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1 Johdanto

1.1 Opinnaytetyon tausta

Tyotapaturmat ja tyoperdiset sairaudet ovat ylimaardinen menoer3, joiden kuluista
osa tulee suoraan yrityksille. Vuonna 2017 Suomessa tapahtui palkansaajille 127 991
tapaturmaa, joista tyotapaturma- ja ammattitautivakuutuksesta korvatuista tapatur-
mista 103 441 oli tydpaikkatapaturmia eli muualla kuin asunnon ja tyépaikan valisella
matkalla tapahtuneita. Tama on noin 80 % tapahtuneista tapaturmista. Vuodesta
2016 tyopaikkatapaturmat nousivat noin 5 % ja tydomatkatapaturmat noin 14 %.
Vuonna 2017 kuoli 17 palkansaajaa, kun vuonna 2016 kuolemia tapahtui 24. (Tapa-

turmataajuus ja tydmatkatapaturmien maara nousivat vuonna 2017, 2018.)

Tapaturmataajuus lasketaan jakamalla sattuneiden tyopaikkatapaturmien lukumaara
vastaavana aikana tehdyilla ty6tunneilla. Vuoden 2017 tapaturmataajuus oli 29,4 ta-
paturmaa per miljoona tehtya tyotuntia, kun vuonna 2016 se oli ennatysalhainen, eli
28,4. Teollisuudessa tapahtui vuoden 2017 aikana 32,1 ty6tapaturmaa per miljoona
ty6tuntia. Vuoteen 2016 verrattuna kasvua tapahtui 6 %. Vastaavat luvut kuljetuksen
ja varastoinnin toimialoilla olivat 40,7 tyotapaturmaa per miljoona tyotuntia ja kas-

vua tapahtui 1 %. (Mts. 2018).

Maintpartner on teollisuuden kdynnissa- ja kunnossapitoon erikoistunut suomalai-
nen yritys. Sen tehtava on parantaa laitosten tuottavuutta ja minimoida prosessihai-
riot. Alkunsa se on saanut vuonna 2006, jolloin Fortumin kunnossapito eriytyi omaksi
yritykseksi Suomessa ja Ruotsissa. Nykyaan se toimii myds Puolassa ja Virossa. Yrityk-
sessa tyoskentelee yhteensa noin 1800 tyontekijaa, joista yli tuhat on Suomen toimi-
pisteilld. (Alykkaat kdyttd- ja kunnossapitopalvelut teollisuuden ja energian alalle

n.d.)

Yrityksen projekti-, asennus- ja suunnittelupalveluihin kuuluvat mm. erilaiset laite- ja
linjasiirrot, modernisoinnit ja ajoneuvojen varustaminen tydmaakadyttoon. Kunnossa-
pitokumppanuuden tarkoituksena on vastata asiakkaiden puolesta laitosten kunnos-

sapidosta ja kehittamisesta. (Mt. n.d.)



1.2 Aiheen valinta

Opinndytetyon toimeksiantaja Maintpartner Oy halusi verrata omia lahelta piti -il-
moituksiaan tapahtuneisiin tapaturmiin ja sen avulla selvittda tunnistaako se oman
toimintansa riskit. Opinnadytetyon aihe valikoitui oman kiinnostukseni ja toimeksian-
tajan tarpeen mukaan. Ensisijaisesti halusin aiheen tyoturvallisuuden ja -hyvinvoinnin
parista. Tavallisten logistiikan opintojen lisdksi olen kdaynyt tyéhyvinvoinnin, tydsuoje-
lun ja logistiikan turvallisuuden kurssit. Erilaisilla johtamisen kursseilla on opiskeltu
tyosuojelua ja henkiléstén hyvinvointia. Tydolosuhteilla on tarkea rooli tydyhteisdn
toiminnassa, ja on tarkeda muistaa, etta fyysisten tapaturmien lisdksi on huomioitava
my0s henkinen hyvinvointi ja fyysinen koskemattomuus. Maintpartner Oy:lla oli suuri
maara poikkeamailmoituksia, mutta silla ei ollut keinoja tietomaaran hyodyntami-
seen. Tapaturmia tapahtuu edelleen, ja yrityksella oli tarve tietaa, osaako se ottaa oi-

keita asioita huomioon riskiarvioinneissa.

Myos logistiikan alalla olisi tarve tallaiselle tarkastelulle. Alalla tyoskennellaan raskai-
den taakkojen, kulkuneuvojen ja kemikaalien parissa. Kaatumiset, henkilon tai esi-
neen putoamiset, tulipalot ja konetapaturmat ovat mahdollisia niin varastossa tyos-
kennellessd, kulkuneuvoa ajaessa kuin toimistolla ollessa. Lisdksi huomiota pitaisi
kiinnittaa henkiseen tyosuojeluun, tydaikojen seuraamiseen ja ergonomiaan. Tyota-
paturmien maara kuljetus- ja logistiikka-alalla oli vuonna 2016 |dhes 8 000. M&éra on
ollut laskussa jo usean vuoden ja ero on nahtavissa vuosiin 2005-2008 verrattuna, jol-
loin tapaturmia tapahtui kunakin vuonna yli 10 000. Tapaturmat liittyvat henkilén
liikkumiseen eli putoamiseen, kaatumiseen, liukastumiseen tai hyppaamiseen. Syiden
Iahempi tarkastelu toisi lisdinformaatiota yrityksille, jolloin pystyttdisiin pohtimaan
keinoja tapaturmien vdahentamiseen. (Tydtapaturmat kuljetus- ja logistiikka-alalla

n.d.)

1.3 Opinnaytetyon tavoite ja rajaus

Opinnaytetyo toteutettiin Maintpartner Oy:lle, jolla oli tarve verrata ldhelta piti -il-

moituksia tapahtuneisiin tapaturmiin. N@ita vertaamalla tavoitteena oli saada selville,



osaako yritys tunnistaa ja ennakoida vaaroja. Tietojen avulla yritys voi peilata tilan-
teita tehtyihin riskiarviointeihin. Saadun datan analysoinnin jalkeen yritys pystyy te-
kemaan konkreettisia kehitystoimia tyoturvallisuutta koskien. Yrityksen tavoitteena
on ennaltaehkaista ja vahentaa tapaturmia esimerkiksi puuttumalla vaariin tyétapoi-
hin ja kannustamalla tyontekij6ita kiinnittdmaan huomiota tyoturvallisuuteen - ja hy-

vinvointiin.

Opinnaytetyossa kasiteltiin syvemmin |dhelta piti -ilmoituksia, joiden kaltaisista tilan-
teista on syntynyt myos tapaturmia, ja kokonaiskuvan saamiseksi mukana olivat kaik-
kien Suomen toimipisteiden ilmoitukset vuodelta 2018. Tydssa ei kdsitelty yrityksen
tapaturmataajuutta eika tyokyvyttomyyden kestoa. Tilastointia ei mydskaan tehty
ammattinimikkeiden tai ikaryhmien perusteella. Opinnaytetyossa keskityttiin tyota-
paturmiin, joten mukana ei ollut tydperaisia sairauksia eika taloudellista vahinkoa ai-

heuttavia ilmoituksia.

1.4 Tutkimusmenetelmat ja aineiston keruu

Tutkimusmenetelma on kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimus, silla ilmoituksia
analysoitiin numeraalisesti. Kvantitatiivinen tutkimus maaritellaan ilmididen syste-
maattiseksi tutkimiseksi. Keratty tieto on maarallistd, ja sen esittdminen on tilastol-
lista, matemaattista tai laskennallista. Tieto voidaan kerata esimerkiksi kyselyilla, on-
line-tutkimuksilla tai danestyksilld, mutta niistd saatava tieto pitda pystya kasittele-
maan numeraalisesti. Saatuja tuloksia analysoimalla voidaan esimerkiksi selvittaa
tuotteen kysynté ja tehda suunnitelmia sen perusteella. Kvantitatiiviset tutkimusmal-
lit ovat objektiivisia ja monta kertaa toistettavia. Taman tutkimusmenetelman tulok-

set ovat loogisia, tilastollisia ja puolueettomia (Bhat n.d.)

Tutkimuksessa kadytettiin yritykselta saatuja poikkeamatietoja, jotka on ajettu Excel-
muotoon. Opinndytetydssa kasiteltiin vuoden 2018 ilmoituksia, joita oli 4729 rivia.
Nama sisaltavat kaikki lahelta piti -ilmoitukset ja tapahtuneet tapaturmat. Ndiden pe-

rusteella tarkastellaan, kuinka moneen poikkeamailmoitukseen liittyi tapaturma.



