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TIIVISTELMA

Jokaisella tyopaikalla joudutaan tilanteisiin, joissa ty6 ei etene suunnitelmien mukai-
sesti tai sattuu vaaratilanne tai tapaturma. Jos tapahtumalle ei tunnisteta laitteisiin,
jarjestelmiin tai ymparistéon liittyvaa syyta, vedotaan inhimilliseen virheeseen. Inhi-
milliset virheet ovat merkittava ongelma tydpaikoilla: Suomessa vuosittain tapahtu-
vasta 100000 - 125000 tapaturmasta 80-95 % taustalla esitetdaan olevan inhimillinen
tekija. Tarvitaan uusia tapoja vaikuttaa siihen, etta nama tapaturmaluvut laskevat.

Tavoitteenamme oli tuottaa uutta tietoa niistd tydmenetelmiin, -valineisiin ja -ympa-
ristdéon liittyvista tekijoista, jotka altistavat tydpaikoilla inhimillisille virheille ja vaa-
ratilanteille ja heijastuvat tyon sujuvuuteen, turvallisuuteen ja tuottavuuteen. Tut-
kimme tydskentelya vaihtuvien ja monimutkaisten tehtavien parissa ja vaihtuvissa
tydymparistdissa, kuten huolto-, kunnossapito-, varasto- ja tuotantotydta. Tutkimuk-
sen ensimmaisessa osiossa toteutimme yrityskyselyn, jolla selvitettiin tyétapaturmiin
liittyvia seikkoja seka tyossa tapahtuvien inhimillisten virheiden luonnetta ja niille
altistavia tekijoita. Tutkimukseen osallistui kaikkiaan nelja yritysta ja kyselyyn vastasi
yhteensa 1681 tydntekijaa useista eri yksikoista.

Kyselyn tulokset toivat esiin, etta tydntekijat nakevat keskeisimmiksi tydtapaturmien
syiksi tydympariston olosuhteet, liiallisen tyokuormituksen seka tyon hairiytymisen
ja katkonaisuuden. Tyon olosuhteita kartoittavat kysymykset toivat esiin, etta tutki-
tuilla tydpaikoilla on paljon keskeytyksia ja tydn sujuvuuden ongelmia sekd hankalia
havaitsemisolosuhteita. Kun kyselyaineistossa tarkasteltiin olosuhteiden yhteytta in-
himillisten virheiden esiintymiseen, erityisesti aikapaine ja kuormittuminen, puutteet
ohjeissa sekd puutteet vaarojen merkitsemisessa olivat keskeisimmat inhimillisille
virheille altistavat tekijat. Yrityksissa tapahtuneiden tapaturmien maaraa ennustivat
tydolosuhdetekijat, erityisesti puutteet ohjeissa seka ongelmat kommunikaatiossa.

SUJUVA-hankkeen toisessa osiossa kehitettiin tapaturmatutkintamallia, jonka avulla
voidaan aiempaa paremmin tunnistaa virheille altistavia tekijoitd. Kehitetylla mallilla
tutkittiin 47 vaara- tai ty6tapaturmatilannetta ja haastateltiin 107 henkil6a. Kolmessa
ryhmahaastattelussa neljasta tuli ilmi, etta vastaavia vaaratilanteita oli sattunut jo
aiemmin ja noin puolessa tapauksista aiemminkin oli yritetty tehd& korjaavia toimen-
piteita. Tyypillisimpia olivat tilanteet ja tydolosuhteet, joissa henkild oli joutunut tyon
luonteesta johtuen tarkkailemaan useaa asiaa yhta aikaa, joissa oli yritetty tydsken-
nelld nopeasti tai kiirehtia, ja joissa jokin oli hairinnyt havaitsemista tyén aikana.
Tyypillisimmat tutkittuihin tapauksiin liittyvat inhimilliset virheet olivat, ettd ei osattu
ennakoida tilannetta tai ei huomattu vaaraa tai jokin asia jai huomaamatta.
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Tulosten perusteella tarkeaa inhimillisten virheiden ja tydtapaturmien véahentamises-
sa on vahentaa aikapainetta ja kuormittumista, korjata puutteita ohjeissa seka vaa-
rojen merkitsemisessd, parantaa kommunikointia ja helpottaa asioiden huomaamista
ja havaitsemista. Tutkittujen vaaratilanteiden ja tydtapaturmien kohdalla kehityseh-
dotukset liittyivat muun muassa tyémenetelmiin (ergonomia, koneet ja tydvalineet)
ja tydymparistoon (siisteys ja jarjestys, valaistus, nakyvyys). Aineisto tarjoaa paljon
my®ds muita ratkaisuehdotuksia tydtapaturmien ja inhimillisten virheiden vahenta-
miseen ja turvallisten tydolosuhteiden luomiseen. Tehokkaimmiksi keinoiksi kyselyn
vastaajat nimesivat perehdytyksen seka tyovalineiden, oman asenteen ja ergonomian
parantamisen. Valtaosa tydntekijoista oli myds omalla toiminnallaan estanyt tyota-
paturman tai onnettomuuden syntymisen muun muassa varautumalla vaaraan tai
varoittamalla tyotoveria.

SUJUVA-hankkeen menetelmilla tyotapaturmiin liittyviin inhimillisiin virheisiin paastiin
uudella tavalla kasiksi ja taustalta 16ydettiin syitd, joihin tydpaikoilla pystytaan vai-
kuttamaan. Inhimillisten virheiden véahentamisen Iahtokohtana tulee olla, etta tyo ja
tydskentely-ymparistd suunnitellaan ihmisen mittaisiksi. Jotta inhimillisiin virheisiin
liittyvia tyétapaturmia voidaan vahentaa, on tarkea tunnistaa syita ja ratkaisukeinoja
eika etsia syyllisia.
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SAMMANDRAG

SUJUVA - SMIDIGT. Smidigare arbete, farre
misstag. Minskning av de manskliga misstagen pa
arbetsplatserna.

P& varje arbetsplats rakar man ut fér situationer dar arbetet inte I6per enligt planer-
na, dar en farlig situation uppstar eller ett olycksfall sker. Om man inte hittar orsaken
till ett olycksfall i apparater, system eller miljo hanvisar man till ett manskligt misstag.
Manskliga misstag &r ett betydande problem pa arbetsplatserna: det sdgs att bland de
100 000-125 000 olycksfall som sker &rligen i Finland utgér méanskliga faktorer den
bakomliggande orsaken i 80-95 procent av fallen. Det behdvs nya metoder for att fa
de ovan namnda olyckstalen att sjunka.

Vart mal var att skapa ny kunskap om de faktorer i arbetsmetoderna, -redskapen och
-miljén som kan leda till ménskliga misstag och farliga situationer pa arbetsplatserna
och som reflekteras i hur smidigt arbetet [6per samt hur sakert och produktivt det ar.
Vi undersdker arbete med varierande och komplicerade uppgifter och i omvaxlande
arbetsmiljéer, sdsom service-, underhalls-, lager- och produktionsarbete. I den forsta
delen av undersdkningen genomforde vi en foretagsenkat fér att klarlagga de oms-
tandigheter som anknyter till arbetsolycksfall samt vilka typer av manskliga misstag
och faktorer som utséatter for dessa. I undersdkningen deltog totalt fyra foretag, och
sammanlagt 1 681 arbetstagare fran flera olika enheter svarade pad enkéaten.

