esimiehiin ja työntekijöihin. 

Esimiesten osalta voidaan miettiä, että mikäli he korostaisivat asioiden esilläoloa 

enemmän suhteessa muihin ryhmiin, lisääntyisikö turvallisuusasioiden esilläolon 

vaikuttavuus. Esimiehet ovat kuitenkin työntekijän lähin esimies, ja juuri lähimmiltä 

esimiehiltä työntekijät odottavat useimmiten ohjeita. Kaikkien yksiköiden tuloksista 

muodostetussa kokonaistaulukossa (kuva 33) asioiden esilläolon tärkeyttä korostettiin 

hyvin paljon, joten alaluokkaan liittyviä eri ryhmien välisiä eroja on keskeistä 

tarkastella.   
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Työvälineiden ja lainsäädännön kehityksen näkivät merkittävimpinä tekijöinä 

työntekijät sekä vastauksissaan heitä hyvin lähellä olivat asiantuntijat. Esimiehet ja 

johto eivät kokeneet asiaa merkittäväksi myönteisen muutoksen tekijäksi. (Kuva 39) 

 

 

Kuva 39. Työvälineiden ja lainsäädännön kehitys myönteisen muutoksen tekijöinä eri 

ryhmittäin.  

 

On selvää, että työntekijät kokevat erityisesti työvälineiden kehityksen merkityksen 

suurena muihin ryhmiin nähden, koska he ovat niitä yksilöitä, jotka ovat päivittäin 

tekemissä työvälineiden kanssa. Asiantuntijat ovat toimenkuvansa vuoksi myös hyvin 

perillä työvälineiden kehityksen merkityksestä, sekä he ovat usein mukana muun 

muassa eri työpisteiden riskienarvioinnissa sekä vaaratilanteiden tutkinnassa, joissa 

työvälineet ja niiden mahdolliset parannukset ovat osa tutkintaa. Tämän kuvan ytimenä 

ovat esimiesten ja johdon muihin ryhmiin suhteutetut arvot. Sekä johdon että esimiesten 

haastatteluissa ei tullut yhtään kertaa esille työvälineiden ja lainsäädännön kehitys 

myönteisen muutoksen tekijänä. Esimiehille työvälineiden kehityksen merkityksen voisi 

ajatella olevan edes jonkinlainen, ja puolestaan johdon toimintaa voisi ajatella tukevan 

lainsäädännön kehitys, sekä tietysti myös erilaiset kehitystoimet työvälineissä. Kuten 

kappaleessa 4.1. mainittiin, on lainsäädännön kehitys useimmille haastatelluille vieras 

tekijä, vaikka siitä varmasti saisi tukea myönteisen muutoksen eteenpäin viemisessä. 
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Työvälineiden kehityksen merkitystä voi osaltaan selittää se, että työvälineet olivat 

hyvällä tasolla jo ennen muutosta, mikä kävikin ilmi haastatteluissa, mutta se ei selitä 

sitä, että niistä maininnoista, jotka haastatteluissa tulivat asiaan liittyen ilmi, kaikki 

tulivat joko työntekijöiltä tai asiantuntijoilta. Kuvasta 39 voidaan nähdä, että millekään 

ryhmälle työvälineiden ja lainsäädännön kehitys ei ollut erityisen merkittävä tekijä, 

mutta johdon ja asiantuntijoiden lukujen perusteella voidaan miettiä, onko esimerkiksi 

työvälineiden kehitystarvetoiveilla vaikeuksia mennä eteenpäin. 

 

Muut tekijät -alaluokan näkivät huomattavasti suuremmassa määrin merkittäväksi 

esimiehet kuin muut ryhmät. Asiantuntijat mainitsivat tähän luokkaan liittyviä 

vastauksia vähiten. (Kuva 40) 

 

 

Kuva 40. Muut tekijät myönteisen muutoksen tekijöinä eri ryhmittäin. 

 

Pohdittaessa muita tekijöitä eri ryhmittäin osana myönteistä muutosta, voidaan huomio 

kiinnittää siihen, että esimiehet näkevät asian tärkeämpänä muihin ryhmiin verrattuna. 

Muut tekijät -alaluokka sisälsi lähinnä mainintoja asennemuutoksesta sekä Voikkaan 

osalta ulkoisesta uhasta. Näin ollen voidaan miettiä, minkä vuoksi juuri esimiehet 

kokivat ulkoisen uhan tai asennemuutoksen merkityksellisempänä tekijänä muihin 

ryhmiin verrattuna. Esimiehet arvostivat muita ryhmiä vähemmän esimerkiksi 
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koulutusta, joka on kuitenkin yksi tärkeimmistä tekijöistä asennetta muutettaessa. Onko 

esimiehillä siis tarpeeksi tietoa organisaation muutoksen vaatimista osatekijöistä? 

Asennemuutos ei kuitenkaan tapahdu ilman huomattavaa panostamista tiettyihin 

tekijöihin, joihin koulutuskin lukeutuu. Merkittävää kuvassa on myös se, että 

asiantuntijat ja johto eivät nostaneet muita tekijöitä yhtä tärkeälle sijalle myönteisessä 

muutoksessa kuin työntekijät ja esimiehet. Voikkaan kohdalla voidaan pohtia, miksi 

suurin ulkoisen uhan pelko oli juuri työntekijöillä ja esimiehillä? Muiden yksiköiden 

kohdalla voidaan nostaa esille johdon sitoutumisen merkitys asennemuutoksessa. Kuten 

aiemminkin jo todettiin, niin muutoksen tulee lähteä liikkeelle johdosta, jolloin johdon 

sekä asiantuntijoiden tukea tarvitaan. 

 

Eri ryhmien vastausten perusteella lasketut suhteutetut vastausten lukumäärät tuovat 

jonkinlaisen kuvan tulevaisuuden kehittämistarpeista. Kuvien pohjalta herää 

kysymyksiä, kuten pitäisikö esimerkiksi esimiehiä tukea enemmän, jotta he 

ymmärtäisivät paremmin koulutuksen merkityksen työntekijöille osana myönteistä 

muutosta? Samalla on mahdollista arvioida, kuinka onnistunutta koulutus voi olla, 

mikäli työntekijän lähin esimies ei koe sitä yhtä tärkeänä muutostekijänä kuin itse 

työntekijä? Kaikille alaluokille voidaan muodostaa samantyyppisiä pohdintoja, jotka 

voivat parhaassa tapauksessa ohjata kehitystyötä tehokkaalla tavalla eteenpäin.    
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4.3. TURVALLISUUSKULTTUURIIN VAIKUTTAMINEN JATKOSSA 

 

Strukturoidun haastattelulomakkeen (liite 1 ja liite 2) viimeinen kysymys käsitteli niitä 

toimenpiteitä, joita pitäisi vielä tehdä, jotta saataisiin tapaturmaluvut yhä vähenemään. 

Tässä kappaleessa luodaan lyhyt katsaus haastateltujen ihmisten mainitsemiin 

toimenpiteisiin, joita tulisi tehdä myönteisen muutoksen ylläpitämiseksi ja saadun 

positiivisen kehityssuunnan jatkamiseksi.   

 

Tulokset analysoitiin samalla tavalla kuin kappaleessa 4.1. esitellyt tulokset myönteisen 

muutoksen aiheuttaneista tekijöistä, eli käyttäen aineistolähtöistä sisällönanalyysiä. 

