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Taman opinnaytetydn tarkoitus oli tutkia, mistda Kymen Seudun Osuuskaupan tyétapaturmat
johtuvat, ja esittdd kehittdmisehdotuksia niiden vahentamiseksi. Kymen Seudun Osuus-
kauppa on Kymenlaakson alueella toimiva S-ryhman alueosuuskauppa. Se tyollistaa noin
1400 henkil6a sen sadassa yksikdssa. Tutkimus kohdistui tydpaikoilla sattuneisiin tyétapa-
turmiin, eli tydpaikkatapaturmiin. Opinnaytetydn tutkimusaineistossa oli mukana yrityksen
kaikkien yksikdiden tydtapaturmat vuosilta 2013-2017. Tydpaikkatapaturmia oli sattunut
vuosittain noin sata.

Tutkimusmenetelmana kaytettin seka maarallistd ettd laadullista tutkimusmenetelmaa.
Maarallinen tutkimusaineisto koostui yrityksen tapaturmatilastosta. Laadullinen osuus koos-
tui henkiléston haastatteluista ja Benchmarking-menetelmalld tehdysta yritysvierailusta.
Laadullisen haastattelututkimuksen tarkoitus oli saada yksityiskohtaisempaa ja tarkempaa
tietoa maarallisesta aineistosta tehtyihin havaintoihin. Benchmarkingilla haettiin hyvia kay-
tantoja ja kokemuksia tyotapaturmien ehkaisysta. Tutkimustulokset tukivat teoriatietoa siita,
ettd tyétapaturmat ovat monen tekijan summa. Tasta syysta tyétapaturmille ei 16ytynyt yksi-
selitteistd syyta. Jokaisessa yksikdssa oli omat puutteensa ja riskia lisdavia tekijoita. Jou-
kossa oli yksikoita, joissa tydtapaturmia sattui huolestuttavan paljon, ja toisaalta niita, joissa
tyétapaturmia ei ole sattunut vuosiin. Lisdksi mukana oli lukuisia tapauksia ndiden aaripai-
den valilta. Yleispatevia ongelmakohtia tai tapaturmien syita oli siltd osin hankala esittaa.

Tyoturvallisuus on kokonaisuus, jonka toteuttamiseen osallistuu koko organisaatio. Jotta
tyétapaturmien maara saadaan laskuun, tulee kaikkien sitoutua yhteisiin tavoitteisiin. Tama
onnistuu kouluttamalla koko henkiléstén osaaminen ja asenne kuntoon. Taman lisaksi koko
tyoyhteison on osallistuttava kehittamistyohon ja ideointiin alusta lahtien. Johdon ja esimies-
ten on aina toimittava esimerkillisesti ja puututtava virheellisiin toimintatapoihin ja muihin
havaitsemiinsa puutteisiin seka kerrattava turvallisuusasioita henkilostdlle saanndllisesti.
Johdon vastuulla on myds huolellinen vaarojen ja riskien tunnistaminen ja arviointi seka kor-
jaavien toimenpiteiden toteuttaminen. Yksi keskeinen kehittdmisen kohde on turvallisuusha-
vaintojen maaran kasvattaminen. Turvallisuushavaintoja saadaan lisada asettamalla selkeat
henkilokohtaiset tavoitteet iimoitusten tekoon ja myds palkitsemalla havainnoista henkilo-
kohtaisesti.

Avainsanat tyétapaturma, ty6turvallisuus, tapaturmatutkinta, vaaratilannera-
portointi, turvallisuusjohtaminen, tyésuojelu
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The purpose of this Bachelor’s thesis was to investigate work-related accidents at the com-
pany Kymen Seudun Osuuskauppa and present development proposals to reduce them.
Kymen Seudun Osuuskauppa is an S-Group Regional Cooperative operating in the Ky-
menlaakso region. It employs about 1,400 people in its one hundred units. The study fo-
cused on work safety and accidents at work. The research data of this thesis included work-
related accidents for all units of the company for the years 2013-2017. It was discovered
that there occurred approximately a hundred workplace accidents annually.

As research methods, both quantitative and qualitative research methods were used. The
quantitative survey data consisted of the company's accident statistics. The qualitative part
consisted of interviews with the staff and a business visit through the Benchmarking method.
The aim of the qualitative interview study was to obtain more detailed and accurate infor-
mation on the findings of the quantitative material. Benchmarking suggested good practices
and experiences on the prevention of occupational accidents. The results supported the
theoretical knowledge that accidents at work are the sum of many factors. For this reason,
there was no unequivocal reason for work-related accidents. Each unit had its own deficien-
cies and risk factors. There were units in which occupational accidents occurred much fre-
qguently, and on the one hand, there were units which have not had have work-related acci-
dents in years. In addition, there was everything between these extremes. It was therefore
difficult to present general reasons for workplace accidents or issues that cause problems.

Occupational safety is an entity that is implemented by the whole organization. In order to
reduce the number of accidents at work, everyone should be committed to common goals.
This is achieved by training the entire staff's skills and attitudes. Additionally, the entire work
community must participate in development work and ideas from the start. The management
and supervisors must always act in an exemplary manner and address inaccurate practices
and other identified shortcomings, as well as regularly cover staff safety issues. Manage-
ment is also responsible for identifying and assessing dangers and risks, as well as for taking
remedial measures. One key development item is increasing the number of security findings.
Security findings can be gained by setting clear personal goals for reporting and rewarding
the findings personally.
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1 Johdanto

Tybsuojelu, tydturvallisuus ja tydhyvinvointi vaikuttavat merkittavasti tydpaikan toimin-
taan ja tuottavuuteen. Turvallinen tydymparisto ja terveelliset tydolot ovat tydhyvinvoin-
nin perusta. Liséksi hyvinvoiva tyOyhteisd parantaa yrityksen tuottavuutta ja kilpailuky-
kya. Hyvassa tyoymparistossa tyontekijoiden turvallisuus on huomioitu huolellisella
suunnittelulla ja toteutuksella. Tahan liittyy esimerkiksi tydympariston kulkuteiden turval-
lisuus seka valaistus, aaniymparisto ja sisailman laatu. Toiminnallisesti tarkeita seikkoja
ovat liikkumisen ja liikenteen jarjestaminen seka yleinen siisteys ja jarjestys. Lisaksi tur-
vallisessa tydymparistossa tyontekijat ovat perehdytettyja hallitsemaan tyonsa haitat ja
vaarat, ja tydssa kaytettavat tydvalineet ja koneet ovat kayttotarkoitukseensa sopivia.
Toéiden suunnittelussa huomioidaan tydntekijdiden fyysiset ja henkiset edellytykset.
(TTKe.)

Tyo6tapaturmat aiheuttavat inhimillisen karsimyksen lisédksi monenlaisia valittémia ja va-
lillisia kustannuksia. Valittomia kustannuksia ovat menetetty tydpanos ja sairaudenhoi-
tokulut, jotka katetaan tyonantajan ottamalla lakisaateisella tapaturmavakuutuksella.
Tyoétapaturmiin liittyy kuitenkin myo6s valillisia kustannuksia, jotka ovat tutkimusten mu-
kaan moninkertaisia verrattuna valittomiin kustannuksiin. Valilliset kustannukset jaavat

tydnantajan maksettaviksi. (Kaseva & Rissanen 2014, 6.)

Tyéturvallisuuteen ja hyvaan tydterveyteen kannattaa panostaa, koska siitd on yrityk-
selle lukuisia hyotyja. Hydtyja ovat esimerkiksi poissaolojen, vaihtuvuuden ja tydtapatur-
mien vaheneminen. Myos tuottavuus paranee, koska liiketoiminnan hallinta paranee esi-
merkiksi prosessihairioiltd valttymisen ansiosta. Lisaksi ndma seikat vaikuttavat myoés

yrityksen maineeseen sidosryhmien nakoékulmasta. (EU-OSHA 2012, 9.)

1.1 Opinnaytetydn lahtdkohta ja keskeisimmat tutkimuskysymykset

Opinnaytetydssani selvitan, mista Kymen Seudun Osuuskaupan tyétapaturmat johtuvat,
ja millaisilla kehittamistoimenpiteilla niiden maara saadaan vahenemaan. Opinnaytetyon
viitekehys perustuu tyosuojelun keskeisimpiin asioihin, kuten tydsuojelun taustalla ole-

viin lakeihin, tyoturvallisuuteen vaikuttaviin tekijoihin, tapaturmien tutkintaan ja ehkaisyyn
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seka turvallisuusjohtamiseen. Varsinainen tutkimusaineisto koostui yrityksen tydtapatur-
matilastosta, mihin oli keratty kaikki tyGtapaturmat vuosilta 2013-2017. Tilasto sisalsi
myo6s tydmatkoilla tapahtuneet tapaturmat ja ammattitautiepailyt, mitka on rajattu tutki-
muksen ulkopuolelle. Tutkimus kasittaa siis tydpaikoilla tapahtuneet tapaturmat, eli tyo-
paikkatapaturmat. Tilastollisen tutkimuksen lisdksi opinnaytetyd sisaltdaa henkiloston
haastattelututkimuksen seka Benchmarking-menetelmaa hyodyntavan yritysvierailun
Stora Enson Anjalankosken tehtaille. Kyseiset tehtaat ovat tunnettuja vahvasta tyétur-

vallisuuskulttuuristaan, ja onnistumisestaan tyétapaturmien vahentamisessa.

Opinnaytetydn keskeisimmat tutkimuskysymykset ovat:

o Mista tydtapaturmat johtuvat?
o Kuinka tydtapaturmien maara saadaan laskuun?

e Miten ty6turvallisuutta saadaan kehitettya?

1.2 Lyhyt kuvaus yrityksesta ja sen nykytilasta

Kymen Seudun Osuuskauppa (myéhemmin KSO) on Kymenlaakson alueella toimiva S-
ryhman alueosuuskauppa. KSO:lla on yli 80 000 asiakasomistajaa, ja se tyollistda noin
1400 henkildéa. Toimipaikkoja on sata eri puolilla Kymenlaaksoa. KSO harjoittaa market-
kauppaa, matkailu- ja ravitsemiskauppaa, tavaratalo- ja erikoisliikekauppaa, autokaup-
paa, rauta- ja puutarhakauppaa seka likennemyymala- ja polttonestekauppaa. (Kymen

Seudun Osuuskauppa.)

KSO:lla tydskentelee eri alojen osaajia, kuten myyjia, kokkeja, tarjoilijoita, likennemyy-
malatyontekijoitd, automekaanikkoja ja monia muita. KSO on myds merkittdva nuorten
tyollistaja esimerkiksi kesatdiden ja tyoharjoitteluiden kautta. KSO haluaa pitaa huolta
tyontekijoidensa terveydesta ja tyokyvysta ja tarjoaakin tyontekijoilleen muun muassa
lakisaateista laajemman tyéterveyshuollon. (Kymen Seudun Osuuskauppa.) KSO on ot-
tanut tyontekijoilleen myos kattavan vapaa-ajan tapaturmavakuutuksen (&KSON 2017,
17).

KSO:n palveluksessa on paljon tyontekijéita, ja myos tydtapaturmien maara on suuri.
Viime vuonna (2017) sattui 93 tyopaikkatapaturmaa tai tapaturmaan rinnastettavaa ta-
pahtumaa, kuten pahoinpitelyja ja tydliikkekipeytymisia. Suurin osa ty6paikkatapaturmista

on lievia loukkaantumisia. Ty6tapaturmat aiheuttavat kustannuksia, sairauspoissaoloja
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ja tietysti karsimysta tapaturman uhrille. Tapaturmien maaraa pitaisi saada vahennettya,

ja paras tilanne olisi tietysti se, ettei niita tapahtuisi ollenkaan.

Yrityksella on kaytossa turvallisuushavaintolomake, jonka avulla tyontekijat voivat rapor-
toida havaitsemistaan turvallisuuspoikkeamista. Lisdksi toimipaikoissa tehddan vuosit-
tain turvallisuuskavelyja, joissa kdydaan tyontekijdiden kanssa lapi yleisimmat vaarati-
lanteet ja niissd toimiminen. Kaytdssd on myds S-ryhman oma Turvapassikoulutus,
missa henkilokuntaa koulutetaan vaara- ja hatatilanteissa toimimiseen. Tyoturvallisuutta
on pyritty kehittdmaan myds esimerkiksi tydpaikan vaarojen ja riskien arvioinnilla mutta

tyétapaturmien maara ei ole toistaiseksi merkittavasti vahentynyt.

2 Tyodsuojelu ja tyoturvallisuus

Tyo6suojelu on yksi yritysturvallisuuden osa-alue. Sen onnistumista voidaan tarkastella ja
arvioida organisaation toimivuuden, tuottavuuden ja talouden nakékulmista. Sen onnis-
tumisesta on yritykselle lukuisia hyo6tyja. Tydsuojelu on tydnantajan, tydntekijoiden ja

ty6terveyshuollon yhteisty6ta. (Harjanne & Penttinen 2006, 9.)

Tyéturvallisuutta toteutetaan tydsuojelun avulla, ja sitd ohjaa muun muassa tyéturvalli-
suuslaki ja tyoterveyshuoltolaki. Tyoturvallisuus on tyépaikan oma-aloitteista turvallisuu-
den hallintaa. (Tyosyke.) Tydsuojelun yksi tarkoitus on parantaa tyéturvallisuutta mutta

se sisaltdd myds monia muita tyokykyyn vaikuttavia asioita.

2.1 Tyo6suojelun keskeisin sisalto ja tarkoitus

Tyo6suojelun tarkoitus on suojella tyontekijoiden tyo- ja toimintakykya. Tyosuojeluun kuu-
luu vaarojen arvioinnin ja ehkaisyn lisaksi tyontekijoiden tyo- ja toimintakyvyn edistami-
nen, ammattitautien ehkaisy ja nykyisin myos hyva tydoymparisto, joka kasittaa lisaksi
tyontekijoiden henkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin. (Kadmarainen 2009, 8.) Onnistunut
tydsuojelu vaikuttaa positiivisesti koko yrityksen toimintaan. Tydsuojelun tuloksia ovat

esimerkiksi tyGilmapiirin paraneminen, tyontekijoiden osaamisen ja tydmotivaation kehit-
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tyminen, toiminnan sujuminen ja laadun paraneminen. Naiden seurauksena myds yrityk-
sen tuottavuus, kilpailukyky, tuloksellisuus ja kannattavuus paranevat ja kustannukset

vahenevat. (Kamarainen 2009, 8-9.)

Tybsuojelun tarve on toimialakohtaista, esimerkiksi rakennusalalla ja kaupan alalla ty6-
ymparistd, vaarat ja kuormitustekijat ovat erilaisia. Yritykset laativatkin itse itselleen
omien tarpeidensa mukaisen tyosuojelun toimintasuunnitelman, missa on tarkoitus aset-
taa tavoitteita tyosuojelun kehittamiseksi. Tavoitteet voivat olla esimerkiksi yksildiden hy-
vinvointiin, tydympariston turvallisuuteen tai kestavaan kehitykseen tahtaavia. (Kamarai-
nen 2009, 8-9.) Lain mukaan kaiken kokoisten yritysten on laadittava tyésuojelun toi-
mintasuunnitelma. Suunnitelma laaditaan tyéntekijdiden ja tydymparistdn turvallisuuden

ja terveellisyyden parantamiseksi. (TTKa.)

