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THVISTELMA

Opinnaytetyon tavoitteena on 16ytaa keinoja tyoturvallisuuden parantamiseksi.
Tarkastelun kohteena on Helsingin kaupungin Palmia-liikelaitoksen catering-
yksikdn tyoturvallisuus. Keittiotyossa tavallisimpia tyotapaturmia ovat viiltohaa-
vat, palovammat seké ruhjeet ja venéhdykset.

Sattuneet tyotapaturmat olisi tutkittava hyvin. Tutkinnassa havaitut korjaavat toi-
menpiteet pitdisi tehdd mahdollisimman pian. Nykyéan tapaturmien tutkinta on
pinnallista. Tapaturmien syita ei etsita tutkinnan aikana. Tehokkaamman tutkin-
nan avulla vastaavan tapaturman toistuminen voidaan estéa.

Turvallisuuspoikkeamailmoituksia kirjataan liian vahan. Tyontekijat eivat tee il-
moitusta havaitusta riskistd. llmoituksia tulisi tehdd nykyistd enemman, jolloin
tyosuojelusta tulisi ennakoivaa. Vaaratekijoité voitaisiin poistaa, ennen kuin tapa-
turma sattuu.

Tehtyjen tutkimusten mukaan, tydterveyden ja -turvallisuuden parantaminen pa-
rantaa myos yrityksen tuottavuutta. TyOtapaturmasta aiheutuu suoria ja vélillisia
kuluja yritykselle. Ty6turvallisuuden parantaminen véhentaa tapaturmakuluja.
Liséksi ty6turvallisuutta kehitettdessa myos tydmenetelmét ja prosessit yleensé
tehostuvat, mika lisdé toiminnan tuloksellisuutta. Ty6turvallisuuden kehittdmiseen
kannattaa siis panostaa.

Kehittamistyoni aikana 16ysin Palmialle nelja ty6turvallisuuden kehittamiskohdet-
ta:

1) Tapaturmien tutkintaa on parannettava ja sen vaikuttavuutta on seurattava.

2) Turvallisuuspoikkeamailmoitusten maéra on saatava nykyisté suurem-
maksi ja tehdyt ilmoitukset on kasiteltdva hyvin.

3) Henkildkuntaa on koulutettava ja perehdytettavé tyoturvallisuusasioista
myos tyouran aikana. Pelkk& tydhonperehdytys ei riita.

4) Johto on sitoutettava ty6turvallisuuskulttuurin parantamiseen. Sitoutumi-
sen on myos nayttavéa tyontekijoille.

Asiasanat: tyGtapaturma, tyoturvallisuus, ty6turvallisuuskulttuuri, tapaturman tut-
Kinta, turvallisuuspoikkeama
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ABSTRACT

The purpose of this thesis is to examine factors influencing work safety at Palmia
catering unit. Palmia is a commercial enterprise owned by the city of Helsinki and
has 3000 employees, of which 1500 are working in a kitchen environment.
Wounds, burns, bruises and sprains are the most common occupational accidents
while working in the kitchen.

Occupational accidents should be investigated thoroughly as possible and identi-
fied risk factors should be fixed promptly. Despite this, accident investigation is
often conducted superficially, and the primary. The root causes of accidents may
remain undetected. Preventing the recurrence of an occupational accidenst is pos-
sibly only after recognizing the primary causes leading to it.

Another finding of this study was that kitchen workers rarely make hazard reports,
and that very few reports of possible risk factors for occupational accidents has
been filed.

Improveing work safety has a direct financial impact. Workplace accidensts incur
both direct and indirect costs for the company. By improving processes and work-
place safety these costs will be cut and productivity will increase. Investing in
work safety is profitable.

Four key points that should be considered when developing workplace safety
came out in this study:

1) Investigation of workplace accidents should be improved. The quality on
investigation should be monitored.

2) Hazart reports should be done more often. Risk reports have to be dealt
with according to the instructions.

3) Safety training should be organized regularly, at all stages of employee’s
career.

4) The company management must be committed to the safety culture and
this commitment should be seen by employees.

Key words: Accidents at work, safety at work, safety culture, accident investiga-
tion, risk report
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1 JOHDANTO

Tyo6terveyden- ja turvallisuudenjohtamisella on samat pddmaéarat ja menetelmaét
kuin tuottavuuden johtamisella, kummankin tavoitteena on ihmisen hyvinvoinnin
lisadminen. Tuottavuutta ja turvallisuutta parannetaan investoimalla tyévalineisiin

ja kehittamall& prosesseja ja ammattitaitoa.

Tuottavuuden parantamisen keinot on valittava siten, etta ty6turvallisuutta ei ai-
nakaan heikennetd, vaan kehittdmisessa huomioidaan tuottavuuden rinnalla myos
ty6turvallisuus. (Laitinen, Vuorinen & Simola 2012, 44.) Tydolojen ja tyéturvalli-
suuden kehittdmisprojektien on monissa tutkimuksissa todettu olevan myos talou-
dellisesti kannattavia (Laitinen ym. 2012, 48).

Kilpailun Kkiristyesséa on 16ydettavé keinoja véhentaa henkilostokuluja ja lisata
tyon tuottavuutta. Palmialla on tehty paljon tyota tydhyvinvoinnin kehittdmiseksi
ja sairauspoissaolojen véhentamiseksi, mutta tyoturvallisuudesta ei vield ole etsit-

ty keinoja tuloksellisuuden parantamiseksi.

Opinnaytetyossani perehdyn tyoturvallisuuteen ja menetelmiin, joilla tyoturvalli-
suutta voidaan parantaa ja yrityksen tyodturvallisuuskulttuuria kehittdd. Kehitta-
mistydssani pyrin tekeméan nékyvaksi Helsingin kaupungin Palmia-
liikelaitoiksen (my6hemmin Palmia) tapaturmatutkimuksen ja vaaratilannerapor-
toinnin kehittdmiskohteet ja 16ytamaan keinoja tydtapaturmien vahentamiseksi
seka tyoturvallisuuskulttuurin kehittamiseksi. Kehittdmistyoni tavoitteena on 16y-
ta& konkreettisia tyoturvallisuutta parantavia kdytantdja ja toimintamalleja seka

laatia Palmialle ty6turvallisuuden kehittdmissuunnitelma.

1.1 Kehittamistyon lahtokohdat

Palmia on Helsingin kaupungin liikelaitos, jossa tyoskentelee noin 3000 henkil6a
erilaisissa kiinteistonhoidon, turvallisuuden, puhtaanapidon ja ruokahuollon tehta-
vissé seké puhelin- ja hyvinvointipalveluissa. Tyotehtdvat ovat henkisesti ja fyysi-

sesti keskiraskasta tyota ja poissaoloja on paljon.

Vuonna 2013 Palmialle on tullut tyétapaturmista suoria kuluja lahes 215 000 eu-

roa (Vakuutusyhtio Pohjola 2014). Suorien kulujen lisaksi on tullut ainakin saman



verran valillisia kuluja, jotka aiheutuivat sijaisten palkoista, perehdyttdmisesta ja

sairauslomien seurauksena tulleista tuotannon hairidista.

Helsingin kaupungille on tulossa vuoden 2014 aikana yhteinen ohje tapaturmien
ja turvallisuuspoikkeamien tutkintaan. Ohjeella on tarkoitus yhdenmukaistaa kau-
pungin virastojen ja liikelaitoisten tutkintamalleja, sek& kiinnittd4d huomioita tut-
kinnan ja siita seuraavien toimenpiteiden laatuun ja merkittavyyteen. Olen ollut

mukana ohjetta laativassa asiantuntijatyoryhmassa.

Tydsuojelupakki-ohjelma on Helsingin kaupungin kayttdma jarjestelma, johon
kirjataan sahkadisesti tapaturma- ja turvallisuuspoikkeamailmoitukset, seka niiden
tutkinta ja korjaavat toimenpiteet. Tydsuojelupakki-ohjelman kautta tapaturmail-

moitukset kulkevat sahkoisina palkanlaskentaan ja vakuutusyhtidlle.

Kéytossd on hyvat jarjestelmat ja koulutusta esimiehille, mutta jarjestelmien kay-
ton laatua ei seurata systemaattisesti. Seurannan vahyyden vuoksi ei havaita niité
puutteita, joita voitaisi korjata koulutuksella tai ohjauksella.

NyKkyisessa toimintamallissa tietoa tapaturmista ja turvallisuuspoikkeamista kera-
taan ja kirjataan sahkoiseen Tydsuojelupakki- ohjelmaan, mutta tietoa ei hyddyn-
neta riittdvasti. Sattuneiden tilanteiden juurisyité tutkitaan vain harvoin. Juurisyyl-
I4 tarkoitetaan perimmaisié syit4, jotka ovat johtaneet tapahtumaan (Niemitalo
2013; Shackleford Moision mukaan 2012). Selvittdmalla juurisyy voidaan estaa

tapahtuman toistuminen.

Perusteellinen tutkinta tulee viemé&an esimieheltd enemman aikaa kun nykyisin.
IImoitusten maaré pitéisi saada kasvatettua suuremmaksi ja hyvalle tutkinnalle
pitaa olla riittavasti aikaa. Tavoitteenani myos osoittaa, ettd tutkintaan ja toimen-

piteisiin kaytetty aika ja raha tuottavat tulosta.

Helsingin kaupunki on kaynnistanyt tydeldaman ja tydhyvinvoinnin kehittdmis-
hankkeen. Hankkeessa on kolme painopistealuetta: Tydhyvinvointia ja tyokykya
tukeva johtaminen, tyokyvyn menettdmisen riskin vahentdminen ja tyotapaturmi-
en maaran vahentdminen (Heikkild 2014). Kehittdmistehtdvani auttaa Palmiaa

tdman hankkeen tavoitteiden saavuttamisessa.



1.2 Menetelmét, rajaus ja tavoitteet

Opinndytetyoni on tapaustutkimus, jossa kaytdn menetelmina dokumenttianalyy-
sid ja benchmarkingia. Kaytdsséani on siis padosin kvalitatiivisia tapaustutkimus-

menetelmid, mutta pieneltd osin dokumenttianalyysi on myds kvantitatiivista.

Olen rajannut tyoni siten, etta tapaturmista tarkastelen vain catering-yksikon kou-
lu- ja péivakotipalveluissa keittiotyossa sattuneita tyopaikkatapaturmia. Tydsséni
keittiotydhon kuuluu kaikki keittiohenkilékunnan suorittama tyo eli ruuanvalmis-
tus ja esikasittely, jakelu ja pakkaaminen, astiahuolto, raaka-aineiden tilaaminen
ja varastointi seka keittion puhtaanapito ja jatteiden lajittelu ja kuljetus pois keitti-

oOsta.

Vaaratilanneraportoinnin osalta tarkastelen koko catering-yksikdsta vuonna 2013
tehtyja lahelta piti-, vaaratekijé- ja uhka- ja vakivaltailmoituksia. IImoitusten maa-
ré on niin vahainen, ettd pelkéstadan koulu- ja pdivakotipalveluiden ilmoitusten

tarkastelussa otos olisi liian pieni.

TyOmatkatapaturmat jaavat tyoni ulkopuolelle, samoin kuin muut turvallisuuteen
vaikuttavat seikat. En tarkastele kehittdmistyoni aikana Palmian muiden yksikoi-
den tyoturvallisuustoimintaa, mutta catering-yksikkoon 16ytyvét toimintamallit
ovat helposti otettavissa kayttdon myos niissa. Uutta tapaturmien tutkintamallia

voi hyddyntaa myos tydmatkatapaturmien késittelyssé ja tutkinnassa.

Kehittamistyoni tavoitteena on tehda nékyvaksi tyoturvallisuusraportoinnin puut-
teita, seka 10ytaa keinoja tyoturvallisuuden parantamiseksi ja tapaturmien vahen-
tdmiseksi. Samalla teen havaintoja Palmian ty6turvallisuuskulttuurin nykytilasta
ja keinoista sen kehittdmiseksi. VVoidakseen parantaa tyoturvallisuuskulttuuria,
organisaation taytyy ymmartaa sen nykyiset heikkoudet ja vahvuudet. (Reiman,
Pietikdinen, Oedewald 2008, 24).

Valitsin aiheen, koska toimin Palmian esimiesten ja asiantuntijoiden tyésuojelu-
valtuutettuna ja koen, ett4 me voisimme saada nopeastikin tyGtapaturmat laskuun.
TyoOhyvinvointi paranisi ja samalla tyonantaja saisi taloudellista hyotyéa tapatur-

makulujen vahentyessa.



Aikaisemmin tyOturvallisuuteen liittyvista opinnéytetdistd suurin osa on keskitty-
nyt teollisuuteen tai rakentamiseen. Tyo6turvallisuuden taloudellisia hyotyjé on
tutkinut Jarmo Mikkonen Laurea ammattikorkeakoulun ylemman AMK tutkinnon
opinnaytetydssaan Kilpailuetua tyoturvallisuudesta. Hannele Huhtala on tehnyt
Itd-Suomen yliopistossa Pro gradu-tutkielman ”Mitd me tdstd voimme oppia?” —

diskurssianalyyttinen l&hestymistapa tyoturvallisuuteen.
Opinnaytetyoni keskeiset kysymykset ovat:

Mill& keinoilla tybtapaturmat ja niiden aiheuttamat kustannukset voidaan saada

selkedan laskuun?

Miten ty6turvallisuuskulttuuria ja tyoturvallisuutta pitdisi kehittadd ja milla mitta-

reilla niiden tilaa voisi tarkastella?



2 TYOTURVALLISUUS

Ty6turvallisuuden tarkoituksena on parantaa tydolosuhteita ja — ympérist6d, jotta

tyontekijoiden terveys ja turvallisuus saataisiin taattua. Sen tavoitteena on véhen-

t&a tapaturmia, poistaa vaaratekijoita ja parantaa ergonomiaa sekéa turvata tyonte-

kijoille fyysisesti ja psyykkisesti turvallinen tydymparistd. Tyoturvallisuutta ohja-
taan lainsaadannollad. (STTK 2014.)

2.1 Lainsdadanto

Tyoturvallisuutta ja tydsuojelua saatelevat tyoturvallisuuslaki seka laki tydsuoje-
lun valvonnasta ja tydpaikan yhteistoiminnasta, jotka ovat tyoni kannalta keskei-
set lait. Liséksi tyoturvallisuusviranomaiset valvovat muun muassa seuraavien
lakien toteutumista tydeldmassa: tydsopimuslaki 55/2001, tytaikalaki 605/1996,
vuosilomalaki 272 /1973, kemikaalilaki 744/1989, tyoterveyshuoltolaki
1383/2001. (Tyo6turvallisuuslaki-soveltamisopas 2002, 118-119.)

Tyoturvallisuuslaki (738/2002) tuli voimaan 1.1.2003 ja korvasi vanhan lain vuo-
delta 1958. Lakia voidaan pdivittad muutossaadoksilld. Laki jakautuu lukuihin ja
pykaliin. Lain tydnantajalle keskeiset osat ovat luvuissa 2, 3 ja 4. Luku 2 kasitte-
lee tytnantajan velvollisuuksia, luku 3 tydnantajan ja tyontekijoiden yhteistoimin-
taa ja lukuun 4 on koottu tyontekijan velvollisuudet. Tyo6turvallisuuslailla pyritaén
varmistamaan, etta tydpaikka on kaikille tyontekijoille fyysisesti ja psyykKkisesti

terveellinen ja turvallinen. (Tyoturvallisuuslaki-soveltamisopas 2002, 8-9.)

Tyoturvallisuuslaki méérittelee turvallisuuden hallintaa vain yleiselld tasolla. Laki
madrittelee kuitenkin muutamia turvallisuudenhallintaan liittyvia seikkoja, joista
tyonantajan on pakko huolehtia: tydsuojeluntoimintaohjelman laatiminen, vaaro-
jen arvioinnin tekeminen, jatkuva tydympariston tarkkailu, havaittujen riskien

minimointi seka tyontekijoiden opastus ja koulutus.

Tyoturvallisuuslaki madrittelee sekd tyonantajan etté tyontekijan velvollisuudet ja
vastuut. Tyonantajan yleinen huolehtimisvelvoite tarkoittaa, etta tyonantaja on
tarpeellisilla toimenpiteilla velvollinen huolehtimaan tydntekijoiden turvallisuu-
desta ja terveydesta tyopaikalla (Ty6turvallisuuslaki 738/2002 2. luku 8 8). Tama

velvoite on hyvin laaja ja kasittaa turvallisen tydympériston liséksi velvollisuuden



huolehtia siit4, ettd tyontekijan henkilokohtaiset edellytykset tyéhon ovat riittavat.
Ty6paikan pitad olla turvallinen ja tydympériston fyysisesti ja psyykkisesti ter-
veellinen. Tydnantajan pitdd myds huolehtia, ettd henkilokunnan ammattitaito ja

henkilokohtaiset ominaisuudet ovat tyéhon sopivat.

Vaikka lainsadddnnon mukaan tyonantaja on aina vastuussa tyontekijoidensa tur-
vallisuudesta tyOpaikalla, ei se vapauta tyontekijaa kaikesta vastuusta. Tyonteki-
jan on noudatettava tyonantajan antamia ohjeita ja maarayksia seka huolehdittava
kaytettavissa olevin keinoin niin omasta kuin muiden tyontekijéiden turvallisuu-
desta ja terveydesta (Tyo6turvallisuuslaki 738/2002, 4. luku § 18). K&ytanndssé
tdma tarkoittaa sit4, ettd suojalaitteita ja -vaatteita on pakko kayttaa seké oikeita
ty6tapoja on noudatettava. Tyontekijan on myos ilmoitettava viipymaétta havait-
semistaan puutteista ja epaasiallisesta kayttaytymisesta tydnantajalle ja tyosuoje-
luvaltuutetuille sekd mahdollisuuksien mukaan poistettava havaitsemansa ilmeistéa

vaaraa aiheuttavat viat ja puutteet (Tyoturvallisuuslaki 738/2002 4. luku § 19).

Ty6turvallisuuteen kuuluu paljon muutakin kun tyétapaturmien vélttdminen. Tyo-
turvallisuutta on esimerkiksi tasa-arvoinen ja oikeudenmukainen johtaminen, hyva

siséilma, paloturvallisuus ja henkisesti hyvinvoiva tydyhteiso.

Laki tydsuojelun valvonnasta ja tyopaikan tydsuojeluyhteistoiminnasta tuli voi-
maan 1.2.2006. Laki jakautuu kolmeen osakokonaisuuteen. Ensimmainen osa
sisaltaa yleiset ohjeet valvonnasta, sen toteuttamisesta, tarkastuskertomuksista ja
tuoteturvallisuuden valvonnasta. Toinen osa siséltaa tyosuojelun yhteistoiminnan
periaatteet seké tyosuojelupaallikkod, tydsuojeluvaltuutettuja ja tydsuojelutoimi-
kuntaa koskevat sddnnokset. Kolmannessa osassa on saannokset muutoksen ha-
kuun, valvonnan toteuttamiseen liittyvista ilmoituksista ja rangaistuksista seka
virka-avusta lain valvonnassa. (Tydsuojelun valvonta 2006, 18.) Tassa laissa ker-
rotaan hyvin selkeésti esimiehen vastuusta tyoturvallisuudessa ja myds hénen vas-

tuusta valvoa turvallisuuden toteutumista.

Tapaturmavakuutuslaki on maamme vanhin lakisaateinen sosiaaliturvan osa ja se
on vuodelta 1948 (Sosiaali- ja terveysministerio 2013, 4). Lakia on tdydennetty ja
muokattu lukuisilla sd&doksilld. Laki velvoittaa tydnantajaa vakuuttamaan tyon-

tekij&nsa ja maksamaan héanelle tai hanen omaisilleen korvausta tapaturmasta,



kuolemasta tai ammattitaudista (Tapaturmavakuutuslaki 608/1948,
28.12.1962/677 1. luku 18).

Lakisdateinen tapaturmavakuutus perustuu tapaturmavakuutuslakiin. Laki maarit-
telee seka vakuutuksen ottamista ettd korvausten maksamista. Tyontekija, tyonan-
taja ja vakuutusyhti6 eivéat voi sopia muunlaisesta korvausten maksamisesta kes-
kenadn, vaan ne perustuvat lakiin. Tapaturmavakuutuslakia voidaan tdydentaa
muilla jarjestelmilld, jos niistd maksettava korvaus olisi suurempi, kuin tapatur-
mavakuutuslain mukainen korvaus. Tapaturmavakuutus on kuitenkin aina ensisi-

jainen tapa hoitaa korvaus. (Sosiaali- ja terveysministerio 2013, 5.)

Tapaturmavakuutuslakia ollaan uudistamassa. Uusi tapaturma- ja ammattitautilaki
on tulossa vuoden 2016 alusta. Uudistus on aiheellinen, koska muut sosiaalilait on
jo uudistettu ja vanha tapaturmavakuutuslaki on nykyiselldén sekava ja tdynna

viittauksia muihin s&&doksiin. ( Sosiaali- ja terveysministeri¢ 2013, 4.)

2.2 Tyotapaturmat

Tyotapaturmiksi luetaan tyOpaikalla tai tydmatkalla sattuneet henkilévahingot.
Tapaturman taustalla on aina joku puute tai hairid. Se on siis normaalista poikkea-
va, dkillinen tilanne, josta aiheutuu henkildvahinkoja. (Ty6suojelulla hyvinvointia
ja tulosta 2008, 50.) Tyoterveyslaitoksen (2013a) maaritelmén mukaan tapaturma
on ihmiselle vammoja aiheuttava ékillinen ja odottamaton tapahtuma, jolle voi-
daan I6ytda monia syitd. Tyosuojelusanastossa tapaturma maaritellaan olevan akil-
linen ja tahaton tapahtumaketju, josta aiheutuu ruumiinvamma (Laitinen ym.
2013, 51).

Tydpaikalla sattuneita tydtapaturmia kutsutaan tydpaikkatapaturmiksi. Tyopaikka-
tapaturmiin lasketaan kuuluviksi myds sellaiset tapaturmat, jotka sattuvat tyOpai-
kan ulkopuolella liikenteessd, mikéli litkenteessa oleminen kuuluu tyontekijan
tyéhon. Tyématkatapaturma on tapaturma, joka sattuu matkalla asunnolta tydpai-
kalle tai tyopaikalta takaisin kotiin. (Nenonen 2012, 4.)

TyoOtapaturmien kuvaamisessa kéytetdan termejé tydtapaturmasuhde ja ty6tapa-
turmataajuus. Tyo6tapaturmasuhde kuvaa sattuneiden tapaturmien lukuméaraa suh-

teutettuna tyontekijoiden méaaraén. Tyotapaturmataajuus taas kuvaa sattuneiden



tyotapaturmien mééraa suhteutettuna tehtyjen tyotuntien méaéraan. (Nenonen
2012, 4.)

Kunta-alan tydpaikkatapaturmien taajuus on ollut vuosina 2005- 2009 keskimé&é-
rin 10,3 ja tydmatkatapaturmien taajuus 3,6. Kunta-alalla tyopaikkatapaturmien
taajuus on ollut pienempi kuin Suomessa keskimaéarin ja tydmatkatapaturmien

taas hieman suurempi kuin Suomessa yleensa. (Nenonen 2012, 6.)

Nenosen (2012, 17) mukaan hotelli- ja ravintola-alan tydssé tyopaikkatapatur-
masuhde on ollut 29,5 tapaturmaa / 1000 tyontekijaa. Téssa tilastossa on huomioi-

tu ne tapaturmat, joista on aiheutunut vahintadn neljan paivan tyokyvyttomyys.

Hotelli- ja ravintola-alan ty0 on siis huomattavasti keskimaaréista tyota riskialt-
tiimpaa. Palmian tapaturmatilastojen mukaan suurin osa keittiotydssa tapahtuneis-
ta tapaturmista on viiltohaavoja, palovammoja seké venahdyksia, nyrjahdyksia ja

ruhjeita.