Enligt enkatresultaten anser arbetstagarna att de mest centrala orsakerna till arbet-
solycksfall &r férhallandena i arbetsmiljén, orimlig arbetsbelastning samt stérningar
och avbrott i arbetet. FrAgorna som kartlade forhallandena i arbetet visade att pa de
arbetsplatser som undersoktes forekommer det mycket avbrott och problem med
smidighet i arbetet samt svara férhallanden fér observationer. D& man i enkatmate-
rialet betraktade sambandet mellan férhadllanden och férekomsten av méanskliga mis-
stag, utgjorde sarskilt tidspress och belastning, bristfélliga instruktioner samt brister
i hur faror markeras de centralaste faktorerna som utsatte for manskliga misstag.
Arbetsférhallandefaktorer, i synnerhet bristfalliga instruktioner samt problem i kom-
munikationen, forutspddde antalet olycksfall som skedde i féretagen.

I den andra delen av SMIDIGT-projektet utvecklades en modell for utredning av
olycksfall. Med hjalp av modellen kan man battre an tidigare identifiera de faktorer
som utsatter arbetstagarna foér olycksfall. Modellen anvandes till att underséka 47
farliga situationer och olycksfallsituationer samt till att intervjua 107 personer. I tre
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av fyra gruppintervjuer kom det fram att det hade redan tidigare skett motsvarande
farliga situationer och i cirka halften av fallen hade man férsékt genomfdra korrige-
rande 3tgarder. Typiska situationer och arbetsférhallanden var sddana, dar personen
pd grund av arbetets karaktar hade blivit tvungen att observera flera saker samtidigt,
dar man hade forsokt arbeta snabbt eller pdskynda arbetet eller dar ndgot hade stort
observationerna under arbetets gang. De mest typiska manskliga misstagen som var
forknippade med de understkta fallen var att man inte hade kunnat forutse situatio-
nen eller att man inte hade upptackt faran eller observerat en faktor.

Utifran resultaten &r det viktigt med tanke pa minskning av manskliga misstag och
olycksfall att minska tidspress och belastning, atgarda brister i instruktioner och mar-
keringen av faror, forbattra kommunikationen och gora det lattare att iaktta och ob-
servera omstandigheter. I fraga om farliga situationer och arbetsolycksfall som un-
derstkts hanforde sig utvecklingsférslagen bland annat till arbetsmetoder (ergonomi,
maskiner och arbetsredskap) och arbetsmiljén (renlighet och ordning, belysning, sikt).
Materialet erbjuder &ven manga férslag till 16sningar for att minska arbetsolycksfall
och manskliga misstag samt for att skapa trygga arbetsférhdllanden. De som svarade
pa enkaten namnde att de effektivaste metoderna &r inskolning samt férbattring av
arbetsredskap, den egna attityden och ergonomin. Den stdrsta delen av arbetsta-
garna hade ocksd genom sina egna handlingar férhindrat ett arbetsolycksfall eller en
olycka bland annat genom att vara férberedda infor faran eller varna sin kollega.

Genom metoderna i SMIDIGT-projektet kom man at de manskliga misstag som hér
samman med arbetsolycksfall och hittade bakomliggande orsaker som man kan paver-
ka pa arbetsplatserna. Utgangspunkten for arbetet med att minska manskliga mis-
stag ska vara att arbetet och arbetsmiljon planeras sa att de lampar sig fér manniskor.
For att man ska kunna minska arbetsolycksfall associerade med manskliga misstag ar
det viktigt att identifiera orsaker och l6sningar istallet for att anklaga individer.
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ABSTRACT

Better work flow, less errors: Decreasing human
errors at work, the SUJUVA project

Every workplace faces situations in which work does not proceed as planned, or a
dangerous situation or occupational accident occurs. If these are not caused by de-
vices, systems or the environment, human error is often cited as the culprit. Human
error is a key factor in occupational accidents. In Finland, 100000-125000 occupatio-
nal accidents occur each year, and human factors are behind as many as 80-95 % of
these. We need new methods to reduce these numbers.

Our aim was to provide new knowledge on the factors related to work procedures,
tools, and the work environment that are likely to lead to human error and occupa-
tional accidents at work, and which affect the flow, safety and productivity of work.
We studied work in complicated, constantly changing tasks in changing conditions;
for example, maintenance, construction, logistics, and production work. In the first
part of the study, we conducted a survey on occupational accidents, human errors,
and the predisposing factors. The 1681 respondents were from various departments
of four companies.

The survey results showed that employees list working conditions, excessive work-
load, and disruptions and interruptions at work as the main causes of occupational
accidents. The questions on working conditions showed a great deal of interruptions
and problems in work flow in the participating workplaces, as well as poor percep-
tion conditions. Examination of the relationship between working conditions and the
frequency of cognitive failures revealed that the main factors behind cognitive fai-
lures were excessive workload or time pressure, lack of knowledge or information,
and indiscernible warning signs. Working conditions, especially lack of knowledge or
information, were also key factors of the frequency of occupational accidents in the
participating companies, in addition to problems in communication.

In the second part of the SUJUVA project we developed an occupational accident in-
vestigation method that enables the recognition of conditions that may trigger human
errors. We examined 47 occupational hazards and accidents using this method, and
interviewed the 107 people involved. Three out of four cases were similar to those
that had occurred previously, and in about half of the cases, solutions had been app-
lied to prevent similar accidents. The most typical accidents involved tasks that requi-
red focusing on several things at the same time, in which workers tried to work fast or
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under time pressure, and during which something had disrupted perception. The most
typical cognitive failures in the studied cases were difficulties in predicting the hazard,
misperception of the danger, and difficulties in observing relevant information.

Our results suggest that in order to decrease human error and occupational accidents,
it is important to reduce time pressure and workload, improve instructions and war-
nings, and enhance communication and the perception of relevant information. Study
of the cases led to several relevant solutions related to work procedures (ergonomics,
machines, devices) and the work environment (tidiness, order, lighting, visibility).
The SUJUVA data also provided solutions for reducing the number of human errors
and creating safe working conditions. The respondents named the following as the
most effective ways in which to improve occupational safety: induction training, and
improving tools, one’s own attitude and ergonomics. Most of the survey respondents
had also prevented occupational accidents or hazards through their own actions: by,
for example, preparing for the danger or alerting colleagues.

The SUJUVA project’s new methods enable the investigation of occupational accidents
from a new perspective and reveal their underlying causes, for which solutions can be
found. Reducing the number of human errors requires designing working conditions
and a work environment that take human characteristics into account. In order to
diminish the number of occupational accidents related to human error, it is important
to recognize their true underlying causes and relevant solutions, and to challenge
individualistic blame cultures.
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ESIPUHE

Sujuva-hanke sai alkunsa Tyo6terveyslaitoksen eri alojen tutkijoiden yhteistydsta: toi-
saalta tydturvallisuuden tutkijat kaipasivat uusia keinoja tarkastella inhimillisia virhei-
ta, joiden rooli on merkittava valtaosassa tydtapaturmia. Toisaalta taas kognitiotut-
kijat etsivat uusia tyoymparistéja ja -tehtavia, joissa inhimillinen tiedonkasittely on
keskeista, mutta tyohon liittyy paljon tiedonkasittelya kuormittavia tekijoita.