Tybnantajan on myds jarjestettava tyontekijoilleen tytterveyshuolto. Tydterveyshuolto
tulee jarjestaa yrityksen tarpeen mukaan huomioiden tydolot, tydjarjestelyt ja henkildsto.
Tyoterveyshuollon tarkoitus on yhdessa tydnantajan ja tydntekijan kanssa torjua tydsta
ja tyooloista johtuvia vaaroja ja haittoja seka edistaa tyontekijdiden tyokykya ja terveytta.
Tyoterveyshuolto selvittaa ja arvioi tydn ja tydolojen terveellisyytta ja turvallisuutta kayt-
taen tyoterveyshuollon menetelmia ja tekemalla kaynteja tydpaikalla. (Harjanne & Pent-
tinen 2006, 36-37.)

2.2 Tyo6suojelun yhteistoiminta

Tyo6suojelun yhteistoiminnalla tarkoitetaan tydnantajan ja tydntekijéiden yhteisty6ta tyon
terveellisyyden ja turvallisuuden edistamiseksi. Tydsuojelun yhteistoiminnan osapuolia
ovat tydnantaja ja sen palveluksessa olevat tydntekijat. Tydnantajaa edustaa tyésuoje-

lupaallikko ja tyontekijoita tydsuojeluvaltuutettu. (Tydsuojeluhallinto 2016.)

Pienemmissa yrityksissa tydsuojelupaallikkd voi olla yrityksen toimitusjohtaja, mutta suu-
remmissa se on yleensa erikseen nimetty henkild. Tyontekijat valitsevat keskuudestaan
tyosuojeluvaltuutetun ja varavaltuutetun kaikissa yli kymmenen henkiloa tyodllistavissa
yrityksissa. (TTKb.) Lisaksi yli kaksikymmenta henkil6a tydllistavaan yritykseen on pe-
rustettava tyosuojelutoimikunta, jonka paatehtaviin kuuluu tyGturvallisuutta ja tyoter-
veyttd koskevat kehittdmisehdotukset tydnantajalle, tydsuojelun toimintaohjelman ja tyo-

terveyshuollon toteutumisen seuraaminen ja niihin liittyvat kehittdmisehdotukset. (TTKc.)
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Tyo6suojelun yhteistoiminnasta saadetaan laissa. Laki tydsuojelun valvonnasta ja tydpai-
kan tydsuojeluyhteistoiminnasta (44/2006) sisaltaa tydsuojelun yhteistoimintaa koskevat
perussdannokset, joita voidaan tdydentda alakohtaisilla tydsuojelusopimuksilla. Myos
tyoturvallisuuslaissa ja tyoterveyshuoltolaissa on erityisia sdannoksia yhteistoiminnassa
kasiteltavista asioista. Kasiteltavia asioita ovat yleisesti tydntekijan turvallisuuteen, tyo-
kykyyn ja terveyteen liittyvat asiat. (Haavasoja & Hyttinen & Mironen & Paakkénen 2009,
6-7.)

Tydsuojelun yhteistoiminta on tarkeaa. Silld parannetaan tydnantajan ja tydntekijéiden
valistd vuorovaikutusta ja kasvatetaan luottamusta. Lisaksi tyontekijat tuntevat oman
tydnsa parhaiten ja voivat yhteistoiminnan avulla vaikuttaa omaan tyéturvallisuuteen, ter-
veyteen ja hyvinvointiin. Tydsuojelun yhteistoiminnan tulisi toimia organisaatioin kaikilla

tasoilla, luonnollisena osana organisaation toimintaa. (Haavasoja ym. 2009, 6-7.)

2.3 Tyéturvallisuuslaki

Tyobsuojelutoiminta perustuu tydturvallisuuslakiin. Tydturvallisuuslain tarkoituksena on
parantaa tyoymparistoa ja tyoolosuhteita tyontekijoiden tyokyvyn turvaamiseksi ja yllapi-
tamiseksi. Sen tavoite on myds ennaltaehkaista ja torjua tyétapaturmia, ammattitauteja
ja muita tydsta ja tydymparistosta johtuvia tydntekijdiden fyysisen ja henkisen terveyden
haittoja. (Tydturvallisuuslaki 2002, 1 luku 1 §.) Tyoéturvallisuuslain sdanndkset ovat yleis-

luontoisia ja joustavia (Tydturvallisuuslain soveltamisopas 2014, 8).

Laki maarittelee tydnantajalle niin sanotun yleisen huolehtimisvelvoitteen. Ty6nantajan
on huolehdittava tyontekijdiden turvallisuudesta ja terveydesta tydssa. Tydnantajan on
jarjestelmallisesti arvioitava ja kehitettava tydymparistda ja tydolosuhteita paremmaksi.
Tybnantajan tulee lisdksi ymmartaa tydn fyysiset ja henkiset haitat ja vaaratekijat. (Tyo-
turvallisuuslain soveltamisopas 2014, 9.) Tyonantajan on huomioitava tyéolosuhteet,
tydymparisto ja tyontekijan henkilokohtaiset edellytykset tyon tekemiseen. Tydnantajan
on myos huolehdittava tyontekijoiden perehdytyksesta tyopaikan olosuhteisiin ja oikeisiin
tydmenetelmiin niin, etta tydntekijalla on riittavat tiedot ja taidot tehda tydnsa turvallisesti.

(Ty6turvallisuuslain soveltamisopas 2014, 36.)

Tybnantajan taytyy mahdollisuuksien mukaan estaa tai poistaa vaara- ja haittatekijdiden

syntyminen. Jos se ei ole mahdollista, ne tulisi korvata vahemman vaarallisilla. Tyonan-
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tajan velvollisuus on pitaa silmalla tydymparistéa ja tydtapojen turvallisuutta seka puut-
tua mahdollisiin ongelmiin. Tyonantajan on myo6s huolehdittava siita, etta turvallisuutta ja
terveellisyytta koskevat toimenpiteet toteutetaan koko organisaatiossa. (Ty6turvallisuus-
laki 2002, 2 luku 8 §.)

Tyoturvallisuuslaki velvoittaa myos tyontekijaa noudattamaan turvallisia tyotapoja. Tyon-
tekijan tarkein velvollisuus on noudattaa tyénantajan antamia ohjeita ja maarayksia. Oh-
jeiden ja maaraysten noudattamiseen kuuluu tarvittavien suojavaatteiden ja suojainten
pitaminen seka koneiden ja laitteiden turvallinen kayttd. Tyontekijan on ilmoitettava tyon-
antajalle havaitsemistaan vioista tai puutteista, jotka voivat aiheuttaa tyontekijéille vaa-
raa. Tyontekijan on mahdollisuuksien ja osaamisensa mukaan myds itse poistettava ha-
vaitsemansa vaaratekijat. Tydnantajan tulee vaarailmoituksen saatuaan kertoa tyonteki-
jalle ja tydsuojeluvaltuutetulle, millaisia toimenpiteita aiotaan tehda. (Tydturvallisuuslaki
2002, 4 luku1§&198§.)

Tyontekijan on tehtava tydnsa huolellisesti ja huolehdittava omalta osaltaan sen turvalli-
suudesta ja terveellisyydesta. Huolehtiminen tarkoittaa esimerkiksi jarjestyksen ja siis-
teyden yllapitamista seka omien tydolosuhteiden edellyttdmaa varovaisuutta tyétehtavia
tehdessa. Tyontekijan on huolehdittava oman turvallisuuden lisaksi myos muiden tyon-
tekijdiden turvallisuudesta. Tydturvallisuuslaissa maaritelladan myos, etta tydntekijan tu-
lee valttaa sellaista epaasiallista kohtelua ja hairintda muita tydntekijoitéd kohtaan, joka
voisi aiheuttaa heidan terveydelleen tai turvallisuudelleen haittaa tai vaaraa. (Ty6turval-
lisuuslaki 2002, 4 luku 1 §.)

3 Tyoétapaturmat

Tyo6suojeluhallinto on maaritellyt tyétapaturman olevan akillinen, odottamaton, ulkoisen
tekijan aiheuttama ja tyontekijan loukkaantumiseen johtava tapahtuma tydssa. Tyotapa-
turmana pidetaan tapaturmaa, joka on sattunut tydpaikan alueella, tyématkalla tai tyén-

antajan maaraaman tyo- tai asiointimatkan aikana. (Tydsuojeluhallinto.)

Akillisyydelld tarkoitetaan tapahtuman yhtakkisyytta ja nopeutta, esimerkiksi térmaami-
nen tai kaatuminen. Tapaturma on myds odottamaton ja tydntekijan tahdosta riippuma-

ton tapahtuma, eli se on yllattava ja ennalta-arvaamaton. Ulkoisella tekijalla tarkoitetaan



vahingoittuneesta riippumatonta seikkaa, joka aiheuttaa vahinkotapahtuman. Ulkoinen

tekija voi olla esimerkiksi liukas katu tai kateen osuva terava esine. (TVK 2017.)

3.1 Tapaturmien aiheuttamat haitat ja kustannukset

Tapaturmat aiheuttavat monenlaista haittaa tyéntekijoille ja koko tydyhteisélle. Tapatur-
mat voivat olla vakavuudeltaan lievia tai pahimmillaan kuolemaan johtavia. Tapaturmat
pitaisikin pyrkid ennaltaehkaisemaan. (Lappalainen & Saarela 2009, 38.) Tyoturvalli-
suuskeskuksen mukaan yleisimpia tapaturmatyyppeja ovat liukastumiset tai kompastu-

miset, esineisiin satuttaminen ja ylikuormittuminen (Harjanne & Penttinen 2006, 50).

Tyotapaturmat tuottavat karsimysta niiden uhreille ja niilla saattaa olla monenlaisia vai-
kutuksia muun muassa ihmissuhteisiin, perheeseen ja tyotehtaviin. Vakava tyotapa-
turma voi johtaa tyokyvyttdmyyteen. Tapaturmavakuutuskeskuksen tietojen mukaan
Suomessa sattuu vuosittain 120 000 ty6tapaturmaa. Niisté vakavaksi luokiteltavia on yli
10 000. Vakavaksi luokitellaan yli 30 paivaa kestavan tyokyvyttomyyden aiheuttama ta-
paturma. Tilastot eivat kerro naiden ihmisten toipumisesta tai myéhemmasta kohtalosta,

koska seurantaa ei ole. (Kulmala 2016.)

Inhimillisen karsimyksen lisdksi tydtapaturmat aiheuttavat sairauslomista johtuvaa muun
tydyhteisdn kuormittumista ja taloudellisia kustannuksia. Ty6tapaturmien kokonaiskus-
tannukset jaetaan valittdémiin ja valillisiin kustannuksiin. Valittémia kustannuksia ovat sai-
raanhoitokulut ja menetetty tydpanos. Nama kustannukset katetaan tapaturmavakuutuk-
sella. (Kaseva & Rissanen 2014, 7.) Ty6tapaturmien korvaus perustuu tapaturmavakuu-
tuslakiin (608/1948). Tydnantaja on velvollinen ottamaan tyontekijdilleen lakisaateisen

tapaturmavakuutuksen. (Hamalainen & Luukkonen & Saarela & Tappura 2010, 4.)

Tyotapaturmien kustannuksissa on kuitenkin huomioitava myos niiden aiheuttamat valil-
liset kustannukset, jotka ovat moninkertaisia verrattuna valittémiin kustannuksiin. Valilli-
sid kustannuksia ovat esimerkiksi myynnin tai tuotannon menetys, tapaturman tutkin-
nasta ja korjaustoimenpiteista aiheutuneet kulut sekd muut mahdolliset kulut. (Kaseva &
Rissanen 2014, 7.) Muita mahdollisia kuluja ovat hallinnolliset kustannukset, vakuutus-
maksuvaikutus, omaisuusvahingot ja muut taloudelliset menetykset (Hamalainen ym.
2010, 4).



3.2 Tapaturmateoriat ja tekijat

Tapaturmien synnysta on historian saatossa ollut monenlaisia teorioita ja kasityksia.
Aiemmin tyypillisia teorioita ovat olleet yhteen selitykseen nojaavat teoriat, kuten tapa-
turma-alttius tai taipumus, vaaratekijateoriat ja psykodynaamiset teoriat. Tapaturma on
kuitenkin monitahoinen ilmié. Tana paivana tapaturmakasitys perustuu niin sanottuun
monisyyteoriaan. Tapaturman syntymista pidetddn monien eri syiden tai tapahtumien
ketjuna. Tapaturmilla on useita myotavaikuttavia syita ja valillisia tekijoita. Tapaturmien
ehkaisyn kannalta on tarkeaa I6ytda ndma tekijat, jotka aiheuttavat vaarallisia tapahtu-

maketjuja. (Lappalainen & Saarela 2009, 38—40.)

Kun etsitdan vastausta kysymykseen, miksi tapaturma tapahtui, puhutaan tapaturmate-
kijoista. Tapaturmatekijoitd voi olla yksi tai useampia. Tapaturmatekija voi olla esimer-
kiksi lattialla oleva laatikko, johon tyontekija kompastuu. Tapaturmatekija voi olla myos
myotavaikuttava olosuhde, joka sallii tilanteen etenemisen kohti tapaturmaa. Tapatur-
matekijat tunnistetaan perehtymalla sattuneeseen tapaturmaan huolellisesti. Yleensa ta-
paturmatekijat jaetaan neljadn paaryhmaan, joita ovat ihmiset, toiminta, menettelytavat,
koneet ja laitteet seka tydymparistd. (Leva & Makeldinen & Ruotsalainen & Rasanen &
Saari & Seppanen 2001, 30-31.)

Ihmisen toimintaan voi liittya useita tapaturmatekijoita. Yleensa tyontekija ei havaitse ta-
paturmatekijaa. Kaytto- tai turvallisuusohjeistukset saattavat olla puutteellisia tai toimi-
taan vanhojen totuttujen tapojen mukaan, vaikka ne eivat olisi turvallisia. Tyoturvallisuus-
ilmapiiriin tulisikin kiinnittda huomiota. Suositaanko tydpaikalla nopeaa, mutta vaarallista
tapaa toimia? Riskinottoon kannustava ilmapiiri voi aiheuttaa useita ty6tapaturmia. Va-
linpitamattdmyys tyoturvallisuutta kohtaan saattaa olla koko yrityksen tai sen osan on-
gelma. Tapaturmatekija voi siis olla myos tyopaikalla vallitseva kaytanto, joka vaikuttaa
tapaturman syntyyn. Esimerkiksi kyparaa ei ole kaytetty, vaikka tyon tekeminen turvalli-
sesti sita edellyttaisi, eikd sen kayttda ole tydnantajan toimesta valvottu. (Tyokirja tapa-

turmien ja vaaratilanteiden tutkimiseen 2001, 30.)

Alla olevassa mallissa pyritdan havainnollistamaan erilaiset tapaturmien syntyyn vaikut-
tavat tekijat. On tarkeaa Ioytaa myds valittémien tapaturmatekijéiden taustalla olevat al-
kutekijat ja valittavat tekijat. Tapaturman toistuminen on mahdollista, jos taustalla olevat

ongelmat tai puutteet jaavat huomaamatta.
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Kuvio 1. James Reasonin reikdjuustomalli 1991. Tapaturma tapahtuu, jos se lapaisee kaikki juus-
tosiivut. Juustosiivut suojaavat tapaturmilta, ja reiat esittavat jokaisessa osassa olevia heikkouk-
sia, jotka ovat tapaturmien myo6tavaikuttavia tekijoité (Holappa 2016, 6).