Ty6paikkatapaturmia Palmian catering-yksikossa on sattunut vuonna 2013 vé-
hemmaén kuin vuonna 2011, mutta korvattavat summat ovat kasvaneet. Vuoden
2012 aikana catering-yksikossa sattui 102 tyopaikkatapaturmaa. Tapaturmien ai-
heuttamista kuluista ei ole tilastoja ké&ytettavissa, joten vuosi 2012 ei ndy kaavios-
sa. Vuoden 2013 aikana Palmian catering-yksikossa sattui 96 tyOpaikkatapatur-
maa, joiden aiheuttamat suorat kulut Palmialle olivat 63 158 euroa. Vuonna 2013
tyopaikkatapaturmien korvaukset olivat keskimaérin 658 e tapaturmaa kohden.
TyOmatkatapaturmia korvattiin 26 kappaletta. Niiden tapaturmakohtainen korvaus
oli 1406e. Tyomatkatapaturmat ovat olleet vakavampia kuin tyopaikkatapaturmat

(Kuvio 1). Palmiassa ei ole laskettu tapaturmasuhdetta tai -taajuutta.
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Kuvio 1. Palmian catering-yksikon tapaturmat 2011 ja 2013 (Vakuutusyhtio Poh-
jola 2014.)

2.3 Turvallisuuspoikkeamat

Turvallisuuspoikkeama on tilanne tai tapahtuma, jossa ei ole noudatettu turvalli-
suusohjeita tai joka olisi voinut aiheuttaa henkil6- tai materiaalivahingon tai vaa-
ratilanteen (Luukkonen 2011, 3). Tyoterveyslaitos (2013a) madrittelee vaarateki-
jan tarkoittavan tekijaa tai olosuhdetta, joka voi aiheuttaa tapaturman. Termeja
turvallisuuspoikkeama ja vaaratekija kdytetadn usein myos toistensa synonyymei-
na, mutta tarkasti ottaen turvallisuuspoikkeama on laajempi késite kuin vaarateki-
ja.

Palmian Helmi intran (2014a) henkildstdosion tyoturvallisuussivuilla turvalli-
suuspoikkeamat jaetaan: lahelta piti -tilanteisiin, vaaratekijoihin ja uhka- ja véki-
valtatilanteisiin. Tassa lahelta piti- tilanne tarkoittaa tapahtumaa, joka on sattunut,
mutta henkil6- tai materiaalivahinkoja ei talla kertaa aiheutunut. VVaaratekija taas
tarkoittaa havaittua puutetta tai vaaraa, joka on poistettava tai vaara on minimoi-
tava mahdollisimman pian. Uhka- ja vékivaltatilanne on toisen ihmisen aiheutta-
ma fyysinen tai sanallinen uhkaus. HenkilQ siis uhkaa tekevéansa jotain tai esimer-

kiksi tarttuu kiinni rinnuksista, mutta ei aiheuta vammaa.
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Tyoturvallisuuskeskus kéayttaad termid turvallisuushavainto, joka tarkoittaa tyonte-
kijan havaitsemaa puutetta tai vaaranaiheuttajaa, josta tyontekijan on valittomasti
ilmoitettava tyonantajalle l&helté piti-, vaaratilanne- tai turvallisuuspoikkeamail-

moituksella (Tyo6turvallisuuskeskus 2010, 5).

Kanerva (2008, 55) esitta, ettd vaikka tyopaikalla on hyvalla tuurilla selvitty uh-
kaavasta vaaratilanteesta, pitdisi sen taustalla olevat syyt tutkia, koska seuraavalla
kerralla samat syyt voivat aiheuttaa vakavan vahingon. Jos korjaisimme puutteita
ja virheellisia tydbmenetelmia jo vaaratilanteita tutkiessamme, voisimme valttaa

tapaturmia.

1 kuolemantapaus

10 kievaa tapaturmaa

30 vaaratlannetta, joissa
matenaalivahinkoja
/ \ 600 vaaratilannetta

Kuvio 2. Tapaturmapyramidi (Tyoturvallisuuskeskus 2005, 23)

Mikali vaaratilanneilmoituksia kirjataan kovin vahan, on tilanne huolestuttava.
Jokaista tapahtunutta tapaturmaan kohden pitdisi tulla kymmenia vaaratilanneil-
moituksia, mikali kaikki havaitut vaaratekijét ja vaaratilanteet ilmoitettaisiin. Sat-
tunutta vakavaa tyotapaturmaa kohden sattuu 10 lievaa tapaturmaa, joista aiheutuu
henkildvahinkoja, 30 vaaratilannetta, joista aiheutuu materiaalivahinkoja seka 600

vaaratilannetta ilman henkil6- ja materiaalivahinkoja. (Kuvio 2.)

Tapaturmat ja turvallisuuspoikkeamat pitda tutkia. Tutkinnan tarkoituksena on
I0ytéé tilanteeseen johtaneet syyt ja seuraukset seka kiinnittdd huomiota niiden
esiintyvyyteen ja kustannuksiin. Tapaturman tutkinnalla tarkoitetaan yksittéisen,
Jo sattuneen tapaturman tutkintaa ja sen tarkoituksena on oppia sattuneesta ja estéé

tapaturman uusiutuminen (Tyoterveyslaitos 2013Db).
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Lanne, Murtonen, Nissild, Ruuhilehto ja Virolainen (2008,4) kayttavat termié vaa-
ratilanneraportointi kuvaamaan tyopaikalla sattuneen tapaturman tai lahelta piti-
tilanteen havainnointia, ilmoittamista, kasittelyd seka tapahtuneesta saadun tiedon
hyodyntamistd. Hyva vaaratilanneraportointi siséltaa siis myos saadun tiedon te-

hokkaan hyddyntamisen.

Turvallisuuspoikkeamailmoitusten kirjaaminen ja tutkinta, eli vaaratilannerapor-
tointi antaa pelkkaa tapaturmien tutkintaa suuremman hyédyn. Kun vaaratilan-

neilmoitukset lisdantyvat, tapaturmat véhéanevat. ( Laitinen ym. 2013, 228.)

Tapaturmia, poikkeamia, vaaratilanteita ja riskejé kirjataan jarjestelmiin, mutta
niistd saatavaa tietoa pitaisi myos analysoida ja sen kautta saatavan tiedon perus-
teella toimintaa pitaisi systemaattisesti kehittad. VVahingoista ja poikkeamista pi-
taisi oppia. Siksi yrityksissa tehddén riskien ja vaarojen arviointeja. Yritysmaail-
man riskienhallinnan perussaanto on, etté riskit pitdd tunnistaa, arvioida ja lopuksi
nithin pitd4 miettia toimenpiteet (Ilmonen, Kallio, Koskinen & Rajamaki 2010,
121).

Havaittu vaaratekija tulee poistaa mahdollisimman pian, varsinkin jos vaara on
vakava. Mikali vaaratekijaa ei voida poistaa tai riskia saada minimoitua, tulee

vaaratekijé lisata toimipaikan vaarojen arviointiin.

2.4 Vaarojen arvioinnit

Tyon vaarojen arvioinnissa selvitetaan tyosta, tydtilasta, muusta tydympaéristosta
ja tyooloista aiheutuvat vaarat ja haitat ja pyritdan poistamaan ne (Tyosuojelulla
hyvinvointia ja tulosta 2008, 28). Kanervan (2008, 29) mukaan tydnantajan vas-
tuulla on huolehtia, ettd arvioinneissa havaittujen riskien korjaamiseksi paatetyilla
toimenpiteill& pyritddn turvaamaan tyontekijoiden terveytté ja turvallisuutta. Jos

arvioinnit ja tutkiminen tehdaan hutiloiden, jad moni vaaratekija huomaamatta.

Palmialla esimies kay yhdessa tyontekijoiden kanssa l&pi vaaratekijdiden tunnis-
tuslistan (LITE 1.) mukaisesti tyopisteen tilat ja toiminnot tunnistaakseen toimi-
paikan vaarat. VVaarojen arvioinnit kirjataan Tydsuojelupakki-ohjelmaan. Ohjel-

massa jokaiselle havaitulle vaaralle maaritellaan riski (LIITE 2.) Mikali riski on
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arvoltaan 3-5, on ohjelmaan pakko kirjata vastuuhenkil6t sekd toimenpiteet riski-

en pienentamiseksi.

Aluehallintoviraston tarkastaja Padrain-Patanen (2014) toi esille mielenkiintoisen
ajatuksen. Palmialla voitaisiin helpottaa vaarojen arviointien tekemista laatimalla
toimialakohtaiset vaarojen arvioinnit, jotka toimisivat pohjana jokaisessa toimi-
alan tyopisteessd. Néita toimialakohtaisia vaarojen arviointeja taydennettaisiin
tarvittaessa toimipaikkakohtaisella arvioinnilla. Toimialakohtaisessa arvioinnissa
olisi arvioitu tyohon tyypillisesti kuuluvat vaarat. Tdma saattaisi parantaa vaarojen

arviointien laatua.

Palmian catering-yksikssé vaarojen arvioinnit on tehty vuoden 2012 aikana. Vaa-
rojen arvioinnit tulee paivittaa sdédnnollisesti tai aina, kun toiminta oleellisesti
muuttuu. Kanervan (2008, 50) mukaan kokenutkaan tyontekija ei valttamatta ole
selvill tyonsa turvallisuuden vaatimuksista muuttuvassa tilanteessa. L&hiesimie-
hen on hyva tulostaa vaarojen arviointiraportit ja lahettaa ne tyopisteisiin, jotta
niitd voidaan kayttaa apuna perehdytyksessa. Myds vanhojen tyontekijéiden tulisi
katsella vaarojen arviointi raportteja aika ajoin, vaikka niiden paivittdminen ei

olisi juuri ajankohtaista.

2.5 Juurisyyanalyysi tapaturmien ja turvallisuuspoikkeamien tutkinnassa

Tapaturmien ja turvallisuuspoikkeaminen perusteellinen tutkinta on tarkead, jotta
I6ydetdén sen aiheuttanut juurisyy ja vaara voidaan poistaa tai pienentaa tekemalla
toimenpiteita (Laitinen ym. 2013, 228; Iimonen ym. 2010, 121 jne.). Loytadkseen
tapahtumaan johtaneen juurisyyn, voi kéayttaa erilaisia juurisyyanalyysimenetel-
mid. Menetelmien tarkoituksena on 16ytaad prosessista se kohta, jossa jokin meni
ensimmaisen kerran pieleen ja aiheutti tapahtumaketjun (Moisio 2012, 2-12). Juu-

risyyanalyyseja on alun perin kéytetty tyokaluina laadun parantamisessa.

Tapaturman taustalla on aina jokin tapahtumaketju, jossa “’virhe” on péissyt kul-
kemaan prosessin suojausten I&pi. Reason on kuvannut tata reik&juusto mallilla.
(Kuvio 3.) Mallin mukaan ennen tapaturman sattumista on tapahtunut monta pien-
t& virhettd tai virhearviointia, joiden aiheuttamaa riskié tai haittaa ei ole onnistuttu

pysayttdmaan ajoissa. Tama malli auttaa ymmartdmaan myos sitd, etté se ilmeisin
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syy ei ehké olekaan se, josta tapaturma lopulta aiheutui, vaan asiaa on tutkittava
tarkemmin, jotta kaikki tapahtuneen taustalla olevat aiheuttajat huomataan.
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Kuvio 3. James Reason (1991) reik&juustomalli (Tampereen teknillinen yliopisto
2014 mukaan).

Pitkénen (2009, 40) on madritellyt laadulle 4 kypsyysastetta, jotka kuvastavat op-
pivan organisaation tasoa johtaa laadun kehittdmista. Hadnen mukaansa 1. tasolla
korjaillaan sattuneita virheitd. Tasolla 2 virheitd analysoidaan ja pyritadan esta-
maan niiden toistuminen. Padstyaan 3. tasolle yritys pyrkii I6ytdmaan ja luomaan
hyvia toimintatapoja ja 4. tasoilla oleva yritys luo mahdollisuuksia hyvien toimin-
tatapojen syntymiseksi varaamalla resursseja kehittymista varten. Pitkasen kyp-
syystasoajattelussa 2. tasolle yltdva organisaatio analysoi tapahtumien juurisyyt.

Dodge (2012) pitaa tarkeana ymmartaa tapaturman aiheuttanut juurisyy, muuten
tapaturmasta syytetdan onnettomuuden uhria. Hanen esimerkisséén tyontekija
kompastuu lattiakaivoon. Jos syyksi kirjataan huolimattomuus ja toimenpiteeksi,
etta tyontekijoiden pitaa olla tarkkaavaisempia, jaa todellinen syy tapaturmalle
ehka huomaamatta. Kukaan ei talldin kysy, miksi lattiakaivoon voi kompastua ja

onko sen kansi koholla tai heiluuko se.

Mikali tydssd on sattunut tapaturma, myos se pitaa tutkia perusteellisesti ja yrittaa
I0yt&é ne syyt, jotka johtivat tapaturmaan. Tutkinnassa ei ole oleellista etsia syyl-

lisig, vaan etsid vahinkoon tai vaaratilanteeseen johtaneita juurisyita (Ilmonen ym.
2010, 180).

Mikali juurisyisté ei olla riittdvan kiinnostuneita, eiké niiden perusteellista selvit-

telyé vaadita, se voi johtaa siihen, ettd lahiesimies tyytyy pintapuoliseen tutkin-
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taan ja sattuneista tilanteista oppiminen j&a tapahtumatta. TyOntekijat pitad ottaa
mukaan pohtimaan juurisyita. Ihmisten osallistuminen ongelmien ratkaisemiseen
ja tyoskentelyn kehittdmiseen parantaa heidéan sitoutumistaan ty6hon ja uusiin
toimintatapoihin (Juuti & Vuorela 2006, 149).

Tydturvallisuuden juurisyyanalyysimenetelmisté ehka kdytetyin on 5 x Miksi eli 5
Whys tai ”Just ask why five times”. Menetelmén on kehittédnyt japanilainen Sa-
kichi Toyoda (Kantojérvi 2012, 72). Nimensa mukaisesti menetelméassé etsitaan
ongelmaan juurisyyta kysymalla useampaan kertaan miksi, eika tyydyta ensim-
maiseen vastaukseen. Kysymalld aina uudelleen miksi, poraudutaan vahitellen
ongelman ytimeen. Menetelmé&ssé edetdén “kuorimalla” aina ilmeisin Syy pééalta,
jotta voidaan ndhdé paremmin ongelman sisalle (Williams 2003). Menetelmén
avulla voidaan pureutua ongelmaan syvélle, mutta se ei sovi laajojen ongelmien
tutkimiseen vaan on kapea-alainen menetelméa (Jing 2008). Analyysin avulla
huomataan usein, ettd tapahtuneen takana ei ole vain yksi syy, vaan syit4 on useita

ja ne yhdessa ovat vaikuttaneet tilanteen kehittymiseen (Dodge 2012).

Kuviossa 4 on kuvattu, miten 5x Miksi? analyysi etenee. Ongelman ilmettya ei
tyydytd ensimmaiseen ilmeiseen syyhyn, vaan poraudutaan syvemmalle, jotta
I6ydetdén lopulta juurisyy.

5 x Miksi?

« Auttaa tunnistamaan asioiden syy-
seuraussuhteita

« Pakottaa menemddn oireita syvemmadlle

Ongelma Syy I_

e S N

Miksi

Kuvio 4. 5 x Miksi? juurisyyanalyysin prosessikuvaus (Moisio 2013).
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Esimerkkind 5 x Miksi?- menetelman kaytosta tapaturma, jossa tyontekija on lei-

kannut veitsell& haavan sormeensa.

Ongelma: Haava sormessa

Miksi: Veitsi lipsahti tomaattia leikatessa.

Miksi: Tomaatin pinta oli kova ja liukas ja veisti luisti pinnalla.

Miksi: Veitsi ei leikkaa hyvin tomaattia.

Miksi: Veitsi on tylsa ja kaipaa teroitusta.

Miksi: En tiedd, miten veitset saa teroitettua ja on vaan péarjatty néilla tylsilla.

Juurisyy on siis veitsen tylsyys ja se, ettd henkil6kunta ei tiedd, miten saavat han-
kittua veitsille teroituksen. Veitsien teroitusta varten on sopimustoimittaja ja ohje,
mutta tyontekijat eivat tieda tai he eivat muista sellaista ohjetta. Tassa tapauksessa
huomataan, etta veitset on saatava teroitettavaksi ja esimiehen on jalkautettava tai
palautettava tyontekijoiden mieleen ohje. Tallaiset tapaturmat tutkitaan” usein
kirjaamalla syyksi vahinko ja toimenpiteeksi varovaisuus, jolloin onnettomuuden

aiheuttaja jaa korjaamatta.

Esimerkissa tyontekija on saattanut olla huolimaton, mika osaltaan on aiheuttanut
veitsen lipsahtamisen, mutta taustalla on syynd myos johtamisessa ja tiedottami-
sessa tapahtunut puute. Kun tdma juurisyy huomataan, voidaan ohje lahettad kaik-
kiin keittidihin. Nyt kaikki tietdvat, miten veitset saadaan teroitettua. Jos kaikki
huolehtivat tylsat veitset teroitettaviksi, voidaan vélttyd monelta vastaavalta tapa-
turmalta. Tutkinta ei siis hyddyta vain sitd toimipistettd, jossa tapaturma sattui
vaan kaikkia organisaation vastaavia toimipaikkoja.

Edell& olevaa esimerkki& voi tarkastella my6s Reasonin reikdjuustomallin avulla
(Kuvio 3). Piileva virhe tassa esimerkissé on veitsien teroitusohjeen puuttuminen.
Organisaatiossa ei ole onnistuttu ohjeistamisessa niin, etté tyontekijat osaisivat
toimia. Mallissa keskimmaéinen siivu on tapaturmaan myotévaikuttavat tekijét eli
tehtdvasta tai ympdristosta johtuvat tekijat. Esimerkissa téllainen tekija on tylsa

veitsi. Tyontekijan virhe oli huolimattomuus tai varomattomuus, veitsi lipsahti
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sormeen. Tama syy oli kuitenkin vasta viimeinen kohta, jossa tapahtumaketjussa
oli sattunut virhe. Jotta tapaturman uusiutuminen saadaan estettyd, on tehokkainta

tukkia ensimmaisen juustoviipaleen reidt parantamalla ohjeistusta ja viestintaa.

2.6  Osallistavat menetelmat ty6turvallisuuden parantamisessa

Osallistavat menetelmat ovat tyotapoja, joilla aktivoidaan henkil0sto tai palvelun
kayttéjia osallistumaan toiminnan tai palvelun kehittdmiseen. Osallistavilla toimi-
tavoilla annetaan paatds- tai vaikutusvaltaa organisaatiossa alemmalla tasolla ole-
ville. Osallistaminen sitouttaa henkilst6a toimintaan, koska he ovat saaneet itse

olla tekemasséa toimintamallia tai he saavat itse osallistua aktiivisesti toimintaan ja

sen kehittdmiseen. (Ratilainen 2014.)

Jaaskeldinen (2013, 35) jakaa vditoskirjassaan osallisuuden Gillin ja Kriegerin
(2000) mukaan suoraan ja epasuoraan osallisuuteen seka taloudelliseen osallisuu-
teen tai neuvotteluoikeuteen. Suora osallisuus tarkoittaa suoraa keskustelua tyon-
tekijoiden kanssa ja he voivat vaikuttaa suoraan paatoksiin ja kaytantoihin.

Tyoterveyslaitos on vuosina 2009- 2010 tehnyt tutkimushankkeen Tyéturvalli-
suuden kehittdminen positiivisten mittareiden avulla. Hankkeessa kehitettiin posi-
tilvisia ennakoivia mittareita ja osallistavia menetelmia ty6turvallisuuden kehitta-
miseen. Hankkeen aikana kehitettiin ja pilotoitiin kolme osallistavaa menetelmaa
ja madriteltiin niiden seurantaan sopivat mittarit. Menetelmat ovat tyoturvalli-
suuskierros, turvallisuustuokio ja turvallisuustehtéva. Yhteistydkumppaneina ja
pilotoinin kohteina olivat HUS Lasten- ja naistentautien tulosyksikko ja VR Rata
eli nykyinen VR Track. (Ratilainen 2014.)

Tydturvallisuuskierros on esimiehen ja tydntekijoiden yhdessa tekemé havain-
nointikévely tyopaikalla. Mukana voi olla myos tydsuojelun tai linjajohdon edus-
tajia. Kierroksen aikana havainnoidaan tydpaikan vaaroja ja hyvia kaytantojéa.
Huomiot kirjataan ennakkoon laadittuun lomakkeeseen, valitsemalla vaihtoeh-

doista kunnossa / ei kunnossa / ei havaintoa.

Lomakkeen avulla lasketaan tyopaikan tyoturvallisuusindeksi, joka voi olla 1-100.
Indeksi lasketaan jakamalla kunnossa merkintdjen maaré kaikkien havaintojen

maarélla ja kerrotaan tulos 100:1la. Esimerkiksi jos havaintomerkint6ja on 70 ja
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niistd kunnossa merkinnan sai 60, indeksi lasketaan 60/70x100= toimipaikan ty6-
turvallisuusindeksi. Tyoturvallisuuskierrokset tulisi tehdé 1-2 kertaa vuodessa ja
saatujen indeksien avulla voidaan seurata ty6turvallisuuden kehittymisté toimi-
paikassa. Kierrosten avulla pyritdan lisadmaan turvallisuushavaintoja, lisédméaan
ilmoituksia turvallisuuspoikkeamista, perehdyttdméan tyoturvallisuuteen seka
vahentdmaan tapaturmia. (Tausa 2011.)

Tydturvallisuustuokio on tilaisuus, jossa esimies ja tyontekijat kayvat yhdessa lapi
ajankohtaisia tyéturvallisuusasioita, kuten sattuneita tapaturmia tai lahelta piti-
tilanteita (VR 2014). Ty6turvallisuustuokioissa on tarkoitus keskustella yhdessa
tapahtuneesta ja oppia sattuneesta tilanteista, seka estda tapahtuman uusiutuminen.
Tuokio kestaa kerrallaan noin 10- 20 minuuttia ja esimies valmistelee sen etuka-
teen. Tyo6turvallisuustuokioita on hyva pitaa saannéllisesti ja niiden maaré voi olla

positiivisena mittarina tyoturvallisuustyon arvioinnissa. (Asikainen 2014.)

Tyoturvallisuustehtavé on erddnlainen muistilista, jonka avulla jokainen tyontekija
kay lapi tyoturvallisuuteen liittyvat asiat, esimerkiksi missa on tyopaikan ensiapu-
kaappi tai kokoontumisasema, miten tehdaan palohélytys ja misté 16ytyy sahko-
paakytkin? Tyontekija tayttaa itsendisesti lomakkeen ja tarkistaa sitten sen yhdes-
s& esimiehen tai tyosuojeluasiamiehen kanssa. Jos tiedoissa tai varusteissa on
puutteita, niiden korjaamisesta voidaan sopia lomakkeen tarkastuksen yhteydessa.
(Tausa 2011.) Lomakkeen laadintaan kannattaa ottaa mukaan tydntekijat. N&in
lomakkeesta saadaan tyOtehtavaédn sopiva ja samalla tyontekijat sitoutetaan lo-
makkeen tayttoon osallistamalla heidan sen suunnitteluun (Ratilainen 2014). Tau-
san (2011) mukaan lomake tulee tayttaa kerran vuodessa. Uudet tyontekijat tayt-
tavat sen yhden kuukauden tydskentelyn jalkeen, jolloin se tukee ty6turvallisuus-

perehdytystéa.
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3 TYOTURVALLISUUSKULTTUURI

Kulttuurilla on monia méaritelmid. Kulttuuri mééritellaan sivistyssanakirjassa
tarkoittavan yksilon tai yhteison ajattelu- ja toimintatapoja, jotka ovat vakiintuneet
kaytanndiksi. Tama kulttuurin maéritelmé siséltaa tyoturvallisuuskulttuurin maa-
rittelyn perustan. Turvalliset toiminta- ja ajattelutavat pitdisi vakiinnuttaa organi-

saatiossa osaksi arjen toimintaa.