Hankkeen laajassa ja monitieteisessa tutkijaryhmassa on ollut mukana suuri jouk-
ko Tyoéterveyslaitoksen tutkijoita Inhimilliset tekijat, ty6 ja turvallisuus seka Aivot ja
teknologia -tiimeistd. Kiitamme hankkeen ohjausryhmada, joka on osaamiskeskusjoh-
taja Anneli Leppdsen johdolla aktiivisesti ja asiantuntevasti keskustellut ja antanut
hyddyllisia kommentteja ja nain tukenut ja innostanut tutkijaryhmaa koko hankkeen
ajan. Kiitokset my6s TyOsuojelurahaston toimitusjohtaja Kenneth Johanssonille, joka
on toiminut hankkeen valvojana. Sujuva-hanketta ei olisi voitu toteuttaa ilman Tyo-
suojelurahaston tukea vuosina 2011 - 2015 (hankenumero 111093: Sujuvaa ty6ta,
vahemman virheita. Inhimillisten virheiden vahentaminen tydpaikoilla).

Erityiskiitos kuuluu neljalle yhteistydyrityksellemme, joissa olemme saaneet kerata
aineistoa Sujuva-kyselylla seka tutkimalla hankkeen aikana tapahtuvia tapaturmia ja
vaaratilanteita. Yritysten yhteyshenkildilla on ollut merkittava rooli Sujuva-hankkees-
sa: olemme paasseet tutustumaan mukana olevien yritysten tydymparistéihin ja lu-
kuisten yhteisten tapaamisten ja keskusteluiden ansiosta olemme voineet varmistaa,
etta tutkimuksessa on mukana keskeisia ja mielekkaita kysymyksia ja nakdkulmia.

Yhteyshenkil6illa on ollut merkittava rooli myés siind, ettéd olemme saaneet kerattya
laajan tutkimusaineiston. Suuri kiitos kuuluu kaikille yli 1600 tyoétekijalle vastauksis-
tanne kyselyyn seka yli sadalle henkil6lle, jotka osallistuivat tutkintahaastatteluihin.
Yrityskohtaisten tulosraporttien kasittely yhdessa yhteyshenkildiden kanssa ja laa-
jemmissa ryhmissa auttoi tutkijoita hahmottamaan tulosten kaytanndén merkitysta.
Kiitos todella sujuvasta yhteistydsta!

Tama Sujuva-hankkeen loppuraportti pyrkii antamaan hyvan yleiskuvan laajas-
ta hankkeestamme ja sen keskeisista tuloksista. Jokaiselle yritykselle on toimitettu
myds luottamuksellinen yrityskohtainen raportti, jossa on kasitelty tarkemmin kysei-
sen yrityksen tyo6tapaturmiin, tydolosuhteisiin ja inhimillisiin virheisiin liittyvia tuloksia
kyselyn seka vaaratilanne- ja tapaturmatutkinnan osalta.

Hankkeen antia on lisaksi tydstetty kaytannodnlaheiseen ja helposti kaytettavaan
muotoon Inhimilliset virheet -tietokortissa ja tyopaikkojen kayttdéon tarkoitetussa esi-
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tysmateriaalissa. Ndita materiaaleja 16ytyy Sujuva-hankkeen verkkosivulta www.ttl.
fi/sujuva. Toivottavasti ne auttavat osaltaan, etta Sujuva-hankkeen menetelmat ja
tulokset jaavat elamaan osallistuneissa yrityksissa ja levidvat laajemminkin.

Jatkamme Sujuva-hankkeessa kehitettyjen menetelmin jalostamista ja kayttéonot-
tamista kiinnostuneiden yhteistydkumppaneiden kanssa. Myds tulosten analysointi
jatkuu tutkimus-hankkeen paatyttya ja tuloksia tullaan raportoimaan tarkemmin tie-
teellisissa julkaisuissa.

Kiitos kaikille hankkeessa mukana olleille!
Helsingissa 31.3.2015
Sujuva-hankkeen tutkijat
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1 SUJUVAA TYOTA, VAHEMMAN VIRHEITA
(SUJUVA)

Jokaisella tydpaikalla joudutaan tilanteisiin, joissa tyd ei etene suunnitelmien mu-
kaisesti, asiat eivat toimi halutulla tavalla tai sattuu vaaratilanne tai tapaturma. Tal-
laisille tapahtumille ei nykykeinoin useinkaan tunnisteta laitteisiin, jarjestelmiin tai
ymparistoon liittyvaa syyta. Kun syyta ei heti 16ydy, vedotaan yleensa inhimilliseen
virheeseen eli ongelman taustalla esitetaan olevan ihmisen toiminnasta johtuva virhe.
Inhimillinen virhe ei ole kuitenkaan mikaan perimmainen syy ja selitys tapahtumiin,
vaan virheillekin on syynsa. Sujuva-hankkeessa lahtokohtana on uusin systeeminen
nakdkulma, jossa inhimillisia virheita pyritaan vahentamaan selvittamalla, mitka tyo-
olosuhteisiin, -ymparistdon, laitteisiin ja kaytantdihin liittyvat tekijat aiheuttavat inhi-
millisia virheita tyossa (Reason 1997, 2000).

Lievimmilldan tyohon liittyvat inhimilliset virheet heikentavat tyon sujuvuutta ja ai-
heuttavat tarpeettomia viivastyksia, mutta ne voivat myds johtaa taloudellisiin me-
netyksiin ja pahimmillaan tapaturmiin ja onnettomuuksiin (Petersen 1996, Wallace
& Chen 2005). Tapaturmista perdti 80-90 % taustalla on esitetty olevan inhimillinen
virhe (Heinrich, Peterson & Roos 1980, Hale & Glendon 1987) ja Suomessa 94 %:ssa
kuolemaan johtaneista ja 84 %:ssa vakavista tydtapaturmista taustalla on inhimil-
linen tekija (Salminen & Tallberg 1996). Suomessa sattuu palkansaajille 100.000 -
125.000 tyotapaturmaa vuosittain (TyOtapaturmat - tilastojulkaisu 2014) ja niista
aiheutuvat vuosittaiset kustannukset ovat 2-2,5 miljardia euroa (Rissanen & Kaseva
2014). Nain ollen inhimillisten virheiden ja niiden seurausten vahentamiseen on val-
tava tarve.

Sujuva-tutkimushankkeen tavoitteena oli [6ytaa keinoja, joiden avulla tyén tekemisen
sujuvuus lisaantyy, inhimilliset virheet véahenevat, tyoturvallisuus paranee ja inhimil-
lisiin virheisiin liittyvat tyotapaturmat vahenevat. Tutkimme tydtehtavia, jotka ovat
monimutkaisia ja muuttuvia, joissa tydymparistd vaihtelee ja joissa kaytetdan koneita
ja laitteita. Huolto-, kunnossapito- tuotanto- ja varastotyo ovat tallaisia aloja ja niissa
tapahtuu paljon vaaratilanteita ja tapaturmia, joiden esitetaan liittyvan inhimilliseen
virheeseen.