Aluksi suoritettiin litteroinneista poimittujen alkuperäisilmausten pelkistäminen. Sen 

jälkeen kaikki pelkistetyt käsitteet laitettiin listaksi, jolloin voitiin laskea, että 

pelkistettyjen ilmausten kokonaismääräksi saatiin 69 kappaletta. Pelkistetyt ilmaukset 

luokiteltiin siten, että toisiaan merkityssisällöllisesti lähellä olevat käsitteet liitettiin 

yhteen luokkaan. Lopuksi näille alaluokille annettiin nimet, joiksi muodostuivat: 

- turvallisuuden esilläolo (sisältäen koulutuksen, ohjeistuksen ja opastuksen) 

- rutinoitumisen esto 

- johdon toiminta 

- työterveyshuollon mukaantulo sekä 

- riskien tunnistaminen ja raportointimenettelyt. (Kuva 41) 
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Kuva 41. Mainitut tekijät myönteisen muutoksen ylläpitämiseksi ja positiivisen 

kehityksen jatkamiseksi. 

 

Turvallisuuden esilläolo nousi kaikkein merkittävimmäksi tekijäksi mietittäessä 

jatkotoimenpiteitä saavutetun tuloksen ylläpitämiseksi sekä positiivisen kehityssuunnan 

jatkamiseksi. Toiseksi tärkeimmäksi tekijäksi muodostui johdon toiminta. Muita 

mainittuja, ja samalla tärkeinä pidettyjä tekijöitä olivat riskien tunnistaminen ja 

raportointimenettelyt, rutinoitumisen esto sekä työterveyshuollon mukaantulo.  

 

Turvallisuuden esilläolon alaluokkaan liitettiin tässä yhteydessä kuuluvaksi myös 

koulutus, joka selittää noin puolet tämän luokan suuruudesta. Koulutuksen lisäksi 

haastatellut toivoivat erityisesti kasvokkain tapahtuvaa kommunikointia, 

turvallisuusaiheista viestintää sekä avointa turvallisuusasioiden esille ottamista. 

Ehdottomasti yksiselitteisimpänä tulevaisuuden haasteena nähtiin kuitenkin koulutus. 

Tämän alaluokan tulokset tukevat hyvin jo saatuja tuloksia myönteisen muutoksen 

aiheuttaneista tekijöistä, koska myös niissä tuloksissa koulutus ja turvallisuusasioiden 

esilläolo koettiin merkittäviksi muutoksen osa-alueiksi.  

 

Johdon toiminnan alaluokassa korostuivat erityisesti entistä näkyvämpi johdon 

sitoutuminen turvallisuusasioissa sekä kehitellyt turvallisuusjohtamisjärjestelmät. Tähän 
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alaluokkaan liitettiin myös haastateltujen maininnat lisäajan antamisesta työtehtäville, 

koska lisäajan antaminen nähtiin säännöllisesti nimenomaan johdosta käsin lähteväksi 

toiminnaksi. Haastatellut eivät siis uskoneet, että lisäaikaa voitaisiin saada tai 

omatoimisesti käyttää, ellei johto niin ilmaise. Toiveet väljemmistä aikatauluista 

muodostivat lähes puolet tämän alaluokan vastauksista, eli tämän tutkimuksen 

perusteella se on hyvin merkittävä tekijä.     

 

Riskien tunnistamisen ja raportointimenettelyiden alaluokkaan laskettiin kuuluvaksi 

kaikki maininnat riskienarvioinnista sekä tapaturmien ja vaaratilanteiden 

raportoinneista. Tämä alaluokka myös tukee hyvin aiemmin saatuja tuloksia, joissa 

riskien tunnistaminen ja raportointimenettelyt koettiin kaikissa tutkituissa yksiköissä 

tasaisen tärkeinä myönteisen muutoksen aiheuttajina.  

 

Rutinoitumisen eston alaluokkaan sisällytettiin yksilöiden maininnat työnkierrosta sekä 

henkilöstövaihdoksista. Haastattelujen mukaan ihmiset toivovat aika-ajoin uudenlaisia 

työtehtäviä ja työkohteita. Tämä lisää heidän mukaansa turvallisuutta siten, että uudessa 

työpisteessä ja uusia työtehtäviä suoritettaessa myös oma valppaus kasvaa, kun työtä ei 

voi tehdä enää ikään kuin ”silmät ummessa”, vaan asioita on pohdittava. Samalla uuden 

työnkuvan myötä ja hyvän työhön perehdytyksen kautta myös turvallisuusasiat nousevat 

uudelleen ihmisten ajatuksiin. Tämän rutinoitumisen eston alaluokan tärkeyttä 

tulevaisuuden kehitystyössä tukevat myös teoriaosuudessa esitetyt tutkimustulokset, 

joiden mukaan kauan samassa työpisteessä ja samaa työtä tehneet yksilöt ovat alttiimpia 

työtapaturmille kuin muut työntekijät, koska työssä usein esiintyvät riskit koetaan 

pienemmiksi kuin ne todellisuudessa ovatkaan (ks. esim. Slovic 2000, 477-478; 

Salminen 1990, 368-371; Lowrance 1976, 180).  

 

Työterveyshuollon mukaantuloa toivottiin muutamissa Voikkaan haastatteluissa, mikä 

on merkittävää, koska ainoassakaan haastattelussa työterveyshuollon rooli myönteisen 

muutoksen aiheuttajana ei tullut millään muotoa esille. Työterveyshuollon laaja-

alaisemmalle toiminnalle olisi siis kuitenkin kiinnostusta. Työterveyshuollon rooli 

nähtiin strukturoiduissa kysymyksissä lähinnä sairauslomien antajana, mutta positiivista 

tähän kysymykseen saaduissa vastauksissa oli se, että ihmiset ovat ainakin jossain 

määrin valmiita työterveyshuollon monipuolisempaan työturvallisuuteen tähtäävään 

toimintaan. Työterveyshuolto on tosin toiminut tutkituissa yksiköissä, erityisesti 
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Voikkaalla, jo myönteisen muutoksen aikanakin sekä työterveyden että 

työturvallisuuden ennakoivan työn puolesta, mutta näiden haastatteluiden pohjalta 

voidaan sanoa, että muu henkilöstö ei ole vielä laittanut sitä merkille. 

Työterveyshuollolla on vielä paljon kehitettävää, jotta se voisi olla yhtä merkittävä 

tekijä turvallisuuden suhteen tapahtuvassa myönteisessä muutoksessa kuin esimerkiksi 

riskien tunnistaminen ja raportointimenettelyt, mutta muutos on kuitenkin täysin 

mahdollinen, ja onnistuessaan, se tarjoaa erittäin huomattavaa parannusta yksilöiden 

työterveyteen sekä -turvallisuuteen.   
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5. POHDINTA 

 

5.1. TURVALLISUUSKULTTUURIN MYÖNTEISTÄ MUUTOSTA 

TUKEVAT TEKIJÄT 

 

Tässä kappaleessa pohditaan teoriaosuuden ja saatujen tutkimustulosten valossa niitä 

asioita, jotka täytyy tehdä, jotta työtapaturmien määrä kääntyisi laskuun sekä parhaita 

käytäntöjä turvallisuuskulttuurin muuttamiseksi.  