Tama on tarpeeksi iso maara riittavan tiedon saamiseksi, silld kvantitatiivisessa tutki-
muksessa kokonaistutkimukseen riittaa 200-300 yksikkda. (Heikkila 2014, 31.) Tama
tutkimus tehtiin isommasta joukosta, silla pienempi otanta voisi johtaa harhaan. So-
pivaa joukkoa ei olisi saatu ottamalla satunnaisotantaa vaan se olisi voinut vaaristaa
tuloksia. Maarallinen tutkimus valikoitui menetelmaksi, silla Heikkilan (2014, 31) mu-
kaan numeraaliset arvot kertovat tapaturmien tilanteen yksinkertaisesti ja ne pysty-

taan esittdmaan kuvioiden avulla.

Analysointimenetelmana kaytettiin luokittelua, silla se sopii suurelle joukolle tutki-
muskohteita. Sen avulla voidaan muodostaa erilaisia jasennyksia ja ryhmittelyjs,
jotka kuvaavat aineiston koostumusta tai olemusta. Luokittelu tarkoittaa, etta ta-
paukset jaetaan jonkin ominaisuuden mukaan. (Luokittelu 2015.) Tassa tyossa poik-
keamailmoitukset jaetaan keskeisten tapaturmatyyppien mukaan, joista kerrotaan
lisda luvussa 4. Luokitteluja kuvataan usein tilastollisien menetelmien avulla, joten
tdma tukee tutkimusmenetelmaa. Yrityksen on mahdollista valita tapaturmatyypeista
esimerkiksi kolme isointa tapaturman aiheuttajaa ja ottaa tavoitteeksi pienentaa nii-

den maaraa.

2 Logistiikka-ala ja sen tyoturvallisuus

2.1 Logistiikka-alan ty6tehtavat

Logistiikkaan liittyvat autoliikenne, ilmailu, merenkulku, satamaoperointi ja sisdlogis-
tiikka (Turvallinen ja terveellinen tyo varmistetaan tydsuojelulla n.d.). Logistiikka on
lyhyesti selitettyna sitd, etta tuote taytyy saada valmistajalta loppuasiakkaalle pienin
kustannuksin, aikataulussa ja turvallisesti. lman logistiikkaa tavara ei liiku rajojen yli
tai kotimaan sisdlld, joten silld on myds kansantaloudellinen merkitys. Tunnetuim-
mat logistiikan toiminnat ovat kuljetus ja varastointi, mutta alalla voi toimia myos esi-

merkiksi hankinnassa, huolinnassa (tuonti ja vienti) ja markkinoinnissa. Ammatti-



nimikkeitd voivat olla esimerkiksi logistiikka-, suunnittelu-, varasto- tai kehityspaal-
likk®, logistiikka- tai kuljetussuunnittelija, ajojarjestelija, trukinkuljettaja, huolitsija,

lentoasemahuoltaja, autonkuljettaja tai varastotyontekija. (Logistiikkapalvelut n.d.)

Varasto tarkoittaa tilaa, jossa voidaan sailyttda tuotteita, materiaaleja tai kom-
ponentteja. Silla voidaan tarkoittaa myos hallittavaa logistista kokonaisuutta, jolloin
se voi olla myods kuljetusautoissa tai muissa tiloissa. Varastot voivat olla erikoistuneita
tiettyihin asiakkaisiin tai tuotteisiin. Tuotteita voi olla vain yhta tai kahta erilaista,
mutta myo6s tuhansia erilaisia, esimerkiksi 6ljyja, varaosia, ladkkeita tai elektroniik-
kaa. Varastoissa tyovaiheita ovat tavaran vastaanotto, hyllytys, keraily, inventointi ja
pakkaaminen ja lahettaminen. (Mt. n.d.) Liikenteella tarkoitetaan tavaroiden, ihmis-
ten ja tiedon siirtamista. Sen tyyppeja ovat henkilo-, tavara- ja tietoliikenne. Tarve lii-
kenteelle tulee siitd, etta on tarve kuljettaa esimerkiksi raaka-aineita tai puolivalmis-
teita. Kuljetukset ovat palveluita, joilla tavara tai ihminen saadaan siirrettya liiken-

teen avulla. (Kuljetusten ja jakelun logistiikka n.d.)

2.2 Tyotapaturmat

Kuljetus- ja logistiikka-alalla tapahtuvia ty6tapaturmia ovat esim. liukastuminen, fyy-
sinen kuormittuminen, putoaminen tai laitteen hallinnan menettdminen. Yleisimmin
loukkaantumisia aiheuttavat kulkuvaylat, alustat ja kiinteat rakenteet, mutta myos
materiaalit ja esineet (Laitinen, Vuorinen & Simola 2013, 149). Vuoteen 2005 verrat-
tuna tyotapaturmien ja poikkeamien maara on vahentynyt vuoteen 2015 mennessa.
Kuviosta 1 nakyvat vahingot, joista on maksettu korvauksia sattumisvuotta seuraavan
vuoden loppuun menneessa (ks. kuvio 1). Vamma on suurimmassa osassa tapauksia
sijoiltaanmeno, nyrjahdys tai vendahdys, mutta vammat voivat olla myos haavoja, ta-
rahdyksia ja sisdisia vammoja tai luunmurtumia. (Tyotapaturmat kuljetus- ja logis-

tiikka-alalla n.d.)
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Kuvio 1. Kuljetus- ja logistiikka-alan tyopaikkatapaturmat ja poikkeamat 2005-2015

(Tyotapaturmat kuljetus- ja logistiikka-alalla n.d.)

Niin logistiikan alan kuin muidenkin alojen tyoturvallisuuden kannalta on tarkeaa
tehda riskien arviointi. Siind pitdisi huomioida seka tyontekijan etta ulkopuolisen ai-
heuttajan luomat riskit ja vaarat. Lattioiden ja muiden tydskentelypintojen pitaisi
olla vapaina, jotta kaatumisriski pienenisi. Kuljettajalla tulisi olla turvallinen alue, jolla
hdn purkaa ja lastaa kuorman. Riskina voi olla trukkiliikenne, muut kuljetusajoneuvot
tai muut henkil6t. Myds hyva valaistus auttaa tyoskentelemaan turvallisesti. Kaikkien
kuljettajien, varastotyontekijoiden, huoltotydntekijdéiden ja muiden henkildston tulee
olla koulutettua. Erityisesti huomiota tulisi kiinnittda varotoimiin ja tapaturmien en-

naltaehkaisyyn. (Car transporters n.d.)

2.3 Sisalogistiikka

Varastokalusteiden eli hyllyjen ja hyllystdjen kaatuminen on hengenvaarallista ihmi-

sille. Tama voidaan estda hankkimalla oikeanlaisia kalusteita ja asentamalla ne oikein.



Ne on kiinnitettava tasaiselle ja kantavalle alustalle, kuten betonilattialle tai anturaan
ja vaakapalkkien kiinnitys varmistetaan sokalla. Asennustarkastus tehddan aina asen-
nuksen yhteydessa ja sen lisdksi suositellaan vuosittaista maaraaikaistarkastusta. Jo-
kaiseen hyllyyn on laitettava kuormituskyltti, joka ilmaisee suurimmat sallitut kuor-
mat. Jos varastokalusteeseen tulee murtuma, taitos tai muu paikallinen muodonuu-
tos, se on korjattava tai vioittunut osa on uusittava valittémasti. Standardi SFS-EN
15635 maadrittelee vaurioluokat ja sen edellyttamat toimenpiteet (ks. kuvio 2). (Kuor-

malavahyllyt ja varastoturvallisuus 2015.)

l Hyllysté on vaurioitunut. ]

v

Turvallisuudesta vastaava henkild tarkastaa ja luokittelee vaurion.
|

v

A A

Punainen riski Oranssi riski Vihrea riski

v

Kuvio 2. Standardin SFS-EN 15635 maadrittelemat vaurioluokat ja sen edellyttamat

toimenpiteet (Lakisdateiset varaston turvallisuusmaaraykset n.d.)
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Kuljetusyksikoiden, esimerkiksi lavojen, kasittelyssa sattuvia ty6tapatumia ovat seldn
vendhtdminen, lavan putoaminen tai kaatuminen, sormien puristuksiin jaaminen ja
tikku tai viiltohaava. Vakavimmat vaarat voidaan ennaltaehkaista poistamalla epa-
kuntoiset yksikot kdytosta ja sitomalla ja tekemalla vakaita yksikoita. Kertakayttola-
voja ei saa hyllyttda, mutta niiden alla voidaan kayttda standardilavaa (FIN, EUR). Pui-
sista kuormalavoista syntyy palokuormaa eika tuotannossa kannata sailyttdd montaa
lavaa kerralla. Ulkona ne tulisi sijoittaa vahintadan kymmenen metrin paahan niista ti-

loista, joihin palo voi levita. (Laitinen, Vuorinen & Simola 2013, 161.)

