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ALKUSANAT

Tyépaikkaonnettomuuksien tutkintojen (TOT-tutkintojen) aloittamisesta tuli vuonna 2015 ku-
luneeksi 30 vuotta. Tuona aikana on tutkittu yli 1000 ihmisen kuolemaan johtaneet tydtapaturmat.
Niiden lisiksi Tapaturmavakuutuslaitosten liiton (TVL) johdolla tutkittiin katastrofaalisia tydtapa-
turmia jo vuosina 1971-1984, eli onnettomuuksien tutkinnalla on TVL:ssa pitkit perinteet.

TOT-toiminta on vakiinnuttanut hyvin asemansa arvostettuna ja asiantuntevana jirjestelmini
tutkia kuolemaan johtaneet tydpaikkatapaturmat ja raportoida niista julkisesti. Parhaimmillaan TOT-
tutkintaraportit edustavat tydelimin ja tapaturmatutkinnan parasta asiantuntemusta, ja niiden avulla
vilitetddn tyopaikoille hyodyllisti tietoa tydturvallisuuden ja tapaturmien torjunnan kehittdmiseksi.
TOT-tietoa hyddynnetiin laajasti my6s tutkimuksessa, viranomaisten toiminnassa ja vakuutuslai-
tosten riskienhallintatydssi. Suomalaisten tyturvallisuusalan toimijoiden keskuudessa vallitsee laaja
yhteisymmirrys TOT-toiminnan tirkeydesti.

Tutkintaraporttien lisiksi TOT-toiminta on tuottanut vuosien saatossa paljon muitakin julkaisuja,
joissa on kisitelty erityisesti yhteenvetoja eri toimialoja ja aihealueita koskevista, TOT-tutkintojen
mydtd saavutetuista opeista. Lisiksi on julkaistu TOT-tutkinnoissa noudatettavaa tutkintaotetta
kuvaavia ohjekirjasia. Kattavaa kokonaisesitystdi TOT-toiminnan lihtokohdista ja toimintatavoista ei
ole kuitenkaan vield julkaistu. Tamd TOT-tutkinnan kisikirja on laadittu korjaamaan titd puutetta.

TOT-tutkinnan kisikirja on tiivis mutta kattava kuvaus TVL:n ja 1.1.2016 alkaen Tapaturmava-
kuutuskeskuksen (TVK) johtamassa tydpaikkaonnettomuuksien tutkinnassa sovellettavista toimin-
tatavoista. Aluksi esitellddn lyhyesti TOT-toiminnan lihtokohdat ja historia siitd millaisten kehitys-
askelien kautta olemme paityneet nykyiseen tilanteeseen. Tamin jilkeen kuvataan TOT-toimintaan
liittyvien toimijoiden roolit ja tutkintaprosessi.

Pidosa kisikirjasta kisittelee onnettomuustutkinnoissa sovellettavaa tutkintamenetelmii ja sen
mukaisesti toteutettavaa raportointia. Tavoitteena on, ettd kisikirja palvelisi tutkintaoppaana varsinai-
seen TOT-toimintaan osallistuvien tahojen lisiksi my6s yksittdisid tydpaikkoja, tutkijoita, viranomai-
sia ja kaikkia muitakin onnettomuuksien tutkinnasta kiinnostuneita tahoja.

Tyétapaturmavakuuttamisen isinikin pidetty Saksan silloinen valtakunnankansleri Otto von Bis-
marck teki tunnetuksi lauseen “viisas oppii toisten virheistd, tyhmi ei edes omistaan”. Tdmai lausah-
dus tiivistdd mainiolla tavalla my6s TOT-toiminnan perimmdisen tavoitteen: jalostaa tietoa tehdyistd
virheistd muiden opiksi. Tamin kisikirjan toivotaan opastavan osaltaan tySturvallisuutta edistdvin
viisauden ammentamisessa.

”Viisas oppii toisten virheista,
tyhma ei edes omistaan.”
Otto von Bismarck



|. LYHYT KATSAUS TOT-TOIMINNAN HISTORIAAN

|.1. TAPAUSLUONTEISESTA TUTKINNASTA TOT-
SOPIMUKSEEN

Tyopaikkaonnettomuuksien tutkinnalla TVL:ssa on
pitkit perinteet. Katastrofiluonteisten tydtapaturmien
tutkinta aloitettiin TVL:n neuvottelukunnan* johdolla
vuonna 1971. Kyse ei ollut alun perin siinnénmukaises-
ta tutkinnasta, vaan tutkintaan otettiin erillisten padtos-
ten mukaisesti ns. katastrofiluonteisia onnettomuuksia,
joista laadittiin seikkaperiiset raportit TVL:n toimi-
henkildiden johdolla. Tutkintaa johti ja valvoi TVL:n
neuvottelukunta, jonka nimittimai tutkimusjohtokunta
vastasi tutkinnan kiytinnon johtamisesta.

* Tapaturmavakuntuslaitosten liston nenvottelukunta perustet-
tzin alun perin v. 1967. Neuvottelukunnan tarkoituksena ol
sdantgjensd mukaan “Rebittid lakisdadteistd tapaturmavakun-
tusjdryjestelmdd ja antaa lausuntoja sita koskevien aloitteiden
johdosta sekd tehostaa yhteistyota vakuntuksenottajien, kor-
vanksen saajien ja vakuntuslaitosten vialilla.”. 1 noteen 1986
asti nenvottelukunta oli kaytinndssa myis se kanava, jonka
kautta tyomarkinajdrjestot osallistuivat TV Len toinzintaan.
Vnonna 1985 sovittiin tyomarkkinajirjestijen “edustantumi-
sesta TV L:ssa sen hallituksen kantta”.

Vuonna 1984 neuvottelukunta teki tutkimusjohto-
kunnan esityksestd pidtoksen kaikkien tyopaikkakuole-
mantapausten tutkinnan aloittamisesta koeluontoisesti
vuonna 1985. Tutkintakokeilun myénteiset kokemukset
johtivat siihen, ettd loppuvuodesta 1985 tutkimusjohto-
kunnassa ryhdyttiin valmistelemaan esitystd tutkinnan
vakinaistamisesta. Tutkimusjohtokunnan esitys "sopi-
musluonnokseksi kuolemantapausten syytutkimuksesta”
kisiteltiin ja hyviksyttiiin TVL:n hallicuksen kokoukses-
sa 7.5.1986, jolloin myds pddtettiin esittdd, ettd kysy-
myksessi olevan sopimuksen hyviksyisivit myds neuvot-
telukunnassa mukana olleet tydmarkkinakeskusjirjestot.
Sopimusta koskevat kdytinndn tehtivit annettiin TVL:n
toimitusjohtajan tehtiviksi. Sopimus allekirjoitettiin
ja se astui voimaan 26.5.1986. Tutkinnan alkuperiiset
tavoitteet ja tutkintaan otettavien tapausten kriteeristd
kdyvir ilmi alkuperiisen sopimuksen kohdasta, joka on
esitetty kuvassa 1.

Kuva 1. Tutkinnan tavoitteita ja tutkintaan otettavien tapausten kriteeristoi kisittelevi kohta alkupe-

riisestd sopimuksesta.

Tutkinnan tarkoituksena on tydtapaturmien torjunnan ja
tyStapaturmien tutkimisen tehostaminen selvittimilld
tybpaikkakuolemantapauksiin johtaneet tapahtumat,
niissd vaikuttaneet tapaturmatekijlit eli syyt seki
vastaavien tapaturmien torjuntatoimenpiteet.

Tutkittaviin tapauksiin kuuluvat ne tybssd ja tySpai-

kalla sattuneet kuolemantapaukset,

joihin sovelletaan

lakisdiiteistd tapaturmavakuutusta.

Tutkintaa ei kuitenkaan suoriteta tydpaikan ulkopuoli-

sessa tie- eikd muussa liikenteessi sattuneissa

lemantapauksissa.

kKuo=—



Heti alkuperiisen sopimuksen voimaan astumisen
jalkeen TVL:ssd laadittiin lyhyet, sopimusta tismentivit
tutkinnan periaatteet, joissa kisiteltiin tutkinnan tavoit-
teiden lisdksi lahinnd tutkinnan kdytinnon toteuttami-
seen liittyvid toimenpiteitd, tulosten hyodyntimistd ja
viestintdd. Tutkintamenetelmii ei periaatteissa kisitelty.
Joka tapauksessa tutkinnoissa oli jo tuolloin vakiintunut
kdytt66n ns. suomalainen tapaturmientutkintamalli,
joka oli esitelty v. 1982. Mallissa kuvataan tapaturma
syntyminen prosessimallin tapaan. Sen lihtokohtana on,
ettd tapaturma syntyy, kun ihminen ja vamman aiheut-
taja osuvat samaan paikkaan samanaikaisesti. Vamman
aiheuttajalla tarkoitetaan jotain ulkoista voimaa, ai-
netta tai energiaa. Analyysin peruslihtokohtana on siis
selvittdd

*  tekijdt, joista johtuu vamman aiheuttajan
olemassaolo ja syntyminen

* tekijdt, joista johtuu ihmisen joutuminen vam-
man aiheuttajan vaikutuspiiriin.

On tirkedd huomata, ettd suomalainen tapaturmien-
tutkintamalli ei ole varsinainen tutkintamenetelmi,
eli se mahdollistaa hyvin erilaisten lihestymistapojen
soveltamisen eri tapauksiin liittyvid tapaturmatekijoitd
selvitettdessd. TVL ja muutkin keskeiset ty6turvallisuus-
alan toimijat julkaisivat 1980- ja 1990 -luvuilla useita
malliin perustuneita tutkintaohjeita. Ohjeistuksen ja
hyvin vastaanoton saaneiden TOT-raporttien myotd
malli levisikin laajasti suomalaisten tydpaikkojen ja
tutkijoiden kiyttoon. TOT-tutkintojen tutkintamallina
se on pysynyt niihin piiviin saakka.

Alkuperiisessa TOT-tutkintasopimuksessa ja sitd
tdydentévissd periaatteissa ei siis rajattu TOT-tapauksia
kovinkaan yksityiskohtaisesti. Lihtokohtaisesti tarkoi-
tuksena oli siis tutkia kaikki lakisdidteisen tapaturmava-
kuutuksen piiriin kuuluneet tydpaikkakuolemantapa-
ukset, pois lukien ainoastaan liikenneonnettomuudet.
Tuolloin voimassa olleessa tapaturmavakuutuslaissa ei
ollut erikseen sdddetty vikivallan aiheuttamista tyotapa-
turmista, vaikka niitdkin oli tapauskohtaisesti korvattu
tydtapaturmina. Kiytinnossi tutkinnoista rajattiin
alusta alkaen pois kuitenkin myés tyovikivaltatapaukset
sekd yrittdjien tyopaikkakuolemat siitd riippumatta,
oliko heilld tapahtumahetkelld voimassa vapaachtoinen
tapaturmavakuutus vai ei.

On kuitenkin huomattava, ettd sopimuksessa esi-
tetty muotoilu ei ollut yksiselitteinen: sopimuksessa ei
edellytetty, ettd tapauksiin olisi pitinyt soveltaa tapatur-
mavakuutuslakia, vaan ainoastaan “lakisditeistd tapatur-
mavakuutusta”. Niin ollen muotoilu olisi periaatteessa
mahdollistanut my®s vikivaltatapausten ja yrittgjille
sattuneiden tapausten tutkinnan tilanteissa, joissa niihin
oli sovellettu lakisddteistd tapaturmavakuutusta. Vikival-
tatapauksista siddettiin erikseen tapaturmavakuutuslaissa
vuonna 1992, josta lihtien siis ndimi tapaukset olisivat
tdyttineet tutkintakriteerin joka tapauksessa. Toistaiseksi

yhtdidn tyovikivaltakuolemaa ei ole kuitenkaan tutkin-
taan otettu.

|.2. TOT-TOIMINNAN KEHITTYMINEN

Tutkintakriteereistd kiytiin kovasti keskustelua
1990-luvun puolivilissi. Tybelimidn muuttumisen
my6td oli tullut yhid enemmin ilmi typaikkatapatur-
man kriteerit tdyttdvid tapauksia, jotka eivit syystd tai
toisesta kuitenkaan tdyttineet ainakaan yksiselitteisesti
sopimuksen vaatimusta tapauksista, “joihin sovelletaan
lakisddteistd tapaturmavakuutusta’. Erityisesti tillaisia
rajanvetotilanteita tuli harkintaan yrittdjien tai muutoin
itsensd tyollistineiden sekd ulkomaalaisille, suomalaiseen
sosiaalivakuutusjirjestelmain kuulumattomille tydnte-
kijsille sattuneiden tydkuolemien yhteydessi. Lopulta v.
1998 péitettiin aloittaa niin sanotut YTOT-tutkinnat,
joissa raportoitiin edelld mainituista tapauksista erillisen
harkinnan mukaan.

Uuden vuosituhannen alkuvuosina elettiin kovaa in-
formaatioteknologian vallankumouksen aikaa ja internet
yleistyi nopeasti myos tydelimissd. TOT-viestinnissikin
seurattiin aikaa ja kehitettiin mahdollisuuksia hakea
sihkoisessd pdf -tiedostomuodossa julkaistuja TOT-
raportteja TVL:n internet-sivujen kautta. Suunnitel-
mat varsinaiset TOT-tietojirjestelmin rakentamisesta
alkoivat konkretisoitua vuonna 2006. TVL:n hallitus
hyviksyi 27.11.2006 esityksen TOT-tietojdrjestelmin
toteuttamisesta ja projekti aloitettiin vield samana vuon-
na toteutetun madrittelytyon osalta.

Yhteistyossd Sofor-ohjelmistoyrityksen kanssa vuosina
2007-2008 toteutetun projektin lopputuotteena oli
jarjestelmd, jonka avulla voitiin hallinnoida keskitetysti
kaikkia TOT-prosessiin liittyvid toimintoja. TOTTI-
jarjestelmiksi nimitetyn jirjestelmin avulla oli myds
mahdollista hakea ja tulostaa mielenkiinnon kohteena
olevia TOT-raportteja ja tehdd niistd tilastollisia yhteen-
vetoja www-ympdristossi. Jarjestelman myoti kaikkea
TOT-tapauksiin liittyvdi materiaalia alettiin hallinnoida
sihkoisessd muodossa, jolla tehostettiin TVL:n toimis-
ton sisdisid toimintoja ja kehitettiin myos sidosryh-
mille vilitettivin materiaalin ajantasaisuutta, laatua ja
luotettavuutta.

Alun perin TOT-raportit toimitettiin ja julkaistiin
mustavalkoisina A4-muotoisina ilman erillistd toimitusta
ja taittoa. 1990-luvun alusta alkaen raportit alettiin jul-
kaista palstoitettuina ja virillisind, toisien sanoen niiden
luettavuuteen ja visuaaliseen ilmeeseen alettiin kiinnittdd
erityistd huomiota. Visuaalista ilmettid kehitettiin pienin
askelin koko 1990-luvun ajan, mutta TOT-raporttien
tunnusviriksi valittu vihred siilyi aina vuoteen 2008 asti.
Tuolloin TOTTI-jirjestelmin kiytt66n oton yhteydessi
toteutettiin myds TOT-raporttien visuaaliseen ilmeeseen
merkittdvid uudistuksia, jolloin myds TOT-raporttien



virimaailma muuttui yhdenmukaiseksi TVL:n sinisdvy-
jen kanssa.

YTOT-laajennuksen jilkeen itse TOT-tutkintajir-
jestelmdin ei ollut tehty merkittdvia muutoksia ennen
vuotta 2011, kunnes TVL jirjesti 16.9.2010 seminaarin,
jossa kisiteltiin TOT-toimintaan liittyvid kehittimis-
tarpeita ja -mahdollisuuksia. Seminaariin kutsuttiin
edustajia TOT-toimintaan osallistuvista ja TOT-
raportteja hyodyntivistd organisaatioista. Edustettuina
olivat kaikki TVL:n tirkeimmit sidosryhmit: vakuutus-
laitokset, tydmarkkinajirjestot, tydsuojeluviranomaiset,
Tyoterveyslaitos, Tyoturvallisuuskeskus, Tampereen
teknillinen yliopisto ja Oulun yliopisto.

Tilaisuudessa esitettiin 11 alustusta, joissa kisiteltiin
TOT-toiminnan puutteita ja kehittdmistarpeita sekd
esitettiin konkreettisia ideoita TOT-toiminnan ke-
hitcdmiseksi. Seminaarin yhteenvetona todettiin, ettd
kuolemaan johtaneiden tydpaikkatapaturmien tutkinta
ja niistd raportoiminen on tydtapaturmien torjunnan ja
yleisen tySturvallisuuden edistimisen kannalta tirkedd ja
ehdottomasti sdilyttimisen arvoista toimintaa. TOT-
toiminnan todettiin vakiinnuttaneen hyvin asemansa
arvostettuna ja asiantuntevana jirjestelmani tutkia
kuolemaan johtaneet tydpaikkatapaturmat ja raportoida
niistd julkisesti. TOT-toiminnan hoitaminen yhteistyds-
sd vakuutuslaitosten ja tydmarkkinajirjest6jen kesken
nihtiin jirjestelmin vahvuutena, mistd seuraa my®s se,
ettd TVL on luontevin taho johtamaan toimintaa.

Yhti selked johtopddtds oli se, ettd TOT-jirjestelmid
pitdd kehittdd, jotta sen asema koettaisiin tirkeiksi ja
hyodylliseksi my6s jatkossa. TOT-prosessiin liittyvit
kehittdmistarpeet koskivat prosessin kiytinnon toteut-
tamisen virtaviivaistamista ja TOT-tutkintaan otettavien
tapausten kriteeristod. Esitettiin myds, ettd tutkintame-
netelmii pitdisi kehittdd vastaamaan paremmin muuttu-
neen tydelimin haasteita ja vaatimuksia. TOT-tapauksia
oli tutkittu vuosien saatossa syvillisemmin erillisissd
tutkimushankkeissa, joissa tarkasteltiin rajatun aihepiirin
tapauksia ja laadittiin selvityksistd yhteenvetoraportteja.
1980-1990-lukujen vaihteessa toteutettiin myos kaksi
laajaa tutkimushanketta, joissa kehitettiin ns. VAKTA-
analyysimalli TOT-tutkinnan kiytt66n ja analysoitiin
sen mukaisesti 1985-1990 tehdyt TOT-raportit. Malli
oli torjuntasuuntautunut ja tapaturmatekijéiti kartoi-
tettiin sosioteknisen jirjestelmin eri tasoilla. Tarkastelun
lzhtokohtana oli normaalista poikkeava tapahtuma.
Tapahtumien kulku kuvattiin hierarkkisesti edeten taus-
tatietojen ja normaalin toiminnan kuvauksesta tapah-
tumien vilittdmien syiden kuvaukseen ja tapahtumien
kulkuun vaikuttaneiden tekijoiden mairittimiseen.
Lopuksi esitettiin vastaavien tapaturmien torjuntastrate-
gia. Tapaturmaan johtaneita tapahtumia ei kuitenkaan
esitetty kausaaliketjuina, eli se ei selventinyt tapaturma-
tekijoiden vilisten suhteiden tarkastelua ja tapaturma-
tilanteissa vallinneiden lainalaisuuksien méirictamisti.
Mallin muuttujien jirjestelmi oli pikemminkin luokit-
televa kuin tapahtuman loogisesti ja ajallisesti etenevini

ilmiéni kuvaava. Muuttujien perusteella ei siis voinut
muodostaa tapahtumaan liittyvii syy-seuraus-verkkoa.
Malli ei vakiintunut TOT-ryhmien kiyttoon eikd sitd
hyodynnetty laajamittaisesti tehtyjen selvitysten jilkeen.

TOT-kehittdmistarpeita kisittelevissi seminaarissa
vuonna 2010 todettiin, ettd tutkintamenetelmin osalta
kehittimistarpeita liittyy padasiassa tutkinnan analyyt-
tisyyteen, syvillisyyteen ja jirjestelmillisyyteen seki
raporteissa esitettivien torjuntatoimenpiteiden konk-
reettisuuteen ja yleistettivyyteen. Edelleen todettiin, ettd
TOT-viestintdd pitiisi kehittdd panostamalla raporttien
luettavuuteen ja informatiivisuuteen, edistimailla TOT-
raporttien jatkojalostusta ja hyddyntimistd koulutuk-
sessa sekd kehittdimalld nykyaikaiseen informaatiotek-
nologiaan perustuvia kaksisuuntaisia kanavia viestid
TOT-tapauksista ja keritd niistd palautetta. Esitettyjd
TOT-toiminnan kehittdmistarpeita alettiin kisitelld ja
toteuttaa TVL:n TOT-johtokunnan johdolla vuonna
2011. Uudistusten mukaiset kdytannot esitellddn tdssd
kisikirjassa aihealueittain.

Tutkinnoissa on kiytetty monenlaisia apuvilineiti. Tassd
esimerkki yksinkertaisesta, mutta hyvisti ratkaisusta.




2. TOIMIELIMET JA TUTKINTAPROSESSI

2.1. TOT-JOHTOKUNTA

TOT-tutkintaa johtaa ja valvoo Tapaturmavakuutus-
keskuksen (TVK) hallituksen asettama TOT-johtokun-
ta. TOT-johtokunnalle kuuluvat seuraavat tehtivit:

1. TOT-tutkintaan otettavista tapauksista paattimi-
nen.

*  TOT-johtokunta paittda tutkintaan otettavista
tapauksista sille tehtyjen esitysten ja sovitun
kriteeriston perusteella.

2. TOT-tutkintaryhmien toiminnan ja tutkinnan
laadun valvonta.

*  Lihtokohtana on, ettd TOT-tutkintaryhmit tyos-
kentelevit TVK:n asiantuntijan johdolla ilman
TOT-johtokunnan vilitdnti jatkuvaa ohjausta
ja valvontaa. TOT-johtokunta voi kuitenkin
muuttaa TOT-tutkintaryhmien kokoonpanoja
ja tydskentelytapoja, mikali se katsotaan tutkin-
nan laadun, vaikuttavuuden ja objektiivisuuden
kannalta valccimidtcdmaksi.

*  TOT-tutkintaryhmien johtajat raportoivat TOT-
johtokunnalle tutkintaryhmien toiminnasta.
Episelvissi ja sovituista tutkintakdytinndistd
poikkeavissa tilanteissa TOT-johtokunta paditcad
tutkinnan etenemisestd tutkintaryhmin tekemien
esitysten perusteella.

*  Sovituista periaatteista poikkeavista menettelyta-
voista pddttad aina TOT-johtokunta.

3. TOT-tutkintaraporttien hyviksyminen ja TOT-

viestinnin johtaminen.

e TOT-johtokunta piittad TOT-raporttien julkai-
semisesta TOT-tutkintaryhmien sille tekemien
esitysten ja niihin mahdollisesti liittyvien lausun-
tojen perusteella.