 

Päätelmäosiossa tehtävät tulkinnat ovat tutkijan subjektiivisia näkemyksiä, jotka 

perustuvat haastatteluissa ja tutkimuksen muissa vaiheissa hankittuihin sekä saatuihin 

tietoihin. Huomio on haluttu kiinnittää onnistumisiin ja toimiviin käytäntöihin, minkä 

vuoksi päätelmissä keskitytään vain niihin käytäntöihin ja tuloksiin, joiden on 

tutkituissa yksiköissä havaittu vaikuttavan turvallisuuskulttuurin myönteiseen 

kehitykseen. Tarkasteltavia myönteisen muutoksen aiheuttajia ovat johdon 

sitoutuminen, turvallisuusasioiden esilläolo, koulutus ja opastus, riskien tunnistaminen 

ja raportointimenettelyt, työvälineiden ja lainsäädännön kehitys sekä muut tekijät.  

 

 

5.1.1. Johdon sitoutuminen 

 

Teoriaosuudessa todettiin, että johdon rooli on erityisen merkittävä turvallisuutta 

lisättäessä sekä turvallisuuskulttuuria muokattaessa (ks. esim. Malik 2002, 328-329; 

Hale 2000, 1-13). Johto voi oman käyttäytymisensä kautta tukea toivotunlaisia 

toimintatapoja sekä turvallisuuden myönteistä muutosta. Yksi johdon tärkeimmistä 

tehtävistä on muutoksen liikkeelle laittaminen ja näkyvä tukeminen, mitä ilman asetetut 

tavoitteet eivät voi onnistua. Mikäli johdon sitoutuminen voidaan havaita selkeästi, on 

ensimmäinen muutosetappi jo saavutettu.    

 

Johdon sitoutuminen nähtiin tärkeimmäksi myönteisen muutoksen aiheuttajaksi 

tutkituissa yksiköissä, ja se sai lähes kaikilta haastatelluilta maininnan myönteisen 

muutoksen tekijänä. Teoriaosuudessa turvallisuusjohtamiselle esitetyt onnistumisen 
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osatekijät (Turvallisuusjohtaminen 2002, 11) ovat tämän tutkimuksen perusteella olleet 

tärkeänä osana tutkittujen yksiköiden johtamista ja samalla merkittävää muutosta. 

Tutkimustulosten perusteella voidaan olettaa, että tutkituissa yksiköissä johdon 

sitoutuminen on ollut laaja-alaista ja näkyvää, koska se on saanut aikaan niin 

merkittäviä tuloksia. Tätä ajatusta tukee siis sekä teoriaosa että haastatteluiden avulla 

saadut tulokset, jotka ovat yksimielisiä johdon sitoutumisen tuomista tuloksista. 

 

 

5.1.2. Turvallisuusasioiden esilläolo 

 

Turvallisuusasioiden esilläolo nähtiin tässä tutkimuksessa toiseksi tärkeimmäksi 

tekijäksi myönteisessä muutoksessa. Tämä tekijä voidaan nähdä sekä muutoksen 

aiheuttajana että käynnissä olevan muutoksen tukijana.  

 

Tietyissä tilanteissa ihmisten voi olla vaikea nähdä varsinaista muutoksen liikkeelle 

laittavaa voimaa, jolloin he saattavat sanoa muutoksen lähteneen liikkeelle esimerkiksi 

esimies-työntekijä -keskusteluista, vaikka tosiasiassa näillä keskusteluilla on pyritty 

vain tukemaan muutosta. On kuitenkin erittäin todennäköistä, että viestintä sekä 

kasvokkain tapahtuvat keskustelut ovat olleet eräitä välittömiä myönteisen muutoksen 

osatekijöitä, vaikka niillä on ollut, kuten edellä mainittiin, oma tärkeä roolinsa myös 

myönteisen muutoksen lähdettyä jo käyntiin.  

 

Teoriaosuudessa käsiteltiin turvallisuuskulttuurin muotoutumiseen vaikuttavia tekijöitä, 

joista voidaan löytää myös vuorovaikutuksen sekä tiedonkulun merkitys. Jatkuvaan 

turvallisuuskulttuurin parantamiseen pyrkivissä organisaatioissa korostetaan yhtenä 

tärkeänä osa-alueena juuri keskustelua (ks. esim. Hale 2000, 1-13; Rissa 1999, 108-115; 

Reason 1997, 195-198), jonka avulla turvallisuusasiat saadaan pidettyä esillä, ja sitä 

kautta ihmisten ajatuksissa. Turvallisuusasioiden esilläoloa pidetään tärkeänä 

osatekijänä turvallisuuskulttuurin muutoksessa teorian valossa, joten on mahdollista 

päätellä, että tutkituissa yksiköissä asiaan panostaminen on ollut onnistunutta. Tätä 

päätelmää tukevat löydetty teoriapohja sekä tutkimustulokset. Näin ollen 

turvallisuusasioiden esilläolon merkitystä myönteisen muutoksen tekijänä ei voida 

kyseenalaistaa. 
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5.1.3. Koulutus 

 

Koulutus, sisältäen perinteisten koulutuspäivien lisäksi opetuksen, perehdytyksen sekä 

ohjeet, nähtiin kolmanneksi tärkeimmäksi tekijäksi myönteisessä muutoksessa. 

Teoriaosuudessa esitettyihin turvallisuuskulttuurin muotoutumiseen sekä muuttumiseen 

liittyneisiin tekijöihin sisältyi myös koulutus edellä mainitussa laajuudessaan (ks. esim. 

Hale 2000, 1-13; Ruuhilehto & Vilppola 2000, 24-25; Reason 1997, 195-198). 

 

Koulutus ja turvallisuusasioiden esilläolo yhteenlaskettuna muodostuivat tässä 

tutkimuksessa tärkeimmäksi tekijäksi myönteisessä muutoksessa. Tämä on 

ymmärrettävää, koska molemmat edellä mainitut tekijät nähtiin usein haastatteluissa 

kaikkein läheisimmiksi tekijöiksi jokapäiväisessä työssä, puhuttaessa myönteisestä 

muutoksesta.  

 

Koulutus voidaan nähdä myös välttämättömänä osana organisaation oppimista (Hannula 

2004, 4-5). Tässä yhteydessä koulutuksen rooli on tukea yksilön oppimisprosessia niistä 

lähtökohdista, joista jokainen aloittaa kulun oppimisen portaillaan (Hannula 2004, 4). 

Tämä asettaa koulutukselle suuria vaatimuksia, mutta esimerkiksi kohdeyksiköissä 

tämän voidaan olettaa onnistuneen, koska turvallisuuskulttuuria on saatu muutettua 

myönteiseen suuntaan. Myönteinen muutos on edellyttänyt käyttäytymisen muutosta, 

johon puolestaan kuuluu osana oppiminen sekä oppimansa hyödyntäminen. 

 

 

5.1.4. Riskien tunnistaminen ja raportointimenettelyt 

 

Riskien tunnistaminen ja raportointimenettelyt koettiin tässä tutkimuksessa neljänneksi 

tärkeimmäksi tekijäksi myönteisessä muutoksessa. Teoriaosuudessa korostettiin useissa 

eri yhteyksissä muun muassa riskienarviointia sekä tapaturmien ja vaaratilanteiden 

raportointia osana onnistunutta organisaatio- ja turvallisuuskulttuurin kehittämistä (ks. 

esim. Riskin arviointi 2001, 6; Bushell & Dalgleish 1999, 23-24; Rissa 1999, 108-115).  