3.1 Tyéturvallisuuskulttuurin maaritelma

Tyoturvallisuuskulttuuri-késitettd kéytettiin ensimmaisen kerran 1980-luvulla
Tsernobilin ydinvoimalaonnettomuuden tutkinnan yhteydessa. Sen avulla pyrittiin
osoittamaan, ettd onnettomuudet eivét johdu vain yksittaisista vioista tai inhimilli-
sistd virheistd, vaan niiden syntymiseen voi vaikuttaa tapa johtaa organisaatiota tai
yhteiskuntaa (Reiman ym. 2008, 18).

Health and Safety Exlusive HSE on Ison-Britannian ty6turvallisuudesta ja -
hyvinvoinnista vastaava viranomainen. HSE:n mééritelma tyoturvallisuuskulttuu-
rista on yksi tunnetuimmista. HSE:n mééritelman mukaan tyéturvallisuuskulttuuri
tarkoittaa ryhmien ja yksildiden arvojen, asenteiden ja kayttaytymistapojen koko-
naisuutta, joka méérittelee sen, millainen tyoturvallisuusjohtamisen tapa ja sitou-

tumisen taso organisaatiossa on (HSE 1997, 16).

Reiman ym. (2008, 9) maarittelevét turvallisuuskulttuurin tarkoittavan organisaa-
tion kykya ymmartad, mita vaaroja sen toimintaan liittyy ja tahtoa toimia turvalli-

sesti ja huomioiden ennakkoon havaitut vaarat.

Turvallisuuskulttuuri-késite ei ole vakiintunut mihinkaan tiettyyn muotoon ja sita
on arvosteltu siitd, ettd sen maaritelmé& on teoreettisesti epéselva. Syyné epésel-
vyyteen on se, ettd turvallisuuskulttuuri k&site on otettu kayttéon ydinvoimaloista
pienemman riskin aloille, joissa sill& tarkoitetaan nimenomaan tyoturvallisuus-
kulttuuria. (Reiman ym. 2008, 8.)

Tama tarkoittaa sitd, ettd yrityksen turvallisuuskulttuuri tarkoittaa kaikkea turval-
lisuuteen liittyvan toiminnan kulttuuria yrityksessa ja sen toimialueella, esimer-

kiksi tietoliikenne turvallisuuden kéaytantoja. Tyoturvallisuuskulttuuri taas on yri-
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tyksen johdon ja henkilokunnan tapa johtaa ja tydskennelld siten, ettd kukaan ei
sairastu tai vammaudu ty0ostg, eika turvaton tyotapa aiheuta yritykselle taloudelli-

sia menetyksia.

Tyoturvallisuuskulttuuritermia kaytetddn paljon puheissa ja kirjallisuudessa ilman,

ettd termid tai sen sisaltoa on madritelty (Ruuhilehto & Vilppola 2000, 16).

Ruuhilehto ym. (2000, 16-17) arvostelevat sit4, ettd turvallisuuskulttuuri kasitetta
kaytetdan bisneksessa termind, jonka avulla yrityksille voidaan myyda jo olemas-
sa olevia palveluita ja saada yritys uskomaan, etta hyva turvallisuuskulttuuri on
yrityksen tie parempaan tulevaisuuteen, vaikka paremmalle turvallisuuskulttuu-

rille” ei olisi médaritelty mitdin konkreettisia toimia tai tavoitteita.

Tydsuojeluhallinto (2013) méérittelee tyoturvallisuuskulttuurin olevan yrityksen
toimintaperiaatteita, joista heijastuu sen normit, olettamukset, odotukset ja perus-
arvot. Tyo6turvallisuuskulttuuri on siis yrityksen arvojen ja asenteiden mukainen

toiminta- ja johtamistapa, joka on vakiintunut kaytannoksi.

3.2 Hyvan tyoturvallisuuskulttuurin ja -johtamisen ominaisuuksia

Tydturvallisuuskulttuuri on vaikeasti méaariteltava termi, kuten edellisestéd luvusta
ilmenee. Silti monilla on mielikuva siitd, millaista heidan mielestéén olisi hyva

ty6turvallisuusjohtaminen ja -kulttuuri.

Euroopan tyoterveys- ja tyoturvallisuusvirasto EU-OSHA (2012) on oppaassaan
Ty6turvallisuusjohtaminen jakanut hyvén turvallisuusjohtamisen kolmeen koh-
taan: tehokas ja vahva johtaminen organisaation kaikilla tasoilla, tyontekijoiden
sitouttaminen ohjelmaan osallistamalla heid&t seka jatkuva arviointi ja kehittdmi-

nen.

Denis (2012a) on artikkelissakaan mééritellyt seitseman yleisesti todettua seikkaa,
jotka huomioimalla voidaan yritykselle luoda hyva tyéturvallisuuskulttuuri. Ha-
nen mielestdan turvallisen tydympériston kehittdmisessa ja yllapitdmisessa tarkeaa
on johdon ja henkil6kunnan sitoutuminen kaikilla tasoilla. Ty6turvallisuuteen
panostamista ei pitaisi kasitell4 kuluna vaan investointina. Prosesseja on parannet-

tava jatkuvasti ja tyoturvallisuus pitdd huomioida osana niita, ei erillisend asiana.
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Kaikille pitad olla tarjolla riittvasti tietoa ja koulutusta. Riskien arviointia varten
pitéé olla ohjelma tai jarjestelmé. Tyoyhteis0ssé ei saa olla syyllistava ilmapiiri ja

onnistumisista on iloittava.

Laitisen ym. (2013, 185) mukaan hyvin menestyvissa yrityksissa esimiehet puut-
tuivat tyoturvallisuuden laiminlyonteihin jamékasti ja heidan tyoturvallisuus-

osaamisensa oli hyvaa.

Riskialteimmilla aloilla ty6turvallisuusjohtaminen on hyvin byrokraattista, jolloin
esimerkiksi asioiden hoitaminen on varmistettu tarkastuslistoilla. Byrokraattisen
turvallisuusjohtamisen vastakohtana on joustava johtamismalli, joka perustuu
tyontekijoiden ammattiaitoon ja aktiiviseen kommunikointiin. Tyoéntekijan on
kyettéva itsendisesti noudattamaan annettuja turvallisuusohjeita ja havainnoitava
ymparistéaan, seka reagoitava havaitsemiinsa poikkeamiin. Usein paras toiminta-
tapa on oppivan organisaation malli, jossa yhdistetaan byrokraattinen ja joustava
malli siten, ettd ohjeet ovat selkeét ja sitovat, mutta toiminta joustavaa ja keskus-
televaa. (Laitinen ym. 2013, 187- 188.)

3.2.1 Johtaminen

Turvallisuusjohtaminen on jarjestelmallisté ja suunnitelmallista johtamista, jolla
pyritdén turvaamaan ennaltaehkaisevasti organisaation ihmisid, ymparistod, tietoja
ja mainetta uhkaavilta tekijoilta (Lanne ym. 2007, 12). Ty6suojeluhallinto (2013)
madrittelee turvallisuusjohtamisen olevan lakisaateita ja omaehtoista turvallisuu-
den hallintaa, jossa tavoitteena on jatkuva turvallisuuden ja terveellisyyden edis-
tdminen suunnittelemalla, toiminnalla ja seurannalla. Lakis&ateisyys tulee tyotur-
vallisuuslaista (738/2002), jossa maaritellaan tyoturvallisuuden johtamisen tar-
koittavan johdon ja esimiesten toimintaa, jolla pyritdan ennalta ehkdisemaan tapa-
turmia, ammattitauteja ja tyon aiheuttamia fyysisié ja psyykkisié haittoja, seka

parantamaan jatkuvasti tydympdrista ja — olosuhteita.

Tyoturvallisuus- ja tydterveysjohtaminen voidaan jakaa kolmeen osa-alueeseen:
turvallisuuspolitiikkaan, turvallisuuden organisointiin ja kdytdnnon toimintaan.
Turvallisuuspolitiikka maarittelee padmaarat ja siind nakyy johdon ja henkilGston

sitoutuminen turvalliseen tyohon. Turvallisuuspolitiikan luomisesta vastaa ylin
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johto. Organisointi on linjaesimiesten vastuulla ja se siséltaa ajankéyton ja véli-
neiden resurssoinnin sekd vallan ja vastuiden méérittelyn. Kaytdnnontoimia ovat
vaaratilanneraportointi, viestintd sek& mittareiden kaytto ja seuranta. (Tyosuojelu-
hallinto 2013.)

Laitinen ym.(2013, 178- 180) eivét ole jakaneet tyoturvallisuusjohtamista néin
selkeésti osa-alueisiin, mutta hekin kuvaavat samat asiat. He méaarittavat tyotur-
vallisuuden- ja tyoterveydenjohtamisen lahtevan lakiin perustuvasta yleisperiaat-
teesta, ettd tydnantajan on turvattava tyontekijoiden terveys ja turvallisuus paran-
tamalla toimintaa jatkuvasti ja painotettava ennakointia sekd huomioitava turvalli-
suus kaikessa toiminnassa, organisaation kaikilla tasoilla. Minusta tdma4 tarkoittaa

turvallisuuspolitiikan tai -strategian luomista.

Laitinen ym.(2013, 180) méérittelevat, ettd johdon ja esimiesten vastuut on oltava
selke&t. Johdon on huolehdittava resursseita ja osaamisesta, eli turvallisuus on
organisoitava. Tehtévid, jotka ovat tydsuojeluhallinnon tarkoittamia k&ytannon
toimia, ovat tarkkailu, valvonta, seuranta, vaarojen selvittdminen ja tyontekijoiden

opetus ja ohjaus.

Rossi (2012, 49-50) on tutkinut menestyvien yritysten kulttuuristrategioita. Han
I0ytad menestyvien yritysten johtamisesta monia yhtéalaisyyksié. Tarkeimpana
huomiona hén pitaa sitd, ettd ndiden yritysten johtajat rakentavat yrityskulttuuria
itse, johtamista ei ole ulkoistettu ja yrityskulttuuria rakennetaan siséltapéin. Johta-

jat ovat aidosti kiinnostuneita, siitd mit4 ja miten asioita tehdaan yrityksessa.

Turvallisuuskulttuurin muutoksessa johto ja ldhiesimies ovat avainasemassa. Esi-
miehen oma esimerkki ja kaytds seka todellinen sitoutuminen ja positiivinen suh-
tautuminen ovat valttaméattomia onnistumiselle. Esimiehen on pidettava oma asi-
antuntijuus ajan tasalla ja ymmérrettava, miten ihmiset saadaan sitoutumaan. (Lai-
tinen ym. 2013, 236- 237.)

Turvallisuus vaatii johdon panosta ja johdon oma sitoutuminen turvallisuuteen on
avain tyopaikan turvallisuuskulttuurin kehittymiseen. Johtamisen pita4 olla enna-
koivaa ja kantaaottavaa (Kanerva 2008, 7). Juuti ja Vuorela (2006, 21-22) sanovat
vahvan toimintakulttuurin luomista organisaatioon yhdeksi esimiehen keskeisim-

misté tehtavistd. Tama tehtava vaatii esimieheltd itsensa likoon laittamista, asioi-
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den tyostamistd yhdessa tyoyhteison kanssa ja esimerkkiné toimimista. Johdon
pitéé luoda organisaatioon hyva tyoturvallisuuden kulttuuri.

Jarvinen ja Salojarvi ovat tutkineet henkildstojohtamisen trendejd. He ovat toden-
neet, etta tyoturvallisuuden johtaminen on yksi niista henkiléstdjohtamisen osa-
alueista, joissa johtamisen suunnitelmallisuus ja strategisuus toteutuvat parhaiten
(Jarvinen & Salojarvi 2007, 16). Taméan tutkimuksen perusteella siis tyoturvalli-
suuden johtaminen olisi suunnitelmallista ja perustuisi yrityksen strategiaan ja

turvallisuusstrategiaan.

3.2.2 Mittarit

Ty6turvallisuusjohtamisen haasteena on se, miten ty6turvallisuutta mitataan ja
millaisilla ennakoivilla tulosmittareilla voidaan tehda tyoturvallisuuden tila néky-
vaksi (Laitinen ym. 2013, 37). Mittaamisen tarkoituksena on tehda nakyvaksi se,
miten tehdyt toimet ovat onnistuneet ja onko niill& ollut vaikutusta yrityksen tur-
vallisuuteen tai taloudellisuuteen (Ty6turvallisuuskeskus 2010, 8). Hyvia standar-
doituja mitoitus- tai kartoitustyokaluja ovat mm. ty6olosuhteita kartoittava Val-
meri tai rakennustydmailla kaytettavat TR- ja MVR — lomakkeet (Laitinen ym.
2013, 116- 117, 375- 378). Hyva mittari on sellainen, joka on helppo ja nopea
kayttéa ja sen yhteys tapaturmien méaran voidaan osoittaa (Laitinen ym. 2013,
224).

Ty6turvallisuuden mittarit voidaan jakaa reagoiviin ja ennakoiviin. Reagoivat
mittarit kuvaavat tapahtuneen tilanteen tai tapaturman tilastoja ja niiden ana-
lysointia. Ennakoivilla mittareilla pyritddn selvittdmaén ja arvioimaan organisaa-
tion toimintatapojen turvallisuutta, ennen kuin onnettomuuksia tapahtuu. (Ratilai-
nen 2010, 6; Sinisammal 2011, 31)

Helsingin kaupunki on kehittanyt tydhyvinvoinnin seuraamiseen tyéhyvinvointi-
mittariston, jossa yhtené tarkasteltavana kohtana on ty6turvallisuus. Siihen on
saatu mukaan yksi mittari, joka tdhtaa ennakointiin. Tyoturvallisuuden mittarina
tarkastellaan, montako prosenttia tehdyista tapaturmailmoituksista on johtanut
toimenpiteisiin, joilla tapaturman uusiutumien voidaan estaa. (Helsingin Helmi,
2013))
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Turvallisuuspoikkeamailmoitusten suuri maaré suhteessa henkilokunnan méaraan
kuvastaa hyvin yrityksen tyoturvallisuuskulttuurin tilaa. Se kuvastaa sitd, etta
henkilokunta on sisdistanyt turvallisuusjohtamisen tavoitteet, tarkastelee aktiivi-
sesti ympéristdaan ja ottaa vastuuta tyoturvallisuudesta ilmoittaessaan poikkea-
mista. Vaaratilanneraportoinnin aktiivisuutta voidaan pitaa hyvana mittarina ku-
vaamaan ennakoivaa turvallisuutta oppivassa organisaatiossa. (Laitinen ym. 2013,
228.)

Sydanmaanlakka (2001, 255) maarittelee oppivaksi organisaatioksi sellaisen or-
ganisaation, joka oppii kokemuksistaan ja jolla on kyky jatkuvasti sopeutua,
muuttua ja uudistua ympariston vaatimusten mukaisesti ja joka pystyy nopeasti
muuttamaan toimintaansa. Sarala ja Sarala (1996, 53- 54) taas madrittelevét oppi-
vaa organisaatiota monilla tavoin, mutta I6ytavéat maaritelmissaan oppivalle orga-
nisaatiolle seuraavia piirteitd: oppiminen on yhteydessa muutokseen, muuttumi-
seen ja innovaatioihin, se vaatii osallistumista, toimintatapojen muutosta ja dele-

gointia seké edella olevia asioita tukevaa johtamistapaa.

Jos ilmoitusten méaaraé pidetdan hyvana mittarina, pitaa esimiesten muistaa kan-
nustaa tyontekijoita ilmoitusten tekemiseen. On hyvén ty6turvallisuuskulttuurin
mukaista, ettd kun tyontekija toimii lain mukaan ja ilmoittaa havaitsemastaan vaa-
rasta, tydnantajan on annettava hanelle palaute siitd, mihin turvallisuutta paranta-

viin toimiin ilmoitus on johtanut (Laitinen ym. 2013, 229).

Ennakoivien mittarien lisaksi voidaan kayttaa muita tyoturvallisuutta kuvaavia
mittareita, esimerkiksi tapaturmasuhde, tyétapaturmista aiheutuneet poissaolot,
ty6tapaturmien aiheuttamat kustannuksen ja ammattitaudit. Ammattitaudit ja tyo-
tapaturmat aiheuttavat kustannuksia ja vaaratilanteet omaisuusvahinkoja, joista
muodostuu kuluja organisaatiolle (Laitinen ym. 2013, 38- 39). Néitad mittaamalla
voidaan tehdé taloudelliset menetykset nakyviksi ja vaikuttaa yrityksen tyoturval-

lisuuskulttuurin kehittamiseen.

Ty0Opaikalla tai organisaatiossa voidaan kayttda mittarina myos ty6turvallisuusin-
deksiad. Tahan indeksiin tyopaikka tai organisaatio méarittelee itse mitattavat asiat,
mittauskaytannot, painopisteet ja tavoitteet. Indeksin avulla hahmotetaan, mika
taso oli ennen ja miten se on muuttunut (Ty6turvallisuuskeskus 2010, 13). Mitat-
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tavia asioita voi olla esimerkiksi vaaratilanneilmoitusten maara ja tutkinta, turval-
lisuuskoulutusten maaré, turvallisuuskierrokset tydpaikolla, johdon sitoutuminen
ja sairauspoissaolojen mééara. Indeksia kaytetdan apuna tyoturvallisuuskulttuurin

ja— johtamisen kehittymisen arvioinnissa.

Johdon toimia ja sitoutumista on hankala mitata ilman ulkopuolista konsulttia tai
tehtyd tyoterveyden ja -turvallisuuden itsearviointia. TyGterveyden ja — turvalli-
suuden itsearviointi (myéhemmin TTT) on menetelmd, jonka avulla yritys voi
selvittad oman tyoturvallisuuskulttuurinsa tasoa. TTT on apuvaline kuvaamaan

yrityksen ennalta ehkaisevan tyoterveyden ja — turvallisuuden nykytilaa.

Itsearvioinnin avulla arvioidaan yrityksen ennalta ehk&isevaé politiikkaa, johta-
juutta, ennalta ehkaisevén toiminnan valineité ja tiedotusta ja koulutusta. Arvioin-
neissa on neliportainen pisteytysjarjestelma, jonka perusteella voi saadal/ 3/ 5/ 7
pistettd. Kyselyyn suositellaan vastaajaksi ainakin toimitusjohtajaa, mutta on hyva
jakaa kysely useammalle henkil6lle ja saada lopullinen tulos laskemalla kullekin
kysymykselle vastausten keskiarvo. (Euroopan tyoterveys- ja tyoturvallisuusviras-
to EU-OSHA 2012, 16.)

TTT itsearvioinnin kohdassa johtaminen on ty6turvallisuus asioiden kasittelya
koskeva kohta. Pienimman pistemé&arén 1 saa, jos tyoterveys ja — turvallisuus asi-
oita ei juuri koskaan kasitella johtoryhman kokouksissa ja niité ei pideté perustee-
na johdon toiminnan arvioinneille. Parhaan pisteméaréan 7 saa, jos asiat ovat pysy-
vasti johtoryhman asialistalla ja niiden merkitys johdon arvioinneissa on merkit-
tava. (Euroopan tyoterveys- ja tyoturvallisuusvirasto EU-OSHA 2012, 18.)

TTT itsearvioinnin kohdassa ennalta ehkaisevén tydterveys ja — turvallisuuspoli-
tilkan tavoitteet 1 pistetta saa yritys, jolle ei ole asetettu tydterveydelle ja — turval-
lisuudelle tavoitteita. Taydet 7 pistettd saadakseen yritykselld taytyy olla mééritel-
tyné tavoitteet ja mittarit, joiden perusteella ty6terveys ja — turvallisuuspolitiikan
toteutumista arvioidaan ja tavoitteita mukautetaan mittaustulosten perusteella.
Talla pidetaan ylla jatkuvaa turvallisuuspolitiikan parantamista. (Euroopan tyéter-
veys- ja tyoturvallisuusvirasto EU-OSHA 2012, 17.)
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3.3 Tyoturvallisuusjohtamisen ja -kulttuurin parantaminen

Tyo6turvallisuuskulttuurin kehittdminen on tutkimusten mukaan enemman kuin
yksiloiden ty6turvallisuuskayttaytymisen summan paraneminen. Se luo yritykseen
hyvaa henked, joka vaikuttaa muuhunkin toimintaan ja saa aikaan liiketoiminnal-

lisia ja taloudellisia tuloksia. (Taylor 2010, 12.)

Organisaatiossa saattaa olla vahva uskomus siitd, etta yrityksessa on hyva tyotur-
vallisuuskulttuuri. Ndmé& uskomukset saattavat estdd muutoksen. Jos uskotaan
vahvasti oman turvallisuuskulttuurin olevan hyvaa, ei haluta tai ymmarreta kayt-
t&a arviointeja tai mittareita tilan todentamiseksi. Tama voi johtaa siihen, ettd hy-
vaksytaan nykyinen tila ja “uskotun hyvén kulttuurin aiheuttamat taloudelliset ja
terveydelliset menetykset (Taylor 2010, 5-6). Tama "uskottu hyva kulttuuri” tar-
koittaa sitd, ettd luullaan ettei tapaturmalle voida mitéan ja hyvaksytaan tiettyjen
vahinkojen kuuluvan kyseiseen tyoéhon. Tama johtaa siihen, ettei tehda perusteel-
lista tutkintaa eika etsité juurisyitg, jotta tapahtumien uusiutuminen voitaisiin es-

taa.

Kun jotain prosessia tai kulttuuria halutaan muuttaa, pitad ensin ymmartaa miksi
muutos on tarpeen ja sitten madritella mihin halutaan péasta. Kaiken tdman ym-
martamiseksi on 10ydettava nykyisen toimintamallin ongelmat ja syy niiden taka-
na (Hentunen 2010). Hentunen (2010) viittaa tassa artikkelissa myods Taylorin
tarkoittamiin uskomuksiin. Ongelmat on ensin havaittava ja siséistettava, jotta

nithin ymmarretdin puuttua.

Vie aikaa ennen kuin uusi toimintatapa juurtuu kulttuuriksi. Esimiehen tai muu-
toksen vetdjan on osoitettava, ettd uusi tapa on parempi kuin vanha. On saatava
aikaan nakyvia tuloksia, jotta siihen uskotaan. Muutosvaiheessa on luotava kan-
nustimia ja palkintoja. N&in vahvistetaan haluttuja normeja ja arvoja seké saadaan
ihmiset toimimaan halutulla tavalla. Kun saadaan aikaan hyvié tuloksia, se kan-
nustaa jatkamaan muutosta. (Kotter 2012, 6.)

Taylor (2010, 5) korostaa palautteen saamista toimintaa vahvistavana keinona.
Palautteen antaminen edistdd muutoksen etenemistd. Kehittdmishankkeissa on
vaarana, ettd alkuinnostuksen jalkeen ei tehdé sitd mit4 on sovittu. Tarvitaan seu-

rantaa ja sitoutumista, ettei sovituista kaytannoista lipsuta. (Pitkédnen 2009, 44.)



26

Johdon on siis oltava esimerkking ja osoitettava oma sitoutumisensa, ettei palata

vanhaan.

Denis (2012b) mukaan turvallisuuskulttuurin kehittdmisessé on huomioitava seu-

raavaa:

. Johto laatii turvallisuuskulttuuripolitiikan, johon koko organisaatio
sitoutuu seka varaa henkilostohallinnon kanssa tarvittavat ohjelmat,
valineet ja henkilGstoresurssit sen toteuttamiseksi.

. Otetaan kayttoon raportointijarjestelma.

. Sovitaan yhteisesti, miten tapaturmat tulee tutkia ja niiden toistumi-
nen estaa.

. Tyosuojelutoimikunta arvioi turvalaitteiden tarpeellisuuden ja oh-
jeistaa niiden hankintaa seka osallistuu tapaturmien tutkintaan ja en-
nakoiviin turvatarkastuksiin.

. Pidé itsesi ajan tasalla siitd, miten muut yritykset toimivat ja mihin

suuntaan niiden turvallisuus on menossa. Seuraa, tarkkaile ja arvio

omaa toimintaasi.