Trukiksi maaritelladn moottorilla varustettu ja pyorilla kulkeva materiaalinsiirtova-
line, jossa on kuljettaja laitteen mukana. Sen kuljettamiseen tarvitaan aina tyonanta-
jan kirjallinen lupa. Suomessa sattuu jokaisena arkipdivana noin kolme tilastomerkin-
nan aiheuttavaa tapaturmaa, jossa on osallisena trukki. Naista noin 10 % on vakavia
ja aiheuttaa yli 30 pdivan poissaolon. Kuolemaan johtaneissa ja vakavissa turmissa
uhri on yleensa puristunut joko trukin tai taakan alle tai valiin. Kuljettajalla on vastuu
turvallisuudesta esimerkiksi valitsemalla turvallinen ajonopeus, kdayttamalla tyon
edellyttamia turvavalineita ja noudattamalla ohjeita. Myds hyva siisteys vaikuttaa ta-
paturmariskeihin. Kone voi kaatua laudankappaleen yli ajaessa tai ihmiset voivat liu-
kastua vesi- tai 6ljylatakkoon. (Merjama n.d.) Ymparikaatumista voidaan ehkaista ra-
kenteellisesti, ja kuljettaja on suojattava putoavilta esineiltd turvakatoksella (Laiti-

nen, Vuorinen & Simola 2013, 158).

2.4 Ammattiliikenne

Tieliikenteessa ajoneuvosuoritteesta eli ajokilometreista kuorma-autojen osuus on
noin 6 %. Onnettomuuksissa kuorma-auto on osallisena noin viidennessa vuosittain
ja kuorma-auton syyksi on todettu joka kymmenes. Tavallisin onnettomuus on henki-
I6auton ajautuminen pdin. Valtaosa tapahtuu itsemurhan, nukahtamisen, sairaskoh-
tauksen tai liukkaan kelin vuoksi tai pdihteiden alaisena ajamisen takia. Suunnilleen 6

%:ssa kuolee kuorma-auton kuljettaja. Henkisid vammoja syntyy aina, kun onnetto-
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muus johtaa ihmisen kuolemaan eika osa kuljettajista kykene palaamaan ammat-
tinsa. Rekkojen kaatumisen ja muuhun tavaraliikenteen turvallisuuteen vaikuttaa
vahvasti kuljettajan vireystila. Tahdn voidaan vaikuttaa kuljettajan elintavoilla, kuten
liikunta- ja ruokailutottumuksilla. Tyénantaja voi vaikuttaa suoremmin kuljettajan
jaksamiseen seuraamalla ajo- ja lepoaikamaardysten noudattamista. (Laitinen, Vuori-

nen & Simola 2013, 164-167.)

Tyotapaturmia tarkasteltaessa riskialtteimmaksi vaiheeksi kuljettajan tydssa nousee
kuorman lastaus ja purkaminen. Aina eivat lastaus- ja purkupaikan olosuhteet, ajo-
neuvon tekniset ratkaisut tai kuljettajan apuvalineet ole suunniteltu sopimaan keske-
naan. Vaaratilanteita aiheuttavat taakan sortuminen, kuljettajan putoaminen kuor-
matilasta tai peralaudalta ja liukastuminen esimerkiksi hdnen siirtdessaan kuljetusyk-
sikoita kadsin. Kuljettaja saattaa tehda purkutyon yksin. Ennen nostoa on varmistet-
tava taakan tasapaino ja se, ettei sen alla tai vaara-alueella ole ihmisia. (Mts. 164-

167.)

3 Tyoturvallisuus

3.1 Tyoéturvallisuuden historia

Tyo6turvallisuuden maaritelma on, etta tyopaikalla fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset
tydolot ovat kunnossa. Tydympariston tulee olla turvallinen, tydyhteison toimiva ja
tyon sopivasti kuormittavaa. Tyon tekeminen on palkitsevaa ja mielekasta ja se tuot-
taa tulosta. Tydsuojelu on tyénantajan ja tyontekijoiden valinen yhteistoiminta, jonka
avulla huolehditaan, ettd tyopaikalla on turvallista ja terveellistd tyoskennella. (Tur-

vallinen ja terveellinen tyo varmistetaan tydsuojelulla n.d.)

Ensimmaiset valtion jarjestamat |adkarihoidot jarjestettiin 1740-luvulla rakentajille ja
teollisuuden tyontekijoille. Ongelmia tydoloissa aiheuttivat kylmyys, kuumuus, vetoi-
suus, kivipoly ja kemikaalit, kuten lyijy, valkofosfori ja rikki. Hoyrykoneiden liikkuvia

osia ei suojattu ja tulipalot olivat yleisia. Ensimmainen tydsopimuslaki ja ammattitau-
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tien tilastointi aloitettiin vasta 1920-luvulla. Nykyisen toiminnan puitteet ja instituu-
tiot saivat alkunsa 1970-luvulla. Silloin esimerkiksi VTT:lle perustettiin turvallisuustek-
niikan laboratorio. Talloin tyosuojelu oli politisoitumisen aikaa ja sita kdytettiin valta-
politiikan valineenad. 80-luvulla mukaan alkoi tulla henkinen tyésuojelu tapaturmator-
junnan lisdksi. Muita merkittavia tapahtumia tyosuojelusta 16ytyy liitteesta 1. (Laiti-

nen, Vuorinen & Simola 2013, 17-18.)

3.2 Tyoéturvallisuuden vaikutus tuottavuuteen ja laatuun

Tydeldman laadulla tarkoitetaan tyoyhteison toiminnan ja tyohyvinvoinnin laadun
vhteisvaikutusta. Se vaikuttaa yrityksen suorituskykyyn ja tuottavuuteen. Tuottavuu-
den madritelma on tuotoksen ja panoksen valinen suhde, ja sita voidaan mitata
useilla mittareilla. Tuotos voi olla kayttokate, ja panos tyontekijamaara tai henkilos-
tokulu. Nykyinen tyosuojelu on kokonaisvaltaista huolehtimista henkiléston hyvin-
voinnista. Siihen liittyy seka ongelmiin reagoimista etta ennakoivaa toimintaa. Tulok-
set ovat parhaita, kun tydsuojelu linkitetdadn organisaation henkildstéjohtamiseen ja

esimiestyohon. (Kesti 2017, 3.)

Hyvin hoidettuna tydsuojelu tekee esimiehen tydsta helpompaa ja tuottaa tyéhyvin-
voinnin lisdksi merkittdvia taloudellisia hyotyja. Parhaimmassa tapauksessa hyvin-
vointi ja tuottavuus kulkevat rinnakkain ja luovat kestavan taloudellisen kilpailuedun.
Liiketoiminnan parantumisen taloudelliset hyddyt ovat usein kymmenkertaiset ver-
rattuna kustannussadstoihin. Saastoja tulee sairauspoissaolojen ja vaihtuvuuden va-
henemisen myota. Hyotyja saadaan, kun henkildstd on tehokkaampi ja toimii laaduk-
kaammin, jolloin liikevaihto on suurempi tyontekijaa kohti. Parantamalla tyéeldaman
laatua saadaan tehollista tyoaikaa nostettua. Sen ansiosta liikevaihtokapasiteetti li-

saantyy, mikd parantaa nostaa yrityksen tulosta. (Kesti 2017, 3-6.)