3.3 Suomalainen tapaturmatutkintamalli

Suomalainen tapaturmatutkintamalli on peraisin vuodelta 1982. Sen tarkoitus on ollut
yhdenmukaistaa tapaturmatutkintaa tyopaikoilla vakavissa tydtapaturmissa. Mallia on
sittemmin uudistettu vastaamaan nykyisia tarpeita ja soveltumaan myads lievien tapatur-

mien ja vaaratilanteiden tutkintaan. (Leva ym. 2001, 3.)

Tutkimusmalli on johdonmukainen menetelma, jolla pyritaan tunnistamaan vaaratekijat.
Tutkimuksella on tarkoitus vastata kysymyksiin: mita tapahtui, miksi tapahtui ja miten
jatkossa estetdan vastaava tilanne. Kun tapaturmasta on saatu mahdollisimman tarkka
ja oikea kuva, voidaan ottaa kayttédon tehokkaita ja laaja-alaisia torjuntatoimenpiteita.
Tapaturmatutkimuksella siis etsitdan kaikki tapaturmaan vaikuttaneet tekijat. Tapaturma-
tutkinnalla ei ole tarkoitus etsia syyllisia. Tapaturmien lisaksi tulisi tutkia vaaratilanteet
seka vaaralliset olosuhteet. Tarkeinta tapaturmien tutkinnassa on vaarojen tunnistami-
nen ja poistaminen mahdollisimman tehokkaasti, jotta jatkossa vastaavilta tilanteilta val-
tyttaisiin. (Leva ym. 2001, 5-6.)

Tapaturmatutkinnassa tarkastellaan tapahtumia taaksepain, kunnes ollaan niin sanotusti
normaalissa tydtilanteessa ennen tapahtumaketjun alkua. Normaalia tapaturmatonta

tydtehtavaa verrataan tutkittavaan tapaturmaan. Varhaisimmat tapahtumat, joilla on vain
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I6yha yhteys tapaturmaan, saattavat kuitenkin olla tapaturman edellytyksia, jotka voi-
daan torjua. (Leva ym. 2001, 28.) Alla olevassa kuviossa on havainnollistettu suoma-
laista tapaturmatutkintamallia. Kuvassa on kaksi eri ketjua, joista toinen esittda vahin-
goittuneen toimintaa ja toinen vamman aiheuttajaa. Tapaturmatutkinnassa kohtaamisti-

lanteesta palataan taaksepain vaihe vaiheelta.

Tapaturmatutkinta

A
|

Edeltavat tapahtumat Kohtaamistilanne Seuraus

» > > >

Edeltava Edeltava Edeltava

tapahtuma > tapahtuma > tapahtuma

Normaali v
toiminta: Ihmisen joutuminen vamman
ei esiinny aiheuttajan vaikutuksen alaiseksi
niita tapah- Ihminen ja vamman
tumia, jotka aiheuttaja kohtaavat
johtivat samassa paikassa
tapaturmaan Vamman aiheuttajan samanaikaisesti

muodostuminen ja olemassaolo

A

Edeltava Edeltava Edeltava

\ ) tapahtuma > tapahtuma > tapahtuma |

Kuvio 2. Suomalainen tapaturman tutkintamalli (Leva ym. 2001, 19).

3.4 Tapaturmatutkinnan toteutus

Suomalaisen tapaturmatutkintamallin mukaan tapaturmatutkimus tulee aloittaa valitt-
masti tapaturman tapahduttua ja toteuttaa ennalta sovitun, yndenmukaisen mallin mu-
kaisesti. Tutkinnasta on tehtava kirjallinen selvitys, joka sisaltaa tiedot tapahtumasta, ta-
paturmatekijdista, jatkotoimenpiteistad ja torjuntatoimista. Tapaturmatutkinnan on aina
johdettava myods kaytannon toimenpiteisiin vastaavien tapaturmien estamiseksi. (Leva
ym. 2001, 8.)

Tapaturmatutkintaa varten on hyva olla valmiina ohjeistus, josta selviaa, kenelle tapatur-
masta ilmoitetaan ja ketka ovat tutkinnassa mukana. Tapaturman vakavuus ja merkitta-
vyys vaikuttavat tutkintaan ja mukana oleviin henkildihin, esimerkiksi vakavista tapatur-
mista tulee ilmoittaa myds viranomaisille (tydsuojelupiiri ja poliisi). Valmis toimintasuun-
nitelma ja riittavasti paatdsvaltaa omaavien vastuuhenkildiden nimeaminen nopeuttavat
esimerkiksi tarvittavien korjaustoimenpiteiden toteuttamista. (Leva ym. 2001, 8.)

Tapaturmatutkinnan alussa on pidettava huoli seuraavista toimenpiteista:
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Tapaturma tutkitaan valittémasti
Lisdvahingot estetaan
Tapahtumapaikka séilytetdan sellaisenaan tutkinnan vaatiman ajan

Tapahtumapaikka taltioidaan esimerkiksi valokuvaamalla tai videoimalla

V V V V V

Arvioidaan asiantuntijoiden tarve tutkinnassa
» Haastatellaan paikallaolleita.
(Leva ym. 2001, 5-6.)

Tutkinnan seuraavassa vaiheessa selvitetdan, millaisesta vammasta on kysymys, mika
sen aiheutti ja miten ja miksi vaaratilanne syntyi. Tapaturmatutkintamallia kayttaen pala-
taan tapaturmatilanteesta taaksepain ja pyritdan selvittdmaan, mitka tekijat aiheuttivat
vahingoittuneen joutumisen vaaratilanteeseen ja oliko taustalla rakenteellisia tekijoita.
(Harjanne & Penttinen 2006, 52.)

Kun tapaturma on tutkittu huolellisesti ja 16ydetty tapaturman aiheuttaja ja myodtavaikut-
tajat, tehdaan tarvittavat toimenpiteet niiden poistamiseksi ja torjumiseksi. Tapaturmista
ja tehdyista korjaustoimenpiteista on tarkeaa tiedottaa myds henkildkunnalle. Jos sa-
mankaltaisen tapaturman riski on olemassa esimerkiksi organisaation toisessa yksi-
kdssa, taytyy tiedottamisesta huolehtia myds kyseisten yksikdiden esimiehille. (Harjanne
& Penttinen 2006, 52.) Tiedottamisessa tulee kuitenkin noudattaa hienovaraisuutta, huo-
lehtia tapaturman kokeneen yksityisyydesta ja valttaa syyllistamista tai loukkaamista.
Tiedottamisen tulisi olla rohkaisevaa ja kannustaa henkildst6a raportoimaan tapatur-

mista ja vaaratilanteista. (Leva ym. 2001, 8.)

Jos korjaavat toimenpiteet vaativat tyotapojen tai kaytantojen muutosta, ne tulee kirjata
tydohjeisiin ja huolehdittava jokaisen tydntekijan tietoon. Esimiehen on myds varmistet-
tava, etta tyontekijat toimivat uusien ohjeiden mukaan. Tyopaikalla olisikin hyva olla jar-

jestelmallinen seuranta paatettyjen toimenpiteiden toteuttamisesta. (Leva ym. 2001, 8.)

Tapaturmatutkimuksen perusteella tehtavat toimenpiteet ovat kuitenkin aina myoéhassa,
vaikka sattuneista tapaturmista voidaankin ottaa opiksi. (Lappalainen & Saarela 2009,
48). Tarkeinta on panostaa tapaturmien ennaltaehkaisyyn, mika edellyttaa tydnantajan
ja tyontekijoiden yhteisty6ta tapaturmavaarojen tunnistamiseksi ja niiden perusteella teh-

tavia korjaavia toimenpiteita.
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4 Tapaturmavaarojen tunnistaminen

Vaaratilanteiden tunnistaminen on tyGtapaturmia ehkaisevan toiminnan lahtokohta. Vaa-
ratilanteiden tunnistamiseen, ja tyoturvallisuuden kehittdmiseen tarvitaan tyontekijoiden
ja tydnantajan yhteisty6ta. Jokainen tapaturma, on aukko turvallisuuden varmistami-
sessa. Tyoturvallisuuslaki (738/2002) velvoittaa tydnantajan selvittdmaan ja arvioimaan
tydn vaarat. Selvittamisvelvoite tarkoittaa jarjestelmallista tyéolosuhteiden ja tydympa-
ristdn vaara- ja haittatekijdiden selvittdmista. Vaaratilanteet tulee tutkia huolellisesti, ja

tehda tarvittavat toimenpiteet vastaavien tilanteiden estamiseksi. (TTL.)

Yhta vakavaa tapaturmaa kohden sattuu jopa satoja hairi6ita tai vaaratilanteita. Oikeilla
toimenpiteilla tapaturmia voidaan estaa. (Harjanne & Penttinen 2006, 50.) Jos ty6n vaa-
roja ei voida kokonaan poistaa, on tehtava tarvittavat toimenpiteet riskien pienenta-
miseksi hallittavalle tasolle. Vaarat ja haitat voidaan tunnistaa esimerkiksi tyén havain-
noinnilla ja tyontekijéitd haastattelemalla. Normaalin toiminnan lisaksi tulee huomioida
poikkeus- ja muutostilanteiden vaikutus riskeihin. Riskien arvioinnin toteutuksesta ja siita
seuranneista toimenpiteista tulee tiedottaa henkildstolle avoimesti. Koko henkildstén on

sitouduttava turvallisen ja terveellisen tydpaikan kehittdmiseen. (TTKd.)

4.1 Vaaratilanneraportointi

Vaaratilanneraportointi on systemaattinen menettelytapa vaaratilanteiden ilmoittami-
seen, kasittelyyn ja tiedon hyddyntdmiseen organisaatiossa (Lanne & Murtonen & Nissila
& Ruuhilehto & Virolainen 2006, 4). Vaaratilanneraportoinnilla yllapidetaan tietoisuutta
toimintaan liittyvista riskeistd. Kaytannossa vaaratilanneraportointi tarkoittaa sita, etta
tydntekijat raportoivat havaitsemistaan turvallisuuspoikkeamista ja muista I&helta piti -
tilanteista valittdémasti eteenpain sovitulle henkildlle. Nain voidaan reagoida ja poistaa
vaarojen aiheuttajat ennen kuin tapaturmia tai muita vahinkoja sattuu. Vaaratilannera-
portoinnin avulla yritys saa myds tarkeaa tietoa ongelmien yleisyydesta. (Lanne ym.
2006, 6.)
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Kuvio 3. Vaaratilanneraportoinnin keskeiset vaiheet ja haasteet (Lanne ym. 2006, 5).

Tutkimusten mukaan lahelta piti -tilanteiden ilmoittamisen lisdantyminen laskee yrityksen
tapaturmataajuutta (Lanne ym. 2006, 6). Tapaturmataajuudella tarkoitetaan tapaturmien
ja tehtyjen ty6tuntien suhdetta miljoonaa tydtuntia kohti vuodessa (Lappalainen & Saa-
rela 2009, 42). Vaaratilanneraportoinnilla tavoitellaankin yleensa mahdollisimman paljon
ilmoituksia lahelta piti -tilanteista ja muista turvallisuuspoikkeamista (Lanne ym. 2006, 4—
5).

Yhta tarkeaa on kuitenkin myos ilmoitusten huolellinen analysointi ja tiedon hyddyntami-
nen. Vaaratilanteista voidaan oppia vain, jos ne tunnistetaan ja tutkitaan. On myés tar-
keaa pitaa kirjaa tehdyista havainnoista. Ainoastaan toimiva prosessi johtaa tapaturmien
vahenemiseen. YIla olevassa kuvassa on esitetty vaaratilanneraportoinnin eri vaiheet.
Prosessimainen kuvaaminen helpottaa kokonaiskuvan ja yhteyksien hahmottamista.
Vaiheiden kohdalle kannattaa kirjata yksityiskohdat tiedoista, kuten kuka, miten, miksi ja
milloin. (Lanne ym. 2006, 5, 8.)
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4.2 llmoitusten tekeminen

Onnistunut prosessi lahtee kayntiin siita, etta tyontekijat osaavat tunnistaa vaaratilanteet
ja toimia oikein erilaisissa vaaratilanteissa. Tata voidaan tukea koulutuksella ja perehdy-

tyksella seka huolehtimalla tiedotuksesta. (Lanne ym. 2006, 4-5.)

Toimivassa vaaratilanneraportoinnissa tyontekijat ovat myds motivoituneita ilmoitusten
tekoon. limoittamisaktiivisuuteen vaikuttavat monet eri tekijat. Johdon on viestittava sel-
keasti ilmoitusten tarpeesta ja merkityksesta. Viestinndssa on hyva tuoda esiin esimer-
kiksi tyotovereiden turvallisuudesta huolehtimisen tarkeys. Lisdksi johdon tulee syste-
maattisesti kehittda avointa kulttuuria tydyhteisossa ja tehda vaaratilanneraportoinnista

mahdollisimman helppoa. (Lanne ym. 2006, 17.)

TyoOntekij6ita voidaan palkita ilmoitusten tekemisesta, huolehtia palautteen antamisesta
ja korjaustoimenpiteiden toteuttamisesta. Iimoituksiin voidaan sisallyttaa myds mahdolli-
suus tehda ehdotuksia tilanteen korjaamiseksi. lImoituksista ei saa seurata syyllistamista
tai rankaisua, koska ilmoitusten tarkoitus on kerata tietoa ja parantaa toimintaa. (Lanne
ym. 2006, 17.) On hyva tunnistaa myo6s ilmoitusaktiivisuutta heikentavat tekijat. Tallaisia
ovat hapea tehdysta virheesta, lojaalisuus virheen tehnytta kohtaan tai ilmoituksen hyo6-
dyttdmaksi kokeminen. Lisaksi saatetaan hyvaksya olemassa oleva riski osana toimintaa

tai koetaan ilmoituksen teko hankalana. (Lanne ym. 2006, 10).

[Imoittajan on saatava aina palaute lahettamastaan ilmoituksesta. Tama antaa tyonteki-
jalle tunteen, etta ilmoituksilla on merkitysta ja niihin reagoidaan. Palaute tulee antaa
myos silloin, kun valittdmia toimenpiteita ei tehda. limoitusten teko loppuu lyhyeen, jos

ne eivat tydntekijan nakdkulmasta johda mihinkaan.

Vaaratilanneilmoitukset tehddan yleensa sahkdiselld tai paperisella lomakkeella. Lo-
make taytyy olla hyvin suunniteltu, silla se maaraa millaista tietoa tapahtumasta saa-
daan. Tutkintavaiheessa lomakkeesta saadut tiedot tulee luokitella yhtenaisesti maari-
teltyihin luokitteluvalikoihin. N&ita valikoita ovat yleensa esimerkiksi aika, paikka, teh-
tava, tapahtumatyyppi, mahdollinen seuraus, toistumismahdollisuus ja parannusehdo-
tukset. Luokittelu mahdollistaa tapahtumien tilastollisen seuraamisen ja sitd kautta aut-
taa juurisyiden I6ytymista. Vaaratilanneilmoitusten kasittelijat ja tutkintaa suorittavat hen-
kilot tulee kouluttaa asianmukaisesti ilmoitusten luokitteluun, tutkintamenetelmien kayt-

t66n, dokumentointiin ja kehitysehdotusten laatimiseen. (Lanne ym. 2006, 9-10.)
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4.3 Vaaratilanteiden tutkinta ja selvittdminen

Vaaratilanteiden tutkinnan keskeisimpia tehtavia ovat tapahtumaan johtaneiden syiden
I6ytdminen ja parannusehdotukset (Lanne ym. 2006, 19). Vaaratilanteet tutkitaan kuten

tapaturmat (Tyosuojelulla hyvinvointia ja tulosta 2006, 52).