 

Tutkimustulosten pohjalta voidaan olla samaa mieltä teoriaosuudessa esitettyjen 

asioiden kanssa siitä, että turvallisuuskulttuurin muutos vaatii tehokasta riskien 

tunnistamiskäytäntöä sekä toimivia raportointimenettelyjä. Tutkituissa yksiköissä edellä 
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mainitut tekijät voidaan nähdä tehokkaalla tavalla toimivina, ja sitä kautta myönteisen 

muutoksen tekijöinä. 

 

 

5.1.5. Muut tekijät 

 

Muut tekijät, jotka sisälsivät pääasiassa mainintoja ulkoisesta uhasta sekä 

asennemuutoksesta, koettiin viidenneksi tärkeimmäksi tekijäksi myönteisessä 

muutoksessa. Voikkaan kohdalla maininnat olivat järjestäen ulkoiseen uhkaan liittyviä, 

kun taas Stracelissa ja Nordlandissa haastatellut kertoivat asennemuutoksesta, jota he 

eivät kuitenkaan kyenneet linkittämään mistään tietystä tekijästä johtuvaksi.  

 

Teoriaosa tukee sitä, että ulkoinen uhka voi saada ihmiset muuttamaan käyttäytymistään 

toivottuun suuntaan. Tämä lähtee liikkeelle varsinaisesti organisaatiokulttuurin 

muutoksesta, jonka mukaan organisaatiossa syntynyt kriisi, tässä tapauksessa pelko 

oman työpaikan menettämisestä, aiheuttaa symbolisen kentän rakoilemisen, ja lopulta 

uuden kulttuurin sekä siihen liittyvän uuden kentän muotoutumisen (Dyer 1985, 26). 

Tässä yhteydessä yksilöillä tapahtuu usein asenteiden, uskomusten ja arvojen, sekä 

niiden myötä käyttäytymisen muutoksia. 

 

Teoriaosuus sekä saadut tutkimustulokset ovat siis yksimielisiä, että ulkoinen uhka voi 

olla muutoksen osatekijänä, ja tässä tapauksessa nimenomaan turvallisuuskulttuurissa 

tapahtuneen myönteisen muutoksen tekijänä. Asennemuutokseen liittyvien mainintojen 

yhteydessä ei selvinnyt alkutekijää, joka sai aikaan muutoksen, mutta asennemuutos 

yksistään on tärkeä tekijä organisaation turvallisuuskulttuuria kehitettäessä. Tätä 

ajatusta tukevat sekä teoria että saadut tutkimustulokset. Turvallisuuskulttuuria 

kehitettäessä kaikki toimet varsinaisesti tähtäävätkin yksilöiden asennemuutokseen, 

joka mahdollistaa käyttäytymisen muutoksen ja uuden kulttuurin muotoutumisen (ks. 

esim. Ruuhilehto & Vilppola 2000, 32; Simon 2000, 8).  
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5.1.6. Työvälineiden ja lainsäädännön kehitys   

 

Vähiten myönteistä muutosta selittäväksi, mutta kuitenkin mainittavaksi tekijäksi tässä 

tutkimuksessa muotoutui työvälineiden ja lainsäädännön kehitys. Kyseinen tekijä ei 

kuitenkaan saanut suurta huomiota verrattuna esimerkiksi johdon sitoutumiseen. Tämä 

selittyy haastatteluiden perusteella siten, että työvälineet ovat olleet jo ennen myönteistä 

muutosta hyvällä tasolla, ja lainsäädännön kehitys puolestaan nähdään 

kokonaisuudessaan melko kaukaisena asiana.  

 

Työvälineiden ja lainsäädännön kehittymisen merkitykselle myönteisen muutoksen 

aiheuttajana ei löydetty suoranaista teoriapohjaa tämän tutkielman puitteissa. Toisaalta 

myöskään haastatellut eivät kokeneet edellä mainittuja tekijöitä kovin merkityksellisinä, 

mikä voi osaltaan selittää sitä, että näiden tekijöiden vaikutukset käytännön työelämässä 

ovat melko vähäiset. Tässäkin tapauksessa siis tutkielman teoria sekä saadut 

tutkimustulokset tukevat toisiaan.  

 

 

5.1.7. Yhteenveto 

 

Teoriaosuuden sekä saatujen tutkimustulosten pohjalta voidaan todeta, että 

keskeisimmät osa-alueet, joihin turvallisuuskulttuuria kehitettäessä täytyy panostaa, 

ovat: 

1. johdon sitoutuminen 

2. turvallisuusasioiden esilläolo  

3. koulutus (sisältäen esimiehen antaman ohjeistuksen ja opastuksen) sekä 

4. riskien tunnistaminen ja raportointimenettelyt. 

 

Tässä tutkimuksessa muut tekijät -alaluokka nousi lisäksi merkittäväksi tekijäksi 

myönteisessä muutoksessa, mutta sitä ei voida luokitella osaksi toimenpidesuositusta, 

koska jokaisella organisaatiolla muut tekijät -alaluokka voi muodostua eri tekijöistä. 

Tästä tutkimuksessa voimme kuitenkin päätellä sen, että negatiivisenkaan asian, kuten 

Voikkaalla ulkoisen uhan kokemisen, ei tarvitse tuoda kielteisiä vaikutuksia 

organisaation toimintaan, vaan se voidaan yhteistoiminnalla ja muilla positiivista 

kehitystä tukevilla toimilla kääntää myös myönteisen muutoksen tekijäksi.  
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Työvälineiden ja lainsäädännön kehitystä ei nähdä myönteisen muutoksen merkittävänä 

osatekijänä, eikä sitä sen vuoksi liitetä tuloksista tehtävään suositukseen myönteistä 

muutosta tukevista toimenpiteistä. Tekijä on kuitenkin hyvä tiedostaa, ja sen avulla on 

mahdollista saada aikaan merkittäviä tuloksia, mutta tässä tutkimuksessa niitä ei tullut 

esille. 

 

Tämän tutkimuksen pohjalta voidaan todeta, että turvallisuuskulttuurin myönteinen 

muutos vaatii jokaiselta organisaation jäseneltä asennemuutosta, joka edellyttää 

sitoutunutta johtoa, turvallisuusasioiden esilläoloa, koulutusta ja opastusta sekä riskien 

tunnistamista ja toimivia raportointikäytäntöjä. Teoriaosuudessa käsiteltiin muutoksen 

vakiinnuttamisen ja edelleen eteenpäin viemisen edellytyksiä. Tärkeimpänä tekijänä 

nähtiin jatkuva kehitystyö (Ruuhilehto & Kuusisto 1998, 39-40). Työtapaturmien 

määrän kääntyminen pysyvään laskuun edellyttää siis säännöllisiä ja järjestelmällisiä 

toimia kohdistuen edellä mainittuihin myönteisen muutoksen tekijöihin. 

 

Parhaita käytäntöjä turvallisuuskulttuurin muuttamiseksi ovat edellä mainitut 

myönteisen muutoksen tekijät yhdistettynä teoriaosuudessa esiteltyihin muutosta 

tukeviin toimintatapoihin, joita havainnollistetaan seuraavan taulukon avulla (taulukko 

10). 
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Taulukko 10. Parhaat käytännöt turvallisuuskulttuurin muuttamiseksi.  