*  Mikili tutkimusjohtokunnassa katsotaan, ettd
raporttia ei voida hyviksyi julkaistavaksi tutkin-
taryhmin esittimassd muodossa, se voi
a) tehdi raporttiin aiheelliseksi katsomiaan vihai-
sid muutoksia tai
b) lihettdd raportin takaisin tutkintaryhmille
tarvittavien muutosten suorittamista varten,
mikili on kyse isommista periaatteellisista tai
lisaselvityksid vaativista muutoksista.

*  TOT-johtokunta johtaa TOT-tapauksiin liittyvid
viestintdd. Kdytinnon viestinnistd vastaa TVK:n
toimisto TOT-johtokunnassa paitettyjen periaat-
teiden mukaisesti.

4. TOT-toiminnan kehittiminen.

* TOT-johtokunta péittid TOT-toimintaan
liittyvistd kehittdimishankkeista sekd valvoo niiden
toteutusta ja toimeenpanoa.

TOT-johtokunnassa ovat edustettuina vakuutus-
laitokset ja tyomarkkinajirjestot. Padtosvaltaa TOT-
johtokunnan kokouksissa kiyttivit vakuutuslaitosten ja
tydmarkkinajirjestojen edustajat seuraavan kokoonpa-
non mukaisesti:

TVK:n jisenlaitokset: 2 jasentd
EK*: 2 jdsentd
SAK*: 1 jdsen
STTK*: 1 jdsen
Akava*: 1 jasen

*EK:n, SAK:n, STTK:n ja Akavan edustajiksi ja varajdse-
nifkesi voidaan nimetd nyos ndiden keskusjdrjestijen toiniala-
litttojen edustajia.

Lisiksi jokaisella varsinaisella jisenelld on nimetty
henkilokohtainen varajisen. Puheenjohtajana toimivat
TVK:n jisenlaitoksen edustajat vuorovuosin.

TOT-johtokunnan sihteerini toimii TVK:n tyétur-
vallisuustoiminnasta vastaava asiantuntija, jonka lisiksi
TVK:sta TOT-johtokunnan kokouksiin osallistuvat
hyviksyttiviksi esitettivien TOT-tapausten esittelevit
asiantuntijat ja tarvittaessa myds TVK:n toimitusjohtaja.

Tyéturvallisuuskeskuksesta TOT-johtokunnan koko-
uksiin osallistuvat valmistuneita TOT-tapauksia koskevat
tydalatoimikuntien lausunnot esittelevit asiantuntijat.

Tarvittaessa TOT-johtokunnan kokouksiin voidaan
kutsua kuultavaksi asiantuntijoina myds muita edelld
mainittujanittuja tahoja edustavia henkil®itd sekd asian-
tuntijoita tutkimuslaitoksista, tydsuojeluhallinnosta ja
Tyéturvallisuuskeskuksesta.



2.2. TVK:N ASIANTUNTIJAT

TVK:n toimiston tydturvallisuusasiantuntijat johtavat
TOT-tutkintaryhmien kidytinndn toimintaa ja vastaavat
niiden sihteerintehtivistd. TVK:n toimistolle kuuluvat
seuraavat tehtdvit:

1. Tyopaikkaonnettomuuksien seuranta ja TOT-tut-
kintaan otettavaksi esitettivien tapausten esittiminen

TOT-johtokunnalle.

*  TVK:n toimiston tehtivini on yllipitdd ajanta-
saista tietokantaa kuolemaan johtaneista, suo-
malaisen tapaturmavakuutusjirjestelmin piiriin
kuuluvista tydpaikkatapaturmista.

* TVK:n toimisto valmistelee esitykset TOT-tut-
kintaan otettavista tapauksista TOT-johtokunnal-
le tarvittaessa yhteistydssi TOT-tutkintaryhmien
kanssa. Valmisteluty6hon kuuluu tapauksiin
liittyvin taustamateriaalin hankinta, tarvittavien
lausuntojen pyytiminen ja tarvittaessa alustavien
tutkimusten suorittaminen.

* TVK:n toimiston tySturvallisuusasiantuntijat
esittelevit tutkintaan otettavaksi esitettdvit tapa-

ukset TOT-johtokunnan kokouksissa.

2. TOT-tutkintaryhmien operatiivisen toiminnan
johtaminen ja sihteerin tehtivit.

* TVK:n toimiston tydturvallisuusasiantuntijat
johtavat TOT-tutkintaryhmien kiytinnon
toimintaa seki vastaavat yhteistydsti ja viestinnis-
td tutkintaan vilittdmisti liittyvien osapuolten,
viranomaisten ja muiden mahdollisten sidosryh-
mien kanssa.

* TVK:n toimiston edustajat vastaavat tutkinta-
ryhmien sihteerin tehtdvisti. Sihteerin tehtiviin
kuuluu tarvittavien tapauskohtaisten taustamate-
riaalien hankinta ja toimittaminen tutkintaryh-
mien jisenille, tutkintaan liittyviin tyopaikka- ja
muihin mahdollisiin vierailuihin liittyvit jirjeste-
lyt sekd raportin kirjoitustyéhon liittyvit tehtdvit.

* Tutkintaryhmit voivat sopia keskendin operatii-
viseen toimintaan liittyvistd toimintatavoistaan.
Toimintatavoista pitdd kuitenkin sopia TOT-
johtokunnassa, mikili toimintatavoista poik-
keaminen on ristiriidassa TOT-johtokunnassa
sovittujen periaatteiden kanssa.

3. TOT-raporttiluonnosten esittely TOT-johtokun-
nalle.

e TOT-tutkintaryhmien toimintaa johtavat TVK:n
edustajat esittelevit tutkintaryhmien valmiste-

lemat raportit TOT-johtokunnan kokouksissa.
TOT-tutkintaryhmi esittdd aina raportin vilitén-
td julkaisemista esittdessddn sitd hyviksyttaviksi
TOT-johtokunnalle. T4ll6in TOT-tutkintaryhma
on jo ottanut tarvittaessa huomioon tapausta kos-
kevan viranomaiskisittelyn vaiheen ja aikataulut.

4. TOT-raporttien julkaiseminen ja TOT-viestinti.

* TVK:n toimisto vastaa TOT-johtokunnan
hyviksymien TOT-raporttien julkaisemisesta.
Kiytinnossi timi tarkoittaa vahvistetun raportin
julkaisukuntoon saattamista ja julkaisua TVK:n
kotisivuilla. TOT-raportti julkaistaan tutkimus-
johtokunnan hyviksymisen jilkeen vilictdmisti,
kun se on teknisesti mahdollista. Samalla lo-
pullisesti hyviksytty versio lihetetddn tiedoksi
tapaturmassa kuolleen tyonantajan edustajalle ja
kyseisen yrityksen tydsuojeluvaltuutetulle tai vas-
taavalle tydntekijoiden edustajalle, informoiden
heitd samalla raportin julkaisemisesta. Raportin
julkaisemista lykdtddn tdssd vaiheessa vain poik-
keustapauksissa, mikili tapauksesta on saadussa
palautteessa ilmennyt sellaista kiistatonta uutta ja
tapahtumien kulkuun olennaisesti liittyvii tietoa,
joka on ristiriidassa raportissa esitetyn kanssa.
Tillaisessa tapauksessa raportin kisittely jatkuu
tuolloin tarvittaessa uudelleen tutkintaryhmissi.

* TVK:n toimisto tiedottaa uusien TOT-tapausten
valmistumisesta ja julkaisemisesta sihkoisesti
toimitettavalla uutiskirjeelld, joka toimitetaan
kaikille sen tilanneille.

5. TOT-johtokunnan sihteerin tehtivit.

* TVK:n tydturvallisuustoiminnasta vastaava
asiantuntija vastaa TOT-johtokunnan sihteerin
tehtivisti.

2.3. TUTKINTARYHMAT

TOT-tutkintaryhmit vastaavat TOT-tutkintaan
otettujen tapausten kiytinnén tutkinnasta. TOT-tutkin-
taryhmille kuuluvat seuraavat tehtivit:

1. Tapaturmaan johtaneiden tapahtumien ja niihin
johtaneiden syy- eli tapaturmatekijoiden seki vastaa-
vien tapaturmien torjuntaa koskevien torjuntatekijoi-
den mairittiminen.

*  TOT-tutkintaryhmit selvittdvir tutkintaan
otettujen tapaturmien tapahtumien kulun ja
tapahtumiin johtaneet syytekijit perehtymalld
sattumispaikan ja organisaatioiden olosuhteisiin



ja ominaisuuksiin sekd tapauksiin liittyviin viran-
omaisselvityksiin ja muihin taustamateriaaleihin.
*  TOT-tutkintaryhmit esittavit suosituksia tutkin-
nan kohteen kannalta vastaavankaltaisten tapa-
turmien torjumiseksi tutkinnassa ilmenneiden
tapaturmatekijoiden perusteella.

2. TOT-raportin laadinta.

e TOT-tutkintaryhmit laativat TOT-tutkinta-
raportit TOT-johtokunnan vahvistaman for-
maatin mukaisesti ja pyytdvit my6s raportteja
koskevat tarvittavat lausunnot. Lopulta tutkin-
taryhmit esitcavit raportit TOT-johtokunnalle
hyviksyttiviksi.

* Tutkintaryhmien johtajat esittelevit raportit

TOT-johtokunnan kokouksissa.

3. TOT-tutkinnassa tarvittavien lausuntojen antami-
nen ja pyytiminen

e TOT-tutkintaryhmit laativat tarvittaessa esityksid
TOT-tutkintaan otettavista tapauksista yhteis-
tyossi TVK:n toimiston edustajien kanssa. Myos
yksittdiset tutkintaryhmiin nimetyt yhdyshenkil6t
voivat tehda esityksid TOT-tutkintaan otettavista
tapauksista TVK:n toimistolle, jossa laaditaan
varsinainen esitys TOT-johtokunnalle yhteistyds-
sd esityksen tehneen yhdyshenkilén kanssa.

*  TOT-tutkintaryhmien tehtidvini on myds pyytid
tarvittavat TOT-johtokunnalle esittimainsi
raporttiluonnosta koskevat lausunnot TTK:n ty6-
alatoimikunnilta tai muilta asiantuntijatahoilta.

Tutkintaryhmissi on tarpeellinen méiri jisenid, joilla
on riittdvi asiantuntemus tutkinnan kannalta keskeisiltd
aloilta. Erityisesti on varmistettava, ettd tutkintaryhmissd
on aina riittdvi asiantuntemus tapauksen toimialaan,
tydympiristdon ja tydmenetelmiin liittyvistd kiytin-
noistd. Tydeliméin ja tutkimusmenetelmiin liittyvin
asiantuntemuksen lisiksi tutkintaryhmissd on aina
my®&s riictdvi tekniikan, kdyttdytymistieteiden ja mui-
den tutkinnan laadun kannalta tirkeiden tieteenalojen
asiantuntemus.

Vakuutuslaitoksen ja tydmarkkinajirjestojen edus-
tus tutkintaryhmissi ei ole aina vilttimitontd. Niitd
tahoja kuitenkin informoidaan joka tapauksen osalta ja
esitetiin mahdollisuutta osallistua ryhmin toimintaan.
Yleensd osallistuminen on myds toivottavaa riittdvin
tyopaikkakohtaisen ja tydelimin asiantuntemuksen
takaamiseksi tutkinnan aikana.

Yksittdisen TOT-tapauksen tutkintaa johtaa TVK:n
asiantuntija, joka vastaa myos tutkintaryhmin sihteerin
tehtivistd ja tapaukseen liittyvistd viestinnistd. Tutkin-
taryhmin kokoonpanosta piittid tapauksen tutkintaa

johtava TVK:n asiantuntija tapauskohtaisen harkinnan
perusteella.

TOT-johtokunta voi muuttaa tutkintaryhmin
kokoonpanoa erilliselld padtokselld, mutta ainoastaan
tilanteissa, joissa muutosten tekeminen on vilttimitontd
objektiivisen ja laadukkaan tutkinnan varmistamiseksi.
Erityisesti tutkintaryhmiin jo nimetyn jisenen poista-
minen tutkinnasta edellyttdd poikkeuksellisen vahvat
perustelut. Muutostarpeista pditettdessd esitys valmistel-
laan yhteistyossda TOT-johtokunnan ja tutkintaryhmin
toimintaa johtavan asiantuntijan kesken.

2.4. TUTKINTAPROSESSIN KUVAUS

TOT-tutkintaryhmin kutsuu koolle tapauksen
tutkintaa johtava TVK:n asiantuntija kohdassa 3 esitet-
tyjen periaatteiden mukaisesti. Tutkintaryhmin koolle
kutsuminen ei edellytd TOT-johtokunnan pditdsti ta-
pauksen tutkintaan ottamisesta, vaan ryhma voi aloittaa
tapauksen alustavan tutkinnan TVK:n tyéturvallisuus-
toiminnasta vastaavan johtajan paitokselld (ks. kohta 5).
TOT-tutkintaryhmien jisenille toimitetaan viipymaittd
tapausta koskevat asiakirjat ja taustatiedot.

Tutkinnan aluksi tutkintaryhma pyrkii vierailemaan
tapahtumapaikalla aina ja niin pian kuin se on mahdol-
lista. Kdynnin tarkoituksena on tutustua tapahtumiin ja
olosuhteisiin seki keskustella tapauksesta mahdollisten
silminnikijoiden tai muutoin tapausta tuntevien kanssa.
Kiynnin jilkeen tapauksesta laaditaan ensimmiinen
raporttiluonnos, joka lihetetdin kommentoitavaksi
my&s tapaturmassa kuolleen tydnantajan edustajalle ja
kyseisen yrityksen tydsuojeluvaltuutetulle tai vastaavalle
tyontekijoiden edustajalle. Raportin luonnosta tyoste-
tédn tutkintaryhmin kokouksissa, jolloin huomioidaan
myds tydpaikalta saadut kommentit. Tutkintaryhmait
voivat tapauskohtaisesti sopia kiytinnén tyoskente-
lytavoista tissd esitettyjen perusteiden ja suositusten
sallimissa rajoissa. Aina tutkintaryhmin ei ole vilttimi-
tontd tai mahdollistakaan vierailla tapahtumapaikalla.
Ryhmi voi my®és sopia, ettd fyysisten kokousten sijaan se
tyOstdd raporttia kdyteden hyvikseen internet- tai muita
ICT-ratkaisuja tai muita tapauksen tehokkaan tutkinnan
edellyttimi, erikseen sovittavia tydskentelytapoja.

TOT-toiminnan ensisijaisena tavoitteena on kiin-
nittdd huomiota vastaavien tapausten torjuntaan
julkaisemalla TOT-raportti mahdollisimman pian.
TOT-tutkintaryhmin vastuulla on kuitenkin arvioida
itsendisesti ja tapauskohtaisesti sitd, tarvitaanko tapa-
uksen tiettyjen yksityiskohtien selvittimiseksi poliisin
esitutkintamateriaalia. TOT-tutkintaryhmi voi joissain
harvoissa tapauksissa pddttad odottaa kirdjaoikeuden
padtostd varmistaakseen, ettd TOT-raportin sisiltd vastaa
tarvittaessa my9s viranomaiskisittelyssi esille tulleita
uusia faktoja. Tavoitteena on kuitenkin se, ettd oikeuden
pditos ei ohjaa TOT-tutkintaryhmin toimintaa, vaan
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ettd tutkintaryhmi toimii itsendisend tyomarkkinajirjes-
tojen ja vakuutusalan yhteisty6elimeni tavoitteena torjua
vastaavia tapaturmia. TOT-toiminnan tarkoituksena

ei ole syyllistdd tai vapauttaa syyllisyydestd yrityksig,
yhteisoji tai henkilsiti.

Tutkintaryhmai pyrkii aina yksimieliseen esitykseen
tutkintaraportista. Ristiriitaisuudet ja niihin liittyvit
vaihtoehtoiset muotoilut esitetddn ryhmin loppurapor-
tissa aina selkedsti, mikili raporttiin jad kohtia, joiden
osalta tdyttd yksimielisyyttd ei saavutettu. Lopulta
tutkintaryhmin loppuraportista pyydetdin tarvittaessa
kannanotot tapauksessa kisiteltivid alaa parhaiten
edustavalta TySturvallisuuskeskuksen (TTK) tyoalatoi-
mikunnalta tai muilta asiantuntijoilta.

Hyviksyttiviksi esitettdvit tutkintaryhmien loppu-
raportit ja niitd koskevat tyalatoimikunnan lausunnot
toimitetaan TOT-johtokunnan jisenille viimeistiin
kaksi viikkoa ennen kokousta. Kokouksessa tapauksen
tutkintaa johtanut TVK:n asiantuntija esittelee raportin
ja TTK:n asiantuntija raporttia koskevan tybalatoimi-
kunnan lausunnon.

TOT-tutkintaryhmi esittdd aina raportin vilitdntd
julkaisemista (ml. painettu versio) esittdessddn sitd
hyviksyttiviksi TOT-johtokunnalle. Talloin TOT-
tutkintaryhmi on jo ottanut tarvittaessa huomioon
tapausta koskevan viranomaiskisittelyn vaiheen ja aika-
taulut. TOT-raportti julkaistaan tutkimusjohtokunnan
hyviksymisen jilkeen vilittomisti, kun se on teknisesti
mahdollista.

TOT-johtokunta pdittdd aina viime kidessi raportin
julkaisemisesta ja jakelusta. Mikili TOT-johtokunnassa
katsotaan, ettd raporttia ei voida hyviksyi julkaistavaksi
tutkintaryhmin esittimissd muodossa, se voi

a. tehdi raporttiin aiheelliseksi katsomiaan vihiisid
muutoksia tai

b. lihettdd raportin takaisin tutkintaryhmalle
tarvittavien muutosten suorittamista varten, mikili
on kyse isommista periaatteellisista tai lisdselvityksid
vaativista muutoksista.

TOT-johtokunnassa hyviksytty versio lihetetiin
tiedoksi tapaturmassa kuolleen tyonantajan edustajalle ja
kyseisen yrityksen tydsuojeluvaltuutetulle tai vastaavalle
tyontekijoiden edustajalle, informoiden heitd samalla
raportin julkaisemisesta. Raportin julkaisemista lykdtdan
tissd vaiheessa vain poikkeustapauksissa, mikili tapauk-
sesta on saadussa palautteessa ilmennyt sellaista kiista-
tonta uutta ja tapahtumien kulkuun olennaisesti liittyvid
tietoa, joka on ristiriidassa raportissa esitetyn kanssa.
Tillaisessa tapauksessa raportin kisittely jatkuu tuolloin

tarvittaessa uudelleen tutkintaryhmissi.

2.5. TOT-TUTKINTAAN OTETTAVIEN TAPAUSTEN
KRITEERISTO

TOT-tutkintaan otettavista tapauksista paattid
TVK:n TOT-johtokunta TVK:n asiantuntijoiden teke-
mien esitysten perusteella. TOT-tutkinnan lihtokohtana
on kuolemaan johtaneiden tyépaikkakuolemantapausten
tutkinta. Tapauskohtaisesti TOT-johtokunta voi padttad
my6s muiden vakavien tyopaikkatapaturmien tutkintaan
ottamisesta.

Tapausten taustamateriaali ja perustelut tutkintaan
ottamisesta toimitetaan TOT-johtokunnan jisenille ja
varajisenille vihintdidn 2 viikkoa ennen piitosajankoh-
taa. Tapaus otetaan TOT-tutkintaan, mikili yksikdin
TOT-johtokunnan varsinainen jisen tai hinti edustava
varajisen ei esitd perusteltua eridvad mielipidettd.

Harkittaessa tutkintaan ottamista TOT-johtokunta
kiinnittad huomiota erityisesti seuraaviin seikkoihin:

1. onnettomuuden vakavuus ja laatu

2. vastaavien onnettomuuksien toistuvuus ja uusiu-
tumisen todennikoisyys

3. eri tahojen mahdolliset esitykset tutkinnan
suorittamiseksi

4. onko tutkinnassa saatavissa merkityksellistd
turvallisuustietoa

5. aiheuttiko onnettomuus vaaraa usealle ihmiselle
samanaikaisesti

6. tutkiiko muu toimija onnettomuuden.

Pidtettdessd yksittdisen tapauksen tutkintaan ottami-
sesta TOT-johtokunta kiinnittdd huomiota erityisesti
sithen, onko tutkinnalla saavutettavissa merkittivai ja
hyodyllistd lisitietoa vastaavankaltaisten tyStapaturmien
ja vaaratilanteiden ennalta ehkiisemiseksi sek yleisen
tyoturvallisuuden edistimiseksi. Tutkintaan pitiisi ottaa
erityisesti tapauksia, jotka edustavat uusia riskejd, kasvu-
aloja, tapauksia jotka olisivat voineet johtaa suuronnet-
tomuuteen ja tapauksia, joita ei tutkita muiden tahojen
toimesta ainakaan riittdvin kattavasti.

Tirkedd on huomioida myds onnettomuuden tai
vaaratilanteen vakavuus ja laatu. Joskus vaaratilanteen
tutkiminen voi olla yhti tirkedd kuin tapahtuneen
onnettomuuden selvittiminen.

Tapahtuman muuttuminen varsinaiseksi tapaturmaksi
tai jopa suuronnettomuudeksi on voinut johtua satun-
naisesta seikasta. Arvioinnissa voitaisiin ottaa huomioon
myos esimerkiksi onnettomuuden tai vaaratilanteen



kansalliset ja mahdolliset kansainviliset ulottuvuudet.
Merkitystd on my®s silld, onko onnettomuudella tai
vaaratilanteella sellaisia piirteitd, jotka toistuvat tai voivat
toistua muissakin onnettomuuksissa.

TOT-tutkinta voidaan suorittaa myos ns. teema-
tutkintana, jolloin samassa tutkinnassa tarkastellaan
ja raportoidaan useammasta kuin yhdestd keskendin
samankaltaisesta tapaturmasta tai vaaratilanteesta. Tee-
matutkinta on perusteltua aloittaa, mikili jollakin alalla
on havaittu toistuvia ongelmia tai turvallisuuspuutteita.
Teematutkinnassa tutkinnan nikékulma on korostetum-
min tapaturma- ja torjuntatekijilihtoinen.

Tapausten tutkintaan ottamisesta padttiminen ei
edellytdi TOT-johtokunnan fyysistid kokoontumista, vaan
kokoukset voidaan jirjestid myds virtuaalisesti. Myos
tdll6in esitettdvid tapauksia koskeva tausta-aineisto ja
perustelut toimitetaan TOT-johtokunnan jisenten ja
varajisenten saataville sihkdisessi muodossa viimeistdin
kaksi viikkoa ennen pditdsti. Virtuaalikokouksien osalta
sihkoisessd muodossa tehtyjen esitysten ja niihin liitty-
vien perustelujen kommentoimatta jittiminen tulkitaan
kannanotoksi tapauksen tutkintaan ottamisen puolesta.