Vallitsevat olosuhteet

Tyoymparisto Koneet, laitteet Toiminta ja
ja kemikaalit menettelytavat

Ennakoiva Vaaratilanteiden Tapaturmatutkinta
vaarojen tutkinta
tunnistaminen

Mahdolliset Vaaratilanteeseen Toteutuneet
vaaratekijat = liittyvat vaaratekijat vaaratekijat =
tunnistettava * mita tapahtui? tapaturma

* missa? * miksi tapahtui? * mita tapahtui?
* miten? * missa muualla? * miksi tapahtui?
* miksi? * missa muualla?

1 |

Tarvittavat toimenpiteet:

« toimenpidevaihtoehdot

« toimenpiteiden valinta

« toimenpiteiden toteutus ja seuranta
« vaikutusten arviointi

Ennakoiva vaarojen tunnistaminen ja tapaturmatutkinta.

Kuvio 4. Tapaturmatutkinta ja vaarojen tunnistaminen (Leva ym. 2001, 6).

Tapaturmatutkinnan liséksi myds vaaratilannetutkinnat tulee dokumentoida systemaatti-
sesti. Dokumentointi helpottaa laadun seuraamista, jolla varmistetaan tutkinnan tason
riittdvyys. Lisaksi on huolehdittava tutkintaan osallistuvien henkildiden koulutuksesta
vaaratilanteen synnyn ymmartamiseen ja tutkintamenetelmien kayttéén. (Lanne ym.
2006, 19.)
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5 Turvallisuusjohtaminen

Turvallisuusjohtaminen on kokonaisvaltaista turvallisuuden hallintaa, missa yhdistyvat
menetelmien, toimintatapojen ja ihmisten johtaminen. Turvallisuudesta vastaa ylin johto,
jonka pitda ohjata toimintaa varmistamalla tarpeelliset resurssit seka valvoa toteutusta.
Johto voi tarvittaessa tukeutua tydsuojeluasioissa tydsuojeluhenkiléstddn ja tydterveys-
huollon edustajiin. Aloitteellisuutta ja omatoimisuutta tukevassa yrityksessa muu henki-

16std osallistuu tydsuojelutoimintaan omalta osaltaan. (Harjanne & Penttinen 2006, 12.)

Euroopan ty6terveys- ja ty6turvallisuusvirasto on laatinut tydturvallisuuden johtamiselle
kaytannoén oppaan, jossa kerrotaan Tyoterveys- ja tyoturvallisuusjarjestelmien (TTT-jar-
jestelmat) hyodyistd. Opas sisaltda TTT-johtamiseen perustuvan toimintamallin, joka
koostuu kolmesta tydterveytta ja turvallisuutta edistavasta johtamisen toimintaperiaat-

teesta:

1. tehokas ja vahva johtaminen
2. tyontekijoiden osallistuminen ja rakentava sitouttaminen
3. jatkuva arviointi ja kehittdminen. (EU-OSHA 2012, 10.)

Maaratietoinen ja nakyva turvallisuusjohtaminen kaikilla organisaatiotasoilla viestivat
henkiléstolle, ettd tydterveyttd- ja turvallisuutta pidetdan yrityksessa tarkeana arvona.
Johto nayttda omalla toiminnallaan esimerkkid noudattaen itse aina turvallisuusohjeita ja
maarayksia. Turvallisuusriskien ehkaisyyn ja hallintaan liittyvat asiat ovat selkeasti maa-
ritelty, suunniteltu ja vastuutettu, ja niitd valvotaan jatkuvasti. (EU-OSHA 2012, 10.)
Tyontekijdiden osallistamisessa tarkeinta on tehokkaan viestinnan onnistuminen. Tyon-
tekijdiden kuuntelu ja heidan ehdotustensa kasittely ovat tarkeita. Myds tydntekijoiden
on hyvaksyttdva omat velvollisuutensa saantdjen noudattamiseksi ja ryhtya johdon
kanssa rakentavaan ja hyddylliseen vuorovaikutukseen. Lopputuloksena voidaan saa-
vuttaa kulttuuri, jossa tydnantajien ja tydntekijdiden valilla on luottamus ja ongelmia rat-
kotaan yhteisty6ssa. On myds tarkeaa arvioida ja kehittaa turvallisuutta jatkuvasti. Sita
varten on hyva olla arviointi- ja tarkastusjarjestelma, jossa seurataan esimerkiksi tapa-
turmia ja vaaratilanteita, ennakoivien toimien vaikutuksia, erilaisten muutosten vaikutuk-
sia seka riskienhallinnan ja johtamisen tehokkuutta. (EU-OSHA 2012, 13-14.)
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6 Tutkimusmenetelmien ja prosessin kuvaus

Opinnaytetydssani kaytin seka kvantitatiivista, eli maarallista etté kvalitatiivista, eli laa-
dullista tutkimusmenetelmaa. Paaasiallinen (maarallinen) tutkimusaineistoni koostui yri-
tyksen omasta tilastosta, johon oli keratty kaikki sattuneet tyotapaturmat vuosilta 2013—
2017. Rajauksen jalkeen tutkittavia tapauksia jai 523 kappaletta. Rajaus poisti tydmat-

koilla tapahtuneet tapaturmat sekd ammattitautiepailyt.

Tilastosta oli saatavissa muun muassa seuraavia tietoja:

toimipiste

¢ vahingoittumiskuukausi ja viikonpaiva

e vahingoittuneen ika

e sukupuoli

e tyokyvyttomyyden kesto

e aiheutuneet kustannukset

e tapahtuman kuvaus

¢ palkansaajien tydpaikkatapaturmien sattumisolosuhteita ja -tapaa kuvaa-
vat ESAW-muuttujat.

Suomessa kaytossa olevat ESAW-muuttujat (European Statistics on Accidents at Work)
ovat Euroopan tyotapaturmatilaston mukaisesti kerattyja tietoja tyotapaturmista. Tiedot
esitetdan tybtapaturman sattumisprosessin mukaisesti niin, ettd ensin kuvataan vallin-
neita olosuhteita, sitten tapahtumien kulkua ja viimeiseksi tapaturmasta aiheutuneita
seurauksia. (Tilastokeskus 2015.) ESAW-menetelmaa voidaan hyédyntaa vaaratilanne-
ja tapaturmatutkinnassa. Lisaksi tilastoinnin luotettavuus paranee yhdenmukaistamisen

seurauksena. (Hamalainen ym. 2010, 4.)

Aineiston kasiteltavyyden lisddmiseksi ja analyysin helpottamiseksi kaytin Excel-pohjai-
sen tapaturmatilaston lisaksi IBM SPSS Statistics -ohjelmistoa. Ohjelmisto on luotu tilas-
totietojen hallintaan ja tutkimukseen. Silla voi tehda erilaisia analyyseja ja etsia muuttu-
jien valisia riippuvuuksia. Tietojen sydtté ohjelmistoon oli haastavaa ja aineisto vaati
melko suuren esikasittelyn, mutta se kannatti kuitenkin tehda. Yhdenmukaiseksi kasitelty
aineisto mahdollisti monien eri muuttujien tutkimisen ja vertailun helposti erilaisia grafii-
koita apuna kayttaen. Tutkimuksen paaasiallinen tarkoitus oli |I0ytda syy—seuraus suh-

teita, ja tehda vertailevaa tutkimusta muun muassa eri toimipaikkojen valilla.
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Tilastollinen tutkimus selkiytti kokonaiskuvaa ja ongelmakohtia, mutta se ei yksin pysty-
nyt Idytamaan syita tyotapaturmille. Tutkimus vaati myos laadullisen osuuden, jossa sel-
vitettiin henkildstén ajatuksia tyétapaturmien synnysta ja syista. Tasta syysta paadyin
tekemaan henkilostélle pienimuotoisen haastattelututkimuksen. Haastateltavat valikoi-
tuivat siten, etta sain suppeaan haastateltavien maaraan mahdollisimman monen erilai-
sen yksikon edustajia. Haastateltavissa olivat edustettuina tyontekijoita ja kaksi la-
hiesimiesta. Toteutin haastattelut tydpaikoilla, puhelimitse tai sahkdpostin valityksella.
Lisaksi kaytin Benchmarking-menetelmaa vierailemalla Anjalankosken Stora Enson pa-
peritehtailla ja haastattelemalla tehtaiden tydsuojelupaallikk6a. Benchmarking on mene-
telma, jossa opitaan hyvilta esikuvilta niiden parhaista kaytanndista, ja jonka tavoitteena
on saavuttaa parannuksia omassa toiminnassa (UEF). Kyseiset tehtaat ovat panosta-
neet valtavasti tydéturvallisuuden parantamiseen viime vuosina, ja ne lahestyvat koko
ajan nollan ty6tapaturman tavoitetta. Yrityksessad on kaynnissa nelivaiheinen prosessi
tapaturmien vahentamiseksi, joka on nyt viimeisessa vaiheessa. Haastattelun avulla sain
lisda tietoa ja myods vahvistusta aiemmin hankitulle tiedolle siitd, miten ty6turvallisuutta
kehitetdan kaytannon tydssa ja miten tydntekijat saadaan sitoutumaan yhteiseen tavoit-

teeseen.

6.1 Kvantitatiivisen tutkimuksen tulokset

Kvantitatiivisella, eli maarallisella tutkimuksella vastataan lukumaariin ja prosenttiosuuk-
siin liittyviin kysymyksiin. Kvantitatiivinen tutkimus vastaa kysymyksiin: Mika? Paljonko?
Missa? Miksi? Kuinka usein? Asioita kuvataan numeerisesti. Kvantitatiivinen tutkimus
sopii hyvin esimerkiksi tutkittavassa ilmiéssa tapahtuneiden muutosten tutkintaan ja asi-
oiden valisten riippuvuuksien selvittamiseen. Kvantitatiivisen tutkimuksen avulla saa-
daan yleensa kartoitettua olemassa oleva tilanne, mutta ei pystyta riittvasti selvittdmaan
asioiden syita. (Heikkila 2014.)

Tilastollisella tutkimuksella onkin hankalaa osoittaa tydtapaturman todellisia syitd, koska
useimmiten ne koostuvat monen eri tekijan yhteisvaikutuksesta. Muuttujilla voidaan tar-
kastella kuitenkin esimerkiksi millaisella valineella, tai tydkalulla tapaturman uhri tyos-
kenteli ja millaisessa tydymparistdssa han oli sen sattuessa. Naita asioita tutkimalla voi-

daan saada selville ty6tapaturmien valittomia syita ja mahdollisia puutteita tyoskentely-
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valineissa tai ymparistéssa. On muistettava, etta puutteellinen opastus ja tyéntekijan ko-
kemattomuus ovat usein merkittdva osatekija tapaturman syntyyn. Naiden tekijéiden tut-

kiminen tallaisista tilastoista voi olla mahdotonta. (Tilastokeskus 2015.)

Tutkin tapaturma-aineistoa seka yksikkokohtaisesti ettd koko osuuskauppakohtaisesti.
Tein vertailua eri yksikoiden valilla. Yksikdita olivat esimerkiksi Prismat, S-marketit, Salet
ja ravintolat. Eri kokoisten ja tyyppisten toimipaikkojen vertailu oli haasteellista, koska
niité oli niin paljon, eika aineistossa ollut laskettu tydtapaturmien maaraa suhteessa teh-
tyihin tyotunteihin tai henkilokunnan maaraan. Tutkimukseni alkoi tutustumalla toimipaik-
kakohtaisesti tydtapaturmien maariin ja tyypillisimpiin tyétapaturmiin. Kun kokonaiskuva
eri yksikoista alkoi hahmottua, aloin tutkia tarkemmin esimerkiksi ian, sukupuolen, vii-
konpaivan, kuukauden, vammanlaadun ja vahingoittumistavan valisia riippuvuuksia. Ha-
lusin myoés selvittda, mihin suuntaan tyétapaturmien maarat ovat kehittyneet missakin
yksikdssa, ja onko jossain tapahtunut tyétapaturmia poikkeuksellisen paljon tai vahan.
Tilastossa oli mukana myds sanallinen kuvaus tapahtuneista tilanteista. Naistd kuvauk-
sista etsin toistuvia ilmi6ita, sanoja ja lauseita. Tapahtumien kuvaukset olivat kuitenkin
paaasiassa esitetty lyhyesti ja tilanteiden taustat jaivat pimentoon. Kuvauksista selvisi
kuitenkin melko hyvin, esimerkiksi mika tietty esine on ollut tyétapaturman aiheuttaja, ja

millaisessa ymparistossa tyontekija oli ollut.

Tutkimuksessa piti huomioida tydntekijoiden ikd- ja sukupuolijakauma. Tyodntekijoista
miesten osuus on noin 19 prosenttia. Tyontekijoiden keski-ika on noin 40 vuotta. Vahiten
tyontekijoita oli alle 20-vuotiaiden ryhmassa ja yli 55-vuotiaissa. Yksikko- eli toimipaikka-
kohtaisia ika- ja sukupuolijakaumia ei huomioitu tutkimuksessa. Aineistoa tutkimalla ja
jonkun verran eri toimipaikkoja tuntemalla, pystyin paattelemaan tyétapatumien olevan
jossain maarin yleisempia vilkkaissa toimipaikoissa, vaikkei myyntilukuja, asiakasmaaria
tai henkilokunnan lukumaaraa ollut tiedossa. Tutkimuksessa mukana olevia yksikoita oli
noin sata, ja ndiden muuttujien tarkempi tutkimus olisi edellyttanyt tutkimuksen rajaa-
mista vain tiettyihin toimipaikkoihin. Tutkimuksessa kuitenkin selvisi, etta ika- ja suku-
puoli vaikutti jonkin verran sattuneisiin tapaturmiin, mutta ne eivat kuitenkaan olleet sel-

laisia tekijoita, joilla olisi ollut ratkaisevaa selitysta tyétapaturmien maaraan.

Koska etenkaan sukupuolen vaikutuksia ei voinut suoraan verrata toisiinsa, miesten
maaran ollessa vain noin viidesosa tyontekijoista, oli jarkevaa vertailla tiettyja tuloksia
suhteutettuna vain miehille tai naisille sattuneiden tapaturmien kokonaismaaraan. Tal-

laista ryhmittelya ja vertailua tein esimerkiksi vammanlaatua tai vahingoittumistapaa tut-
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kiessani. Talla tavalla pystyin tutkimaan esimerkiksi mitka olivat tyypillisimpia vahingoit-
tumistapoja ja vammoja miehilld ja mitkd naisilla. Miehille tapahtui suhteessa hieman
enemman tydtapaturmia kuin naisille. Miesten osuus tapaturmien uhreista oli koko viiden
vuoden tarkastelujakson ajalta laskettuna 25,9 prosenttia ja tdamanhetkinen osuus tydn-
tekijoista on 19 prosenttia. Miesten osuus tyontekijoista ei ole todennakdisesti merkitta-

vasti vaihdellut vuosien aikana.

Tydétapaturmien maéarat ikaryhmittéin
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Kuvio 5. Tydtapaturmat ikdryhmittain KSO:ssa 2013-2017.