 

Turvallisuuskulttuurin 
myönteisen  

muutoksen tekijä 

Keskeisimmät  
toimintatavat  

myönteisessä muutoksessa  
Johdon sitoutuminen 
� kaiken toiminnan 

lähtökohtana 

Näkyvyys esim. 
turvallisuuskierrosten avulla, 
esimerkin antaminen omalla 
turvallisuuskäyttäytymisellä, 
henkilöstön turvallisuusosaamisen 
varmistaminen, turvallisuutta 
parantavien toimenpiteiden 
seuranta   

Turvallisuusasioiden 
esilläolo 

Monipuolinen ja jatkuva viestintä 
turvallisuusasioista, keskustelut 
turvallisuuteen liittyen, avoin 
asioiden esilläolo esim. 
ilmoitustauluilla tms.  

Turvallisuuteen liittyvä 
koulutus ja opastus 

Turvallisuuskoulutukset, 
esimiehen antamat turvalliseen 
toimintaan liittyvät 
työnopastukset ja -ohjeistukset 

Riskien tunnistaminen ja 
raportointimenettelyt 

Tehokas riskienarviointi ja -
hallinta, kaikista 
tapaturmista ja 
vaaratilanteista raportointi 

 

 

Taulukon avulla esitetään vain keskeisimmät tekijät ja niitä tukevat toimintatavat 

myönteisessä muutoksessa. Toimintatapoja on esitelty laajemmin teoriaosuudessa, joten 

kuvassa esitettyjä asioita ei ole tarkoituksenmukaista pitää ainoana tapana toimia, 

vaikka jo niiden avulla voidaan saavuttaa merkittäviä tuloksia.   
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5.2. TUTKIMUKSEN TARKASTELU 

 

5.2.1. Aineistolähtöinen sisällönanalyysi valittuna tutkimusmenetelmänä  

 

Haastatteluiden kautta saatu tutkimusaineisto analysoitiin käyttäen aineistolähtöistä 

sisällönanalyysiä. Menetelmän valinta oli siinä mielessä onnistunut, että sen avulla 

pystyttiin löytämään vastaus asetettuihin tutkimuskysymyksiin. On kuitenkin syytä 

pohtia, kuinka suuri rooli tutkijalla on ollut tuloksia tuotettaessa.  

 

Haastatteluissa esiintyneet kysymykset olivat pääosin avoimia kysymyksiä, lukuun 

ottamatta tarkentavia kysymyksiä. Voidaan ajatella, että haastatellut ihmiset ovat 

tuottaneet tuloksissa näkyvät myönteisen muutoksen tekijät, kuten koulutuksen tai 

johdon sitoutumisen, koska tutkijan rooli aineistoa tuotettaessa oli hyvin vähäinen. 

Kuitenkin aineistolähtöisen analyysin viimeisen vaiheen tarkoitus on kokoavan 

käsitteen muodostaminen, joka tässä tutkimuksessa toteutui siten, että kokoava käsite 

oli jo hahmoteltu etukäteen valmiiksi. Kokoava käsite oli turvallisuuskulttuurin 

myönteisen muutoksen tekijät, joiden selvittämiseen koko tutkimus tähtäsi. Voidaankin 

siis miettiä, kuinka paljon avoimet kysymykset sekä tutkijan tapa esittää niitä, ohjasivat 

tulosten muotoutumista, vaikka tutkijan oman näkemyksen mukaan hänen 

vaikutuksensa oli vähäinen. Kuitenkin siitä huolimatta, että tutkija pyrki 

mahdollisimman neutraaliin asioiden esittämistapaan, on etukäteen hahmotellulla 

kokoavalla käsitteellä saattanut olla vaikutusta tutkimuksen etenemiseen. 

 

Jälkeenpäin ajateltuna tälle tutkimukselle toinen hyvin käyttökelpoinen menetelmä olisi 

ollut fenomenografinen tutkimus, joka sisältää useita yhtäläisyyksiä aineistolähtöisen 

sisällönanalyysin kanssa, mutta eroaa siitä pääosin siten, että siinä tutkijan rooli on 

suurempi aineistoa tuotettaessa. Molemmille menetelmille on tyypillistä kerätä aineistoa 

haastatteluilla, joissa tarkoituksena on tutkia haastateltavan käsityksiä tutkittavasta 

ilmiöstä. Molemmissa menetelmissä myös analyysi etenee hyvin pitkälle saman kaavan 

mukaisesti. (ks. esim. Tuomi & Sarajärvi 2004, 110-115; Marton 1994, 4424-4429) 

Asia, joka kuitenkin olisi puoltanut enemmän fenomenografista tutkimusmenetelmää on 

se, että kyseinen menetelmä ottaa paremmin huomioon tutkijan omat ennakko-oletukset 
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tutkittavasta ilmiöstä, ja niiden mahdollisen näkymisen tutkimuksen edetessä sekä 

ennen kaikkea se huomioi tutkijan suuremman roolin aineistoa tuotettaessa. 

 

 

5.2.2. Tutkimuksen luotettavuus 

 

Usein esitetään kysymys, tulisiko toinen tutkija samaan lopputulokseen, mikäli hän 

tutkisi samaa aineistoa? Kysymys kuitenkin sisältää oletuksen, että analysoinnin kautta 

saatu tulos olisi jonkinlainen mittaustulos, joka voitaisiin niin halutessa toistaa siten, 

että saataisiin aivan sama tulos. Martonin (1994, 4424-4429) mukaan laadullisen, 

erityisesti fenomenografisen menetelmän avulla tuotetun tuloksen ei tarvitse olla täysin 

toistettavissa, mutta toisen, riippumattoman tutkijan tulisi kyetä ymmärtämään ja 

arvioimaan tehtyä tutkimusta siten, että tutkija päätyy lopulta kahdessa tapauksessa 

kolmesta tarpeelliseen yksimielisyyteen. Tämän kappaleen tarkoituksena on entisestään 

lisätä lukijan ymmärrystä sekä mahdollistaa arvioinnin tekemistä tästä tehdystä 

tutkimuksesta.  

 

Aineistonkeruuseen liittyen haastatteluhetket suunniteltiin siten, että ympäristö oli 

jokaisessa haastattelussa rauhallinen ja viihtyisä, eikä tilassa liikkunut muita ihmisiä 

haastateltavan / haastateltavien lisäksi. Haastattelut nauhoitettiin digitaalisen sanelimen 

avulla, jonka ansiosta myöhempi litterointi oli mahdollista tehdä.  