Toteutimme tutkimuksen neljan yrityksen tydpaikoilla. Ensimmaisessa tutkimusosiossa
selvitimme tydpaikkakyselyn avulla ty6tapaturmiin liittyvia tekijoita seka tydssa sattu-
via inhimillisia virheita ja niihin johtavia ty6olosuhteita. Tutkimuksen toisessa osiossa
kehitimme uudenlaista vaaratilanne- ja tapaturmatutkintamallia ja selvitimme haas-
tattelujen avulla tapauksiin liittyneita inhimillisia virheita ja niité edeltavia tapahtumia.
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littbmasti yhteydessa inhimillisten virheiden syntymiseen ja altistavat inhimillisille
virheille (Reason 2000) ja ovat yhteydessa yritysten tapaturmamaariin. Tunnistamal-
la inhimillisille virheille altistavat tekijat, voidaan korjaavat toimenpiteet kohdentaa
oikeisiin asioihin. Tallaista kognitiivisen ergonomian tai inhimillisten tekijoiden nako-
kulmaa on kaytetty aikaisemmin |&dhinna turvallisuuskriittisilla aloilla (esim. Teperi &
Leppéanen 2011, Teperi, Norros & Leppanen 2015). On tarpeen |6ytaa myods tavan-
omaisille tyépaikoille sopivia kustannustehokkaita keinoja, joiden avulla voidaan tun-
nistaa tydymparistoon, -olosuhteisiin ja toimintatapoihin liittyvia tekijéita ja varmis-
taa, ettei tydssa ole tarpeettomia inhimillisille virheille altistavia tekijoita.

1.1 Inhimilliset tekijat vaikuttavat turvallisuuteen

Turvallisuusasiantuntijat ovat jo 1930-luvulta lIdhtien tunnistaneet inhimillisten te-
kijéiden merkityksen (Petersen 1996). Aikaisemmissa tutkimuksissa tapaturmia se-
littdvia tekijoita on etsitty niin tydntekijéiden toiminnasta, turvallisuusilmapiirista,
persoonallisuuspiirteista, motivaatiosta kuin johtamisesta. Meta-analyysi, johon oli
koottu yli 90 tutkimuksen tulokset osoittaa, ettd tyoturvallisuutta ennustaa suoraan
ja voimakkaimmin nimenomaan tyontekijan konkreettinen toiminta eli turvallinen
kayttaytyminen (Christian, Bradley, Wallace & Burke 2009). Muilla tekijoilla, kuten
myoOnteisella turvallisuusilmapiirilla on valillisesti merkitysta turvallisuuden kannalta,
eli muut tekijat vaikuttavat tydntekijoiden konkreettiseen toimintaan ja sitd kautta
turvallisuuteen (Kuva 1, yldosa).

Huolimatta siita, etta inhimillisten tekijéoiden merkitys on laajalti tunnistettu, vaara-
tilanteiden ja tapaturmien tutkinnassa inhimillisid virheita aiheuttavat tekijat jaavat
usein epaselviksi: tutkimus on perinteisesti keskittynyt yksittaiseen tydntekijaan eika
se ole antanut monipuolista kuvaa niista tekijoista, jotka ovat valittdmasti yhteydes-
sa inhimillisten virheiden syntymiseen (Reason 2000). Tarvitaan uutta, kognitiivisen
ergonomian nakdkulmaa, jossa turvallisuuden tutkimiseen yhdistetaan tieto ihmisen
havaitsemisen, tarkkaavaisuuden ja muistin reunaehdoista seka tieto niistd tyéhon
liittyvista tekijoista, jotka altistavat inhimillisille virheille. (Kuva 1, alaosa).
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Kuva 1. Ylimpédné laajaan meta-analyysitutkimukseen perustuva malli, joka
integroi tyoturvallisuuteen vaikuttavia tekijoita (tiivistden Christian ym. 2009).
Alimpana perinteisen turvallisuustutkimuksen rinnalle on tuotu kognitiivisen
ergonomian ndkdkulma, jonka avulla voidaan tarkastella vaaratilannetta edeltévéé
tapahtumaketjua kognitiivisten eli tiedonkdasittelyn virheiden ja niille altistavien
tekijéiden kautta.
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Konkreettiset tapahtumat ovat turvallisuustutkimusten mukaan suoraan ja voimak-
kaimmin yhteydessa turvallisuuteen (Christian ym. 2009). Keskitymme Sujuva-hank-
keessa turvallisen toiminnan kaantdépuoleen eli inhimillisiin virheisiin: mita tapahtuu
tyota tehdessa ja millaisia inhimillisten virheiden lahteita tydssa esiintyy. Tarkaste-
lemme ensinnakin ihmiselle ominaisia kognitiivisia eli tiedonkasittelykykyyn liittyvia
reunaehtoja: niita rajoituksia, joiden vuoksi tehtavistd suoriutuminen vaikeutuu tai
tulee mahdottomaksi tietyissa tilanteissa seka niita kykyja, joiden ansiosta ihmisen
taitava toiminta on mahdollista haastavissakin tilanteissa. Inhimillisissa virheissa voi
olla kyse esimerkiksi siita, etta tyontekija ei ole havainnut, huomannut tai muistanut
jotain keskeista seikkaa eli kyse on tiedonkasittelyyn liittyvasta eli kognitiivisesta vir-
heesta. Koska ihmiselle luontainen kyky havaita, huomata, muistaa ja oppia on monin
tavoin rajallinen, tallaiset virheet ovat ihmiselle arkipaivaa.

Toiseksi keskitymme hankkeessamme tydpaikan tapahtumiin, jotka ovat edeltaneet
vaaratilanteen syntymista. Tarkastelemme niita tyohon liittyvia ja konkreettiseen toi-
mintaan vaikuttavia tilanteita ja tekijoita, joiden vuoksi ihmisen tiedonkasittely kuor-
mittuu. Tallaisissa tilanteissa ty0 itsessaan voi entisestdan vaikeuttaa ihmiselle omi-
naista kykya kasitella tietoa ja estaa sujuvaa ja virheetdnta tydskentelya. Joissain
tilanteissa ja olosuhteissa tiedonkasittelyn virheet ja ty6hon liittyvat tekijat johtavat
Iahelta piti -tilanteeseen tai tyétapaturmaan. Ty6hon liittyvien tekijéiden ymmartami-
nen auttaa suunnittelemaan ty6ta ihmisen nakékulmasta, mika on ainoa keino vahen-
taa valtavaa maaraa inhimillisia virheita ja niihin kytkeytyvia tyétapaturmia.