Laitinen ym. (2013, 44) muistuttavat, ettd vaikka tuottavuus on yrityksille elineh-
to, el tuottavuutta pida parantaa heikentamaélla tyoturvallisuutta ja — hyvinvointia,
vaan niitd on parannettava ja kehitettava yhdessa. Tyot tulee opetella tekeméaan

fiksummin investoimalla tarvittavaan tekniikkaan ja kehittaa jatkuvasti tyéproses-

seja ja henkilokuntaa.

Laitinen ym. (2013, 44) ovat tutkineet teollisuuden raportteja ja 16ytavat niista
Kiistatta yhteyden talouden ja turvallisuuden valilld. Raporttien mukaan paras tu-
los talouden ja ty6turvallisuuden kannalta saadaan kehittdmallda kumpaakin yhdes-
sd. Tuottavuutta parantamalla parannetaan tydymparistod ja — turvallisuutta ja
turvallisuutta parantamalla myos tuottavuus paranee. T&ma tukee ajatusta, etta

tyoturvallisuuden kehittdminen kannattaa myos taloudellisesti.
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4 KEHITTAMISMENETELMAT JA -PROSESSI

Kehittdmistyoni on kvalitatiivinen tapaustutkimus. Tutkittava tapaus on tyoturval-
lisuuden nykytila ja sen kehittdminen. Tapaustutkimuksen tehtévéna on tuottaa
kehittdmisehdotuksia tai ratkaisu johonkin organisaation toiminnassa havaittuun
ongelmaan. Jotta tdhan paéstaan, pitdd ensin ymmartaa syvallisesti organisaation
nykyinen tila. Tapaustutkimuksessa voidaan kéyttdd monia erilaisia tiedonhankin-
tamenetelmid, koska kohteesta halutaan saada syvéllinen ja kokonaisvaltainen
kuva. (Ojasalo, Moilanen ja Ritalahti 2009, 37-38, 52-53.)

Tapaustutkimuksen Idhtokohta on usein toiminnallinen ja tutkimuksen tuloksia
kaytetaan yleisesti toiminnan kaynnistdmiseen (Metsdmuuronen 2008, 17).

Tapaustutkimusta voidaan tehda laadullisesti eli kvalitatiivisesti tai maaréallisesti
eli kvantitatiivisesti. Siina kaytettavia aineistoja arvioidaan useimmiten laadulli-
sesti, mutta osana tutkimusta voidaan silloinkin kaytta4 kvantitatiivisia menetel-
mié&. (Ojasalo ym. 2009, 55.)

Laadullinen tutkimus pyrkii 16ytaméaan teoreettisesti mielekké&an tulkinnan tai seli-
tyksen jollekin todellisen elaman ilmidlle tarkastelemalla sita mahdollisimman

laagjasti ja syvallisesti. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2003, 152.)

Laadullinen tutkimus sopii erityisen hyvin tutkimusmenetelmaéksi silloin, kun ol-
laan kiinnostuneista jossakin tietyissd tapahtumissa mukana olleiden toimijoiden
merkityksesté tapahtumaketjussa (Metsamuuronen 2008, 14). Syrjalan (1994)
mukaan laadullinen tutkimus sopii hyvin myos silloin, kun halutaan saada tietoa
tapaukseen liittyvista syyseuraussuhteista (Metsamuurosen 2008, 14 mukaan).

Paadyin tapaustutkimukseen, koska mielestani sen avulla voin 16ytaa kehittamis-
ehdotuksia tapaturmien vahentamiseksi ja tyoturvallisuuden parantamiseksi. Ha-
luan ymmartaa nykytilanteen mahdollisimman hyvin, etté 16ytaisin uusia toimin-

tamalleja tyoturvallisuuden ja tydturvallisuuskoulutuksen kehittdmiseksi.

Alustavana ongelmana minulla on se, etta tyGtapaturmien maaraa ei ole saatu sel-
keéan laskuun, vaikka ty6tapaturmien ja turvallisuuspoikkeamien tutkintaa teh-

daan. Tutkinnan ja raportoinnin apuna on kaytossé hyva tyota tukeva Tydsuojelu-
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pakki-ohjelma. Ehk& ohjelman antamia mahdollisuuksia ei hyédynneta riittavasti
ja keréttya tietoa ei kaytetd apuna ty6turvallisuuden kehittdmisessa?

Kuviossa 5 kuvataan, miten tapaustutkimus etenee. Aineiston keruun ja analyysin
jalkeen on mahdollista syventaa teoriaa tai tasmentaa kehittdmistehtévaa. Lopulta

tuloksena on kehittamisehdotuksia.

IImidon

perehtyminen
umt:néss‘ Kehittamis-

jateoriassa ehdotuksettai

Kehittamis- -malli
tehtavan

tasmennys

Kuvio 5. Tapaustutkimuksen eteneminen (Ojasalo ym. 2009, 53.)

4.1 Menetelmat

Tiedonhankintamenetelmina kaytdn dokumenttianalyysié ja benchmarkingia. Do-
kumenttianalyysi on tydssani menetelma, jonka avulla pyrin ymmartamaan nyky-
tilanteen. Benchmarking menetelmén avulla toivon I6ytévéni keinoja tilanteen
parantamiseksi. Valitsin kyseiset menetelmét, koska tapaustutkimuksessa pitaé
ensin ymmartad nykytilanne syvillisesti ja sen jalkeen laatia kehitysehdotuksia

tilanteen parantamiseksi ja ndilla menetelmilld voin péésté tavoitteeseeni.

Dokumenttianalyysissa tarkastellaan olemassa olevia dokumentteja, kuten esittei-
té, raportteja, muistioita, tilastoja, asiakirjoja tai muita kirjallisia aineistoja. Ana-
lyysin avulla pyritdan selkeyttdmaan aineistoa ja tekeméaan sen avulla johtopaa-

toksid. Aineistosta laaditaan Kirjallinen kuvaus. (Ojasalo ym. 2009, 121.)

Dokumenttianalyysissé kerdtédan ensin tarvittava aineisto. Tdman jélkeen aletaan
pelkistéd aineistoa. Pelkistdmisen avulla aineistoista etsitddn toistuvia rakenteita
tai tehd&én aineistoista omia tulkintoja. Aineistoa tarkastellaan kriittisesti, jotta
havaitaan ja tunnistetaan siiné olevia virheitd, ja jotta ei tehda vaaria johtopaatok-
sid. (Ojasalo ym. 2009, 123.)
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Tapaturmien dokumenttianalyysin jalkeen pilotoin juurisyyanalyysia 5 x Miksi?-
menetelmalld. Tutkin menetelmaa kayttden uudelleen marras- ja joulukuun 2013
sattuneet tapaturmat. Tutkinta tapahtui puhelimitse puolistrukturoituna haastatte-

luna, jossa haastateltavina olivat tapaturmaan joutuneet tyontekijat.

Haastattelu tapahtui puhelinhaastatteluna. Raportoin tutkinnat lomakkeelle (Liite
4) sellaisena, kuin tyontekija antoi vastaukset kysymyksiini. Pilotoinnin tarkoituk-
sena oli testata, voiko jo kertaalleen tutkituista tapaturmista 16ytaa jotain uutta

tietoa, jos niille tehd&an juurisyyanalyysi.

Puhelinhaastattelu sopii paremmin melko strukturoituihin haastatteluihin ja jo
kertaalleen haastateltujen ihmisten jatkohaastatteluihin. Puhelinhaastattelu ei so-
vellu menetelmaksi silloin, jos halutaan seurata haastateltavan ilmeitd, aannéh-

dyksid ja muita puhumattomia viesteja. (Hirsjarvi & Hurme 2000, 64.)

Benchmarking tapahtui teemahaastatteluina. Teemahaastattelu on puolistrukturoi-
tu haastattelu, jossa haastattelun aihepiiri on kaikille sama, mutta siin& ei ole kai-
kille samoja kysymyksid, kuten muissa puolistrukturoiduissa haastatteluissa.
Teemahaastattelussa oleellisinta on se, ettd haastattelu etenee tiettyjen keskeisten
teemojen mukaan. Teemahaastattelu on suomenkielinen termi, jota ei ole kéytdssé
muissa kielissd, muualla kéytetddn termi& kohdennettu haastattelu eli The Focused
Interwiev. Kohdennetussa haastattelussa tiedetadn etukdateen, ettd haastateltava on
kokenut tietyn tilanteen. (Hirsjarvi & Hurme, 2000, 47- 48.)

Benchmarking on kehittdmismenetelmd, jossa ollaan kiinnostuneita siitd, miten
joku muu organisaatio on onnistunut ratkaisemaan ongelman tai kehittdméaan toi-
mintaansa paremmaksi. Sen tarkoituksena on haastattelemalla, kyseleméll tai
havainnoimalla 16ytaa tarkasteltavan organisaation menestyksen syité ja mahdolli-
sesti hyodyntaa niitd oman organisaation kehittdmisessé. Benchmarking sopii hy-
vin sellaisten asioiden kehittdmiseen, jotka voi tarkasti maaritelld. Taytyy siis tie-
t&a valmiiksi, mihin asiaan etsitdan ideoita ja tdimén jélkeen valita kohde organi-
saatiot siten, ettd niill& kehitettdva asia on paremmin kuin omassa organisaatiossa.
(Ojasalo ym. 2009 163-164.)

Benchmarkingin kohteena voi olla toinen yritys, mutta myds oman organisaation

toinen osasto tai toimipiste. Se voi olla myo6s yrityksen siséistad. Benchmarking on
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opettavaisempi menetelma kuin yritysvierailut, koska siind tarkastellaan tiettyja
toimintoja suunnitelmallisesti. Benchmarkingin tuloksia ja havaintoja tulee verrata
omaan organisaatioon tuloksiin ja toimintaan, jotta voidaan 16ytdad oman toimin-
nan vahvuuksia ja kehittdmiskohteita ja — menetelmié. (Ojasalo ym. 2009, 163—
164.)

Omassa kehittdmistehtavassani kaytin benchmarkingia apuna ty6turvallisuuden
kehittdmisessa. Sen avulla yritin [0ytaé keinoja, joiden avulla turvallisuuspoik-
keamailmoitusten mé&éraa on saatu lisattya muissa yrityksissa. Etsin nayttoa siita,
ettd ilmoitusten méaaralla, niiden tutkinnan tasolla ja tehdyilla toimenpiteilla voi-
daan vaikuttaa merkittavasti tapaturmien maaraéan. Tavoitteenani oli 16ytdd myods
hyvia ennakoivia tyoturvallisuudenmittareita, joita voitaisiin ottaa Palmiallakin
kayttoon. Benchmarking tapahtui avoimena teemahaastatteluna, jossa keskustel-

tiin haastateltavan kanssa vapaasti aiheista, jotka olin ennakkoon miettinyt.

4.2  Kehittdmistyon prosessin kuvaus

Kehittdmistyé on muotoutunut hiljalleen nykyiseen malliinsa. Ty6turvallisuuden
parantaminen ja ty6tapaturmien tutkinta ovat olleet minulla kehittdmisen aiheena
opintojen alusta saakka. Vélill& olen laajentanut aihetta hiukan liikaa ja palannut
sitten takaisin alkuperdiseen aiheeseen, joka on ty6tuvallisuuden parantaminen ja

ty6tapaturmien vahentaminen.
Opinnaytetyoni keskeiset kysymykset ovat:

Milla keinoilla ty6tapaturmat ja niiden aiheuttamat kustannukset voidaan saada

selkeaan laskuun?

Miten ty6turvallisuuskulttuuria ja ty6turvallisuutta pitdisi kehittdd ja milla mitta-

reilla niiden tilaa voisi tarkastella?
Kehittdmistyon eteneminen:

Taulukossa 1 olen kuvannut, miten aihe lopulta muotoutui ja mité tein opinnayte-
ty6honi suunnitteluvaiheessa. Kehittdmistyon eteneminen on kuvattuna taulukossa
2.
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Taulukko 1 Opinnaytetyon suunnitteluvaiheen kuvaus

Ajankohta | Tehtava tai tapahtuma Merkitys kehitystyolle

Syksy Opintojen aloitus Kehittdmistyon pohdintaa alusta-

2012 vasti

02 /2013 | Alustavaa keskustelua tyénanta- | Kehittdamistehtdvé alkaa muotou-

jan kanssa kehittdmistehtavastda | tua

03/2013 Teoreettisen viitekehykseen pe- | Ty6turvallisuuden parantaminen

rehtymistd. Padsen mukaan kau- | aiheena varmistuu.
pungin tutkintaprosessia kehitté-
vaan tyoryhmaan.

04/2013 Suunnitteluseminaari 11.4.2013 | Alustavat menetelmat valittu:
benchmarking, dokumenttiana-
lyysi ja joku osallistava menetel-
maé tydsuojeluasiamiehille

05/ 2013 | Tapaaminen ohjaajan kanssa Tyoturvallisuuskulttuuri késite
tulee tehtdvin kokoavaksi ’sa-
teenvarjoksi” ohjaajan neuvo

09-11/ Kirjoitan teoreettista viitekehys- | Teoriaan perehtymisté.

2013 t4 ja luen paljon aiheesta.

Alan siirtaa tyota kohti tyoturval-
lisuuskulttuurin kehittamisté.

10/2013 Tyosuojeluvaalit Vaalikausi vaikuttaa toimintaan ja

osallistava menetelmaé j&é pois
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Ajankohta | Tehtava tai tapahtuma Merkitys kehitystydlle
05/2012 | Benchmarking Pa&tan pitéd toisen haastattelun
my6hemmin, kun nykytila on
teemahaastattelu 1 )
hahmottunut paremmin

10/ 2013 | Tapaturmailmoitusten pelkista- Dokumenttianalyysi
mista ja lajittelua

12 /2013- | Ohjaaja kysyy menetelmisté. Mitk& menetelmat?

01/ 2014 | Aluksi en ymmarra kysymysta,

) - dokumenttianalyysi
mutta lopulta huomaan, ettd olen
. . - benchmarking
unohtanut kirjata menetelmat
ty6honi

01/ 2014 | Kirjoittamista. Tapaturma- ja Dokumenttianalyysi
turvallisuuspoikkeamailmoitusten
ja muistioiden analysointia

01/ 2014 | Palautetta ohjaajalta Rakenteen selkeyttdminen

01/ 2014 | Benchmarking teemahaastattelu 2

02/ 2014 | Rakenteen selkeyttaminen. Jatdn | Palaan selkeasti tyoturvallisuu-
osan tekstisté pois ja laajennan den parantamiseen. Tyoturvalli-
muuta osaa suuskulttuuri on mukana ty6tur-

vallisuutta tukevana asiana.

02/ 2014 | Juurisyyanalyysi 5 x Miksi? — Otan mukaan menetelman pilo-
menetelmalld 11- 12/ 2013 sattu- | toinnin kehittdmisen avuksi. Pu-
neisiin tapaturmiin helinhaastattelu.

03/ 2014 | Keskustelu ohjaajan kanssa TyoOn parantelu
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Opinnaytetyoprosessini alkoi heti opintojen alussa. Teimme paljon erilaisia oppi-
mistehtévi, joissa aihe liittyi mahdolliseen kehittamistehtavaamme. Itsellani tyon
aiheeksi muotoutui melko pian tydturvallisuus. Oppimistehtavia varten luin tyo-

turvallisuuteen liittyvaa kirjallisuutta ja samalla sain itselleni kerattyd materiaalia

opinnaytetyoni teoreettista viitekehysta varten.

Suunnitteluseminaarini oli kevéalla 2013. Olin muodostanut itselleni jo melko
selkeén kuvan siitd, mitd menetelmia aion kéyttaa ja mika on tavoitteeni. Pereh-
dyin keittiotyon tapaturmiin ja tyoturvallisuuden kehittdmiseen. Menetelmiksi
valitsin dokumenttianalyysin ja benchmarkingin. Suunnitteluseminaarin jélkeen
perehdyin lis&é tyoturvallisuuskulttuuriin ja sen kehittdmiseen, mutta muuten

tyoni ei edennyt merkittavasti ennen loppuvuotta 2013.

Kehittamistyoni aloitin kevaalla 2013 tekemaélla ensimmaisen benchmarking vie-
railun Helsingin Energialle ja haastattelin tyosuojelup&allikkd Jukka Niemista.
Toisen benchmarking haastattelun tein Pohjola yhtién asiantuntija Mika Santosel-
le vasta tammikuussa 2014. Haastattelujen vélissa oli pitké aika, mutta koin sen
hyvaksi, koska sain Energian vierailusta ideoita tyéhoni ja Pohjola yhtion haastat-

telu vahvisti ajatuksiani tyturvallisuuden kehittdmisesté.

Syksylla 2013 tein tyotapaturmien dokumenttianalyysia lajittelemalla ja pelkista-
malla alkuvuoden 2013 tapaturmailmoituksia. Tapaturmailmoitusten liséksi ana-
lysoin turvallisuuspoikkeamailmoituksia ja johtoryhmén muistioita. Dokumenttien

analysointi ja lajittelu oli ty6l&s, mutta mielenkiintoinen vaihe tydssani.

Helmikuussa 2014 paatin tutkia uudelleen marras- ja joulukuun 2013 tyGtapatur-
mat pilotoimalla 5 x Miksi?- juurisyyanalyysimenetelméan. Pilotointi vahvisti kési-
tystani siitd, ettd perusteellisella tutkinnalla voidaan 16ytaa tapaturman juurisyy ja

tehda korjaavia toimenpiteitd, seké estaé tapaturman toistuminen.

Ohjaajani avulla huomasin tyoni puutteet. Hanen palautteensa ansiosta huomasin,
ettd olin unohtanut kuvata tydhoni menetelmat. Innostuin kehittdmistydsta niin
paljon, etté jouduin valill4 tarkentamaan tyoni rajausta ja rakennetta. Lopulta jatin
osan kerddmasténi ja analysoimastani materiaalista pois tydstani ja palasin alkupe-
réiseen rajaukseen. Keratty materiaali on hyddynnettdvissa omassa tydssani, mutta

opinnaytetydsta se olisi tehnyt liian ronsyilevan.
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5 TYOTURVALLISUUDEN KEHITTAMISTYO JA -TULOKSET

Ké&ytin dokumenttianalyysia vaaratilanneraporttien ja tapaturmailmoitusten laadun
arvioinnissa. Analysoin lahinnd niiden laatua siita nakokannasta, onko niihin Kir-
jattu tarvittava tieto, jotta niitd voidaan hyddyntaa tyoturvallisuuden kehittamises-
sé. Analysoimalla tehtyja ilmoituksia pyrin ymmartaméaan syita siihen, miksi ra-
portteja ei osata tai voida hyddyntaa oppivan organisaation mallin mukaan. Lisék-
si analysoin johdon sitoutumista kokousmuistioiden avulla. Dokumenttianalyysin

tarkoituksena on ymmartaa nykytilanne.

Benchmarkingin avulla etsin hyvia kaytantoja yrityksistg, joiden tiedan onnistu-

neen tyoturvallisuuden ja ty6turvallisuuskulttuurin kehittdmisessa.

Dokumenttianalyysin havaintojen tueksi olen pilotoinut 5x Miksi?-menetelman
varmistaakseni, ettd havaintoni tapaturmien tutkinnasta ovat oikeat ja kokeillakse-

ni parempaa tapaturmien tutkintamenetelméa.

5.1 Tyo6tapaturmien dokumenttianalyysi

Palmialla on vakuutusyhtié Pohjolan yhteenveto tapaturmista ja niiden aiheutta-
mista suorista kuluista. Toistaiseksi ndmaé tiedot on saatu yksi tai kaksi kertaa
vuodessa, mutta vuoden 2014 alusta on sovittu, ettd ne toimitetaan neljd kertaa

vuodessa.

Esimies kirjaa kaikki sattuneet tapaturmat Tyosuojelupakki-ohjelmaan. Ohjelmas-
ta tapaturmailmoitukset menevét sahkoisesti palkanlaskennan kautta vakuutusyh-
ti0 Pohjolaan. Tapaturmailmoituksen kirjaaminen Tyosuojelupakki-ohjelmaan on
my0s vakuutuskorvausten saannin kannalta tarked4. Siksi kaikki tapaturmat tulee
Kirjattua varmasti jarjestelméan. Tyosuojelupakki-ohjelmasta saatava tieto on talta

osin luotettavaa.

Dokumenttianalyysissa kéytin materiaalina Tydsuojelupakki-ohjelmaan kirjattuja
tapaturmailmoituksia vuodelta 2013. Tapaturmien tutkinnan analysoinnissa olen
keskittynyt vain catering-yksikon koulu- ja paivéakotipalveluiden tydpaikkatapa-

turmiin, joita sattui vuonna 2013 66 kappaletta. Olen kdynyt manuaalisesti api
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vuoden 2013 tyotapaturmat saadakseni analyysiin mukaan kaikki koulu- ja péiva-

kotipalveluiden tapaturmat.

Tydsuojelupakki-ohjelmasta saa valmiita tilastoja ja yhteenvetoja, mutta niiden
kayttd materiaalina ei ole luotettavaa. Osa tapaturmista on kohdennettu véérin, tai
niit4 ei ole kohdennettu riittavén alhaiselle tasolle organisaatiossa. (Kuvio 6 ja
Kuvio 7.)

Kuviossa 6 on nakyvissa tapaturma, joka kirjataan liian yl6s organisaatiopuussa ja
se nékyy vain Palmian tasolla. Oma lahiesimies ei paase katsomaan Kirjauksia.
Tehty ilmoitus ei mydsk&én nédy toimialan yhteenvetoraportissa. Kuviossa 7. na-
kyy taso, jolle kirjaukset tulisi tehdd, jotta ohjelman raportointia voisi kayttaa
toimialakohtaisesti luotettavasti. Koko Palmian tasolla raportointi on téllékin het-

kelld luotettavaa.

Valitse organisaatio x

[[] HELSINGIN KAUPUNKI
[-] PALMIA
[+] HELSINGIN KAUPUNGIN PALMIA -
LIKELAITOS

Kuvio 6. Organisaatiopuun ylataso. (Tyosuojelupakki-ohjelma 2014.)

Valitse organisaatio x

[[] HELSINGIN KAUPUNKI
[] PALMIA
[-] HELSINGIN KAUPUNGIN PALMIA -
LIKELAITOS
[+] CATERING PAKKALA
[+] CATERING-PALVELUT
[+] HOITOALAN RUOKAPALVELUT
[+] JOHTO
[+] KINTEISTOHUOLTOPALVELUT
[+] KINTEISTOPALVELUT
[l KOULU- JA
PAIVAKOTIPALVELUT
101 RYPAS 54 ULLANLINNA
103 RYPAS 56
KRUUNUNHAKA-
KATAJANOKKA
104 RYPAS 57 KALLIO
105 RYPAS 59 KLUUVI

Kuvio 7. Organisaatiopuun toimialataso. (Tydsuojelupakki-ohjelma 2014.)



36

Valmiissa raporteissa ei saada eroteltua myoskaan ty6paikka- ja tydmatkatapa-
turmia. Naisté syistd johtuen olen tehnyt yhteenvedon manuaalisesti.

Tyopaikkatapaturmailmoituksista olen analysoinut seuraavia seikkoja: tapaturman
tutkinnan tila ja laatu, tapaturman uhrin ikdryhma syntyméavuoden mukaan ja tapa-
turmatyyppi. Tapaturmien analysoinnin avuksi olen kirjannut edelld olevat seikat
itselleni aputaulukkoon yhteenvedoksi (LIITE 3).

Analysoimalla ilmoituksia olen tarkastellut, mink&lainen tapaturmailmoitusten
tutkinnan taso on. Pohjolan mukaan hylattyja hakemuksia on ollut vuonna 2014
14 kappaletta, joista yksi on korvattu lisaselvitysten jalkeen. Suurin syy hylkayk-
seen on ollut se, ettd ilmoituksen perusteella ei ole katsottu, ettd tapaturman kri-
teerit olisivat toteutuneet. Tapahtuma ei ole ollut &killinen tai sill& ei ole ollut ul-

kopuolista aiheuttajaa. (Palmia Helmi intra 2014b.)

