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Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa, kuinka lahelta piti -ilmoituksista saatavaa
tietoa voidaan paremmin hyodyntaa yrityksen tyoturvallisuuden seurannan kehittamisessa.
Talla hetkella lahelta piti -ilmoitukset kasitellaan tapauskohtaisesti, jolloin kokonaiskuvan
luominen tyohon kohdistuvista vaaratilanteista on vaikeaa. Opinnaytetyon tavoitteena oli
laatia kehitysehdotuksia lahelta piti -raportointijarjestelman parantamiseksi, jotta
ilmoitusten kasittely olisi vaivattomampaa. Tyon toimeksiantajana toimi kansainvalisen
logistiikkayrityksen DHL:n Vantaan yksikko.

Opinnaytetyon teoreettinen viitekehys muodostui keskeisimmista tyoturvallisuuteen liittyvista
kasitteista, alan tyotapaturmatilastoista seka tunnetuimmista onnettomuusteorioista. Tyon
tutkimusaineistona toimi yrityksessa tehdyt lahelta piti -ilmoitukset 12 kuukauden ajalta.
Ilmoitukset kerattiin yrityksen kayttamasta raportointijarjestelmasta. Tyo toteutettiin
laadullisena tutkimuksena, mutta siina on myos maarallisen tutkimuksen piirteita. Aineiston

analysoinnissa hyodynnettiin sisallonanalyysia seka luokittelua.

Opinnaytetyossa tehdyn tutkimuksen tuotoksena syntyi kokonaiskuva yrityksessa tapahtuvista
vaaratilanteista, niiden yleisyydesta seka syista vaaratilanteiden taustalla. Tuotoksen avulla
pystyttiin osoittamaan tyoturvallisuuden kannalta keskeisimpia kehityskohteita, jotka
huomioimalla voidaan ehkaista tyotapaturmien syntya. Aineistoanalyysin pohjalta laadittiin
myos kehitysehdotuksia liittyen vaaratilanteiden kategorisointiin ja juurisyyanalyysin
kayttoon. Kehitysehdotusten avulla yrityksen on mahdollista tehostaa lahelta piti -tilanne

raportointia ja helpottaa ilmoitusten kasittelya.

Asiasanat: lahelta piti -tilanne, raportointi, tyoturvallisuus
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The purpose of this thesis was to examine how information obtained from near miss reports
can be better utilized in the development of a company’s occupational safety monitoring.
Currently, it is difficult to form an overview of the work-related hazards because the near
misses are managed on a case-by-case basis. The objective of the thesis was to provide
development proposals to improve the near miss reporting system, thus making the handling
of reports easier. This thesis was commissioned by international logistics company DHL and its

unit in Vantaa.

The theoretical framework of this thesis reviews the most prominent work safety related
abstracts, statistics of work-related hazards and accident theories. The research material was
based on DHLs near miss reports that were gathered from the previous 12 months. The work
was conducted as a qualitative research with some quantitative aspects. Content analysis and

classification were used as methods for analyzing the research material.

The result of this thesis depicts the company’s work-related hazards, how often they occur
and the reasons behind them. The results pointed out the most significant work safety related
development areas that need attention in terms of preventing work accidents. The analysis of
near miss cases gave ground for development proposals regarding hazard categorization and
root cause analysis. The development proposals enable the company to optimize their near

miss reporting process and ease the handling of reports.

Keywords: near miss incident, reporting, safety at work
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1 Johdanto

Tutkimuksellinen kehittamistyo saa usein alkunsa, kun organisaatio tunnistaa tarpeen
kehitystoimenpiteille tai haluaa muutosta nykyisiin toimenpiteisiin tilanteen parantamiseksi.
Kehittamistyolle tyypillista on pyrkia ratkaisemaan kaytannon ongelmia ja sita kautta
loytamaan uusia nakokulmia seka parempia vaihtoehtoisia toimintamalleja. (Ojasalo,
Moilanen & Ritalahti 2014, 19.)

Tama opinnaytetyo tullaan toteuttamaan tutkimuksellisena kehittamistyona, jonka
toimeksiantajana toimii maailmanlaajuisen logistiikka-alan yrityksen DHL:n Vantaan yksikko.
Yksikosta tullaan tyon myohemmissa vaiheissa kayttamaan nimitysta DHL Supply Chain (DSC).
Toimitiloissa tyoskentelee noin 200 tyontekijaa erilaisissa varaston logistisissa tehtavissa.
Opinnaytetyo keskittyy yksikossa tapahtuvien lahelta piti -tilanteiden tarkasteluun seka niista

saatavan tiedon hyodyntamiseen tyoturvallisuuden seurannan kehittamisen nakokulmasta.

Jokaista vakavaa tyotapaturmaa kohden sattuu noin 600 lahelta piti -tilannetta. Tutkimukset
ovat osoittaneet, etta mita enemman lahelta piti -tilanteita on organisaatiossa raportoitu,
sita vahemman niissa sattuu tyotapaturmia. (Lahelta piti 2021.) Kohdeyrityksessa lahelta piti -
tilanteista raportoiminen on hyvalla mallilla, mutta tietoa ei hyodynneta riittavan tehokkaasti
mahdollisten tyotapaturmien ennalta ehkaisemiseksi. Lahelta piti -tilanteista tehdyt
ilmoitukset sisaltavat paljon hiljaista tietoa tyohon kohdistuvista riskeista. Kiinnittamalla
tarkemmin huomiota naihin vaaratilanteisiin, voidaan pienentaa yritykselle aiheutuvia

kustannuksia seka lisata tyohyvinvointia.

Opinnaytetyon aihe ja siihen liittyva tietoperusta kasittelee tyoturvallisuutta ja
turvallisuusjohtamisen osa-alueita seka niiden kehittamista. Tama linkittaa tyon vahvasti
koulutusalaani. Tyon alkupuolella esitellaan tyon lahtokohdat, keskeinen kasitteisto ja
tutkimuksessa kaytetyt menetelmat tiedon keraamiseksi seka analysoimiseksi. Tyon
keskiosassa esitellaan aiheen kannalta oleellinen teoreettinen viitekehys seka tehty tutkimus
ja sen tulokset. Tyon lopussa esitetaan tehdyt johtopaatokset ja laaditaan kehitysehdotuksia

tulosten pohjalta.

2  Opinnaytetyon lahtokohdat

Tassa luvussa esitellaan, mista opinnaytetyo on saanut alkunsa seka kuvataan tyon
tarpeellisuus toimeksiantajan nakokulmasta. Luvussa esitellaan myos tyolle asetetut

tavoitteet, rajaukset seka keskeisimmat kasitteet.



2.1 Tyon tausta, tavoitteet

Kuva kehittamistyon tarpeesta syntyi tyopaivan aikana, kun keskustelin toimipisteen HR &
SHEQ Spesialistin kanssa, joka ilmaisi huolensa liittyen raportoitavien lahelta piti -tilanteiden
seurantaan. Ilmeni, etta vaaratilanteista tehdaan lahelta piti -ilmoituksia yrityksen
kayttamaan tietokantaan, mutta ilmoituksia ei ole kategorisoitu tai koostettu yhdeksi
selkeaksi kokonaisuudeksi, joka helpottaisi niiden seurantaa. Keskustelun jalkeen jain
pohtimaan asiaa ja ajattelin, etta tama voisi olla hyva aihe opinnaytetyolleni seka hyodyllinen
yritykselle tyoturvallisuuden seurannan kehittamisen nakokulmasta. Tulen myos itse
tyoskentelemaan tulevana kesana kyseisessa toimipisteessa, joka mahdollistaa tiiviin

yhteistyon toimeksiantajan kanssa.

Opinnaytetyon tavoitteena on selvittaa, kuinka lahelta piti -ilmoituksista saatavaa tietoa
voidaan paremmin hyodyntaa tyoturvallisuuden seurannan kehittamisessa. Tavoitteena on
laatia kehitysehdotuksia lahelta piti -tilanne raportoinnin parantamiseksi, jotta

vaaratilanteista saatavaa tietoa voitaisiin kasitella helpommin raportoinnin tehostamiseksi.
2.2 Tutkimuskysymykset ja rajaus
Opinnaytetyon keskeiset tutkimuskysymykset ovat:

- millaisia lahelta piti -tilanteita yrityksen Vantaan varastotiloissa tapahtuu?
- mitka ovat yleisimpia vaaratilanteita?
- mitka tekijat ovat lahelta piti -ilmoituksen perusteella johtaneet vaaratilanteiden

syntyyn?

Opinnaytetyon tutkimus on rajattu koskemaan DSC:n Vantaan toimipisteessa tapahtuvia

lahelta piti -tilanteita ja niiden analysointia.
2.3 Keskeiset kasitteet
Tassa kappaleessa kasitellaan opinnaytetyon kannalta keskeisia kasitteita.

Ennakoivien tyoturvallisuusmittareiden avulla pyritaan tarkkailemaan organisaation
tyoturvallisuusjarjestelman toimivuutta, tyoturvallisuuden edistamista, turvallisuusjohtamisen
tasoa seka tyoymparistoa. Hyvia kaytannon esimerkkeja ennakoivasta toiminnasta ovat
vaarojen tunnistaminen ja riskien arviointi, vaaratilanneraportointi, yleinen siisteys,
turvallisuuskoulutukset ja henkiloston sitoutuminen turvallisuusasioihin. (Tappura,

Hamalainen, Saarela & Luukkonen 2010, 5.)

Jalkikateisilld eli reagoivilla tyoturvallisuusmittareilla seurataan ei-toivottujen tapahtumien

kuten tapaturmien ja sairauksien esiintyvyytta. Tutkimalla jo tapahtunutta vahinkoa, voidaan



oppia mitka tekijat johtivat vahinkoon ja millaisia parannustoimenpiteita tulisi tehda niiden

valttamiseksi jatkossa. (Tappura ym. 2010, 4.)

Laheltd piti -tilanne kuvastaa tilannetta, jossa tyotapaturma on ollut lahella sattua, mutta
henkilovahingoilta on saastytty (Tappura ym. 2010, 5). Vaaratilanteen jalkeen yksittaisen
henkilon syyttely ei tuota lisaarvoa turvallisuuden kehittamisen kannalta. Sen sijaan onkin
tarkeaa loytaa syita, jotka johtivat tilanteeseen ja kuinka ne pystyttaisiin jatkossa estamaan.
(Lahelta piti! Rengastoiden riskit hallintaan 2014.)

Vastuullinen turvallisuusjohtaminen nakyy yrityksen tapana huolehtia tyontekijoidensa,
ympariston ja sidosryhmien turvallisuudesta. Turvallisuusjohtaminen on yksi vastuullisen
yritystoiminnan osa-alueista. (Laitinen, Vuorinen & Simola 2013, 29.) Opinnaytetydssani
ylakasitteena toimii turvallisuusjohtaminen ja itse tutkimus keskittyy sen osa-alueisiin kuten

tyoturvallisuuteen, riskienhallintaan ja ennakoiviin mittareihin.

Turvallisuuspoikkeama on tyontekijan tekema lahelta piti -ilmoitus tai muu
turvallisuushavainto. Tyoturvallisuuslaissa (738/2002) todetaan, etta tyontekija on velvoitettu
ilmoittamaan havaitsemistaan tyoturvallisuuspuutteista tyonantajalle. Ongelmat tulisi pyrkia
korjaamaan valittomasti. Epakohdat korjaamalla vaaratilanteista voidaan myos oppia, jonka
avulla pystytaan ennaltaehkaisemaan vastaavien tilanteiden syntya jatkossa. Turvallisuudessa
esiin tulleita puutteita tulisi huomioida myos riskiarvioinneissa. (Tappura ym. 2010, 5.)
Turvallisuushavaintojen maaran kasvaminen voi kuitenkin kielia myos kehityksesta
tyoturvallisuuden parantumisessa. Tyontekijat ovat sitoutuneet kehittamaan tyopaikkansa

turvallisuutta, joka nakyy esimerkiksi lisaantyneina turvallisuusilmoituksina.

Tyotapaturma kasittaa seka tyopaikalla etta tyomatkalla tapahtuneet tapaturmat.
Tyopaikkatapaturmalla tarkoitetaan tyopaikalla tapahtuvaa tapaturmaa, jonka seurauksena
tyontekijalle aiheutuu vamma tai sairaus. (Tappura ym. 2010, 4.) Tyypillisimpia logistiikka-
alan tyotapaturmia ovat erilaiset henkilon liikkumisesta johtuvat tapaturmat kuten

liukastumiset, kompastumiset ja putoamiset. (Tapaturmavakuutuskeskus 2019).

Tyoturvallisuudella pyritaan takaamaan turvallinen ja tuottava tyoymparisto. Sen
edellytyksena on kuitenkin hyva suunnittelu, jossa ihmisen toiminta ja tyoymparisto otetaan
huomioon riskiperusteisesti. Taman tulisikin olla [ahtokohtana tyoturvallisuuden
kehittamiselle. (Tyoterveyslaitos 2021a.) Turvallinen tyoymparisto nakyy yrityksen
tuottavuudessa, kun sairauspoissaolojen maarat ovat vahaisia. Turvallisuus pienentaa myos

yrityksen tyontekijoiden vaihtuvuutta. (Tyoterveyslaitos 2021b.)