1.2 Ihminen on erehtyvainen

Ihminen tekee vaistamatta virheitd; errare humanum est, eika ihmisesta saa koskaan
erehtymatonta. Inhimillisten virheiden taustalla on usein ihmiselle luontaisia lajityy-
pillisia rajoituksia, jotka liittyvat fyysiseen, fysiologiseen ja psykologiseen suoritus-
kykyyn. Ihminen voi kohdentaa huomion tehokkaasti vain yhteen asiaan kerrallaan,
tyomuistilla on rajallinen kesto ja kapasiteetti, muisti on altis virheille, ihminen on
hidas oppimaan ja nopea unohtamaan ja ajattelu on altis vaaristymille ja sen apuna
kaytetadn usein heuristiikkoja eli peukalosaantdja, jotka toimivat pddasiassa hyvin,
mutta saattavat tietyssa tilanteessa johtaa virheisiin (Anderson 2000, Cowan 2001,
Einstein ym. 2003, Gopher 1992, Kahneman & Tversky 1972, Kalakoski 2007, Lindsay
& Norman 1997, Loftus & Palmer 1974, Miller 1956, Saariluoma 1990). Tallaisia ta-
vanomaisia psykologisia ja kognitiivisia eli tiedonkasittelyyn liittyvia rajoituksia on
vaikeampi huomata ja ymmartaa kuin ihmisen tavanomaisia fyysisia rajoituksia, ku-
ten etta ihmisella on (vain) kaksi jalkaa, mika tulee huomioida tyon suunnittelussa.

16



Tyéterveyslaitos SUJUVA-loppuraportti

Tyopaikoilla ihmisen myo6tasyntyiset kognitiiviset reunaehdot nayttaytyvat havaitse-
misen, tarkkaavaisuuden, muistamisen ja motorisen toiminnan ongelmina, jos tyo-
ta ei ole suunniteltu ihmisen nakékulmasta (Broadbent, Cooper, Fitzgerald & Parkes
1982, Norman 1981, Rasmussen 1986, Saariluoma, Maarttola & Niemi 2000, Wickens
2005). Inhimillinen virhe voi liittya siihen, ettd mieli ei ole keskittynyt kasilla olevaan
tehtavaan, ihminen unohtaa onko sammuttanut tai kaynnistanyt tarvittavan tydko-
neen, tai han painaa vahingossa vaaraa kytkinta (Wallace & Chen 2005). Havaitse-
misen tai huomion kohdistamisen vaikeutuminen johtaa lipsahduksiin ja esimerkiksi
asioiden jarjestys voi vaihtua; muistin kuormittuminen nakyy lapsuksina ja muisti-
virheing, joiden vuoksi asiat jaavat tekematta tai unohdetaan missa vaiheessa ollaan
(Glendon & McKenna 1995). Ihmisen toiminta voi erehdyksessa johtaa vaaratilantee-
seen, jos noudatetaan huonoa ohjetta tai toimitaan vanhojen rutiinien varassa. Kyse
voi olla myds siita, ettd suunnitelmat ovat riittamattémia tai niiden toteuttaminen ei
suju niin kuin oli ajateltu tai valmiit ratkaisut eivat ole tilanteessa riittavia (Reason
1990). Ajatteluvirheen vuoksi ihminen voi myds tietoisesti valita ei-turvallisen tavan
toimia, koska ei esimerkiksi usko joutuvansa itse onnettomuuteen (Petersen 1996,
Saariluoma 2002).

Monet tyotehtavat tapahtuvat alati muuttuvassa tilanteessa, jolloin ne vaativat hyvaa
tilanne-tietoisuutta eli kykya ylldpitdaa muuttuvassa tilanteessa kasitysta siita mita
tapahtuu (Endsley 1995). Tilannetietoisuuden puuttuminen tai vajavainen tilannetie-
toisuus on tunnistettu yhdeksi merkittavimmaksi tekijaksi onnettomuuksissa, joiden
taustalla on ihmisen toiminta ja inhimillinen virhe (Endsley & Rodgers 1998). Hyvan
tilannetietoisuuden syntyminen edellyttaa, etta inhimillinen tiedonkasittely onnistuu:
ymparistdé havainnoidaan ja tulkitaan oikein, tapahtumien merkitys ymmarretaan,
tilanteen kehittymista pystytaan ennakoimaan ja arvioimaan ja ihminen ymmartaa
tekojensa ja tapahtumien yhteyden ja niiden vaikutuksen toteutettaviin tehtaviin ja
paamaariin (Endsley 1995).

Ihmisen toiminnan fyysiset ja kognitiiviset reunaehdot eivat ole sinansa ongelma
toiminnan kannalta. Hyva ennakoiva suunnittelu ottaa riittavasti huomioon ihmisen
luontaiset perusominaisuudet: inhimillisia virheité ja niiden seurauksia voidaan va-
hentaa, kun tydymparistoon, jarjestelmiin ja kaytantoéihin liittyvat tekijat eivat kuor-
mita tiedonkasittelya tarpeettomasti (Gore 2002, Hollnagel, Kaarstad & Lee 1999,
Peterson 1996, Reiman & Oedewald 2008, Saariluoma 2002).
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1.3 Miksi inhimillisia virheita tapahtuu?

Virheiden kuvaaminen ei vield riita kertomaan miksi virheitd tapahtuu. Tyontekija
toimii tydpaikalla aina tietyssa ymparistossa ja tilanteessa ja tietyissa olosuhteissa;
virheita tapahtuu kun yksilé on vuorovaikutuksessa ymparistén kanssa (Reason 1990,
Rasmussen 1986). Tyoéhon liittyvat tekijat voivat vaikeuttaa inhimillista tiedonkasitte-
lya ja heikentaa tilannetietoisuutta ja nain altistaa inhimillisille virheille. Suomalaisen
kognitiotieteilijan ja ajatteluvirheiden tutkijan kiteyttamana: ”Virheet pikemminkin
toteutuvat yleisistad syista jonkun ihmisen kautta kuin ovat jonkun syy” (Saariluoma
2002, s. 7). Inhimillisia tekijoita tutkivalla Human factors -alalla puhutaan “ansoista”
(traps), joita tydntekijalle on ikaan kuin asetettu tydpaikalla (Petersen 1996). Kyse
voi olla tydymparistossa olevista esteistd ja vaaroista, joita on vaikea havaita tai
muista vallalla olevista tyotavoista, joiden vuoksi tyotehtavat ja tilanteet eivat ole
ihmisen mittaisia.

Virheita tapahtuu monenlaisissa tyoétilanteissa: kun ihminen kayttaa laitteita, tunnis-
taa sig-naaleja, tyoskentelee melussa, hahmottaa kaavioita, lukee ohjeita ja asentaa
ja saataa laitteiden osia (Petersen 1996). Poikkeavien tai harvoin suoritettavien toi-
den, kuten kayttdonotto- ja vuosihuoltotdiden lisaksi normaaliin toimintaan liittyvissa
huolto- ja kunnossapitotoiminnoissa on riskeja, kun joudutaan liikkumaan vaara-alu-
eilla, joilla kenenkaan ei pitaisi normaalisti liikkua. Virheita voi tapahtua rutiinitilan-
teissa, jos tilanne vaatii asian hoitamista ei-totutulla tavalla ja joudutaan toimimaan
vastoin hyvin opittuja automaattisia tapoja (taitoperusteiset virheet). Puolitutuissa
tilanteissa virheet liittyvat siihen, ettd automaattisia rutiineja ei viela ole ja ne toimin-
tasaannot, joita osataan soveltaa, eivat valttamatta ole riittdvia ja sopivia (saanto-
perusteiset virheet). Taysin uudet tilanteet puolestaan kuormittavat tiedonkasittelya,
kun kaytossa ei ole automaattisia rutiineja ja virhe voi syntya siita, ettei osata valita
oikeaa menettelytapaa (tietoperusteiset virheet). (Rasmussen 1986, Reason 1990)