Liséksi tarkastelin materiaalia 10ytadkseni siitd jotain tekijoitd, jotka voidaan
huomioida opastuksessa ja koulutuksessa. Ryhmittelin tapaturmia vamman tai
tapaturman aiheuttajan mukaan, 16ytaakseni tyypillisimman tapaturman aiheuttajat
ja vammaluokat. Lisaksi vertailin tapaturmaan joutuneiden ikaa ja vertasin sité
palmialaisten ik&jakautumaan. Ajatuksena oli, etta jos vertailussa joku ikaryhma
on kovin altis tapaturmille, pitaa tulevaisuudessa porautua tarkemmin niihin syi-
hin, jotka selittdisivat tatad. Naiden tietojen perusteella voitaisiin tulevaisuudessa

kohdentaa perehdytysta ja koulutusta.

Koulu- ja paivékotipalveluiden tyotapaturmista oli 66 ilmoitusta. Arvioin ilmoi-
tusten kirjaamisen ja kasittelyn laatua seuraavilla kriteereill&. Jos tapaturmaa ei
ole tutkittu, eiké tapaturman johdosta ole Kirjattu mitdan toimenpiteitd, tapaturma
Kirjattiin taulukkoon kohtaan tutkinta merkinnélla ei. Jos tapaturman tutkinta oli
jaanyt kesken, tai se oli hyvin vaillinainen, se Kirjattiin yhteenvetoon merkinnéll
kesken/ vajaa. Mikali tutkinta oli tehty yhdessa tyontekijén kanssa ja sille oli sel-
vitetty juurisyy tai korjaavat toimenpiteet, kirjaisin sen merkinnalla hyvin. Valta-
osa tapaturmista sai merkinnan ok. Téhan ryhmé&én Kirjasin ne tapaturmat, joille
on tehty hyvin pintapuoleinen tutkinta. Tutkinta ei ole johtanut toimenpiteisiin ja
tapaturman juurisyyta ei ole pyritty selvittdmaan, mutta tutkinta kohtaan on kirjat-

tu joku syy, joka on vaikuttanut tapaturmaan.
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Tapaturmista 6 oli tutkittu, Kirjattu ja raportoitu erityisen hyvin. limoituksesta oli
mya0s seurannut korjaavia toimenpiteitd, jotka oli hoidettu ja kuitattu tehdyksi.
Kokonaan tutkimatta oli 4 tapaturmaa. Tapaturman tutkinta oli 8 tapauksessa sel-
kedsti jaanyt kesken tai Kirjauksia ei ole tehty loppuun. Loput 48 tutkintaa oli teh-
ty hyvaksytysti, mutta hyvin niukasti ja mahdollisimman helposti.

Tapaturmista muutamat oli kuvattu niin vajavaisesti, ettd vakuutusyhtio oli pyyta-
nyt niista lisaselvityksia voidakseen tehda korvauspéatoksen. Naissa tapauksissa
kuvauksesta ei selkedsti ilmennyt tapahtuneen tapaturman maaritelméan mukaista

akillisyytta tai ulkoista aiheuttajaa.

Tapaturmailmoituksista analysoin myos sitd, minka tyyppinen vamma tyontekijél-
le aiheutui ja mik& vamman aiheutti. Tapaturmien syntymekanismin havainnoin-

nin avulla, sain paremman kuvan keittiotyon keskeisimmisté riskeistéa.

Tyypillisin keittiotydssa sattunut vamma vuonna 2013 oli viiltohaava. Koulu- ja
paivakotipalveluiden keittioty0dssé sattui 29 viiltohaavatapaturmaa. Sen aiheutta-
jana tavallisimmin oli veitsi. Suurin osa veitsen aiheuttamista viiltohaava vam-
moista oli ns. veitsen lipsahduksia sormeen raaka-ainetta pilkottaessa. Yksi tapa-
turma oli sattunut siten, etta veitsi oli kddessa karryé tyhjennettdessa ja veitsi osui
kateen. Viiltohaavoja aiheuttivat myos terévét reunat kérryissa, uunin johteissa ja
astioissa, sailykepurkit seka vihannesleikkurinterat. Leikkurinterdan aiheuttamia
vammoja oli 4 kappaletta. Ne kaikki ovat johtuneet teran virheellisesta kasittelysta

terén paikalleen laiton, irrotuksen tai pesun aikana.

Palovammatapaturmia oli 10, joista suurin osa johtui yhdistelmauunin hoyrysta.
Kaksi palovammaa aiheutui kuuman veden tai ruuan roiskumisesta ja kaksi ajatte-
lemattomuudesta tai ajatusvirheestd. Toinen ndista sattui, kun tydntekija tarttui
kuumaan vuokaan ilman patalappuja ja toinen kun tyontekija laski kaden kuumal-

le keittolevylle.

Liukastumisen aiheuttamia tapaturmia sattui 8. M&ara on melko suuri, koska ndma
kaikki ovat tyopaikkatapaturmia, eika luku sisélla kodin ja tydpaikan vélisella
matkalla sattuneista tyomatkatapaturmia. Lahes kaikki liukastumiset sattuivat, kun
tyontekija oli ulkona viemasséa roskia tai kuljettamassa tavaraa ldheiseen toimi-

paikkaan ulkokautta. Liukastumisesta aiheutui ruhjevammoja.
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Sattuneista tapaturmista kaksi oli pesuaineiden aiheuttamia silmdvammoja. Keit-
tioty0ssa pesuaineet ovat voimakkaita, erityisesti konetiskiaineiden ja uuninpesu-
aineiden aiheuttamat roiskeet voivat aiheuttaa vakavan silmavamman. Roiskeen

sattuessa tarvitaan ensiapuna silman runsas huuhtelu ja kdynti ladkarissa (Farmos

2014). Silmét on suojattava hyvin, jos kasitelldadn voimakkaita pesuaineita.

Mikaan tapaturma ei ollut todella vakava. Vakavaksi tapaturmaksi katsotaan tapa-
turma, josta aiheutuu 30 paivén poissaolo (Tyoterveyslaitos 2013a). Kaikkien
poissaolojen pituutta ei ndy raporteissa. Pisin Kkirjattu tyopaikkatapaturman aiheut-

tama poissaolo vuonna 2013 on ollut 29 paivaa.

Analysoin ilmoitusten perusteella myos sitd, minka ikaisena tyontekija oli joutu-
nut tapaturmaan. Ryhmittelin kaikki sattuneet tapaturmat tyontekijan syntyma-
vuoden mukaan ikaryhmiin, joihin laskin montako % koulu- ja paivakotipalvelui-

den tapaturmista sattui kyseisessa ikaryhmassé (Taulukko 3).

Taulukko 3. Palmian catering-yksikon koulu- ja paivékotipalveluiden tapaturmat

vuonna 2013. (Tydsuojelupakki-ohjelma 2014)

Ikaryhma Tapaturmat % tapaturmista

-25 2 3,04%
25-35 15 22,72%
36-45 22 33,33%
46-55 18 27,27%
56-65 9 13,64 %
yhteensa 66 .,

Taman jalkeen laskin koko Palmian henkil6stdstd, montako prosenttia tyonteki-
joistd, kuuluu mihinkin ikdryhmaén (Taulukko 4). Vertasin ndité lukuja keske-
nadn. Jouduin kayttaméaan koko Palmian henkildstoma&rad, koska en saanut mis-
t&4én erikseen koulu- ja paivékotipalveluiden ikérakennetta. Ikdrakenne vastaa hy-
vin koko Palmian ik&rakennetta, joten tiedot ovat vertailukelpoisia tdsséa tarkoituk-
sessa. Analyysin tarkoituksena oli ndhd&, onko tyontekija jossain idssa erityisen
tapaturma altis. Jos néin on, pitéisi miettia keinoja kohdentaa koulutusta juuri ky-

seiselle ryhmalle.
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Taulukko 4. Palmian koko henkildston ikdjakauma. (Palmia Helmi intra 2014c)

Ikdryhma Henkiléd kpl % henkildista
-25 191 6,54 %
26-35 474 16,22 %
36-45 710 24,30%
46-55 820 30,46 %
56-65 652 22,31%
65- 5 0,17%
yhteensa 2922 .

Suhteellisesti eniten tapaturmia sattui 36- 45 vuotiaille tydntekijoille, 33,33 %
kaikista tapaturmista. Téassé ikdryhmassa ero henkildston ikdrakenteeseen verrat-
tuna oli huomattava, koska tydntekijoista tahan ikdryhméa kuuluu 24,30 %. Nuo-
rimmille ja idkk&dimmille tyontekijoille taas sattui tapaturmia véhemman kuin

ryhmén koon perusteella olisi voinut paatella.

5.2  Turvallisuuspoikkeamien dokumenttianalyysi

Valitsin dokumenttianalyysin kohteeksi vaaratilanneraportoinnin, koska sitd on
yleisesti pidetty hyvané tapana tarkastella tyéturvallisuuskulttuurin tilaa, kuten
luvussa 3 on todettu. Otin tarkasteltavaksi koko catering-yksikon lahelta piti-,
vaaratilanne- ja uhka- ja vakivaltailmoitukset, koska niit4 oli vuonna 2013 tehty

yhteensa 28 kappaletta. Otos on ndinkin rajattuna melko pieni.

Taulukko 5. Lahelta piti-ilmoitukset Palmian Catering-palveluissa 2013 (Tydsuo-
jelupakki-ohjelma 2014.)

IImoituksen taso Hoitoala Koulu- ja pk Pakkala Lounas

OK 1 3 3

ei kasitelty 3 3

kasittely vajaa 1 1

Yhteensa 5 7 3 0

Lahelta piti-ilmoituksia tehtiin vuoden 2013 aikana 15 kappaletta. Niistd Catering
Pakkalan tuotantolaitos oli kirjannut, tutkinut ja kuitannut hoidetuksi kaikki 3 il-
moitusta. Koulu- ja péivakotipalveluissa tehtiin 7 ilmoitusta, joista 3 hoidettiin
ohjeiden mukaisesti, 3 oli ja&nyt kokonaan tutkimatta. Yhteen ilmoitukseen oli

Kirjattu toivottuja toimenpiteitd, mutta niita ei ollut kuitattu, eika tutkintaa ollut
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kirjattu ohjelmaan. Hoitoalan ruokapalvelut tekivat 5 ilmoitusta, joista 1 oli kirjat-
tu ohjeiden mukaisesti, 3 ilmoitusta oli hyvin Kkirjattu, mutta niitd ei ollut tutkittu
ja kasitelty lainkaan ja 1 kasittely oli jaényt kesken. Lounasruokapalveluista ei

tullut yhtdan ilmoitusta. (Taulukko 5.)

Taulukko 6. Vaaratekija ilmoitukset Palmian catering-palveluissa 2013. (Tydsuo-
jelupakki-ohjelma 2014.)

IImoituksen taso Hoitoala Koulu- ja pk Pakkala Lounas

OK 4 2

ei kasitelty 1

kasittely vajaa 3 2

Yhteensa 0 8 4 0

Vaaratekijailmoituksia tehtiin vuonna 12 kappaletta. limoituksista 8 Kirjattiin kou-
lu- ja péivékotipalveluissa ja niista puolet oli késitelty asianmukaisesti, 3 oli kasit-
telemétta ja 1 késittely oli vajaa. Catering Pakkala teki 4 ilmoitusta, joista 2 oli
tehty ohjeiden mukaisesti ja 2 kasittely oli vajaa. Muut toimialat eivat tehneet yh-
taan vaaratekija ilmoitusta. (Taulukko 6.)

Ryhmaéssa kasittely vajaa on 2 ilmoitusta, joiden toimenpiteiden méaaraaikaa on
vield jéljella ja niiden toimenpiteitd ehka tehddan ja kirjataan vield. limoituksissa
oli kaksi sellaista vaaratekija, joita ei voitu poistaa. Ne olisi pitdnyt kirjata toimi-
paikkojen vaarojen arviointeihin, mutta kumpaakaan ei ole listty niihin. Lisays
olisi hyva tehdd, koska vaaratekijan poistaminen on kiinteiston omistajan vastuul-
la, emmeka voi itse korjaukseen vaikuttaa. Palmia ei omista kiinteistdjd, joissa
toimimme. Ennen kuin tilanne saadaan korjattua, vaaratekijan pitdisi nékya vaaro-
jen arvioinneissa. Talla varmistetaan, ettd uudet tyontekijat saavat heti perehdy-

tysvaiheessa tiedon vaarasta ja tapaturman todennakdisyys pienenee.

Uhka- ja vékivaltatilanneilmoituksia on kirjattu hoitoalan ruokapalveluista 1 il-
moitus vuonna 2013. limoitukseen ei ole tehty tutkintaa eik& tapahtuneen vaka-

vuuden arviointia, eli ilmoitus on kasittelemétta.

IiImoituksista osa oli kohdentamatta oikeaan toimipisteeseen ja esimiehelle. Tél-
I6in esimies ei saa tietoa ilmoituksesta, eiké siksi tee tarvittavia Kirjauksia. Tapah-

tuman kuvauksissa oli puutteita, joiden vuoksi ilmoituksesta ei k&ynyt selville,
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mité oikeastaan oli sattunut. Tallgin toimenpiteiden kirjaaminen on mahdotonta.

Toisaalta oikealla tutkinnalla tdma asia olisi varmasti selvinnyt.

5.3 Johdon sitoutumista arvioiva dokumenttianalyysi

Olen havainnoinut Palmian ty6turvallisuuskulttuurin tilaa ja johdon sitoutumista
sithen analysoimalla saatavilla olevia dokumentteja. Naitd ovat Palmian johto-
ryhman ja linjajohdon kokousmuistiot ja turvallisuusstrategiaa tai — politiikkaa

ohjaavat asiakirjat.

Palmian organisaatiomallissa johtoryhmé& muodostuu toimitusjohtajasta, yksikon-
johtajista (6 henkil6d) ja henkil6ston edustajasta, joka on suurimman ammattiyh-
distyksen pé&éluottamusmies. Lisaksi johtoryhmalla on sihteeri. Johtoryhméssa
ovat edustettuina Palmian ylin johto siten, etté jokaisella toimialalla tai yksikolla
on sielld edustajana yksikon johtaja. Johtoryhmaéssa edustettuna ovat alimman

rivin litketoimintayksikot ja tukitoiminnoista Talous- ja hallintopalvelut (Kuvio

8).
Toimitusjohtaja
Antti Varteld

( Asiakkuudet ja viestinta )
Talous- ja
hallintopalvelut

(Tun.rallisuus ja riskienhallinta)

. L Puhelin- ja .
(Cst@rlng-palvalutJ [Kllntslstapalvelut] EyvinvoimlpalveluJ [Slwouspalwlut J [ Turvapalvelut J

Kuvio 8. Palmian organisaatiokaavio. (Palmian Helmi intra 2013a.)

Johtoryhma on pitéanyt vuonna 2013 11 kokousta. Kokousten asialistalla oli kah-
dessa kokouksessa késitelty turvallisuuskoulutuksiin liittyvid asioita. Toinen k&si-
telty koulutus oli koko ylinté johtoa koskeva Johdon turvallisuus valmennus ja

toinen erikseen kutsutuille esimiehille pakollinen Ennakoi ja ratkaise- koulutus.
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Ty6hyvinvointiasioita oli asialistalla kaksi kertaa vuonna 2013. Liséksi johtoryh-
man kokouksessa oli ilmoitusasiana tydsuojeluvaalien jérjestaminen vuonna 2013.
Vuoden lopussa oli yksikdnjohtajia muistutettu yksikkdkohtaisten tydsuojelun ja -
hyvinvoinnin toimintasuunnitelman tekemisesta. Tapaturmia, vaarojen arviointeja
tai turvallisuuspoikkeamia kokouksissa ei ole kasitelty vuoden 2013 aikana. (Pal-
mia Helmi intra 2013b.)

Yksikdiden omien johtoryhmien kokousmuistioita en padse katsomaan, joten mi-
nulla ei ole tietoa siitd, onko niissa kasitelty tyoturvallisuusasioita. Catering-
yksikdssa koulu- ja paivakotipalveluiden kokousten asialistalle ty6suojeluasiat
liséttiin syksylla 2013 pysyvaksi aiheeksi. Se on myos koulu- ja péivéakotipalve-

luiden tydpaikkakokouksissa pysyvéna aiheena.

Palmialle on laadittu turvallisuustoiminnan periaatteet vuosille 2013- 2014 ja toi-
mitusjohtaja Antti Varteld on ne hyvéksynyt. Téssa asiakirjassa on mééritelty
my®os tyoturvallisuuteen liittyvié vastuita ja toimia organisaation eri tasoille ja
maadritelty ylimman johdon seurantavastuu erikseen maariteltavien mittareiden
avulla. Asiakirja siséltda paljon myos muuta yritysturvallisuuteen liittyvad materi-
aalia ja ohjeistusta, kuin tyoturvallisuusasioita. T4t4 voidaan kuitenkin pitaa
eréanlaisena turvallisuuspolitiikkaa kuvaavana asiakirjana. (Palmia Helmi intra
2013c.)

Palmialla on Tydhyvinvoinnin toimintasuunnitelma, joka perustuu Helsingin kau-
pungin Tyohyvinvoinnin toimintaohjelmaan vuosille 2014- 2017 ja on ty6turvalli-
suuslain 98 mukainen. Jokainen liiketoimintayksikkd on ndiden suunnitelmien
pohjalta tehnyt vielda omat yksikkdkohtaiset tydsuojelun toimintasuunnitelmat,
jossa on huomioitu yksikon toiminalle tarpeelliset painopistealueet. T&mé on tar-
peellista, koska Palmian yksikot ovat toiminnaltaan hyvin erilaisia ja niiden ty6-

turvallisuusriskit poikkeavat toisistaan suuresti.

Palmian palkitsemisjérjestelméssa on vuodelle 2013 mééritelty tydhyvinvointi /
tuottavuusmittariksi tyotapaturmaindeksin paraneminen 10 %. Tama4 tavoite on

méaéritelty koskemaan organisaation kaikkia tasoja. (Palmia Helmi intra. 2013d.)
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5.4 Palmian nykytilan arviointia analyysien perusteella

Palmialla tyypillisin keittiotydssé sattuva tapaturma on viiltohaava veitsesta. Ta-
paturmaan joutunut tydntekijé on tavallisimmin 36- 45 vuotias nainen. Mina
hammastyin, ettd suhteellisesti eniten tapaturmia sattui parhaassa tydidassé oleville
tyontekijdille. Olin kuvitellut, ettd tyGuran alussa tai lopussa tyontekija olisi kai-
kista riskialttein vahaisen kokemuksen tai heikentyvén fysiikan vuoksi. Taman
otoksen perusteella nayttéisi siltd, ettd kokemus ja hyvé terveys eivét takaa turval-

lista tydskentelya.

Tapaturmien tutkinnan taso oli usein hyvin pintapuoleinen, mutta ne tayttavat
niukasti minimikriteerit, eli tutkinta on tehty ja kirjattu Tydsuojelupakki-
ohjelmaan. Perusteellista tutkintaa tai siita seuranneita toimenpiteitéa ei useimmi-
ten ollut tehty. Hyvalla juurisyyanalyysilla tapaturmien tutkinnasta voidaan saada

paljon enemman ennaltaehkdiseva tietoa.

IImoitusten joukossa on paljon sellaisia, joita olisi voitu hyddyntéa paremmin, jos
tutkinta olisi tehty ajatuksella. Esimerkiksi kun on sattunut tapaturma, jossa veitsi
viiltaa kateen, kun irrotetaan jaisia tuotteita toisistaan, ei tapaturman tutkintaan ole
Kirjattu mitdén vaarasté tyotavasta, vaikka tutkinta onkin tehty. Téssd tapauksessa
olisi pitanyt kirjata tutkintaan, ett4 tydmenetelma on vaaré ja ohjeistaa oikea, tur-
vallisempi tapa toimia. Toisessa esimerkissa tyontekija on polttanut kdtensa uunin
paalta tulevaan hoyryyn, kun hén on ottanut tavaraa uunin péalta. Tutkinta on teh-
ty ja siihen on kirjattu, ettd tulee noudattaa varovaisuutta héyryuunin kanssa, mut-
ta tutkinnassa on kokonaan jatetty huomioimatta, ettd uunin paalla ei saa sailyttaa

mitéan tavaraa tulipaloriskin vuoksi.

Turvallisuuspoikkeamailmoituksia on tullut tapaturmien maaraan verrattuna va-

hén. Turvallisuuspoikkeamailmoitukset olivat aiheuttajaltaan hyvin erilaisia kuin
sattuneet tapaturmat. Vain yksi oli vaaratilanne, jossa oli lahell& sattua palovam-
matapaturma ja yhdessa ilmoituksessa oli viiltohaavan vaara. Koska viiltohaavat
ja palovammat ovat tavallisimpia tapaturman aiheuttajia, olisi néista pitanyt tulla

eniten l&helta piti- ilmoituksiakin.

Yksi cateringin-yksikon toimilinjoista ei ollut tehnyt yhtdan vaaratilanneilmoitus-

ta koko vuonna. Vaikka toimilinja on henkilostomaaraltdan pienin, tuntuu mah-
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dottomalta, ettei sielld olisi vuoden aikana sattunut yht&én turvallisuuspoikkeama-
tilannetta.

Johtoryhman muistioita tarkasteltuani huomasin, ettei tyoterveys ja — turvallisuus-
asiat ole vieléd pysyvana aiheena johtoryhméan kokouksissa. Asioita on késitelty
satunnaisesti. Kokouksessa kasiteltavét asiat eivéat ole olleet sellaisia, joilla olisi

pyritty ennakoivaan turvallisuusjohtamiseen.

Erityisen hyvané havaintona pidan kuitenkin sité, ettda Palmialla on vuonna 2013
ollut turvallisuuteen liittyvad merkittavaa koulutusta ylimmalle johdolle. Koulu-
tuksen jarjestaminen ylimmélle ja linjajohdolle kuvaa mielesténi halua kehittaa
turvallisuuskulttuuria tulevaisuudessa madréatietoisesti ja parantaa toimintaa jatku-

vasti.

Muistioiden perusteella voin myds olettaa, ettd Palmialla ei ole vuonna 2013 sat-
tunut vakavia tyOtapaturmia. Tdma olettamus perustuu siihen, ettd mikéli tapatur-
ma olisi aiheuttanut vakavia, pysyvia vammoja, olisi sellainen tapaturma ké&sitelty

johtoryhmassé sen aiheuttamien taloudellisten ja inhimillisten vaikutusten vuoksi.

Turvallisuustoiminnan periaatteet vuosille 2013-2014 -asiakirjassa on kuvattu,
etta tyontekijé ilmoittaa poikkeamista ja esimiehet kehittavat toimintaa turvalli-
seksi. Tapaturmien ja turvallisuuspoikkeaminen tutkimiselle ja toimenpiteiden

hoitamiselle ei ole asetettu Palmialla mitdan selkeda tavoitetta tai mittaria, jolla

asiaa seurataan.

Palkitsemisjarjestelmassé tapaturmataajuuden pieneneminen 10 % on maéaritelty
palkitsemiskriteeriksi organisaation kaikille tasoille. T&mén mittarin heikkous on
kuitenkin se, ettd missdan ei ole kirjattuna lahtdtasoa, johon tulosta verrataan.

Tyoturvallisuudelle ei ole maaritelty sopivia mittareita tai mittareita ei ole otettu

tehokkaaseen kayttoon.

Tyoturvallisuuspolitiikan tila on mielestani kohtalainen. Hyvané asiana pidan sita,
etta tarvittavat suunnitelmat ovat olemassa ja lisdksi jokainen liiketoimintayksikko
laatii oman suunnitelmansa tyoturvallisuuden kaytdnnon toimista. Yksikkokoh-

taisissa tydsuojelun toimintasuunnitelmissa on méaritelty painopistealueet, tavoit-

teet ja tehtdvat, suunnitelmat viedaan siis lahelle kdytannon tyoté.
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Dokumenttianalyysin avulla pdadyn siihen, ettd Palmialla on luotu monia hyvia
rakenteita tyoturvallisuuskulttuurin kehittdmiseen ja tukemiseen. Turvallisuustoi-
minnan periaatteet ja Palmian strategia ohjaavat tyéturvallisuustoimintaa. My6s
turvallisuuskoulutusta on viime vuosina suunniteltu ja jarjestetty aikaisempaa
enemman ja ylin johto on osallistunut koulutuksiin. Mielesténi suurimmat puutteet
on suunnitelmien jalkautuksessa ja johdon esimerkkind toimiminen on toistaiseksi
vahdista. Tamé heijastuu myos lahiesimiestydhon siten, ettéd lakisaateiset asiat

hoidetaan, mutta moni asia tehddén rutiininomaisesti ja liian pintapuoleisesti.