Kaiken kaikkiaan eniten ty6tapaturmia sattui nuorille, 20—24-vuotiaille ja toinen ikaryhma,
jossa tydtapaturmia sattui hieman keskivertoa enemman, olivat 45—49-vuotiaat. Kuvi-
ossa 5 esiintyvat erot tasaantuvat jonkin verran, kun huomioidaan tyontekijéiden ikaja-
kauma. Muita ikdan ja sukupuoleen liittyvia huomioita olivat, etta tapaturmien maara al-
kaa vahentya 55 ikdvuoden jalkeen molemmilla sukupuolilla. Vertasin saamiani tuloksia
ian vaikutuksesta tyotapaturmiin tilastokeskuksen tekemaan tutkimukseen palkansaa-
jien tyopaikkatapaturmista. Tulokset ovat melko samansuuntaisia tutkimuksen kanssa.
(vrt. Tilastokeskus 2015.)

Myods Tilastokeskuksen tuloksiin vertailtaessa on muistettava ottaa huomioon KSO:n
tydntekijoiden ika- ja sukupuolijakauma. Lisaksi Tilastokeskuksen tutkimuksessa ikaryh-
mat oli jaettu viiteen ryhmaan, mika oli KSO:ta suppeampi tapa. KSO:n tilastossa ryhmia
oli puolet enemman. Muuttamalla KSO:n ikaryhmat vastaamaan tilastokeskuksen tutki-
musta vastaaviksi, tulokset olivat samansuuntaisia. Sukupuolen ja tiettyyn ikdryhmaan

kuulumisen voidaan siis todeta hieman nostavan ty6tapaturmariskia.
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Vahingoittumistapa oli yleisimmin teravan esineen aiheuttama vahingoittuminen (tera-
vaan esineeseen astuminen, takertuminen, itsensa kolhiminen, polvistuminen, istuutu-
minen), henkilén &killinen fyysinen tai psyykkinen kuormittuminen (nostaessa, tyonta-
essa, vaantaessa, horjahtaessa yms.), putoamiset, kaatumiset ja tormaamiset. Valiton
tapaturman aiheuttaja oli useimmiten materiaali, tuote, koneen osa ja tai esine. Toiseksi
eniten tyotapaturmia aiheuttivat kulkuvaylat, alustat, maa, ovet, seinat, ikkunat ja esteet.
Yleisimmat tyosuoritukset joiden yhteydessa tapaturma tapahtui, liittyivat esineiden ka-
sittelyyn, kuten kiinni ottamiseen, avaamiseen, sulkemiseen, yhdistdmiseen, heittdmi-
seen, tai vastaavaan toimintaan. Toiseksi eniten tyétapaturmia sattui siirtdessa taakkaa
kasivoimin. Taakan siirtamisella tarkoitetaan my6s sen nostamista, laskemista, veta-
mista, tyontdmista yms. Muiden kuin edella mainittujen tydsuoritusten aikana tapahtu-
neet tyétapaturmat olivat maaraltaan erittain vahaisia tai tydsuoritus oli jatetty mainitse-

matta.

Yleisimmat vammanlaadut ovat erilaiset haavat ja pinnalliset vammat, joiden osuus kai-
kista tapaturmista oli [ahes 55 prosenttia. Haavat syntyivat esimerkiksi ravintolatydssa
veista kaytettaessa tai lasinsiruihin loukkaantumalla. Kaupan alalla haavan saaminen
liittyi usein laatikoiden avaamiseen mattoveitsella. Haavoja voidaan pitéaa melko harmit-
tomana tyétapaturmana, mutta yli 10 prosenttia haavoista aiheuttaa KSO:n tydntekijoille
jopa 7—14 vuorokauden sairausloman. On monia tyotehtavia, joissa haavat voivat estaa

tyéteon tai haitata sita.

Toiseksi eniten sattui erilaisia sijoiltaanmenoja, joiden osuus oli noin 35 prosenttia sattu-
neista tapaturmista. Sijoiltaanmenot, kuten selan venayttamiset olivat tyypillisia tdissa,

joissa nostettiin tai siirrettiin painavia taakkoja.



22

Vammanlaatu_esaw

Frekvenssi

9%

[usuBy 060 E
y 3

PPMOS O) | E
Fd

eejjiolis 0e0
fpyele] oso

SRUAN 010 i

=)
S
S
m
=5
@
T
o
o

elJeABEH 010
NUNLILNNT 0Z0
BLULLEACIEL (00

Kuvio 6. KSO:n tydpaikkatapaturmat vammanlaadun mukaan.

Tilastokeskuksen tutkimuksessa liukastuminen oli kaikista yleisin tapaturmaan johtanut
poikkeama (ks. Tilastokeskus 2015). Liukastuminen, kaatuminen tai trmaaminen olivat
melko yleisia myds KSO:lla. Tallaiset tapaturmat olivat hieman tyypillisempia naisille,
joille tyétapaturmia sattui miehia useammin liikkumisen yhteydessa, esimerkiksi kavel-
lessd. Samanlainen tulos on nahtavissa myods Tilastokeskuksen tutkimuksessa. Taman
seurauksena naiset loukkaantuivat miehia useimmin nilkoista, jalkaterista ja varpaista.

He satuttivat myds useimmin monia kehon osia samanaikaisesti, mika on loogista kaa-

tumisen yhteydessa.

Miehet sen sijaan loukkaantuivat hieman useammin paikallaan ollessaan. Myos tydkalut
aiheuttivat heille enemman tyGtapaturmia. Kasikayttoisilla tyokaluilla tydskenteleminen
on myos jossain maarin tyypillisempaa miehille, kuten esimerkiksi autohuollossa, jossa
tydskentelee padasiassa miehia. Pelkastadan miehille sattuneista tydtapaturmista kasi-
kayttdisten tydkalujen aiheuttama osuus oli noin 15 prosenttia kaikista tyétapaturmista.

Naisten vastaava luku on noin 9 prosenttia.

Suurin osa ty6tapaturmista aiheuttaa nollasta kolmeen poissaolopaivaa, joiden osuus ol
tarkastelujakson aikana l&hes 70 prosenttia. Enimmakseen tydtapaturmat olivat siis lie-

vid. Tyopaikkatapaturmia sattuu vuosittain noin sata tapausta.
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Vahinkovuosi * Tyékyvyttémyyden kesto ristiintaulukointi

Count
Tydlopwttimyyden kesto
A0-3py B 4Bpy C714p D1530 E 31-90 H.YIi36  Yhteensi
Vahinkovuosi 2013 69 20 13 3 2 a 107
2014 72 2 10 2 1 1 107
2015 74 16 16 4 4 ] 1149
2016 67 11 16 2 2 0 ]
2017 68 12 8 1 3 0 g2
Yhteensd 3584 a0 63 12 12 1 523

Kuvio 7. Tydkyvyttdmyyden kesto KSO:ssa vuosittain.

Tapaturmavakuutusten liiton julkaisussa kerrotaan lievien tyétapaturmien maaran olevan
kasvussa ja vakavampien vahenevan (ks. TVL 2015, 9). KSO:n tulokset eivat olleet yhta
selkeita, mutta samanlaisia piirteita kuitenkin esiintyy. Lievien ty6tapaturmien maara oli
kasvussa vuoteen 2016 saakka, jolloin maara vaheni. Vuonna 2017 lievien tapaturmien

maara oli kuitenkin lahtenyt taas nousuun.

Tarkeita toimipaikkakohtaisia huomioita olivat mielestani tyétapaturmien suuri maara tai
nousujohteisuus. Toinen yhta tarkea 16yt oli juuri painvastaiset tulokset. Painvastaisilla
tuloksilla voidaan 16ytaa toimipaikkoja, joilta voidaan oppia. Seuraavaksi esitellaan tutki-
muksen pohjalta kriittisimpia toimipisteita, joiden tyoturvallisuuteen tulisi kiinnittéa eri-

tyistd huomiota.

Toimipaikoittain kappalemaaraisesti eniten tydtapaturmia on tapahtunut Kotkan Pris-
massa ja Kouvolan Prismassa. Muita toimipaikkoja, joissa kay paljon tyGtapaturmia ovat
Ympariston auto, Haminan S-market (yli puolet enemman tyétapaturmia, kuin muissa S-
marketeissa keskimaarin), Kotkan Pasaatin S-market, Kotkan Amarillo ja Fransmanni,

Abc Amiraali (Kotka) ja Kotkan Pasaatin Ravintolamaailma.

Prismoissa sattuu maarallisesti eniten tyétapaturmia, joten niita olisi hyva tutkia tarkem-
min. Prismoista halyttadvana pidan etenkin Kotkan Prisman kassaosastoa, jossa on viime
vuonna tapahtunut 8 tydtapaturmaa. Lahivuosina niitéd on sattunut nousujohteisesti 1-3
kappaletta vuodessa. Yksikdssa tehdyt haastattelut eivat tuoneet vastausta tyétapatur-
mien maaran kasvuun. Seka Kotkan ettd Kouvolan Prismoissa paivittdistavaraosastot
ovat tapaturmille alttita raskaiden taakkojen kasittelyn takia. Kouvolan Prisman paivit-
taistavaraosastolla tyétapaturmat ovat lisdantyneet ja Kotkassa on menty selvasti alas-

pain vuosi vuodelta.
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Kouvolan Prismassa rakentamisen ja remontoinnin osastolla sattuu muutamia tyétapa-
turmia vuosittain. Tapaturmien kuvauksista ei 16ytynyt selitysta, eikd esimerkiksi saman-
tyyppisia tapaturmakuvauksia. Ainoa muista osastoista ja toimipaikoista poikkeava huo-
mio oli tydtapaturman osuminen usein keskiviikolle. Voisi olla jarkevaa tutkia tapahtuuko

kyseisella osastolla keskiviikkoisin jotain, mika lisaa tapaturmariskia.

Liikenneasemien tutkinnassa selvisi, ettd Abc Utissa tyétapaturmien maara on laskenut
merkittavasti, ja viime vuonna tapahtui vain yksi tyotapaturma. Aiempina vuosina Abc
Utissa tyotapaturmia on sattunut yhta paljon kuin Abc Amiraalissa. Molemmat ovat vilk-
kaita likenneasemia ja siten vertailukelpoisia. Halusin selvittda muutoksen syyta tarkem-
min haastattelun avulla. Haastattelututkimuksessa selvisi, ettéd Utissa tilojen siisteyteen
ja jarjestykseen seka turvallisempiin toimintatapoihin on kiinnitetty viime aikoina erityista
huomiota. Lisaksi kyseisessa toimipaikassa on kerrattu tyéturvallisuusasioita vastikaan
palaverissa. Tyontekijdiden keski-ian madaltuminen saattaa myos olla yksi taustalla vai-
kuttava tekija. Kyseisessa toimipaikassa toteutetaan lahitulevaisuudessa myds remontti,

joka osaltaan parantaa tydympariston tyéturvallisuutta.

Matkailu- ja ravintola-alan toimipaikkojen tutkimuksessa selvisi, ettd Kotkan Amarillossa
sattui tydtapaturmia huomattavasti enemman kuin Kouvolan Amarillossa. Kotkassa niita
oli sattunut kaiken kaikkiaan 16 kappaletta ja Kouvolassa 4 kappaletta. Myds Kotkan
Fransmannissa sattui lahes puolet enemman tyotapaturmia kuin Kouvolan Fransman-
nissa (nyk. Frans & Rose -bistro). Yksikot ovat hieman erityyppisia ja niita ei tasta syysta
voi taysin vertailla keskendan. Kotkan toimipaikkoihin olisi kuitenkin syyta tehda tarkem-
paa tutkimusta ja tytapaturmia ehkaisevia toimia, koska tyétapaturmia sattuu melko pal-

jon ja suunta on ollut nousujohteinen.

Saamani yleiskasitys toimipaikoista tutkimuksen perusteella oli, etta Kotkan ja Haminan
seudulla sattui jokseenkin enemman tyotapaturmia, etenkin vilkkaissa yksikdissa. Kou-
volassa sijaitseva autohuolto oli yksittdisena tapauksena sellainen, jossa ty6tapaturmia
sattui melko paljon. Pienet kaupat ja hiljaiset Abc-asemat olivat rauhallisia tyétapatur-
mien suhteen, kuten myo6s pienemmat baarit ja ravintolat. Prismojen valilla ei ollut suuria
eroja tydtapaturmien maarassa, niitd sattuu molemmissa paljon. Toisaalta tutkimuk-
sessa ei ole selvitetty yksikkdkohtaisia tapaturmataajuuksia, joissa voitaisiin verrata ty6-
tapaturmien maaraa suhteessa tehtyihin tyétunteihin tai tapaturmaesiintyvyytta, jossa

niita verrataan henkiloston lukumaaraan.
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Ajankohta vaikutti tydtapaturmien maaraan jonkin verran. Koko Osuuskaupassa eniten
tyétapaturmia sattui perjantaisin. Toiseksi eniten niitd sattui tiistaisin ja maanantaisin.

Sunnuntaina sattui vahiten tyétapaturmia, lukuun ottamatta Kotkan Amarilloa ja Frans-
mannia, joissa tyétapaturmia sattui eniten juuri sunnuntaisin. Prismojen kassaosastojen
tyétapaturmat taas tapahtuivat enimmakseen lauantaisin. TAma oli selkedmpi viela Kot-

kan tapauksessa, jonka kassaosastolla sattui enemman tapaturmia.
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Kuvio 8. Tydtapaturmien jakautuminen eri vilkonpaiville KSO:ssa.

Kuukausista eniten ty6tapaturmia oli sattunut syyskuussa kesalomien jalkeen. Kovin
suuria eroja kuukausien valilla ei kuitenkaan ollut. Selkeita viitteita ei [6ytynyt esimerkiksi
siitd, ettd kesatyontekijdille sattuisi enemman tydtapaturmia kuin vakituisille tyénteki-
j6ille. Tama voi kertoa siita, ettd kesatyodntekijdiden perehdytys on ollut onnistunutta. Ta-
paturmattomuus toisaalta kuitenkin korostui tyépaikoilla, joissa vaihtuvuus on vahaisem-

paa ja tyontekijat ovat ammattitaitoisia ja eika tyotahti ole erityisen kiireinen.

Tapaturmavakuutuskeskuksen tutkimuksen mukaan ty6tapaturmia sattuu eniten alkuvii-
kosta. Tutkimuksessa kuitenkin mainitaan, etta toimialakohtaisia eroja I6ytyy, koska tietyt
tydt painottuvat viikonlopuille ja toisaalta tietyilld aloilla on esimerkiksi tyypillistd pitada

perjantaisin etatyépaiva. (TVK 2015, 19.)
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6.2 Kvalitatiivisen tutkimuksen tulokset

Kvalitatiivinen, eli laadullinen tutkimus pyrkii vastaamaan kysymyksiin: Miksi? Miten? Mil-
lainen? Silla voidaan tutkia esimerkiksi paatosten tai kayttaytymisen syita. Kvalitatiivinen
tutkimus sopii esimerkiksi toiminnan kehittamiseen tai vaihtoehtojen etsimiseen. Kvalita-
tiivisella tutkimuksella pyritaan ymmartamaan tutkimuskohdetta, tai ilmiota mahdollisim-
man syvallisesti ja yleensa tutkittavien maara on pieni. Kvalitatiivisen tutkimuksen me-

netelmana kaytetaan usein haastattelua. (Heikkila 2014.)