Tutkintaedellytysten turvaamiseksi TVK voi kdynnis-
tdd alustavan tutkinnan jo ennen tutkinnan aloittamista
koskevan paitoksen tekemistd TVK:n tyoturvallisuus-
toiminnasta vastaavan johtajan péitokselld. Yleensd
alustavan tutkinnan suorittaminen on myos perusedel-
lytys pddtoksentekoa varten riittdvin tausta-aineiston
kerddmiseksi.

Esimerkki miesluukun kannesta, jota voidaan kiyttii, kun huoltotdissi on pidempi tauko.
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3. TUTKINTAMENETELMA

Tissd osiossa esitellidn TOT-tutkinnoissa vuodesta
2014 alkaen noudatettavan tutkintamenetelmin perus-
teet ja kdytanndt. Aluksi esitetddn menetelmin teoreet-
tiset lahtokohdat ja sen jilkeen uuden tutkintamenetel-
min mukainen tutkintaprosessi. Samalla esitelliin myos
tutkintamalliin liittyvit ja kdytinnon tutkintaa ohjaavat
luokittelut, joita tullaan kiyttimain myos TOTTI-
tietojirjestelmassd. Téssd kisikirjassa ei sen sijaan
kisitelld yksityiskohtaisesti kdytinnon tutkintatilanteissa
noudatettavia toimintatapoja kuten tyopaikkakiynneilld
noudatettavaa protokollaa, tapahtumapaikan dokumen-
tointia yms. kiytinnon tutkintaan liittyvid ohjeistuksia.

Tutkintamenetelmin esittelyn lihtokohtana on
yksittdisten onnettomuuksien tutkinta. Samaa mene-
telmii sovelletaan kuitenkin my®s ns. teematutkin-
noissa, joissa tarkastelun kohteena on aina useampia,
midrityn kriteerin mukaisesti samankaltaisia tapauksia.
Teematutkinnoissa erityisesti huomioitavia seikkoja ja
yksittdistapauksien tutkinnoista poikkeavia kiytintoji ja
raportointia kisitellddn erikseen luvussa 5.

3.1, IUTKINTAMENETELMAN TEOREETTISET
LAHTOKOHDAT

TOT-tutkinnat toteutetaan vuodesta 2014 alkaen
uudistetun onnettomuustutkintamenetelmin mukaises-

ti. Tutkintamenetelmin runko perustuu yleisesti tun-
nettuun riskienarvioinnin ja -hallinnan teoriaan, jonka
mukaan riskin suuruus miiritetdin vahingon vakavuu-
den ja esiintymistodennikdisyyden perusteella (kuva 2).

Uuden tutkintamenetelmin lihtokohtana on teoria,
jonka mukaan riskien arvioinnin ja hallinnan virheet
konkretisoituvat turvallisuuspuutteina ja piilevind va-
hinkoon ja siitd aiheutuneisiin seurauksiin vaikuttavina
vaaratekijoind. Toteutunut vahinko ja siitd aiheutuneet
seuraukset muodostavat yhdessi "realisoituneen riskin”.
Aivan kuten arvioitaessa toimintaan mahdollisesti liit-
tyvid riskejd, myds onnettomuuksien tutkinnassa timi
“realisoitunut riski” pitdd jakaa komponentteihin, jotta
tutkinnasta saataisiin tdysimidriinen hyéty riskienhallin-
nan kehittimiseksi.

Uudessa TOT-tutkintamallissa ja sitd toteuttavassa
tutkintamenettelyssi tutkinta siis kohdistuu onnet-
tomuustilanteessa realisoituneen riskin osatekijéihin.

Tavoitteena on miirittii tekijit, jotka johtivat riskin
toteutumiseen ja seurausten vakavuuteen. Tapaturmaa

tutkittaessa on selvitettdvd, mitk tekijit johtivat vahin-
gon toteutumiseen ja siitd aiheutuneisiin seurauksiin.
Tarkoituksena on siis saada tietoa vahingon esiintymisto-
dennikéisyyteen ja vakavuuteen vaikuttaneista tekijoist.
Riskienarviointiprosessin kehittdmisen kannalta on myds
hyodyllistd selvittad, missi riskienarvioinnin vaiheissa
virhearvioita tehtiin, mitki tekijit virhearvioihin johtivat
ja mitd niistd seurasi.

Kuva 2. Yleisesti tunnetussa tydturvallisuusriskien arviointimallissa riskin pidikomponentit ovat vahin-

gon vakavuus ja esiintymistodennikéisyys.

VAHINGON
VAKAVUUS
ALTISTUMISEN
TAAJUUS
JA KESTO

VAHINGON ESIINTYMISTODENNAKOISYYS

Vaarallisen tapahtuman
ESIINTYMISTODENNAKOISYYS

Vahingon viiltettivyys ja rajoitettavuus



Riskienarvioinnin ja -hallinnan teoriaan perustuva
malli muodostaa uusimuotoisen TOT-tutkinnan rungon
ja médrittdd, mihin peruskysymyksiin tutkinnalla
haetaan vastauksia. Kyse on siis tekijoistd, jotka vastaavat
sithen, mitd tapahtui ja miksi riski toteutui.

Tutkintamenetelmini kokonaisuus jii vajaaksi, ellei
samalla esitetd mallia ja sithen perustuvaa toimintatapaa
syytekijoiden analysoimiseksi. Tétd voidaan pitdd myds
perinteisesti TOT-tutkinnoissa sovelletun ns. suomalai-
sen tapaturmientutkintamallin suurimpana puutteena.

Tapahtumien taustalla vaikuttavien tekijoiden, ts.
perussyiden tunnistaminen ja niiden vilisten kausaali-
suhteiden ymmirtiminen on tehokkaan ja kelvollisen
tapaturmien torjunnan perusta. Tapaturmien torjunnan
kannalta on tirkedd, ettd taustalla vaikuttavien tekijoiden
rakenne ja keskiniiset suhteet sekd yksittiisen tekijin
merkittivyys analysoidaan mahdollisimman kattavasti.
Toiminnan tarkastelu tulisi siis ulottaa systemaattisesti
tyontekijistd esimicehiin ja organisaation johtoon ja jopa
sitikin pidemmalle, mikili rajoitukset inhimilliselle
toiminnalle ovat riippuvaisia organisaation ulkopuolisis-
ta tekijoistd.

Uudessa TOT-tutkinnoissa sovellettavassa toimintata-
vassa syytekijoiden tarkastelun lihtokohtana on toimin-
taympiriston ja johtamisen eri tekijoiden vilisid suhteita
kuvaava kausaalimalli (kuva 3).

Kuva 3. Turvallisuuden ja onnettomuuksien kausaalimalli.

Mallin kehittdmisen lihtékohtina on kiytetty myds
tapaturmien kehittymistd kuvaavaa ns. dominoteoriaa
ja sosioteknistd lihestymistapaa. Sosioteknisessd 13-
hestymistavassa tyoympiristod tarkastellaan teknisten,
psykologisten ja sosiaalisten komponenttien muodosta-
mana jirjestelmini. Jirjestelmiteoreettisen tapaturmien
tutkinnan lihtokohtana on ihmisen, teknologian ja ym-
pariston muodostaman kokonaisuuden, ts. sosioteknisen
jarjestelmin tarkastelu. Tuotantojirjestelma koostuu
elementeistd, joiden vuorovaikutuksessa syntyy tarvitta-
vat tuotteet. Jarjestelmiteoreettisen tarkastelutavan mu-
kaan myos toiminnan poikkeamat, ml. tydtapaturmat,
ovat seurausta ihmisten, koneiden ja ympiriston vilisen
vuorovaikutuksen hiiridistd. Tapaturmien syntymekanis-
meja selitetddn jirjestelmin tilan muutoksilla, jotka ovat
seurausta jirjestelmissi toimivien ihmisten toiminnoista,
teknisen jirjestelmin toiminnasta tai ympiriston tilan
muutoksista. Jirjestelmiorientoituneessa tapaturmi-
en tutkinnassa siis korostetaan tapaturman syntyyn
vaikuttaneiden tekijoiden ja niiden yhteisvaikutusten
moninaisuutta.

Sosioteknisen lihestymistavan mukaan inhimillinen
toiminta on toimintaympiriston rajoitteiden ja vaati-
musten vilinen kompromissi. Sosioteknisen lihesty-
mistavan mukaan tapahtumia ja inhimillistd toimintaa
tarkastellaan aina toimintaympiriston sosiaalisessa,
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psykologisessa ja teknisessd kontekstissa. Siten myos
organisatorisilla tekijoilld on merkittivi rooli sosiotekni-
sessd lihestymistavassa.

Kausaaliteoreettisen tapaturmamallin lihtékohtana
on jirjestelmin eri komponenttien hiiriihin johtanei-
den tekijoiden tunnistaminen. Hairiotekijit aiheuttavat
vaaratilanteen. Mallin mukaan vaaratilanne kehittyy
edelleen, mikili tilanteen etenemisti ei ole estimissi
riittdvid onnettomuutta torjuvia jirjestelmid. Vaarati-
lanteesta seuraa lopulta onnettomuus, mikili tydproses-
sissa toimiva ihminen, ts. tapaturman uhri, ei onnistu
havaitsemaan, paikallistamaan ja korjaamaan joko
jarjestelmin inhimillisen tai teknisen komponentin aihe-
uttamia hiiriitd ajoissa. Mallin mukaan ihmisen kyky
toimia teknistd jirjestelmii joustavammin ja luovemmin
hairidtilanteissa on siis tapaturman kehittymisen olen-
nainen tekiji, joka voi viime kiddessi estdd vaaratilanteen
kehittymisen onnettomuudeksi.

Ty6turvallisuuden osatekijoiden ja onnettomuuksien
syy-yhteyksid kuvaavan mallin mukaan johtamiseen
liiteyvit kdytinnot luovat toimintaympiriston turvalli-
suusolosuhteille, joihin liittyvit puutteet konkretisoi-
tuvat kiytinnon toiminnassa vaarallisina poikkeamina
ja toimintoina. Tydprosessi on turvallinen silloin, kun
seuraavat ehdot tdyttyvit:

1. Tyotd tekee tyon vaatimuksiin nihden riittivi
midrd tehtdviin soveltuvia ja kykenevid, asianmukai-
sesti koulutettuja ja tdihin ohjeistettuja sekd oikean
asenteen omaavia tyontekijoitd, joilla on kiytet-
tdvissddn riittdvisti kdyteokelpoisia, kidytettdvid ja
turvallisia koneita, laitteita ja muita tyovilineitd sekd
midrillisesti ja laadullisesti riittdvi tyStilanteessa
tarvittava informaatio.

2. Tyo6td tehdiidn teknisesti turvallisessa seki fysi-
kaalisesti, sosiaalisesti ja tuotannollis-taloudellisesti
toimintaedellytysten ja toiminnan vaatimusten
suhteen asianmukaisissa ja inhimillisissd olosuhteissa
asianmukaisen johdon ja valvonnan alaisena.

Niihin turvallisen toiminnan perusedellytyksiin
liittyvit puutteet aiheuttavat turvallisuutta heikentavid
hairiditd tydprosessiin. Onnettomuustutkinnan teh-
tdvdnd on madrittdd tapahtumien kulkuun oleellisesti
vaikuttaneiden hiirididen lihteet ja niiden keskiniiset
syy-yhteydet.

3.2. TARKASTELTAVAT TEKIJAT

Uuden TOT-tutkintamenetelmin kehittdimisen
tavoitteena on ollut seki syventii tutkintaotetta ettd
systematisoida sen toteutustapoja. Systematisoinnin
tarkoituksena on yhdenmukaistaa tutkintaa ja kehittdd
tutkinnan laatua ohjaamalla tutkintaryhmii ottamaan

jarjestelmillisesti kantaa ennalta méiritettyjen olosuhde-
tekijoiden ja muuttujien vaikutuksista tapahtumien kul-
kuun. Uudessa menetelmissi on merkittivisti aiempaa
enemmin ennalta midritettyja muuttujia, joiden tilaan
tutkintaryhmien pitdd ottaa kantaa.

Tutkinnassa tarkasteltavia tekijoitd kuvaavat muuttu-
jat voidaan jakaa kolmeen pidiryhmiin, jotka toimivat
samalla my®&s laadittavan tutkintaraportin padosina:

A. Taustatiedot ja lahtotilannetta kuvaavat muuttujat

B. Valittomiin turvallisuuspoikkeamiin liittyvat
muuttujat

C. Turvallisuusjohtamisen tilaa kuvaavat muuttujat

Tutkinnan tarkoituksena on tuottaa suosituksia tyo-
turvallisuuden edistdmiseksi, jotka johdetaan miiritet-
tyjen riskitekijoiden perusteella. Niin ollen suositukset

eivit muodosta omaa muuttujaryvhmiinsi. Tutkintara-
portissa suositukset esitetdin kuitenkin omana, neljinte-

ni D-osionaan.

Seuraavaksi esitetddn kunkin tarkasteltavan muuttujan
midrittelyt ja ohjeet niiden huomioinnista tutkinnoissa.
Raportoimiseen liittyvid yksityiskohtia tarkastellaan
seuraavassa luvussa.

A. TAUSTATIEDOT JA LAHTOTILANNE

Onnistuneen tutkinnan kannalta on tirkeii miiritel-
14 aivan aluksi olosuhteet, joissa onnettomuus tapahtui
ja onnettomuuteen johtanut tapahtumien ketju mahdol-
lisimman selkeisti ja johdonmukaisesti.

1. Tydympiiristd, tyo ja tydtilanne

Taustatietojen ja lihtotilanteen kuvaamisella luodaan
perusta ja "aloituspiste” tutkinnalle. Kyse on juuri ennen
onnettomuuteen johtaneita tapahtumia vallinneiden
tilanteen ja olosuhteiden miarittdimisestd. Tydympiris-
ton seki tyotilanteen johdonmukainen méairittiminen
on tirkedd paitsi tutkinnan, myos raportoinnin johdon-
mukaisuuden kannalta. Taustatietojen ja lahtotilanteen
kuvaamisella vastataan siis vahintddn seuraaviin kysy-
myksiin:

*  Missd ympiristossd onnettomuus tapahtui?

*  Kuka onnettomuudessa vahingoittui (ammatti ja
ika)?

*  Missd tehtdvissi (tyonkuva) vahingoittunut
toimi?

*  Mihin aikaan ja missi tyévuoron vaiheessa onnet-
tomuuteen johtanut tapahtumaketju tapahtui?

*  Mité tydvaihetta vahingoittunut oli toteuttamas-
sa ja mitd tyosuoritusta hdn konkreettisesti oli
tekemissa?



TySympiriston tulee ymmirtid tissi yhteydessi
laajasti. Silld tarkoitetaan konkreettisten fyysisten
olosuhteiden lisiksi myos organisaatioympiristod, ts.
on tirkedd midrittdd myds eri toimijoiden mahdollisesti
muodostaman kokonaisuuden ja keskindisiin rooleihin
liiteyvit yksityiskohdat. Tarkoituksena on siis méirittad
raamit toiminnalle ja ympiristolle, jota tarkastellaan.

Tissd yhteydessi ei pidd kuitenkaan vield ottaa kantaa
ndiden taustatekijoiden riskivaikutuksiin, vaikka se saat-
taisikin tuntua luontevalta ja kiusaus ”pddsti itse asiaan”
heti raportin alussa voi olla suuri. Mikili ajankohdalla,
toiden organisoinnin jirjestelyilld tai henkildiden

osaamisella, patevyydelld tms. henkilskohtaisilla ominai-
suuksilla todetaan olleen merkitystd tapahtumien kulun
kannalta, kisitelldin niitd vaikutuksia miiritettiessi
vilictdmid cturvallisuuspoikkeamia ja turvallisuusjohta-
miseen liittyvid riskitekijoitd. Tdssd vaiheessa tyydytddn
vain toteamaan lyhyesti, miten asiat olivat.

Edelld mainittujen tekijéiden osalta selvitetdin joukko
muitakin tapausta luokittelevia tietoja, jotka on mari-
tetty liitteend olevassa tutkintalomakkeessa. Raporttiin
niistd kirjataan tekstimuotoisen aloituskappaleen lisiksi
taulukkomuotoon kuvassa 5 esitetyn TOT 3/13 -esimer-
kin mukaiset yleistiedot:

Kuva 5. TOT-raportin lopussa esitetiin tapausta koskevat yleistiedot taulukkomuodossa. Tapauksen luokittelutiedot tiy-
dentivit aloituskappaleessa mainittuja taustatietoja. Koodeja kiytetiin TOTTI-tietojirjestelmissi tapausten luokitteluun.

YLEISTIEDOT
Koneet ja laitteet Nostopuomilla varustettu siltanosturi Koodi
Tyonantajan toimiala Valutuotteita valmistava metalliteollisuusyritys D4
Vahingoittuneen ammatti Valimotyéntekija (kaavaaja) 731
Tyoymparisto Valimon kaavauskehien varasto 011
Tyotehtava Muottipuolikkaan varustelu 11
TyOsuoritus Kaavauskehan hakeminen kehavarastosta nosturil- | 13

la
Poikkeama Kaavauskeha putosi pinon p&alta 33
Vahingoittumistapa Jaaminen pudonneen kaavauskehan alle 42

2. Vaara, vaaratilanne, vaarallinen tapahtuma, vahin-

ko, vakavuus

Onnettomuustutkinta tukee kdytdnnon riskienar-
viointity6td parhaiten tuottamalla jisenneltyi tietoa
onnettomuustilanteessa realisoituneen riskin osatekijois-
td eli komponenteista. Siksi riskienhallinnan teoriaan
perustuvan onnettomuustutkintamallin keskeisimmat
muuttujat ovat vaara, vaaratilanne, vaarallinen tapahtu-
ma, vahinko ja vahingon vakavuus. Ne ovat riskienarvi-
ointiprosessin avaintekijoitd ja muodostavat johdonmu-
kaisen rungon myds onnettomuustutkintaprosessille.

Kuva 6. Onnettomuussekvenssin vaiheet muodostavat rungon onnettomuustutkinnalle.

VAARA,

Vaara

Standardinmukaisessa riskienarviointimenettelyssi
vaaralla tarkoitetaan vahingon (vamman tai sairauden)
lihdetti. Onnettomuustutkinnan nikékulmasta vaara
on siis tyétilanteessa vallinnut olosuhde tai tekiji, joka

VAARALLINEN

TAPAHTUMA,

VAHINGOITTUMINEN
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realisoitui onnettomuustilanteessa vahingoksi. Vaara voi
olla olemassa vaikka kukaan ei sille olisi altistunutkaan.
Onnettomuustutkinnan yhteydessi vaara johdetaan
vahingosta, joten kiytinnossd on helpompaa mairitelld
ensin onnettomuuden paitepiste, ts. vahinko ja sen
seuraukset.

Joissakin tilanteissa on syytd tdsmentdd vaaran mairit-
telyd sen aiheuttavalla vaarallisella tapahtumalla, mikali
pelkki vaaratekijin madrittely ei yksilisi riittdvisti sen
luonnetta; esimerkiksi puristumisvaara -> liikkkuvien
koneen osien aiheuttama puristumisvaara.

Vaaratilanne

Vaaratilanteella tarkoitetaan hetked, jolloin henkild
joutui vaaran vaikutuspiiriin eli altistui vaaralle: Esimer-
kiksi liikkuvien koneen osien aiheuttamasta puristumis-
vaarasta seuraa vaaratilanne vasta sitten, kun henkilo
altistuu tille vaaralle. Potentiaalinen puristumisvaara oli
kuitenkin olemassa jo ennen vaaratilannetta. Tutkittaessa
onnettomuutta pitad siis madritelld hetki ja tapahtumat,
joiden seurauksena vaaratilanne muodostui; esimerkiksi
”NN meni poistamaan koneen toimintahiiriétd koneen
ollessa kiynnissd, jolloin altistui puristumisvaaralle”
(=tydskentely lihelld koneen litkkuvia osia).

On tirkedd huomata, ettd vaaratilanne voi johtaa
vahinkoon vilittomisti tai viiveelld. Joissakin tilanteissa
vahingoittunut on saattanut tydskennelld vaaralle alttiina
jopa valtaosan tydajastaan tai sitten vaaratilanne on
ilmaantunut dkillisesti ja ylldttden. Vaaratilanne-kisit-
teeseen liittyvin aikajinteen ymmirtdminen on erityisen
tarkedd silloin, kun tdtd tutkintamenetelmii sovelletaan
myds ammattitautien tutkintaan.

Joissakin tapauksissa vaaratilanne on suora seuraus
vaarallisesta tapahtumasta, eli vaaratilannetta ei ole kiy-
tinndssd olemassa ilman vaarallista tapahtumaa. Télloin
vaaratilannetta tai ainakaan siihen johtaneita syytekijoitd
ei kdytinnossd ole mielekistd mairitelld vaarallisesta
tapahtumasta irrallisena ja edeltineeni tilanteena. Esi-
merkiksi lukitun kontin ovea vasten nojaa-vasta raskasta
esineestd seuraa péille kaatuvan esineen vaara. Tyon-
tekija ei kuitenkaan kiytinnossi altistu vaaralle ennen
kuin ovi avataan. Tdmin jilkeen tilanne onkin nopea ja
johtaa vilittomisti vahingoittumiseen, eli oven avaami-
sen jilkeen muodostuu samalla vaaratilanne (henkils
altistuu péille kaatuvan esineen aiheuttamalle vaaralle),
vaarallinen tapahtuma (esine kaatuu pdin henkil53) ja
vahingoittuminen (henkil6 ruhjoutuu esineen alle).

Vaarallinen tapahtuma

Termini vaarallinen tapahtuma on hieman vaikea-
selkoinen, silld onnettomuuteen johtaneissa tapahtu-
masarjoissa on tunnistettavissa yleensi useita vaarallisia
tapahtumia. Téssd yhteydessd vaarallisella tapahtumalla
tarkoitetaan kuitenkin vilitontd vahingoittumisen
aiheuttanutta tapahtumaa. Kyse ei kuitenkaan ole

itse vahingoittumistapahtumasta eli vahingoittuneen

henkil6n ja vahingoittavan energian kohtaamistilantees-
ta, jossa vaara toteutuu: Esimerkiksi liikkuvien koneen
osien aiheuttama puristumisvaara toteutuu, kun kone
tekee yllittavin liikkeen (=vaarallinen tapahtuma), joka
johtaa kontaktiin (=puristumiseen). Mairitelmillisesti
vaarallinen tapahtuma on hyvin lihelld Suomessakin
noudatettavassa eurooppalaisessa tydtapaturmien tilas-
tointijirjestelmissi kiytettivid poikkeama-muuttujan
miiritelmii (=viimeisin vahingoittumista edeltinyt
poikkeama).