3 Tutkimus- ja analysointimenetelmat

Tutkimusmenetelmat voidaan jakaa laadullisiin ja maarallisiin menetelmiin. Laadulliselle
tutkimukselle ominaista ovat kohteen laadun, ominaisuuksien seka merkitysten
kokonaisvaltainen ymmartaminen. (Jyvaskylan yliopisto 2015a.) Maarallisessa tutkimuksessa
puolestaan korostuu kohteen kuvaaminen ja tulkitseminen tilastojen avulla. Vaikka
menetelmat eroavat toisistaan, voidaan molempia tutkimussuuntauksia hyodyntaa samassa
tutkimuksessa. (Jyvaskylan yliopisto 2015b.) Tassa tutkimuksessa yhdistyy seka laadullisen
etta maarallisen tutkimuksen elementteja, koska tarkoituksena on tuottaa numeraalisessa
muodossa olevan datan lisaksi tietoa tutkimuskohteen ominaisuuksista ja siihen vaikuttavista
tekijoista. Tutkimukseen keratty aineisto koostuu yrityksen alun perin omaan kayttoon
tuotetuista dokumenteista, joista haluttiin saada tarkempaa lisatietoa tyoturvallisuuden

seurannan kehittamisen nakokulmasta.

3.1 Luokittelu

Taman tutkimuksen aineiston analysointimenetelmana kaytettiin luokittelua. Luokittelu on
analyysimenetelma, jonka avulla suuresta joukosta tapauksia tai tutkimuskohteita, voidaan
muodostaa erilaisia ryhmittelyja kohdejoukon kuvaamiseksi. Luokittelun tarkoituksena on
jakaa kohdejoukko niin, etta samaan luokkaan sijoitetut tapaukset muistuttavat toisiaan tai
niilla on jokin yhteinen ominaisuus. Luokittelu yhdistetaan usein maaralliseen analyysiin,
mutta sita voidaan kayttaa myos laadullisen analyysin yhteydessa. (Jyvaskylan yliopisto
2015c.) Luokittelua hyodynnettiin kategorioiden luomisessa, jotta aineistosta pystyttiin
loytamaan erilaisia kategorioita ja esittamaan ne myos numeraalisessa muodossa. Luokittelun
mahdollistamiseksi aineisto kaytiin lapi aineistolahtoisen sisallonanalyysin perusperiaatteiden

mukaisesti.

3.2 Kirjallisuuskatsaus

Onnistuneen tutkimuksen takaamiseksi on tarkeaa, etta sen tekija tuntee kasiteltavan
aihealueen ja sita ymparoivan jo olemassa olevan teorian hyvin. Tasta teoriasta kaytetaan
usein nimitysta kirjallisuuskatsaus, teoria tausta, tietoperusta tai teoreettinen viitekehys.
Olemassa olevan teorian pohjalta pyritaan luomaan kasitejarjestelma, joka kuvaa ja
jasentelee kasiteltavaa aihepiiria. Kasitejarjestelma auttaa loogisen ja jarjestelmallisen

kokonaisuuden luomisessa. (Ojasalo ym. 2014, 34.)

Ojasalon ym. (2014, 34) mukaan kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on kuvata aihealueen
kannalta keskeisimmat teoriat seka tutkimustulokset. Taman opinnaytetyon kannalta
keskeinen teoriapohja koostuu tyoturvallisuuteen pohjautuvasta kirjallisuudesta, mika on osa
yritysturvallisuutta. Tyoturvallisuutta tarkastellaan turvallisuusjohtamisen, riskien hallinnan

seka tyoturvallisuuden mittaamisen ja mittareiden nakokulmasta. Teoriaosassa kasitellaan
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lainsaadannollisia vaatimuksia liittyen tyoturvallisuuteen seka yleisesti tiedossa olevat
tyoturvallisuuteen ja -hyvinvointiin liittyvat standardit. Taman lisaksi teoriaosiossa esitellaan
kyseisen toimialan tyotapaturmatilastoja seka yleisesti tunnetuimpia onnettomuusteorioita

tyotapaturmien ja lahelta piti -tilanteiden taustalla.

3.3 Dokumenttianalyysi

Dokumenttianalyysin tarkoituksena on pyrkia tekemaan paatelmia kirjallisessa muodossa
esitetysta aineistosta. Siihen soveltuvia aineistoja ovat esimerkiksi haastattelut,
vuosikertomukset, raportit, keskustelut, paivakirjat tai muut kirjalliset materiaalit. (Ojasalo
ym. 2014, 136.) Sisallonanalyysin tarkoituksena on jarjestella aineisto siten, etta se on tiivis
ja selkea, jotta luotettavien johtopaatoksien tekeminen aineistosta on mahdollista.
Vahvuutena dokumenttianalyysille pidetaan mahdollisuutta hyodyntaa myos sellaista
aineistoa, joka ei ole tarkoitettu juuri kyseista tutkimusta varten. (Ojasalo ym. 2014, 136.)
Tassa opinnaytetyossa analysoitava materiaali koostuu tyontekijoiden tekemista lahelta piti -

tilanne ilmoituksista, jotka on raportoitu yrityksen kayttamaan ToyMe-tietojarjestelmaan.

Ojasalon ym. (2014) mukaan dokumenttianalyysia voidaan tehda kahdella eri analyysitavalla,
jotka ovat sisallon analyysi ja sisallon erittely. Sisallonanalyysissa tarkoituksena on aineiston
sisallon kuvailu sanallisesti ja erilaisten tekstin merkitysten loytaminen. Sisallon erittely
puolestaan pyrkii kuvaamaan tekstin sisaltoa maarallisesti, kuten numeroin. (Ojasalo ym.
2014, 137.) Toisin sanoen sisallonanalyysi yhdistetaan enemman laadulliseen analyysiin ja
sisallon erittely maaralliseen analyysiin, vaikkakin niita molempia voidaan kayttaa myos
yhdessa. Sisallonanalyysia voidaan tehda aineistolahtoisesti, teorialahtoisesti tai

teoriaohjaavasti. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 90.)

Tassa tutkimuksessa on kaytetty aineistolahtoista sisallonanalyysia, koska kiinnostuksen
kohteena ovat yrityksen itsensa tuottamat dokumentit ja niista saatava tieto. Tuomi &
Sarajarvi (2018, 90) mukaan aineistolahtoisessa sisallonanalyysissa tyovaiheet ovat jaettavissa
karkeasti kolmivaiheiseen prosessiin. Ensiksi aineisto redusoidaan eli pelkistetaan niin, etta
aineistosta etsitaan tutkimustehtavan kannalta oleellista tietoa ja kaikki epaolennainen tieto
karsitaan pois. Pelkistetysta aineistosta voidaan esimerkiksi alleviivata samanlaisia ilmauksia
ja kayttaa erivarisia kynia naiden toisistaan erotteluun. Tama luo pohjan prosessin
seuraavalle vaiheelle eli klusteroinnille (ryhmittely). Klusteroinnissa pelkistetysta aineistosta
etsitaan samankaltaisuuksia seka eroavaisuuksia kuvaavia kasitteita. Samaa ilmiota kuvaavista
kasitteista muodostetaan omia ryhmia eli luokkia, jotka nimetaan luokkaa kuvaavan kasitteen
avulla. Prosessin viimeisessa vaiheessa abstrahoinnissa eli kasitteellistamisessa valikoidusta
tiedosta muodostetaan teoreettisia kasitteita. Abstrahoinnissa edetaan aineiston kielellisista
ilmaisuista teoreettisten kasitteiden ja johtopaatosten tekemiseen. Luokituksia yhdistellaan

niin kauan kuin se on aineiston nakokulmasta mahdollista. (Sarajarvi & Tuomi 2018, 93.)
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4 Tyoturvallisuus
4.1 Turvallisuusjohtaminen ja riskienhallinta

Yritysten menestyminen ja kilpailukyvyn sdilyttaminen ovat elinehto hyvinvoivalle
yhteiskunnalle. Menestymisen yksi tarkeimmista tekijoista on vastuullinen yritystoiminta.
Vastuullinen yritystoiminta kattaa taloudellisen, sosiaalisen ja ymparistovastuun.
Tuottavuudesta, kannattavuudesta ja kilpailukyvysta huolehtiminen ovat yrityksen
taloudellisia vastuita. Menestyva yritys on tuottava omistajilleen ja pystyy tarjoamaan
asiakkailleen edullisia tuotteita ja palveluita. Yrityksen tyollistava vaikutus myos lisaa
veronmaksajia, joka mahdollistaa yhteiskunnan toimivuuden. Ymparistovastuulla tarkoitetaan
ympariston kuormituksen ja ymparistohaittojen minimoimista seka kestavien energialahteiden
ja raaka-aineiden kayttoa. Sosiaaliset vastuut perustuvat henkiloston tyoterveyden ja -
turvallisuuden yllapitoon, tuotteiden turvallisuuteen ja yhteistyohon eri sidosryhmien kanssa.
Yrityksen vastuullisuus heijastuu sen arvoissa, strategioissa ja politiikoissa.
Turvallisuusjohtaminen on yksi liiketoimintaosaamisen alueista, jonka tavoitteena on pitaa
huolta henkiloston, asiakkaiden seka ympariston turvallisuudesta. (Laitinen, Vuorinen &
Simola 2013, 29.)

Turvallisuusjohtamisessa keskiossa on ajatus turvallisuuden kokonaisvaltaisesta
parantamisesta. Se on siis nakyva osa yrityksen jokapaivaista toimintaa. Tyot suunnitellaan ja
tehdaan niin, etta se olisi mahdollisimman turvallista tekijalleen. Seurannan avulla voidaan
varmistaa, etta suunnitellut tyomenetelmat pystytaan myos toteuttamaan turvallisesti.
Tyoolojen yllapitamisen ja kehittamisen tavoitteena on ehkaista tyosta aiheutuvia sairauksia

seka parantaa tyon tuottavuutta ja laatua. (Tyosuojelu.fi 2018.)

Hamalainen & Anttila (2008, 10-19) mukaan turvallisuusjohtamisen voidaan nahda koostuvan

erilaisista osatekijoista, joihin kuuluvat muun muassa seuraavat:

e asetettuihin turvallisuustavoitteisiin sitoutuminen johdon seka henkiloston osalta

e toimintavelvollisuuksien ja -vastuiden ymmartaminen, niiden jakaantuminen
organisaation eri tasoilla seka toimiminen niiden mukaisesti

e dokumentoinnin hyodyntaminen toimintavelvoitteiden kuvaamisessa, lakisaateisten
vaatimusten noudattamisessa, poikkeamien hallinnassa ja muiden
vaatimustenmukaisuuksien tayttymisessa

e tehokas ja avoin kaksisuuntainen kommunikaatio johdon, tyontekijoiden ja
sidosryhmien valilla

¢ henkiloston osaamisen varmistaminen kattavan koulutuksen avulla seka perehdytys
mm. uusien tyontekijoiden, muuttuneiden tyotehtavien ja uusien jarjestelmien

kayttoonoton myota
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e valmiussuunnitelmien luominen hata- ja kriisitilanteiden varalle

e kattava riskienhallinta, joka sisaltaa riskien arvioinnin ja systemaattisten
toimenpiteiden suorittamisen matalan riskitason sailyttamiseksi

e organisaation kannalta keskeisten turvallisuusmittareiden asettaminen, seuranta ja
analysointi seka niiden hyodyntaminen tavoitteiden asettamisessa

e turvallisuustoiminnan kokonaisvaltainen kehittaminen ja jatkuva parantaminen

Tyontekijoiden sitoutuminen yhteisiin turvallisuussaantoihin seka innokkuus osallistua
turvallisuuden kehittamiseen kielivat hyvasta turvallisuusjohtamisesta. Luottamuksen
rakentuminen tyontekijoiden ja esimiesten valille on tarkeaa, koska se madaltaa esimerkiksi
epakohtiin puuttumisen kynnysta, mika puolestaan parantaa turvallisuustasoa.
Kannustamisella ja motivoinnilla on tarkea rooli erityisesti esimiesten sitouttamisessa
turvallisuustoimintaan ja sen kehittamiseen heidan toimiessaan esimerkkina muille

tyontekijoille. (Tappura, Hyytinen, Kivisto-Rahnasto, Nenonen & Vasara 2015, 31.)