Tyotapaturmat ja tyoperdiset sairaudet ovat ylimaardinen kuluera yritykselle, mutta
vakuutus- ja korvausjarjestelmista riippuen kuluja voi tulla myds muille yrityksille ja
veronmaksajille. Henkilévahinkojen lisdksi yritykselle voi aiheutua kuluja esinevahin-

goista ja seisokeista. Lisdkustannuksia voi tulla my6és muiden tyontekijdiden tydajan
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menetyksista, ylitdistd, toimitusten viivastymisista ja tapauksen selvittamisesta. Teol-
lisuuden keskimaarainen sairauspoissaolojen osuus on noin 6 % kokonaistyoajasta eli
keskimaarin kolmen viikon sairausloma jokaisella tyontekijalla vuodessa. Tyokyvytto-
myyseldkkeelld on neljannesmiljoona tyontekijaa. Elakkeista ldhes puolet johtuu mie-
lenterveysongelmista ja neljdsosa tuki- ja liikuntaelinvammoista. (Laitinen, Vuorinen

& Simola 2013, 41.)

3.3 Turvallisuusjohtaminen

Turvallisuusjohtaminen tarkoittaa tavoitteellisia toimia, joiden avulla tyopaikka ylla-
pitda ja kehittaa turvallisuutta ja terveellisyytta. Silld parannetaan ihmisen hyvinvoin-
nin ja olosuhteiden lisdksi jarjestelmien toimivuutta. Tarkein tavoite on ehkaista
tyOsta aiheutuvia sairauksia ja tapaturmia seka parantaa tyon laatua ja tuottavuutta.
(Turvallisuusjohtaminen 2018.) Tyéturvallisuuden johtamisen avuksi on olemassa
standardeja ja suosituksia. BS OHSAS 18001 -standardin avulla yritys voi hallita riskeja
ja parantaa ty6turvallisuustoimijansa. ISO 9001 -standardi kuvaa toiminnon omana
prosessina, esimerkiksi koulutus ja viestinta, tydpaikan riskien arviointi ja tyoterveys.
ja tyokykytoiminta. ILO-OSH 2001 on malli, jonka avulla yritys voi luoda oman turval-
lisuusjarjestelman. Sen tarkoitus on suojata tyontekijoitd vaaroilta, tapaturmilta ja

tyOperaisilta taudeilta. (Mertanen 2015, 47-49.)

Tyo6turvallisuuden ja -terveyden johtamisen tueksi tarvitaan tyohon sisaltyvista ris-
keistd kertovia mittareita. Tahan tarkoitukseen sopivat esimerkiksi havaintoihin pe-
rustuvat tunnusluvut, tyéntekijakyselyiden vastaukset, poikkeamailmoitusten maara
tai tyosuojelukoulutukseen ja turvallisuustuokioihin kdytetty aika. Mittarin valinnassa
tulee ottaa huomioon, milla tavalla se vaikuttaa ja joskus kannattaa kayttaa lukumaa-
ran sijaan laatua. Toiset mittarit kertovat jo tapahtuneista tilanteista, kun taas osaa
kdytetdan ennakoimaan tulevaa (ks. taulukko 1). Tyypillisia ennakoivia mittareita
ovat turvallisuusaloitteet, auditoinnit ja turvallisuuskierrokset. Tapahtuneista kerto-
via mittareita ovat yleensa tapaturmien ja ammattitautien esiintyvyys, poissaolopai-
vien lukumaara henkea kohden tai sairauspoissaoloprosentti. Mittaamiseen voidaan
kdyttaa myos vakioituja havaintomenetelmia, kuten Elmeri, MVR-mittari Halmeri-ky-

sely tai QPSNordic. (Mts. 39-41)



Taulukko 1. Ty6turvallisuusjohtamisen toimia ja mittareita (Mertanen 2015, 40)
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ENNAKOIVAT TOIMET JA MITTARIT

REAGOIVAT TOIMET JA MITTARIT

lahelta piti -tilanteiden maara

lahelta piti -ilmoituksen tehneiden hen-

kiloiden osuus koko henkilokunnasta

turvallisuusasioiden kasittely palave-

reissa

turvallisuutta sivuaviin koulutuksiin

osallistumiseen kaytetty aika

turvallisuusilmapiirin kartoitus

tapaturmien tutkinta

riskienhallintakeinojen tutkittu toteutu-

minen

tapaturmien maara ja vakavuus

tapaturmataajuus

sairauspoissaolot, kesto ja aiheuttaja

4 Keskeiset tyotapaturmatyypit

Henkilon putoaminen ja kaatuminen ovat tapaturmia, jotka voivat johtaa hengenvaa-

rallisiin tai vakaviin vammoihin, kuten kallovammaan. Kuljetusvalinetapaturmilla tar-

koitetaan tilannetta, jossa ajoneuvo, kuljetin tai muu kuljetus-, nosto- tai siirtoviline

aiheuttaa vamman. Naiden merkitys korostuu, kun otetaan huomioon tyoajossa ja

tyomatkalla tapahtuneet onnettomuudet. Konetapaturmassa vamman aiheuttaa liik-

kuva tuotantokoneen osa, joka voi olla terd, voimansiirron osa tai muu esine, joka voi

aiheuttaa vamman leikkaamalla tai puristamalla. Muita tyyppeja ovat:

- esineen putoaminen

- satuttaminen tyokaluihin, rakenteisiin tai muihin esineisiin

- akillinen ylirasitus
- sahkotapaturma
- rajahdys ja tulipalo
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- kemikaalien aiheuttamat akilliset myrkytykset.

Naista yleisin tyotapaturman aiheuttaja on satuttaminen tyokaluihin, rakenteisiin tai
muihin esineisiin. Niiden osuus kaikista tapaturmista on noin neljasosa (ks. kuvio 3).
Kuolemaan johtavia tapaturmia tapahtuu eniten henkilon putoamisesta tai kuljetus-
vdlinetapaturmasta, molemmissa noin 30% kaikista. Vahiten loukkaantumisia aiheut-
tavat sahkotapaturmat, joissa loukkaantuu muutama sata ja kuolee 3-4 henkil6a vuo-
dessa. Rajahdyksien ja tulipalojen torjuntaan kiinnitetdan erityista huomiota, silla ne

voivat aiheuttaa suuronnettomuuden. (Laitinen, Vuorinen & Simola 2013, 62-64.)

Kaikista tyotapaturmista

B Henkilén putoaminen B Henkilon kaatuminen

B Kuljetusvalinetapaturma Esineen putominen

H Konetapaturma B Satuttaminen esim. tyokaluihiin
m Akillinen ylirasitus ® Muut

Kuvio 3. Ty6tapaturmien osuudet kaikista sattuneista (Laitinen, Vuorinen & Simola

2013, 62-64).

Yksi Suomen tunnetuimmista rajahdyksen aiheuttamista suuronnettomuuksista ta-
pahtui vuonna 1976, kun Lapualla rajahti patruunatehdas. Huhtikuun aamuna pat-
ruunatehtaan lataamossa sattui rajahdys, joka tuhosi koko rakennuksen ja aiheutti

vahinkoja noin 150 kiinteistolle. Patruunoiden lisdksi tehtaassa oli muutakin metalli-
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teollisuuden alan tuotantoa. Tehtaalla tyoskenteli noin 500 henkil63, joista onnetto-
muushetkella toissa oli 69 tyontekijaa. Heista 40 menehtyi ja useita loukkaantui. On

arvioitu, ettd lataamon yldapuolella oli ruutivarastossa jopa 1 200 kiloa ruutia. Onnet-
tomuudesta annettiin suurhalytys ja Seindjoen sairaalassa kaynnistettiin valittomasti
katastrofitoiminta. Yksikossa oli tapahtunut aiemmin pienempia rdjahdyksia ja tyon-
tekijat olivat olleet huolissaan tehtaan turvallisuudesta. Tutkimuksien mukaan alku-

lahde oli omatekoinen pulttipistoolin patruunoiden latauskone, mutta rajahdyksen

syttymissyyta ei kyetty selvittamaan. (Yli-Ojanperd, E. & Rytsa, P. 2017.)

5 Poikkeamailmoitus ja ty6tapaturma

Poikkeamailmoitus tunnetaan myds termeilla turvallisuushavainto, turva- tai turvalli-
suusilmoitus. Se tehdaan, kun henkilésté huomaa epdkohdan, joka voi aiheuttaa tyo-
tapaturman vaaran. Se voi olla myds myodnteinen huomio, kuten turvallisuusaloite tai
ehdotus hyvasta kdytanteesta. llmoituksen avulla voidaan ehkaistd mahdollinen ty6-
tapaturma ja se tulee tehda, vaikka ilmoittaja korjaisi saman tien kyseisen epdkoh-
dan. Lahelta piti -ilmoitus koskee yleensa tilannetta, jossa on ollut vaara, mutta siitd
ei ole aiheutunut henkil6- tai materiaalivahinkoja. Vaaratilanne pitaa aina tutkia,
vaikka siitd ei olisi syntynyt vahinkoja. Ndin voidaan selvittaa tilanteen syy ja siihen
voidaan puuttua. Tilanteet tulee ottaa huomioon riskiarvioinnissa ja vaarojen kartoi-
tuksessa. (Vain tunnistettuja vaaroja voidaan ehkaista ja hallita, havaintojen aktiivi-

nen kerddminen vdhentaa vahinkoja ja tapaturmia 2018.)