Tyb6olosuhteissa, -vélineissd ja toimintatavoissa on useita seikkoja, jotka heikentavat
ihmisen kykya toimia ja nain ollen altistavat inhimillisille virheille. Nykyaikana tyo6
kuormittaa aivoja: ty6d vaatii osaamista ja uuden oppimista, tydssa tulee havaita,
huomata ja muistaa asioita seka tehda paatoksiad ja tydssa kaytetadn tietojarjestelmia
ja tietotekniikkaa (Kauppinen ym. 2010). Tyotehtavien hoitaminen vaatii jatkuvaa
uuden oppimista, mutta oppiminen ja asioiden muistaminen edellyttéa aikaa, eika
sitd ole riittavasti tydssa (Kalakoski 2009). Monissa tyotehtdvissa aivojen kuormitusta
syntyy siita, etta tulee tehda useita asioita yhtaaikaisesti ja vuorotellen ja tydsken-
nelldaan monien tietoldhteiden ja nayttélaitteiden varassa (Laxmisan ym. 2007, Sluiter
2006, Yee, Hunt & Pellegrino 1991). Tietotekniikan kayttéonkin voi liittyd tarpeetto-
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mia kuormitustekijoita jos kaytettavyys on huono tai jarjestelmat ovat epaloogisia ja
keskenaan ristiriitaisia (Nielsen 1993, Woods & Dekker 2000).

Tyota myods tehdaan usein aivojen kannalta vaativissa tilanteissa. Keskeytykset, poik-
keamat ja hairiét hankaloittavat tiedonkasittelya, sitovat ennakoimattomasti aikaa,
johtavat kiireeseen ja tydpadivien venymiseen ja altistavat ndin kognitiivisille virheille
(Coraggio 1990; Kalliomaki-Levanto 2009, Oulasvirta 2006). Suomessa keskimaarin
45 % tydssa kayvistd raportoi kokevansa tydta haittaavia keskeytyksia melko usein
ja jatkuvasti (Kauppinen ym. 2010) ja tutkimusten mukaan keskeytykset heikenta-
vat tydssa suoriutumista muun muassa laakareilla, sairaanhoitajilla, farmaseuteilla,
lentdjilla, ydinvoimalan valvomotyoéntekijoilla, ohjelmistoinsinééreillda seka toimisto-
tyontekijoilla (Brixey ym. 2007, Jett & Geroge 2003, McGillis ym. 2010, Szameitat
A.J., Rummel, Szameitat D.P. & Sterr 2009, Zohar 1999). Myds aani- ja kuvamelu
kuormittavat aivoja ja muistia ja ymparistéssa liikkuvat kohteet kaappaavat huomion
(Pearson & Sahraie 2003, Venetjoki, Kaarlela-Tuomaala, Keskinen & Hongisto 2006).

Nykyajan tyd on vaativaa kaikilla toimialoilla. On entista tarkeampaa ottaa huomioon
ne tydhon liittyvat tekijat, jotka kuormittavat tarpeettomasti aivoja ja vaikeuttavat ih-
misen kykya kasitelld tietoa. Tietyissa tydskentelyolosuhteissa (esim. halyisda ymparis-
to) ja tietyssa tilanteessa (esim. univaje) psykologiset ja fysiologiset rajoitukset enti-
sestdan hairitsevat toimintakykya ja ndin altistavat virheille (Cowan 2001, Daneman &
Carpenter 1980, Dorrian ym. 2003, Hess 2005, Venetjoki ym. 2006). Inhimillisten vir-
heiden vahentamiseksi tarvitaan keinoja, joiden avulla voidaan tunnistaa tyttehtdvan
adressa ja vaaratilanteiden tutkinnassa mita virheille altistavia tekijoita tyésta ja ta-
pahtumaketjuista 16ytyy, mika on niiden merkitys tyon sujuvuudelle ja inhimillisten vir-
heiden ja vaaratilanteiden syntymiselle, ja millaisin ratkaisuin virheita ja vaaratilanteita
voidaan vahentaa (Dekker 2002, Park 1987, Reason 2000, Wickens & Hollands 2000).

1.4 SUJUVA-tutkimushanke

Monitieteisen ryhmamme tavoitteena oli tarjota tydpaikoille uutta tutkimukseen pe-
rustuvaa tietoa, jonka avulla tyén tekemisen sujuvuus lisdantyy, inhimilliset virheet
vahenevat, tyoturvallisuus paranee ja inhimillisiin virheisiin liittyvat tyotapaturmat va-
henevat. Tutkimme kognitiivisen psykologian ja ergonomian nakdkulmasta niita tyo-
hon liittyvia tekijoita, joita muuttamalla inhimillisia virheita ja tydétapaturmia voidaan
vahentaa ja turvallisuutta parantaa. Toimme suomalaisille tydpaikoille olemassa ole-
van validoidun ty6elaman kognitiivisten virheiden kyselymenetelman (Wallace & Chen
2005) ja kehitimme uuden kyselyn inhimillisille virheille altistavien tekijéiden kartoit-
tamiseen tydssa. Selvitimme tydolosuhteiden yhteytta inhimillisiin virheisiin seka olo-
suhteiden ja virheiden yhteytta yrityksissa tapahtuvien tyétapaturmien maaraan.
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Ensimmaisessa tutkimusosiossa (TO1) selvitimme

e mitka tyohon, tydmenetelmiin, tydvalineisiin ja tydymparistoon liittyvat tekijat
ovat yhteydessa inhimillisten virheiden esiintymiseen tydssa ja

e mitka inhimilliset virheet ja niille altistavat tekijat ovat yhteydessa tydpaikan
tapaturmasuhteeseen

Toisessa tutkimusosiossa (TO2) kehitimme menetelmad, jonka avulla
e tybdpaikan vaaratilanteiden tutkinnassa tunnistetaan inhimillisia virheita ja

e saadaan esiin tapahtumaketjussa niita tyohon liittyvia tekijoita, jotka altistivat
inhimilliselle virheelle

Sujuva-tutkimus toteutettiin yrityskyselyind (TO1) ja tapahtuneiden vaaratilanteiden
lapi-kaynneilld (TO2) seka arvioimalla yritysten tyoturvallisuutta tarkastellen tyépai-
kan tapatur-masuhdetta (TO1). Tutkimus toteutettiin neljéan yrityksen tydépaikoilla,
joissa tehda@an kunnossapito-, huolto-, varasto-, asennus- tai tuotantoty6ta. Kyseessa
ovat alat, joissa tapahtuu paljon tapaturmia (Tapaturmavakuutuslaitosten liitto). Nail-
I3 aloilla ty6 on myds kognitiivisesti vaativaa, koska tydtehtavat ovat monimutkaisia
ja muuttuvia, tydymparistd vaihtelee ja tydssa kaytetaan koneita ja laitteita.