Seki riskien arvioinnin ettd onnettomuuksien tutkin-
nan kannalta on tirkedi erottaa vaarallinen tapahtuma
itse vahingoittumistilanteesta (kontaktista), silld vield
tissdkin vilissd tapahtumien kulku voidaan useimmissa
tapauksissa pysiyttdd oikein toteutetuilla vahingontor-
juntatoimenpiteilld. Vaaratilannetutkinnoissa vaarallinen
tapahtuma voidaan jictdd madrictelemittd tai sitten
esittdd pohdinta tilanteeseen liittyneisti mahdollisista ta-
pahtumista, jotka olisivat voineet johtaa vaaran realisoi-
tumiseen eli kontaktitilanteeseen. Usein onnettomuus-
tilanteissa tosin kiy niin, ettd vaaratilanne, vaarallinen
tapahtuma ja vahingoittuminen tapahtuvat kaikki ”yhti
aikaa”, kuten vaikkapa edelld vaaratilanteen kohdalla
esitetyn esimerkin kaltaisessa tilanteessa, jossa “tilanne
laukeaa” hetkessi, kun kontin ovi avataan.

Vaarallisia tapahtumia ovat esimerkiksi koneen yllatti-
vi kidynnistyminen henkil6n ollessa vaara-alueella, hen-
kilon yliapuolella olevan esineen putoaminen, rijihdys,
valokaari, palasia tai sirpaleita aiheuttava tyostettivin
kohteen hajoaminen jne. Niissd esimerkeissi vaarallisen
tapahtuman ja vahingoittumisen ajallinen ero on hyvin
pieni. Tietyissd tilanteissa vaarallisen tapahtuman ja va-
hingon vilisen eron mairittely voi olla vaikeaa ja vaikut-
taa yhdentekeviltd, mutta tillainen johdonmukaisuus on
kuitenkin tirkedd kaikkien mahdollisten syy- ja torjun-
tatekijéiden tunnistamiseksi: Esimerkiksi putoamison-
nettomuuksissa itse putoaminen on viimeisin vahingoit-
tumista edeltidnyt poikkeama, mutta vahingoittuminen
tapahtuu vasta henkil6n iskeydyttyd kovaa pintaa vasten.
Niiden tilanteiden erottaminen voi tuntua teenniiseltd,
mutta vastaavien vahinkojen torjunnan on hyvinkin tir-
ked pohtia mahdollisia keinoja vaikuttaa tuohon lyhyeen
hetkeen ennen iskeyty-mistd — esimerkiksi turvavaljaiden
kdytt6d tms. turvallistamiskeinoja.

Vahingoittuminen (vahinko) ja vahingon vakavuus

Vahinko on tapahtumasarjan péitepiste. TOT-tut-
kinnoissa vahinko on tapaturmavakuutuslain mukaisen
tyStapaturman méiritelman tdyttdvd vamma tai saira-
us, joka seuraa vaarallisen tapahtuman aiheuttamasta
vahingoittumistilanteesta (kontaktista). Vaaratilanne- ja
laheltd piti -tilanteiden tutkinnoissa vahinko voidaan
jattad kokonaan mairittelemittd tai médritelld vahingok-
si esim. tilanteesta seurannut taloudellinen kustannus.

Vahinkoa miiriteltdessd on selkeyden vuoksi tirkedd
sisillytcad siihen my6s vahingoittumistilannetta yksildiva



tarkennus. Siten vahingon mairitelmii voivat olla esi-
merkiksi puristumisesta aiheutuneet laajat sisielinvam-
mat, alle jddmisestd aiheutuneet ylikehon ruhjevammat,
iskeytymisestd seurannut vasemman sidriluun murtuma,
jne. Sovellettaessa mallia ammattitautien tutkintaan
vahingoksi miiritellddn altistetekijin ja tautiluokan
yhdistelmi; esimerkiksi asbestialtistuksesta aiheutunut
mesoteliooma.

On myos tirkedd miiritelld vahingon vakavuus. On-
nettomuustutkinnassa on arvioitava myos vakavuuteen
vaikuttaneita tekijoitd ja esitettivd pohdinta mahdolli-
suuksista lieventdd kuvatun kaltaisista tapahtumasarjoista
seuranneiden vahinkojen seurauksia. TOT-tapauksissa
on toistaiseksi tutkittu ainoastaan kuolemaan johtaneita
tapauksia, jolloin vakavuus miiritellddn tyyliin "NN
kuoli saamiinsa vammoihin vilittomaisti tapahtuma-
paikalla”. Onnettomuustutkinnan kannalta on lisiksi
tirkedi arvioida, olisiko seurausten vakavuuteen voitu
vaikuttaa vield kontaktitilanteen jilkeen esimerkiksi oi-
kein suunnitelluilla ja toteutetuilla ensiapu- ja hoitotoi-
menpiteilld. Siksi vakavuuden miirittdmisen lisiksi on
tirkedd tarkkaan selvittdd myos vammojen ja seurausten
vilinen syy-yhteys sekd huomioida ja tarkentaa vammo-
jen syntymisen ja kuoleman vilinen aika.

B.VALITTOMIEN TURVALLISUUSPOIKKEAMIEN
TARKASTELU

. Poikkeamien tarkastelu vaiheittain

Vilittdmien turvallisuuspoikkeamien tarkastelu on
koko tutkinnan "kova ydin”. Tutkinnassa edetiin joh-
donmukaisesti edellisessd vaiheessa miiritetyistd vaaran
ilmenemisestd vahingon vakavuuteen. Kunkin vaiheen
osalta midritetddn niihin johtaneet vilittémit syytekijit
eli turvallisuuspoikkeamat. Tarkastelussa pohditaan siis
tekijoitd, jotka johtivat ja vaikuttivat

*  vaaran muodostumiseen (olemassaoloon) ja
vaaralle altistuminen

e vaarallisen tapahtuman toteutumiseen

* mahdollisuuksiin vilttdi ja rajoittaa vahinkoa

Kiytinnossi tarkastelu voidaan rajata kahteen osaan:
vahingoittumista edeltineisiin ja sen jilkeisiin tapahtu-
miin. Kuten edellisessi, taustatietoja ja lihtotilannetta
koskevassa luvussa todettiin, joissakin tapauksissa vaara,
vaaratilanne ja vaarallinen tapahtuma voivat laueta
kiytinnossd “samassa hetkessd”, jolloin niiden syyteki-
joitd ei kdytinnossd ole mielekdstd tarkastella erikseen ja
irrallisina toisistaan.

Vahingoittumista edeltineet turvallisuuspoikkeamat

Ensin méiritetddn, mitki tekijit johtivat vahingon
aiheuttaneen vaaran muodostumiseen, vaaratilanteen

kehittymiseen ja vahingoittumiseen johtaneeseen vaaral-
liseen tapahtumaan:

*  Miten ja miksi vaaratekiji kehittyi ja oli olemassa?

*  Miten ja miksi vahingoittunut (NN) altistui
vaaratekijin vaikutukselle?

*  Miten tilanne eteni potentiaalisesta vaaratilantees-
ta vaaralliseen tapahtumaan?

*  Mitki tekijdt johtivat vaarallisen tapahtuman
toteutumiseen?

Mahdollisuudet vilttii tai rajoittaa vahinkoa (vahin-

goittuminen ja sen seuraukset)

Lopuksi tarkastellaan tekijoitd, jotka johtivat tai
mydétivaikuttivat sithen, ettd tilanne eteni vaarallisesta
tapahtumasta vahingoksi:

*  Olisiko tapahtumaketju voitu pysiytid vie-
l4 vaarallisen tapahtuman jilkeen, ennen
vahingoittumistapahtumaa?

*  Mitki tekijdt vaikuttivat toteutuneen vahingon
vakavuuteen (positiiviset ja negatiiviset)?

2.Vilittomien turvallisuuspoikkeamien luokat

Jokaisen vaiheen osalta miiritetiin siis vilittomisti
tapahtumien kulkuun vaikuttaneet turvallisuutta heiken-
tineet poikkeamat. Tarkastelussa kiinnitetian huomiota
johdonmukaisesti seuraaviin aihealueisiin:

* Thmisten toiminta ja tydympiriston poikkeamat

*  Mpydtavaikuttavar riskitekijic

*  Muiden yritysten, viranomaisten ja muiden ulko
puolisten tahojen toiminta

Ihmisten toiminta ja tydympiiristén poikkeamat

Ihmisten toiminnalla ja tydympariston poikkeamilla
tarkoitetaan tissi yhteydessi vilittomisti kyseiseen

onnettomuuden vaiheeseen liittyneiti ihmisten tai

koneiden vaarallisia toimintoja tai muita tyéympiristéon
liittyvid poikkeamia. Tarkastelua ei rajata sen mukaan,

minki tyonantajan palveluksessa olleen henkildn toi-
minnasta on kyse tai oliko kyse vahingoittuneen itsensi,
tyOparin tai jonkun muun tydntekijin, esimichen tai
tyonantajan (henkilon) toiminnasta. Oleellisinta on, ettd
kyse on konkreettisesta ihmisen toiminnasta, joka on
vilicedmisti kytkeytynyt tapahtumien kulkuun.
Thmisten toimintoja pitid tarkastella laajasti ja pyrkid
tunnistamaan kaikki mahdolliset yksittdiset toiminnot,
jotka ovat voineet ainakin osaltaan vaikuttaa tapahtu-
mien kulkuun. On tirkedd myos huomata, ettd tirkedn
turvallisuuden varmistavan toiminnon laiminlyéntikin,

17



18

esim. henkil6kohtaisen suojavilineen kiyttimaittd
jattiminen, pitdd tunnistaa vaaralliseksi toiminnoksi.
Toiminnot voidaan luokitella alla esitetyn luokittelun
mukaisesti sen mukaan, onko kyse tietoisesta vai tiedos-
tamattomasta toiminnasta ja kuinka tarkoituksellinen
tiedostettu toiminta oli kyseessd. Englanninkielisten ter-
mien on tissd tarkoitus selventdd osaltaan kunkin luokan
sisltod, silld englanninkielisind termien merkitykset ovat
informatiivisempia eivitki sellaisinaan kdinnettivissd
suomen kielelle.

1. Lipsahdus (tarkkaavaisuusvirhe) (slip / lapse of
attention)
-Aikomus on oikea, mutta toteutus viiri

2. Osaamattomuusvirhe (erehdys) (mistake)

-Puutteellisen kompetenssin tai ohjeistuksen aiheutta-
ma vadri toiminto

3. Kykenemittémyysvirhe (mismatch)
-Mentaalinen tai fyysinen kykenemittomyys suoriu-
tua tehtivistd oikein/ turvallisesti

4. Tybohjeiden vastainen toiminta (sidntorikkomuk-
set) (violations / non-compliance)

-Tietoinen pddtds toimia tydohjeiden vastaisesti

5. Vikivalta ja muu rikollinen toiminta

-Tietoinen vikivallan kiyttd tai tarkoituksellinen
vahingonteko

Kéytinnon tutkintatilanteessa edelld esitetyn luokitte-
lun tirkein tehtivi on ohjata arvioimaan tunnistettujen
vaarantavien ihmisten toimintojen syytekijéitd. On
tirkedd huomata, ettd sama toiminto voidaan luokitella
tilanteesta riippuen eri luokkaan: esimerkiksi tydohjeen
vastainen toiminta voidaan luokitella mihin tahansa
luokkaan. Tutkinnassa on pyrittivi mahdollisimman
tarkkaan selvittimdin toiminnan taustat, jotta esi-
merkiksi tydohjeen vastaista toimintaa ei liian kevein
perustein tuomittaisi tietoiseksi ja tarkoitukselliseksi
siantorikkomukseksi, mikali valittu toimintatapa on
ollut tilanteessa vaikkapa henkilon kykenemittomyyden
vuoksi ainut mahdollinen vaihtoehto. Luokiteltaessa
toiminta tihdn tapaan otetaan samalla kantaa toimin-
tojen taustalla vaikuttaneisiin syytekijoihin. Toisaalta
kiytinnon tutkintatilanteissa toiminnon luokittelu voi
olla mahdotonta, jos kyse on tapaturmassa kuolleen
henkilén toiminnan tarkastelusta. On suositeltavampaa
jattad toiminto luokittelematta kuin perustaa luokittelu-
pidtos pelkkien arvailujen varaan. Mikili todennikéisin
vaihtoehto on miiritettdvissi, sitd tulisi kuitenkin
kéyttdd tirkedn informaation sdilyttdmiseksi.

Ihmisten toimintojen lisiksi tydtilanteessa voi sattua
muitakin turvallisuuden tilaan vaikuttavia tapahtumia.
Tillaiset tapahtumat voivat olla joko itsessddn vaarallisia

tai aiheuttaa vaaraa vilillisesti johtamalla esimerkiksi
ihmisten virhetoimintoihin. Alla on esitetty lista tillais-
ten tapahtumien pailuokista.

1. Koneiden ja laitteiden toiminnot

2. Rakennettuun tyéympiristoon liittyvit
poikkeamat

3. Sdi- ja luonnonilmiét ja muut ulkoiset tapahtumat

4. Muut toimintaympiriston poikkeamat

Koneiden ja laitteiden toiminnoilla tarkoitetaan
sekd normaalitoimintaan kuuluvia ettd vikaantumisesta
aiheutuneita virhetoimintoja. On siis tirkedd muis-
taa huomioida myos esimerkiksi robotin normaaliin
toimintasekvenssiin kuuluvat toiminnot, mikili ne ovat
aiheuttaneet vaaraa tai johtaneet vilittdmasti vahingoit-
tumiseen. Kyse on tillin turvallisuuden vaarantaneesta
poikkeamasta siitakin huolimatta, ettd kone toimi suun-
nitellun toimintosarjan mukaisesti. T4llaisessa tilanteessa
onnettomuustutkinnan tehtdvini on tunnistaa koneen
suunnitteluun liittyvit puutteellisuudet, jotka mahdol-
listivat koneen vaarallisen toiminnan.

Muita kuin koneiden ja laitteiden toimintaan liittyvid
rakennetun tyoympdriston poikkeamia ovat esimerkiksi
rakenteiden murtumiset ja muut ikilliset, yllittivit
ja itse tilanteessa kehittyneet tapahtumat. On tirkedd
erottaa jo ennen tilannetta kehittyneet olosuhdetekijit
dkillisistd poikkeamista: esimerkiksi kulkutien liukkautta
on tarkasteltava yleensid myotivaikuttavana riskitekija-
ni, ellei kyse ole tilanteessa akillisesti muodostuneesta
liukkaudesta. Samalla tavalla pitdd tehdi ero killisten
sddilmioiden (esim. salaman isku) ja pysyvimmin sddti-
lan (kuumat olosuhteet) vililli.

Myétivaikuttavat riskitekijit

Myétivaikuttavilla riskitekijoilld tarkoitetaan tdssd
yhteydessi tilannetta kuvaavia vilittomii olosuhteisiin
tai toiden operatiiviseen suunnitteluun seki esimiestoi-
mintaan liittyvid tekijoitd, jotka joko itsessddn aiheutti-
vat edelld kisiteltyja vaarallisia poikkeamia tai muutoin
mydtivaikuttivat onnettomuuden komponenttien
ilmenemiseen. Merkittivin ero vilittdmien turvallisuus-

poikkeamien ja mydtivaikuttavien riskitekijoiden vililld
on siis se, ettd myotivaikuttavat riskitekijit eivdt missidn
olosuhteissa suoranaisesti johda onnettomuussekvenssin

vaiheisiin: mydtivaikuttavana fysikaalisena riskitekijind
tydympdristén kuumuus voi johtaa esimerkiksi ihmisten
vaarallisiin toimintoihin, kun taas kuumuus #killiseni
vilictdmind turvallisuuspoikkeamana voi olla syyni pa-
lovammaan. Samoin pienissi tyoyhteisoissd esimichelle
voi kuulua my®s ns. suorittavia tehtivid, jotka johtavat
suoraan onnettomuussekvenssiin. Varsinaiseen esimies-




tyohon liittyvit tehtdvit, esimerkiksi tdiden valvonta,
eivit kuitenkaan vilittomasti aiheuta vaaraa, mutta my6-
tivaikuttavat tapahtumien kulkuun mahdollistamalla
osaltaan vaarallisten toimintojen suorittamisen. Myoti-
vaikuttavat riskitekijit voidaan luokitella seuraavasti:

1. Tybolosuhteet ja -tilanne
*  Fysikaaliset tekijac*
*  Kemialliset tekijit
* Biologiset tekijdt
*  Dsykososiaaliset tekijit*
*  Koneiden, laitteiden ja ty6vilineiden ergonomia
ja tekninen turvallisuus®
* Tyopisteen rakennetun ympiriston turvallisuus*
*  Muut tai luokittelemattomat olosuhdetekijit

2. Toiden ja prosessien (operatiivinen) suunnittelu ja
organisointi
e Tyévaiheiden suunnittelu ja aikataulutus
* Toiden ja tydprosessien resurssointi ja
organisointi
* Tyoprosessien ja -menetelmien suunnittelu

3. Koulutus ja perehdytys (ammatillinen, tyésuojelu-/
tydturvallisuuskoulutus)

*  Derus-, yllipitavi ja tdydennyskoulutus

*  Téihin perehdyttiminen

*  Koulutus ja perehdytys alihankintaketjuissa

*  Esimiesten ja asiantuntijoiden koulutus ja osaa-
minen

4. Viestinti ja ohjeistus

* Toiden ohjeistaminen tydtilanteessa

*  DPysyviluonteiset tydohjeet

*  Yhteydet ja tiedon kulun varmistaminen alihan-
kintaketjuissa

5. Vilitén valvonta ja ohjaus (supervising)

e Toiden valvonnan toteuttaminen
* Havaittuihin epikohtiin puuttuminen

* Kukin luokka voidaan jakaa edelleen alaluokkiin.
Esimerkiksi tydolosuhteita ja -tilannetta koskevia ala-
luokkia voidaan tismentii seuraavasti:

*Fysikaaliset tekijit

* Limpotila

e Valaistus

*  Ainet ja melu

e Tirini

* Epasiisteys ja -jarjestys
* Tilajdrjestelyt

*  Muu fysikaalinen tekija

*

Psykososiaaliset tekijit

*  Tyoyhteison turvallisuusasenteet

e Vakiintunut, vddri toimintatapa

* Epiasiallinen kohtelu ja ryhmin painostus
*  Poikkeus- ja muutostilanteet tyopaikalla

*  Tyon ulkopuoliset ongelmat

*  Muu psykososiaalinen tekijd

*Koneiden, laitteiden ja muiden tyovilineiden ergo-
nomia ja tekninen turvallisuus

*  Kiytettivyys ja ergonomiaominaisuudet

* Turvallisuustekniset ominaisuudet

* Toimintakunto

*  Muu tydvilineen tekniseen turvallisuuteen liittyvi
tekijd

*

Tyopisteen rakennetun ympdriston turvallisuus

*  Tyoympiriston rakenteellinen turvallisuus

*  Suojakaiteet (sijainti, rakenne ja kunto)

*  Kulkutiet (sijainti, rakenne ja kunto)

*  Sihkoturvallisuus

e Paloturvallisuus

*  Muu rakennetun typisteen tekniseen turvalli-
suuteen liittyva tekijd

Edelli esitetyt luokittelut on tarkoitettu ensisijaisesti
tutkinnan avuksi, eikd niitd tule ymmartdd tdydellisind
listoina mahdollisista riskitekijoistd. Luokittelut tulevat
tdydentymain sitd mukaan kuin tutkintamenetelmii
sovelletaan kiytinnossd. Kiytinnon tukinnassa tdssd
esitettyjd luokitteluja kiytetddn siis lihinni tarkistus-
listoina ja ohjaamaan tutkintaa loogisesti etenevini
syy-yhteyksien sarjana. Tarkedmpi merkitys luokitteluilla
on TOTTI-tietojdrjestelmissi (totti.tvk.fi), jossa kukin
tapaus koodataan jirjestelmiin niiden luokittelujen mu-
kaisesti. Tapauksia voi jatkossa myos hakea jirjestelmistd
ndiden luokittelujen perusteella.

Muiden yritysten, viranomaisten ja muiden ulkopuo-
listen tahojen toiminta

Tutkinnassa on mydos syytd pohtia yksicedisia ihmisid
yleisemmilld tasolla muidenkin kuin vahingon kohdan-
neen organisaation toimintaa. Pohdinnassa kiinnitetdin
huomiota kaikkeen sellaiseen toimintaan, jolla voidaan
olettaa myétivaikuttaneen tapahtumien kulkuun
mahdollistamalla vaarallisten olosuhteiden tai toiminto-

jen esiintymisen. Samalla tavalla myétivaikuttaneiden
riskitekijoiden kanssa, organisatoriset toiminnot eivit
suoranaisesti aiheuta mitiin onnettomuussekvenssin
tapahtumaa vaan vaikuttaa tapahtumien etenemiseen
vilillisesti osatekijind muiden tekijoiden ohella. Niinpi
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esimerkiksi viranomaistarkastuksessa ilmenneet puutteet
eivit koskaan suoranaisesti ole vilittdmid tapahtumien
syitd, mutta saattavat osaltaan mydtivaikuttaa esimerkik-
si sithen, etti vaarallisten olosuhteiden poistamiseksi ei
ole ryhdytty riittdviin toimenpiteisiin. Téssd yhteydessd
tulee pohtia myds voimassa olevan lainsiadinnon ja
yleisesti tunnustettujen standardin mukaisten toimin-
tatapojen ajantasaisuutta, kattavuutta ja kykyi ohjata
turvallisuuden suunnittelua oikeiden toimintatapojen
toteuttamiseksi.

Muiden organisaatioiden osalta onnettomuuksien
tutkinnassa korostuvat yhteisilld tydpaikoilla toimivien
yritysten toiminnot. Tunnistettaessa turvallisuuden vaa-
rantaneita puutteita muiden organisaatioiden toiminnas-
sa on tirkedd samalla pohtia myds vahingon kokeneen
organisaation turvallisuusjohtamiseen liittyvid tekijoitd.
Tallaisissa tilanteissa on syyti tarkastella ainakin organi-
saatioiden vilisen viestinnin ja yhteistoiminnan toimi-
vuutta.

3. Syy-seuraussuhteiden maarittaminen

Tapahtumien ja niiden taustalla vaikuttaneiden
olosuhdetekijéiden selvittimisen lisiksi tutkinnassa on
sen joka vaiheessa tirkedd muistaa selvittdd tapahtumien
ja riskitekijéiden viliset syy-seuraussuhteet ja raportoida
niistd niin selkedsti kuin tutkinnan myé¢d hankittujen
faktatietojen myotd on mahdollista.

