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Tyopaikkaonnettomuuksien tutkinnassa eli TOT-
tutkinnassa on vuosien saatossa tutkittu useita
kemikaaleihin liittyvia tyopaikkakuolemia. Tata
analyysia varten valittiin nelja TOT-raporttia,
joiden sisdltoja verrattiin keskendan ja etsittiin
mahdollisia yhdistavia tekijoitd onnettomuuksien
valilla.

TAUSTATIEDOT ONNETTOMUUKSISTA

Alla lista analyysissd mukana olleista TOT-rapor-
teista. Teematutkinta TOT 4/11 sisaltaa nelja
erillista tyopaikkakuolemantapausta, joten mukana
analyysissa on yhteensa seitseman erillista onnet-
tomuutta.

TOT 2/17 Maalarin ty6haalari syttyi tuleen liuotin-
tynnyrin rajahtdessa

TOT 3/12 Tyontekija menehtyi rikkivetyyn metal-
lien talteenottolaitoksella

TOT 14 /10 Katalyytin vaihtotyota tehnyt tyontekija
meni ilman paineilmalaitetta typella taytettyyn
reaktoriin

TOT 4/11 Vaarallisten aineiden kuljetussailididen
pesuun liittyvat tyopaikkakuolemantapaukset
(teematutkinta)

Teematutkinnassa on mukana seuraavat TOT
raportit:

TOT 4/11 Kuolemaan johtanut altistuminen
kemikaaleille

YTOT 4/08 Sailioauton kuljettaja kuoli raakatar-
patin hoyryihin pestessddn auton sailiota

TOT 13/96 Autonkuljettaja 16ydettiin rikkihap-
posailion pohjalta purkauspaikalta

TOT 1/93 Tyontekija tukehtui typpisailioon

Kuusi naista onnettomuustapauksista liittyi myr-
kyllisten hoyryjen hengittdmiseen tai hapen
puutteen seurauksena aiheutuneeseen kuolemaan.
Yksi onnettomuuksista liittyi kemikaalihdyryjen
aiheuttamaan rajahdykseen, jonka seurauksena
henkil6 syttyi palamaan ja kuoli sen seurauksena
saamiinsa vammoihin.

Nelja onnettomuustapauksista sattui kuljetuksen ja
kolme teollisuuden toimialalla tydskenteleville
henkiloille. Kahdessa onnettomuudessa kuollut
henkil6 oli ulkomaan kansalainen.



http://totti.tvk.fi/totcasepublic.view?action=caseReport&unid=941
http://totti.tvk.fi/totcasepublic.jscript?action=caseReport&unid=913
http://totti.tvk.fi/totcasepublic.jscript?action=caseReport&unid=887
http://totti.tvk.fi/totcasepublic.jscript?action=caseReport&unid=899
http://totti.tvk.fi/totcasepublic.jscript?action=caseReport&unid=899
http://totti.tvk.fi/totcasepublic.jscript?action=caseReport&unid=768
http://totti.tvk.fi/totcasepublic.view?action=caseReport&unid=308
http://totti.tvk.fi/totcasepublic.view?action=caseReport&unid=384

PUUTTEET HENKILONSUOJAIMISSA

Jokaisessa onnettomuustapauksessa oli puutteita
henkilokohtaisissa turvavarusteissa. Viidessa
onnettomuustapauksessa henkilo ei ollut kayttanyt
lainkaan hengityssuojaimia ja yhdessa tapauksessa
tyontekija oli kdyttanyt vaaranlaista hengityssuo-
jainta. Yhdessa ndista tapauksista tyontekijalla ei
myo6skaan ollut mukanaan tyon vaatimia pelastus-
laitteita ja monikaasumittaria. Yhdessa onnetto-
muustapauksessa tyontekijalla oli ylladn tyohon
soveltumaton tyohaalari, joka ei ollut antistaatti-
nen.

TYOOH]JEIDEN VASTAINEN TOIMINTA JA
VALVONNAN PUUTTEET

Kuudessa naistd onnettomuustapauksista henkild
oli toiminut tydohjeiden vastaisesti. Osassa onnet-
tomuuksista tyoohjeiden vastaiseen toimintaan on
voinut vaikuttaa riittdimaton ohjeistus.