Ty6tapaturmalla tarkoitetaan tapahtumaa, joka vaatii henkil6- ja/tai materiaalivahin-
koja. Tyoterveyslaitoksen mukaan yhden tyétapaturman kustannukset ovat keski-
maarin 6000 euroa. Pahimmillaan summa voi olla moninkertainen ja yksittdinen ta-
paus jopa yli miljoonan. Taman lisaksi tyotapaturmat voivat vaikuttaa yrityksen ima-
goon median kautta. Yhtd tapaturmaa kohden on 600 vaaratilannetta, joten pienikin
kehittamistoimenpide on arvokas. Esimerkiksi, jos jokin tyovaihe liittyy vaaratilantee-

seen, voidaan siihen puuttumalla vahentaa riskeja. (Mt. 2018.)
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Seuranta ja tilastointi on tarkeas, silla niiden avulla saadaan tietoa riskien perimmai-
sista syistd. Tietojen avulla tiedetaan, esimerkiksi millaisessa ymparistossa lahelta piti
-tilanteet syntyvat. Lahelta piti -tilanteista, vaaroista ja poikkeamista tehd&dan ilmoi-
tus, jossa kay ilmi mita on tapahtunut, missa, milloin, miten, miksi ja ketka ovat olleet

osallisena. (Mt. 2018.)

6 Heinrichin teoriat

Herbert W. Heinrich oli tyéturvallisuustutkija, jonka 1931 julkaisu Industrial Accident
Prevention: Tieteellinen Lahestymistapa perustui hanen tydnantajansa, suuren va-
kuutusyhtion, keradmien onnettomuustietojen analyysiin. Tama maaritteli teollisuu-
den onnettomuuksien tekijat, joihin kuuluivat mm. henkiléiden vaaralliset teot ja
vaaralliset mekaaniset tai fyysiset olosuhteet. Hanen tunnetuin teoriansa on turvalli-
suuspyramidi tai -kolmio. Han kehitti myos viiden dominon teorian, jossa onnetto-

muus esitetdan ketjuna. (Marsden 2017.)

Herbert Heinrich kehitti turvallisuuskolmion, joka kuvaa onnettomuuksien osuutta
suhteessa lievempiin tapaturmiin. Tydskenneltydan noin 1500 yrityksen kanssa, han
tuli johtopaatokseen, ettd jokaista suurta tapaturmaa kohden on 29 vahaistd vam-
maa aiheuttavaa tapaturmaa ja 300 tapaturmaa, joista ei koidu vahinkoa eli lahelta
piti -tapauksia (ks. kuvio 4). Kolmio kuvaa sitd, ettd ennen yhta onnettomuutta, josta
aiheutuu suurta vahinkoa, on monia pienempia tapauksia. Nama pienet tapaturmat
olisivat voineet johtaa isoon onnettomuuteen. Esimerkiksi, jos kaatumisvaaralle ei
tehda tyopaikalla mitdan, useat tyontekijat voivat vahingoittaa itsedan, mutta eivat
loukkaannu vakavasti. Tasta huolimatta yksi henkild voi kaatua pahasti ja murtaa ka-
tensa. Turvallisuuden kannalta on tarkeaa tunnistaa pienetkin loukkaantumiset nii-
den tapahtuessa ja ennaltaehkaista niiden toistuminen. Tama estaa kolmion karjessa

olevan yhden suuremman tapaturman tapahtumisen. (Accident triangle n.d.)
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Kuvio 4. Heinrichin luoma onnettomuuskolmio (Accident Triangle n.d.)

Dominoteoriassa ensimmaisen dominon kaatuminen johtaa toisen kaatumiseen, jota
seuraa kolmas jne. (ks. kuvio 5). Jos tastd dominoefektista poistetaan yksi tekija, voi-

daan ehkaista vamman syntyminen. Tekijoita (dominoita) ovat

- sosiaalinen ymparisto, joka vaikuttaa tyontekijan taitoihin, uskomuksiin ja luonteen-
piirteisiin ja siten tapaan, jolla han suorittavaa tyota

- tyontekijan huolimattomuus tai henkilén ”viat”, jotka johtavat siihen, ettei han kiin-
nita riittdvasti huomiota tehtaviinsa

- vaarallinen toimenpide tai mekaaninen tai fyysinen vaara, esimerkiksi tyontekijan
virhe (kuten koneen kdynnistdminen ilman lupaa) tai laitteen vika tai riittdmatto-
masti suojattu kone

- onnettomuus

- loukkaantuminen, onnettomuuden seuraukset. (Marsden 2017.)
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Sosiaalinen ymparisto
Onnettomuus
Loukkaantuminen

Tyontekijan huolimattomuus
Vaarallinen toimenpide

Kuvio 5. Heinrichin dominoteoria (Marsden 2017)

Kaksi ensimmaistd dominoa on todettu myohemmin epaasiallisiksi, ja uudemmissa
versioissa ne on korvattu suunnitteluun sekd tyon organisointiin ja johtamiseen liitty-
villa tekijoilla. Myohemmin Frank Bird muokkasi teoriaa siten, ettd viimeinen domino
kattaa mahdolliset tappiot (tuotannon menetys, laitteiden vahingoittuminen). Teoria
on auttanut johtajia pohtimaan ja tunnistamaan taustalla olevat tekijat, jotka voivat
johtaa onnettomuuksiin. Se on myos vakuuttanut tyontekijat ottamaan kayttoon eh-

dotetut korjaavat toimenpiteet. (Marsden 2017.)

7 Tyon toteutus

7.1 Nykytilanne

Talla hetkella Maintpartnerilla tehdaan jokaisesta poikkeavasta tilanteesta ilmoitus
intrassa olevaan poikkeavat tilanteet - osioon. lImoitukseen kirjataan laatu-, ympa-

risto- ja turvallisuuspoikkeamat ja lahelta piti -ilmoitukset. lImoitus tehdaan seka
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oman etta alihankkijan henkilokunnan vaarasta tai heiddn toimenpiteilldan aiheutta-

masta tilanteesta. limoitukseen kirjataan

- tapahtumapaiva

- ilmoituksen tekija

- tapahtumapaikan osoite

- tapahtumapaikka

- tiimi

- henkild, jolle tapaturma tapahtui

- otsikko

- tilanteen kuvaus

- seuraus

- ilmoitus viranomaiselle. (Maintpartner 2018.)

Laatupoikkeama syntyy, kun toiminta on ollut sovitun vastaista tai tyo joudutaan te-
kemaan uudestaan johtuen virheellisestd toiminnasta (esim. hitsausvirhe). Poik-
keama kirjataan, kun se on yrityksen tyontekijan havaitsema. Asiakkaan, kumppanin
tai alihankkijan kertoma poikkeama kirjataan palautteisiin. Ymparistdon liittyva poik-
keama kirjataan, kun tapahtuma tai laiminlyonti aiheuttaa haittaa ymparistolle tai on
ymparistélainsaddanndn vastainen. Lahelta piti -ilmoitus tehdadan, kun tilanne olisi
voinut aiheuttaa tapaturman. Tilanteessa haitalliset seuraukset olisivat voineet to-
teutua, jos olosuhteet olisivat olleet toisenlaiset. Tapaturma on &dkillinen tai odotta-
maton tapahtuma, joka aiheuttaa vammoja ihmiselle, ja sen seurauksena kdydaan
terveydenhoitajan tai laakarin vastaanotolla. Sdhkoisku luokitellaan aina tapatur-
maksi, ja se vaatii aina kdynnin terveydenhoidon ammattilaisen luona, vaikka naky-
vaa tai tuntuvaa vammaa ei olisi. iImoituksista enemmisto tulee ldhelta piti -tilan-
teista (ks. kuvio 6) ja kaikista tapauksista 59 ldhelta piti -ilmoitusta tapahtuu tydmat-

kalla. (Mt. 2018.)
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E\ Poikkeavat tilanteet
pZi\

M Lahelta piti

M Laatu

M Laatu, ymparisto
Ymparisto

W Tapaturma

Kuvio 6. Poikkeavien tilanteiden maaran (kpl) jakautuminen yrityksessa

Tyontekijat tyoskentelevat eri teollisuuden aloilla, kuten metalli-, energia-, kemia-,
elintarvikealalla sekd valmistavassa teollisuudessa ja julkisella sektorilla (Kumppa-
nuutta kaikilla teollisuuden aloilla n.d.). Erilaisten voimalaitosten, kemianteollisuu-
teen liittyvien tehtaiden ja tuotantolaitosten seka koneiden ja tuotantoprosessien
parissa toimiminen altistaa erilaisille tapaturmille. Korkealla tyoskentely, sahkotyot ja
erilaisille kemikaaleille ja kaasuille altistuminen voi johtaa tyontekijan loukkaantumi-

seen.