Mertasen (2015, 50) mukaan tyoturvallisuuden jatkuvan parantamisen pohjana kaytetaan
vaarojen kartoitusta ja niista aiheutuvien riskien arviointia. Yrityksen tyoturvallisuuden
nykytilan kartoittamiseksi ja sen parantamiseksi tarvitaan kuitenkin siihen tarkoitettuja
tyovalineita. Kartoittamisen edellytyksena on, etta omaan toimintaan kohdistuvat riskit
tunnistetaan. Turvallisuusjohtamisen nakokulmasta hyva tyovaline on riskienhallinta, kun se
on toteutettu kokonaisvaltaisen riskien arvioinnin pohjalta. Tyopaikalla olosuhteet saattavat
kuitenkin muuttua, joten uusien vaarojen arviointia tulisi suorittaa kasikadessa naiden
muutosten kanssa. Keskeisimmat vaaratyypit liittyvat tyon fyysisiin, ergonomisiin, henkisiin,
biologisiin seka mahdollisiin tapaturmavaaroihin. Vaaranpaikkojen tunnistamiseksi voidaan
tyopaikalla jarjestaa esimerkiksi turvallisuuskavelyita ja -palavereja, auditointeja seka
turvallisuuskyselyita. Perehtymalla lahelta piti-, onnettomuus- ja poissaolotilastoihin on
mahdollista loytaa ne riskitekijat, jotka konkretisoituvat tai ainakin voisivat konkretisoitua
tyopaikalla. Tyonantaja on tyoturvallisuuslain nojalla velvoitettu selvittamaan, millaisia
(Mertanen 2015, 50; Riddley & Channing 1999, 7; Tyoturvallisuuskeskus 2021.) Seuraavassa

kuviossa 1 on esimerkki riskien arvioinnin vaiheista tyopaikalla.
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Arvioinnin suunnittelu

Vaara- ja haittatekijoiden tunnistaminen

Riskin suurvuden ja merkittavyyden
maarittaminen

Seuraukset Todennakoisyys

Seuranta ja palaute
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Toimenpiteet

= riskin poistaminen
= riskin pienentaminen hallittavalle tasolle

Kuvio 1: Riskien arvioinnin toteutus tyopaikalla (Tyoturvallisuuskeskus 2021)

Tunnistettujen riskien pohjalta tulee tehda riskin suuruuden maarittely, joka tunnetaan myos
nimella riskianalyysi. Kaikkia vaaroja ei tyoymparistosta voida kerralla poistaa, joten
tarkeinta on loytaa ne vaarat, jotka ovat turvallisuuden kannalta suurimpia. Riskianalyysissa
riskit luokitellaan riskin toteutumisen todennakoisyyden ja seurausten vakavuuden
perusteella. Seurausten vakavuudella tarkoitetaan tassa yhteydessa tyontekijalle
aiheutuneiden terveyshaittojen vakavuutta. Kolmiportaisen riskitaulukon avulla voidaan
riskien vakavuus jaotella karkeasti esimerkiksi vahaisiin, haitallisiin ja vakaviin riskeihin.
Riskien toteutumisen todennakoisyys puolestaan epatodennakoisiin, mahdollisiin ja
todennakaisiin riskeihin. Taulukosta 1 nahdaan, kuinka ristiintaulukoinnin avulla maaritellaan
riskin suuruus. Epatodennakaoinen vaaratilanne, jonka seuraukset ovat vahaiset mielletaan
merkityksettomaksi riskiksi. Tallainen riski on hyvaksyttavissa, eika yleensa vaadi
toimenpiteita. Taman vastakohta on vaaratilanne, joka on todennakoinen ja silla on vakavat
seuraukset. Tallaista riskia kutsutaan puolestaan sietamattomaksi riskiksi ja sen
minimoimiseksi vaaditaan valittomia toimenpiteita. Kaikki riskit eivat vaadi toimenpiteita,
mutta niita tulisi kuitenkin seurata olosuhteiden muuttumisen varalta. Tarkeinta on, etta
yleiset turvallisuusasiat ovat ensiksi kunnossa, jonka jalkeen on helpompi keskittya
yksityiskohtiin ja pyrkia poistamaan tai minimoimaan ne. (Riskien arviointi tyopaikalla -
tyokirja 2015, 26-29.)
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Seuraukset

lodennikbisyys Vahaiset Haitalliset Vakavat
1 Merkitykset
Epatodennakainen e ';”‘ " avahsinenriski 3 Kohtalainen riski
rSKi
Mahdollinen 2VEhainen riski 3 Kohtalainenriski 4 Merkittava riski

Todennakdinen 3 Kohtalainen riski 4 Merkittava riski -

Taulukko 1: Riskitaulukko (Riskien arviointi tyopaikalla -tyokirja 2015)

Riskien tunnistamisen, suuruuden maarittelyn ja merkittavyydesta paattamisen jalkeen tulisi
miettia oikeita toimenpiteita vahinkojen ennaltaehkaisemiseksi seka kustannusten
minimoimiseksi. Toimenpiteiden avulla yritetaan loytaa kokonaisuuden kannalta parhaat

mahdolliset ratkaisut. (Riskien arviointi tyopaikalla -tyokirja 2015, 32.)

Toimenpiteiden pohjana kaytetaan Tyoturvallisuuslaissa (738/2002, 8§) maarattyja
periaatteita:
e Vaara- ja haittatekijoiden syntyminen estetaan.
¢ Olemassa olevat vaara- ja haittatekijat poistetaan.
e Korvataan vaaraa tai haittaa aiheuttavat tekijat vahemman vaarallisilla tai vahemman
haitallisilla korvaavilla tekijoilla.
e Toteutetaan yleisesti vaikuttavat tyosuojelutoimenpiteet ennen yksilollisia
toimenpiteita.
e Kaytetaan parasta kaytettavissa olevaa tekniikkaa, ja otetaan huomioon tekniikan

e ja muiden keinojen kehittyminen vaara- ja haittatekijoiden ehkaisemisessa

(Riskien arviointi tyopaikalla -tyokirja 2015, 33.)
4.2  Turvallisuuden mittarit ja mittaamisen osa-alueet

Turvallisuuden mittareita kaytetaan osana yrityksen turvallisuus- ja terveysjohtamista. Ne
kuvaavat tyohon liittyvia riskeja ja niita on mahdollista hyodyntaa tavoitteiden asettamisessa,
niiden toteutumisen seurannassa seka tyontekijoiden palkitsemisessa. Mittareita valittaessa
tulisi aina varmistua siita, etta ne ovat linjassa yrityksen strategian ja riskinarvioinnin kanssa
seka helppokayttoisia ja halpoja toteuttaa. Toisin sanoen tama tarkoittaa sita, etta
mitattavat asiat ovat oleellisia juuri kyseisen yrityksen tyoturvallisuuden kannalta.
Seurannassa tulisi aina kayttaa ennakoivia seka reagoivia mittareita, joista saatava tieto voi
olla maarallista tai laadullista. (Mertanen 2015, 39; Laitinen ym. 2013, 203.)
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Tyoturvallisuuden mittaaminen on Tappuran ym. (2010, 7) mukaan hyvan tyoturvallisuuden ja
sen johtamisen perusedellytys, koska johtaminen on mahdollista vain mitattavan toiminnan
pohjalta. Tyoturvallisuuden seurantaan kohdistuu myos lakisaateisia vaatimuksia, joten ilman
tyoturvallisuuden mittaamista lakivelvoitteiden tayttaminen ei ole mahdollista.
Tyoturvallisuuslain (738/2002) mukaan tyonantaja on velvollinen laatimaan tyosuojelun
toimintaohjelman. Tyosuojeluohjelmassa maaritellaan muun muassa tyoympariston,
tyoyhteison ja kaytettyjen tyotapojen turvallisuuden seurantamenetelmat ja kuinka
vaaratilanteet, tapaturmat, ammattitaudit ja muut tyoperaiset sairaudet seka
kuormitustekijat on otettu huomioon riskien arvioinneissa niiden ennalta ehkaisemiseksi tai

estamiseksi. (Tyosuojelu.fi 2018.)

Laitinen ym. (2013, 203) mukaan turvallisuusjohtaminen on ollut osittain tehotonta johtuen
turvallisuutta mittaavien mittareiden puutteellisuudesta. Yleisesti paljon kaytossa olleet
mittarit ovat olleet lahinna reagoivia eli jalkikateisia, kuten tyotapaturmien ja tyoperaisten
sairauksien esiintyvyytta kuvaavia tilastoja. Nama eivat kuitenkaan anna selkeaa kuvaa
yrityksen turvallisuustilanteen muutoksista eika mahdollisista piilevista teknisista vioista tai
vaaratekijoista. Harvakseltaan tapahtuvat tapaturmat voivat luoda naennaisesti hyvan kuvan
turvallisuustoiminnasta, mutta sen seurauksena viat ja puutteet voivat jaada helposti

huomioimatta. (Henttonen 2000a.)

Henttosen (2000a) mukaan turvallisuudessa kaytettavien ennakoivien mittareiden tarkoitus on
ei-toivottujen tilanteiden estaminen, joita ovat esimerkiksi tapaturmat, sairauspoissaolot ja
ammattitaudit. Tallaisten ennakoivien mittareiden avulla pyritaan saamaan tietoa
turvallisuuden tilasta jo ennen vahingon syntymista, jotta vastaavanlaisilta tilanteilta
voitaisiin valttya jatkossa. Ennakoivia mittareita kaytetaan esimerkiksi teknisten
jarjestelmien, yleisen turvallisuuskulttuurin seka johtamisjarjestelmien seurantaan.
Seuraamalla naita osa-alueita on mahdollista tunnistaa omaan toimintaan kohdistuvat
tapaturmariskit etukateen. Monipuolisen tiedon saamiseksi ja turvallisuuden seurannan
tehostamiseksi on tarkeaa, etta molempia, ennakoivia seka reagoivia mittareita kaytetaan

mittaamisen valineena. (Leva 2003, 57.)

Taulukko 1 kuvaa esimerkkeja ennakoivista ja reagoivista turvallisuusmittareista.
Turvallisuuskoulutusta saaneiden maara, riskiarviointien maara, turvallisuusauditoinnit ja
henkiloston turvallisuusaloitteet seka turvallisuusasenteet ovat esimerkkeja ennakoivista
mittareista. Reagoivia mittareita ovat puolestaan vaaralliset toimintatavat ja olosuhteet,
tapaturmat, sairauspoissaolot, materiaalivahingot ja viranomaisten maaraamat toimenpiteet.
(Henttonen 2000a.)
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Ennakoiva Reagoiva

- turvallisuuskoulutusta saaneiden - vaaralliset toimintatavat
maara - vaaralliset olosuhteet

- tehtyjen riskinarviointien maara - vaaratilanteet

- lakisaateisten vaatimusten - materiaalivahingot
tayttyminen - sattuneet tapaturmat

- ylimman johdon - sairauspoissaolot
turvallisuuskierrokset - tuotantohairiot

- henkiloston turvallisuusaloitteet - asiakasreklamaatiot

- henkiloston turvallisuusasenteet - viranomaisten kritiikki

- turvallisuusauditointien taajuus - viranomaisten maaraamat

- terveysseurantaraportit - velvoittavat toimenpiteet

- tyopaikan altisteiden mittaukset

- henkilosuojainten kaytto

Kuvio 1: Esimerkkeja ennakoivista ja reagoivista mittareista (Turvallisuus- ja kemikaalivirasto
2000)

Mertasen (2015, 40) mukaan lahelta piti -tilanteiden maara, niita tehneiden henkiloiden osuus
henkilokunnasta ja turvallisuuskoulutuksiin kaytetty aika ovat esimerkkeja ennakoivista
toimista ja mittareista. Tassa tyossa toimeksiantajayrityksen lahelta piti -ilmoituksista saatua
tietoa tullaan hyodyntamaan tyon tutkimusvaiheessa osana tyoturvallisuuden kehittamisen

ideointia.

Ennakoivat ja reagoivat mittarit voivat olla joko maarallisia tai laadullisia mittareita
(Taulukko 2). Maarallisia mittareita ovat esimerkiksi jarjestys ja siisteys, jota voidaan mitata
TUTTAVA-indeksin (turvalliset tuottavat tyotavat) avulla. Tyoympariston siisteys ja hyva
jarjestys nakyy positiivisesti myos muissa mittareissa kuten tapaturma- ja
sairauspoissaolotilastoissa, koska kaatumiset, liukastumiset ja tavaroiden tippumiset
vahenevat siisteyden myota. Muita maarallisia mittareita ovat esimerkiksi riskinarvioinnit,
turvallisuuskoulutuksiin kaytetty aika ja tyokyky. Laadullisten mittareiden tarkoitus on kuvata
syita tapaturmille ja sairauspoissaoloille seka henkiloston asenteita, sitoutumista ja yleista

tyoilmapiiria. (Henttonen 2000a.)
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Maarallinen Laadullinen
- jarjestys ja siisteys, - tapaturmien syyt

(esim. TUTTAVA-indeksilla) - sairauspoissaolojen syyt
- tyohygieeniset suureet: melu, ilmanlaatu - tyoilmapiiri
tms. - asenteet
- tapaturmat (taajuus, vakavuus, - sitoutuminen
kustannukset)

- sairauspoissaolot (maara ja kustannukset)
- tyokyky (indeksi, kavelytesti, barometri)
- riskinarvioinnit

- turvallisuuskoulutus

Kuvio 2: Esimerkkeja maarallisista ja laadullisista turvallisuusmittareista (Henttonen 2000)

Maarallisesti ja laadullisesti mitattavat asiat voivat olla myos objektiivisia tai subjektiivisia.
Maaralliset objektiiviset mittarit voivat olla esimerkiksi vaaranarviointeja tai tyohygienian
mittauksia, kun taas subjektiivisia mittareita ovat erilaiset asenne- ja tyoilmapiirikyselyt tai
yrityksen sisaiset katselmukset. Objektiiviset mittarit tarjoavat puolueetonta tietoa, kun
puolestaan subjektiivisesti saadussa tiedossa nakyy esimerkiksi henkiloston nakemyksia
turvallisuudesta. Yleiset tyopaikkaselvitykset ja tapaturmatutkimukset ovat esimerkkeja
laadullisista objektiivista mittareista. Subjektiivisina voidaan pitaa esimerkiksi johdon

turvallisuuskierroksia ja tyopaikalla tehtavaa havainnointia.

Henttosen (2000b, 15) mukaan Van Steen (1996) on jakanut turvallisuuden mittarit neljaan
osa-alueeseen, jotka ovat tekniset jarjestelmat, turvallisuuskulttuuri, johtamisjarjestelmat ja
menettelytavat seka ei-toivotut tapahtumat. Nelijaon avulla on mahdollista vahentaa tarvetta
reagoivista mittareista saatavaan tietoon ja keskittya paremmin ennakoivaan toimintaan

(Henttonen 2000b, 15). Seuraavissa luvuissa tarkastellaan naita osa-alueita tarkemmin.