5.5 Benchmarking

Benchmarking kohteiksi valitsin Helsingin Energian (my6hemmin Energia) ja
Vakuutusyhtié Pohjolan. Benchmarking toteutui haastattelemalla yritysten asian-
tuntijoita. Benchmarkingin tarkoituksena on loytaa kohdeyrityksestd hyvié kay-
tantoj4, joiden avulla he ovat onnistuneet kehittdmaén toimintaansa paremmaksi ja
hyodyntéé niité sitten oman organisaation kehittdmisessé (Ojasalo ym. 2009, 163-
164).

Pohjolasta kysymyksiini vastasi tyoturvallisuusasiantuntija Mika Santonen ja
Energialta tyosuojelupéallikko Jukka Nieminen. Haastattelut kaytiin teemahaastat-
teluna. Olin pohtinut valmiiksi aihealueet, mutta mitdan tasmallista kysymyslo-

maketta ei kaytetty.

Valitsin Energian kohdeyritykseksi, koska se on Helsingin kaupungin liikelaitos,
joka on onnistunut selkedsti vahentdméan tapaturmia. Minulla on ollut ennakko-
tieto siitd, ettd Energialla on tehty maéaratietoisesti tyoté tyoturvallisuuden eteen ja

ettd se on tuottanut tulosta.

Vakuutusyhtio Pohjola toimii Helsingin kaupungin yhteistydkumppanina. Pohjo-
lassa ké&sitellaan ja ratkaistaan Palmian tapaturmailmoitukset, mutta Pohjola tekee

asiakkaidensa kanssa myds ennakoivaa yhteistyoté.

Energian tydsuojelupaéllikko Jukka Niemisen haastattelu tapahtui 13.5.2013 Hel-
singin Energian tiloissa. Nieminen on tehnyt jo vuosia ty6ta saadakseen tapatur-

mat selkeddn laskuun ja ollut mukana ndkemadssa, miten toiminta muuttuu. Halu-
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sin haastatella juuri hant& saadakseni vinkkeja Palmian ty6turvallisuuden paran-

tamiseksi ja tyoturvallisuuskulttuurin muuttamiseksi.

Helsingin Energia on onnistunut vahentdmaan tyotapaturmiaan selvasti 2000-
luvulla ja my6s muuttamaan tyoturvallisuusjohtamistaan ennakoivaksi. Helsingin
Energia aloitti 2003 turvallisuuspoikkeamien kerddmisen ja sai ensimmaisend
vuonna yhden turvallisuuspoikkeamailmoituksen. Nyky&an ilmoituksia tulee vuo-
sittain 300- 400.

Turvallisuuspoikkeamailmoitusten maaran kasvun takana ovat erilaiset kampanjat,
mutta my0s se, ettd tydympariston havainnoinnista ja poikkeamien ilmoittamises-
ta on tullut osa paivén tyosta. Se on vakiintunut normaaliksi k&ytannoksi. Tarkein-
t4 Niemisen mielesta ei ole itse ilmoitusten teko, vaan se, ettd tyontekijat oppivat
havainnoimaan tyoympaéristodan ja tydmenetelmidan, seka toimimaan havaittuaan

vaaratekijoita.

Kampanjoissa ilmoituksen tehneitd tyontekijoita on palkittu esimerkiksi sammu-
tuspeitteelld, liukuesteilld kenkiin ja ensiapulaukulla. Palkinnoilla on innostettu
tyontekijoita tekemaan havaintoja ja ilmoittamaan niistd. Palkitsemiseen liittyy
myos se, ettd saadessaan palkinnon, tyontekija saa myos palautteen tekeméstéén
ilmoituksesta. Laitinen ym. (2013,299) totesivat, ettd tyontekijalle tulee antaa pa-

laute hanen tekemaéstaan ilmoituksesta.

Ty6tapaturmien maaré Energialla on laskenut huomattavasti. Vuonna 2003 vahin-
tdén 1 pdivan sairausloman vaatineiden tapaturmien tapaturmataajuus oli yli 35 ja
2012 se oli endd 11. Jos huomioidaan kaikki tapaturmat, myos ne joista ei aiheudu
sairauspoissaoloja, oli turmataajuus vuonna 2003 43 ja 2012 se oli laskenut
20:een. Energian tapaturmataajuuden ja ilmoitusten maaréan valinen suhde osoit-
taa, ettd tyOnantaja on saanut palkintoihin laittamansa rahat moninkertaisesti ta-

kaisin tapaturmien vahennyttya selkeésti.

Niemisen mielestd myonteiseen suuntaan on selkeét syyt. Tapaturmien késittely
on systemaattista. Energialla on luotu jarjestelma ilmoitusten tekemiseksi ja ilmoi-

tuksien tutkintaa ja toimenpiteitd seurataan.
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Energialla on méaritelty erilaisia mittareita johdon ty6kaluiksi. YKksi mittareista on
turvallisuuspoikkeamien késittely. Johdolle on asetettu tavoitteeksi, etta 70 % teh-
dyisté turvallisuuspoikkeamailmoituksista on kasitelty, niille on maaritelty toi-

menpiteet, aikataulut ja sovitut toimenpiteet on suoritettu ja kuitattu tehdyiksi.

Lisaksi johdon tulee suorittaa vuosittain 2 johdon turvallisuuskierrosta. Johdon
turvallisuuskierros tarkoittaa toimipaikan esimiehen ja johdon edustajan yhteista
ty6turvallisuutta havainnoivaa kierrosta tyopaikalla (Sarkkinen 2014). Energian
johto on sitoutettu tyoturvallisuuspolitiikkaan ja hyvét tulokset innostavat jatka-

maan maaratietoista tyota.

Muita Helsingin Energialla kaytossa olevia tyoturvallisuusmittareita tai seuranta-
kohteita ovat tapaturmailmoitusten maaré ja tydturvallisuusasioiden kasittely ko-

kouksissa organisaation kaikilla tasoilla. (Nieminen 2013).

Pohjola yhtiéiden haastattelussa keskityin siihen, millaisia ennakoivia tyéturvalli-
suusmittareita he pitavat hyvina ja mik& merkitys heidan mielestadan on hyvalla
tapaturmien ja turvallisuuspoikkeamien tutkinnalla. Lisaksi kuuntelin, mihin hei-
dan mielestaan pitéisi kiinnittdd huomiota ilmoitusten kirjaamisessa ja késittelyssé
ja saisinko hyvia ajatuksia tyoturvallisuuskulttuurin kehittdmiseen. Pohjola yhti-
6iden edustajan Mika Santosen haastattelu oli 30.1.2014 Palmian p&ékonttorin

tiloissa.

Santonen (2014) oli sitd mielta, etta turvallisuuspoikkeamailmoituksilla ja tapa-
turmien vahenemiselld on selked yhteys. Kun ilmoituksia aletaan saada enemman
ja ne kasitelladn paremmin, tapaturmat kaantyvat selkeédan laskuun. Aluksi ilmoi-
tukset saattavat olla timén tyyppisid: ”Meinasin liukastua etanaan parkkipaikal-
la.” (Santonen 2014). Mutta ihmiset oppivat havainnoimaan ympéristéaan ja il-
moitusten laatu ja merkittdvyys paranee, kun ilmoitusten kerddmista ja tutkintaa
jatketaan méaarétietoisesti. Erilaisiin kampanjoihin ja kilpailuihin panostettu raha
maksaa itsensa takaisin siksi, ettd palkinnon toivossa tehddén havaintoja, mutta
samalla havainnoinnista tulee hyva tapa. Yrityksen on huolehdittava, etté ilmoi-
tukset johtavat toimenpiteisiin tai palautteeseen. Saadessaan palautetta, tyontekijat

huomaavat, ettd ilmoituksella on merkitystéa.
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Santonen (2014) korostaa my0s séantdja ja jondonmukaisuutta. Yrityksella tulee
olla selvat ohjeet suojalaitteiden kaytosta, tyovaatteista, tydturvallisuuskaytan-

ndista ja — toimintatavoista. Johdon on my6s ennakkoon méariteltava, mita sdan-
tdjen rikkomisesta seuraa. ”En tieda yhtaan yritystd, joka on onnistunut merkitta-
vasti laskemaan tyGtapaturmien maaraa ilman, etta siella on maaritelty rangais-

tus sddntojen rikkomiselle”, sanoo Santonen.

Santosen mielesta hyvid mittareita ovat tapaturmien mééra ja hinta, tapaturmataa-
juus, vaaratilanneilmoitustenmaaré ja tutkinta, tehdyt turvallisuustarkastukset/ kk
ja poissaolot. Eurojen laskeminen on térke&d, jotta voidaan nahda se, miten panos-

tus maksaa itsenséa takaisin, muuten se ei ole merkittava mittari.

5.6 5 x Miksi?- juurisyyanalyysin pilotointi

Olen aikaisemmin luvussa 2.5 esitellyt 5x Miksi?- juurisyyanalyysi menetelman.
Menetelmaén pilotoinnin tarkoituksena oli havainnollistaa, olisiko tapaturmien
perusteellisella tutkimisella 10ydetty sattuneista tapaturmista sellaisia syita, joihin
reagoimalla ty6turvallisuutta voitaisiin parantaa. Pilottiryhméssa oli Palmian kou-
lu- ja péivakotipalveluiden marras- ja joulukuussa 2013 tyopaikkatapaturmaan

joutuneet henkil6t. Marras- joulukuussa 2013 sattui 16 tyopaikkatapaturmaa.

Pilotointia varten laadin lomakkeen (Liite 4), johon kerasin Tydsuojelupakki-
ohjelmasta pohjatiedot tapaturmista. Kirjasin lomakkeelle ohjelmaan aikaisemmin
tehdysta ilmoituksesta tapaturman sattumispaivan, tapaturmailmoitukseen Kirjatun
tapaturmakuvauksen ja tapaturman tutkinnan havainnot. Lisaksi otin ilmoituksista
tapaturmaan joutuneen tydntekijan nimikirjaimet ja syntymévuoden, joista muo-
dostin lomakkeisiin henkildtunnisteen. Tunniste muodostettiin seuraavasti: Mari
Leppamaki 1969 henkildtunniste on ML69.

Tyontekijoiden haastattelu tapahtui puhelinhaastatteluna viikolla 7. Tavoitin 15

tyontekijaa, yksi oli pitkéalla lomalla, enka saanut hénta haastateltua. Aluksi ker-
roin, ettd testaan juurisyyanalyysimenetelmé&a tapaturmien tutkinnassa ja haastat-
telen kaikkia marras- ja joulukuussa 2013 tapaturmaan joutuneita henkil@ité. Tut-
kinnan tavoitteena on 16yt&4 keinoja parantaa tyoturvallisuutta. Korostin, etta tar-

koituksena on l0ytaa tapahtuneen perimmainen syy tai siihen johtaneet tapahtu-
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mat, eika siind syytetd tyontekijaa tapahtuneesta. Ilmonen ym. (2010, 180) koros-
tavat, ettd tapaturmantutkinnassa ei ole oleellista etsi& syyllisi&, vaan 10ytaa tapa-
turmaan johtaneet juurisyyt. Dodge (2012) taas piti juurisyyn tutkinnassa tarkea-

na, ettd tapaturman uhria ei syytetd, vaan tapaturmalle I6ydetdédn oikea syy.

Haastattelun aluksi pyysin tyontekijad itse kuvaamaan tapahtuman. Kuvauksen
jalkeen aloin esittaa hanelle miksi -kysymyksié. Kirjasin vastaajan puheen mah-
dollisimman tarkkaan lomakkeelle silta osin, kun se koski sattunutta tapaturmaa.
Kaikkien kanssa emme edenneet kaikkia 5 porrasta, koska tapahtuneelle ei naytta-
nyt 10ytyvan niin montaa syvempaa syyta. Lopuksi kysyin vield, miten tapaturman

olisi tyontekijan mielesta voinut vélttaa.

Kun vertasin puhelintutkinnassa 16ytyneité syitd ohjelmaan kirjattuihin syihin,
niissa oli yllattavan paljon eroja. Neljassa tapaturmassa l6ytyi tutkinnassa eri syy
tapaturmalle kuin Ty6suojelupakki- ohjelmaan oli merkitty. Naissé tapauksissa
tapaturman tutkinnassa ei ollut pureuduttu riittavan syvalle vaan oli tyydytty en-
simmaiseen mahdolliseen syyhyn. Williams (2003) kuvaa juurisyyn selvittdmista
menetelmiksi, jossa “kuoritaan” aina ilmeisin syy pailté, jotta voidaan ndhdé pa-

remmin ongelman sisélle.

Yhdessé tapauksessa syy oli taysin péinvastainen kuin alkuperéinen Kirjaus, eli
alkuperdinen syy oli tylsa veitsi, mutta todellinen syy olikin uudet teravét veitset,
jotka oli otettu juuri kayttoon. Tatd tapaturmaa ei ole ilmeisesti tutkittu yhdessé

tyontekijan kanssa.

Tutkinnassa I6ydettiin kolmeen tapaturmaan sellainen aiheuttaja, joka on korjatta-
vissa tai poistettavissa. Nditd huomioita ei ollut kirjattu alkuperéiseen tutkintaan.
Kaksi tapaturman aiheuttajaa oli poistettavissa suojaamalla vamman aiheuttanut
reuna tai tappi sopivalla tulpalla tai suojareunalla. Yksi tapaturma johtui viallisista
hyllyist4, joiden kiinnitys on tarkistettava. Yksi vaaranaiheuttaja oli aiheuttanut
tapaturman jalkeen jo uuden lahelta piti-tilanteen, jota ei kuitenkaan ole kirjattu

jarjestelméaan.

Keskustelun aikana 16ytyi myos neljé parempaa toimintatapaa, joita noudattamalla
tapaturman uusiutuminen voidaan valttd. Yhdessa toimipaikassa kaytantoa oli

muutettu ohjeistamalla asiakasta toimimaan toisin. Tast4 ei ollut kirjausta toimen-
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piteissd. Kyseessé oli tybergonomiaan vaikuttava seikka, jonka kirjaamisesta ja
kasittelysta olisi hyotya muillekin paivékotikeittioille. Yhden tapaturman jalkeen
toimintaa oli muutettu paremmaksi, mutta varsinaista vaaranaiheuttajaa ei ollut

poistettu.

Haastattelujen aikana tein huomioita myos tyontekijoiden asenteesta tutkintaan ja
ty6turvallisuusjohtamiseen. Tama havainnointi ei ollut haastattelujen pééasia,
mutta kirjasin yl6s niitd kommentteja, jotka olivat hyvin voimakkaita. Haastatel-
tava MR51 aloitti vastaamisen sanomalla: “Mind kylla osaan tyoni, kiireesta si-
nun on minua turha syyttdad!” Tama tyontekija oli aamulla joutunut yllattaen jaa-
maan toimipaikkaan yksin, kun tyopari oli siirretty muualle. EH59 puhui myads
Kiireesta ja sen aiheuttamasta tyoturvallisuusriskista. Han kaytti seuraavia ilmaisu-
ja: "Tosi tarkkaan pitdd jaksottaa tyonsd. Jos kiire lisddntyy, tulee lisdd tapatur-

2

mia.

Haastateltava IF62 sanoi: “Eihdn tddlld toimi mikddn.” ja ”Kukaan ei teen mi-
tddn, kaikki jdd hoitamatta, vaikka monta kertaa sanoo.” Han koki turhaksi vieda
asioita eteenpdin, kun han ei ole kokenut sen hyddyntavan mitaan. Tyontekijan
pité4 tietdd, ettd hanen tekemansé ilmoitus on huomioitu ja palautteensaanti teh-
dystd ilmoituksesta on tarked4 (Laitinen ym. 2013, 229). Palmialla tyontekijé ei
talla hetkelld saa palautetta ilmoituksen etenemisesta tai korjaavista toimenpiteis-

ta.

Tapaturmien perusteellisempi tutkinta ja juurisyyn selvittdminen néyttaisi olevan
hyvin hyddyllistd. Sen avulla 16ydettiin korjaavia toimenpiteité ja parempia tyo-
menetelmid, joita voitaisiin ottaa kayttdon muuallakin. Jos 16ydetaén tapaturman
juurisyy, vaaran aiheuttaja voidaan poistaa tekemélla toimenpiteita (Laitinen ym.
2013, 228; llmonen ym. 2010, 121). Muutamia puutteita on jo korjattu heti samal-

la viikolla, kun tein puhelinhaastattelut.

Pilotoinnissa selvisi my0s, etté kaikkia tapaturmia ei ollut tutkittu yhdessé tapa-
turmaan joutuneen tyontekijan kanssa. Tapaturmat tulisi tutkia aina yhdessa tyon-
tekijan kanssa, muuten tutkinta jaa pinnalliseksi ja sen tulokset virheelliseksi eika

vaaroja saada poistettua.
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Haastatellessa huomasin, ettd 5x Miksi?- menetelma ei ole sellaisenaan helppo
kayttad. Helpompaa olisi ollut kuvaamisen jalkeen kysya muita tarkentavia kysy-

myksid miksi -kysymysten lisaksi.

5.7 Palmian ty6turvallisuuden kehittdmissuunnitelma

Havainnoidessani Palmian tyGturvallisuuden tilaa ja tapaturmien tutkintaa, tein
muutaman tarkean havainnon, joihin tyoturvallisuuden kehittdmisessé on syyta

keskittya.

Palmialta puuttuu riittavat tyéturvallisuuden mittarit ja seuranta seké& kannustimet
ty6turvallisuuden kehittdmiseen. Tapaturmia ei tutkita riittdvasti ja ilmeisesti tut-
Kintaa tehddan myos “tyopoydén daressa” keskustelematta tapaturmaan joutuneen
kanssa tutkinnan aikana. Turvallisuuspoikkeamailmoituksia saadaan vahén suh-
teutettuna sattuneisiin tapaturmiin. Viimeinen merkittava havainto oli, etté keittio-
ty6ssa tapaturmiin joutui suhteellisesti yleisimmin parhaassa ty6idssa oleva 36-
45- vuotias tyontekija.

Ensimmaisend kehittdmiskohteena on tapaturmien tutkinta ja tutkinnassa havaittu-
jen riskien poistaminen. Tapaturmien tutkintaa on parannettava. Sattunut tapatur-
ma on tutkittava, kuten luvussa 2.4 on perusteltu. Tutkinnan tarkoituksena on sel-

vittdd, miten tapaturman toistuminen voidaan estaa.

Havaitut vaaratekijat on pyrittava poistamaan valitsemalla tehokkaimmat ja edul-
lisimmat korjaavat toimenpiteet. Néista on informoitava ja toimenpiteet on toteu-
tettava myos muissa toimipaikoissa, jossa on riski vastaavaan tapaturmaan. Toi-
menpiteille on maéariteltavé aikataulu ja vastuuhenkilot ja niiden edistymista on

seurattava. (Tyoturvallisuuskeskus ja Tyéterveyslaitos 2014.)

Helsingin kaupunki saa uudet yhteiset ohjeet tapaturmien tutkintaan. Ohje tulee
kéayttoon vuoden 2014 aikana. Ohjeen liitteend on tapaturmien tutkinnan prosessi-
kuvaus, josta ilmenee selkedsti tutkinnan eteneminen ja vastuut organisaation eri
tasoilla (Kuvio 9). Olen ollut mukana tyéryhmassd, joka on kehittdnyt tapaturmien

ja turvallisuuspoikkeamien tutkintaprosessia ja laatinut uudet tutkintaohjeet.
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Kuvio 9. (Tapaturman kasittely Helsingin kaupungilla- ohje 2014)
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Esimiehille on korostettava heidan rooliaan tapaturmien tutkinnassa ja toimenpi-

teiden toteuttamisessa. Ty®nantajan on huolehdittava tyontekijoiden terveydesté ja

turvallisuudesta tyopaikalla. Tydnantaja on aina vastuussa siita, ettd tydssa havai-

tut vaaratekijat poistetaan tai ne korvataan vahemman vaarallisilla menetelmilla

tai valineilla. Tydnantajan on jatkuvasti tarkkailtava tydmenetelmien turvallisuut-
ta. (Tydturvallisuuslaki 738/2002 2.luku 88.)

Laissa puhutaan ty6nantajasta, mutta on hyva muistaa, ettd esimies on tyGnantajan

edustaja. Valvonta ja vaarojen poistaminen on esimiehen vastuulla. Noudattaak-

seen lakia, esimiehen pitéa tutkia tapaturmat huolellisesti ja tehdé tarvittavat toi-

menpiteet tyoturvallisuuden parantamiseksi.
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Tutkinnan tulee tapahtua yhdessa tapaturmaan joutuneen tyontekijan kanssa. Ta-
paturmien juurisyiden I6ytdminen on tarkeéd, jotta 16ydetéan tarvittavat korjaavat
toimenpiteet. Esimiehen on hyva muistaa ja korostaa tyontekijélle, ettd tukinnassa

ei etsita syyllisia vaan tapaturmaan johtaneet juurisyyt (Ilmonen ym. 2010, 180).

Tyontekijoiden osallistuminen tutkintaan ja ty6turvallisuuden kehittdmiseen myos
sitouttaa tyontekijoitd tyohon ja uusien toimintatapojen noudattamisen (Juuti &
Vuorela 2006, 149). Myds oppimisen kannalta on tarkeéd, ettd tyontekija osallis-
tuu tapaturman tutkintaan. Oppivassa organisaatiossa opitaan kokemuksista ja
muutetaan toimintaa, mutta oppiminen vaatii osallistumista (Syddnmaanlakka
2001, 255; Sarala & Sarala 1996, 53- 54).

Tapaturmien- ja turvallisuuspoikkeamien tutkintaprosessia voi kuvata myos laatu-
ympyramallin avulla. Olen kuvannut tutkintaprosessin laatuympyramallilla kuvi-
oon 11. Ympyréassé opi ja korjaa kohta tarkoittaa sattunutta tapaturmaa tai havait-
tua turvallisuuspoikkeamaa, joka tutkitaan hyvin. Suunnittele korjaavat toimenpi-
teet tai uusi, turvallisempi ty6tapa. Toteuta suunnitellut toimenpiteet tai poista
havaitut vaarat. Tarkista, ettd sovitut menetelmat ovat kaytosséa tai korjaukset on
tehty. Seurantaa ei saa unohtaa. Jos tarkistuksessa tai seurannassa havaitaan vaa-
roja tai puutteita tyoturvallisuudessa, aloitetaan prosessi alusta. Mikali havaittua
vaaraa ei voida poistaa tai pienentéd, pitaa se merkita toimipaikan vaarojen arvi-
ointiin. Vaarojen arvioinnissa se on kaikkien néhtavilla ja uusi tyontekija saa tie-

don tyon riskista heti, jolloin tapaturman riski pienenee.

Pitdd myos muistaa, ettd yhden toimipaikan havainnosta voi oppia toisetkin. Esi-
miehen pitaa jalkauttaa hyvat tydturvallisuutta parantavat kaytannét muihinkin
toimipaikkoihin tai varoittaa muiden tyodpisteiden henkilékuntaa, mikali yhdessa
toimipaikassa havaittu vaara on mahdollinen tai todennék6inen myos muualla.
Ty6turvallisuuden parantaminen on jatkuva prosessi, joka ei tule valmiiksi mil-

loinkaan. (Kuvio 10.)
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Kuvio 10. Tutkintaprosessi laatuympyramallilla kuvattuna.