 

Haastatteluihin ja tutkimuksen luotettavuuteen liittyen on hyvä pohtia 

haastattelulomakkeen kysymysten osuutta myöhempiin tuloksiin. Päävastuu 

haastattelulomakkeen laatimisesta oli siis tutkijalla itsellään sekä UPM:n 

ohjausryhmällä. Edellä mainitusta asetelmasta johtuen on selvää, että laaditun 

lomakkeen kysymykset pohjautuivat pitkälti yrityksen toiveisiin, ja kysyttävät asiat 

olivat yrityksen kannalta kiinnostavia, mikä on tietysti tyypillistä, kun tutkielmalla on 

tietty toimeksiantaja. Asiaan liittyen voidaan kuitenkin pohtia, missä määrin 

kysymyksillä rajattiin pois muita vastauksia, joita haastateltavilla olisi mahdollisesti 

ollut? Pääsivätkö henkilöstön näkemykset siis esiin niin hyvin kuin mahdollista, kun 

haastattelulomake oli laadittu strukturoiduksi, ja se edusti niitä kysymyksiä, joita  

turvallisuuden asiantuntijoista koostunut joukko oli halunnut nostaa esiin? Tähän 

luotettavuuteen liittyvään tekijään kiinnitettiin huomiota jo lomakkeen 
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laatimisvaiheessa, jolloin pääkysymys (kysymys numero 2) päätettiin kysyä heti 

haastatelluilta kysyttyjen taustatietojen jälkeen. Kyseinen pääkysymys oli lisäksi avoin 

ja haastateltavat eivät olleet nähneet strukturoituun lomakkeeseen kuuluneita tarkentavia 

kysymyksiä etukäteen. Näin ollen voidaan ajatella, että haastatellut ihmiset tuottivat 

antamansa tiedon riippumatta siitä, mitä lomakkeessa oli haluttu ottaa esiin. 

 

Alun perin jo tiedostettiin, että kvalitatiivisen tutkimuksen luonteen mukaisesti 

aineistosta ei tulla tekemään päätelmiä yleistettävyyttä ajatellen. Pohjalla oli kuitenkin 

aristoteelinen ajatus, jonka mukaan yksityisessä toteutuu yleinen, eli tutkimalla riittävän 

tarkasti yksittäistä tapausta, voidaan saada näkyville myös se, mikä ilmiössä on 

merkittävää. (Hirsjärvi et al. 2004, 171) 

 

Päätarkoitus tässä tutkimuksessa oli etsiä turvallisuuskulttuurin myönteistä muutosta 

selittäviä tekijöitä. Tarkoitus ei siis ollut mitata tämänhetkisen turvallisuuskulttuurin 

tilaa, eikä pyrkiä suoranaisesti muuttamaan sitä tässä tutkimuksessa, vaan löytää ne 

yhteiset tekijät, jotka ovat olleet mukana turvallisuuskulttuurin muutoksessa, ja joiden 

avulla voitaisiin jatkossa löytää hyviä käytäntöä sekä kehittää turvallisuuskulttuuria 

myönteiseen suuntaan. Näin ajatellen jokainen tekijä, joka tämän tutkimuksen avulla 

löytyi, on merkityksellinen tulos. 

 

Validius ja reliaabelius ovat yleisesti ottaen hiukan kiistanalaisia käsitteitä laadullista 

tutkimusta analysoitaessa, mutta termejä on kuitenkin mahdollista käyttää, mikäli 

tutkimuksen eri vaiheet raportoidaan riittävän tarkasti, ja mikäli tutkijan itse tilanteesta 

tekemä arviointi sen sallii (Hirsjärvi et al. 2004, 216-218). Tässä tutkimuksessa 

haastattelujen olosuhteet ja paikat, niihin käytetty aika sekä mahdollisten 

häiriötekijöiden huolellinen ennaltaehkäisy sekä niiden arviointi takaavat suhteellisen 

hyvän luotettavuuden tutkimukselle. Luotettavuutta voidaan ajatella lisäävän myös 

pelkistettyjen ilmausten sopiminen erittäin hyvin tiettyihin ryhmiin, joista myöhemmin 

muodostettiin alaluokkia, ja joiden avulla tulosten analysoinnit tehtiin. Tulosten avulla 

saatiin esille merkittäviä tekijöitä turvallisuuskulttuurin kehityksestä, minkä kautta 

validiuksen voidaan ajatella toteutuvan.  

 

On kuitenkin otettava huomioon, että haastattelututkimuksessa on aina tietyt tekijät, 

jotka saattavat heikentää tutkimuksen luotettavuutta. Tässä tutkimuksessa voidaan 



   

 138 

löytää kaksi mainittavaa tekijää, joilla saattoi olla jonkinasteista vaikutusta 

haastateltavien vastauksiin. Ensimmäinen tekijä on haastattelujen kieli. Saksassa ja 

Ranskassa haastattelut suoritettiin englanninkielellä, joka saattoi vaikuttaa ihmisten 

kykyyn vastata. Toisaalta jokaisessa haastattelussa oli tarvittaessa mukana 

kielenkääntäjä, mutta tämä tekijä tulee silti huomioida tuloksia analysoitaessa. 

Erityisesti Ranskan osalta kielen kanssa oli ongelmia, koska kielenkääntäjän 

englanninkielentaito oli kovin rajallinen ja huolenaiheena oli, vastaavatko haastateltavat 

oikeisiin kysymyksiin. Suomessa ranskankielen käännöksiin tutustumisen jälkeen 

saatettiin kuitenkin todeta huolen olleen turha, eli ihmiset vastasivat juuri siihen, mitä 

oli kysytty. Luotettavuuden kannalta on kuitenkin hyvä muistaa, että vain Voikkaan 

tehtaalla haastattelut tehtiin suoraan ja kokonaisuudessaan haastateltavien omalla 

äidinkielellä. Lukijalle tämä kielikysymys näyttäytyy varmasti selvimmin 

tutkimustulosluvun (luku 4) lainauksissa, jotka ovat Stracelin ja Nordlandin osalta 

kirjakieltä translitteroinnista johtuen. Ollessani itse tutkijan ominaisuudessa, en näe 

kielikysymyksellä kuitenkaan olleen merkitsevää vaikutusta tuloksiin.  

 

Toinen tekijä, joka tulee aina huomioida, on haastateltavien taipumus antaa sosiaalisesti 

suotavia vastauksia. Kaikki haastateltavat olivat kuitenkin omasta näkökulmastani 

katsoen hyvin avoimia, eivätkä he mielestäni miettineet missään vaiheessa, kuinka 

heidän tulisi vastata esitettyihin kysymyksiin. Ryhmähaastattelutilanteessa ryhmät oli 

lisäksi koottu siten, että mitään jännitteitä ei esiintynyt ryhmän jäsenten välillä. 

Sosiaalisesti suotavien vastausten antaminen on hyvä siis muistaa tämänkin tutkimuksen 

yhteydessä, mutta en usko sillä olleen merkitsevää vaikutusta tuloksiin, kuten ei 

myöskään aiemmin esitetyllä kielikysymyksellä. Molempien luotettavuutta 

heikentäneiden tekijöiden voidaan siis ajatella olleen hyvin lieviä vaikutuksiltaan. 

 

 

5.2.3. Asetettujen tavoitteiden toteutuminen  

 

Tutkimuksen avulla oli tavoitteena selvittää myönteisen muutoksen aiheuttaneita 

tekijöitä Voikkaalla, Stracelissa ja Nordlandissa sekä eri yksiköiden tehtyjen 

toimenpiteiden välisiä eroja ja yhtäläisyyksiä. Tulosten pohjalta oli tarkoituksena etsiä 

asioita, jotka tekemällä työtapaturmien määrä kääntyy pysyvään laskuun sekä parasta 

käytäntöä, jonka avulla turvallisuuskulttuuria voidaan muuttaa. 
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Edellä mainitut tutkimuksen tavoitteet toteutuivat hyvin, koska tutkimustulosten avulla 

onnistuttiin vastaamaan tutkimuskysymyksiin sekä löytämään parhaita käytäntöjä 

turvallisuuskulttuurin muuttamiseksi. Tutkimuksen avulla löydetyt myönteisen 

muutoksen tekijät ovat tietenkin jossain määrin yksikkökohtaisia, koska yhdessä 

yksikössä hyväksi todettu käytäntö ei välttämättä toimi kaikissa työyhteisöissä johtuen 

erilaisista organisaatioissa vallitsevista kulttuureista ja toimintatavoista. Tässä 

tutkimuksessa kolmen eri tehtaan vertailun ja yhdenmukaisuuksien löytämisen kautta, 

voidaan kuitenkin hyväksi havaittuja toimintatapoja suositella myös konsernin muille 

yksiköille.  