4.2.1 Johtamisjarjestelmat ja menettelytavat

Turvallisuusjohtamisen tueksi tarvitaan turvallisuusjohtamisjarjestelmia, jotka toimivat
tyokaluna turvallisuusjohtamiselle. Turvallisuusjohtamisjarjestelmat ovat saaneet pohjansa
laadunjohtamisjarjestelmista, koska niissa molemmissa on piirteita, joiden saavuttaminen
irrallisena toisistaan ei ole mahdollista. Tallaisia yhteisia piirteita ovat esimerkiksi
mittaamisen, seurannan ja dokumentoinnin tarkeyden korostaminen seka hiljalleen

tapahtuvan jatkuvan parantamisen periaate. (Oedewald & Reiman 2006, 26.)
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Turvallisuusjohtamisjarjestelmien tarkoituksena on hyvaksytyn turvallisuustason
saavuttaminen ja yllapitaminen seka turvallisuudelle asetettujen tavoitteiden toteutuminen.
Organisaation turvallisuustoimintaa ohjaavat lakivelvoitteet, joiden tayttaminen on
helpompaa, kun apuna on toimiva turvallisuusjohtamisjarjestelma. (Hamalainen & Anttila
2008, 10.)

Levan (2003, 38) mukaan turvallisuusjohtamisjarjestelman keskeinen tavoite on varmistaa
tarvittavien suojausten olemassaolo ja toimivuus onnettomuuksien ennalta ehkaisemiseksi.
Turvallisuusjohtamisjarjestelmat pohjautuvat Oedewaldin & Reimanin (2006, 26) mukaan
usein erilaisiin jarjestelmastandardeihin ja ohjeistuksiin. Standardien tarkoituksena on
vahimmaisvaatimusten asettaminen organisaation tyoterveys- ja tyoturvallisuustoiminnalle
(TTT-toiminta). OHSAS 18001 on standardi, joka toimii organisaation apuna TTT-jarjestelman
luomisessa ja arvioinnissa. Sen avulla tyontekijoiden turvallisuuteen ja terveyteen kohdistuvia
riskeja voidaan hallita seka parantaa yleista tyoturvallisuustasoa. OHSAS 18001 on
yhteensopiva laatustandardin I1SO 9001:1994 ja ymparistostandardin ISO 14001:1996 kanssa,
jotta standardeissa spesifioitujen asioiden yhdistaminen olisi vaivattomampaa. (Leva 2003,
39.)

Vuonna 2018 kansainvalisen standardisointijarjeston julkaisema ISO 45001 -standardi korvasi
tyoterveys ja tyoturvallisuus OHSAS 18001 -standardin. OHSAS 18001 -standardin mukaisesti
sertifioitujen organisaatioiden tulee muuttaa TTT-jarjestelmaansa vuoden 2021 maaliskuuhun
mennessa vastaamaan uutta ISO 45001 -standardia. ISO 45001 -standardi nojaa YK:n kestavan
kehityksen tavoitteisiin liittyen tasa-arvon, terveyden ja hyvinvoinnin parantamiseen. (SFS
2021.)

ISO 45001 -standardi kuten edeltajansakin pohjautuvat PDCA-konseptiin (Kuvio 4). PDCA
(engl. Plan-Do-Check-Act, Suunnittele-Toteuta-Arvioi-Toimi) kuvataan usein ympyran
muotoiseksi prosessiksi, jonka tarkoituksena on auttaa organisaatioita luomaan TTT-
jarjestelmansa jatkuvan parantamisen periaattein. Suunnitteluvaiheessa arvioidaan TTT-
toiminnan riskeja ja mahdollisuuksia seka asetetaan toiminnalle tavoitteet ja keinot niihin
paasemiseksi. Toteuttamisvaiheen tarkoituksena on jalkauttaa suunnitteluvaiheessa ennalta
maaritellyt toimenpiteet. Arviointivaiheessa toimintaa seurataan ja mitataan perustuen
asetettuihin tavoitteisiin, jotta voidaan paatella, onko toimenpiteilla ollut vaikutusta
turvallisuuden kehittymisen kannalta. Arviointivaiheen perusteella saadut tulokset
raportoidaan organisaatiossa. Ennen kuin ympyra alkaa jalleen alusta, tehdaan aiempien
huomioiden perusteella parannuksia, tavoitteisiin paasemiseksi. (ISO 45001 Occupational

health and safety management systems 2018.)
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c heck

Kuvio 3: PDCA-kehityssykli (Wikipedia 2020)
4.2.2  Turvallisuuskulttuuri

Turvallisuuskulttuurille ei ole olemassa yhta kattavaa ja suoraa mittaria, joten sita arvioidaan
ja mitataan usein epasuorasti erilaisten tekijoiden avulla. Naiden tekijoiden voidaan katsoa
heijastavan organisaation turvallisuuskulttuuria. Turvallisuuskulttuuria tutkittaessa
mittaaminen kohdistuu organisaatiossa vallitsevan turvallisuuskulttuurin selvittamiseen,
turvallisuuskulttuurillisiin kehitystarpeisiin seka toteutettujen toimenpiteiden tehokkuuden
arviointiin. Turvallisuuskulttuuri on kasitteena niin monimuotoinen ja organisaatiossa
tapahtuvat kulttuurimuutokset ovat hitaita, etta yhden mittarin varaan tukeutumista ei koeta
edes tarpeelliseksi. (Ruuhilehto & Vilppola 2000, 45-46.) Turvallisuuskulttuurin

ulottuvuuksista on esitetty erilaisia malleja.

Ruuhilehto & Vilppulan (2000, 46) mukaan Cooperin (1998) esittama malli
turvallisuuskulttuurista jakaa turvallisuuskulttuuriin kolmeen arvioitavaan ja mitattavaan osa-
alueeseen: tyo, ihminen ja organisaatio. Ulkoisesti havaittavia tekijoita naista ovat
organisaation johtamisjarjestelmat seka esimerkiksi henkiloston turvalliset tai riskialttiit
tyoskentelymenetelmat. Sisaisia psykologisia eli nakymattomia tekijoita ovat tyontekijoiden
turvallisuusasenteet ja -ilmapiiri. Organisaation johtamisjarjestelmien tehokkuutta voidaan
mitata esimerkiksi auditoinneilla ja turvallisuusilmapiirin selvittamiseen voidaan hyodyntaa
kyselya. Tyon turvallisuutta voidaan puolestaan arvioida esimerkiksi tutkimalla
organisaatiosta lOytyvia turvallisuusohjelmia ja -ohjeistuksia. (Ruuhilehto & Vilppola 2000, 46-
47.) Reiman ym. (2008) mukaan yleisimmat turvallisuuskulttuuria arvioivat menetelmat ovat

havainnointi, kyselyt, haastattelut, ryhmatyomenetelmat seka auditointi.
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Reiman & Oedewald (2006, 29) mukaan turvallisuuskulttuurin arvioimisessa on hyodynnetty
myos organisaation suoriutumisen indikaattoreita, kuten poikkeamamaaria ja henkiloston
osallistuneisuutta turvallisuuskoulutukseen. Vaikeudeksi muodostuu kuitenkin
turvallisuuskulttuurin arviointi esimerkiksi tapahtuneiden lahelta piti -ilmoitusten maaran
perusteella. Ilmoitusten lukumaaran kasvaessa on vaikea arvioida, etta johtuuko se
turvallisuuskulttuurin heikkenemisesta vai paranemisesta. Toisin sanoen, tyontekijat ovat
saattaneet ryhtya raportoimaan lahelta piti -tilanteita aktiivisemmin, mika kielii
turvallisuuskulttuurin paranemisesta, kun taas puolestaan ilmoitusten maaran kasvun voi

selittaa myos huonontuneet turvallisuusasenteet. (Reiman & Oedewald 2006, 29.)

Turvallisuuteen ja turvallisuuskulttuuriin kehittamiseen vahvasti linkitetty BBS-ohjelma
(Behaviour-Based Safety) on kayttaytymislahtoinen turvallisuusohjelma, joka on saanut
vaikutteensa Heinrichin pyramiditeoriamallista. Pyramiditeorian lahtokohtana on ajatus siita,
etta yhta vakavaa onnettomuutta kohden on lukuisia lievempia tapaturmia, joita kohden on
puolestaan paljon vaaratilanteita, jotka ovat aiheutuneet vaarallisista toimitavoista.
Teoriassa keskitytaan pyramidin pohjalla oleviin asioihin eli vaarallisten toimitapojen ja
lahelta piti -tilanteiden minimoimiseen, vakavien onnettomuuksien valttamiseksi. (Ruuhilehto
& Vilppola 2000, 28.)

Kayttaytymislahtoisessa kehittamistavassa taustalla on ajatus, etta ihmisten kayttaytymiseen
ja siten myos toimintaan voidaan vaikuttaa hyvin yksinkertaisten toimien avulla. Ruuhilehto &
Vilppolan (2000, 28-29) mukaan Walker (1999) esittaa ABC-mallin, jossa A (antecedent) on
tapaturmaa edeltava arsyke, B (behavior) kuvaa kayttaytymista ja C (consequence)
kayttaytymisesta aiheutuvia seurauksia, jotka voivat olla positiivisia tai negatiivisia. Tallainen
vaarallinen toiminta, joka on johtanut tapaturmaan voi olla esimerkiksi tarpeellisten
henkilonsuojainten kayttamattomyys. Analyysin tekemiseksi tulee ensin kuvata ihmisten
kayttaytymista niin, etta siita voidaan tehda havaintoja. Ensiksi voidaan miettia, mitka
tekijat ovat voineet vaikuttaa henkilonsuojainten kayttamatta jattamiseen. A eli tapaturmaa
edeltavaa arsyketta voidaan pohtia eri nakokulmista kuten:

e Ovatko suojaimet olleet helposti saatavilla?

e Miten tyokaverit suhtautuvat suojainten kayttoon/millaista mallia muut nayttavat?

e Onko tyontekijalla ollut liian kiire?

e Eiko tyon vaaroja ymmarreta?

e Onko suojainten kayttotaidossa puutteita?

C eli kayttaytymisesta aiheutuneet seuraukset ovat voineet olla positiivisia tai negatiivisia.
Positiivinen seuraus voi olla vaikkapa ajansaastaminen. Negatiivisia esimerkiksi tapaturmaan
joutuminen tai rangaistuksen saaminen turvallisuuden laiminlyonnista. Seurauksilla on iso
rooli ihmisen toiminnassa ja kayttaytymisessa ja positiivisiin seurauksiin johtava kaytos

lisaantyy, koska se on itselle mielekkainta. Kayttaytymisella onkin usein seka positiivisia etta
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negatiivisia vaikutuksia. Naiden seurausten vaikutusta kayttaytymiseen ei voi jattaa
kilpailemaan keskenaan vaan kayttaytymiseen tulee vaikuttaa aktiivisesti ja apukeinona siihen
toimii palautteen antaminen. Positiivisella palautteella pyritaan vahvistamaan toivotunlaista
kaytosta ja negatiivisella puolestaan eliminoimaan vaarallisia toimintatapoja. (Walker 1999,
Ruuhilehto & Vilppola mukaan 2000, 28-29.)

Ruuhilehto & Vilppola (2000, 29-30) mukaan erilaiset havainnointi-, palaute-, ja

kannustusmenettelyt ovatkin yleisia kayttaytymislahtoisissa kehittamisohjelmissa ja niille

ominaista on esimerkiksi:

- vaaratilanteisiin ja onnettomuuksiin johtavan kayttaytymisen tunnistaminen ja maarittely

- ohjelma sisaltaa kayttaytymisen havainnointia ja mahdollisuuden palautteenantoon
tyotovereiden toimesta

- kayttaytymisesta ja palautteesta saadulla tiedolla pyritaan poistamaan esteita, jotka

vaikuttavat turvalliseen kayttaytymiseen seka vahvistamaan positiivisia seurauksia
4.2.3 Tekniset jarjestelmat

Teknisten jarjestelmien turvallisuuden mittaamisella tarkoitetaan tassa yhteydessa koneisiin,
laitteisiin seka prosesseihin kohdistuvaa riskinarviointia. Teknisten jarjestelmien
mittaamisessa voidaan hyodyntaa myos hairio-, kunnossapito-, ja luotettavuustiedoista
saatavaa mitattavaa tietoa. Laitteiden ja koneiden kaytettavyytta tulisi tarkastella
suunnitteluvirheiden ja poikkeamien havaitsemiseksi. MyoOs rutiininomainen siisteyden yllapito
pienentaa vikaantumisen mahdollisuutta merkittavasti. Sisaisten auditointien avulla pystytaan
takaamaan, etta laitteet ja koneet tayttavat niille osoitetut lain vaatimukset. (Van Steen
1996, Henttonen 2000b, 25-26 mukaan.)

Teknisia jarjestelmia voidaan auditoida omana kokonaisuutenaan tai ne voidaan ottaa osaksi
yleista turvallisuusjarjestelman auditointia. Auditoinneilla pyritaan tunnistamaan poikkeamia
esimerkiksi prosesseissa, laitteissa tai toimintatavoissa. Teknisiin jarjestelmiin liittyvien
prosessien, laitteiden ja koneiden turvallisuus pohjautuu pitkalti yrityksen
johtamisjarjestelman osa-alueisiin. Toisin sanoen, johtamisjarjestelman toimivuus tai
toimimattomuus indikoi johtamisjarjestelman tehokkuudesta. (Koppen & Top 1996,
Henttonen 2000b, 25 mukaan.)