Tutkimuksen laadullinen osuus koostui pddasiassa henkildéstén haastatteluista, joissa
pyrin saamaan lisatietoa maarallisesta aineistosta tekemiini havaintoihin ja oletuksiin.
Haastateltavat valikoituivat eri yksikdiden ja toimialojen tyOntekijoista ja esimiehista.
Haastateltavia oli kymmenen henkild6a. Haastatteluissa kaytettiin apuna puolistrukturoi-
tua haastattelulomaketta, mutta keskustelu pidettiin kuitenkin avoimena. Haastateltava
sai kertoa vapaasti omia teemaan liittyvia ajatuksiaan ja ndkemyksiaan varsinaisten ky-
symysten ulkopuolelta. Kysymykset muotoituivat myds toimipaikan ja sen tilanteesta etu-
kateen tehtyjen havaintojen mukaan. Esimerkiksi kahdessa toimipisteessa tyétapaturmia
oli sattunut erityisen vahan tai ei ollenkaan. Naissa haastatteluissa piti pyrkia selvitta-

maan, miksi tybtapaturmia ei tapahdu.

Esimiesten haastatteluissa painottui johtamisen nakdkulma ja tyontekijdiden haastatte-
lussa oma tydtehtava, tydymparistd seka henkilokohtaiset kokemukset. Haastattelut to-
teutettiin toimipaikoissa tyOajalla, yhta puhelinhaastattelua ja kolmea sahkopostihaastat-
telua lukuun ottamatta. Kaikkia haastatteluita ei pystytty jarjestamaan kasvotusten tyo-
ajalla. Vapaa-ajalla tehtaviin haastatteluihin ei I6ytynyt kiinnostusta. Sain kuitenkin haas-

tateltavien lukumaaraan nahden kiitettavasti erilaisten yksikdiden edustajia mukaan.

Suurimmalle osalle haastatelluista henkildista, ei ollut sattunut tydtapaturmaa. Tapatur-
man kokeneiden mukaan ty6tapaturmia ei ollut tutkittu valittéman syyn lisaksi, eli myo-
tavaikuttavat tekijat ja juurisyy, oli jaanyt selvittamatta. Myoskaan korjaavia toimenpiteita
ei tehty, yhta tapausta lukuun ottamatta, joissa kayttétavaran sijoittelua muutettiin er-
gonomisemmaksi. Lahtokohtaisesti tydtapaturman kokeneet pitivat tapaturman sattu-
mista omana syynaan tai huolimattomuutenaan. Tyo6tapaturmatilanteen tarkemmassa
lapikaynnissa, keskusteluissa toistuivat kiire ja pyrkimys suoriutua tehtavasta annetussa
ajassa seka tilojen ahtaus tai toimimattomuus. Henkilékohtaisella tasolla tapaturmariskia

lisasi tyontekijdiden mielesta vasymys, kiireen kokemus, ajatusten harhailu muualla kuin
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tyétehtavassa seka henkinen kuormittuminen. Henkinen kuormittuminen arvioitiin riski-
tekijaksi varsinkin tilanteen pitkittyessa. Henkinen kuormittuminen voi johtua tyosta tai

muusta elamantilanteesta.

Useassa vastauksessa kavi ilmi, etta turvallisissa ty6tavoissa ja tapaturmien ehkaisyssa
luotetaan tyontekijdiden ammattitaitoon ja ns. maalaisjarkeen. Turvallisuusasioita on jon-
kin verran kayty lapi perehdytyksessa, mutta niita kerrataan melko harvoin. Toimipaik-
kakohtaisia eroja oli kuitenkin havaittavissa, ja tyOturvallisuusasiat tuntuivatkin olevan
vahvasti yhteydessa esimiehen kiinnostukseen tyoturvallisuuden kehittamista kohtaan.
Kahden esimiehen haastatteluissa tuli myds ilmi, ettd vahainen vaihtuvuus saattaa vai-
kuttaa tydtapaturmien maaraan positiivisesti, vaikka tydymparistdssa oli havaittavissa
riskitekijoita. Tama johtuu todennakoisesti siita, etta pitkdan samassa tydpaikassa olleet
tydntekijat tunnistavat oman tyonsa vaarat ja ovat ajan saatossa oppineet valttamaan
niitd. Eraassa yksikdssa korostui avoin kulttuuri, jossa mahdollisiin ongelmiin puututaan
valittémasti. Tydntekijat ovat itseohjautuvia, ammattitaitoisia, huolehtivat turvallisista ty6-
tavoista ja tuovat mahdolliset ongelmat esiin. Esimies pyrkii aktiivisesti kehittamaan yk-
sikkda ja esimerkiksi tyotyytyvaisyystutkimuksessa ilmenneitd ongelmakohtia. Kysei-
sessa yksikdssa onkin korkea tyotyytyvaisyys ja lukumaaraltaan erittdin vahainen tyéta-

paturmien esiintyvyys.

Tydymparistdstd johtuvia haasteita aiheuttivat tilojen ahtaus ja toimimattomuus, lat-
tian/lastauslaiturin epatasaisuus ja liukkaus, tydskentelyvalineet ja laitteet, tilojen ja ko-
neiden turvallisuuspuutteet seka yleinen jarjestys. Tydtehtavistd haastavimmaksi kuvail-
tiin painavien lihalaatikoiden purkamista, jotka tulevat rullakoissa korkeissa pinoissa.
Useasti erittdin painavat laatikot ovat pinon paallimmaisend, jopa oman paan korkeu-
della, vaikka nain ei kuuluisi olla. Etenkin pienissa kaupoissa nostamistyo tehdaan yksin
ja ilman apuvalineita. Rullakot olivat ylipaataan yhteydessa useisiin tyotapaturmiin, mika
tuli ilmi haastatteluissa ja tyétapaturmatilaston sanallisista tapaturmakuvauksista. Haas-
tatteluissa mainittiin niiden taiton ja kasaamisen toistensa sisdan olevan hankalaa ja rul-

lakoiden kasittelyn aiheuttaneen usein kolhuja ja ruhjeita.

Kaikille haastatelluille oli asiasta kysyttaessa melko selvaa, miten he voivat itse vaikuttaa
omaan ja tydkavereiden tyéturvallisuuteen. Tasta voi paatella, etta tietoa kuitenkin on,
vaikka koulutuksen ja kertauksen maara kuvailtiin melko vahaiseksi. Turvallisuuskoulu-
tuksissa voisikin olla paapaino muistuttamisessa ja etenkin ennakoinnissa seka tyénte-

kijoita osallistavassa ty6turvallisuuskulttuurin kehittdmisessa. Esimiehiltd ja johdolta
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tydntekijat toivoivat kiireen vahentamista esimerkiksi paremmalla tyétehtavien suunnit-
telulla ja organisoinnilla, riittdvalla henkilokunnan maaralla ja etenkin varautumalla pa-

remmin kiireellisiin paiviin.

Tydtilojen toimimattomuus ja ahtaus tulivat esille muutamassa haastattelussa ja tyonte-
kijat toivoivat parempaa tyotilojen logistista suunnittelua, jossa huomioitaisiin kaytannon
tydn tarpeet ja turvallisuus. Kaikki haastatellut tyontekijat toivoivat aiempaa enemman
tydturvallisuuskoulutusta tai turvallisuusasioiden lapikaymista, esimerkiksi palavereiden
yhteydessa. Yhdessa haastattelussa mainittiin, etté palaverissa voitaisiin kayda lapi sat-
tuneita tyétapaturmia ja lahelta piti -tilanteita. Tama auttaisi tunnistamaan ja varautu-
maan erilaisiin vaaratilanteisiin paremmin. Naita tapauksia ja tilanteita voitaisiin jakaa
myos eri yksikdiden valilla, jotta opittaisiin myés muiden kokemuksista. Lisaksi uusien
tydntekijoiden huolellista perehdytysta pidettiin yhtena tarkeimpana tekijana turvallisten
tyétapojen omaksumiseen. Kysyttdessa haastateltavat olivat yhtd mielta siita, etta pie-

nista puutteista huolimatta, oma tyépaikka tuntuu turvalliselta.

6.3 Benchmarking-tutkimuksen tulokset

Stora Enson Anjalankosken tehtaiden tydsuojelupaallikké Seppo Viljakainen antoi hyvia
vinkkeja tyétapaturmien ehkaisyyn ja kertoi omia kokemuksiaan aiheesta. Tehtailla on
ollut kdynnissa nelivaiheinen prosessi, jolla tdhdatdan nollaan tyétapaturmaan vuo-
dessa. Prosessi on nimetty paikallisen murteen mukaisesti, "tapaturmaton tehas”. Pro-
sessi on kaynnistynyt vuonna 2011 ja on nyt edennyt viimeiseen vaiheeseen. Tama ei
kuitenkaan tarkoita tydn loppumista viimeisen vaiheen jalkeen, vaan ty6 on jatkuvaa ke-
hittamista, ja tyoturvallisuusasioita tulee kerrata saanndllisesti. Tapaturmaton tehas
kaynnistyi "Ajattele ensin’-kampanjalla. Kampanjan tarkoitus oli vaikuttaa tydntekijéiden
asenteisiin ja kayttaytymiseen kuvien ja julisteiden avulla. Naissa kuvissa esiteltiin tyy-
pillisimpia tapaturmia, jopa hieman shokeeraavasti. Vaihe jatkui ulkopuolisen ammatti-
laisen valmennuksella, johon osallistui johto ja kaikki esimiehet. Liséksi valmennettiin
kuusi henkildstdn edustajaa, jotka edustivat kaikkia henkildstoryhmia. Nama kuusi hen-

kiloa valmensivat kaikki muut tyontekijat.

Seppo Viljakainen korosti valmennuksissa henkildkohtaisuuden merkitysta. Suurelle jou-
kolle palaverihuoneessa pidetty koulutus ei tuo samanlaisia tuloksia, kuin henkilékohtai-
nen keskustelu ja asioiden pohtiminen yhdessa valmentajan kanssa. Tallainen valmen-

nus on huomattavasti vuorovaikutteisempi ja enemman tyontekijaa osallistava keino.
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Tyontekijat myos uskaltavat paremmin tuoda ajatuksiaan esille kahdenkeskisessa kes-
kustelussa. Valmennuksien jalkeen tydntekijat jaettiin ryhmiin, joissa he saivat yhdessa
pohtia kehittdmisehdotuksia ja ideoida keinoja tyoturvallisuuden parantamiseksi, viikoit-
tain jarjestettavissa turvavarteissa. Ehdotuksia tuli lopulta yli 500 kappaletta. Tulokset
esiteltiin kaikille tyontekijoille. Viestintaa vahvistettiin erilaisin tapaturmattomuuteen liitty-
vin kuvin ja tekstein. Naista tehtiin esimerkiksi julisteita, banderolleja, pinsseja, hiirimat-
toja ja tarroja seka perustettiin hankkeelle omat Facebook-sivut. Henkiloston keskinaista
turvallisuusviestintda parannettiin perustamalla jokaiseen tyovuoroon tyosuojelupari,
joka koostui esimiehesta ja tyontekijasta. Hankkeen mydhemmissé vaiheissa panostet-
tiin muun muassa henkiseen valmennukseen, inhimillisten tekijéiden huomiointiin ja

asennekoulutukseen.

Muita merkittavia toimenpiteita olivat panostus riskien arviointiin ja tyétapaturmien en-
naltaehkaisyyn, muun muassa vaaratilanneraportoinnin kehittdmisen ja henkiléstén mo-
tivoinnin kautta. Stora Enson Anjalankosken tehtailla otettiin kayttéon palkitsemisjarjes-
telm3, jossa palkitaan kvartaaleittain vaaratilanneilmoituksista, positiivisista ja negatiivi-
sista turvallisuushavainnoista seka ideoista. Myos tassa korostettiin henkilékohtaisen
seurannan ja palkitsemisen merkitysta. limoitusten tavoite oli 10 ilmoitusta/henkilé. llmoi-
tuksen teko on helppoa Turva -jarjestelman kautta, ja taytettdva lomake sisaltdd myds
parannusehdotus -kohdan, johon tydntekija voi ehdottaa sopivaa korjaustoimenpidetta.
limoitukset ja tehtavat toimenpiteet aikatauluineen ovat kaikkien tyéntekijdiden seuratta-
vissa. limoitukset kasitellddn mahdollisimman pian tarkeysjarjestyksessa. limoitukset oh-
jataan jo lahetysvaiheessa oikealle henkildlle. Eri tahojen vastuut ja velvoitteet on kasi-
telty turvallisuusvalmennuksien yhteydessa, ja jarjestelma osaa tarjota oikeita henkilita

automaattisesti. Henkildstd palkitaan ilmoitusten lisdksi my6s tapaturmattomuudesta.

Vakavien vaaratilanteiden ja kaikkien tapaturmien osalta tehdaan tapaturmatutkinta. Tut-
kintaa varten perustetaan tutkintaryhma. Tapaturmatutkinnassa selvitetdan aina valitto-
man syyn lisaksi vahintdan yksi edesauttava tekija ja perussyy, eli juurisyy. Johto on
mukana tapaturmatutkinnassa, ja nain varmistetaan esimerkiksi paatantavalta tehtavien
toimenpiteiden osalta. Tutkintaan sisaltyy muun muassa taustojen selvitys, lakien ja ase-
tusten noudattamisen varmistus, tydohjeiden ja perehdytyksen selvitys seka riskien ar-
vioinnin onnistumisen tutkinta. Yleensa tapaturma tai vaaratilanne johtaa aina uuteen
riskien arviointiin kohteessa. Muuten riskien arviointi suoritetaan kerran vuodessa ja ris-

kit, joita ei voida kokonaan poistaa, kirjataan tydohjeisiin tydntekijoéiden tiedoksi. Seppo
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Viljakainen korosti haastattelussa myds johdon sitoutumisen tarkeytta hyvan tyéturvalli-
suuskulttuurin luomisessa. Johdon tulee aina toimia esimerkillisesti, ja noudattaa turval-

lisuusohjeita sekd puuttua havaitsemiinsa epakohtiin valittémasti.

6.4 Tutkimuksen reliabiliteetti ja validiteetti

Reliabiliteetti tarkoittaa tutkimuksessa kaytetyn menetelman luotettavuutta. Reliabiliteet-
tia voidaan arvioida esimerkiksi toistomittauksilla. (Tilastokeskus, a.) Validiteetti ilmai-
see, miten hyvin kaytetty mittari mittaa juuri sita tutkittavan ilmidén ominaisuutta, mita oli

tarkoituskin mitata (Tilastokeskus, b).

Tutkimuksessa kaytettiin sekd maarallista etta laadullista tutkimusmenetelmaa. Maaral-
lisen aineiston otanta oli 523 tapausta ja mukana olivat kaikki tydpaikkatapaturmat. Tut-
kimustuloksia heikensivat osittain puutteellisesti taytetyt tiedot aineistossa. Jouduin kayt-
tdmaan osassa vastauksissa pienempaa otantaa, koska esimerkiksi organisaatiotaso-
tieto puuttui, eika tuloksia voinut varmuudella kohdistaa mihinkaan tiettyyn toimipaik-
kaan. Tyhjia kohtia esiintyi jonkin verran myos muissa tutkittavissa muuttujissa. Tyhjien
vastausten maara ei kuitenkaan ollut niin merkittdva, etta se olisi vaikuttanut tulosten
kokonaistulkintaan. Toisaalta yksittaisten toimipaikkojen kohdalla tulokset eivat ole tay-

sin luotettavia.