 

Tutkimusmenetelmäksi valitut haastattelut osoittautuivat toimivaksi tavaksi saada tietoa 

turvallisuuskulttuurin muutokseen vaikuttaneista tekijöistä. Tässä tutkimuksessa saadut 

tulokset edustavat vain haastateltujen ihmisten näkemyksiä, mutta suhteellisen laajan 

tutkimusjoukon kautta voidaan saatuja tuloksia pitää merkityksellisinä.  

 

Tämän tutkimuksen haasteellisimpana osana voidaan pitää lähdeaineiston rajaamista 

sekä haastatteluiden suorittamista ja purkamista. Turvallisuuskulttuuri on nykyisin 

suosittu tutkimusaihe sekä Suomessa että ulkomailla, ja lähdetietoa löytyy runsaasti 

perinteisistä kirjajulkaisuista aina tieteellisiin lehtiin saakka. Aineiston keruu 

haastattelumenetelmällä, sen laajuuden huomioiden, ja myöhempi haastatteluiden 

purkaminen osoittautuivat hyvin hitaaksi tavaksi aikatauluun nähden. Yli puolet työhön 

käytetystä ajasta kuluikin aineiston keräämiseen. Työ valmistui yritykselle kuitenkin 

sovitussa ajassa.   

 

Tutkimuksen kautta saatujen tulosten avulla pyritään tukemaan asetettuja UPM:n 

työterveys- ja työturvallisuustavoitteita sekä -päämääriä. Tämän tutkimuksen aineistoa 

sekä saatuja tutkimustuloksia on tarkoitus välittää mahdollisimman laaja-alaisesti, jotta 

saadut tulokset ovat kaikkien konsernin yksiköiden hyödynnettävissä. 

 

 

 

 

 



   

 140 

5.3. SUOSITUKSIA JATKOTUTKIMUSTEN AIHEIKSI 

 

Parhaiden käytäntöjen lisäksi tutkimuksen avulla löydettiin monia kehitettäviä kohteita. 

Esimerkiksi kappaleessa 4.2. selvitettiin eri ryhmien suhdetta myönteisen muutoksen 

tekijöihin. Tulosten kautta voidaan löytää monia kehitystä ja jatkotutkimuksia kaipaavia 

osa-alueita. Yksi esimerkki jatkotutkimuksen tarpeesta on koulutus, jonka esimiehet 

näkivät vähiten myönteistä muutosta aiheuttaneeksi tekijäksi suhteessa muihin ryhmiin. 

 

Kappaleessa 4.3. käsiteltiin turvallisuuskulttuuriin vaikuttamista jatkossa, mikä tarjoaa 

kenties parhaimpia ideoita tulevaisuuden tutkimusta ajatellen. Merkittäviä tuloksissa 

selvinneitä asioita olivat muun muassa toiveet työterveyshuollon mukaantulosta sekä 

rutinoitumisen estosta. Jatkotutkimusten avulla olisikin mielenkiintoista selvittää, 

kuinka työterveyshuolto toimii tehokkaimmalla, työterveyttä ja -turvallisuutta 

edistävällä tavalla. Yhtä kiinnostava jatkotutkimusten aihe olisi työnkierron tarjoamat 

mahdollisuudet sekä sen tuomat tulokset turvallisuuden tasoa parannettaessa.  

 

Tässä tutkimuksessa keskityttiin ainoastaan yksiköihin, joilla on tapahtunut myönteinen 

muutos turvallisuuden suhteen. Olisi kuitenkin mielenkiintoista nähdä, onko yksiköissä, 

joissa ei ole tapahtunut myönteistä muutosta, panostettu tässä tutkimuksessa 

löytyneisiin parhaisiin käytäntöihin. Kyseisen tyyppinen tutkimus voisi samalla lisätä 

tämän tutkimuksen luotettavuutta, mikäli kävisi ilmi, että merkittäviä, tässä 

tutkimuksessa todettuja, parhaiden käytäntöjen mukaisia toimia ei ole tehty. Tällainen 

lähestymistapa on kuitenkin hiukan epäeettinen, koska silloin tarkoituksena olisi tutkia, 

miksi tietyt yksiköt eivät ole onnistuneet saamaan aikaan myönteistä muutosta 

turvallisuuden suhteen. Toisaalta se voisi tarjota myös tutkittaville yksiköille 

varteenotettavia kehityskohteita. 

 

Tässä laajuudessa toteutettu turvallisuuskulttuurin muutokseen liittyvä tutkimus tarjoaa 

useita jatkotutkimusaiheita, joista edellä mainittiin muutamia. On kuitenkin selvää, että 

kaikki organisaation rakenteita ja ihmisten asenteita, uskomuksia, arvoja sekä 

käyttäytymistä käsittelevä tutkimus hyödyttää turvallisuuskulttuurin kehittämistä.    
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HAASTATTELULOMAKE 

 

 

JOHDANTOA HAASTATTELUUN 

� Edustatte UPM:n parhaita yksiköitä tapaturmien vähentämisen suhteen. 

� Graafit (kuvaavat kehityskulun viime vuosilta sekä nykytilanteen). 

� Teidät on valittu tutkimukseen, jossa selvitetään turvallisuuskulttuurin muutokseen 

vaikuttaneita tekijöitä. 

� Teillä on mahdollista saada myöhemmin tietoa tutkimuksen tuloksista muun muassa 

intranetin kautta. 

 

 

1. TAUSTATIEDOT 

 

1.1. Mitä seuraavista edustatte nykyisessä työssänne  

a) työntekijä 

b) esimies 

c) ttt -asiantuntija 

d) yksikön johto 

 

1.2. Kauanko olette työskennelleet UPM:ssä 

a) 0-3 vuotta 

b) 4-10 vuotta 

c) 11-25 vuotta 

d) yli 25 vuotta  

 

1.3. Oletteko osallistuneet työterveys- ja työturvallisuustehtäviin asiantuntija- tai 

yhteistyöjäsenenä 

a) kyllä 

b) en 
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2. MISTÄ ARVELETTE MYÖNTEISEN MUUTOKSEN JOHTUVAN 

(TURVALLISUUDEN SUHTEEN) 

 

 

 

 

tärkeysjärjestys 

 

→ OVATKO SEURAAVAT ASIAT VAIKUTTANEET MUUTOKSEEN JA J OS 

OVAT, NIIN MITEN 

 

2.1. Turvallisuustavoitteet 

       2.1.1. Onko teidän yksikössänne asetettu  a) kyllä b) ei 

       2.1.2. Ovatko tuttuja   a) kyllä b) ei 

       2.1.3. Näkyvätkö tavoitteet toiminnassa  a) kyllä b) ei 

       2.1.4. Onko palkitsemiskäytäntöä  a) kyllä b) ei 

 

