


Saatteeksi

* Nolla tapaturmaa ajattelun
lahtokohta on, etta tapaturmat eivat
ole vahinkoja tai sattumia. Yhtakaan
tapaturmaa ei pida hyvaksya ja
kaikki tapaturmat voidaan estaa (jos
el heti, niin ajan kanssa).

* Nolla tapaturmaa tavoitteeseen
paastaan jamakalla johtamisella,
yhteisiin turvallisuustavoitteisiin
seka pelisdantoihin sitoutumalla,
oppimalla ja naita tukevilla arjen
teollla.
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Meilla tapaturmat ja
poikkeamat tutkitaan,
opit jaetaan

Selvitysprosessia ohjaavat periaatteet

 Tutkimisen tavoitteena on selvittaa
mita tapahtui ja oppia tapahtuneesta,
etta tilanne/sattunut voidaan estaa
jatkossa.

* Tarkoitus on loytaa syita — ei syyllista!
- Keskeista Ioytaa keinot milla tapahtuma
voidaan estaa (tapahtumaketju, syyt,

toimenpiteet — Kysymys, miten/kenen
puuttumisella prosessi olisi voitu estaa)

* Viestinta tapahtuneesta valittomasti ja
rakentavassa hengessa
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Tutkimisen haastelita

* Perusteellinen tutkinta on aikavievaa pohdintaa seka
edellyttaa aitoa paneutumista tilanteen hahmottamiseen

— Vaaditaan rehellisyytta (Juuri)syiden selvittamisessa
— Ja uskallusta oikeiden syiden paikantamiseen

« Henkiloston motivointi voi olla haastavaa kunnolliseen
pohdintaan ja tutkintaan

— Aina ei osata nahda, mika hyoty prosessista todellisuudessa
on.

— Puolihuolimattomasti taytettyjen raporttien sijaan tavoitteena
tulisi olla aito toiminnan kehittaminen ja vastaavan tilanteen
toistumisen estaminen
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Palveluntuottajat ja yhteiset
tyOmaat ulotettava
tarkasteluun mukaan 1/2

* Miksi

— tyoturvallisuus ja laatu kulkevat kasikadessa eli kun
tyO6turvallisuus on hallinnassa, niin mygs tyo on
laadukasta.

— koska jokainen tapaturma maksaa mya0s tilaajalle

— koska ei haluta aiheuttaa tilaajan toiminnasta
henkilovahinkoja myodskaan palvelun tuottajalle (ei haluta
maineriskia verisesta tydmaasta). Osoitetaan etta kaikki
tyontekijat on yhta tarkeita.

— turvallisuus on molempien vastuulla — jokaisen tulee
hoitaa oma roolinsa
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Palveluntuottajat ja yhteiset
tyOmaat ulotettava
tarkasteluun mukaan 272

- Tilaaja painottaa turvallisuutta my0os
Kilpailutuksessa. On halukas "maksamaan
turvallisuudesta tekemisesta”. Tarjoaa
turvallisuuskoulutusta myo0s
yhteistyOkumppaneilleen.




Palveluntuottajat ja
yhteiset tyOmaat
perlaattelta

IlImoittamisesta ja vastuista on sovittava etukéateen.
Sovittava myos, miten ketjutetaan alihankinnassa. ’
Edellyttaa hyvaa turvallisuusasennetta ja kulttuuria.
Henkena tulee olla yhteinen asioiden ratkaisu.

« Paamaarana ei voi olla, etta kaikki vaaralliset tyot
ulkoistetaan mahdollisimman kauas eli
vastuullisuuden tulisi mennéa yli pitkienkin
alihankintaketjujen.

« Huomattava myos se, etta tyo ei muutu
turvallisemmaksi tyontekijaa vaihtamalla — monesti
jopa kay painvastoin

* Keppia vai porkkanaa? Ei kumpaakaan vaan yhteista
tyomaiden kehittamistd. Samanlainen keppi porkkana
kaytantb6a omalle kuin yhteistyokumppaninkin
henkildstolle.