Mahdollisia muita tulosten luotettavuutta heikentavia virheitéd on voinut tapahtua aineis-
ton kasittelyvaiheessa, jossa tietoja siirrettiin ohjelmasta toiseen osittain manuaalisesti.
Nappailyvirheista ja tietojen siirrosta johtuvat lievat vaaristymat ovat mahdollisia. Tutki-
mustulokset ovat kuitenkin naita virheen mahdollisuuksia lukuun ottamatta toistettavissa
alkuperaisesta aineistosta ja taysin toistettavissa lopullisesta aineistosta. Tulosten ver-
taaminen Tilastokeskuksen tutkimukseen palkansaajien tydpaikkatapaturmista vahvisti
tutkimuksen luotettavuutta, koska toimialakohtaisia eroja lukuun ottamatta, tulokset oli-

vat hyvin samansuuntaisia.

Laadullista osuutta arvioitaessa voidaan kymmenen henkilon haastattelua pitaa melko
suppeana otoksena isosta organisaatiosta. Kuitenkin jo naissa kymmenessa haastatte-
lussa, toistuivat samat teemat ja toimialojen seka tietyn tyyppisten yksikoiden erityispiir-
teet. Laadullinen osuus tutkimuksesta ei kuitenkaan edusta koko organisaatiota, eika
sen kaikkia yksikoita. Tasta syysta vastauksista voidaan tehda vain varovaisia johtopaa-

tOksia, eika tuloksia voida taysin yleistaa.
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Laadullisen haastattelututkimuksen tarkoitus oli syventaa tietoa maarallisesta aineistosta
tehtyihin havaintoihin seka verrata tuloksia aiheesta tehtyihin aiempiin tutkimuksiin ja
teoriatietoon. Laadullinen tutkimus oli mielestani tassa suhteessa onnistunut. Haastatte-
lut tukivat maarallistd aineistoa seka teoreettista tietoa esimerkiksi hyvan johtamisen ja
tydhyvinvoinnin yhteydesta tyotapaturmien vahaiseen maaraan. Tuloksia voidaan silta
osin pitaa yleistettavind. Benchmarking-menetelmalla toteutettu haastattelu vahvisti
aiemmin hankkimaani teoriatietoa tydtapaturmien ehkaisykeinoista, tapaturma- ja vaa-

ratilannetutkinnan, vahvan johtamisen ja henkiloston osallistamisen merkityksesta.

7 Tutkimuksen yhteenveto ja johtopaatokset

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa, mista tyétapaturmat KSO:ssa johtuvat, ja tehda
kehittamisehdotuksia niiden vahentamiseksi. Tapaturmatilaston tutkiminen antoi tietoa,
millaisia tyopaikkatapaturmia eri toimipaikoissa tapahtuu ja kuinka paljon. Sen avulla
pystyi seuraamaan mihin suuntaan ollaan menossa missakin yksikossa ja mihin kannat-
taisi kohdistaa erityistd huomiota tai kehittdmistoimenpiteita. Tilastosta oli mahdollista
tutkia useita eri muuttujia ja tehda vertailuja toimipaikkojen valilla. SPSS-ohjelmiston
kayttd lisdsi muuttujien ja riippuvuussuhteiden vertailumahdollisuuksia. Tilaston tutkimi-
nen toi jonkin verran esiin riippuvuussuhteita tiettyjen muuttujien valilla, esimerkiksi toi-
mipaikassa tai sen osastolla sattui tiettyna viikonpaivana eniten tyétapaturmia, miehet
ovat hieman naisia tapaturma-alttiimpia ja naisille sattuu tydtapaturmia miehia useimmin

likkumisen yhteydessa.

Tyo6paikkatapaturmien suhteuttaminen ty6tunteihin tai henkildkunnan maaraan olisi pa-
rantanut vertailtavuutta toimipisteiden valilla, mutta naita tietoja ei tilastoitu. Tapaturma-
tilaston tutkiminen antoi hyvan kasityksen nykytilanteesta, ja mihin asioihin kannattaisi
Kiinnittdd huomiota, mutta tutkimuskysymyksiin se ei yksindan pystynyt vastaamaan.
Tutkimuksessa haluttiin saada selville mista tapaturmat johtuvat, koska niita sattuu maa-
rallisesti paljon. Tilastollisen aineiston tutkimisessa jaa pimentoon monia tyétapaturman
syntyyn myétavaikuttavia tekijoita. Tallaisia tekijoita ovat esimerkiksi tyontekijan ammat-
titaito, kokemus, tydympariston yleinen siisteys ja jarjestys, tyévalineiden asianmukai-

suus ja toimivuus seka muut olosuhteet, kuten kiire, vasymys tai tydyhteisén ongelmat.
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Haastattelututkimus avasi epaselvaksi jaaneita tekijoita jonkin verran. Haastattelututki-
mukseen toivat lisdhaasteita tiukka aikataulu ja haastatteluiden jarjestyminen. Haasta-
teltujen osalta kuitenkin toistuivat paaasiassa samat teemat. Tydskentelytilat, koneet ja
valineet kasvattivat tapaturmariskia useassa yksikossa. Yleiseen siisteyteen ja jarjestyk-
seen oli kiinnitetty jo paljon huomiota, mutta on varmasti useita toimipaikkoja, joissa pa-
rannettavaa I6ytyy. Kiire, henkinen kuormittuminen, tai hairiét keskittymisessa tulivat
myos esille haastatteluissa. Kiire koettiin tapaturmariskia lisdavaksi enemman sellaisissa
yksikdissa, joissa sita esiintyy jatkuvasti. Jatkuva kiire myos lisasi epajarjestyksen syn-
tymista ja tavaroiden jattamista esimerkiksi lattialle, mika lisasi loukkaantumisvaaraa.
Kiireessa tyontekijat myos kokivat tarvetta oikaista turvallisemmista tyétavoista, jotta sai-

sivat tydn ajallaan hoidettua.

Lyhytaikainen Kkiire ei tuntunut henkildkunnan mielesta lisdavan tapaturmariskia, eten-
kaan jos kiireellinen aika oli ennakoitavissa ja tiedettiin etukateen sen kesto. Muut tyo6t
olivat talléin suunniteltavissa siten, ettei niita tarvinnut tehda kiireisempana aikana. Ras-
kaiden taakkojen kasittely hyllytystydssa nousi esille loukkaantumisriskia lisdavana teki-
jana, ja ongelma oli entista suurempi pienissa yksikoissa, joissa nostamisapua ei valtta-
matta ole saatavilla. Myds rullakoiden kasittely aiheutti usein pienia ruhjeita. Ahtaat tai
epakaytannolliset tilat, epatasainen tai liukas lattia ja portaat, esimerkiksi tarjoilijan
tyossa, olivat tydymparistossa esiintyvia riskeja. Yksittaisia riskitekijoita mainittiin myos

tyoskentelyvalineissa ja laitteissa.

Vaikka tietyn tyyppiset tyotapaturmat olivat yleisia, taustatekijoista jai moni asia pimen-
toon. Tyon rajaaminen esimerkiksi muutamaan yksikkd6n, olisi antanut paremmat mah-
dollisuudet tutkia asioita perusteellisemmin. Tama olisi ehka mahdollistanut jonkun sel-
laisen asian huomaamisen tilastosta, mika jai suuren aineiston tutkimisessa huomaa-
matta. Juurisyiden 16ytyminen olisi kuitenkin edellyttanyt sattuneiden tapaturmien tutkin-
taa yhdessa tyontekijan kanssa, ja tapausten olisi pitanyt olla tuoreessa muistissa.

Tyo6tapaturmien syita ei olisikaan ehka kannattanut I&htea tutkimaan tilastosta, vaan esi-
merkiksi joukosta tyontekijoita, joille on sattunut tyétapaturma. Yksityisyyden suojasta

johtuen, tallaisen tutkimuksen toteuttaminen olisi kuitenkin ollut hankalampi toteuttaa.

7.1 Mista tyétapaturmat johtuvat?

Tyoétapaturmille ei 16ytynyt yksiselitteista syyta. Myds teoriatieto osoittaa tyétapaturmien

olevan monen tekijan summa (Kuvio 1). Tutkinnan avulla selvisi, etta kehitettavaa Ioytyy
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kuvion kaikilla osa-alueilla. Ty6tapaturmien mydétavaikuttavia tekijoita 16ytyi tydn organi-
soinnista ja johtamisesta, turvallisuusviestinnasta, tydymparistdsta ja olosuhteista, tyds-
kentelyvalineista, tydtavoista ja asenteista. Toimipaikoissa oli eroja, ja osassa asiat olivat
jo niin hyvin, ettei tyétapaturmia ollut sattunut. Naissa toimipaikoissa oli haastattelujen
perusteella todettavissa ketjun kaikkien osien toimivuus ja myos henkildston korkea tyo-
tyytyvaisyys. Tyotyytyvaisyystutkimuksen tulokset olivat juuri julkistettu haastatteluiden
tekohetkelld. TyGtapaturmien ehkaisyyn liittyvat osa-alueet olisi hyva kayda tarkemmin
Iapi jokaisen toimipaikan osalta ja korjata mahdolliset puutteet niissd yksikdissa, joissa
tydtapaturmia esiintyy. Haastatteluissa tuli ilmi, etta turvalliset toimintatavat olivat melko
hyvin tiedossa, mutta joskus ne syysta tai toisesta unohtuivat. Henkilostén haastattelut
vahvistivat myos kasityksiani siitd, ettei yrityksen turvallisuusjohtaminen ole tasalaa-
tuista, poikkeamailmoituksia tehdaan liian vahan ja tapaturmatutkinta on jaanyt pinta-
puoliseksi. Nama ovat selkeita kehittdmisen kohteita tydpaikkatapaturmien maaran va-

hentamiseksi.

Kiire tuli esille useassa haastattelussa, joten kiireen vaikutuksia tydtapaturmiin tuli tutkia
tarkemmin. Kiire tai kirea tyétahti on tyypillinen haaste monilla tyépaikoilla. Kiiretta voi-
daan kuvailla joko ulkoisena tai sisaisena. (Salminen & Perttula 2015, 4.) Ulkoinen Kiire
on toisten aiheuttamaa ja osittain esimiehen vastuulla. Téita voi olla liikaa tai tavoitteet
lian kovia. Sisdinen Kiire on itse aiheutettua. Sisainen kiire johtuu oman tyén suunnitte-
lun, priorisoinnin ja organisoinnin puutteesta tai osaamattomuudesta. (Karilahti 2016.)
Tapaturmavakuutuslaitosten liiton tydtapaturmakuvauksien perusteella naiset loukkaan-
tuvat kiireessa useammin kuin miehet. Liikkeessa tapahtuneet tyétapaturmat ovat usein
kiireesta johtuvia, ja niissa loukkaantuvat jalat ja nilkat. (Salminen & Perttula 2015, 5.)

Samat asiat tulivat esiin myds omassa tutkimuksessani.

Ty ja terveys Suomessa -tutkimuksessa on osoitettu, ettéa usein kiireessa tydskentele-
vat joutuvat muita useammin ty6tapaturmaan, ja myds arvioivat oman tyénsa tapaturma-
riskin korkeammaksi kuin vahemman kiireessa tydskentelevat. Vastaavat tulokset tois-
tuvat myds henkisesti raskaassa tydssa. Tydtapaturmia lisasivat vahainen mahdollisuus
vaikuttaa itsedan koskeviin paatoksiin, omaan tyémaaraan tai tydaikaan. Myds selkeiden
tavoitteiden puute vaikutti tapaturmariskiin. Epdoikeudenmukainen esimies ja johto, joka
ei ole kiinnostunut henkiléston terveydesta ja hyvinvoinnista lisasivat tapaturmien maa-
raa. Myds tydilmapiirin kokeminen ennakkoluuloiseksi lisasi tapaturmia. Tydntekijan ko-
kema tasa-arvoinen kohtelu vahensi tyétapaturmia. (Salminen & Perttula 2015, 6-7.)
Tutkimuksen perusteella voi todeta, ettd kokonaisvaltaiseen tyéhyvinvointiin ja hyvaan

johtamiseen kannattaa panostaa myods tapaturmien ehkaisyn ndkodkulmasta.
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Saman tutkimuksen mukaan myo6s psykososiaaliset tekijat vaikuttivat tyétapaturmien
maaraan. Pitkdaikaisesta stressista ja psyykkisista oireista karsineille sattui muita toden-
nakoisemmin tyétapaturma. Olisikin tarkeaa tunnistaa vasymisen merkit ja psyykkisen
kuormituksen oireet ajoissa. Ty6tapaturmia lisdsi myds huono tydilmapiiri, jossa saattoi
esiintya henkista vakivaltaa, kuten kiusaamista tai loukkaavaa kohtelua. Naisilla oli hie-
man enemman ongelmia tyon ja perhe-elaman yhteensovittamisen kanssa, mika oli yksi
tyotapaturmia lisaava tekija. Tyon toistuvat keskeytykset eivat yksindan aiheuttaneet tyo-
tapaturmien maaran kasvua, mutta ne lisasivat kiireen kokemusta, mika taas lisasi tyosta
aiheutuvaa stressia. (Salminen & Perttula 2015, 7.) Kiireen kokemus on myds yksilollista.

Toiselle pieni kiire on positiivinen asia ja toinen voi kokea sen ahdistavana. (Salminen &

Perttula 2015, 4.)
K

-~ Usein kiiretta N Tydtapaturma

Kuvio 9. Kiiretta ja tydtapaturmia selittavia tekijoita (Salminen & Perttula 2015, 6).

ik

7.2 Kuinka tyétapaturmien maara saadaan laskuun?

Tyo6paikoilla tulisi varata riittavat resurssit tydn tekemiselle ja huomioida lisaresurssien
tarve kiireellisimpina ajankohtina. Esimiehelta tulisi 16ytya valmiudet tdiden sujuvaan or-
ganisointiin. Hyvalla esimiestydlla voidaan vaikuttaa myds kiireen taustalla oleviin psy-
kososiaalisiin tekijéihin. Tydhyvinvointia tulisi pyrkia parantamaan esimerkiksi lisaamalla
tyéntekijoiden vaikutusmahdollisuuksia omaan tyéhoénsa, selkeilla tydnkuvilla ja tasa-ar-
voisella kohtelulla. Hyvinvoivassa tydyhteisdssa tyétapaturmia sattuu vdhemman. (Sal-
minen & Perttula 2015, 8.) Tydterveyslaitos on koonnut listan kiireen vahentamisen kei-
noista, joita voi hyddyntaa kiirettd kokevissa tydyhteisdissa (Salminen & Perttula 2015,
11).
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Yrityksella tulisi myds olla kadytdssaan tyoturvallisuusmittareita. Tyéturvallisuuden johta-
minen on mahdollista, kun voidaan mitata onnistumista eri osa-alueilla. (Hamalainen &
Luukkonen & Saarela & Tappura 2010, 7.) Ty6turvallisuuden johtamisen tulisi olla osa
organisaation jokapaivaista johtamista, johon kuuluu tavoitteiden asettaminen, seuranta
ja toiminnan kehittaminen. Tydturvallisuuden onnistumista voidaan siis mitata erilaisin
mittarein, jotka auttavat ennakoinnissa seka tehtyjen toimenpiteiden vaikutusten arvioin-
nissa. Hyvalla tyoturvallisuusmittaristolla tehokkuus voidaan arvioida taloudellisuuden ja

turvallisuuden kannalta.