2.2. Turvallisuuskoulutus 

2.2.1. Oletteko saaneet muutoksen aikana, millaista ja kesto 

_______________________________________________________ 

       2.2.2. Muuttiko jotain toiminnassa(nne)  a) kyllä b) ei 

 

2.3. Viestintä 

       2.3.1. Koetteko, että tietoa turvallisuusasioista on lisätty (esim. näkyykö 

       lehdissä, intranetissä, ilmoitustauluilla jne. aiempaa enemmän)  

a) kyllä b) ei 

       2.3.2. Oletteko te saaneet turvallisuusohjeita viestinnän kautta  

a) kyllä b) ei 

       2.3.3. Onko viestintä lisännyt tietoisuuttanne turvallisuusasioista  

a) kyllä b) ei   
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       2.3.4. Onko viestintä / tiedottaminen muuttanut jotain toiminnassa(nne)

     a) kyllä b) ei 

 

2.4. Millaisen koulutuksen / viestinnän / tiedottamisen koette tehokkaimmaksi 

 

2.5. Miten koette johdon suhtautuvan turvallisuusasioihin? Onko tapahtunut 

muutosta? Onko johto mielestänne sitoutunutta ja jos on, niin mistä sitoutuminen 

näkyy? 

 

2.6. Millaiseksi koette turvallisuusasioiden roolin palavereissa? Onko tapahtunut 

muutosta turvallisuusasioiden käsittelyssä palavereissa? Miten turvallisuusasiat 

näkyvät palavereissa (esim. käsitelläänkö, ovatko asiat ensimmäisenä / viimeisenä 

yms.)?  

 

2.7. Millaiseksi koette työsuojeluun liittyvän yhteistyön? Toimiiko / näkyykö / 

vaikuttaako yhteistyö? Onko tapahtunut muutosta?  

 

2.8. Ilmoitetaanko vaaratilanteista? Tulevatko kaikki vaaratilanteet tietoon? 

Tutkitaanko vaaratilanteet ja johtaako tutkinta toi menpiteisiin? Onko tapahtunut 

muutosta? 

 

2.9. Tunnetko työturvallisuuslainsäädäntöä? Kuka vastaa lainsäädännön 

noudattamisesta?  Millaiseksi koette työturvallisuuslainsäädännön kehityksen 

merkityksen (esim. tietoisuuden nostaminen, vaarojen tunnistaminen ja 

riskienarviointimenettely) Onko tiedonkulussa ja tiedottamisessa lainsäädännön 

suhteen tapahtunut muutosta? 

 

2.10. Suojautuminen + onko tapahtunut muutoksia ja ovatko vaikuttaneet? 

       2.1.1. Henkilösuojainten käyttö 

       2.1.2. Kone- ja laitesuojaimet 

 

2.11. Millaiseksi näette työterveyshuollon roolin ja miten heidän toimintansa 

näkyy tehtaalla? Onko tapahtunut muutosta? 
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2.12. Toimivatko alihankkijat turvallisesti tehtaalla? Onko tapahtunut muutosta? 

 

2.13. Miten teillä on pyritty ennaltaehkäisemään tapaturmien sattuminen? Onko 

tapahtunut muutosta aiempaan ennaltaehkäisyyn? Näettekö te joitain 

ennaltaehkäiseviä toimia turvallisuuden suhteen, mitä ei kenties ole vielä käytössä?  

 

 

 

3. MILLAISEKSI NÄETTE YKSIKKÖNNE NYKYTILANTEEN 

(TURVALLISUUDEN SUHTEEN) 

 

3.1. Mitä on hoidettu hyvin? 

 

3.2. Mitä pitäisi mielestänne tehdä, jotta nykyiset tapaturmaluvut saataisiin 

edelleen vähenemään? 

 

 

 

KIITOS!  
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INTERVIEW FORM 

 

 

INTRODUCTION 

� You represent the best units in UPM with regard to decreasing number of accidents 

� Graphs (describe development from the last few years and the current situation) 

 � You have been selected for the research clarifying the factors that have affected the 

changes in safety culture  

� You can get the information of the results later through Intranet. 

 

 

1. BACKGROUND INFORMATION 

 

1.1. Which category do you represent in your present job?  

a) Employee 

b) Supervisor 

c) Occupational health and safety expert 

d) Unit director 

 

1.2. How long have your worked for UPM? 

a) 0-3 years 

b) 4-10 years 

c) 11-25 years 

d) over 25 years  

 

1.3. Have you participated in occupational health and safety operations as an 

expert or as a co-operation member? 

a) yes 

b) no 
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2. WHAT DO YOU THINK IS THE REASON FOR THE POSITIVE  TREND (IN 

OCCUPATIONAL SAFETY)? 

 

 

 

 

order of importance 

 

→ HAVE THE BELOW MATTERS AFFECTED THE CHANGE AND IF Y ES, 

HOW?  

 

2.1. Safety targets  

       2.1.1. Have they been set in your unit?   a) yes b) no 

       2.1.2. Are they familiar to you?  a) yes b) no 

       2.1.3. Are the targets visible in the operations? a) yes b) no 

       2.1.4. Is there any bonus system in use?  a) yes b) no 

 

2.2. Safety training 

       2.2.1. Have you had any safety training during the change, what kind of  

                 training / duration?   ______________________________________ 

       2.2.2. Did it change anything in your operations? a) yes b) no 

 

2.3. Communications 

       2.3.1. Do you feel that knowledge of safety matters has been increased  

       (in magazines/intranet/notice boards etc. more than earlier)? 

a) yes b) no 

       2.3.2. Have you received any safety instructions through communications?

     a) yes b) no 

       2.3.3. Has the information increased your awareness in safety issues? 

     a) yes b) no   

       2.3.4. Has it changed something in your operations?   

a) yes b) no 
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2.4. What kind of training / information / communications is in your opinion the 

most efficient? 

 

2.5. What is the management's attitude to safety issues? Has there been any 

change? Is the management committed, and if yes, how can you see the 

commitment? 

  

2.6. What is the role of safety matters in meetings? Have there been any changes in 

handling of safety questions in meetings? How are they handled in meetings (e.g. 

first or last)? 

 

2.7. What is your opinion of co-operation in occupational safety? Is the co-

operation working / can it be seen / what are the results of it? Has there been any 

change?  

 

2.8. Do you get information about dangerous situations? Are notified of all 

dangerous situations? Are they investigated and does the investigation lead to 

actions? Have there been any changes?  

 

2.9. Are you aware of safety legislation? Who is responsible for the following of the 

regulations? What are the results of safety legislation development (e.g. increase of 

awareness, recognition of dangers and risk analysis method)?  Has there been any 

change in getting information about legislation? 

 

2.10. Protection + Have there been any changes and what kind of effect have they 

have had? 

       2.11.1. Use of personal protective equipment 

       2.11.2. Protective equipment for machinery and instruments 

 

2.11. What is the role of occupational health and how can you notice their activities 

at the mill? Has there been any change?  

 

2.12. Do subcontractors work safely at the mill? Any change?  
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2.13. How do you take care of accident prevention in your working place? Has 

there been any change compared to earlier? Do you know any preventive actions 

for safety that are not yet in use?  

 

 

 

3.  WHAT IS THE CURRENT SITUATION OF SAFETY IN YOUR  UNIT?  

 

3.1. What has been done well? 

 

3.2. What should be done in order to reduce accident figures?  

 

 

 

THANK YOU! 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

 