+ Turvalliset tydmaat on toiminnan laadukkaana
varmistamisen motivaattori tilaajalle ja
palveluntuottajalle.
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Esimerkkeja
tutkintamalleista



Erilaisia menetelmia )@I
tutkimisen ja oppimisen : Sﬂ
avuksi Poije,

* Yksinkertaisimmillaan tapaturmien ja
poikkeamien tutkiminen muodostuu kolmesta
vaiheesta

— Tiedon ja todisteiden keruu tapahtuneesta

— Aineiston analysointi ja johtopaatokset (tarkea
I0ytaa juuri syyt)

— Korjaustoimenpiteet ja parannussuositukset seka
viestinta

* Erilaisia menetelmida, joiden avulla juurisyita
on mahdollista 16ytaa on lukuisia. Esimerkiksi
seuraavat ovat kaytdssa:

— Viisi kertaa miksi/miten —metodi

— Analyyttinen lahestymistapa (ml.
Juurisyyanalyysi)

TOT —tutkintamalli



Miksi/miten kyselyn metodi

Kysymalla viisi kertaa miksi saadaan syvempi ymmarrys asioiden
taustoista ja siten on mahdollista paasta kiinni syy- ja seuraussuhteiden
selvittamiseen.

Menetelma vie perimmaisen, yksinkertaisen syyn tai perustelun luo

Esimerkki menetelmasta: Potilaan vaara jalka amputoitiin ja haluttiin
selvittaa miksi?

1. Miksi: Potilaan antoi kirjaajalle suostumuksensa ehdotetulle
amputaatiolle leikkausta edeltavana iltana leikkausta (Kirjaaja ei
ollut osallinen leikkauksessa.).

2. Miksi: Amputaatio kohta oli merkitty kuulakynalla. (Vaara jalka).

3. Miksi: Kirjaaja ei tiennyt sairaalan kaytantéa merkita
amputaatio kohta ihokyna ja paljastaa kehon osa
kokonaisuudessaan laakarille.

4. Miksi: Osastolla ei ollut tyohon perehdyttamiskaytannetta
uusille tyontekijoille.

5. Miksi: Koska "sellaisia ei ole koskaan pyydetty".
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Analyyttinen lahestymistapa

« Paikannetaan ja eritelladn tapahtumien syy-yhteydet. Talta
pohjalta voidaan esittaa graafinen tapahtumakronologia.

— Esteanalyysi eli tunnistetaan tapahtumaan liittyvat riski ja ne
tekijat, joiden olisi tullut olla lasna estaakseen tapahtuma.
Esteella tarkoitetaan mité tahansa tekijaa, joka olisi voinut
hallita tai estaa riskin realisoitumista

— Muutosanalyysi eli tutkitaan mita jarjestelmassa muuttui
suunnitellusti tai suunnittelematta, mika aiheutti tapahtuman.

— Juurisyyanalyysi eli tunnistetaan johtamisjarjestelmassa piilevat
ongelmat. Menetelma, joka pyrkii kahden muun analyysin
tulosten perusteella I6ytaméaan tapahtuman perimmaisen syyn,
joka vastaa kysymykseen ”Miksi tapahtuma sattui?”
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TOT —tapaturmatutkinta malli

« Taustalla ajatusta, jonka mukaan tapaturmat ovat osoitus
niista vaaratekijoista, joita piilevina esiintyy tyodpaikoilla
(koneet, laitteet, ty0Omenetelmat, tyoymparisto, ihmiset ja
organisaatio). Poistamalla vaaratekijat voidaan vastaavat
tapaturmat ja muut hairiot estaa.

« Malli rinnastaa tapaturmat ja muut poikkeamat, joita voidaan
tutkia samalla menetelmalla.