4.2.4 Ei-toivotut tapahtumat

Ei-toivottujen tapahtumien seuraukset eivat nay pelkastaan tyotapaturmina, omaisuus- ja
ymparistovahinkoina vaan vahinko voi kohdistua myos yrityksen imagoon. Vahingoista
aiheutuvat lisakustannukset nakyvat asiakkaille tuotteiden ja palveluiden hintojen nousuna,
joka puolestaan voi herattaa asiakkaan mielenkiinnon yrityksessa toteutettua

turvallisuustoimintaa kohtaan. (Aaltonen 1995, Henttonen 2000b, 22 mukaan.)
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Tapaturmien ja sairauspoissaolojen maara kielivat tyoturvallisuuden tason lisaksi myos
toiminnan laadusta. Tapaturmia tarkasteltaessa huomio keskittyy maaran lisaksi
tapaturmataajuuteen ja vakavuuteen. Tapaturmataajuus lasketaan yleensa sattuneiden
tapaturmien suhteesta miljoonaa tehtya tyotuntia kohden vuodessa. Vakavuus puolestaan
maaritellaan tapaturmista aiheutuvien menetettyjen tyopaivien suhteesta miljoonaa tehtya
tyotuntia kohden vuodessa. (Hakkinen 1999, Henttonen 2000b, 23 mukaan.) Naiden
tunnuslukujen seuranta tyoolojen kehittamisen kannalta on hyodyllista, koska ne viestivat
tyoympariston terveysvaikutuksista. Siita huolimatta niita ei voida pitaa ainoana
turvallisuustoiminnan mittaamisen valineena. (Sumelahti, Bjurstrom & Kupi 1998, Henttonen
2000b, 23 mukaan.)

Tapaturmista aiheutuvat suorat kustannukset ovat mm. poissaoloajan palkka, erilaiset hoitoon
liittyvat kulut seka elakkeet. Epasuorat kustannukset kuten omaisuus- ja materiaalivahingot
seka tuotannolliset hairiot voivat olla suuruudeltaan huomattavasti suoria kustannuksia
suurempia. Vaaratilanteiden seurannalla pystytaan tunnistamaan niita toimintoja, joista on
vaara aiheutua epasuoria kustannuksia yritykselle. (Sumelahti ym. 1998, Henttonen 2000b,

mukaan 24.)
4.3 Logistiikka-alan tyotapaturmat ja tunnetuimmat onnettomuusteoriat

Logistiikka-alan tyotapaturmat ja yleisimmat turvallisuusriskit ovat nahtavissa
Tyotapaturmavakuutuskeskuksen tilastoista. Vuonna 2018 kuljetuksen ja varastoinnin
paatoimialalla tyopaikkatapaturmaan joutuneita henkiloita oli 7758. Luku on pysynyt
suunnilleen samana vuodesta 2014 eteenpain (<8000 tyopaikkatapaturmaa). Vuosina 2009-
2013 tapaturmia sattui viela keskimaarin n. 9000 vuodessa, joten tapaturmien maara on
selvasti laskenut tarkastelujakson aikana. Vuonna 2017 vakavien tapaturmien osuus oli n. 11 %
kaikista tyopaikkatapaturmista. Paatoimialakohtaisesti tarkasteltuna kuljetuksen ja
varastoinnin alalla sattuu suhteessa muihin aloihin eniten vakavia, yli 30 paivan
tyokyvyttomyyteen johtaneita tyopaikkatapaturmia. Vakavien, yli 30 paivan poissaoloon
johtaneiden tapaturmien maara ei ole muuttunut tarkastelujakson aikana. Sen sijaan
lievemmat, alle 4 paivan tyokyvyttomyyden aiheuttaneet tapaturmat ovat olleet kasvussa
entisestaan. (TVK 2019.)

Vuonna 2017 kuljetuksen ja varastoinnin paatoimialalla suurin osa tyopaikkatapaturmista
sattui 25-29-vuotiaille. Vakavia tapaturmia puolestaan sattui eniten yli 50-vuotiaille, n. 40 %.
Liikkumistapaturmat ovat kyseisella toimialalla kaikkein yleisimpia. Henkilon liikkuminen on
aiheuttanut n. 39 % kaikista tyopaikkatapaturmista. Liikkuminen ei koske tyokoneiden
ajamista tai ohjaamista, vaan kavelya tai muuten jalan liikkumista. Yleisimmat tapaturmat
ovat johtuneet henkilon liukastumisesta, kaatumisesta tai kompastumisesta. (TVK 2019.)

Satulin (2021) mukaan tallaisten tilanteiden taustalla on usein esimerkiksi sotkuiseksi jatetyt
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tyopisteet. Muita yleisimpia tyotapaturmia on aiheutunut esineiden kasittelysta ja taakan
kasivoimin siirtamisesta. Varastoalalla selkavammat ovatkin yleisia ja aiheuttavat noin 20 %
tyotapaturmista. Nostettavan taakan painon aliarvioiminen, vaara nostotekniikka ja

nostolaitteiden kayttamattomyys voivat johtaa pysyvaan tyokyvyttomyyteen. (Satuli 2021.)

Tarkasteltaessa tyotapaturmien suurinta aiheuttajaa, on tilastoissa tapahtunut muutosta
vuonna 2015. Erilaiset telineisiin, tasoihin ja pintoihin liittyvat tapaturmat ovat lahteneet
nousuun, kun ne puolestaan olivat laskussa aikaisemmin. Fyysisessa ymparistossa tulisi
kiinnittaa edelleen huomiota nimenomaan alustoihin, lattioihin, kulkuvayliin, portaisiin ja
askelmiin seka niiden siisteyteen ja puhtaanapitoon. Koko tarkastelujaksolla taman
paaryhman aiheuttamat tyotapaturmat ovat kuitenkin vahentyneet, jota osittain selittaa

esimerkiksi tyoymparistojen yleisen siisteyden parantuminen. (TVK 2019.)

Poikkeamissa eli henkilon kaatumiseen, liukastumiseen tai kompastumiseen johtaneissa
tyotapaturmissa yleisimmat vammat ovat kohdistuneet jalkoihin ja erityisesti nilkan seudulle.
Sormivammat ovat myos yleisia erilaisissa esineiden liikuttelusta aiheutuneista vammoista.
(TVK 2019.)

Onnettomuuksien synnysta on vuosikymmenten ajan tehty erilaisia mallinnuksia, jotta niita
voitaisiin analysoida ja mahdollisesti estaa syntymasta jatkossa. Mallien tarkoituksena on
ymmartaa onnettomuuteen johtanutta tapahtumaketjua ja sita kautta loytaa syita
onnettomuuksille. Vaikkakin onnettomuusmallit ovat jalkikateistuotos onnettomuuden
tutkinnasta, voidaan eri malleja hyodyntaa myos ennakoivien toimenpiteiden suunnittelussa,
kun pyritaan estamaan havaittujen onnettomuusketjujen syntymista jatkossa. On hyva
kuitenkin huomata, etta mikali onnettomuuden tutkinnassa kaytetty malli on vaaranlainen tai
puutteellinen, voi se johtaa virheelliseen kuvaukseen koko onnettomuuden synnysta.
Lineaarisessa onnettomuusmallissa onnettomuus kuvataan tapahtumasarjana, jossa yksi
tapahtuma mahdollistaa seuraavan tapahtuman ja seuraava sita seuraavan, kunnes
onnettomuus tapahtuu. (Reiman & Oedewald 2008, 95-98.)

Dominomalli on yksi varhaisimmista onnettomuuden syntya kuvaavista lineaarisista malleista,
jonka kehitti vakuutusyhtiossa tyoskennellyt Herbert W. Heinrich vuonna 1931. Heinrich tutki
ja analysoi perusteellisesti suuren maaran raportoituja tyotapaturmia ja niiden syita, joiden
pohjalta dominomalli sai alkunsa. Heinrichin mukaan raportoiduista tapaturmista lahes 90
%:ssa syypaana tapaturmaan pidettiin tyontekijan vaarallista tekoa tai toimintaa. Mallia
kuvatessa kaytetaan yleensa dominopalikoita, joista yhden kaatuessa, kaatuvat myos
seuraavat palikat. Teoriassa tapaturma syntyy siis aina tyontekijan vaarallisista
toimintatavoista, jotka voivat johtua esimerkiksi huolimattomuudesta tai
patemattomyydesta. Poistamalla tai estamalla vaarallisen teon ”palikan” kaatumisen

dominomallissa, voidaan estaa myos onnettomuuden syntyminen. Dominomallin oletus on se,
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etta jokaisesta onnettomuudesta voidaan loytaa yksi paaasiallinen onnettomuuteen johtanut
syy, joka on aiheutunut yleensa tyontekijan tekemasta virheesta. (Reiman & Oedewald 2008,
98-99.)

Levan (2003, 19) mukaan Heinrichin dominomalli oli turvallisuuden kehittamisen kannalta
kaanteentekevaa, koska siihen asti tapaturmien ja onnettomuuksien katsottiin aiheutuneen
vaarallisesta tyoymparistosta ja -olosuhteista. Dominomallia on myohemmin laajennettu ja
jatkokehitetty eri tutkijoiden toimesta ja teorioissa on otettu huomioon johtamisen merkitys,
valvonnan epaonnistuminen seka puutteellisten johtamisjarjestelmien vaikutus

onnettomuuksien syntyyn (Leva 2003, 19).

Toinen Heinrichin tunnetuista onnettomuusteorioista on 1920-luvulla syntynyt
pyramiditeoria. Pyramidimalli perustuu niin ikaan vakuutusyhtioon raportoiduista vakavista
tapaturmista, lievista loukkaantumisista ja lahelta piti -tilanteista. Analysoimalla ilmoituksia
selvisi, etta yhta vakavaa tapaturmaa kohden sattui noin kymmenen lievempaa
loukkaantumista ja noin kolmekymmenta omaisuusvahinkoa. Heinrichin ajatuksena oli, etta
analysoimalla ja puuttumalla lahelta piti -tilanteiden syntyyn organisaatiossa, voidaan estaa
pienten ja suurten tapaturmien synty. Mallin perusajatuksena onkin, etta vakavuudeltaan eri

suuruisten tapaturmien taustalla ovat kuitenkin samat syyt.

Molemmat mallit ovat kuitenkin saaneet myohemmin osakseen myos kritiikkia. Esimerkiksi
Manuelen (2003) mukaan nykyisen onnettomuustutkinnan perusteella ei ole voitu todeta, etta
lahelta piti -tilanteet edeltaisivat aina vakavia tapaturmia (Reiman & Oedewald 2008, 100).
Taman ajatusmallin takia organisaatioissa on saatettu keskittya pienempien tapaturmien
ehkaisemiseen, joka ei kuitenkaan ole valttamatta vahentanyt vakavien tapaturmien
sattumista. Domino- ja pyramidimallien suosiota selittaa osittain myos niiden yksinkertaisuus
ja graafisen kuvaamisen vaivattomuus. (Petersen 1998; Hollnagel 2004, Reiman & Oedewald
2008, 100 mukaan.)

James Reasonin 1990-luvulla esittama lineaarinen teoria onnettomuuksien synnysta perustuu
organisaatiossa tapahtuviin aktiivisiin ja piileviin virheisiin. Aktiivisilla virheilla tarkoitetaan
esimerkiksi tyontekijalle sattuneita erehdyksia tai laiminlyonteja, jotka ovat johtaneet
onnettomuuteen. Piilevia virheita voivat olla puolestaan esimerkiksi sellaiset paatokset tai
toimenpiteet, joiden vaikutus ilmenee vasta myohemmassa vaiheessa yhdessa aktiivisten
virheiden kanssa. Piilevien virheiden katsotaan aiheutuvan usein puutteellisesta
suunnittelusta, politiikoista ja johtajuudesta. Onnettomuuteen joutuneen tyontekijan
kayttaytymiseen ja toimintaan ovat vaikuttaneet suuresti johdon paatoksenteossa
tapahtuneet virheet. Inhimillisille virheille on kuitenkin olemassa erilaisia syita, joten myos

niiden ehkaiseminen vaatii erilaisia toimenpiteita. (Leva 2003, 20.)

Kletz (1991) on jakanut inhimilliset virheet ja niiden ehkaisykeinot seuraavasti:
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1) Tyontekijan tekemat virheet, jotka johtuvat koulutuksen tai ohjeistuksen
puutteellisuudesta. Tyontekija ei ole tietoinen, kuinka tilanteessa tulisi toimia tai
tiedot ovat virheellisia. Virheiden estamiseksi tulisi varmistaa koulutuksen ja
ohjeistuksen riittavyys seka tarvittaessa tyotehtavien helpottaminen.

2) Tyontekijan laiminlyonnit ja tarkoituksellinen ohjeiden noudattamatta jattaminen.
Syyt ohjeiden noudattamattomuudelle tulisi selvittaa. Ohjeiden noudattamisen
tarkeyden korostaminen ja motivointi auttavat laiminlyontien toteutumisessa.

3) Tyotehtavan vaatimukset ylittavat tekijan fyysisen ja psyykkisen kyvykkyyden.
Tyotehtavan suorittaminen kyseiselle henkilolle on mahdotonta, joten tyotehtavaa tai
toimintatapoja tulee muuttaa niin, etta tyon suorittaminen on mahdollista.

4) Huomion herpaantuminen ja lipsahdukset, joissa aikomukset ovat olleet oikeita,
mutta niita ei ole toteutettu oikein tai ollenkaan. Virheita, joita on ajoittain
mahdoton valttaa. Virheen todennakoisyyden pienentamiseksi tulisi tyoolosuhteita
muuttaa. (Kletz 1991, Leva 2003, 20 mukaan.)