Esittdmilld pelkistadn tapahtumat ja syytekijit
ottamatta kantaa niiden vilisiin suhteisiin menetetiin
merkittdvi osa tutkinnan tuottamasta tietimyksesti.
Jokainen tunnistettu vaarallinen ihmisen toiminto, muu
poikkeama, myétivaikuttavat riskitekijd tai ulkopuolis-
ten toimijoiden vaarantava toiminta on siis linkitettivi
vihintidnkin johonkin onnettomuussekvenssin vai-
heeseen. My6s toimintojen ja tekijoiden mahdolliset
keskindiset kausaalisuhteet pitdd kuvata yksiselitteisesti.
Myéotivaikuttavat riskitekijit voivat vaikuttaa tapahtu-
mien kulkuun joko miiritettyjen poikkeamien kautta
tai ilman vilitontd kytkentdd mairicryihin poikkeamiin.
Osa riskitekijoistd on kuitenkin luonteeltaan sellaisia,
ettd ne edellyttdvit ehdottomasti kausaalisuhteiden
midrittdmistd tunnistettujen poikkeamien kautta:
Esimerkiksi kuumat sidolosuhteet voivat vaikuttaa sekd
ihmisten ettd teknisten komponenttien toimintaan. Lin-
kittimilld kuumat sddolosuhteet suoraan onnettomuu-
den vaiheeseen, esimerkiksi vaaralliseen tapahtumaan,
hukattaisiin mahdollisesti arvokasta informaatiota siiti,
miten sddolosuhteet todellisuudessa tilanteen etenemi-
seen vaikuttivat.

Syy-seuraussuhteiden tarkka médrittiminen on yksi
koko onnettomuustutkintaprosessin kriittisimmistd vai-
heista. Miiritettdessi onnettomuuden vaiheita (tapah-
tumien kulku) ja niihin johtaneita tai niiden taustalla

vaikuttaneita syytekijoitd (vilittomit turvallisuuspoik-
keamat ja my6tivaikuttaneet riskitekijit) tutkintaryh-
min jisenet pohtivat vihintdankin omissa mielissdin
niiden vilisid syy-yhteyksid. Téllainen jisentymiton ja
usein myos “hiljainen” toiminta ja sen tuottama tirked
tietdmys ei kuitenkaan vility muiden hyddynnettaviksi
ilman toiminnan jirjestelmillistd ja aktiivista ohjausta ja
dokumentointia. Kausaalisuhteiden pohdinta yhteisesti
ryhmin jasenten kesken on my®os tirkedd sen vuoksi, ettd
ndin esitettyjen syy-seuraussuhteiden loogisuustarkaste-
luun saadaan useampi nikokulma.

Tutkintaryhmin toimintaa johtavan asiantuntijan
tehtivini on ohjata titd pohdintaa siten, ettd sithen
liittyvd ajatustoiminta tuottaisi raportointikelpoista
ja konkreettista lisdarvoa tutkinnalle. Tdmai edellyttad
kaikkien onnettomuuteen liittyneiden osatekijoiden
tinkimattomin jirjestelmillisti ja loogista tarkastelua.
Timi on tyélds tutkinnan vaihe, jonka tarkoituksena on

* tiivistdd ja jalostaa tutkintaryhmin hiljainen tieto
muidenkin hyddynnettiviksi

* tuottaa tapahtumien ja syytekijoiden valisid
suhteita kuvaava kausaaliverkko

* varmistaa kunkin méiritetyn tekijin osalta niiden
looginen rooli onnettomuudessa.

Syy-seuraussuhteiden huolellisella mairittamiselld
pyritddn siis paitsi varmistamaan tutkintaryhmin
esittdmien johtopditdsten loogisuus, myds varmista-
maan muutoin dokumentoimattoman (hiljaisen) tiedon
vilittyminen ja sdilyminen my6s muiden kuin tutkin-
taryhmin jisenten hyodynnettiviksi. Laiminly6nnit ja
huolimattomuus tissi tutkinnan kriittisessi vaiheessa
johtavat tirkeiden tietojen lopulliseen katoamiseen sen
jalkeen, kun tutkintaryhmi on lopettanut toimintansa.

Miiritettdessd syy-seuraussuhteita kiytinnon tut-
kintatilanteissa on suositeltavaa edeti jirjestelmallisesti
tunnistetuista, yksiselitteisesti maritellyistd onnetto-
muuden vaiheista (vaara - vaaratilanne - vaarallinen
tapahtuma - vahinko - vakavuus) vaiheittain niiden
syytekijoihin toistuvien miksi-kysymysten avulla. Ensim-
miisessd vaiheessa midritetddn vilittdmaisti tapahtumiin
johtaneet poikkeamat turvallisesta toiminnasta (ihmisten
ja koneiden seki tydympiriston (dkilliset) vaaralliset
toiminnot ja poikkeamat) ja niiden vilittémit syyteki-
jat. On tirkedd varmistaa, ettd kuhunkin ensimmiisen
tason turvallisuuspoikkeamaan loydetdin vihintdin
yksi sithen liittyv, sitd viliccomasti selittidva syytekija.
Kun nimi ensimmaisen ja toisen tason syy-yhteydet
on midritetty, madritetdin seuraavaksi sellaiset myoti-
vaikuttaneet riskitekijit, joiden syy-yhteys vilittomiin
turvallisuuspoikkeamiin ei ole viliton ja lineaarinen:
kyse on siis tekijoistd, joiden olemassaolon voidaan
katsoa my®tivaikuttaneen sen esiintymiseen muiden
tekijoiden ohella. Esimerkiksi vddrid tydohjetta voi-
daan pitad yksiselitteisesti vaaralliseen tydomenetelmiin



liittyvini ja sitd selittdvind riskitekijand. Sen sijaan
puutteellisen valvonnan ja vdird tydmenetelmin vilinen
yhteys ei ole niin yksiselitteinen, mutta joka tapauksessa
valvonnan puutteita voidaan monissa tapauksissa todeta
mydtivaikuttaneen tapahtumien kulkuun mahdollista-
malla vaarallisen tydmenetelmin mukaisen toiminnan
jatkumisen.

C. TURVALLISUUSJOHTAMISEEN LIITTYVAT RISKITEKIJAT

1. Ilmiongelmista johtamisen tarkasteluun

Vilittdmasti tapahtumien kulkuun vaikuttaneiden
ja niiden ohella myétivaikuttaneiden riskitekijoiden
tunnistaminen ei ole onnettomuustutkinnan piitepiste.
Edelld luvussa B kuvatut tekijit ovat paikan ja ajan suh-
teen hyvin lihelld onnettomuuteen johtaneita tapahtu-
mia. Niiden tunnistaminen ja keskiniisten riippuvuuksi-
en mairittiminen ei ole yleensi erityisen vaativa tehtivi,
kunhan tutkintaryhmi vain malttaa edetd paittelyssdin
loogisesti ja on valmis “lausumaan 4ineen” mydos
epamiellyttivid tosiasioita. Tinkimiton syys-seurauspuun
looginen miirittiminen siis edellyttdd kirsivllisyyttd ja
aika ajoin my®s valmiutta tydskennelld epimukavuus-
alueella. Toimittaessa kuitenkin hyvin konkreettisten
tapahtumien ja kisitteiden parissa kausaalisuhteiden
midrittiminen on kuitenkin melko yksiselitteistd.

Onnettomuuksia tutkittaessa ei kuitenkaan pitiisi py-
sihtyd niihin varsin ilmeisiin syytekijoihin. Hyvi onnet-
tomuustutkija eldd ikuista kyselyikad, eiki tyydy kaikista
ilmeisimpiin ja triviaaleihin vastauksiin. Vilittdmain
ihmisten ja koneiden toimintaan seki tydolosuhteisiin
liiteyvir tekijit eivdt synny tyhjiossd, vaan ovat nekin
seurausta laajemman toimintaympiriston ominaisuuk-
sista. Riskienhallinnan nikokulmasta kyse on organisaa-
tioiden johtamiseen liittyvistd tekijoistd: Viime kiddessd
strategisen johtamisen toimintatavoilla ja valinnoilla
ratkaistaan se, milld tavoin toimintaolosuhteita hallitaan.
Yrityksen koosta ja toiminnan luonteesta riippuen sen
ylin johto voi olla joko hyvin kaukana tai jopa osallisena
itse onnettomuustapahtumien kulkuun. Joka tapauk-
sessa ylin johto ja omistajat ovat avaintekijoitd niiden
olosuhteiden luomisessa, joissa toiminta tapahtuu.

2. Johtamisen tarkastelu TOT-tutkinnoissa

Hyvistd turvallisuusjohtamisen kiytinndistd on
olemassa paljon tietdimystd ja perusedellytysten osalta
vallitsee my®s laaja yksimielisyys. Johtamisjirjestelmii
koskevia standardeja ja niihin perustuvia sertifiointime-
nettelyjd on useita, ja niissd toistuvat yleisesti hyviksytyt
kdytinnot hieman eri muodossa ja painotuksilla.

Uudessa TOT-tutkintamenetelmissi tarkastellaan
vahingon kokeneen organisaation johtamista systemaat-
tisesti, madrictdimilld kunkin tunnistetun riskitekijin
olemassaolon taustalla vaikuttaneet organisatoriset
olosuhdetekijit. Organisaation turvallisuusjohtamista
tarkastellaan seuraavista nikokulmista:

1. Turvallisuustoiminnan periaatteet ja lihtékohdat
2.Viestinti ja yhteistoiminta

3.Riskienhallinnan toteuttaminen

4.0Osaamisen, soveltuvuuden ja pitevyyksien hallinta
5.Seuranta ja kehittiminen

Tarkasteltaessa pyritdin erityisesti selvittimain
johtamisjirjestelmin kiytintdjen ja johtamisen tason
hyvyys suhteessa organisaation toimintaympiristoon.
Organisaation johtamisessa sovellettavia toimintatapoja
verrataan yleisesti hyvini pidettyihin ja samankaltai-
sissa toimintaympdristdissd toimivien organisaatioiden
hyviin kidytidntdihin ja pohditaan samalla, missd méérin
tunnistetut johtamisen puutteet ovat vaikuttaneet onnet-
tomuuteen johtaneiden syytekijoiden ja tapahtumien
taustalla. On kuitenkin selvii, ettd tissd vaiheessa ei ole
endd mielekistd hakea yksiselitteisid syy-yhteyksii johta-
misen toimintatapojen ja konkreettisten tapahtumien ja
syytekijoiden valilld.

Seuraavassa esitellddn lyhyesti edelld luetellut joh-
tamisen elementit. Kunkin aihealueen osalta esitetdin
nykytietimykseen perustuva tavoitetila ja sitd tarkentavia
kohtia tutkintaryhmin arvioinnin tueksi ja referenssiksi.
Tavoitteita ja tarkentavia lisdyksid ei pidi tulkita ahtaasti
vaatimuksiksi, vaan lopullinen pohdinta havaittujen
johtamiskiytintojen riskivaikutuksista pitdd aina
suhteuttaa toiminnan laatuun ja kiytinnon olosuhtei-
siin. Mikroyrityksissi esimerkiksi johdon sitoutuminen
tarkoittaa aivan eri asiaa kuin satojen tydntekijoiden
konsernissa. Mikroyrityksen toimitusjohtaja osallistuu
itsekin suorittavaan ty6hon, mutta hinen esimerkkinsi
suhtautumisessa turvallisuusasioihin vaikuttaa tydnte-
kijadn tai tyontekijoihin jopa konkreettisemmin kuin
suurkonsernin johtajan esiintyminen. Siitd huolimatta
kummassakin tapauksessa sitoutuminen on kuitenkin
tirked johtamisen elementti. Onnettomuustutkinnan
kannalta on tirkedd selvittad, tukivatko mikroyrityksen
toimitusjohtajan henkilokohtainen kiyttiytyminen tai
suurkonsernin johdon sitoutumista ilmentavit kiytin-
not riittdvisti tydohjeiden mukaisia turvallisia tydtapoja.
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|. Turvallisuustoiminnan periaatteet ja lahtokohdat

Tavoitetila:

[Organisaatiossa on nikyvisti sitouduttu tyota- )
paturmien ja tydperdisten sairauksien ehkiisyyn
jasilld on selkeid turvallisuuden varmistamisen
strategia. Turvallisuuden varmistaminen perustuu
selkeisiin yhteisesti hyviksyttyihin ja tiedostettui-
hin periaatteisiin. Periaatteet ovat myos kaikkien
sidosryhmien saatavilla ja tiedossa. Turvallisuutta
johdetaan tirkeini osana muuta litketoimintaa ja
sen perustana organisaatiolla on turvallisuusjoh-
tamisjirjestelmi, jolla varmistetaan organisaation
turvallisuustoiminnan lainmukaisuus ja kiytinnon
edellytykset.

Ty6terveyden ja -turvallisuuden varmistamisen
kannalta vilttdmictomit riicedvit prosessit ja raken-
teet on organisoitu. Niiden prosessien ja rakentei-
den tarkoituksena on mairittdd, kehittdd ja yllapi-

\_tdd turvallisuuden johtamisen perusedellytyksii. )

Turvallisuustoiminnan periaatteita ja lihtokohtia
koskevan tavoitetilan toteutumista arvioitaessa tulisi
kiinnittdd huomiota seuraaviin aihealueisiin pohtimalla,
miten hyvin organisaation johtamiskiytinndissi nouda-
tetaan seuraavien viitteiden mukaisia toimintatapoja:

1. Turvallisuuden johtamisen strategia ja periaatteet

* Tyoturvallisuus ja -terveystoiminta on suunnitel-
mallista ja perustuu selkeisiin toiminnan luonne
ja olosuhteet huomioon ottaen miiritettyihin
periaatteisiin.

* Tydturvallisuus ja -terveysasiat ovat tirked osa
pdivittdistd johtamista ja niitd kisitellddn sddn-
néllisesti kaiken tason johtamiseen liittyvissd
rutiineissa.

2. Lakisiiteisten ja muiden velvoitteiden hoitaminen

*  Vihintdin lakisditeisten velvoitteiden mukaiset
tydterveys- ja -turvallisuusrakenteet ja prosessit
on jirjestetty. Lainsiddidnnossi ja standardin

mubkaisissa toimintatavoissa tapahtuvia muutoksia

seurataan suunnitelmallisesti.

3. Turvallisuusvastuiden mairittiminen ja jakaminen

* Tyoturvallisuuteen ja -terveyteen liittyvit vastuut
on tunnistettu ja jaettu yksiselitteisesti ylim-
mille johdolle, linjajohdolle, tyontekijoille ja
turvallisuusorganisaatiolle. Vastuukysymyksistd
on sovittu yksiselitteisesti myos ulkopuolisten
toimijoiden kanssa.

4. Turvallisuusvastuisiin liittyvit resurssit ja fasilitee-
tit

*  Turvallisuuden varmistaviin tehtdviin ja vastuisiin
liittyvistd laadullisista ja madrallisistd vaatimuk-
sista on olemassa realistinen kisitys ja niihin on
jarjestetty riictdvd valtuudet ja resurssit.

» Tydsuojeluorganisaatiolle ja kaikille henkil8s-
toryhmille on jirjestetty realistiset mahdolli-
suudet ja puitteet osallistua tyturvallisuuden
edistimiseen.

2.Viestintd ja yhteistoiminta

Tavoitetila:

fTurvallisuuteen liittyviddn viestintddn on suunnitel- )
tu toimintatavat, joilla varmistetaan sujuva tiedon
kulku sekd organisaation sisilld ettd organisaatioi-
den vililld. Turvallisuuteen liittyvistd asioista viesti-
tddn akdiivisesti ja tehokkaasti sekd oman henkilos-
ton ettd ulkoisten sidosryhmien (ml. viranomaiset)
kanssa. Tyontekijoiden osallistuminen kaikkiin
turvallisuutta koskeviin suunnitteluprosesseihin ja
padtoksentekoon on varmistettu. Turvallisuuden
varmistaviin toimenpiteisiin liittyvid dokumentaa-

ktiota pidetddn ajan tasalla jirjestelmallisesti. Y,

Viestintidi ja yhteistoimintaa koskevan tavoitetilan
toteutumista arvioitaessa tulisi kiinnittdd huomiota
seuraaviin aihealueisiin pohtimalla, miten hyvin orga-
nisaation johtamiskiytinnoissi noudatetaan seuraavien
viitteiden mukaisia toimintatapoja:

1. Yhteistoiminnan varmistavat jirjestelyt

* Tyoturvallisuuteen ja -terveyteen liittyvit linja-
ukset ja toimenpiteet suunnitellaan hyvissi ja
tiiviissd yhteistydssd tyonantajan ja tydntekijoiden
kesken.

* Tyoturvallisuuteen ja -terveyteen liittyvid linjauk-
sia ja toimenpiteitd suunniteltaessa huomioidaan
myds ulkopuolisten tahojen toimintaan liittyvit
tekijit ja toimitaan niiden kanssa kiintedssd
yhteistyossi.

2. Viestinnin suunnittelu ja toteuttaminen
e Tydturvallisuuteen ja -terveyteen liittyvistd asiois-
ta viestitddn aktiivisesti ja ymmirrettivisti sekd
sisdisesti ettd ulkoisten toimijoiden kesken.

3. Dokumentaatio

*  Kaikki tySturvallisuuteen ja -terveyteen liittyvit
periaatteet, suunnitelmat, prosessit, ohjeet, luvat,
midritykset, patevyydet ja koulutukset ovat
selkedsti dokumentoituja ja kaikkien asianosaisten
saatavilla.



* Tyoturvallisuuteen ja -terveyteen liittyvia doku-
mentaatiota hallinnoidaan (identifiointi, versio-
hallinta, saavutettavuus, hakumahdollisuudet,
tietosuoja, tuhoaminen jne.) suunnitelmallisesti.

3. Riskienhallinnan toteuttaminen

Tavoitetila:

[Organisaatiossa on jirjestelmallinen menettelytapa,\
jolla arvioidaan ja hallitaan prosesseihin ja tydteh-
tdviin liittyvid riskejd. Menettelytavalla hallitaan
toiminnan koko skaala, kiytettavit tyotilat ja
vilineet sekd varmistetaan kaikkien toiminnan
vaikutuspiirissd toimivien ihmisten turvallisuus.
Riskienhallintatoimenpiteitd suunniteltaessa
huomioidaan my®s organisaation ulkopuoliset
toimijat. TySterveyteen ja -turvallisuuteen liittyvit
riskit on huomioitu myos organisaatioiden vilisessi
yhteistyossi ja toimintojen koordinoinnissa.

J

Riskienhallinnassa sovellettavia kidytintoji arvioitaessa
tulisi kiinnittdd huomiota seuraaviin aihealueisiin pohti-
malla, miten hyvin organisaation johtamiskiytinnoissd
noudatetaan seuraavien viitteiden mukaisia toimintata-

poja:

1. Riskien arvioinnin ja hallinnan periaatteet

* Riskien tunnistaminen, arviointi ja hallinta on
selkedsti johdettua, suunnitelmallista ja jatkuvaa
toimintaa.

* Riskienhallinnassa noudatetaan parhaita stan-
dardien mukaisia kdytintojd ja sen toteutuksesta
vastaavilla on riittivd osaaminen toimintaympi-
ristdstd ettd riskienhallintamenettelyisti.

2. Riskienhallinnan yksityiskohdat ja erityisten
riskilajien hallinta

*  Kiytettivien ja tuotettavien tuotteiden ja palve-
luiden turvallisuutta hallitaan suunnitelmallisesti
koko niiden elinkaaren ajan. Turvallisuus on
huomioitu kaikissa hankinnoissa ja palveluntoi-
mittajien valinnassa huomioidaan niiti varten
erityisesti méidritetyt tyoterveyttd ja -turvallisuutta
koskevat kriteerit.

* Tydmenetelmien turvallisuus on varmistettu
riittdvien suojavilineiden seki jirjestelmaillisen
valvonnan ja muiden hallinnollisten riskienhal-
lintatoimenpiteiden (esim. tySluvat, turvallisuus-
merkinnit) avulla.

* Riskienhallintamenettelyissa on huomioitu myds
psykososiaaliset ja muut tydhyvinvointiin liittyvit
tekijit.

3. Poikkeustilanteiden hallinta

*  Huolto-, kunnossapito-, siivous- yms. tukitoi-
mintojen integrointi muuhun toimintaan ja
toimintojen keskindiset turvallisuusvaikutukset
huomioidaan vakiintuneen kiytinnén mukaisesti
toimintojen suunnittelussa ja johtamisessa.

*  Muutostilanteisiin liittyvit terveys- ja turvalli-
suusriskit arvioidaan ja tarvittavat riskienhallin-
tatoimenpiteet suunnitellaan jirjestelmillisen
toimintamallin mukaisesti.

* Dotentiaaliset hititilanteet on tunnistettu ja
niihin liittyvit pelastustoiminnot ja muut riskien-
hallintatoimenpiteet suunnitellaan jirjestelmalli-
sen toimintamallin mukaisesti.

4. Osaamisen, soveltuvuuksien ja patevyyksien hallinta

Tavoitetila:

[Tyétehtiviin liittyvit vaatimukset ja osaamistarpeet\
on tunnistettu ja varmistuttu siitd, ettd toitd tekevit
vain niihin soveltuvat ja riittdvin kompetenssin
omaavat tyodntekijit esimiestehtéviin soveltuvien

ja riittdvin kompetenssin omaavien esimiesten
johtamina. Rekrytoinnissa sekd tyontekijoiden ja
esimiesten koulutuksessa on huomioitu tydturval-
lisuuden varmistamisen kannalta kriittiset tekijit.
Turvallisuudesta vastaavilla johdon edustajilla seki
turvallisuutta operatiivisesti johtavilla ja valvovilla
linjaorganisaation esimiehilld ja turvallisuusorgani-
saation edustajilla on riittavi turvallisuussubstans-
sin osaaminen ja he ovat muutoinkin kykenevii
suoriutumaan tehtdvistidn tavoitteiden mukaisesti.
Tyontekijit ovat hyvin tietoisia heille kuuluvista
tehtévistddn ja vastuistaan seki hallitsevart tdiden
turvallisen suorittamisen edellyttimit tydmene-
telmit tdydellisesti. Osaamisen tasoa yllipidetdin

kriittéivéilléi jatkokoulutuksella. )

Osaamisen, soveltuvuuksien ja pitevyyksien hallinnan
kidytintoji arvioitaessa tulisi kiinnittdd huomiota seuraa-
viin aihealueisiin pohtimalla, miten hyvin organisaation
johtamiskiytinnoissi noudatetaan seuraavien viitteiden
mukaisia toimintatapoja:

1. Osaamistarpeiden ja pitevyysvaatimusten miérit-
timinen seka tehtivien allokointi

*  Tyotehtéviin liittyvit vaatimukset ja osaamistar-
peet on madritetty jarjestelmaillisesti toteutettujen
tehtdvianalyysien ja tehtdvikohtaisten riskienarvi-
ointien perusteella. Osaamistarpeita piivitetddn ja
midrittelyprosessia kehitetdin jatkuvasti yhteis-
tyossd henkildston kanssa.