Esimiehet tarvitsevat koulutusta tai opastusta tapaturmien tutkintaan. Koulutus
olisi hyva yhdistaa uuden tapaturmien kasittelyohjeen jalkautukseen. Organisaati-
0ssa, jossa toteutuu kehittava tyoturvallisuus- ja tyoterveyskulttuuri on ty6turval-
lisuuden kehittdminen laajennettu ylimmalta johdolta lahiesimiehille ja tyonteki-

joille ja my0s he saavat ty6turvallisuuskoulutusta (Laitinen ym. 2013, 190).

Turvallisuuspoikkeamailmoitusten maaran on saatava lisattyéd. Turvallisuuspoik-
keama ilmoitusten suuri maara suhteessa henkildstén maaraan kuvastaa yrityksen
ty6turvallisuuskulttuurin tilaa ja on hyva mittari kuvaamaan ennakoivaa tyoturval-
lisuutta (Laitinen ym. 2013, 228). Turvallisuushavaintoja tehdessaan ja poikkea-
mista ilmoittaessaan, tyontekija myds oppii havainnoimaan ymparistfaan ja tur-

vallisuustoiminnasta tulee osa arjen ty6té (Santonen 2014; Nieminen 2013).

Palmian catering-yksikossa sattui vuonna 2013 96 tyOpaikkatapaturmaa. Turvalli-
suuspoikkeamailmoituksia kirjattiin vain 28 kappaletta. Jos tarkastellaan luvussa
2.3 olevaa tapaturmapyramidia, pitéisi jokaista 10 tapaturmaa kohden sattua 600
turvallisuuspoikkeamaa, eli l&heltd piti- tai vaaratilannetta. Mikéli kaikki turvalli-
suuspoikkeamat olisi ilmoitettu, olisi timan kaavan mukaan Palmian catering-
yksikdssa todellisuudessa sattunut vuoden 2013 aikana 5760 tilannetta, joista olisi

pitanyt tehda turvallisuuspoikkeamailmoitus.
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Nain suureen ilmoitusten méaradn emme voi koskaan paastd, eika se varmasti ole

tarpeellistakaan. Tehtyjen ilmoitusten ja sattuneiden tapaturmien suhteesta voi-

daan selkeasti huomata, ettd ilmoituksia tehdaan liian vahén. Yksi syy ilmoitusten

vahdiseen mééraan voi olla se, etta tydntekija ei saa palautetta ilmoituksestaan ja

han ei koe, ettd ilmoitusten tekemisella on merkitysta.

Turvallisuuspoikkeamailmoitusten tutkintaan on myds panostettava nykyista

enemman. Helsingin kaupungin ohje turvallisuuspoikkeamailmoitusten késittelys-

t& otetaan kayttéon vuoden 2014 aikana. Ohjeessa on liitteend selkeé prosessiku-

vaus turvallisuuspoikkeamien tutkinnasta (Kuvio 11).

Turvallisuuspoikkeaman kasittelyn eteneminen Helsingin kaupungilla
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Kuvio 11. (Turvallisuuspoikkeaman késittely Helsingin kaupungilla- ohje 2014)

Turvallisuuspoikkeamailmoitusten maaran ja sattuneiden tapaturmien vélisten

suhteiden muutos Helsingin Energialla osoittaa, ettd turvallisuuspoikkeamailmoi-
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tusten mééaran lisdntyminen parantaa tyoturvallisuutta merkittavasti, mikali il-
moitukset tutkitaan hyvin ja niista seuraa toimenpiteita. Luvuissa 2.3 ja 2.4 on
perusteltu teoriassa se, etta turvallisuuspoikkeamailmoitusten méaéaralla ja sattu-

neilla ty6tapaturmilla on selva suhde toisiinsa.

Turvallisuuspoikkeamailmoitusten maara voitaisiin saada kasvuun jérjestamalla
erilaisia kampanjoita. Kampanjoissa voitaisiin palkita kaikki ilmoituksen tehneet
tai voitaisiin kilpailla yksikoiden valisesti siitd, missd yksikossa ilmoitusten méara

kasvaa suhteessa eniten.

Palkitsemisen tai kampanjoiden lisdksi olisi kehitettdva systeemi, jolla ilmoituk-
sen tehnyt tyontekija saisi palautetta ja tietoa ilmoituksensa etenemisesta. Nyt
ilmoituksen voi tehda Tydsuojelupakki-ohjelmaan ilman tunnuksia, mutta sen
etenemista ei voi seurata ilman tunnuksia. Palautteen saanti tehdysté ilmoituksesta
on ilmoituksen tekijalle merkki siitd, ettd hanen toimillaan on merkitysta ja se
innostaa tekemaan ilmoituksen seuraavallakin kerralla (Laitinen ym. 2013, 229;
Taylor 2010, 5).

Uudessa turvallisuuspoikkeamien kasittelyn prosessikaaviossa on myds Kirjattuna,
etta tyontekijé saa palautteen turvallisuuspoikkeamailmoituksen kasittelysta ja
sovituista toimenpiteistd. Ohjeessa ei ole kuvattu, miten palaute annetaan. (Kuvio
11).

Myads Pohjola-yhtididen Santonen (2014) korosti sitd, miten tarkeda on saada pa-
laute ilmoituksesta tai huomata ilmoituksen johtaneen nopeasti kaytannon toi-
menpiteisiin. Santonen ehdotti, etté turvallisuuspoikkeamailmoituksista voisi olla
yhteenveto Palmian Helmi intranetissé tai henkilostélehdessa. Yhteenvedosta
kaikki voisivat ndhda, millaisia ilmoituksia on tehty ja mita toimenpiteita niista on

seurannut.

Dokumenttianalyysin tapaturmatilastojen perusteella nayttaisi silta, ettd uuden
tyontekijan perehdytys on onnistunut hyvin. Nuoret tyontekijat eivat ole joutuneet
usein tapaturmiin. lakkddmmat tyontekijat ymmartavat omat rajansa. Tapaturmaa
tutkiessa TP51 sanoi: ”Kuule téssa idssa on pakko hidastaa tahtia valilla ja py-

sahtyd miettimaan, miten tastd hommasta selvida ehjana”.
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Palmian catering-yksikon koulu- ja péivakotipalveluissa tapaturma-alteimpia oli-
vat 36- 45 vuotiaat tyontekijat. TyOtehtavét ovat yleensé tuttuja néille tydntekijoil-
le ja he osaavat tyonsa sujuvasti. Miksi heille sitten tapahtuu suhteellisesti eniten
tapaturmia? Oinonen ym. (2001- 2005, 37) sanovat, ettd tapaturmia sattuu yleensa
eniten uutta tehtavaa aloitteleville. EU:n tilastojen mukaan nuorille 18- 24 vuoti-
aille tyontekijoille sattuu 50 % enemman tapaturmia, kuin muille ik&ryhmille (Eu-

roopan tyoterveys- ja tyoturvallisuusvirasto OSHA-EU 2006).

Laitinen ym. (2013, 79) puhuvat ihmisen automatisoituneista toiminnoista. Ihmi-
nen oppii toimimaan ajattelematta. Asiat ovat hénelle yliopittuja”. Tyon automa-
tisoituminen on hyvé asia, koska tyon rasittavuus véhenee, mutta samalla tyon
turvallisuus heikkenee. IThmiselld on taipumus yrittdd paastd mahdollisimman hel-
polla. Henkil6 saattaa tehda ty6té vééarin tai han saattaa toimia vanhalla automati-
soituneella tavalla, vaikka tyovélineet ovat muuttuneet. Myos tydymparisto voi
olla automatisoituneessa tydssa epajarjestyksessa ja suojaimia ei viitsita kayttaa.
(Laitinen ym. 2013, 79- 80.)

Kokenuttakin tydntekijaa on opastettava tydssaan aina, kun tyovélineet tai mene-
telmat vaihtuvat, jos tyOpaikalla sattuu tapaturma tai havaitaan turvallisuusohjei-
den laiminlyonteja (Mattila, Sinisalo & Latti 2010, 22).

Tyodnopastuksessa opetetaan tai kerrataan tydvalineiden, laitteiden ja aineiden
oikea kaytto, opitaan oikeat tyémenetelmat seké tarvittavien henkildsuojainten ja
suojalaitteiden kayttd. Tyonopastuksessa opastettava on alusta alkaen aktiivisessa
roolissa. (Penttinen & Méantynen 2009, 4.)

Palmialla olisi hyvé ottaa tyoturvallisuuden kehittamisessa kayttoon osallistavia
menetelmid. Luvussa 2.6. esitelty tydturvallisuustehtdva voisi tydnopastuksen
rinnalla auttaa véhentdmaan tapaturmia kaikissa ikaryhmissa, mutta erityisesti 36-
45- vuotiaiden ryhmadssa. Jos tyoturvallisuustehtéva taytettdisi kerran vuodessa ja
sen tulokset kaytaisi 1api henkilokohtaisesti tydsuojeluasiamiehen tai lahiesimie-
hen kanssa, sen avulla voitaisiin huomata tyénopastuksen tarve. Myos sattuneiden
tapaturmien ja turvallisuuspoikkeamien kasittely tydpaikkakokouksissa eli ty6tur-

vallisuustuokiot saattaisivat havahduttaa pohtimaan ty6tapoja.
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Palmian tyoturvallisuuskulttuuri ei ole vield sellaisella tasolla, etta se olisi kehit-
tavad, ennakoivaa ja oppivaa. Luvussa 3.2.2. TTT mittarin mukaan yritys saa tay-
det 7 pistettd, jos tydturvallisuusasiat ovat pysyvana aiheena kokouksissa ja 1 pis-
teen, jos niiden kasittely on satunnaista. Palmialla tyéturvallisuusasioiden kasitte-
ly on tall& hetkella satunnaista, eli saamme talla mittarilla 1 pisteen. Koska asioita
ei kasitelld sadnnollisesti, saattaa muodostua virheellinen mielikuva tyoturvalli-
suuskulttuurin tasosta. Taylor (2012, 5-6) kaytti termid uskottu hyvé turvalli-

suuskulttuuri”.

Laitinen ym. (2013, 228) totesivat, ettd turvallisuuspoikkeamailmoitusten suuri
madra suhteessa henkilokunnan méaréan kuvastaa hyvin organisaation tyoturvalli-
suuskulttuurin tilaa. Palmia ei vielé ole paéssyt turvallisuuspoikkeamailmoitusten
maarén perusteella arvioitunakaan tasolle, jossa silla olisi kehittavé tydterveys- ja

turvallisuuskulttuuri.

Tyoturvallisuuskulttuurin kehittdminen ennakoivammaksi on ty6turvallisuuden

kehittdmisessé keskeinen tavoite. Tyoturvallisuuden tilaa on myds seurattava ja

laiminly6nteihin on puututtava. Hyvin menestyvassa yrityksessa esimiesten tyo-
turvallisuusosaaminen on hyvéé ja he puuttuvat tyoturvallisuuden laiminlyontei-
hin jamakasti (Laitinen ym. 2013, 185).

Hyva tyoturvallisuuskulttuuri on kehittava, ennakoiva ja oppiva. Siind tyoturvalli-
suustoiminta on esimiesvetoista, mutta osa kaikkien tydntekijoiden normaalia ar-

kea. Tyontekijat puuttuvat myos toistensa toimintaan silloin, kun huomaavat véaa-
rid tyotapoja. (Laitinen ym. 2013, 191.)

Tavoitteena on parantaa tyoturvallisuutta ja kehittdd Palmian tyoturvallisuuskult-
tuuria. Tyoturvallisuuskulttuuri paranee vahitellen ja sen kehittdminen vaatii or-
ganisaation kaikkien tasojen toimintaa tyéturvallisuuden parantamiseksi. Kuvassa
1. on Palmian tydsuojeluvaltuutettujen Hanna Puputin ja Mari Leppamaden tekemé

malli Hyvan ty6turvallisuuskulttuurin rakennusaineista.

Mallissa on kuvattu organisaatioiden eri tasojen tehtavat tyoturvallisuuden kehit-
tdmisessd ja niiden vélinen vuorovaikutus, seké tyésuojeluhenkildston rooli kaik-
kia auttavana tukiorganisaationa. Sen avulla voidaan selvent&a eri toimijoiden

rooleja ty6turvallisuuden kehittdmisessa. Malliin on kuvattu kaikki kehittamis-



59

tyossa havaitut kehittamiskohteet yhteen ja sen avulla voi selventda organisaation
kaikkien tasojen merkitysta tyoturvallisuuden parantamisessa. Kuvassa 1 olevan

mallin perusteella olen tehnyt selkedmman prosessikuvauksen, joka on liitteend
(Liite 5).
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Kuva 1. Palmian tyosuojeluvaltuutettujen laatima malli: Hyvan ty6turvallisuus-

kulttuurin rakennusaineet

Taylor (2010, 12) ja Laitinen ym. (2013, 44) korostavat sitd, ettd hyva tyo-
turvallisuuskulttuuri tuo yritykselle myos taloudellista etua. Taloudellinen hyoty

tulee tapaturmakulujen vahenemisend, mutta myds prosessien tehostumisena.

Tuottavuuden ja laadun parantaminen on johdon keskeinen tehtdvd. Osaava johto
yhdistaa tuloksellisuuden ja tydolojen seka turvallisuuden kehittdmisen. Koska
tyon tuottavuutta voidaan kehittdd vain tekemalld ty6 fiksummin, se merkitsee

yleensa myos tyon turvallisuuden paranemista. (Laitinen ym. 2013, 192.)
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Kun yritys kehittda tyGterveyttd ja turvallisuutta, on tarkedd ndhdé sen vaikutuk-
set. Vaikutukset on helppo havaita, jos seurantaan méaéritellaén mittarit ja tavoit-

teet, joita seuraamalla kehitys havaitaan. (Oinonen & Aaltonen 2001- 2005, 45.)

Helsingin Energia oli sitouttanut johdon maarittdmalla mittareita, joita seurataan
sédannollisesti ja kasitelldadn kokouksissa. Tavoitteeseen paasy vaikuttaa myos
mahdolliseen tulospalkkioon organisaation kaikilla tasoilla. (Nieminen 2013.)

Vuoden 2014 Palmian kannustepalkkiokriteereissa on tydhyvinvoinnin mittarina
mya0s tavoite, ettd tapaturmataajuus on laskenut vuoteen 2013 verrattuna (Palmian
Helmi intra 2014d). Mittaristossa ei ole vield kirjattuna laht6tasoa. Se olisi hyva
kirjata nakyville. On kuitenkin hyva, ettd tyGtapaturmien vahentaminen on tavoit-

teena ja yhtena kriteerind kannustepalkkion maksamiselle.
Palmian tyoturvallisuuden kehittdmissuunnitelmaehdotus on seuraava:

e Esimiesten tyoturvallisuuskoulutusta on kehitettavé ja tietoisuutta lisatta-
va.

e Tyotapaturmat ja turvallisuuspoikkeamat on tutkittava huolellisesti yhdes-
sé tyontekijan kanssa. Tutkinnan tuloksena I0ytyvat korjaavat toimenpiteet
kirjataan Tyosuojelupakki-ohjelmaan. Korjaavat toimenpiteet myos teh-
daan ja kuitataan tehdyksi.

e Turvallisuuspoikkeamailmoitusten maaréa on saatava suuremmaksi. Jar-
jestetdadn kampanja tai kilpailu maaran kasvattamiseksi. Tehdaan toimin-
tamalli palautteen antamiseksi ilmoituksen tekijalle.

e Varmistetaan sdanndllisesti, ettd tyontekijé hallitsee ja tietda tyonsa turval-
lisuuteen liittyvét seikat. Tama voidaan toteuttaa tyoturvallisuustehtévan ja
turvallisuustuokioiden avulla. Tyontekijat osallistetaan oman tyonsa tur-
vallisuuden kehittdmiseen. Tarvittaessa tyontekijélle jarjestetdén koulutus-
ta tai lisdperehdytysté.

e Vaarojen arviointien laatua ja merkittavyytta parannetaan tekemalla ala-
kohtaisia vaarojen arviointeja.

e Tyoturvallisuuden tilan seurantaan valitaan ennakoivaksi mittariksi tehty-
jen ja késiteltyjen turvallisuuspoikkeamailmoitusten maaré. Taloudellisek-

si mittariksi voitaisiin valita tapaturmasta aiheutuvat kulut ja sairauspois-
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saolopaivat. Ehdotukseni ty6turvallisuuden tilan kehittymista seuraavaksi
mittariksi on tapaturmataajuus.

Tyoturvallisuuskulttuuria pitad kehittaé sitouttamalla koko organisaatio
ty6turvallisuuden kehittdmiseen. Tyoturvallisuusasioita on késiteltava
sédannollisesti kokouksissa organisaation kaikilla tasoilla. Edelld olevien
kehittdmisehdotusten toteutumista ja tyoturvallisuuden tilaa on seurattava
saannollisesti. Tyoturvallisuuden laiminlyonteihin on puututtava. Johdon
taytyy osoittaa nékyvasti kiinnostuksensa tyoturvallisuuden tilaan ja toi-

mia esimerkkina henkilostolle.



62

6 JOHTOPAATOKSET

Kehittdmistehtdvani tavoitteena oli tehda nakyvaksi Palmian tapaturmatutkimuk-
sen ja vaaratilanneraportoinnin tyoturvallisuuden kehittamiskohteet, seka I0ytaa
keinoja tapaturmien vahentamiseksi ja tyoturvallisuuskulttuurin kehittdmiseksi.
Tavoitteenani oli 10ytaa konkreettisia menetelmié ja toimintamalleja tyoturvalli-
suuden parantamiseksi ja laatia niiden pohjalta Palmialle ty6turvallisuuden kehit-

tamissuunnitelma.

6.1 Kehittdmistyon onnistuminen

Alussa médrittelin, etté toteutan kehittdmistyoni tapaustutkimuksena. Tapaustut-
kimukseen liitetddn usein kysymys, mitd voidaan oppia yhdesté tapauksesta ja
voiko sen perusteella tehda yleistavia johtopaatoksia (Metsamuuronen 2008, 17).
Staken (2005) mukaan laadullisessa tapaustutkimuksessa halutaan ymmartaa ta-
paus perusteellisesti, enemmankin kuin koettaa yleista sen tuloksia (Metsédmuu-
rosen 2008, 17 mukaan). Metsdmuuronen (2008, 14) totesi laadullisen tutkimuk-
sen sopivan menetelmaksi silloin, kun ollaan kiinnostuneita jonkin toimijan mer-
Kityksestd tapahtumaketjussa. Olen tassa tydssani tarkastellut esimiesten ja tyon-
tekijoiden toiminnan merkitysta ty6turvallisuudelle. Omasta mielestani onnistuin
menetelmieni avulla ymmartaméan, miksi tyoturvallisuus ei ole parantunut nope-

ammin.

Kehittamistyoni menetelmind oli dokumenttianalyysi ja benchmarking. Kehitta-
mistyon edetessa lisasin menetelméksi juurisyyanalyysin pilotoinnin ja toteutin
sen puolistrukturoituna puhelinhaastatteluna. Mielestdni menetelmét auttoivat
yhdessa teorian kanssa minua I0ytdmaan vastaukset opinndytetydni keskeisiin

kysymyksiin.

Ensimmainen kysymykseni oli, mill4 keinoilla ty6tapaturmat ja niiden aiheutta-
mat kustannukset voidaan saada selkedan laskuun. Palmialla tyGtapaturmien aihe-
uttamat kustannukset ovat nousseet vuosien 2011- 2013 vélisend aikana, vaikka
tapaturmien maaré on hiukan laskenut (Kuvio 1). Teorian ja dokumenttianalyysin
avulla 16ysin syita tapaturmien méaaran hitaaseen vahenemiseen. YKksi syy on tapa-

turmien ja turvallisuuspoikkeamailmoitusten pinnallinen tutkinta, jolloin tapahtu-
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neesta ei opita, eikd niiden toistumista estetd. My0s yhteys tapaturmien ja turvalli-
suuspoikkeamien tutkinnan ja vaarojen arviointien valiltd puuttuu. Havaitut vaa-
rat, joita ei voida poistaa, tulee merkitd myos vaarojen arviointeihin. Tyontekijat
on osallistettava tutkintaan ja tyén kehittdmiseen. Tyoturvallisuuskulttuurin ny-

kyinen taso mahdollistaa pinnallisen tutkinnan, koska seuranta puuttuu.

Toinen kysymykseni oli, miten ty6turvallisuuskulttuuria pitéisi kehittad ja milla
mittareilla sen tilaa voisi tarkastella. Tyoturvallisuutta tulee kehittda organisaation
kaikilla tasoilla. Johdon sitoutumista on lisattéva ja sitoutumisen on néyttava hen-
kilostolle. Toimintaa on seurattava sadnnollisesti ja tyGturvallisuusohjeiden rik-
komiseen on puututtava. Koulutusta ja osallistavia menetelmié on kehitettava,
jotta tyoturvallisuusajattelu juurtuu osaksi yrityskulttuuria. Hyvéan tyéturvalli-
suuskulttuurin rakennusaineet on piirretty malliksi, jolla selvennetdan tehtavia ja

vuorovaikutusta (Kuva 1).

Johdon tulee nayttaa henkiltstolle olevansa kiinnostunut tyoturvallisuuden kehit-
tdmisesta. Paras keino osoittaa sitoutumista ja kiinnostumista on kasitella tyotur-
vallisuusasioista saannollisesti johtoryhmén kokouksissa ja nostamalla tarkeita
havaintoja ja tuloksia esille henkildstolehdissa ja Helmi intranetissa. Myds napak-
ka puuttuminen rikkomuksiin ja valinpitaméattomyyteen viestii henkildstolle, etta
johto haluaa parantaa tyéturvallisuutta. Johdon kiinnostus on helpointa heréttaa

osoittamalla, mité taloudellista hydtya tydturvallisuuden parantamisesta saadaan.

Mittareiksi on hyva valita sellaisia mittareita, joilla voidaan tarkastella tapaturman
hintaa”, mutta my06s ennakoivia mittareita. Ennakoivilla mittareilla arvioidaan
organisaation toimitapojen turvallisuutta ennen kuin onnettomuuksia sattuu (Si-
nisammal 2011, 31). Tyéturvallisuustoiminnan taloudellisuutta kuvaavista mitta-
reista on hyotyd, kun halutaan nayttaa toiminnan ja panostuksen vaikutuksia yri-
tyksen talouteen. Niiden avulla voidaan perustella tarvittavia panostuksia tai uu-

distuksia.

Tyon tulosten luotettavuuden ja kdytettavyyden arvioinnissa tein joitakin havain-
toja, joita pohdin seuraavissa kappaleissa. Kehittamiskohteeni ovat koko Palmiaa
koskevia, vaikka analysoinnin kohteena olikin catering-yksikko ja erityisesti kou-

lu- ja péivakotipalvelut. Tapaturmien ja turvallisuuspoikkeamien tutkinnan tila on
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samanlainen koko Palmiassa. Tapaturmien tutkinnan laadussa on kaikissa yksi-

kdissa suuria vaihteluita.

Tapaturmaan joutuneiden ikaa tarkastellessa voi olla sattumaa, ett tilastoissa oli
piikki 36 — 45 -vuotiaiden kohdalla. Enimmakseen tutkimukset osoittavat, etté
tapaturmaan joutuu useimmiten nuori tyontekija. Dokumenttianalyysin tulos saat-
taa olla talta osin virheellinen, eik sita voi yleistad koskemaan muita yksikaita tai

toimijoita.

Pidan kuitenkin tarkedna havaintona sitd, etta tyéturvallisuuteen liittyvia asioita
on kerrattava myos ty6ssa jo pidempéan olleiden kanssa, muuten asiat unohtuvat.
Tama seikka on my6s muistettava koko organisaatiossa ja huolehdittava tyotur-

vallisuuskoulutuksesta tai — opastuksesta myods vanhoille tyontekijoille.