7.2 Kaytannon toteutus

Analysointi aloitettiin jaottelemalla ilmoitukset luvussa 4 mainittujen keskeisten
tyotapaturmatyyppien mukaan. Naiden kymmenen tyypin lisdksi oli muut-kohta, silla
osa ilmoituksista aiheutti aineellista vahinkoa tai tuotannon keskeytysta ilman
henkilévahingon vaaraa. Lajittelua helpotti lahelta piti -tilanteiden ja tapaturmien
vertailua ja silla saatiin parempaa tietoa siita, millaisista asioista ilmoituksia tehdaan.
Tulokset esitettiin numeerisesti, minka jalkeen niita vertailtiin keskendan ja pohdittiin

syita ja sita, milla keinoin ne olisi voinut estaa.
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Kaikki 1ahelta piti -ilmoitukset kdsiteltiin yhdessa eika tuloksia ole eroteltu
ymparistdon tai laatuun liittyen. Jos ilmoituksessa oli ollut kahta erityyppista
tapaturmavaaraa, ajateltiin ensiksi, kumpi on todennakoisempi. Ellei tdmakaan
auttanut valitsemaan tapaturmatyyppia, mietittiin, kummasta on isompi vaara

terveydelle.

Kemikaalitapaturmiin on sisdllytettiin kaikki tapaukset, joissa mukana oli ollut
vaarallisia kaasuja, liuoksia, asbestia tai muita hengitysteihin vaikuttavia kemikaaleja.
Tulipalo- ja rajahdys-tyyppiin kuuluivat mm. sammutusvalineita tai
hatdpoistumisteitd koskeneet ilmoitukset eli kaikki, jotka liittyivat tulipalon tai
rajahdyksen aikana tapahtuvaan ihmisen pelastamiseen tai ensisammutustyéhon.
Samalla tyylilla ajateltiin muutkin kategoriat, joten vioittuneet nostoliinat liittyvat

esineen putoamiseen ja vanhentuneet siimahuuhdepullot satuttamiseen jne.

8 Tulokset

8.1 Tapaturmat ja lahelta piti -ilmoitukset

Vuonna 2018 tehtiin 59 ilmoitusta tapaturmista, joista 55 % johtui satuttamisesta
tyodkaluihin, rakenteisiin tai muihin esineisiin. Tapaturmia oli tapahtunut kuudessa eri
kategoriassa (ks. kuvio 7), joista toiseksi eniten sattui esineen putoamisia, esimerkiksi
teraslevyn putoaminen jalan pdalle. Suurin osa tapaturmista tapahtui siita huoli-
matta, ettd tyontekijalla oli henkildsuojaimet. Tyontekijalla on esimerkiksi ollut asian-
mukaisesti suojalasit, mutta silti jostain syysta kappale on padssyt silmaan. Luvussa 4
mainittuihin tyyppeihin verrattuna yrityksen tapaturmat prosenttiosuuksiltaan sa-
manlaisia. Merkittavin ero on satuttamisessa, jonka osuus yritykselld on yli puolet,
kun sivulla 15 se on viidennes tapaturmista. Prosenttiosuuden suuruuteen vaikuttaa
kuitenkin se, etta Maintpartnerilla ei ole tapahtunut tyétapaturmia kaikissa keskei-
sissa tapaturmatyypeissa, kuten kaatumisessa, jonka osuus yleisesti kaikista tapatur-

mista on 20 %.
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Tapaturmat (59 kpl)

B Sdhkotapaturma B Kemikaalitapaturma ™ Esineen putoaminen

Henkilon putoaminen B Kulkuvaline M Satuttaminen

Kuvio 7. Vuonna 2018 ilmoitetut tapaturmat tapahtumaluokittain

Lahelta piti -ilmoituksista kaksi suurinta kategoriaa olivat satuttaminen tyokaluihin,
rakenteisiin tai muihin esineisiin ja kaatuminen. Erot ovat huomattavia muihin kate-
gorioihin verrattuna, kuten kolmanneksi isoimpaan, sahkotapaturmiin (ks. kuvio 8).
Yhtaan lahelta piti -ilmoitusta ei ollut liittyen dkilliseen rasitukseen. Jonkin verran il-
moituksia oli henkil6ista, jotka olivat tyémaalla ilman asianmukaista henkilésuo-
jausta, kuten ilman kyparaa. Taman lisaksi tyontekijoilla oli puutteita kyparien kiinni-
tyksissa ja putoamissuojaimien kdyttamisessa tai putoamissuojat oli jatetty huo-
miotta. limoituksia oli my0s siitd, ettd ensisammutukseen, ensiapuun ja henkilon ja
tavaran nostamiseen liittyvien valineiden paivayksia tai kuntoa ei ollut tarkastettu.
Kaatumisista johtuvia ilmoituksia tuli liukkaista pihoista tai tavaroiden jattamisesta

kulkuvaylille. Lattioilla oli niin putkia, jatkojohtoja kuin laatikoitakin.
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Lahelta piti -ilmoitukset

B Esineen putoaminen

B Henkilén putoaminen

m Kaatuminen
Kemikaalitapaturma

B Kulkuvalinetapaturma

B Muu

M Satuttaminen

B Sdhkotapaturma

W Tulipalo/rajahdys

Kuvio 8. Lahelta piti -ilmoitukset vuonna 2018

Lahelta piti -ilmoitukset ja tapahtuneet tapaturmat mukailevat toisiaan (ks. kuvio 9).
Merkittava ero on vain kaatumisten suhteen. limoituksia, joissa kaatumisesta olisi
voinut seurata vamma, tehtiin huomattavasti enemman suhteessa tapahtuneisiin ta-
paturmiin. Tdma voi johtua siitd, ettd kaatuminen on osattu ennakoida eikd vammaa
ole paassyt tapahtumaan. Esimerkiksi lattialla olevat esineet on keratty pois, ne on
vaistetty tai liukas pihamaa on hiekoitettu. Tilanteisiin puuttumalla on voitu estaa
seuraavat ilmoitukset samasta asiasta. Kaatumiskategorian voisi luokitella kategori-
aksi, johon tyontekijan on helppo puuttua, silla ratkaisu on useimmiten yksinkertai-
nen (hiekoita, siirrd pois tieltd), kun taas vaikkapa esineen putoamista tai sahkotapa-

turmaa on vaikeampi ennakoida.
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Tapaturmien ja poikkeamien yhtenaisyys
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Kuvio 9. Tapaturmien ja poikkeamien yhtendaisyys

8.2 Johtopaatokset

Suurin osa lahelta piti -ilmoituksista ja tapaturmista tapahtuu ihmisen kadyttaytymi-
sen takia. Henkildsuojaimien oikea kayttd, henkilékohtainen riskinotto, tydymparis-
ton siisteys ja turvallisuusohjeiden noudattaminen ovat isossa roolissa. Riskianalyysin
tekeminen ennen tyon aloittamista auttaa minimoimaan tapaturmia. Esimerkiksi kai-
teiden kiinnitys, luukkujen ja valineiden tarkistaminen ja nostoapuvalineiden kayton
lisddminen parantavat tydskentelyn turvallisuutta. Tapauksissa, joissa henkilésuo-
jaimesta huolimatta on tapahtunut onnettomuus, tulisi pohtia ovatko suojaimet ol-
leet oikeat juuri kyseiseen tilanteeseen, kuten aiemmin mainitussa roskan paatymi-

sessa silmaan huolimatta suojalaseista.