*  Tehtéviin liittyvit vaatimukset ja osaamistarpeet
huomioidaan jirjestelmillisesti rekrytoinneissa ja
tyotehtivien allokoinnissa.
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2. Téihin perehdyttiminen ja koulutus

*  Kaikki tydntekijit, esimichet ja johtajat pereh-
dytetddn ja koulutetaan tyotehtiviinsd suunnitel-
mallisesti. Koulutusohjelma on laadittu tehtivi-
kohtaisesti ja osaamistarpeiden madritykset huo-
mioiden. Osaamista ja pitevyyksid yllipidetddn
jatkuvalla ja riitedvalld tdydennyskoulutuksella.

e Tyéturvallisuus on huomioitu kaikessa koulu-
tuksessa. Erityisid turvallisuuskriittisid tehtivid ja
turvallisuuden varmistavia toimintoja kisitelldin
erillisissd koulutuksissa. Tyoturvallisuudesta
vastaavien esimiesten ja johtajien tyoturval-
lisuusosaaminen on varmistettu riictdvalld
koulutuksella.

e Perehdytys- ja peruskoulutusohjelma sisiltid
toimintatavat, joilla varmistetaan myos ulkopuo-
listen palvelutoimittajien tukitoimintoihin liittyvi
ja muiden ulkopuolisten toimijoiden riittdvd
turvallisuusosaaminen.

5. Seuranta ja kehittaminen

Tavoitetila:

(Turvallisuuden tasoa ja johtamisjirjestelmin toimi-\
vuutta seki lakisditeisten velvoitteiden toteuttamis-
ta seurataan jdrjestelmillisesti ennalta suunnitellun
protokollan mukaisesti. Turvallisuuden tasoa ja
tavoitteiden toteutumista seurataan ja mitataan
sekd ennakoivilla ettéd reagoivilla mairallisilla ja
laadullisilla mittareilla. Seurannassa kiinnitetiin
laajasti huomiota prosesseihin, tydmenetelmiin ja
tyontekijoiden toimintaan. Turvallisuuden var-
mistamisen strategiaa ja periaatteita katselmoidaan
sadannéllisesti sekd sisdisten ettd ulkoisten arvioijien

ktoimesta. )
Turvallisuustoiminnan seurannassa ja kehittimisessd
sovellettavia kiytintojd arvioitaessa tulisi kiinnittdd
huomiota seuraaviin aihealueisiin pohtimalla, miten
hyvin organisaation johtamiskiytinnoissi noudatetaan
seuraavien viitteiden mukaisia toimintatapoja:

1. Turvallisuustoiminnan tason mittaukset ja tavoit-
teiden seuranta

* Tyoturvallisuus- ja -terveystoiminnan tason
seurantaan on mddritetty yksiselitteiset ja tavoit-
teiden kanssa yhdenmukaiset mittarit. Tilannetta
seurataan jrjestelmallisesti ja vastuuhenkilot
raportoivat siinnollisesti oman vastuualueensa

kehityksesti.

2. Tydympiiriston turvallisuuden ja henkilston
terveyden monitorointi

*  Tyoympiriston ja tydmenetelmien turvallisuutta
seki riskienhallintatoimenpiteiden toimivuutta
seurataan suunnitelmallisesti asianmukaisin vali-
nein ja menetelmin. Vaaratilanteet, onnettomuu-
det ja muut turvallisuuspoikkeamart seki sairaudet
tutkitaan jirjestelmallisesti.

* Tyontekijoiden terveyttd seurataan sidnnollisesti.
Erityisid riskejd aiheuttavat altisteet ja niille altis-
tuva henkilstd on hyvin kartoitettu ja huomioitu
tarkastuksien toteutuksessa.

3. Turvallisuuden hallinnan toimintatapojen katsel-
mointi ja kehittiminen

* Turvallisuusjohtamisjirjestelmin toimivuutta
arvioidaan sadnnollisesti sekd sisiisesti ettd
riippumattomien auditoijien toimesta. Myos
ylin johto katselmoi turvallisuuden hallinnan
toimintatapoja siinnollisesti. Havaitut epakohdat
priorisoidaan ja toimenpiteet niiden poistamiseksi
toteutetaan prioriteetin mukaisessa jirjestyksessi.

On tirkedd pitdd mielessd, ettd onnettomuustutkin-
nalla haetaan ensisijaisesti toimivia ratkaisumalleja torjua
vastaavan kaltaisia onnettomuuksia. Niin ollen poh-
dinnassa tulisi pidittdytyd ensisijaisesti niissd tekijoissd,
joiden voineen katsoa osaltaan vaikuttaneen onnetto-
muuteen johtaneiden olosuhteiden olemassa oloon. Toki
onnettomuustutkinnan yhteydessi voidaan keskustella
turvallisuusjohtamisen kehittimismahdollisuuksista
yleisemmillakin tasolla, mutta erityisesti tutkintaraport-
tia laadittaessa on tirkedd tehdd yksiselitteinen rajaus sen
suhteen, miti tekijoitd pidetdin riskitekijoiden taustalla
vaikuttaneina organisatorisina juurisyini ja miki osa
analyysista on yleisempai pohdintaa.

D. SUOSITUKSET TYOTURVALLISUUDEN EDISTAMISEKSI

TOT-tutkinnan tavoitteena on lisitd tietimystd
tydpaikkaonnettomuuksien syntymekanismeista ja
riskitekijoistd. Tirkeimpini padmidrini on tuottaa
tutkinnan perusteella suosituksia toimenpiteistd, joilla
voidaan edistdd tySturvallisuutta suomalaisilla ty6pai-
koilla. Uuden TOT-tutkintamenetelmin kehittdimisen
lzhtokohtana on ollut erityisesti tydpaikoilla toteutetta-
van riskienarvioinnin tukeminen.

Uusimuotoisessa TOT-tutkinnassa tyoturvallisuutta
edistdvien suositusten tarkastelussa noudatetaan samaa
karkeaa jakoa vilittomien turvallisuuspoikkeamien ja
turvallisuusjohtamiseen liittyvien tekijéiden vililld kuin
riskitekijoiden tarkastelussa. Suositukset johdetaan siis
midritettyjen riskitekijoiden perusteella, jolloin suosi-
tukset eivit muodosta omaa muuttujaryhmiinsi. Jako



on tarkoituksenmukainen sekd koko tutkintaa ilmenti-
vin kausaaliajattelun ettd suositusten kiytinnon sovelta-
misen nikokulmista.

1. Vilittémien turvallisuuspoikkeamien torjunta

Vilittdmien turvallisuuspoikkeamien torjunnalla
tarkoitetaan hyvin konkreettisia toimenpiteiti, joilla
olisi voitu estdi edellisissi tutkinnan vaiheissa miirite-
tyt, valittomistd turvallisuuspoikkeamista aiheutuneet
tapahtumapolut tai vihentdd niiden riskivaikutuksia.
Kyse on siis keinoista vaikuttaa havaittuihin epikohtiin,
jotka liittyivit

* ihmisten toiminta- ja tydympiriston poikkeamiin

*  mydtivaikuttaviin riskitekijéihin

* muiden yritysten, viranomaisten ja muiden
ulkopuolisten tahojen toimintaan.

Toimenpiteiti méiritettdessd on noudatettava
riskienhallinnan perusperiaatteita. Riskitekijit pitad
aina ensisijaisesti pyrkid poistamaan ja mikili se ei ole
mahdollista, vasta toissijaisesti vihentimain riskid
siedettiville tasolle. Niin ikiddn on ensisijaisesti pyrittdvi
aina tunnistamaan teknisii riskienhallinnan ratkaisuja.
Ihmisten kiyttdytymiseen vaikuttavia ns. hallinnolli-
set toimenpiteet on aina nihtivi ainoastaan teknisid
ratkaisuja tdydentivind vaihtoehtoina. Turvallisuuden
varmistaminen voi perustua hallinnollisiin toimenpitei-
siin ainoastaan tilanteissa, joissa kiytinnossd toimivia
teknisid ratkaisuja ei ole mahdollista toteuttaa ja hal-
lictavat riskit eivit ole merkittivii. On myos tirkedd
midrittdd sekd toimenpiteitd, joilla olisi voitu kokonaan
estdd tunnistetun turvallisuuspoikkeaman esiintyminen,
ettd toimenpiteitd, joilla olisi voitu hallita poikkeamasta
johtuvia seurauksia. Esimerkiksi salamointia tai muita
luonnonilmiditi ei voida estdi tai hallita, mutta niille
altistumista tai niiden seurauksia voidaan kontrolloida
monin tavoin.

Esitettdvien toimenpiteiden pitid soveltua kiytintdn
eikd niistd saa aiheutua uusia riskitekijoitd. Suosituksia
tuleekin laatia harkiten nimi nikékulmat huomioiden.
Hyvin konkreettisia ja yksityiskohtaisia suosituksia
annettaessa on my®ds aina esitettdvi mahdollisimman
tarkka rajaus toimintaympiristdsti ja tilanteista, joihin
kyseistd suositusta voi soveltaa.

2. Turvallisuusjohtamisen kehittiminen

Organisaatioiden toiminta edellyttdd aina myds
johtamista. Johtamisen “tehtidvini” on suunnitella, toi-
meenpanna ja valvoa: Toiminnalle asetetaan tavoitteita,
suunnitellaan keinoja niihin pidsemiseksi, varmistetaan
ndiden keinojen edellyttimit resurssit, valvotaan kiytin-
noén toimintojen toteuttamista, seurataan tavoitteiden
toteutumista ja toteutetaan tarvittavia korjausliikkeitd
havaittujen ongelmien ja epikohtien poistamiseksi.

Johtamisella yhteensovitetaan eri tuotannontekijéiden
toimintaa ja vihennetdin kitkaa organisaation proses-
seista. Erddn médritelmin mukaan johtamisen tavoit-
teena on jirjestdd organisaation toiminta sellaiseksi, ettd
organisaatio saavuttaa padmairinsi mahdollisimman
hyvin.

Johtaminen on toimintaa, jossa on tarkoitus saada
aikaan tuloksia ihmisten avulla ja ihmisten kanssa.
Johtamisesta vastaavat johtajat, mutta hyvi johtaminen
tapahtuu aina ihmisten vilisessd vuorovaikutuksessa,
oli kyse sitten liiketoiminnan tai ihmisten johtamisesta.
Hyvin johdetussa organisaatiossa sen sosiaaliset, talou-
delliset ja eettiset elementit ovat keskendin tasapainossa.
Kiytettdvissd olevat resurssit ja niihin liittyvit prosessit
toimivat samansuuntaisesti ja tehokkaasti yhteisten
tavoitteiden saavuttamiseksi. Johtamiseen liittyvien
toimintojen organisoinnin ja johtamisessa noudatetta-
vien jdrjestelmillisten toimintatapojen muodostamaa
kokonaisuutta kutsutaan johtamisjirjestelmaksi.

Turvallisuusjohtamisen kehittamistid koskevilla suosi-
tuksilla pyritiin vilictimain tietoa sellaisista toimenpi-
teistd, joilla voitaisiin korvata riskitekijoiksi méiritetyt
turvallisuusjohtamiseen liittyvit puutteelliset tai muu-
toin heikot kiytinnot. Tdssd kohtaa ei endd kisitelld
konkreettisia tydolosuhteisiin liittyvid muutoksia samaan
tapaan kuin vilittémii turvallisuuspoikkeamia koskevia
torjuntasuosituksia laadittaessa. Kyse on ylemmin tason
johtamiseen liittyvistd hyvistd kdytdnnoisti, joilla voi-
daan edistid koko organisaation turvallisuustoiminnan
ja -kulttuurin tasoa.

Turvallisuusjohtamisella pyritdin varmistamaan ja
yhteen sovittamaan kaikki turvallisen toiminnan edel-
lyttdmit resurssit ja prosessit. Tavoitteena on turvalli-
suuteen vaikuttavien tekijéiden mahdollisimman hyvi
hallinta. Turvallisuusjohtamisjirjestelmilld puolestaan
tarkoitetaan niitd organisaatiossa noudatettavia toimin-
tatapoja ja toimintojen organisoinnin menetelmi, joilla
pyritddn saavuttamaan turvallisuusjohtamisen tavoitteet.
Tyopaikoilla on lakisddteinen velvollisuus huolehtia
tyontekijoiden turvallisuudesta ja terveydestd. Turvalli-
suusjohtamisen lihtokohdat ja minimivaatimukset ovat
siis madritetty laissa ja asetuksissa.
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Epiisiisti tydympiristo aiheuttaa vaaraa.

Kuvassa keskeneriiset uloketelineet, jotka aiheuttavat vaaran.

fis




4. TUTKINTARAPORTIN RAKENNE JA LAADINTA

Tissd osiossa esitellddn uuden tutkintamenetelmin
mukaisesti toteutettujen TOT-tapausten raportoinnissa
noudatettava toimintatapa. Esitys noudattelee uusimuo-
toisen TOT-tutkintaraportin rakennetta.

Aiemman kolmen pidotsikon sijaan uusimuotoinen
raportti koostuu neljistd osiosta A-D, joista suosituksia
kisittelevd D-osio jaetaan lisiksi kahteen pddosaan (D1
ja D2) sen mukaan, kisitelldank vilittomien turvalli-
suuspoikkeamien torjuntaa vai turvallisuusjohtamisen
kehittdmisti. Samaa perusjakoa noudatetaan tosin jo
syytekijoiden miadrittimisen yhteydessd, kun vilittdmid
turvallisuuspoikkeamia kisitelldin omana kokonaisuute-
naan osassa B ja turvallisuusjohtamiseen liittyvid riskite-
kijoitd osassa C.

Luvussa kiytetddn esimerkkini aiemmin tutkittuja tapauk-
sia. Niistd ainoastaan TOT 3/13 on tehty alun perin timin
uuden tutkintamallin mukaisesti. Malliakin on sen jilkeen
hieman kehi-tetty, joten kaikki tdssd esimerkkeini esitetyt
lainaukset eivit ole kaikilta osin yhtenevia TOT 3/13 -tapauk-
sesta laaditun raportin sisillon kanssa.

Onnettomuustutkintaraportissa tulee pyrkid mahdol-
lisimman selkedin ilmaisuun ja hyviin suomen kieleen.
Moniselitteisid ja pitkid lauseita tulee vilttdd vddrin-
ymmirrysten vilttimiseksi. Raportoitaessa olisi myos
pyrittdvd etsimidn kansantajuiset vastineet toimialakoh-
taisille erikoistermeille. Mikili timi ei ole kiytinnossd
mahdollista, pitiisi aina kuitenkin selittdd, mitd termilld
tarkoitetaan. On tirkedd pitdd mielessd, ettd raporttia ei
tehdi pelkistddn tietyn toimialan erikoisosaajille, vaan
tavoitteena on, ettd raportteja hyddynnettiisiin laajasti
eri toimialoilla.

Raportoitaessa tapahtumien kulkua ja syytekijoica
pitid aina ilmaista selvisti, onko kyse faktoista vai perus-
tuvatko ne tutkintaryhmin olettamuksiin tai paittelyyn.
Tilloin on kiytettdvi harkiten termejd “mahdollisesti”,
“ilmeisesti”, “todennikaisesti” jne. On myos tirkedd
mainita, mikali kirjatut asiat perustuvat pelkistdin
jonkun muun tahon kuin tutkintaryhmin tekemiin
havaintoihin tai johtopéitoksiin. Télloin voidaan kiytdd
ilmaisuja ”...kertoman mukaan”, ”...selvitysten mu-
kaan” jne.

Kuva 7. Uusimuotoisen TOT-tutkintaraportin rakenne ja vakio-otsikot.

A. TAUSTATIEDOT JA LAHTOTILANNE
1. TYOYMPARISTO, TYO, TYOTEHTAVA, TYOSUORITUS
2. VAARA, VAARATILANNE, VAARALLINEN TAPAHTUMA, VAHINKO,

VAKAVUUS

B. VALITTOMIEN TURVALLISUUSPOIKKEAMIEN TARKASTELU

1. VAHINGOITTUMISTA EDELTANEET TURVALLISUUSPOIKKEAMAT
1.1 IHMISTEN TOIMINTA JA TYOYMPARISTON POIKKEAMAT

1.2 MYOTAVAIKUTTAVAT RISKITEKUAT

2. MAHDOLLISUUDET VALTTAA TAI RAJOITTAA VAHINKOA
2.1 IHMISTEN TOIMINTA JA TYOYMPARISTON POIKKEAMAT

2.2 MYOTAVAIKUTTAVAT RISKITEKIJAT

C. TURVALLISUUSJOHTAMISEEN LITTYVAT RISKITEKUAT

D. SUOSITUKSET TYOTURVALLISUUDEN EDISTAMISEKSI
D1. VALITTOMIEN TURVALLISUUSPOIKKEAMIEN TORJUNTA
D2. TURVALLISUUSIOHTAMISEN KEHITTAMINEN
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Raporttia laadittaessa on my®os tirkedd kiinnictdd
huomiota kiytettyihin aikamuotoihin. Pd4asiassa tapah-
tumia kuvattaessa tulee kiyttid systemaattisesti plus-
kvamperfektid vuorovaikutuksessa imperfektin kanssa.
Kuvattaessa vilittdmisti onnettomuuteen liittyneiden
tapahtumien kulkua kiytetddn imperfektid. Pluskvam-
perfektid kdytetddn, kun viitataan tapahtumaketjua
edeltineisiin tapahtumiin:

NN tydskenteli metallitnotteita valpistaneessa yrityksessd.
Hin aloitti tyovnoronsa koneen objaajana. .. Hdinen tyipa-
rinsa, tyontekija MM oli kdynnistanyt koneen jo edellisessi
tyovuorossa.

Preesensid ja perfektid kiytetddn kuvattaessa onnetto-
muuden jilkeen toteutettuja toimenpiteiti tai (edelleen)
vallitsevia olosuhteita:

Yrityksessd tydskennellddan kolmessa vuorossa. .. Onnetto-
munden jalkeen NIN:n tydpaikalla on sovittu saannollisisti
tyoturvallisunskatsanksista... Katsanksissa kdsitellain
edellisen jakson aifana sattuneet vaaratilanteet.

Tyéturvallisuutta edistdvid suosituksia kirjattaessa on
myds tirkedd kiinnittdd huomiota kiytettyjen termeihin
ja miten niitd tulkitaan velvoittavuuden nikokulmasta.
Siten on erityisen tirkedd kiyttdd huolellisesti termejd
"pitdd’, “tulee”, on suositeltavaa” jne. Mikili esitetddn
suositus, joka perustuu voimassa olevaan lainsdidin-
to0n, on kiytettava esimerkiksi ilmaisua ”...lain mukaan
pitdd...”. T4lloin on myds mainittava tarkasti laki ja sen
kohta, johon velvoite perustuu. Jos taas esitetddn tutkin-
taryhmin esitys hyvistd kiytinndstd, joka ei kuitenkaan
perustu lainsdddidntoon, on kiytettivi esimerkiksi
ilmaisua "on suositeltavaa”. Selkeyden vuoksi joissakin
tilanteissa talloin voidaan myos erikseen mainita, ettd
kyse ei ole lakisddteisestd velvoitteesta. Yksiselitteisyyden
vuoksi myds konditionaalimuotojen kiytdssi ("olisi”,
“tulisi”, "pitdisi”, “voisi” jne.) tulee kiyttdd tarkkaa
harkintaa.

A. TAUSTATIEDOT JA LAHTOTILANNE

1. Tybympiiristo, tyo ja tybtilanne

Raportin alussa kuvataan lyhyesti tyétilanne ennen
tapaturmaa sen mukaisesti, mitd edelld tutkintamenetel-
miid koskevassa luvussa todettiin. Raportin A-osion tar-
koituksena on esittdd lukijalle tiivistetysti oleellisimmat
taustatiedot onnettomuuteen johtaneista olosuhteista
ja tilanteesta. Tdssd yhteydessd ei vield pidd ottaa kantaa
olosuhteiden tai tilanteen riskivaikutuksiin, vaan todeta
tilanteen hahmottamisen kannalta tirkeimmit faktat
lyhyesti.

Aluksi kuvaillaan tapahtumapaikan ymparistd, ts.
ympdristd, jossa tyotd tapahtumahetkelld tehtiin; esimer-
kiksi tehtaan tuotantohalli, rakennustyomaa, avolouhos,

hiekkakuoppa jne.

Esimerkki, TOT 3/13:

Tapabtumapaikka oli valutuotteita valmistavan metalliteolli-
suusyrityksen tuotantotila. ..

Seuraavaksi todetaan onnettomuudessa vahingoittu-
neen (tai vaaralle altistuneen, mikili tutkitaan vaarati-
lannetta) henkilén ammattinimeke ja kuvaillaan lyhyesti
tyorooli, ts. tyohén liiteyvit tehtivit.

Esimerkki, TOT 3/13:
Valimotyonteksja NIN (29-v.) tydskenteli yrityksessd kaavaja-
na, jonka tehtaviin kunlui valummottien varustel ja kaavaus.
Muottihiekka kaavattiin valukehiin, joita nostettiin mallin
pddlle tarpeellinen mdiri. ..

Taustatietoja ja lihtotilannetta kuvailtaessa on yleensi

tirkedd todeta myos toiden organisointiin ja tilan-
teessa toimineiden henkildiden tydhistoriaan liittyvit
perusasiat.

Esimerkki, TOT 4/10:
Autonkuljettaja NN (35-v.)... tydskenteli kuljetusalan
yrityksessd (yritys 2), joka teki hakekuljetnksia alibankin-
tana toiselle kuljetusalan yritykselle (yritys 1). Yritys 1 toimi
alinrakoitsijana sopimustoimittajalle, jolta voimalaitos osti
biopolttoaineen.

Lopuksi kuvataan tyétilanne midrittdmilld tapahtu-
mien ajankohta (ml. vahingoittuneen tyévuoron kesto ja
toiminta sen aikana) ja tyévaihe seki kuvaillaan vahin-
goittuneen tai vaaralle altistuneen henkilon konkreetti-

nen toiminta, ts. tyosuoritus tapahtumahetkella.

Esimerkki, TOT 3/13:

NN oli aloittanut tyot normaalisti perjantaina 4.10.2013
klo 6.00. Tydvaibeena oli muottipnolikkaan varustelu ja
kaavauskehin nosto mallin padlle. Malli oli jo osin varusteltn
tyovuoron alussa. Y hdestd muotista punttui viela 2,1x1,5m
sunruinen kebd, jota NIN:n lihti hakemaan kehdvarastosta.
Tyovalineend NIN:ld oli siltanosturi ja sithen kiinnitetty,
mnottien nostoon ja kddntdamiseen tarkoitettu puomityyppinen
nostoapuvdline eli ns. balanssi. Nosturin objaus tapabtui
kiintedlla lankaobjaimella.

2. Vaara, vaaratilanne, vaarallinen tapahtuma, vahin-

ko, vakavuus

Kuten jo edellisessd luvussa todettiin, riskienhallinnan
teoriaan perustuvan onnettomuustutkintamallin keskei-
simmit muuttujat ovat vaara, vaaratilanne, vaarallinen
tapahtuma, vahinko ja vahingon vakavuus. Nimi
tutkintaprosessin avaintekijit tulee maarittdd huolella
ja kuvata yksiselitteisesti, silli ne muodostavat rungon
koko tutkinnalle.