5 Kansainvalisen logistiikkayrityksen tyoturvallisuuden seurannan kehittaminen
5.1 Tutkimuksen kohdeyritys

DHL on alun perin Yhdysvalloissa 1960-luvun lopulla perustettu kuljetus- ja
kuriiripalveluyhtio. 2000-luvun alussa Deutsche Post -konserni omisti DHL:sta jo 75 %, jolloin
yhtiosta tuli DP-konsernin tytaryhtio. DPDHL (Deutsche Post DHL Group) jakaantuu erilaisiin
logistiikan osa-alueisiin. Konserni on yksi johtavista toimijoista maailmanlaajuisessa rahti- ja
kuriiritoiminnassa seka tarjoaa asiakkailleen myos sopimuslogistiikkapalveluita. Konsernissa
tyoskentelee yhteensa n. 380 000 tyontekijaa, joista yli kolmannes tyoskentelee
sopimuslogistiikan osa-alueella. Sopimuslogistiikka pitaa sisallaan erilaisia
toimitusketjuratkaisuja, kuten varastointipalvelut, muotilogistiikan ratkaisut, sisalogistiikan,

kotimaan jakelun seka kansainvaliset kuljetukset. (DHL 2021a.)

Yhtion visio on olla maailman johtava logistiikkayritys, joka perustuu yhtion strategiaan.
Strategia pohjautuu toiminnan yhtenaistamiseen, tyontekijoiden sitouttamiseen ja kasvuun.
Yhtenaistaminen nakyy esimerkiksi standardoinnin edistamisessa monimutkaisuuksien
valttamiseksi ja tehokkuuden parantamiseksi. Sitouttamalla tyontekijoita voidaan tehostaa
toimintoja seka mahdollistaa muutoksia tyoskentelykulttuurissa ja toimintatavoissa. Kasvua
pyritaan luomaan muokkaamalla tuote- ja palveluvalikoimaa herattamaan kiinnostusta

myos ympariston huomioimiseen logistiikkaa suunniteltaessa. Tavoitteiden tueksi kaytossa on

laadittu konserninlaajuiset ohjelmat, joiden tarkoituksena on parantaa asiakkaiden,
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henkiloston, seka sijoittajien tyytyvaisyytta ja tuottaa ymparistoystavallisia palveluita. (DHL
2021b.)

Tassa opinnaytetyossa keskitytaan nimenomaan Vantaalla sijaitsevan sopimuslogistiikan
palveluita tarjoavan DHL Supply Chain (Finland) Oy:n toimipisteen turvallisuustoimintaan ja
sen kehittamiseen. Toimipisteessa tyoskentelee noin 200 tyontekijaa ja toimitettavat
tilausrivit ovat vuositasolla n. 4 miljoonaa rivia. DSC:n palvelut keskittyvat raataloityihin
logistiikkaratkaisuihin asiakaskohtaisesti seka muotilogistiikkaan, johon sisaltyvat kuljetukset,

varastointi, myyntikunnostus ja muut lisaarvopalvelut. (DHL 2021a.)

5.2  Yrityksessa toteutettu turvallisuustoiminta

DSC:ssa toteutettu turvallisuustoiminta noudattaa DPDHL:n luomaa Safety First -viitekehysta
eli turvallisuuspolitiikkaa, jossa maaritellaan yrityksen eri yksikoiden yhteiset tavoitteet ja
yleiset menettelytavat liittyen tyoturvallisuuteen ja -terveyteen. Safety First -viitekehys on
luotu Demingin Plan-Do-Check-Act (PDCA) konseptin pohjalta, jonka tarkoituksena on kuvata
edellytykset ja vaatimukset jatkuvan parantamisen periaatteelle. Ohjeistuksesta kay ilmi
minimivaatimukset seka suositeltu taso turvallisuustoiminnalle ja se tayttaa kansainvalisen
ISO 45001 tyoterveys- ja tyoturvallisuusjohtamisen standardin edellytykset sertifioinnin
myontamiselle. (DHL 2021c.)

Turvallisuuspolitiikka on jaettu seitsemaan keskeiseen osa-alueeseen ja dokumentissa
kuvataan jokaiselle osa-alueelle maaritellyt tavoitteet, vastuut, menettelytavat,
dokumentaatio, kommunikaatio seka sisaiset lahteet toiminnan tueksi. Seitseman keskeista
osa-aluetta ovat johdon sitoutuminen, turvallisuussuunnittelu, tuki ja resurssit,
prosessiturvallisuus, seuranta ja mittaaminen, johdon katselmukset seka jatkuva
parantaminen. DPDHL:ssa ajatus Safety First -kulttuurin taustalla on, etta tyontekijoiden
turvallisuus on aina ykkosprioriteetti yrityksen kaikissa eri toiminnoissa. Uusien mahdollisten
riskien ja vaarallisten trendien selvittamiseksi DSC:ssa toteutetaan vuosittain riskien

kartoitus, joka kattaa kaikki toimipisteen toiminnot.

BBS-ohjelman soveltaminen on osa DSC:n turvallisuuskulttuuria ja sita pyritaan hyodyntamaan
turvallisuuskeskusteluista syntyneiden havaintojen dokumentoinnissa. Ohjelma sisaltaa
kategorioita ja kysymyksia turvallisuuskeskusteluista nousseiden kayttaytymista kuvaavien
trendien osalta. Tarkoituksena on maaritella havaitut trendit turvallisiksi tai vaarallisiksi.
BBS:n avulla yritys haluaa ymmartaa syyt riskien ottamiseen ja pyrkia sita kautta
vaikuttamaan vaaralliseksi todettuihin toimintatapoihin ja olosuhteisiin. DSC:ssa esiin
nousseita teemoja ovat esimerkiksi seuraavat: (DHL 2021d.)

- kollegojen valiset huomiot ja positiivinen kannustaminen voivat olla apuna

vaarallisen kayttaytymisen muutostyossa yksilotasolla
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- turvallisesta kayttaytymisesta muistuttaminen ja turvallisuusasioissa opastaminen on
tarkeaa, oli kyse johtajista, tyontekijoista tai asiakkaista

- vaarojen poistamiseksi tarvitaan tilannetietoisuutta, jonka saavuttamiseksi tulee
ymmartaa miten ymparilla tapahtuvat asiat ja oma kayttaytyminen vaikuttavat
turvallisuuteen

- osallistamiskeinot - tyontekijat ja esimiehet huolehtivat toisistaan ja keskustelevat
turvallisuudesta avoimesti

- mahdollisuuksien tarjoaminen riskien hallitsemiseksi seka tukeminen parempien ja

turvallisempien paatoksien tekoon

SLAM-tekniikka (Stop Look Assess Manage) on yksi DSC:n kayttaytymislahtoisen turvallisuuden
osa-alueen koulutuksista, jonka fokus on tilannetietoisuudessa. Stop kehottaa tyontekijaa
miettimaan ennen tyotehtavan aloittamista, etta onko tyotehtava uusi tai mahdollisesti
muuttunut ja kokeeko tyontekija taitonsa riittaviksi tyon suorittamiseksi turvallisesti. Look
viittaa tyotehtavan vaarojen tunnistamiseen ja mahdollisten korjaustoimenpiteiden
arviointiin. Vaaroja voivat olla esimerkiksi epasiisteys tai tyokoneen huono kunto. Assess
kehottaa arvioimaan tyontekijan koulutuksen, tieto- ja taitotason seka tyokalujen riittavyytta
tyon turvallisesti suorittamiseksi. Manage viittaa turvallisten toimintatapojen valitsemiseen ja
suoritetun tyotehtavan arvioimiseen jalkikateen. SLAM-tekniikan avulla tyontekijat
ymmartavat tyoturvallisuuden tarkeytta ja ovat siten mukana parantamassa yrityksen
tyoturvallisuutta. Kun tyontekija pitaa mielessaan nama vaiheet, on tyontekijan helpompi
tunnistaa mahdolliset riskit ja puuttua myos tyokollegojen vaarallisiin toimintatapoihin. (DHL
2021d.)

DSC on kehittanyt myos mekaanisten kuljetus- ja kuormausvalineiden eli trukkien turvalliseen
kasittelyyn liittyvan LOADS-koulutuksen, joka tukee yrityksen Safety First -visiota.
Koulutuksen tarkoituksena on varmistaa, etta tyontekijalla on riittava tietotaito koneiden
kasittelemiseksi turvallisesti. Koulutuksen ensimmainen osio (L = Load) sisaltaa hyvia
kaytantoja liittyen kuorman kasittelyyn ja kuorman kanssa liikkumiseen. Koulutuksen toisessa
osiossa (O = Operation) keskitytaan jalankulkijoiden turvallisuuteen koneiden valittomassa
laheisyydessa huomioimalla turvavalien ja oikeaoppisen kuorman lastaamisen tarkeyden.
Kolmas osio (A = Awereness) kasittelee ymparilla liikkuvien ihmisten huomioimista kuten
aanitorven kayttoa varoitusmielessa, raajojen pitamista koneen sisapuolella seka turvallista
pysakointia. Neljannessa osiossa (D = Direction) ohjeistetaan trukin kayttoa niin, etta
kayttajan tulee aina huomioida ymparisto ennen liikkeelle lahtoa ja liikkuessa trukilla
nakyvyyden tulee olla esteeton. Viidennessa osiossa (S = Speed) fokus on trukkien valisissa
turvavaleissa ja tilannenopeuksissa. Trukkien turvavalin tulisi olla aina vahintaan 5 metria ja
tilannenopeuden sellainen, etta lilkkuminen on olosuhteet huomioon ottaen turvallista. (DHL
2021d.)
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LOADS-koulutuksen osiot sisaltavat havainnollistavia videoita, joissa naytetaan
mallisuorituksia oikeaoppisesta ja turvallisesta koneiden kasittelysta. Koulutus jarjestetaan
kaikille varastossa tyoskenteleville tyontekijoille, riippumatta siita, ajaako kyseinen henkilo
mekaanisia kuljetus- ja kuormausvalineita. Talla pyritaan varmistamaan yhteinen kasitys siita,
kuinka koneiden laheisyydessa tulee kayttaytya, jotta tyon tekeminen olisi turvallista. (DHL
2021d.)

Tyoturvallisuuslahtoisyys nakyy koulutusten lisaksi toimipisteen paivittaisessa, viikoittaisessa
ja kuukausittaisessa toiminnassa eri tavoin. Toimipisteen eri osastoilla pidetaan paivittain
tyontekijoille palaveri, josta on varattu oma osuus turvallisuusasioiden kasittelyyn. Tuon
osuuden aikana kaydaan lapi tehtyja turvallisuus- ja siisteyshavaintoja seka mahdollisesti
sattuneita lahelta piti -tilanteita ja tyotapaturmia. Tyontekijoilta edellytetaan myos

kuukausittain vahintaan yhden turvallisuus- tai siisteyshavainnon tekemista.

Viikoittaisessa esimiesten turvallisuuspalaverissa nostetaan esiin viikon turvallisuusteema,
johon kiinnitetaan erityista huomiota. Tallaisia teemoja voivat olla esimerkiksi
hyllyturvallisuus, kaytavien siisteys, tyokoneiden turvallinen kaytto tai hatapoistumisteiden
esteettomyys. Esimiesten toimesta kaydaan myos viikoittainen 6S-kierros. Kierroksen aikana
kaydaan lapi tarkistuslistaa, johon on koottu erilaisia turvallisuuteen ja yleiseen siisteyteen
liittyvia teemoja. Kierroksen jalkeen osaston esimies kertoo ns. ”onnistumisprosentin”, jonka
osasto kyseisella viikolla sai. Perjantaisin kaydaan asiakkaan kanssa lapi kuluneen viikon

mahdolliset vaaratilanteet tai tapaturmat toimipisteessa seka asiakkaan tiloissa.

Kuukausittain jarjestetaan turvallisuuspalaveri Pohjoismaiden turvallisuusmanagereiden
kesken, jossa kaydaan lapi tilastoja sattuneista tapaturmista seka mita niista on voitu ottaa
opiksi. Kerran kuukaudessa palkitaan myos kuukauden turvallisuushavainto tai -teko, jonka
tarkoituksena on kannustaa tyontekijoita turvallisuushavaintojen tekemiseen ja turvallisuuden
parantamiseen tyopaikalla. Kaikilta tyontekijoilta tulee loytya voimassa oleva
tyoturvallisuuskortti, mikali sita ei ole tai se on vanhentunut, jarjestetaan tyontekijalle kortin

myontamisen edellyttama tyoturvallisuuskorttikoulutus. (DHL 2021e.)
5.3 Lahelta piti -ilmoitukset

DSC:ssa lahelta piti -tilanteeksi mielletaan sellainen tilanne, jossa tyotapaturma olisi voinut
sattua, mutta henkilovahinkoja ei tullut. Omaisuusvahingoista ei tehda omaa ilmoitusta, vaan
ne kuuluvat osaksi lahelta piti -tilanteita. Yrityksella on kaytossaan ToyMe-pilvipalvelu, jonka
tarkoituksena on parantaa tyoturvallisuutta ja sen seurantaa hyodyntamalla yrityksessa
syntyvaa hiljaista tietoa. ToyMe-pilvipalvelu toimii tyokaluna turvallisuus- ja
siisteyshavaintojen, lahelta piti -tilanteiden ja tyotapaturmien raportoinnissa seka jatkuvan
parantamisen ideoinnissa ja 6S-kierrosten (siisteys ja jarjestys) yhteydessa. Yrityksen

tyontekijat paasevat puhelimella tai tietokoneella kirjautumaan jarjestelmaan ja tayttamaan
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sielta asianmukaisen lomakkeen. Lomakkeeseen taytetaan aina ensin tapauksen perustiedot
kuten huomion kohde, toimipaikka ja osasto. Taman jalkeen maaritellaan tarkemmin
havainnon tapahtuma-alue hyodyntaen koordinaattikartastoa. Lomakkeeseen kirjataan
ilmoitustyypin mukaan otsikko, ongelman kuvaus ja omat ratkaisuehdotukset. Loppuun voi

lisata viela liitteen kuten valokuvan tapahtumasta.