Sattuneet tapaturmat ja niiden tutkinnan laatu olivat tyoni keskeinen tutkinnan
kohde. Minulla oli jo projektin alussa olettamus, ettd tutkintaa ei enké tehda riitta-
van perusteellisesti. Toisaalta oletin myos, ettd tutkinnasta saatavaa tietoa ei enka
hyodynneta tyoturvallisuuden parantamisessa. Kehittamistydssani tarkastelin tapa-
turmailmoituksia sekd dokumenttianalyysin avulla, etta tutkin tapaturmia uudel-
leen 5 x Miksi?- menetelméall&. Tutkinta juurisyy analyysin avulla osoitti, etté tut-
kinta on tehtéva huolellisesti ja yhdessa tyontekijan kanssa. Huolellisella tutkin-
nalla voidaan 16ytaa tapaturmalle aiheuttajia, jotka on helppo poistaa ilman suuria
kustannuksia. Mikali tutkintaa ei tehda kunnolla, tapaturman uusiutumien on hy-

vin todennakoista.

Kummallakin menetelméll& voitiin havaita, ettd tapaturmien tutkintaa taytyy ke-
hittda. Tulosta voidaan pitééa reliaabelina ja luotettavana. Reliaabelius voidaan
osoittaa, mik&li kahdella rinnakkaisella tutkimusmenetelmé&lla saadaan sama tulos
(Hirsjarvi ym. 2000, 186).

Jos aloittaisin nyt kehittdmistyoni, valitsisin ehk& menetelmaksi toimintatutki-
muksen. Harkitsin sitd menetelméksi, mutta en olisi saanut organisaatiossani sel-

laista tukea osallistavien menetelmien testaamisessa kuin koin tarpeelliseksi.

Tama tuen vahyys ei johdu vastahakoisuudesta kehittdmiseen, vaan organisaatios-

sa valmistelussa olleista suurista muutoksista ja resurssien rajallisuudesta. Palmia



65

on joutunut valmistelemaan mahdollista yhtidittamistd. Myds tydsuojelun toimin-
takauden paattyminen vuoden 2013 loppuun vaikutti mahdollisuuksiin tyollistaa
tyésuojeluntoimijoita kehittdmistyolla. Naista syista koin tapaustutkimuksen ole-

van tahan tilanteeseen ja aikatauluun paremmin sopiva.

Kokonaisuutena koen kehittdmistehtavani onnistuneen hyvin. Mielestani 16ysin
vastaukset kysymyksiini. Teorian ja kehittdmismenetelmieni avulla laadin Palmi-
alle tyoturvallisuuden kehittdmissuunnitelman, jossa on konkreettisia ehdotuksia
ty6turvallisuuden kehittdmiseksi. Osa ehdotuksista on jo sovittu toteutettaviksi.
Lis&ksi tein kaksi kaaviota, joiden avulla voidaan selkiytt&4 tutkintaa ja ty6turval-
lisuuden kehittamisprosessia (Kuvio 10; Liite 5).

Tekemaéni tydturvallisuuden kehittdmisehdotukset voivat antaa ideoita myds muil-
le yrityksille tyoturvallisuuden kehittamiseen. Ty6turvallisuuden odotettua hi-
taammalla kehittymisell& lienee samanlaisia juurisyité yrityksen toimialasta riip-
pumatta.

Tavoitteenani oli saada tyoni valmiiksi kevaalla 2014. Opinnaytetyoni eteni kah-
dessa syklissa. Tein paljon pohjaty6té kevaalla 2013 ja varsinainen kehittamistyo
ajoittui vuoden 2013 loppuun ja vuoden 2014 alkuun. Vaikka pysyinkin laatimas-
sani aikataulussa, tyon tekeminen olisi ollut helpompaa, jos en olisi pitanyt niin

pitkad taukoa vélissa.

6.2 Jatkotoimenpiteet ja kehittamiskohteita

Kehittamistyoni tuloksena on suunnitelma ty6turvallisuuden parantamiseksi.
Pelkk& suunnitelma ei kehitd Palmian tyoturvallisuutta, vaan sen taytyy johtaa
jatkotoimenpiteisiin, jotta silla on merkitystad. Seuraavista jatkotoimista on sovittu

tai niiden toteutuksesta tullaan keskustelemaan vuoden 2014 aikana.

Toimialakohtaista vaarojen arviointia aletaan laatia catering- yksikkoon kevaan
2014 aikana. Sen merkittavyytta pilotoidaan ja arvioidaan. Mikali toimialakohtai-

nen vaarojenarviointi koetaan hyvéksi, tehdaan sellaiset kaikille toimialoille.

Tyoturvallisuustehtavaa olisi hyvé alkaa kehittdmaan jollekin Palmian toimialalle.

Tehtévan kehittdmisessa on otettava mukaan toimialan esimiehia ja tyosuojelu-
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asiamiehid. Tyosuojeluasiamies on henkildston keskuudestaan valitsema henkilg,
joka osallistuu toimipaikkansa tai toimialueensa tyoturvallisuuden seurantaan ja

kehittdmiseen yhdessé lahiesimiehen kanssa.

Esimiesten koulutusta on kehitettava. Tydsuojelun verkkokoulutus Palmian esi-
miehille on suunnitteilla. Tarkoitus on, ettd verkkokoulutuksen materiaalien ja
tehtévien avulla esimiesten tyGturvallisuustietoisuutta parannetaan. Verkkokoulu-
tus tulee osaksi uusien esimiesten perehdytystd, mutta se on kaikkien esimiesten
suoritettavissa. Verkkokoulutuksen toteutuksen suunnittelu ja kéytettdvyyden tes-

taaminen olisi hyvé kehittdmistyon aihe jollekin opiskelijalle.

Tyoturvallisuuteen liittyvan kilpailun tai kampanjan ideointi ja toteutus aloitetaan
toivottavasti vuoden 2014 aikana. Mikaéli kilpailu tai kampanja toteutuu, voisi sen

toteutuksesta ja vaikuttavuuden seurannasta tehda kehittamistyon.

Palmian ty6turvallisuuskulttuurin tason mittaus jollakin valmiilla jarjestelmallg,

esimerkiksi TTT itsearvioinnin avulla olisi myds mielenkiintoinen aihe jatkotut-

kimukselle ja kehittdmiselle. Sen avulla saataisiin tismallisempaa tietoa tyoturval
lisuuskulttuurin tilasta ja voitaisiin laatia tasméllinen ty6turvallisuuskulttuurin

kehittamissuunnitelma.

Helsingin kaupungin tapaturmien ja turvallisuuspoikkeamailmoitusten tutkinta
ohje valmistuu vuoden 2014 aikana. Ohjeiden valmistuttua niiden jalkautus on
suunniteltava ja toteutettava hyvin. Uuden ohjeen jalkautuksen yhteydessd, on
hyva tilaisuus kouluttaa esimiehid kirjaamaan ja tutkimaan tapahtumat paremmin.
Esimiesten pitdd myos muistaa seurata, ettd sovitut toimenpiteet tehdéan ja kuita-

taan hoidetuiksi.

Palmian tyosuojeluorganisaatio laajeni toimintakaudelle 2014- 2017. Palmia sai
kaksi uutta kokopaivéista tyosuojeluvaltuutettua. Taman pitad alkaa nékya siten,
etta tyoturvallisuus siirtyy toimikauden aikana ennakoivammaksi. Kehitysta pitaa

seurata saannollisesti ja kriittisesti.
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Vaaratekijoiden tunnistuslista

Organisaatio:
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pvm:

Kohde:

Tekijat:

Fysikaaliset

Melu

FO1  Jatkuva melu
FD2  Iskumelu

Lampdtila ja ilmanvaihto

FO3 Haitalliset I3mpdolosuhtest

F04 Puutteellinen yleisimanvaihto ja kohdepoistot

FO5 Vetoisuus
FD6  Kylmat tai kuumat esineet
FOT  Tyodskentely ulkofiloissa

Valaistus

F08 Puutteellinen yleisvalaistus

FO9  Puutteellinen kohdevalaistus pisteissa
F10  Puutteellinen kulkuteiden turva- ja merkkivalaistus

F11  Puutteellinen ulkovalaistus
Taring

F12  Kasiin kohdistuva tarina

F13 Koko kehoon kohdistuva tarina
Sateilyt

F14 lonisoiva sateily
F15 Uliravioleti sateily (UV)
F16 Lasersateily

Vaaratekija
esiintyy

Lisdtietoja

H
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F17  Infrapunasateily
F18 Mikroaallot
F19 Sahkdémagneettiset kentat

Tapaturman vaarat

Tyoympéaristo

TO1  Liukastuminen

TDZ2 HKompastuminen

TO3 Henkildnostot tai henkildn putoaminen

TO4  Puristuminen esineiden valin

TD5  Lukittuun tilaan loukkuun j@aminen

TD6 Sahkodisku ja sen aiheuttamat vaarat

TO7 Tavarankuljgtukset ja muu lilkenne

TDA Hapen puute ja tukehtuminen

T09 Veden varaan joutumisen mahdollisuus
T22 Puutteellinen koneiden ja laitteiden suojaus

Esineet ja aineet

T10 Esineiden putoaminen

T11 Esineiden kaatuminen

T12 Esineiden tai aineiden sinkoutuminen
T13 Liikkuvan esineen aiheuttama isku
T14 Takertuminen likkuvaan esineeseen
T15  Viilto- tai leikkautumisvaara

T16 Pistovaara

Henkildn toiminta

T17  Puutteelliset henkilikohtaiset suojaimet
T18 Turvaton toiminta ja riskinotto
T19 Poikkeavat tilanteet ja hainot

Muita mahdollisia vaaratekijoita

T20 Puuiteet hilytys- ja pelastusvalineissa
T21 Puuiteet ensiapujarestelyissa
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Ergonomiset
Tyopiste

E01 Tydpisteen siisteys ja jarjestys

E02 Kulkutiet, uloskaytdvat ja pelastustiet
E0D2 Portaat, fikapuut ja luiskat

E04  Tydskentelytason korkeus

E05  Istuin

EO6 Nayidt ja nayttdpaatteet

Tybasento

EO7 Selan asento

E08 Hartioiden ja kdsien asento
E08 Ranteen ja sormien asento
E10 P3&an ja niskan asento

E11 Jalkojen asento

Ruumiillinen kuormitus

E12 Jatkuwva istuminen tai seisominen

E13 Tydn tauoius ja tyotahi

E14 Jatkuvasti samana toistuvat tydliilkkeet
E15 Raskaat nostot tai taakan kannattelu

Tyovilineet ja -menetelmat

E16 Tyokalut, koneet ja laittest

E17 Kasitelidvit kappaleet

E18 Tyodpisteen tuet ja apuvalineet

E21 Puutteellinen tydvalineiden kunnossapito

Tyin muunneltavuus

E19 Tyotlan rittavyys
E20 Mahdollisuus vaihdella tydasentoja
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Kemialliset
Biologiset vaaratekijat

B01 Taruntavaara, esim. bakieerit ja virukset
B0Z2 Sienet, esim. homeet

Tydssa esiintyvit altisteet

K01 Terveydelle vaaralliset kemikaalit

K02 Sydpavaaralliset kemikaalit

K03  Allergiaa aiheuttavat kemikaalit

K04 Palo- ja rijahdysvaaralliset aineet

K05  Pdlyt ja kuidut

KO6 Kaasut

KO7  Hoyryt, huurut ja savut

K20 Lisdantymisterveydelle vaaralliset aineet

Kemikaalien kayttd

K08 Puutteelliset kemikaalien pakkausmerkinnat
K08 Puutteelliset kdyttdturvallisuustiedottest
K10 Kemikaalien kaytidtavat vaaraa aiheuttavia
K11  Puutteellinen kemikaalien varastointi

K12 Puutteellinen kemikaalien kaytsta poisto
K13 Huono suojainten kunio ja kaytto

K14 Huono ensiapuvalineiden kunto ja kaytto

K15 Sahkdlaitiziden kunto ja kayitd

K16 TulityGluvat ja tulitdiden tekeminen
K17  Sammutusvilinest ja niiden merkinnat
K18 Poistumistiet ja niiden merkinnat

K18 Puuiteellinen pelastussuunnitelma
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Henkiset

Tyon sisaltd

HO1
HO2
HO3
HO4
HO5
HO6
HO7
HO8

Toistotyd tai yksipuolinen tyo
Yksintyoskentely tai yotyD

Jatkuva valppaana olo

Tydn pakkotahtisuus
Inmissuhdekuomitus

Tyomaara ja tydtahti kohtuuttomat
Liian kovat vaatimukset tai tavoitteet
Etenemismahdollisuuksien puute

Organisointi ja toimintatavat

HO9
H10
H11
H13
H14
H15
H16
H17
H18
H19

H20
H21
H22

Puutteellinen tydnopastus ja perehdyttaminen
Epdselva tydnjako, tehtdvankuva ja vastuut
Tydajat, ylitydt ja tydvuorot

Tydn johdon tai organisoinnin puutteet
Huono tydilmapiin

Puutteellinen tiedonkulku

Vakivallan uhka tydssa

Hairinta tai epaasiallinen kohtelu
Sosiaalisen tuen puute

Puutteelliset vaikutusmahdollisuudet omaan
tydmaaraan ja tydtantiin

Puutteellinen ammatillinen osaaminen
Epédtasa-arvoinen kohtelu

Hankalat asiakas- ja vuorovaikutusfilanteset
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Fysikaaliset Seuraukset

Vﬂ;ﬁ:ﬁt meiﬂﬁ““m Tmmvﬁvfm.mﬂ
Todennikdisyys et et e aiouate | vatavet e e
Ptk e 1 Merkitykseton riski 2 Viihdinen riski 3 Kohtalsinen riski
Mahdollinen 2 Viaindiinen riski 3 Kohtalainen riski 4 Merkittava riski

Vakavat vakutukset S0-100% objearvoista

Todennakdinen . el A g g o
I, 3 Kohtalainen riski 4 Merkittava riski 5 Sietamaton riski
Tapaturmat Seuraukset
Vahaiset Haitalliset Vakavat
Chimenevd sairaus tal haitts, = Fixakesioizia valnutuksa, pysyid Pyzyvit |a palsutumatomat wahingok,
ensavun tarvets, enintlisn 3 paivan levd i poizsacio ¥l
poissack. Esimerkks] pdansSrcy tal ensiapua, 3-30 pdivin polssaoio. 30 pdivad. Esimerkiksl pysyvd
Tod uéikﬁisws musisima Esmerklks] wiliohaavat, kedovaaric Eydiyvyidmyys Bl kuclema
Epétodennakoinen . o . o ) .
Tapahtuma esintyy hanain |3 1 Merkitykseton riski 2 Vahdinen riski 3 Kohtalainen rizki
episAAnndlisest
Mahdollinen . . ) . .
Tapahtuma esinty foistvast mus el 2 Vahainen riski 3 Kohtalainen riski 4 Merkittava niski

Todennakdinen
Tapahtuma esintyy ussin ja sSSnndlisesd

3 Kohtalainen riski

4 Merkittava riski 5 Sietdmaton riski

Ergonomiset Seuraukset
Vahdiset Haitalliset Vakavat
arsytys, oo FMﬂmm&m P ——
_____ Nuormbs v i, satnna inishvia poEsacini
Todennakdisyys peizzacial
Epétodennakoinen . . _— . . .
Kuormttuminen on ssturraists, sty 1 Merkitykseton riski 2 Vahainen riski 3 Kohtalainen riski
harvain
Mahdollinen 2 vahainen rigki 3 Kohtalainen rigki 4 Merkittava riski
Vs & kuormitushiantest paN sy
Todennakdinen Kohtalzi - Merkittavs riski
Vaara tal kuormBustiani=is jafkwvasH 3 "Skl 4
Kemialliset Seuraukset
i - Vakawvat
\fahdisat Haitalliset TybperSinen syapd, astwa, pysyval
Aroytys, of Paicwammat, pitkAk estnisis vakydla vakavat valitukoat, slSmas
=8 sarsus. valkutuksis, pysyvat levst hatat IphentSvt caraudat
R-ausekizes RHaussgkest R-ausskkeat
R20,21,22 36,37,38 FZ3,24,25.33,34, 4043 8852 6364 | R2s,27,28,35.38 41, 42,45 46,40, 50,51
Todennakaisyys =
Epétodennakoinen . . _— L . .
Karmikaslia kS=A=188n harwoin, phoisudes 1 Merkitykseton riski 2 Vahainen riski 3 Kohtalainen riski
vk plenid
Mahdollinen — L 5 . L
Weriksalia k8zi=1 8N ussin, phoisuudet ovat 2 Vahainen riski 3 Kohtalainen rizki 4 Merkittdva ricki

Todennakdinen

Ipalkan,
suuria, oireks eshtyy

3 Kohtalainen riski

4 Merkittava riski 5 Sietdmaton riski
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Henkiset Seuraukset

Vahaiset Haitalliset Vakavat
Todennékdisyys il B [t
Epatodennakoinen . 1 Merkitykseton riski 2 Vahdinen riski 3 Kohtalainen riski

‘=slintyy harvoin tal vaRdn aliaa kemallaan

Mahdollinen
‘Vaara- ol kuomitustinieks esintyy
‘toistuvast @l jonkin akaa kerrallsan

2 \ahdinen riski

Todenndkdinen

iaara- tal kuommitusanteEs [Etrnss,
haitalisla valkatuksa havati, kuormis

3 Kohtalainen riski

5 Sietamaton rizki

Riskin suuruus

Tarvittavat toimenpiteet riskin pienentamiseksi

1 Merkitykseton riski

Riski on niin pieni, etta toimenpiteitd i tarvita

2 Vahdinen riski

Toimenpiteita ei valttamatta tanvita
Tilanneita tulee seurata, etta riski pysyy hallinnassa

3 Kohtalainen riski

On ryhdyttava toimenpitetsiin iskin pienentamiseksi
Toimenpiteet tulee mitoittaa ja aikatauluitas jarkevast

Jos riskiin liittyy vakavia seurauksia, on tarpeen selvittda tapahtuman
todennakaisyys tarkemmin

4 Merkittava riski

Rizkin pienentaminen on valttamatonta

Toimenpiteet tulee aloittaa nopeasti

Rizkialtis toiminta pitaa saada loppumaan nopeasti eika sita saa aloittaa, ennen
[kuin riskid on piensnnetty

5 Sietam&ton riski

Rigkin potstaminen on valttamatonta

Toimenpiteet tulee aloittaa valittdmast

Riskialtiz toiminta tulee keskeyitaa eika sitd =aa aloittaa, ennen kuin riski on
poistetiu




LIITE 3.
Tyopaikkatapaturmat 2013, Palmian koulu- ja pdivakotipalvelut

1969 ok Viiltohaava veitsesta

1966 ok Liukastui roskia viedessa, ruhje
1974 ok Puristusvamma astioiden valiin
1962 ok Palovamma, hdyryuunia avatessa

1968 kesken/vajaa
1979 ok

1973 ok

1979 ok

1986 ok

1958 ok

1965 ok

1972 ok

1976 ok

1949 ok

1963 ok

1974 ok

1975 ok

1987 hyvin

1952 ok

1955 ok

1960 ok

1972 kesken/vajaa
1975 hyvin

1969 ok

1967 ok

1976 kesken/vajaa
1969 kesken/vajaa
1981 ok

1963 ok

1975 ok

1968 ok

1955 kesken/vajaa
1965 ei

1956 ok

1986 ok

1980 kesken/vajaa
1958 ei

1954 ok

1983 ok

1968 kesken/vajaa
1992 ok

1957 ok

1974 hyvin

1975 kesken/vajaa
1986 ei

1958 ok

1972 ok

1983 ok

1957 ok

1962 ok

1975 hyvin

1972 ok

1961 ok

1990 ok

10C1 hansinm

Nilkan nyrjahdys paikallaan kaantyessa
Viiltohaava leikkurinterasta
Viiltohaava veitsesta

Viiltohaava veitsesta

Viiltohaava astian reunasta

Liukastui roskia viedessa, ruhje
Viiltohaava veitsesta

Viiltohaava veitsesta

Ruhjevamma, kuormanpurussa
Palovamma, hdyryuunia avatessa
Selan nitkahdus vamma

Viiltohaava leikkurinterasta

Liukastui ulkona kuljetus, venahdys
Liukastui, ei tietoa vammasta
Viiltohaava hyllynreunasta
Palovamma, hdyryuunia avatessa
Viiltohaava veitsesta

Lipsahti tuolilta alas

Palovamma, kannettu kuumaa ruokaa
Vesiletku lipsahti ja iski hampaisiin
Selan naksahdus

Silmdavamma, pesuainetta roiskahti
Viiltohaava veitsesta

Selan vendhdys nostossa

Viiltohaava sailykepurkista

Nostossa kiertoliike, venahdys
Viiltohaava leikkurinterasta
Palovamma kuumavesi astiasta
Ruhje, laatikko tippui jalalle
Ruhjevamma, puristus karry-poyta valiin
Viiltohaava leikkurinterasta
Palovamma, hoyry uunin paalta
Palovamma, hdyryuunia avatessa
Vendahdys, kiertoliike nostossa
Viiltohaava, tyhjensi karrya veitsi kddessa Miksi veitsi oli kddessa
Viiltohaava veitsesta Miksi leikkaa jaista tuotetta
Palovamma, kuuma astia ilman patalappu Ajattelemattomuus
Viiltohaava karryn reunasta
Viiltohaava sdilykepurkista, pudotessa
Viiltohaava veitsesta

Silmdavamma, pesuainetta roiskahti
Viiltohaava veitsesta

Liukastui roskia viedessa, ruhje
Palovamma hdyryuunia avatessa
Viiltohaava uunin johtimista

Ruhje, 16i jalan tappiin

selkd naksahti yl6s noustessa

Selka kipeytyi nostossa

Viiltohaava veitsesta

Viiltohaava veitsesta

\/iil+Ah A/ viaifecacta

lisaselvitys Pohjolaan

Tapaturmakuvaus vajaa

Kuvaus ja tutkinta vajaa
Toimenpiteet tehty hyvin

Hylatty, ei tapaturma

Piti olla sairaslomalla, ei tyo

Miksi uunin paalla tavaraa

Onko tyotapaturma

\/ASAra Fv/inFAarn A



1962 ok

Ruhje, 16i jalan tappiin

1972 ok Selka kipeytyi nostossa

© 1%lok I
1990 ok Viiltohaava veitsesta

~ 195lhyin  Villtohaavaveitsests  Va@ratyotpa
1983 ok Liukastui ulkona kuljetus, ruhje

.~ 1980k Lukastuiulkonakuljetus,ruhje
1951 ok Liukastui ulkona kuljetus, ruhje

~ 1974ei  Ruhjevamma,vaatteidenvaihdossa
1962 ok Ruhje, putosi tuolilta Vaara tyotapa

~ 19%9hyvin  Padvamma, haava, sikki putosi pashan
1966 ok Palovamma

.~ 1990k Vendhdys kiertolikenostossa
1983 ok Viiltohaava veitsesta

1985 ok Pisto neulasta
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Ty6suojelu Lomake

Leppamaki Mari 10.2.2014

Esitiedot tapaturmailmoituksesta:
Tapaturman sattumispéiva

Henkildtunniste

Tapaturmailmoituksen kuvaus

Tapaturmantutkinta

5 x Miksi analyysi:
Miksi?
Miksi?
Miksi?
Miksi?

Miksi?

Miten tapahtunut olisi voitu valttaa?
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HYVAN JA ENNAKOIVAN TYOTURVALLISUUSKULTTUURIN

MUODOSTUMINEN

YLIN JOHTO

Laatii tySturvallisuus strategian ja valitsee sopivat mittarit.

Seuraa ja késittelee tyoturvallisuusasioita sdéannéllisesti

Varaa tarvittavat resurssit

Osoittaa kiinnostuksensa Raportoi
Asettaa tavoitteet Kertoo tarpeet esim. koulutus
LAHIESIMIES

Valvontalain mukainen vastuu

Perehdytys ja opastus

Tutkii vaarat ja tapaturmat --> korjaavat toimenpiteet

Antaa palautetta IImoittaa havainnot ja tapaturmat

Ottaa mukaan tutkin- Osallistuu tutkintaan ja

taan ja kehittdmiseen kehittdmiseen
TYONTEKIJA

Noudattaa ohjeita

Havainnoi tydymparistodan

Kehittdd omaa tyotaén

U

Neuvoo
Seuraa
Perehtyy
Kouluttaa
Laatii ohjeita

Viranomais

yhteistyo