Vaara

Lihtokohtaisesti vaara tai vaaratekiji voidaan kuvata
lyhyesti yhdelld sanalla, esim. puristumisvaara, leik-
kautumisvaara, tormiysvaara jne. Usein kuvauksessa
on kuitenkin kokonaisuuden hahmottamisen kannalta
valttimitontd kuvata myds lyhyesti sithen liittyvid kom-
ponentteja ja tilannetta, jossa vaaratekiji “muodostuu”.
Niin ollen tydtilanteen kuvaus jatkuu vield tissikin
yhteydessd, mutta nyt kuvataan yleisemmin tyotilanteen
sijaan yksityiskohtaisempia ja vilittdmisti vaaratekijin
muodostumiseen liittyvid tapahtumia.

Esimerkki, TOT 3/13:
NN olyjasi nosturin kebdvarastoon ja siirtyi itse kabden
kaavauskebistd muodostetun pinon viereen. Kyseisia NIN:n
tarvitsemia kehid oli tapabtumabetkelld kebdvarastossa kab-
dessa pinossa. Korkeammassa (4,2 m) pinossa tillainen kebd
olisi ollut jirjestyksessd kolmantena, kun taas matalammassa
pinossa tallainen kebd oli pddllimmdisend.

Siitd ei ole varmaa tietoa, oliko NIN aifeeissa nostaa ainoas-
taan junri tuolla hetkella tarvitsemansa matalamman pinon
pddllimmiisen kehdn vai kerralla useamman kehin fkorkean-
masta pinosta. Matalampi pino sijaitsi nosturin tulosunnnassa
korkeamman pinon takana, joten sille padstakseen nosturi
1aytyi objata korkeaniman pinon yli.

Sopivan vaaratekijin muodostumista kuvaavan
taustoituksen jilkeen, kuvataan itse vaaratekiji. Joissakin
tilanteissa on syyti tismentdd vaaran midrittelyd sithen
liiteyvilla (tai sen laukaisevalla) vaarallisella tapahtu-
malla, mikali pelkka vaaratekijan méirittely ei yksiloisi
riittdvisti sen luonnetta; esimerkiksi puristumisvaara ->
litkkkuvien koneen osien aiheuttama puristumisvaara.
Vaaran kuvaava lause kursivoidaan ja alleviivataan, jotta
se erottuisi selvdsti muusta tekstisti.

Esimerkki, TOT 3/13:

Maksimikorkenteen kasattu kehapino ja sen ylittavi
nostopuomi muodostivat yhdessa pinon ylimman kehdin
putoamisvaaran.

Vaaratilanne

Vaaratilanne kuvataan raportissa lyhyesti yhdelld lau-
seella. Varsinaisen altistumistilanteen lisiksi kuvauksesta
pitdd kidyda selvisti ilmi tilanne, joka johti altistumiseen,
eli miten NN joutui vaara-alueelle. My®s vaaratilanteen
kuvaava lause kursivoidaan ja alleviivataan, jotta se
erottuisi selvisti muusta tekstisti.

Esimerkki, TOT 3/13:

Objatessaan nosturia aivan kebien vieressa seisten ININ
tydskenteli vaara-alueella eli altistui putoavan kebhin muodos-

Lamalle vaaralle.

Vaarallinen tapahtuma
Vaarallinen tapahtuma, ts. vilitdn vahingoittumisen
aiheuttanut tapahtuma, kuvataan raportissa niin ikéin

lyhyesti yhdelld lauseella. Alleviivaaminen ja kursivointi
on tirkedd ydinasian erottumisen kannalta.

Esimerkki, TOT 3/13:
NN:n oljaamaan nosturiin Riinnitetty nostgpuoni 1Grmds:

korkean pinon ylimpdan kehddn ja pudotti sen alas NIN:n
pdidille.

Vahinko ja vahingon vakavuus

Taustoja ja onnettomuuteen liittyvid tapahtumia
kuvaavan A-osion pddttdd vahingon ja sen seurausten,
ts. vakavuuden, kuvaus. Raportoitaessa on pyrittivi
tiiviiseen esitystapaan. Vahingoittumistilanne ja sen
seuraukset, ts. vaarallista tapahtumaa seuranneet ta-
pahtumat, kuvataan lyhyesti muutamalla lauseella. Itse
vahinkoa ja vakavuutta kuvaavat ydinkohdat alleviiva-
taan ja kursivoidaan.

Esimerkki, TOT 3/13:

NN jii pudonneen kehdn alle. 386 kg:n painoinen kehd aihe-
utti 4 metrin korkeudesta pudotes-saan NIN:lle lagjamittaiset
vammat. NN kuoli vammorhinsa tapabtumapaikalla.

B. VALITTOMIEN TURVALLISUUSPOIKKEAMIEN
TARKASTELU

Raportin B-osassa esitetdin vilittomien turvallisuus-
poikkeamien tarkastelua koskevat havainnot jirjestel-
millisesti kahdessa osassa ja samassa jirjestyksessd kuin
tarkastelua koskevassa ohjeistuksessa:

- Vahingoittumista edeltineet
turvallisuuspoikkeamat

- Mahdollisuudet vilttdi tai rajoittaa vahinkoa
(vahingoittuminen ja sen seuraukset)

Kunkin vaiheen osalta raportoidaan niin ikiin tarkas-
telua koskevan ohjeistuksen kanssa yhtenevilli tavalla ja
johdonmukaisesti seuraavista aihealueista:

- Ihmisten toiminta ja tydympiriston poikkeamat
- Myotivaikuttavat riskitekijit

- Muiden yritysten, viranomaisten ja muiden ulko-
puolisten tahojen toiminta

Muiden yritysten, viranomaisten ja muiden ulkopuo-
listen tahojen toimintaa lukuun ottamatta kaikki em.
vaiheet ja aihealueet esitetdin raportilla otsikkoina siitd
huolimatta, vaikka kaikkiin niihin ei olisikaan tutkinnas-
sa tunnistettu poikkeamia.

Raportoitaessa on tirkedd noudattaa loogista ja
jarjestelmillistd esitystapaa, jotta raportti muodostaisi
johdonmukaisen onnettomuutta kuvaavan tarinan.
Vakio-otsikoinnin lisiksi on tirkedd pitad huoli siitd,
ettd eri luvuissa kisitellddn vain niiden otsikon mukaisia
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asioita. Tami ei tietenkiin tarkoita sitd, ettd erilaisilla
vaihtoehtoisilla tapahtumien kuluilla spekulointi ei olisi
sallittua — pikemminkin piinvastoin: vaihtoehtoisten
skenaarioiden esittiminen on suositeltavaa tilanteissa,
joissa varmaa tietoa tapahtumien kulusta tai syytekijoistd
ei ole olemassa ja yhti selkeidsti todennikoisintd skenaa-
riota ei voida yksiselitteisesti méirittdd. Spekulointiin
liittyvistd poikkeamista ja riskitekijoistd raportoitaessa
on kuitenkin aina muistettava mainita, ettd ne perustu-
vat tutkintaryhmin pohdintaan. T4llsin on suositeltavaa
korostaa tekijoihin liittyvdd epdvarmuutta esimerkiksi
lisddmalld niicd kisiceelevddn otsikkoon kysymysmerkki.

B-osiossa on usein muutenkin tarpeellista taustoittaa
esitettdvid faktoja tai tutkintaryhmin nikemyksid enem-
min kuin A-osiossa. On tirkedd ilmaista selkeisti esi-
tettyjen turvallisuuspoikkeamien ja onnettomuuden eri
vaiheiden viliset syy-yhteydet, mikili se on mahdollista.
Kiytinnossi on siis mainittava, mikili esitetty poikkea-
ma vaikutti esimerkiksi ainoastaan vaaran muodostumi-
seen tai vaarallisen tapahtuman toteutumiseen. On mydos
suositeltavaa, ettd esitettdvien poikkeamien ja riskite-
kijoiden toteamisen ja kuvailun lisiksi otetaan samalla
lyhyesti kantaa my®s niiden vilittémiin syihin. Ihmisten
vaarantavia toimintoja tunnistettaessa on samalla myos
otettava kantaa siihen, voidaanko tunnistettua toimintaa
pitdd tietoisena vai oliko kyseessd tietimittomyydestd,
osaamattomuudesta tai kykenemittdmyydesti johtunut
vaarallinen toiminta. Voi olla, ettd kyseessd oli myos
tahallinen, rikollinen toiminta. Téllainen pohdinta
johtaa samalla my®s alustavaan syytekijoiden tarkas-
teluun. On luontevaa, ettd timi alustava pohdinta ja
sen johtopiitdkset kirjataan lyhyesti mys raporttiin.
Tilld tavalla pohjustetaan sopivasti seuraavaa lukua, jossa
siis kisitelldan syytekijoitd syvillisemmin. Varsinainen
poikkeamiin johtaneita syytekijéitd (myotivaikuttaneita
riskitekijoitd) koskeva pohdinta esitetdin kuitenkin niitd
koskevissa luvuissa.

Esimerkki B-osasta mukaellen TOT 3/13-raporttia
(Huom! Alkuperiisessi raportissa turvallisuus-poik-
keamien ryhmittelyssi vahingoittumista edeltineet
turvallisuuspoikkeamat on jaettu kah-teen osaan
(vaaran olemassaolo ja vaaralle altistuminen seki
vaarallisen tapahtuman toteutu-minen). Tisti jaotte-
lusta on kuitenkin luovuttu raportointimenetelmin
uudistetussa versiossa):

1. VAHINGOITTUMISTA EDELTANEET
TURVALLISUUSPOIKKEAMAT

1.1 IHMISTEN TOIMINTA JA TYOYMPARISTON
POIKKEAMAT

Tyoobjeiden vastainen toiminta: korkean kehipi-
non kasaaminen

Kebdan putoamisvaaran kannalta merkittivin tekijd oli
litan korkeaksi kasattu kehdpino. .. Korkea pino pakotti
objaamaan puomia korkealla ja abtaassa vilissa, jolloin

virhetoimintojen ja tormadyksen mahdollisuns on merkittivasti
sunrempi.

Lizan korkeiden kehdpinojen kasaamiselle ei ole mdiritetti-
vissd tydprosessiin liittyvid syyta... Tutkinnassa ei selvinnyt
mitdan erityistd syyta, miksi muottien purkajat/ kasaajat eivit
olleet jakaneet kehid useampaan matalampaan kebdpinoon...
Rasaaminen ei kunlunut NIN:n tyotebtiviin, erkd NIN ollut
osallistunut liian korkeiden pinojen kasaamiseen.

Vaarallinen tyotapa: NN objasi nosturia

vaara-alueella

Vaaratilanne muodostui, kun NIN meni aivan niiden
kehdapingjen viereen, jobon oli nosturia objaamassa. NIN:n
tydskentely vaara-alueella saattoi olla seuransta vakiintuneesta
kaytinnosta objata nosturia mahdollisimman lihelta nostetta-
vaa kohdetta.

Tyoohjeiden vastainen toiminta: kehipinojen
kasaaminen liian libekkiin

NN ei nostanut nostopuomia ylos asti

NN teki tabattoman ohjausvirbeen (?)

On mahdollista, etta NIN on tehnyt tabattoman objausvirbeen
tyoskennellessidn ja mabdollisesti kompuroidessaan abtaassa
tilassa kebien vélissa. Tdallainen ohjansvirbe on saattanut
athenttaa nostopnomin dkillisen heilabduksen tai laskea sitd
dafkillisesti junri korkeamman kebapinon kohdalla.

1.2 MYOTAVAIKUTTAVAT RISKITEKIJAT

Puutteet objeistuksessa

Sekd liian korkeiden kehdipinofen kasaamiseen ettd vaara-
alueella tyoskentelyyn myotiavaikuttivat osaltaan puutteet
turvallisten tyomenetelmien objeistuksessa. ..

Puutteet toiden valvonnassa ja epikobtiin
puuttumisessa

Sekd kasaajat etti kaavaajat tydskentelevit tuotantohallissa
varsin itseohjantuvasti. Toiden valyonta ei ole jatkuvaa ja
epakobtiin ei ole puntuttu jarjestelmallisesti, mikd osaltaan
selittdd vaarallisten tyitapojen omaksumista ja vakiintumista
osaksi normaalia tehtdavien hoitamista. ..

Haastavat valaistusolosubteet

Hengityssuojain baittasi nikyvyytti

Epiiselvi nosturin toimintalogiikka (?)
On myis mabdollista, ettd nosturin toimintalogiikka johti

osaltaan ININ:n virhearvioon ja -toimintaan. ..

2. MAHDOLLISUUDET VALTTAA TAI RAJOIT-
TAA VAHINKOA

Tilanne on ollut niin nopea, ettei vaara-alneella tyiskennelleel-
la NIN:Jldi ole ollut mitddn mabdollisunksia viistid putoavaa



kehdd vaan hin jii sen alle. Kyse on 386 kg painavasta fe-
hdstd, joka pudotessaan n. 4 metrin korkendesta aihentti niin
kovan iskun, ettei sen aiheuttamilta kuolemaan jobtaneilta
vammoilta olisi voinut vilttyd sugjavalineilld tai nopeammalla
ensiavilla.

C. TURVALLISUUSJOHTAMISEEN LITTYVAT
RISKITEKIJAT

Raportin C-osassa tarkastellaan edellisessid B-osassa
esitettyjen riskitekijoiden taustalla vaikuttaneita johta-
misjdrjestelmdn ominaisuuksia. C-osassa esitetddn siis
pohdinta onnettomuuden kokeneen organisaation tur-
vallisuusjohtamiseen liittyvistd puutteista niiltd osin kun
niiden voidaan katsoa myétivaikuttaneen onnettomuu-
teen johtaneiden poikkeamien ja niihin myétivaikutta-
neiden riskitekijéiden esiintymiseen. Tarkoituksena on
siis syventid syytekijoiden analyysia esittimilld arvioita
riskitekijoiden ilmenemiseen liittyneistd turvallisuusjoh-
tamisen puutteista.

On suositeltavaa, ettd C-osan alussa esitetddn lyhyt
yhteenveto edellisessd luvussa raportoiduista poikkeamis-
ta ja riskitekijoistd. Samalla on my6s hyvi esittdd lyhyesti
niiden riskitekijoiden taustalla vaikuttaneet johtamisjir-
jestelmin ongelmat. T4llainen yhteenveto toimii samalla
johdantona yksittdisten turvallisuusjohtamisjirjestel-
miin liittyvien riskitekijéiden tarkastelulle.

Esimerkki C-osan alussa esitettivisti johdannosta

TOT 3/13:n mukaan:

Vdlittomien turvallisuuspoikkeamien tarkastelussa esitetyt
tekijdt voidaan rybmitelld karkeasti kabteen luokkaan sen
mukaan, oliko kyse vakiintuneista, ainakin osin objeistuksen
Jja valyonnan puntteisiin liittyneista vaarallisista tyotavoista vai
vaikeisiin fysikaalisiin tydolosubteisiin littyneistd vaarallisista
Inonteeltaan yksittdisemmistd virhetoiminnoista. On tosin
huomattava, ettd myos fysikaaliset olosubteet olivat merkit-
taviltd osin senrausta vakiintuneista vaarallisista tyotavoista:
Abtaat pinovilit, korkeat pinot ja kaavaajien tyon kannalta
epdmielekeds kasaaminen olivat kaikki vélittomid vakiintunei-
den tyotapojen seuranksia.

Kuten jo varsinaista tutkintaa koskevassa ohjeistuk-
sessa todettiin, turvallisuusjohtamisjirjestelmien ominai-
suuksien ja konkreettisten, tapahtumiin vaikuttaneiden
poikkeamien ja riskitekijoiden vilille ei ole mielekéstd
pyrkid méddrictimidn yksiselitteisid syy-yhteyksid. Tama
pitdd muistaa myos raporttia laadittaessa. Kyse on
ylemmin tason johtamiseen liittyvistd toimintatavoista,
joilla luodaan organisaatioon yleiset puitteet ja mahdol-
lisuudet menestyd tyoturvallisuustydssi. Toki asioiden
vilisiin syy-yhteyksiin liittyvd pohdinta on sallittua ja
jopa suotavaakin, kunhan tekstistd kiy selkeisti ilmi se,
ettd kyse ei ole aukottomien faktojen esittimisestd vaan
tutkintaryhmin asiantuntijanikemyksesti.

Esimerkki turvallisuusjohtamiseen liittyvien riskite-
kijoiden raportoinnista TOT 3/13:n mukaan:

1. TEKNISTEN TYOOLOSUHTEIDEN HALLINTA

Konkreettisimmat tapabtumien kulfnun vaikuttaneet riski-
tekijdt liittyivit 1dssa tapanksessa tydympariston fysikaalisiin
olosubteisiin ja tydvilineiden ergonomiaan. Turvallisuuden
hallintamenettelyissd ei ollut ritttavsti kitnnitetty huomiota
tekenisiin olosubteisiin, joiden epdiltiin ainakin osaltaan vai-
kuttaneen NIN:n toimintaan onnettomuustilanteessa. Tyonme-
netelmista athentuneita mabdollisia ongelmatilanteita, tyotilan
valaistusolosubteiden merkitysta ja hengityssuojainen ominai-
sunksia ei ollut riittavan kattavasti arvioitu riskienarvioinnin
Ja sithen perustuvan tiiden suunnittelun nakikulnista. ..

2. TYOYMPARISTON JA TYOMENETELMIEN
SEURANTA
NN:n tydnantajayrityksessd ei ollut riittavin jarjestelmillisesti
sunnniteltn tyomenetelpien ja tydympdristin turvallisun-
den seurantaa. .. Varsinaisen kattavan riskienarvioinnin
toteuttaminen ei ole kuitenkaan ollut sdaannollista, minkd
senranksena arvioinnin perusteita ei ole kaikkien tygpisteiden
osalta pidetty ajan tasalla.

Esimiestoiminnan jarjestelyissa ei ollut huomioitu jatkuvan
valvonnan tarvetta, eikd tyoolosubteiden ja kdytinnossa sovel-
lettavien tydmenetelmien senrantaakaan ollut jirjestetty aika-
tanlutettuja ja kattavia rutiingja. Epakohdista jobtuen toiden
tehokkaan valyonnan totenttaminen ei ollut mahdollista. ..

3. TURVALLISUUDEN JOHTAMINEN, VASTUUT
JA RESURSSIT

Tyomenetelmien ja tydympdristin hallinnan puutteet viittaavat
osin itseohjantuvan organisaation turvallisunden jobtaniisen
periaatteellisiin ongelmiin. Esimiestoiminnan jdrjestelyjda

¢Z voida pitdd riittivind eikd itseobjautuvien tydvuorojen
turvallisunsvastuita selkeind. .. Esimiesten on mabdotonta
valyoa tinkimdttomdsti tyipaikan turvallisuntta, mikdli heille
¢z osoiteta sithen kdytanndssa riittavid edellytyksid...

Raportoinnissa on tirkeii keskittyi kirjaamaan aina
otsikkoon kuuluvia asioita ja pohdintaa. Tdmi vaatimus
korostuu raportoitaessa turvallisuusjohtamiseen liitty-
vistd riskitekijoistd, koska kyse on kisitteellisten, hyviin
johtamiseen kuuluvien kiytidntojen ja havaittujen
toimintatapojen vertailemisesta. Télloin tarkastelukulma
saattaa helposti muuttua hyvien kiytintdjen, eli kiy-
tinnossi suositusten, tarkasteluksi. Siksi onkin tirkeid
pitdd mielessd, ettd suositukset esitetddn vasta raportin
viimeisessd, D-osiossa.

D. SUOSITUKSET TYOTURVALLISUUDEN
EDISTAMISEKSI

Raportin D-osassa esitetdin tutkinnan perusteella
johdettuja suosituksia tydturvallisuuden edistimiseksi.
Suositukset esitetddn erikseen vilittomien turvalli-

31



suuspoikkeamien (osio D1) ja turvallisuusjohtamiseen
liittyvien toimenpiteiden (osio D2) osalta.

Raporttiin kirjattavat suositukset perustuvat luonnol-
lisesti edellisissd osioissa miiritettyihin riskitekijoihin,
mutta suositusten madrittimisessa ja raportoinnissa on
silti suositeltavaa noudattaa yleisempai lihestymistapaa.
TOT-raportin perimmiiseni tarkoituksena on tydturval-
lisuuden edistiminen mahdollisimman laajasti. Tihin
padmidrddn pyrittdessd raportoitavasta onnettomuudesta
tai onnettomuuksista tulee ottaa irti kaikki mahdol-
linen oppi. T4ll6in on jirkevii laajentaa nikokulmaa
ja pohtia onnettomuudesta johdettavia opetuksia
muistakin kuin puhtaasti onnettomuuden kokeneen
organisaation kohdista. Niin kirjatut suositukset ovat
laajemmin hyddynnettivissi eri toimialoilla ja erilaisissa
toimintaympiristoissi toimivilla tybpaikoilla. Samalla
on mahdollista antaa suosituksia myds onnettomuuden
myéti esille nousseista asioista, jotka eivit kuitenkaan
vilttimairtd liittyneet suoranaisesti raportoidun onnet-
tomuuden tapahtumiin tai taustoihin. My®&s raportteja
hyodyntivien on syytd muistaa, ettd suositukset eivit ole
riskitekijdtarkastelun “jatke”, eikd D-osassa tarkastella
endd pelkistiin onnettomuuden kokeneelle organisaati-
olle annettavia suosituksia vaan yleisesti mahdollisuuksia
edistdd tyoturvallisuutta tydpaikoilla.

Esimerkki suositusten raportoinnista TOT 3/13:n
mukaan:

D1. VALITTOMIEN TURVALLISUUSPOIKKEA-
MIEN TORJUNTA

1. TOIDEN OHJEISTAMINEN JA TYOOHJEIDEN
NOUDATTAMINEN

Turvallisista tydmenetelmisti on laadittavat selfeedt objeet,
ohjeistaa ne tyintekijoille ja varmistaa, ettd tyontekijat nryis
hallitsevat ne kaytannissa. Tyontekijiiden on nondatettava
heille annettuja tydobjeita ja -midrayksid.

Turvalliset kebdpinojen maksimikorkendet tai pinottavien ke-
hien enimmdismddrat pitdd mddritelld yksiselitteisesti tehtyjen
riskienarviointien perusteella. Mddritysten mukaiset toimin-
tatavat pitdid objeistaa yksiselitteisesti sekd kaavaajille ettid
kehien kasaajille. Pelkkd kehotus vilttia korkeita pinoja ja
kielto tydskennelld vaara-alueella eivit ole ritttavid tyoohjeita.

Olyjeistusta voidaan tnkea esimerkiksi maalanksilla tai muilla
merkinnoilld, joilla osoitetaan turvallisen pinokorkeuden ja
mabdollisesti nyds tyoskentelyalueiden rajat. Taakan alla tyos-
kentely, ml. nosturin objaaminen, pitad kieltdid yksiselitteisesti.
Lisdiksi on suositeltavaa, ettd nosturia objataan aina laakan
tulosuunnan puolelta.