Ilmoituksen kirjaamisen jalkeen esimiehet kayvat ilmoituksen lapi ja ilmoituksen luonteesta
riippuen maarataan vastuuhenkilo, joka ottaa asiakseen selvittaa tapauksen kulun ja
vaadittavat toimenpiteet sen estamiseksi jatkossa. Lahelta piti -tilanteissa ja tapaturmissa
kaytetaan juurisyyn selvittamiseksi 5x miksi -analyysia. Analyysissa esimies kay yhdessa
asianomaisen tyontekijan kanssa lapi syita, jotka johtivat lahelta piti -tilanteeseen tai
tapaturmaan. Kun koetaan, etta juurisyyt vaaratilanteen estamiseksi jatkossa on loydetty

seka korjaavat toimenpiteet toteutettu, voidaan tapaus luokitella suljetuksi.

Van der Schaaf, Lucas & Hale (1991, 982) mukaan lahelta piti -tilanne raportoinnin tarkoitus
voidaan jakaa kolmeen luokkaan. Ensimmaisena on yleisen valppauden sailyminen
vaaratilanteiden havaitsemiseksi, koskien erityisesti jo ennestaan turvallisten toimintatapojen
omaavia organisaatioita. Seuraavaksi tulisi kerata luotettavaa dataa tekijoista, jotka voisivat
viitata tapaturmien potentiaaliseen syntyyn. Viimeisena tulisi analysoida saatua dataa
laadullisesti ja muodostaa nakemys siita, miksi virheista muodostuu vaaratilanteita ja valilla

jopa tapaturmia. (Van der Schaaf ym. 1991, 982.)
5.3.1 Lahelta piti -ilmoitusten aineiston keraaminen

Tassa opinnaytetyossa kaytetty aineisto on peraisin DSC:n kayttamasta ToyMe-pilvipalvelusta,
jonne yrityksen tyontekijat tekevat lahelta piti -ilmoituksia vaaratilanteiden sattuessa.
Nykyisessa muodossaan pilvipalvelua alettiin kayttamaan kesalla 2019, joten tarkasteltava
aineisto valikoitui 12 kuukauden ajalta heinakuusta 2019 kesakuuhun 2020. Palvelussa on
mahdollista rajata hakutuloksia halutun teeman mukaisesti, joten toimeksiannolle oleellinen
informaatio liittyen lahelta piti -ilmoituksiin oli helposti saatavilla. Kun tarkastelun kohde,
toimipiste ja ajanjakso ovat suodatettuina, palvelu antaa listan tehdyista ilmoituksista.
Aineiston lapikaymisen, luokittelun ja analysoimisen helpottamiseksi aineisto vietiin Microsoft
Exceliin. Excelissa jokainen ilmoitus on omalla rivillaan, jonka perusteella oli helppoa
paatella vuoden aikana tehtyjen ilmoitusten lukumaara. Ilmoituksia tehtiin tarkastelujakson
aikana yhteensa 172. Taulukko 4 kuvaa ilmoitusten maarien jakaantumista 12 kuukauden

tarkastelujaksolla.
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Lahelta piti -tilanteet

HEINA ELO SYYS LOKA MARRAS JouLu TAMMI HELMI MAALIS HUHTI TOUKO KESA

Kuvio 4: Raportoidut lahelta piti -tilanteet DSC Vantaan toimipiste 2019-2020

Opinnaytetyossa kaytettavan aineiston keraamista helpotti huomattavasti se, etta tutkittava
aineisto oli jo olemassa yrityksen omia kayttotarkoituksia varten. Taman lisaksi tiedon
saatavuus ja esimerkiksi valmiiden suodattimien kaytto pilvipalvelussa mahdollisti sen, etta
aineisto koostui vain tutkimuksen aiheen kannalta oleellisista dokumenteista. Saaranen-
Kauppinen & Puusniekka (2006) toteaakin, etta etenkin opinnaytetyota tekevalle valmiiden
aineistojen perusteellinen analysointi ja tulkitseminen voi olla parempi kuin se, etta oman

aineiston hankkimiseen kaytetaan valtavasti aikaa ja energiaa.
5.3.2 Keratyn aineiston luokittelu

Aineiston keruun ja valmistelun jalkeen oli mahdollista aloittaa sen lapikayminen. Nakokulma,
josta kerattya aineistoa lahestyttiin, pohjautui opinnaytetyon alussa laadittuihin
tutkimuskysymyksiin. Haluttiin saada tarkempaa tietoa siita, millaisia lahelta piti -tilanteita
Loogisin ja helpoin tapa saada vastauksia naihin kysymyksiin ilmoitusten perusteella oli
huolellinen perehtyminen tyontekijoiden vapaasti laatimiin kuvauksiin tapahtuneesta

vaaratilanteesta.

Jokaisesta ilmoituksesta pyrittiin kuvauksen avulla selvittamaan mita oli tapahtunut, missa
yhteydessa tilanne tapahtui ja mitka tekijat vaikuttivat tilanteen syntyyn. Taman avulla
ilmoitukset voitiin kategorisoida vaaratilannetyyppeihin ja yleisimmat vaaratilanteet jaettiin
viela tarkemmin alakategorioihin. Loytyneiden vaaratilannetyyppien ja niiden valille

jakaantuneiden ilmoitusten maara on seuraava:

- tormaaminen tai melkein tormaykseen johtaneet vaaratilanteet (52 kpl)
- hyllytyksen ja kerailyn yhteydessa tapahtuneet vaaratilanteet (76 kpl)
- liiallisesta tilannenopeudesta tyokoneilla johtuneet vaaratilanteet (6 kpl)

- konttien lastauksessa/purkamisessa tapahtuneet vaaratilanteet (8 kpl)
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- lajittelemattomat vaaratilanteet esimerkiksi ergonomiaan, liukastumis- tai

kompastumisvaaraan tai piha-alueeseen liittyvat vaaratilanteet (30 kpl)

Vaaratilanteet

Tormadykset
Hyllytyksen/kerdyksen
yhteydess3

M Tilannenopeus

M Kontin Lastaus/Purku

Muut lajittelemattomat

Kuvio 5: Vaaratilannetyypit ja niiden prosentuaaliset osuudet kaikista ilmoituksista

Kuviosta 2 nahdaan lahelta piti -tilanteiden jakaantuminen prosentuaalisesti erityyppisten
tilanteiden valilla. Yleisimpina olivat hyllytyksen ja kerailyn yhteydessa aiheutuneet tilanteet
seka tyokoneilla tormaamiset tai melkein tormaykseen johtaneet tilanteet.
Kuljetusajoneuvojen lastauksen ja purun yhteydessa seka liiallisesta tilannenopeudesta
johtuneet lahelta piti -tilanteet olivat pienimmat luokitellut joukot tapauksista.
Lajittelemattomat tapaukset sisalsivat esimerkiksi epasiisteydesta johtuvia tilanteita,
yksittaisia huonon tyoergonomian kaytosta johtuneita tilanteita kuten huonoja nostoja seka

tyokoneiden akunvaihdossa sattuneita vaaratilanteita.
5.3.3 Aineiston analysointi ja tulkinta

Yhtena kategorisoinnin tavoitteena oli loytaa yleisimmat vaaratilannetyypit. Aineiston
perusteella voidaan todeta, etta yleisimmat vaaratilanteet tapahtuvat tavaran hyllytyksen
seka kerailyn yhteydessa. Toinen hyvin yleinen vaaratilanne aiheutuu tyokoneilla
tormaamisista tai melkein tormaykseen johtaneista tilanteista. Yhdessa nama kaksi
vaaratilannetyyppia muodostavat lahes 75 % kaikista lahelta piti -tilanteista. Kolmanneksi
suurin ryhma eli lajittelemattomat vaaratilanteet olivat joko yksittaisia tai muutamia kertoja
ilmoituksista esiin nousseita tilanteita. Tallaisia olivat esimerkiksi epasiisteyden aiheuttamat
liukastumis- ja kompastumisvaarat tai vaikkapa alihankkijoiden varomaton liikkuminen

varastoalueella.
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Yleisimpia vaaratilannetyyppeja eli tavaran hyllytykseen ja kerailyyn seka tormayksiin
liittyneita ilmoituksia tarkasteltiin lahemmin, jotta voitiin nahda missa tyovaiheessa
vaaratilanteita tapahtuu. Suurin osa hyllytyksen ja kerailyn yhteydessa sattuneista
vaaratilanteista katsottiin johtuneen nimenomaan siita, etta puulavat oli hyllytetty huonosti
tai vaaralla tavalla, mika johti esimerkiksi tuotteiden ja/tai lavojen putoamiseen hyllysta
kerailyvaiheessa. Huonolla hyllytyksella tarkoitetaan sita, etta lavat ovat useimmiten liian
ahtaasti, liian syvalla tai liian ulkona hyllyvalissa. On huomioitavaa, etta hyllytyksen ja
kerailyn yhteydessa tapahtuneiden vaaratilanteiden erottaminen toisistaan ilmoitusten
perusteella on hankalaa. Tama johtuu siita, etta tapahtuman kuvauksen perusteella ei pystyta
aina maarittelemaan, onko vaaratilanteeseen johtanut toiminta tapahtunut jo hyllytyksen
aikana vai vasta tavaraa hyllysta nostettaessa. Muut syyt hyllytyksen ja kerailyn yhteydessa
tapahtuneisiin vaaratilanteisiin olivat muun muassa puutteelliset painopistemerkinnat,
muovipantojen/kelmujen puuttuminen lavoista, rikkinaiset lavat seka vaarat lavojen
korkeusmerkinnat. Myos tilannenopeus oli mainittu useissa ilmoituksissa yhdeksi tekijaksi

liittyen hyllyvaleissa tapahtuneisiin vaaratilanteisiin.

Tormayksista ja melkein tormaykseen johtaneista vaaratilanteista oli nahtavissa kolme
erilaista “tormaystyyppia”. Noin puolessa kategorian ilmoituksista tormays tapahtui, kun
tyokoneilla tormattiin hyllyihin, hyllyjen tormayssuojiin tai muuhun materiaan. Syiksi
vaaratilanteisiin tyontekijat kokivat liiallisen tilannenopeuden, huonon nakyvyyden seka
huolimattomuuden. Joidenkin ilmoitusten kohdalla oli myos havaittavissa, etta
ajokokemuksen puute on ollut yhtena syyna tapahtuman taustalla. Tyokoneiden valisia
tormayksia tai melkein tormaykseen johtaneita vaaratilanteita oli noin kolmannes. Kyseisissa
tapauksissa tyontekija ei ollut huomannut toista konetta, turvavalit koneiden valilla olivat
liian lyhyet tai koneen mittasuhteet oli arvioitu vaarin. Noin viidennes tapauksista olivat
tyokoneen ja jalankulkijan valilla tapahtuneet lahelta piti -tilanteet, jotka olisivat voineet
johtaa vakavaan tyotapaturmaan. Ilmoitusten perusteella syina ovat olleet tyokoneen
kuljettajan puutteellinen havainnointi ymparistostaan esimerkiksi liikkeelle lahdettaessa.
Tilanteiden valttamiseksi DSC:ssa painotetaan SLAM-tekniikan kayttamista, joka perustuu
tilannetietoisuuteen ja vaarojen arviointiin ennen tyotehtavan aloittamista. Toinen tekija
vaaratilanteiden taustalla on ilmoitusten mukaan ollut jalankulkijoiden lilkkkuminen paikoissa,
joissa on vilkas trukkiliikenne. Myos jalankulkijan tulisi varmistaa, etta tyokoneilla
tyoskentelevat huomaavat heidat helposti seka valttaa vaaratilanteiden luomista omalla

toiminnallaan.

Ilmoitusten luokittelu eli kategorisointi kahden yleisimman lahelta piti -tilanteen valilla ei
ollut kaikkien ilmoitusten kohdalla yksinkertaista. Joissain tilanteissa esimerkiksi tyokoneilla
oli hyllytyksen tai kerailyn yhteydessa tormatty tormayssuojaan tai vastaavaan, joten ei ole
taysin selkeaa kumpaan kategoriaan kyseinen tapaus kuuluu. Tapaukset luokiteltiin naissa

tilanteissa ensisijaisesti niin, etta kumpaan kategoriaan ilmoitus kuuluisi, mikali vaaratilanne
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konkretisoituisi tyotapaturmaksi. Taman lisaksi pohdittiin mahdollisen tapaturman vakavuutta
terveyden kannalta. Toiseksi ongelmakohdaksi joidenkin ilmoitusten kohdalla muodostui
tapahtuman kuvauksen epaselkeys tai puutteellisuus. Muutamissa ilmoituksissa ei ollut kuin
hyvin lyhyt kuvaus tapahtuneesta, jonka pohjalta kategorisointi oli hankalaa. Naiden
ilmoitusten kohdalla pyrittiin toimeksiantajan edustajan kanssa saamaan lisatietoa siita, mita

kyseisissa tilanteissa oli tapahtunut, jotta kategorisointi oli mahdollista.

Ilmoituksia lapikaydessa kavi ilmi myos se, etta osassa ilmoituksista juurisyyn selvittaminen 5x
miksi -analyysin avulla oli jatetty tekematta tai se oli tehty vain osittain. Juurisyyn
selvittaminen on yksi ilmoituksen raportoinnin tarkeimmista osioista, koska vain juurisyyn
selvittamisen avulla voidaan estaa saman tyyppisten vaaratilanteiden toistuminen jatkossa.
Syita analyysin tekematta jattamiselle voivat olla esimerkiksi, etta analyysin tekemisen
tarkeytta ei ole korostettu tarpeeksi, tieto- ja taitotason puutteellisuus sen oikein

tekemiseksi tai kiire.