Tutkimuksen eettinen lausunto haettiin Tydterveyslaitoksen eettiselta tyoryhmalta ja
tutki-muksesta tehtiin tieteellisen tutkimuksen rekisteriseloste. Tutkimuksessa saa-
tava aineisto on vain Tyo6terveyslaitoksen nimettyjen tutkijoiden kaytdssa. Tulokset
raportoidaan niin, etta yksittaiset tydpaikat ja osallistujat eivat ole tunnistettavissa.

Sujuva-tutkimus toteutettiin 1.6.2011 - 31.3.2015 ja tutkimusta rahoitti Tydsuojelu-
rahasto. Hankkeen vastuullisena johtajana toimi PsT erikoistutkija Virpi Kalakoski ja
hanke kuului Tyoterveyslaitoksen Aivot tydssa -tutkimusalueeseen, jonka johtajana
toimi marraskuuhun 2014 saakka tutkimusprofessori, LKT, Kiti Miller, ja sen jalkeen
FT Kai Puolamaki. Hankkeen johtamiseen osallistuvaan ohjausryhmadan kuuluivat
Kenneth Johansson (Tydsuojelurahasto) ja Anna-Maria Teperi (Helsingin kaupungin
tyoterveyskeskus, 2014 |ahtien Tyoterveyslaitos) seka Tyodterveyslaitoksesta Markku
Aaltonen, Arja Ala-Laurinaho, Anneli Leppdnen (ohjausryhman puheenjohtaja), Kiti
Miller, Markku Sainio ja Mikael Sallinen. Ohjausryhman kokouksiin osallistui myds
kohdeyritysten edustajia. Kohdeyritykset ja niiden yhteyshenkil6t olivat: Finavia Oyj
(Markku Tanni); Keslog Oy (Toni Pelin); VR Track (Heidi Kymaldinen ja Timo Pinoma-
ki) ja UPM Timber Oy (Mika Lampola). Hankkeen tuloksia on raportoitu tieteellisissa
seminaareissa ja julkaisuissa seka yleistajuisissa raporteissa, lehtiartikkeleissa ja esi-
tyksissa.
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2  SUJUVA-KYSELYMENETELMA

Sujuva-kyselyn avulla tutkittiin inhimillisille virheille altistavien tekijoiden esiintymista
ja yleisyytta vastaajan tydssa ja tyopaikalla. Kysely toteutettiin neljassa organisaa-
tiossa maalis-kesakuussa 2012. Tutkimukseen kutsuttiin kaikki tietyn osaston/ty6-
paikan tyontekijat. Kysely tehtiin anonyymina verkko- tai paperikyselyna tyopaivan
aikana. Tutkimuksesta informoitiin osallistujia etukateen tydpaikan ilmoitustauluilla,
infotelevisioissa tai tydpaikkajulkaisuissa. Tutkimustiedote oli nahtdvilla hankkeen
verkkosivulla ennen kyselyn aloittamista seka kyselyn yhteydessa. Kyselyyn osallis-
tuminen oli vapaaehtoista ja suostumus kayttda vastauksia tutkimuksessa annettiin
vastaamalla ja palauttamalla kysely tai painamalla verkkokyselyn laheta -painiketta.

2.1 Kyselyyn vastaajat

SUJUVA-kyselyyn kutsuttiin 2951 tyontekijaa ja siihen vastasi kaiken kaikkiaan 1681
tydntekijaa neljan yrityksen useista eri yksikoista. Ndin ollen koko kyselytutkimuksen
vastausprosentti oli 57. Vastausprosentti vaihteli suuresti yritysten valilla: alhaisim-
millaan se oli 26 % ja korkeimmillaan 89 %. Myds kyselyyn osallistuneiden lukumaara
yritysta kohden vaihteli (170 - 953 vastaajaa / yritys).

Vastaajista 92 % oli miehia ja 8 % naisia. Esimiehia oli 15 % ja muita tydntekijoita 85
%. Vastaajat olivat keskimaarin 40-vuotiaita (KH = 12). Noin kolmannes vastaajista
kuului ikaryhmaan 25 - 34 vuotta ja neljannes vastaajista ikaryhmaan 35 - 44 vuotta.

Vastaajista suurin osa, 57 % oli tydskennellyt nykyiselld tydnantajalla 2-20 vuotta, 12
% oli tyoskennellyt tydnantajalla korkeintaan 2 vuotta ja 31 % yli 20 vuotta. Vastaa-
jista 66 % oli tyéskennellyt nykyisissa tyotehtavissa 2 - 20 vuotta, 19 % oli tydsken-
nellyt nykyisissa tyotehtavissa korkeintaan 2 vuotta ja 15 % yli 20 vuotta.

Vastaajista noin 30 % tekee normaalia pidempaa tyoviikkoa lahes joka kuukausi tai
useammin. Vastaajista reilu viidennes tekee 9-12-tuntisia tydpaivia ja 8 % yli 12-tun-
tisia tyopaivia lahes joka kuukausi. Noin 30 % vastaajista tydskentelee vahintaan
osan tydvuorostaan klo 22 - 06 valisena aikana. Vastaajista noin 15 % ei pida lain-
kaan yli 25 minuutin taukoa tydvuoronsa aikana.

Jotta yksittaisten yritysten tulokset eivat korostu tuloksissa, eri yritysten vastaukset
on tulosten raportoinnissa painotettu vastausmaarien mukaan siten, ettd jokainen
neljasta osallistuvasta organisaatiosta edustaa yhta suurta osaa vastauksista. Pai-
notetussa aineistossa esimiesten vastaukset korostuvat hieman enemman kuin pai-
nottamattomassa aineistossa (esimiesten painotettu osuus vastaajista 21%). Lisaksi
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painotetussa aineistossa vastaajien keski-ikd on hiukan korkeampi (44 vuotta) ja ai-
neistossa korostuu hiukan painottamatonta aineistoa enemman niiden tyontekijoiden
vastaukset, jotka ovat tydskennelleet yli 20 vuotta nykyisella tyénantajalla (painotet-
tu 42%) ja nykyisissa tyotehtavissa (painotettu 22%).

2.2 Kyselyn osiot

Sujuva-kyselyyn kuului nelja osiota ja kaikkiaan 36 kysymysta, joista monissa oli
useita alakohtia. Kysymyksiin vastattiin valitsemalla oikea vaihtoehto tai joidenkin ky-
symysten kohdalla kirjoittamalla vastaus tyhjaan tilaan. Kysely toteutettiin suomen-
ja ruotsinkielisena. Kysymyksia on kuvattu tarkemmin tulosten esittelyn yhteydessa.

Kyselyn ensimmaisessa osiossa kysyttiin vastaajaan ja tyohon liittyvia taustatietoja,
joiden perusteella vastauksia voi ryhmitelld ja tarkastella, esimerkiksi vastaajan ika,
sukupuoli seka kokemus kyseisissa tehtavissa ja kyseisella tyopaikalla.

Toisessa osiossa kysyttiin tyétapaturmiin liittyvid seikkoja, jotka liittyivat esimerkiksi
koettujen vaaratilanteiden ja tyotapaturmien maaraan seka tyotapaturmien syntyyn
ja vahentamiseen.