2. TOIDEN VALVONTA JA EPAKOHTIIN
PUUTTUMINEN
Tyonantajan tulee valvoa tyitapojen turvallisnntta ja annettn-
Jen tyoobjeiden nondattamista. Pelkdstéan toiden objeistaminen
¢l 1iitd, vaan tyonantajan on myos valvottava, ettd objeita

noudatetaan myis kaytannissa.

Tyonantajan pitéd olla tietoisia kéytannissa sovellettavista
1yokaytanndistd ja arvioida nithin littyvat vaarat. Tyomene-
telpiin littyvien vaarojen arvioinnissa olisi otettava huomioon
my0s ennakoitavissa oleva tydoljeiden vastainen toiminta ja sit-
td aihentuvat mahdolliset vaaratilanteet. Riittavalli valvonnal-
la pitdd varmistua siitd, ettd kaytinndssa sovellettavat tyotavat
vastaavat oljeistusta. Tyiohjeiden vastaisiin tyotapoihin ja
muihin epdkobtiin pitad punttua vilittomdsti ja jamdéfkdsti.

3. TEKNISTEN TYOOLOSUHTEIDEN HALLINTA

Tyoturvallisunsiaissa midriteltyjen tyoantajan ns. yleisten
huolebtimisvelpoitteiden mukaan tydnantajan on ofettava
huomzioon tyohon, tydolosubteisiin ja munbun tygympdristion
samoin kuin tyontekijan henkilokobtaisiin edellytyksiin
litttyvdt seikat. 'Tyitd ja tydolosubteita koskevia tarkempia
sddannoksida on esitetty lain 5. luvussa. Tdssd tapanfksessa on
erityisesti Riinnitettava huomiota tydympdristin valaistusta,
tavaroiden stirtamistd ja sugjavilineitd koskevien vaatimusten
ballintaan:

- Tyigpaikalla tulee olla tyon edellyttima ja tyontekijoiden edel-
tysten mukainen sopiva ja riittavan tehokas valaistus (34().

- Tavaran nosto, kuljetus, Rdsittely ja varastointi sekd tavaran
kdsittely- ja knormanspaikat on sunnniteltava ja jdrjestettavi
siten, ettd nosto- ja siirtolaitteista tai tavaran siirroista tai
putoamisesta ei athendn haittaa tai vaaraa tyintekijoiden
turvallisundelle tai terveydelle (35 ().

Kytettivien tyo- ja sugjavilineiden osalta on tirkedd varmis-
taa niiden soveltuyuns ja tarkoituksenmukaisuns. Snojavili-
neiden osalta on tirkedd varmistua sijtd, ettei niiden kaytisti
atheudu nusia vaargja.

Tygympairiston valaistusolosubteiden suunnittelun pitia aina
perustua tyitehtivien vaatimnksiin. Myds kéytettdavien suoja-
vdlineiden hankinnassa tulee huomioida tarkoin turvallisten
tyomenetelmien edellytykset. 1Laitteiden turvallinen toiminta-
kunto pitdd varmistaa saannollisella huollolla ja kunnossapi-
dolla, johon litttyvit kdytannit ovat selfeedsti mdaritettyja ja
koko henkilistin tiedossa.

Tyoolosubteiden turvallisunden hallinta kunlnu nyis tyonte-
kijoille. Tyontekijan on viipymdittd ilmoitettava tyonantajalle
Ja tydsuojeluvaltuntetulle tybolosubteissa tai tyomenetelmissa,
koneissa, muissa tyovdlineissa, henkilonsuojaimissa tai muissa
laitteissa bavaitsemistaan vioista ja puntteellisunksista.

D2. TURVALLISUUSJOHTAMISEN KEHITTAMINEN

| TEKNISTEN TYOOLOSUHTEIDEN HALLINTA

Riskien tunnistamisessa, arvioinnissa ja hallinnassa tulee
nondattaa selkedsti johdettua, sunnnitelmallista ja jatkuvan
kehittamisen toimintatapaa. Riskienballintatoimenpiteiden
valinnassa pitéid aina nondattaa selkedd priorisointia seu-
raavassa jérjestyksessd: riskin poistaminen, Rorvaaninen,



tekeniset hallintatoimenpiteet, ballinnolliset toimenpiteet,
henkildsugjainet.

Kaytettavien koneiden, laitteiden, tydvilineiden ja munn
tekenisen toimintaympdriston turvallisuntta pitida ballita jar-
Jestelmidllisesti koko elinkaaren aikana. Tyoturvallisuntta ja
~terveyttd koskevat kriteerit pitdd mddritelld tarkasti toimin-
taympdriston vaatimusten mukaisest ja buomioida kriteeristy
aina tehtavien hankintojen ja toimitusten ybteydessa.

. TYOYMPARISTON JA TYOMENETELMIEN SEURANTA

Tyomenetelmien turvallisuus pitida aina varmistaa jérjestelmil-
lisen valyonnan ja muiden ns. hallinnollisten riskienhallintator-
menpiteiden avulla, mikdli riskid ei voida poistaa tai vabentida
siedettéville tasolle teknisin toimenpitein. Tydmenetelmien
turvallisunteen liittyviin epdkobtiin pitad punttua valittomdsti
Ja toimintatapa puuttumiseen pitdd olla ennakolta sunnniteltn.

vahvistaa riittavilla yllapitavalli konlutuksella.

Tyomenetelmien vélittoman valvonnan obella on n2yds tarke-
dd ettd 1yoympdriston ja tyomenetelmien turvallisuntta sekd
riskienhallintatoimenpiteiden toimivuutta seurataan sunnnitel-
mallisests, sadannollisesti ja mddrdityn tormintatavan mukaisesti
totentettavilla turvallisuuskierroksilla tims. sisaisilla tarkas-
tuksilla. Seurannan tarkoituksena on siannillisin viliajoin
varmentaa, etta olosubteet ja sovellettavat tyomenetelniit
tayttavat niille asetetut vaatimukset.

Vaaratilanteiden, onnettomuufksien ja muiden turvallisnus-
poikkeamien sekd sairanksien senranta ja jarjestelmaillinen
tutkinta ovat tarked osa sadnnillistd seurantaa. Tutkinnoissa
tulee selvittdad tapabtumien junrisyyt ja esittid konkreeltiset
toimenpiteet vastaavien tilanteiden torjumiseksi. Seuranta ja
tutkinnat totentetaan asianmukaisin vilinein ja menetelmin
rittavin pdtevyyden omaavien henkildiden johdolla kiintedssd
ybteistydssd tyonantajan ja tyontekijiiden edustajien kesken.

3. TURVALLISUUDEN JOHTAMINEN, VASTUUT JA
RESURSSIT

On tirkedd, ettd tyoorganisaation kulttunri tukee toiden tur-
vallista snorittamista. Henkilostid tulisi kannustaa omaksu-
maan positiivinen asenne tyoturvallisunteen liittyvida toimintoja
kobtaan. Térkeintd on, etti tyoturvallisuus huomioidaan
kaikessa toiminnassa ja ettd johto sitoutuu aidosti kebitti-
madn tyoturvallisnutta osana muiden asioiden johtamista.

Tyoturvallisuns pitiia hnomioida térkedind ja luontevana osana
litketoimintaa ja kaiken tason jobtamista. Organisaation
turvallisunstoiminnan pitdisi perustua selkeddin strategiaan ja
Jobtamisjarjestelmaén pitdisi sisiltad elementit, jolla varmiste-
taan organisaation turvallisnustoiminnan lainmukaisuus ja
kaytannin edellytykset.

Muodolliset strategiset sunnnitelmat ja jobtamisjdrjestelmien
elementit on Ruitenkin ymmdrrettivd vain tarkeifsi turval-
lisuustoiminnan rakenteiksi. Menestyksellisen toiminnan
kannalta huomattavasti Rriittisempdd on kuitenkin koko hen-

kildston sitoutuminen. Hyvin johdetuissa yrityksissa ymmdrre-
tdidn, elta mikddin johlamisen osa-alue ei voi menestya, mikdli
henfkilisti ei ole sitoutunut yhteisen pddmadiran saavuttamiseen
— tai edes ymmirtinyt tai omaksunnt padmddrien mielefkyyt-
td. Tyitapaturmien ja tyiperaisten sairanksien ehkdaisyyn pitida
sitoutna néikyvdsti organisaation kaikilla tasoilla. Turvalli-
Suustyin pitdd perustua selfeisiin, yhteisesti hyvaksyttyibin ja
tiedostettuihin periaatteisiin.

Sitoutumisen kannalta erityisen Rriittisid tekijoitd ovat
kdytannon jobtamiseen liittyvit jarjestelyt ja resurssit, joilla
viestitddn turvallisunden merkityksestd koko henkilostolle.
Turvallisunden téirkeys pitii nikyd kaikessa jobtamisessa

Ja torminnassa. Obittamalla turvallisnusnikikulma anne-
taan samalla turvallisunskulttunriin erittdin negatiivisesti
vaikuttava signaali, joka voi viedd uskottavuuden koko
tyoturvallisunstoiminnalta.

ONNETTOMUUDEN ESITTAMINEN
KAAVIOMUODOSSA

TOT-raportin lopussa esitetian onnettomuuden kul-
ku tiivistetysti kaaviomuodossa. Kaavion tarkoituksena
on esittad kootusti "koko tarinan” ydinkohdat ja tut-
kinnassa tunnistettujen poikkeamien ja riskitekijoiden
esiintyminen onnettomuussekvenssin eri vaiheissa.

Kaavion alaosassa esitetiin onnettomuuden kulku,
joka rakennetaan vaaran, vaaratilanteen, vaarallisen
tapahtuman, vahingoittumisen ja seurausten (vahingon
vakavuus) kuvauksista. Kronologisesti etenevin tapah-
tumasarjan aloittaa kuvaus (turvallisesta) normaalitilan-
teesta, jossa ei siis ole vield muodostunut vaaratekijai.
Onnettomuuden etenemistd havainnollistetaan lisiksi
litkkennevaloihin verrattavilla véreilld: turvallinen tilanne
esitetddn vihreilld, josta edetddn keltaisesta oranssin ja
punaisten kautta mustaan.

Tapahtumasarjan ylipuolella esitetddn ihmisten
toimintaan ja tydympdristéon liittyneet vilictomit tur-
vallisuuspoikkeamat, joiden ylidpuolella onnettomuuden
kulkuun myétivaikuttaneet riskitekijit. Turvallisuus-
poikkeamat ja my6tivaikuttaneet riskitekijit asemoidaan
kaaviossa niiden onnettomuuden vaiheiden kohdalle sen
mukaan, joihin niiden katsottiin vaikuttaneen.

Kaavion yldosassa esitetddn turvallisuusjohtamiseen
liittyneet riskitekijat. Niidenkin osalta pyritdan havain-
nollistamaan tekijoiden vilisid syy-yhteyksid, mutta
kiytinnossi tekijoiden esittiminen tarkasti tiettyjen
tapahtumaketjun vaiheiden kohdalla ei ole mahdollista
eikd suositeltavaakaan. Turvallisuusjohtamiseen liitty-
neiden tekijoiden asema tapahtumaketjussa miiritetdin
vain mikili sithen on olemassa selkedt perusteet. Esi-
merkiksi turvallisuuden periaatteisiin liittyvit puutteet
vaikuttavat kiytinndssa aina kokonaisvaltaisesti, eikd
niitd ole luontevaa “kiinnittad” kaaviossa tarkasti vain
miirittyihin onnettomuuden vaiheisiin.
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5. TEEMATUTKINNAT

Vuonna 2011 aloitettiin ns. teematutkinnat, jolloin
samassa tutkinnassa tarkastellaan ja raportoidaan useam-
masta kuin yhdestd keskenddn samankaltaisesta tapatur-
masta tai vaaratilanteesta. Teematutkinnoissa sovelletaan
samaa tutkintamenetelmii kuin yksittdisten onnet-
tomuuksien tutkinnoissa. Siten edelld kuvatut ohjeet
patevit myos teematutkintojen osalta. Lihtokohtaisesti
tutkintatilanne on kuitenkin monimutkaisempi kuin
tutkittaessa yksittdisid onnettomuuksia. Teematutkintoi-
hin ja erityisesti raportointiin liittyy tiettyjd poikkeuksia,
joihin liittyvid kiytintojd kisitelladn tissd luvussa.

A. TAUSTATIEDOT JA LAHTOTILANNE

Teematutkinnassa tarkastellaan kerrallaan useampia,
midritetyn aihepiirin osalta keskendin samankaltaisia
tapauksia. Yhdistivi tekiji voidaan valita esimerkiksi
toimialan, ammattiluokan, kiytetyn laitteen, tydtehti-
vén, ty6vaiheen tms. tapaukset luokittelevan kriteerin

perusteella. Esimerkiksi TOT 6/11 -tutkinnassa tarkas-
teltiin tikastoissd sattuneita tyopaikkakuolemantapauk-
sia. Tapausten mairin rajoittamiseksi ja analysointityon
selkeyttimiseksi voi olla my6s tarpeen kiyttdd useampia
valintakriteereitd: esimerkiksi TOT 8/12 -tutkinnassa
tarkasteltiin kuljetusalan tyontekijoille lastauslaitureilla
sattuneita kuolemantapauksia.

Teematutkintaan valittavien tapausten kriteereini voi-
daan kiyttdd my6s niissd toteutunutta vaaraa (esimerkik-
si puristumiset koneen liikkuvien osien viliin) tai tutkin-
taan voidaan valita tapauksia, joissa kaikissa vahinkoa on
edeltinyt samanlainen vaarallinen tilanne (esimerkiksi
toiminta automaattisesti toimivan koneen vaara-alueella)
tai vaarallinen tapahtuma (esimerkiksi automaattisesti
toimivien koneiden yllittdvit kiynnistymiset). Teema
voidaan toteuttaa my®s itse vahinkotapahtuman perus-
teella (esim. kuolemaan johtaneet pddvammat) tai valita
tarkasteluun pelkistddn vakavat, ei kuolemaan johtaneet
tapaukset mairityltd alalta.

Kuva 8. Esimerkki onnettomuuden ja tekijéiden vilisten syy-yhteyksien esittimisesti kaaviomuodossa: TOT 3/13

TOT 313
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Teematutkinnassa tapaukset kuitenkin poikkeavat
jopa merkittdvisti toisistaan riippumatta siitd, kiy-
tetddnko tapausten rajaamisessa yhti tai useampaa
tapauksia yhdistidvia tekijad. Tutkinnan ja raportoinnin
ensimmiinen vaihe onkin luokitella tapaukset ndiden
erottavien tekijoiden suhteen ja esittdd tiivis yleiskatsaus
tapausten jakautumisesta ndiden luokittelutekijoiden
osalta. Taulukoiden kiyttd voi auttaa tiivistimdin esi-
tettdvd asia ymmirrettivilld tavalla. Raportoinnin alussa
kerrotaan tietysti ensin lyhyesti teeman rajauksesta, ts.
minki tekijoiden osalta valitut tapaukset ovat keskendin
samanlaisia.

Esimerkki (fiktiivinen):
A.TAUSTATIEDOT JA LAHTOTILANNE

Tdissd teema-1OT-raportissa tarkastellaan rakennustyomailla
alinrakoitsijoiden tyintekijoille sattuneita, putoamisesta johin-
neita kuolemaan johtaneita tyipaikkatapaturmia. Tutkintaan
valittiin kaikkiaan 10 aiemmin vnosina 2000-2010 tutkit-
tua TOT-tapausta, jonka lisiksi tutkittiin myos 1.12.2014
sattunut em. madrittelyn mukainen tapanus. ..

1. Tybympiiristo, tyo ja tybtilanne
Tarkastelunn valituista tapanksista 6 oli sattunut undisra-
kennus- ja 4 korjausrakennustyomailla. 1.12.2014 sattunnt
tapaus tapabtui nudisrakennustyimaalla. .. Tapanksien
tyotilanteen mukainen jakanma on esitetty tanlukossa 1. ..

2. Vaara, vaaratilanne, vaarallinen tapahtuma, vahin-

ko, vakavuus

Teeman mutkaisesti valituissa tapanksissa kaikissa oli siis
lahtokobtana putoamisvaara ja tyintekijan joutuminen putoa-
misvaaralliselle alueelle. 1 iimeisin vabingoittumista edeltanyt
(vaarallinen) tapabtuma oli niin ikddin kaikissa putoaminen.
Kabta tapausta lnkuun ottamatta kaikissa valituissa tapanf-
sissa putoaminen tapahtui tyitelineiltd. Y hdessd tapanksessa
pudottiin tikkailta ja yhdessd tapanksessa tyomaalle tnodun
materiaalipaketin padlta. Kaikissa tapanksissa kuolemaan
Jobtanut vahingoittuminen kobdistui paihdn. ..

B. VALITTOMIEN TURVALLISUUSPOIKKEAMIEN
TARKASTELU

Vaaran muodostumista, sille altistumista, vaarallisen
tapahtuman toteutumista ja mahdollisuuksia vilctdd tai
rajoittaa vahinkoa tarkastellaan myos teematutkinnoissa
systemaattisesti samalla tavalla kuin yksittdisten tapa-
usten tutkinnoissa: Ensin madritetddn onnettomuuden
vaiheeseen liittyneet vilittdmit ihmisten toiminnot
ja tydympiriston poikkeamat, taustalla vaikuttaneet
mydtivaikuttavat riskitekijit ja lopulta tarkastellaan vield
muiden yritysten, viranomaisten ja muiden ulkopuolis-
ten tahojen toimintaa.

Teematutkinnoissa vilittomait turvallisuuspoikkeamat
médritetdin useammasta tapauksesta. Télloin tietoainek-

sen luokittelun merkitys korostuu. My®os raportoinnin
selkeyteen on kiinnitettdvi erityistd huomiota, jotta
tekijoiden viliset syy-yhteydet tulisivat kuvattua ym-
mirrettivilld tavalla. Talloin on suositeltavaa hyodyntid
taulukoita ja esittdd syy-yhteyksid kuvaavaa grafiikkaa.

Tutkinnan teemakin voidaan mairittdd myos niitd
yhdistivin turvallisuuspoikkeaman tai my6tivaikuttavan
riskitekijian perusteella: teematutkinnassa voidaan tar-
kastella esimerkiksi vakavia tyopaikkatapaturmia, joissa
vahinkoon johtanut vaarallinen tapahtuma aiheutui
automaattisesti toimivan koneen ohjausjirjestelmin
vikaantumisesta. Samoin voidaan olla kiinnostuneita
tapauksista, joissa kaikissa on yhteisti tydohjeiden vastai-
nen kriittisen turvallisuustoimenpiteen laiminly6nti.

Esimerkki (fiktiivinen):

B. VALITTOMIEN TURVALLISUUSPOIKKEAMI-
EN TARKASTELU

1. VAARAN OLEMASSAOLO JA VAARALLE
ALTISTUMINEN

1.1 IHMISTEN TOIMINTA JA TYOYMPARISTON
POIKKEAMAT

Tyéohjeiden vastainen toiminta: ei asennettu kaiteita
Kabdeksassa tapanfksessa putoaminen tapabtui siis tyotelineil-
td. Ndista kolmessa tapanksessa tyontekijit olivat jattaneet
kaiteet asentamatta, vaikka se oli selvdsti heille objeistettu.
Tehtéivin laiminlyominen athentti putoamisvaaran. ..

Vaarallinen tyotapa: Tuotepaketin kiyttiminen
ty6tasona
Yhdessi tutkituista tapanksista tyontekija oli noussut tyi-
maalle tnodun tnotepaketin pidlle kdyttden sitd viliaikaisena
tyotasona. Tillaista toimintaa ei ollut erityisesti huomioitn
eikd siten kiellettykdian. . .

1.2 MYOTAVAIKUTTAVAT RISKITEKIJAT

Puutteet toiden valvonnassa ja epikohtiin

puuttumisessa
Kaiteiden asentaminen ennen toiden aloittamista oli siis
objeistettu tyontekijiille. Kaikissa kolmessa tapanksessa, joissa
kaiteet jdtettiin asentamatta tyoohjeen vastaisests, toimintaa
selitti merkittaviltd osin puntteet tiiden valvonnassa ja epd-
kobtiin punttumisessa: kabdessa tapanksessa tyonjobtaja toimi
samalla tyomaalla, mutta ei valvonut tybobjeiden mukaisia
toimenpiteitd. Y hdessd tapaufksessa tyontekijit toimivat
tyomaalla taysin ilman valyontaa. . .

C. TURVALLISUUSJOHTAMISEEN LITTYVAT
RISKITEKIJAT

Turvallisuusjohtamiseen liittyvien riskitekijéiden
tarkastelussa teematutkinnoissa pitee pitkilti samat peri-
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aatteet ja ohjeistus, joita kisiteltiin edellisessd, valittomid
turvallisuuspoikkeamia kisitelleessd luvussa. Samoin itse
teemakin voidaan miiritelld tietyn turvallisuusjohtami-
seen liittyvin riskitekijin mukaisesti: tutkitaan esimer-
kiksi tapauksia, joita yhdistdd puutteet poikkeus- ja
muutostilanteiden hallintaan liittyvissd johtamiskdytin-
ndissi. Télloin raportin C-osa voisi ndyttdd esimerkiksi
seuraavalta:

C .TURVALLISUUSJOHTAMISEEN LIITTYVAT
RISKITEKIJAT

1. POIKKEUS- JA MUUTOSTILANTEIDEN
HALLINTA

Tdimdn raportin teeman mnkaisest kaikissa valituissa tapa-
uksissa oli merkittavand riskiteRijand puntteet poikkens- ja
muutostilanteiden hallintaan liittyvissé johtamiskdytanndissa.
Valituista 10 tapanfksesta seitsemdissd puutteet liittyivat
tukitoimintojen hallintaan poikkeustilanteissa. Kolmessa
tapanksessa johtamisjdrjestelmassd ei ollut riittavisti huonri-
oitu muutostilanteisiin liittyvien batd- ja pelastustoimintojen
Jobtaniista. ..

oy
-

D. SUOSITUKSET TYOTURVALLISUUDEN
EDISTAMISEKSI

Teematutkinta ja sen mukaisesti laadittava rapor-
tointi poikkeaa kaikista osioista vihiten D-osion osalta.
Teematutkinnassa kisiteltdvdd materiaalia on enemmin
ja sen perusteella tehtivien johtopditdsten tekeminen
ja raportointi asettavat haasteita ennen kaikkea turval-
lisuuspoikkeamien ja riskitekijoiden tunnistamiselle.
Tyéturvallisuuden edistimistd koskevat suositukset
sen sijaan madritetddn tunnistettujen poikkeamien ja
riskitekijoiden perusteella aivan samalla tavalla kuin
yksittdistenkin tapausten tutkinnassa. Teematutkinnassa
kisiteltyihin yksittdisiin tapauksiin ei endi suositus-
vaiheessa pidi viitata, ellei se ole asiakokonaisuuden
ymmirtimisen kannalta aivan vilttimiconta.
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