Henkilon ika ja kokemus vaikuttavat esimerkiksi ndayttamisen haluun ja tyén
turvalliseen suorittamiseen. Toisaalta taas rutinoituminen tiettyyn tehtavaan saattaa
johtaa vaarallisempaan suorittamiseen vaikka turvallisempi tapa olisi olemassa.
Tapaturmia sattuu myos puutteellisen perehdyttdamisen, kommunikointikatkoksen ja
kiireen vuoksi. Tyontekijalla on saattanut jadda huomaamatta esine, johon han

kaatuu tai arvioida kulkuaukon korkeuden vaarin ja lydda paansa.
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Paikan paalle tulevien vieraiden tai tyontekijoiden kontrollissa oli puutteita. Henki-
|6ita oli ilman asianmukaisia lupia tai suojaimia. Kavijoille olisi annettava selkeat oh-
jeet paikan paalla sovellettavista sdannoistd, joihin kuuluvat mm. henkildnsuojaimen
kaytto, luvat ja sallitut kulkureitit. Niita pitdisi olla myds saatavilla, jos esim. kypara
tai kuulosuojaimet uupuvat. Ulkopuolisilta pitdisi estdaa paasy sahkotiloihin, jolloin
sahkotapaturmien vaara pienenisi. Tilojen lukossa pitdaminen ja avaimesta vastaami-
nen estavat kaapille paasya niilta, joiden ei sinne kuulu menna. lhmisia tulisi myos
opastaa tavaroiden sijoituspaikkojen suhteen seka selittad, minkalaista vaaraa voi

esim. sahkokaapin eteen jatetty roskakuuppa voi aiheuttaa.

Maintpartnerin tyontekijoita tydskentelee myds alihankkijoina, joten kommunikointi
esimerkiksi tehtaan tyontekijoiden ja tuotannon johdon kanssa on tarkeaa. Esille pi-
taa tuoda onnettomuusriskit, huomioidut puutteet ja kehitysehdotukset. Yhdessa tu-
lisi puuttua epakohtiin ja varmistaa, etta kaikki asianosaiset tietdvat esimerkiksi me-
neilldan olevista korjaustodista. Tama koskee my6s muita tydmaalla tydskentelevia

urakoitsijoita, joita tulee myos opastaa tydmaalla olevista kdytannoista.

Viela tarkempia tuloksia olisi saatu, jos keskeisten kategoriatyyppien lisdksi olisi luotu
alakategoriat. Tulipalo/rdjahdys -tyypin olisi voinut jakaa siten, etta ndhdaan pal-
jonko ilmoituksia tuli alkusammutusvalineiden puutteesta tai niiden luokse paasyn
estdamisesta, hatauloskdynnin tukkimisesta tai lukitsemisesta, palokuormasta tai kipi-

nasta.

Tuloksiin vaikuttivat myds samasta asiasta useaan kertaan tehdyt ilmoitukset. Uusi
ilmoitus on tarpeellinen, kun luvattuja toimenpiteita ei ole toteutettu tai onnetto-
muusriski on suuri. Tata toimintoa pystyisi parantamaan ilmoitusta tehdessa asetta-
malla jarkevan korjausajankohdan seka liittamalla muistutuksen kyseisena ajankoh-
tana asianomaisille henkildille. Saatuja tuloksia vaaristaa se, ettd samassa tilanteessa
olleilta henkil6ilta on tullut sama ilmoitus eli sama riski on ilmoitettu useaan kertaan.
Tama ei ole kuitenkaan vaara tapa toimia. Joukossa oli myds jonkin verran perehty-
mistarkoituksessa tehtyja ilmoituksia, joilla ei ollut riskida ihmisen, ymparistdn tai ma-
terian vahingoittumiselle. Perehdytys on tarkeda, mutta ilmoitus ei ole oleellinen tata

tutkimusta ajatellen.
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9 Pohdinta

Analysoinnin pohjalta sain luotua vertailukelpoisia kaavioita ja taulukoita, joita
voidaan hyodyntaa tulevaisuudessa parantamaan tyoturvallisuutta seka laheltd piti -
ilmoitusjarjestelman toimivuutta. Yritys sai lisatietoa ilmoituksien tyypeista ja siita,
mista niita tulee eniten. Tulokset on my0s esitetty kuviona, josta ndhdaan, miten
tapaturmien ja lahelta piti -ilmoituksien maarat kohtaavat. Tasta voidaan paatells,
tulevatko tapaturmat samanlaisista tilanteista kuin ldhelta piti -ilmoitukset eli kuinka
usein kyseiseen kategoriaan lisatty ilmoitus on johtanut tapaturmaan ja kuinka usein
on selvitty ilman vammoja. Talla tavoin voidaan suorittaa my®ds riskinarviota

kategoriasta ja voidaan tehda muutoksia esimerkiksi toimintatapoihin.

Tutkimusta hankaloitti se, ettd ilmoitukset on kirjoitettu ammattikielella tai
murteella, joka tuotti itselleni paikoin hankaluuksia. Osa oli myds kirjoitettu
puutteellisesti eika tapauksesta kdaynyt ilmi, millainen tilanne oikeasti oli kyseessa.
Kavin vaikeasti ymmarrettavia tapauksia lapi yrityksen tyontekijan kanssa, jotta

ymmadrsin paremmin tilanteita ja kdytettyja termeja.

Tuloksiin voivat vaikuttaa virheet, silla useita riveja lapikdydessani, olen voinut
merkitd jonkin ilmoituksen vaaraan kategoriaan, jos olenkin erehtynyt rivista.
Virheita on voinut tulla myds siind, etta olen ajatellut jonkin kuuluvan tiettyyn
kategoriaan, mutta samankaltaisen ilmoituksen kohdalla olenkin ajatellut sen
sopivan johonkin muuhun tapaturmatyyppiin. Mahdollisista virheistd huolimatta
uskon, etta lajittelun perusteella on saatu hyva yleiskuva syista. Virheet eivat

todenndkaoisesti ole vaikuttaneet tulokseen siita, mitka olivat kaksi yleisinta tyyppia.

Tuloksia ei voida sellaisenaan siirtaa toisen yrityksen tai toimialan kayttéon, mutta
analysointityylida voidaan hyddyntda. Toisessa yrityksessa lopputulokseen voi
vaikuttaa yrityksen toimiala ja esimerkiksi henkilon putoamisen todennakoisyys. Jos
vastaava tehtaisiin ammattiliikenteen toimialalla, olivat ldhelta piti -ilmoituksien

suhteet todennakoisesti erilaiset. Tutkimus lisda tietoisuutta siita, etta
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Maintpartnerilla tyontekijat kehittavat tyoturvallisuutta omalla panoksellaan. Taman

perusteella samanlaista kdytantoa voitaisiin hydédyntdad myds muissa yrityksissa.

Jatkotoimenpiteena olisi hyva joko syventya isoimpiin kategorioihin tarkemmin tai
alakategorioida keskeiset tyypit. Nain saataisiin vield tarkempi analyysi ilmoituksista
ja nahtaisiin, kuinka paljon ilmoituksia on tullut esimerkiksi sdahkdkaapin eteen
kasatuista tavaroista, jotka aiheuttavat tulipaloriskin. Alakategoriointi olisi vaatinut
vield lisad perehtymista alaan ja kaytettyihin termeihin. llman sita virheellisen

tuloksen saamisen mahdollisuus olisi kasvanut.

Yrityksessa voisi pohtia olisiko kategorioiden liittamisesta ilmoituksen tekoon hyétya.
Kun tyontekija tayttaa lahelta piti -ilmoitusta, han saisi alaspudotusvalikosta valittua
tyypin tapahtuneelle. Taman avulla yrityksessa saataisiin jatkossa samanlaista dataa
ulos. Sen lisaksi jarjestelmaa voisi kehittda esimerkiksi siten, ettd samasta
tapahtuneesta tehtyja ilmoituksia pystyttdisiin suodattamaan. Jarjestelmassa
tyontekijan pitaa kuitata ilmoitus kasitellyksi. Tyontekija tallentaa ensin ilmoituksen,
minka jalkeen han etsii eri paikasta sen kuitattavaksi. Tatad voisi nopeuttaa siten, etta

jos ilmoituksen laatija on sama kuin kuittaaja, han voisi tehda sen samalla kertaa.