 Malli muodostuu kolmesta osasta: tapahtumien
vksityiskohtainen selvittaminen, vallitseviin olosuhteisiin
liittyvien riskitekijéiden tunnistaminen ja
torjuntatoimenpiteiden maarittaminen

« Vastaa kysymyksiin: mita tapahtui, miksi tapahtui ja kuinka
vastaava tapahtuma voidaan torjua
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TOT — tutkimuksen kehikko

o Tapaturman tekijat ovat
tekijoita, jotka
alheuttavat
kohtaamistilanteeseen
johtaneita vaarallisia
tapahtumia.

o Tapaturmatekijat
liittyvat: tydymparistoon,
koneisiin ja laitteisiin,
toiminta- ja
menettelytapoihin seka
Ihmisiin
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Normaali
toinunta: ei
esiinmy miitd
tapahtumia,
jotla johtivat
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TOT —tutkinta esimerkki

TELINEASENTAJA PUTOSI RAKENTEILLA OLEVAN TELINEEN
LOHKOJEN VALISESTA AUKOSTA

(raportti http://totti.tvl.fi/totcasepublic.view?action=caseReport&unid=897)



http://totti.tvl.fi/totcasepublic.view?action=caseReport&unid=897
http://totti.tvl.fi/totcasepublic.view?action=caseReport&unid=897
http://totti.tvl.fi/totcasepublic.view?action=caseReport&unid=897

Tiedottaminen ja oppiminen on
tutkinnan jalkeen tarkeinta

« Tutkinnan myota paikannetut opit voidaan
konkretisoida kaytantoon
— Ohjeet (vanhojen paivitys tai uudet — tarkeinta etta
tyOyhteiso tietéaa ohjeistusten olemassaolosta)

— Suojaimet, tydmenetelmamuutokset, kaytettavat
kemikaalit (onko niita ihan pakko kayttaa)

— Koulutus ja alustukset henkilostotapaamisissa

— Rakenteelliset muutokset

— Asenteisiin vaikuttaminen

— Ja vallitsevien toimintatapojen kyseenalaistaminen
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Miten teilla?




Pohdittavaksi turvallisuusvartissa/
tyomaakokouksessa

* Kerratkaa/pohtikaa/luokaa omassa tyodyhteisdssanne toimintamalli
vaaratilanteista oppimisen varmistamiseksi (ilmoitus, kéasittely ja
oppimismalli). Ja miss& kohtaa toimintamallia on isoimmat haasteet?
Kuka/ketka vastaavat asioiden lapikaymisesta tyoyhteisossasi? Ja miten
varmistetaan etta toimenpiteet on my0ds toteutettu ja saatettu
tybarkeen elavaksi?

« Kaykaa lapi muutama vaaratilanne ja pohtikaa voiko nain kayda meilla?
Mitd mina itse olisi voinut vastaavassa tilanteessa tehda?

* Onko poikeamista/tapaturmista ehdotetuissa toimenpiteissa oltu
rilttavan rehellisia vai onko toimet tyyliin "ollaan jatkossa
varovaisia/huolellisia”. Miten huolehditaan, etta jokainen asennoituu
tyotehtaviin oikein ja osaa tyoturvallisuusohjeet/turvalliset tyoGtavat. Eli
ei hyvaksyta tutkintaa, jonka toimenpiteena on olla huolellisempi.

* Miten tutkintaopit saavuttaa yhteistyOkumppanit ja miten vastaavasti
me voimme oppia yhteistyokumppaneiden vahingoista, poikkeamista
jne.
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Johtoryhmassa M)IS'H

pohdittavaksi

* Onko yrityksessanne toimintamalli
turvallisuuspoikkeamista oppimiseen ja
naiden lapikaymiseen. Miten toimintamallia
pidetaan ylla?

* Seurataanko vain tapaturmia vai onko
seurannassa mukana my0s ennakoivia
tyOturvallisuusmittareita (esim. kasiteltyjen
turvallisuuspoikkeamien maara) ja milla
tasoilla niita seurataan yrityksessanne?

*  Naemmeko todella yrityksessa esim.
urakoiden tilauksen yhteydessa etta laatu ja
tyOturvallisuus kulkevat kasikadessa

¢ Olenko mina osallistunut tutkintaan, milloin
viimeksi olen ollut mukana tutkinnassa,
kommentoinut tai pyytanyt lisatietoja
tapahtuneesta tai lapikaynyt tutkintaraportin?
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