6  Johtopaatokset

Opinnaytetyon lahtokohtana eli tutkimusongelmana oli lahelta piti -tilanteiden seurannasta
saatavan tiedon parempi hyodyntaminen tyoturvallisuuden kehittamisessa. Lahelta piti -
ilmoitusten tekemista edellytetaan tyontekijoilta, mutta tilanteiden selvittaminen ja
lapikayminen on usein tapauskohtaista. Kokonaiskuvan luomiseksi tutkimusongelmaa
lahdettiin selvittamaan tarkentavien tutkimuskysymysten avulla. Minkalaisia vaaratilanteita
toimipisteessa tapahtuu? Mitka ovat yleisimpia vaaratilannetyyppeja? Mitka tekijat ovat

lahelta piti -ilmoitusten perusteella johtaneet vaaratilanteiden syntyyn?

Aineistoa lapikaymalla, kategorisoimalla ja analysoimalla voitiin vastata asetettuihin
tutkimuskysymyksiin. Lahelta piti -ilmoituksia tehtiin vuoden aikana 172 kappaletta, joka
tarkoittaa useampaa ilmoitusta viikkotasolla. On ymmarrettavaa, etta naihin tilanteisiin
halutaan puuttua ja niihin tarkemmin perehtymalla voidaan estaa samojen tilanteiden
toistumista jatkossa. On kuitenkin hyva muistaa, etta lahelta piti -ilmoitusten tekeminen on
ennen kaikkea tyontekijoiden velvollisuus seka valttamattomyys mahdollisten
tyoturvallisuuspuutteiden ilmi tuomiseksi. Esimiesten tehtavana on ilmoitusten kasittely ja
toimenpiteiden maarittely havaittujen vaaratekijoiden poistamiseksi tai minimoimiseksi. Suuri
ilmoitusten maara ei kuitenkaan valttamatta kieli siita, etta yrityksessa toteutettu
turvallisuustoiminta olisi huonoa. Se voi kertoa enemminkin hyvasta turvallisuuskulttuurista
seka henkiloston sitoutumisesta turvallisuusasioihin ja niiden parantamiseen. Kaikkiin

vaaratilanteisiin ei ole mahdollista eika tarkoituksellistakaan puuttua.
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Tutkimukseen keratyn ja tyossa analysoidun aineiston perusteella, voidaan todeta, etta
toimipisteessa tapahtuu paljon erityyppisia vaaratilanteita, mutta ne painottuvat
maarallisesti enimmakseen kahteen vaaratilannetyyppiin. Hyllytys ja keraily kattavat ison
osan toimipisteen arkipaivaisista toiminnoista, joten ei ole yllattavaa, etta niiden yhteydessa
syntyvat vaaratilanteet ovat yleisimpia. Samaa voidaan sanoa tyokoneilla tormaamisesta tai
melkein tormaykseen johtaneista tilanteista. Tyokoneiden kayttaminen eri tyovaiheiden
tekemiseksi on valttamatonta. Suurta maaraa lahelta piti -ilmoituksia kyseisista
vaaratilannetyypeista ei voida kuitenkaan sivuuttaa vain silla ajatuksella, etta ne ovat
toimintaymparistolle "ominaisia”. Sen sijaan, tulisi miettia keinoja, joiden avulla niiden
maaraa voitaisiin pienentaa ja estaa potentiaalisten tapaturmien syntymista. Vaikka suurin
osa lahelta piti -tilanteista painottuukin edella mainittuihin toimipisteessa tehtyihin tyon osa-
alueisiin, tulisi myods muita vaaratilannetyyppeja seurata. Uusien mahdollisten riskien

selvittamiseksi olisi tarkeaa tehda riskikartoitusta saannollisin valiajoin.

Ilmoituksista oli loydettavissa selvia, nakyvia syita lahelta piti -tilanteen syntymiseen.
Liiallinen tilannenopeus, puutteelliset painopistemerkinnat, vaarin tai huonosti hyllytetyt
lavat jne. olivat tekijoita, jotka tyontekija on ilmoituksen tekohetkella nahnyt vaaratilanteen
syntymisen syiksi. Mainitut syyt ovat varmasti patevia, mutta tarkeampaa olisi loytaa oikeita
juurisyita tilanteiden taustalla. Ilman juurisyiden selvittamista raportoinnista saatava hyoty
jaakin minimaaliseksi, koska parannuksia on vaikea tehda, jos ei tieda mihin ne tulisi
kohdistaa. Selvittamalla juurisyyn nakyvien syiden avulla, saataisiin todennakoisesti

vastaavien tilanteiden toistumista vahennettya jatkossa.
6.1 Kehitysehdotukset ja tulosten hyodyntaminen yrityksessa

Taman opinnaytetyon tavoitteina oli selvittaa, miten lahelta piti -ilmoituksista saatavaa
tietoa voitaisiin paremmin hyodyntaa tyoturvallisuuden seurannan kehittamisessa seka laatia
kehitysehdotuksia lahelta piti -raportoinnin tehostamiseksi. Tyossa tehdyn tutkimuksen avulla
pystyttiin luomaan kokonaiskuva toimipisteessa tapahtuvista lahelta piti -tilanteista seka
osoittamaan suurimmat kehityskohteet potentiaalisten tyotapaturmien ennalta
ehkaisemiseksi. Tulosten avulla yrityksen on mahdollista pohtia, mihin resursseja tulisi

keskittaa, jotta todennakoisilta vahingoilta saastyttaisiin.

Talla hetkella ilmoituksista saatavaa tietoa ei tarkastella kokonaisuutena vaan tilanteet ja
niiden ratkaiseminen hoidetaan tapauskohtaisesti. Kategorisoimalla vaaratilannetyypit
voitaisiin jatkossa helpommin seurata niiden kehitysta ja tarpeen tullen puuttua
kategorioiden sisalla tapahtuviin muutoksiin. Esimerkiksi akillinen kasvu ilmoitusten maarassa
jonkin kategorian sisalla viestisi yritykselle siita, etta toimintatavoissa on voinut tapahtua
muutos ja siithen tulisi kiinnittaa erityista huomiota. Uusien kategorioiden luomisessa

voitaisiin kayttaa apuna esimerkiksi vuosittain toteutettavaa riskien kartoitusta. Riskien
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kartoituksen lisaksi kriittisimmille kategorioille voitaisiin tehda riskianalyyseja, joiden avulla
arvioida vaadittavia toimenpiteita tapaturmien estamiseksi. Kategorisoinnista hyotyminen
edellyttaisi kuitenkin, etta ilmoituksia kaytaisiin esimiesten ja johdon toimesta lapi
saannollisesti ja ne otettaisi osaksi aiheeseen sopivan turvallisuuspalaverin agendaa.
Yleisimpien vaaratilanteiden saannollinen lapikayminen olisi hyva ottaa osaksi nykyista

turvallisuustoimintaa.

Vaaratilannetyypin kategorisointi olisi helppo lisata DSC:n kayttaman raportointijarjestelman
lahelta piti -ilmoituksen lomakkeeseen. Lomakkeessa jo olemassa olevien valikkosuodattimien
lisaksi voitaisiin siihen lisata oma suodatin vaaratilannetyyppien kategorisoinnille. Talla
tavalla ilmoitusten kasittely helpottuisi ja ilmoitusten massasta voitaisiin erotella
tarkasteltavaksi tietyn tyyppiset lahelta piti -tilanteet. Havainnollistava kuva lomakkeesta

oytyy liitteesta 1.

Raportoinnista syntyvan aineiston laadun parantamiseksi yrityksen kannattaisi kiinnittaa
erityista huomiota laadukkaan juurisyyanalyysin tekemiseen. Nakyvien syiden lisaksi
vaaratilanteiden taustalla on aina jokin perimmainen syy, joka tulee selvittaa tapahtuman
todennakoisyyden pienentamiseksi jatkossa. Tutkimukseen keratyn aineiston
analysointivaiheessa kavi ilmi, etta osassa tehdyista 5x miksi -analyyseista oli puutteita tai ne
oli jatetty kokonaan tekematta. Ilmoituksista saatavan tiedon luotettavuuden ja
kaytettavyyden kannalta olisi tarkeaa, etta analyysi on toteutettu oikeaoppisesti. Ensiksi
olisikin hyva selvittaa, miksi analyysien tekeminen on ollut puutteellista. Jos kyse on
esimerkiksi koulutuksen vahaisyydesta, voitaisiin koulutusta lisaamalla varmistaa erityisesti

esimiesten riittavat taidot juurisyiden selvittamiseen.

6.2 Opinnaytetyoprosessin ja tyon tulosten luotettavuuden arviointi

Koko opinnaytetyoprosessin ajan olisi hyva arvioida tutkimuksen tasoa, tehtyjen
johtopaatosten patevyytta seka tutkimuksen luotettavuutta. Yksi tapa lisata tutkimuksen
luotettavuutta on triangulaatio. Sen avulla pyritaan osoittamaan, etta tutkimustulokset eivat
ole sattumanvaraisia kayttamalla tutkimuksessa erilaisia aineistoja, nakokulmia, teorioita ja
analyysimenetelmia. Toisin sanoen triangulaatiolla pyritaan todistamaan, etta samoihin
tutkimustuloksiin voidaan paatya kayttamalla erilaisia lahestymistapoja. (Jyvaskylan yliopisto
2010.)

Tutkimuksen luotettavuutta ja patevyytta arvioitaessa kaytetaan usein kasitteita
reliabiliteetti ja validiteetti. Reliabiliteetti viittaa mittaustulosten toistettavuuteen ja niihin
johtaneen analyysin johdonmukaisuutta. Validiteetilla puolestaan pyritaan arvioimaan, etta
tutkimukseen keratyn aineiston analysoinnissa on mitattu niita asioita, joita on ollut alun

perin tarkoituskin mitata. (Jyvaskylan yliopisto 2010.)
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Laadulliselle tutkimukselle keskeista on tutkimuksen uskottavuuden ja luotettavuuden
arviointi. Tutkimuksen tulokset eivat voi olla sattumanvaraisia ja tutkimusmenetelmat on
valittu siten, etta ne ovat tutkimustehtavan kannalta tarkoituksenmukaisia. Tutkimuksessa
esitettyjen kasitteiden tulisi olla yhteensopivia tutkimusongelman ja aineiston sisallon
nakokulmasta. Usein tutkimuksen luotettavuutta tarkastellaan sen yleistettavyyden ja
siirrettavyyden kannalta. Yleistettavyydella ja siirrettavyydella tarkoitetaan tutkimuksessa
saatujen tulosten yleistettavyytta ja siirrettavyytta muihin tilanteisiin ja kohteisiin.

(Jyvaskylan yliopisto 2010.)

Taman opinnaytetyon tuloksia voidaan pitaa mielestani suhteellisen luotettavina.
Luotettavuutta olisi kuitenkin voinut kasvattaa kayttamalla useampia tutkimusmenetelmia.
Esimerkiksi haastattelemalla eri asemassa tyoskentelevia tyontekijoita, olisi voitu
todennakoisesti saada kattavampi kasitys siita, miten tyoturvallisuuden seurantaa voitaisiin
kehittaa paremmaksi. Haastatteluiden toteuttaminen hankaloitui tiukentuneen Covid-19
pandemian takia ja siita paatettiin luopua, jotta tyo saatiin vietya loppuun. Tutkimuksen
tekemisen myota huomasin myos, etta tutkimusmenetelmien oikeaoppisessa kayttamisessa on
kehitettavaa. Taman valttaakseni, olisi tyon alkuvaiheissa jo pitanyt paremmin perehtya
tutkimusmenetelmiin ja laadullisen analyysin periaatteisiin. Tutkimuksessa kaytetty
tietoperusta ja kasitteisto vastasi mielestani hyvin asetettua tutkimusongelman ja aineiston

sisaltoa.

Tyon luotettavuutta lisaa osaltaan kuitenkin se, etta tutkimuksessa kaytetty aineisto oli jo
ennestaan yrityksen muihin tarkoituksiin kerattya. Nain voitiin varmistua siita, etta tutkijan
omat nakemykset eivat vaikuta tutkimustuloksiin. Tutkimustulosten uskottavuutta ja
luotettavuutta tarkasteltaessa, nakisin tutkimuksen olevan toistettavissa suhteellisen samoilla
lopputuloksilla. Pienia eroja tuloksissa voisi muodostua aineiston tulkinnasta riippuen

vaaratilanteiden maarista yleisimpien kategorioiden valilla.

Kaiken kaikkiaan tutkimuskysymyksiin vastattiin mielestani onnistuneesti ja tyon tuloksissa
saatiin selville niita asioita mita oli tarkoituskin. Yhtena tyon tavoitteena oli tarjota
kehitysehdotuksia raportoinnin tehostamiseksi ja koen syntyneiden kehitysehdotusten olevan
hyodyllisia toimeksiantajalle. Yrityksella on useampia toimipisteita, joissa tyoolot ja
tyoymparisto on saman tyyppinen kuin tutkimuskohteen toimipisteessa. Tasta syysta nakisin,
etta tuloksia ja kehitysehdotuksia voitaisiin laajemminkin hyodyntaa yrityksen sisalla. Tulen
tyoskentelemaan kyseisessa yrityksessa tulevana kesana ja onkin mielenkiintoista nahda,
millaisia muutoksia saatujen tulosten pohjalta on mahdollista tehda tyoturvallisuuden
seurannan parantamiseksi. Jatkotutkimuksen kannalta olisi mielenkiintoista kartoittaa
esimerkiksi turvallisuusilmapiiria mittaamalla tyontekijoiden nakemyksia tyoturvallisuuden ja

turvallisuuskulttuurin nykytilasta.
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