Hyva tyoturvallisuus edellyttdaa informaation kulkemista, ohjeiden noudattamista ja
toimivaa tyoyhteisdd. Sen lisaksi tyontekijan oma toiminta, vireystaso ja keskittymi-
nen vaikuttavat tapaturmariskien maaraan. Turvallinen tydymparisto on kaikkien etu
ja nolla tapaturmaan pyrkiminen tulisi olla yrityksien yksi tarkeimmista prioritee-

teista.



29

Lihteet

Accident triangle. N.d. The open university. OpenLearn. Viitattu 29.4.2019.
https://www.open.edu/openlearn/science-maths-technology/engineering-
technology/assessing-risk-engineering-work-and-life/content-section-2.1.

Bhat, A. N.d. Quantitative research: definition, methods, types and examples.
QuestionPro. Viitattu 14.3.2019. https://www.questionpro.com/blog/quantitative-
research/.

Car transporters. N.d. Health and safety executive. Viitattu 8.4.2019.
http://www.hse.gov.uk/logistics/car-transporters.htm.

Heikkild, T. 2014. Tilastollinen tutkimus. 9.p. Helsinki: Edita Publishing.

Kesti, M. 2017. Tyosuojelun taloudelliset vaikutukset. Tyoturvallisuuskeskus TTK, Te-
ollisuusryhma.

Kuljetusten ja jakelun logistiikka. N.d. Logistiikan maailma -sivusto. Viitattu 8.3.2019.
http://www.logistiikanmaailma.fi/aineistot/logistiikkaa-lukiolaisille/kuljetusten-ja-
jakelun-logistiikkaa/.

Kumppanuutta kaikilla teollisuuden aloilla. N.d. Maintpartner Oy. Viitattu 16.4.2019.
https://www.maintpartner.com/index.php/fi/toimialat.

Kuormalavahyllyt ja varastoturvallisuus. 2015. Esite. Suomen osto- ja logistiikkayhdis-
tys Logy. Viitattu 26.4.2019. https://www.logy.fi/media/liitetiedostot/kuormalava-
hyllyt_ja_varastoturvallisus_2015_web.pdf.

Laitinen, H. Vuorinen M. & Simola, A. 2013. Tydturvallisuuden ja -terveyden johtami-
nen. 2. p. Helsinki: Tietosanoma.

Lakisaateiset varaston turvallisuusmaardykset. N.d. Intolog. Viitattu 26.4.2019.
https://www.intolog.fi/fi/ohjeet/turvallisuusohjeet/turvallisuusmaarayket/.

Logistiikkapalvelut. N.d. Ammattinetti. Viitattu 28.3.2019. http://www.ammatti-
netti.fi/ammattialat/detail/101_ammattiala.

Luokittelu. 2015. Jyvdskylan Yliopisto. Avoimet oppimateriaalit. Viitattu 17.4.2019.
https://koppa.jyu.fi/avoimet/hum/menetelmapolkuja/menetelmapolku/aineiston-
analyysimenetelmat/luokittelu

Marsden, E. 2017. Heinrich’s domino model of accident causation. Risk Engineering.
Viitattu 29.4.2019. https://risk-engineering.org/concept/Heinrich-dominos

Merjama, J. N.d. Turvallinen turkkity6. Tyoturvallisuuskeskus TTK, Teollisuusryhma.
Viitattu 25.4.2019. https://ttk.fi/files/6428/Turvallinen_trukkityo 27102.pdf



30
Mertanen, V. 2015. Tyoturvallisuuden perusteet. Tampere: TyOterveyslaitos.

Poikkeavan tilanteen ilmoittaminen ja kasittely. 2018. Toimintaohje. Maintpartner
Oy.

Tapaturmataajuus ja tydmatkatapaturmien maara nousivat vuonna 2017. 2018. Uuti-
nen. Tapaturmavakuutuskeskus. Viitattu 11.3.2019. https://www.tvk.fi/uutiset/tapa-
turmataajuus-ja-tyomatkatapaturmien-maara-nousivat-vuonna-2017/.

Turvallinen ja terveellinen tyo varmistetaan tyosuojelulla. N.d. Tyoturvallisuuskeskus.
Viitattu 18.3.2019. https://ttk.fi/tyoturvallisuus_ja_tyosuojelu.

Turvallisuusjohtaminen. 2018. Tydsuojelu. Tyohallinnon verkkosivut. Viitattu
27.4.2019. https://www.tyosuojelu.fi/tyosuojelu-tyopaikalla/turvallisuusjohtaminen.

Ty6tapaturmat kuljetus- ja logistiikka-alalla. N.d. Ty6turvallisuuskeskus. Viitattu
13.3.2019. https://ttk.fi/tyoturvallisuus_ja_tyosuojelu/toimialakohtaista_tietoa/kul-
jetus_ja_logistiikka/tyotapaturmat_kuljetus-_ja_logistikka-alalla.

Vain tunnistettuja vaaroja voidaan ehkadista ja hallita, havaintojen aktiivinen kerdami-
nen vahentaa vahinkoja ja tapaturmia. 2018. Turvallisuusilmoitus. ProPilvipalvelut.
Viitattu 14.3.2019. https://www.turvallisuusilmoitus.com/.

Yli-Ojanperad, E. & Rytsd, P. 2017. Lapuan patruunatehtaan rdjahdys jatti jalkeensa su-
run. Yle. Viitattu 18.3.2019. https://yle.fi/aihe/artikkeli/2016/04/12/lapuan-patruu-
natehtaan-rajahdys-jatti-jalkeensa-surun

Alykkaat kaytto- ja kunnossapitopalvelut teollisuuden ja energian alalle. N.d. Maint-
partner. Viitattu 11.3.2019. https://www.maintpartner.com/im-
ages/PDF/Maintpartner_yleisesite_2018-09 web.pdf



Liitteet

31

Liite 1. Tyosuojelun merkkitapahtumia (Laitinen, Vuorinen & Simola, 2013, 19-20.)

1800- luku | 1879: Elinkeinoasetus: Lapsityévoiman (alle 12 v.) kaytto kielletdan ja alle
18-vuotiaiden kaytolle asetetaan rajoituksia, vaatimuksia tyopajan esimie-
hen patevyydelle
1889: Keisarin asetus “Teollisuusammateissa olevain tyontekijéiden suoje-
lusta”, ammattitarkastus alkaa
1890: Tyotapaturmien tilastointi alkaa; 200 tapaturmaa vuonna 1890
1891: Ensimmainen tyotapaturmien tutkimus, 45 000 vakuutettua tyonteki-
jaa, joille vuoden aikana sattunut 953 tydtapaturmaa, niista 76 johti kuole-
maan ja 252 invaliditeettiin
1895: Pakollinen tapaturmavakuutus alkaa

1900-1920 | 1917: Tyoviikon pituus rajoitetaan 47 tuntiin
1919: Laki nuorista tyontekijoista

1920-luku 1920: Suomen Tapaturmavakuutuslaitosten Liitto perustetaan
1927: Ammattitautientarkastuslaki
Vuosikymmenen alussa 15 00 ty6tapaturmaa ja lopussa 65 000 tyotapatur-
maa

1930-1950- | 1931: Tyoturvallisuuslaki

luku 1945: Tyoterveyslaitos perustetaan
1945: Tyoaikalaki

1960-1990- | 1970: 40 viikkotunnin tydaika

luku 1970: Tyo6turvallisuusryhma (tapaturmatutkimus) aloittaa Tyoterveyslaitok-
sella
1973-74: Tyosuojeluhallitus ja ldanikohtaiset tydsuojelupiirit perustetaan,
tyopaikoille tydsuojeluvaltuutetut, -paallikkoé ja -toimikunta
1973-75: Aluetyoterveyslaitokset perustetaan
1979: Tyosuojelurahasto aloittaa
1993: Tyosuojeluhallitus lakkautetaan ja sen toiminnot siirtyvat ministeri-
00n ja piirihallintoon, tyésuojelupiireista tulee itsendisia viranomaisia
1994: Suomi liittyy Euroopan talousalueeseen (ETA) ja alkaa soveltaa Euroo-
pan unionin (EU) ty6turvallisuutta ja tuoteturvallisuutta koskevia direktiiveja

2000-2010- | 2010: Tyosuojelupiirit lakkautetaan ja niiden toiminta siirretdan uusille alue-

luku hallintovirastoille

2011: Sosiaali- ja terveysministerion uusi strategia korostaa tarvetta piden-
taa tyouria