Kuudessa tapauksessa henkil6 oli kokenut tydnte-
kija ja saanut jonkinlaisen turvallisuuskoulutuksen
ja perehdytyksen tekemadnsa tyotehtavaan.
Yhdessa onnettomuustapauksessa kyse on toden-
nadkoisesti ollut siitd, ettd henkild ei ole tiennyt
turvallisia ty6tapoja, koska ohjeistus ja kokemus
tyotehtavaan oli ollut riittdmaton. Kahdessa tapa-
uksessa laitteistot ovat olleet viallisia, mika oli
saattanut johtaa ohjeistetusta poikkeaviin tyome-
netelmiin.

Jokaisen onnettomuustapauksen taustalla oli
myotavaikuttanut tydmenetelmien osittain puut-
teellinen valvonta. Taman vuoksi tydohjeiden
vastaisiin tyotapoihin ei ollut puututtu riittavin
toimenpitein.

Useassa tapauksessa myo6s tiedonkulku, seka
organisaatioiden valilla ettd sisdisesti, oli ollut
puutteellista.

SAAOLOSUHTEET MYOTAVAIKUTTAVINA
RISKITEKIJOINA

Kahden onnettomuustapauksen taustalla ovat myo-
tavaikuttaneet sddolosuhteet. Toisessa onnetto-
muudessa tyyni saa oli edistanyt rikkivetypitoisuu-
den maaraa ja toisessa sddolosuhteet ovat olleet
otolliset staattisen sahkdon muodostumiselle
sisatiloissa.

MITA VOIMME NAISTA
ONNETTOMUUSTAPAUKSISTA OPPIA?

Tassa analyysissa mukana olleet kemikaaleihin
liittyvat kuolemaan johtaneet tyopaikkatapaturmat
ovat yksittdistapauksia, joiden taustalla ovat
vaikuttaneet useat erilaiset poikkeamat. Tapauk-
sista 16ytyy kuitenkin myos yhtalaisyyksia.

Yhteenvetona voidaan ndiden onnettomuustapaus-
ten perusteella sanoa, ettd vakavien kemikaalion-
nettomuuksien torjunnassa tydohjeiden noudatta-
minen ja tydhon sopivien henkilésuojainten valinta
ja niiden oikea kaytto on ensiarvoisen tarkeaa.

Kemikaaleihin liittyy riskej3, jotka eivat ole aina
helposti havaittavissa, esimerkiksi hapeton tila ei
ole silmin havaittavissa. Nain ollen on erityisen
tarkeaa kouluttaa ja motivoida henkil6sto4, jotta he
tietavat turvalliset tydmenetelmat ja noudattavat
niitd. Kemikaalien kanssa tyoskenneltdessa on
syyta kiinnittdd huomiota myos pelastussuunnitel-
man laatimiseen ja sen sddnnolliseen harjoitteluun.

Tyonantajan tehtdavana on seurata, etta tyo tehddan
turvallisesti myos kdytannossa. Ainoastaan téiden
ohjeistaminen ei riitd, vaan on valvottava, etta
ohjeita ja turvavarusteiden kadytt6a noudatetaan
my0s kdytdnnossa. Tyopaikalla on tarkeaa luoda
johdon esimerkilla sellainen tydturvallisuuskult-
tuuri, jossa jokainen kokee tyoturvallisuuden
tarkedksi, ei ainoastaan itsensa vaan koko tyoyhtei-
son kannalta.

Tiedon kulku organisaatioiden sisalla ja yhteisella
tyopaikalla tyotatekevien valilla on oltava sellaista,
ettd jokainen osapuoli tiedostaa tyon ja tyopaikan
sisdltamat vaarat myos poikkeustilanteissa. Selkeat
toimintatavat tiedonkulussa ja sopimusasioissa
edistavat myos tyopaikan turvallisuuskulttuuria.

Lisatietoja: Otto Veijola, otto.veijola@tvk.fi.

Analyysi on laadittu huhtikuussa 2018. Analyysira-
portissa esitetddn analyysin laatijan ndkemys
aiheesta.
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