Tarkeimmat seurattavat tyoturvallisuusmittarit ovat:

Tyotapaturmamittarit

Ennakoivat mittarit

Tybpaikkatapaturmien maara

Tapaturmataajuus tai tapaturmaesiintyvyys
Tapaturmapoissaoloprosentti
Tyopaikkatapaturmien tutkinta
Tyopaikkatapaturmien vakavuus
Tyopaikkatapaturmien aiheuttamat kustannukset

Sairauspoissaolomittarit

Sairauspoissaolojen maara
Sairauspoissaoloprosentti

Sairauspoissaolojen syyt

Sairauspoissaolojen aiheuttamat kustannukset

Turvallisuushavainnot
(myos vaaratilanne- tai Idhelta piti -ilmoitukset
tai turvallisuuspoikkeamat)

Vaarojen kartoitus ja riskienarviointi
TyGturvallisuustarkastukset ja -auditoinnit
Tyoturvallisuuskierrokset ja -keskustelut

kor;aavien toimenpiteiden maara ja toteutumisaste
TyGturvallisuuskoulutus

Jarjestys ja siisteys

Tyokyky, tyShyvinvointi ja tydilmapiiri

TyGturvallisuustason ja
tyoturvallisuusjohtamisjarjestelman tason arviointi

Kuva 1. Tarkeimmat seurattavat tyéturvallisuusmittarit (Hamalainen ym. 2010, 7).

Sopivan mittariston valintaan vaikuttavat esimerkiksi organisaation ja toimialan tarpeet
seka organisaation strategia ja riskiarviointi. Mittaaminen auttaa havaitsemaan ja korjaa-
maan toiminnallisia virheitd ja parannusta vaativat kohteet seka vahvistamaan hyvia kay-
tantoja. Mittaamisella saadaan hyodyllista tietoa, jota voidaan kayttaa esimerkiksi ohjeis-
tuksien parantamiseen, tehokkuusarviointiin tyoturvallisuustoiminnassa ja toimenpitei-
den valintaan seka investointien suunnitteluun. Mittareiksi tulisi valita sellaisia mittareita,
jotka tuottavat aidosti tietoa parannustoimia varten ja joille voidaan asettaa tavoitteet.

(Hamalainen ym. 2010, 8.)

Vastuu yrityksen turvallisuusasioiden organisoinnista ja kehittamisesta on yrityksen joh-
dolla. Tydturvallisuuden parantaminen vaatii kuitenkin koko henkiléstdén sitoutumista.
Johto antaa hyvaa esimerkkia ja korostaa tyoturvallisuuden tarkeytta esimerkiksi teke-
malla tyoturvallisuuskierroksia, seuraamalla ty6turvallisuuden mittareita ja hoitamalla
aina pikaisesti turvallisuuspuutteet kuntoon. Vastuulliset yritykset edellyttavat myds toi-

mittajilta turvallisuusasioiden huomioon ottamista. (Hamalainen ym. 2010, 8.) Mielestani
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toimittajilta tulisi esimerkiksi aktiivisesti vaatia toimittamaan tuotteet siten, ettd ne ovat

turvallisesti purettavissa rullakoista.

Hyvat tyoolot yhdistetdan korkeaan tuottavuuteen ja laatuun. Toimiva tyoturvallisuus il-
menee aktiivisena riskien arvioinnilla seka vaarojen tunnistamisella. Tyontekijat ilmoitta-
vat vaaratilanteista ja pitavat tydympariston jarjestyksessa. He ovat myds sitoutuneita
tyoturvallisuuden parantamiseen. Tyoturvallisuustoimintaan kuuluu lisaksi turvallisuus-
koulutukset ja turvallisuuskierrokset. Kaytdssd on ennakoivia ty6turvallisuusmittareita,
joilla voidaan tarkkailla esimerkiksi turvallisuusjohtamisen ja tydympariston tasoa. Tur-
vallisuushavaintoja voidaan mitata havaintojen maaralla henkil6a kohti tai korjaavien toi-

menpiteiden maaralla. (Hamalainen ym. 2010, 12.)

KSO:n henkildstdn haastattelussa tuli ilmi, etta yksi ennakoivana tyéturvallisuusmittarina
kaytettava turvallisuushavainto -lomake oli useassa toimipaikassa joko tuntematon tai
harvoin kaytetty. Yhta vakavaa tapaturmaa kohden sattuu jopa satoja virheita, hairioita
tai vaaratilanteita (Leva ym. 2001, 22). Turvallisuuspoikkeamista ilmoittaminen olisi tar-
keaa, jotta tydtapaturmia voidaan ehkaista ennalta (Hamalainen ym. 2010, 12). Tydnte-
kijat tulisi saada motivoitua poikkeamailmoitusten tekoon. Tyontekij6itd saadaan moti-
voitumaan antamalla palautetta jokaisesta poikkeamailmoituksesta mahdollisimman
pian sen tekemisen jalkeen. Palautteessa kerrotaan mahdollisista toimenpiteista, joita
aiotaan tehdad asian korjaamiseksi. Korjausta vaativat turvallisuuspuutteet hoidetaan
kuntoon. Tyontekijalle tulee antaa palaute ja perustelut myos silloin, kun tilanteelle ei
voida tehda mitaan. Nain tyontekijoille valittyy kuva, etta tydnantaja on kiinnostunut tyon-
tekijoiden turvallisuudesta, eika ilmoitusten teko ole turhaa. llmoitusten tekoon tulisi olla
mahdollisimman matala kynnys ja sen pitaisi olla tydntekijalle nopeaa, helppoa ja yksin-
kertaista. Tama voitaisiin toteuttaa esimerkiksi kehittdmallad mobiiliversio nykyisesta tur-

vallisuushavainto -lomakkeesta.

Lisaksi poikkeamailmoituksen tarkeytta tulisi korostaa esimerkiksi palavereiden yhtey-
dessa, jossa voitaisiin kdyda |api sattuneita lahelta piti-tilanteita tai tydtapaturmia. Jotta
poikkeamailmoitusten teko saataisiin kunnolla kayntiin kaikissa toimipaikoissa, voisi nii-
den maaran lisdantymiseen liittda palkitsemisen. Lisaksi voitaisiin erikseen palkita kor-
jausehdotuksista, eli tydntekijat aktivoitaisiin itse pohtimaan, miten turvallisuutta saa-
daan parannettua. Lisaksi osallistuminen ja vaikuttamismahdollisuudet parantavat tyon-
tekijdéiden motivaatiota turvallisuusasioiden kehittamiseen. Stora Enson Anjalankosken

tehtailla on kaytéssa palkitseminen myos positiivisista turvallisuushavainnoista, joilla
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pystyi lisddamaan ilmoitusten maaraa. Positiivinen havainto voi olla esimerkiksi tydkaverin

esimerkillinen toiminta.

Korjattavien toimenpiteiden tilanne voisi olla jokaisen tydntekijan seurattavissa, esimer-
kiksi pian kayttdon tulevassa sisdisessa viestinnan kanavassa, Workplace by Faceboo-
kissa. Se voisi sisaltda turvallisuusosion, jonka tarkoituksena olisi muistuttaa saannolli-
sesti turvallisista ty6tavoista ja jakaa tietoa. Turvallisuusosiossa tydntekijat voisivat ker-
toa omia ideoitaan turvallisuuden parantamiseksi. Tama voisi aktivoida tyontekijoita poh-

timaan turvallisuusasioita enemman myods paivittaisessa tydssa.

Nollan tyétapaturman tuloksen saavuttaneet yksikot voitaisiin palkita esimerkiksi jollakin
turvallisuuteen liittyvalla lahjalla, kuten esimerkiksi nastakengilld. Liukastumisia sattuu
talvisin paljon tyématkoilla ja ulkoillessa, joten tallainen lahja voisi parhaimmillaan va-
hentad myds tydmatkoilla ja vapaa-ajalla sattuneita tapaturmia. Nolla ty6tapaturmaa ei
mielestani voi kuitenkaan olla ainut palkitsemisjarjestelmassa mukana oleva tavoite,

koska se voisi pahimmillaan vahentaa lievista tydtapaturmista ilmoittamista.

Muita tydtapaturmia vahentavia keinoja ovat lahelta piti -tilanteiden ja tyétapaturmien
tarkka tutkiminen yhdessa tyontekijan kanssa. Tydntekijdiden osallistaminen tutkintaan
parantaa tyoturvallisuuskulttuurin kehittymista. Tutkinnalla pyritaan selvittamaan tilan-
teen juurisyyt seka tehdaan tarvittavat korjaustoimenpiteet vastaavien tapausten ehkai-
semiseksi. Tutkinnassa tulisi korostaa tyontekijalle, ettei tutkinnan tarkoitus ole etsia
syyllistd, vaan 16ytaa ja korjata tilanteen aiheuttaneet tekijat. Tapauksista viestitdan
muille yksikoille, mikali vastaava tilanne olisi mahdollista tapahtua my6s muualla. Vaa-
ratilanteiden ja tapaturmien tutkinnan tarkoitus on oppia ja tuoda tieto koko tydyhteisdlle.
Tyoétapaturmien tutkinnan onnistumisessa esimiehelld on suurin rooli. Esimiehille tulee
jarjestaa koulutusta tapaturmatutkintaa varten. Koulutuksessa voidaan esimerkiksi hyo-
dyntaa aiempia tyotapaturmia, ja etsia kyseisten tapaturmien myétavaikuttavat tekijat ja
juurisyyt. Syiden Iéytymisen jalkeen seuraisi pohdinta, mita toimenpiteita tilanteesta olisi

pitanyt seurata.

Toimipaikkojen riskien arviointia tulisi tehostaa ja hoitaa mahdolliset puutteet kuntoon,
mikali ne ovat korjattavissa. Viiltosuojahanskojen kayttd esimerkiksi tavaranpurkutydssa
voi vahentaa haavojen syntymista, mika oli yleisin vammanlaatu. Hanskoja pitaisi olla
aina saatavilla ja niiden kayttoa tulisi edellyttaa. Keittidtydssa tulisi huolehtia tyévalinei-
den kunnosta, esimerkiksi veitsien teravyydesta ja koneiden ja laitteiden turvallisuu-

desta. Keittiotyossa sattui jonkin verran myos silmavammoja, jotka johtuivat kuumasta
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rasvasta tai voimakkaiden pesuaineiden roiskumisesta silmiin tiskatessa. Olisiko tallai-

sissa tyotehtavissa mahdollista suojautua suojalaseilla?

Naisille sattui tydtapaturmia usein liikkumisen yhteydessa, joissa vammautui yleensa
alaraajat, kuten nilkat tai varpaat. Tallaisia tapaturmia voisi ehkaistd panostamalla kun-
nollisiin tukeviin ja turvallisiin tydkenkiin, jotka suojaavat kolhuilta ja liukastumisilta. Myos
hyva fyysinen kunto ennaltaehkaisee tapaturmia, joten tydntekijoita tulisi kannustaa

saannolliseen liikkuntaan, esimerkiksi ilmaisilla liikuntaseteleilla.

Henkildston haastatteluissa toivottiin lisda tyoturvallisuuskoulutusta. Mielestani KSO:ssa
voitaisiin hyddyntaa samanlaista valmentavaa turvallisuuskoulutusta, kuin Stora Enson

Anjalankosken tehtailla.

7.3 Miten ty6turvallisuutta saadaan kehitettya?

Tyéturvallisuuden edistdminen alkaa hyvasta suunnittelusta, jossa huomioidaan ihminen
ja tydymparistd. Tyoturvallisuutta edistetdan kehittamalla tydymparistéd ja ymmarta-
malla seka ohjailemalla ihmisen kayttaytymista. Riskien ja vaarojen arviointi seka niiden
hallinta ovat tyéturvallisuuden kehittamisen lahtokohta. Tyétapaturmat eivat tapahdu sat-
tumalta, vaan niiden taustalla on aina erilaisia syita, joihin voidaan puuttua. Tapaturmien

ja vaaratilanteiden tutkiminen edistavat ty6turvallisuutta. (Tyoterveyslaitos.)

Mielestani henkildstdn osallistaminen tyéturvallisuuskulttuurin ja toimintatapojen kehitta-
miseen alusta lahtien olisi erityisen tarkeaa. Myos Stora Enson Anjalankosken tehtaiden
tydsuojelupaallikdn mukaan henkildstén mukaan saaminen on onnistumisen edellytys.
Kun tyontekijat saavat itse olla idecimassa kehittdmisen kohteita ja toimintatapoja, he
sitoutuvat paljon todennakéisemmin myos toteuttamaan niita. Tydturvallisuusasioita tu-

lisi my0s jatkuvasti pitaa esilla esimerkiksi palavereissa.

Huolellinen riskien ja vaarojen arviointi ja puutteiden korjaaminen ovat erittdin tarkeita
tyotapaturmien torjuntakeinoja, mitka valittavat myos tyontekijoille viestin, etta turvalli-
suus on yrityksessa tarkea arvo. Tyontekijdiden motivoiminen turvallisuushavaintojen il-
moittamiseen palkitsemalla, ja myos positiivisiin ilmoituksiin kannustaminen, lisaisi tyon-
tekijoiden aktiivisuutta. Jos tyGtapaturmia ennakoinnista huolimatta sattuu, tulee tehda

huolellinen tapaturmatutkinta, ja varmistua siita, ettei vastaava tilanne paase toistumaan.
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Tyoturvallisuus on jokaisen henkildn paivittaisia tekoja. Tarkeinta on saada koko organi-

saatio sitoutumaan yhteisiin tavoitteisiin tyétapaturmien vahentamiseksi.
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Sukupuoli

Toimipiste

Palvelusvuodet

Keskeisimmat tyotehtavat

Millaisen perehdytyksen sai tyotehtaviisi? / Miten uudet tyéntekijat perehdyte-
téan?

Sisaltyykd perehdytykseen tyoturvallisuusasioita? Keskusteltiinko tyétehtavan
turvallisuusriskeista ja miten niilta voi valttya?

Kerrataanko turvallisuusasioita tydpaikallasi tarpeeksi usein? Milloin viimeksi?
Millaisia tapaturmariskeja tydssasi on? (esim. tilat, siisteys, kuormitus, kiire)
Onko esim. joku tietty ajankohta tai ymparistd mielestasi riskialttein?

Miten tapaturmariskit voisi mielestasi poistaa tai ehkaista?

Onko tydsi henkisesti kuormittavaa? Jos on, niin lisddkd se mielestasi tapatur-
mariskia?

Miten henkildkunta voi mielestasi itse vaikuttaa tyoturvallisuuteen ja tapatur-
mien ehkaisyyn?

Mita esimies tai ylempi johto voisi tehda tydturvallisuuden parantamiseksi?
Mika motivoisi sinua kiinnittdmaan enemman huomiota tyéturvallisuuteen, omiin
tydétapoihin ja riskitekijdéiden raportointiin?

Onko sinulle sattunut tydtapaturmaa KSO:lla tydskentelyn aikana? Millainen?
Korjattiinko tapaturmaan johtaneet syyt?

Onko Kso:n turvallisuushavaintolomake tuttu?

Oletko tehnyt ilmoituksia lahelta piti -tilanteista? Reagoitiinko ilmoitukseen?
Saitko ilmoituksesta palautetta?

Onko lahelta piti -tilanteista raportoiminen mielestasi tarkeaa?

Koetko oman tydpaikkasi turvallisena?