Kolmannessa osiossa tarkasteltiin inhimillisten virheiden luonnetta kysyen esimerkiksi
muistamiseen, huomaamiseen ja toimintaan liittyvistd ongelmista ja virheista. Tassa
osiossa kaytettiin kansainvalistd kognitiivisia virheita kartoittavaa tydpaikkakyselya
(Workplace Cognitive Failure Scale, Wallace & Chen 2005), joita taydennettiin Sujuva-
kyselya varten muodostetuilla uusilla kysymyksilla.

Neljannen osion muodostivat kysymykset, joissa kysyttiin inhimillisille virheille altis-
tavista tekijoista, jotka liittyvat esimerkiksi tyon keskeytyksiin, osaamiseen ja fyysi-
seen tydymparistdon. Nama kysymykset muodostettiin Sujuva-kyselya varten pohja-
ten johdannossa kuvattuun kognitiivisen psykologian ja ergonomian tutkimustietoon,
joka tarkastelee inhimillistd tiedonkasittelya vaikeuttavia tekijoita seka turvallisuu-
teen vaikuttavia tydympariston olosuhteita.

Lopuksi vastaajia pyydettiin arvioimaan kuinka helppoa kyselyyn oli vastata ja annet-
tiin mahdollisuus tuoda esiin muita tyéturvallisuuteen ja tutkimukseen liittyvia aja-
tuksia ja mielipiteita. Kysely koettiin keskimaarin melko helpoksi vastata arvosanalla
1.8, kun 1 tarkoittaa erittdin helppo vastata ja 4 erittdin vaikea vastata. Kyselyyn
vastaaminen kesti keskimaarin 23 minuuttia kun tarkasteltiin verkossa annettujen
kaikkien vastausten mediaania (1292 vastausta).
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3 SUJUVA-KYSELYN TULOKSET

Kyselyn tulokset liittyvat tydtapaturmiin ja vaaratilanteisiin, inhimillisten virheiden
symyksina olivat ty6olosuhteiden yhteys inhimillisiin virheisiin seka tydolosuhteiden
ja inhimillisten virheiden yhteys tyo6tapaturmiin.

3.1 Tyo6tapaturmat, vaaratilanteet ja niiden
vahentaminen

Vastaajista noin kolmannes ilmoitti joutuneensa vahintaan yhteen tydpaikkatapatur-
maan viimeisen kolmen vuoden aikana. Noin 5 % oli joutunut viimeisen kolmen vuo-
den aikana useampaan kuin kahteen tydpaikkatapaturmaan. Kaikkiaan vastaajajou-
kossa oli oman ilmoituksen mukaan sattunut yhteensa 896 tydtapaturmaa viimeisen
kolmen vuoden aikana tydssa (tyomatkat pois lukien).

Naisten ja miesten valilla ei havaittu eroa tydtapaturmiin joutumisessa. Nuoret alle
25-vuotiaat tyontekijat joutuivat tyétapaturmiin kaksi ja puoli kertaa useammin kuin
vanhemmat tyodntekijat. Tyontekijat, joiden tyokokemus yrityksessa oli 2-10 vuotta,
joutuivat tyétapaturmaan useammin kuin lyhempaan tai pitempaan yrityksessa pal-
velleet. Aidinkieli ei ollut yhteydessa tyétapaturmaan joutumiseen.

Kyselyn vastaajia pyydettiin arvioimaan tyétapaturman uhan suuruutta omassa tydssaan.

Noin puolet (51 %) vastaajista piti tyotapaturman uhkaa omassa tydssaan melko
pienena ja yli kolmannes (38 %) melko suurena. Vain harvat vastaajat arvioivat tapa-
turman uhkan erittdin suureksi (4 %) tai lahes olemattomaksi (8 %).

3.1.1 Vaaratilanteita havaitaan usein, mutta niista ei aina
ilmoiteta

Vaikka tydtapaturman uhkaa ei koettu kovin suurena, vaaratilanteita havaitaan tyos-
sa usein. Joka kymmenes kyselyn vastaaja ilmoitti havaitsevansa niita paivittain, noin
neljasosa viikoittain ja reilu kolmannes kuukausittain. Lahes 30 % ilmoitti, ettd ha-
vaitsee tydturvallisuuteen liittyvia vaaratilanteita tydssaan vain vuosittain ja vain 2 %
vastaajista ilmoitti, etta ei havaitse niita koskaan.

Vaikka vaaratilanteita havaitaan usein, niista ei aina tehda vaaratilanneilmoituksia. Vain
noin joka viides vastaaja kertoi tekevdnsa aina tai melko usein vaaratilanneilmoituksen
huomaamistaan tyo6turvallisuuden vaaratilanteista tai tydturvallisuushavainnoista/-
poikkeamista. Yli puolet (57 %) vastasi ilmoittavansa niistda melko harvoin, ja reilu
viidennes (23 %) ei tee koskaan vaaratilanneilmoituksia.
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Kyselyssa kysyttiin, miksi osa ty6turvallisuuden vaaratilanteista saattaa jaada ilmoit-
tamatta vastaajan tyopaikalla, ja vastaajia pyydettiin arvioimaan eri tekijéiden vaiku-
tusta ilmoittamatta jaamiseen. Vastausten prosenttijakaumat on koottu taulukkoon 1.

Eniten vaikuttava syy tyéturvallisuuden vaaratilanteiden ilmoittamatta jaamiseen oli
ilmoitusmenettelyn tuntuminen tyolaalta. Lisaksi tyypillista oli, etta tydntekija oli kor-
jannut asian itse, eika hanen mielestaan enaa ollut tarpeen ilmoittaa tai se, etta tyon-
tekija ei uskonut, etta asialle tehtaisiin mitdan, vaikka siita ilmoittaisikin.

Taulukko 1. Vaaratilanteiden ilmoittamatta jdédmisen syyt.

Miksi tydpaikallasi osa tyoturvallisuuden vaikuttaa vaikuttaa ei vaikuta
vaaratilanteista saattaa jaada paljon jonkin lainkaan
ilmoittamatta? verran
ilmoitusmenettely tuntuu tyélaalta 26 % 51 % 23 %
korjasin itse asian, joten mielesténi ei ollut enaa 27 % 42 % 31 %
tarpeen ilmoittaa

en usko, ettd asialle tehddan mitaan 23 % 47 % 30 %
ei ole aikaa ilmoittaa tyétehtévien vuoksi 19 % 37 % 44 %

Vastaajilla oli lisaksi mahdollisuus kirjoittaa omin sanoin arvionsa, minka vuoksi vaa-
ratilanteista ei ilmoiteta. Kysymykseen saatiin useita erityyppisia vastauksia, esimer-
kiksi seuraavia:

e ei kannata ilmoittaa, jos kyseessa on pieni riski, usein toistuva tilanne, tai tilanne
josta on ollut jo aiemmin puhetta tai tehty ilmoituksia

e koetaan, etta ilmoittaminen kuuluu jollekin toiselle henkildlle ja joku muu tai
asiaan osallinen henkild tekee ilmoituksen

e asia unohtuu

e asiaa vahatelldan ja ollaan valinpitamattomia tai epailldan, etta ilmoittaminen ei
vaikuttaisi kuitenkaan mihinkaan

e vaaratilanteiden ilmoittamisjarjestelmaan ja organisointiin liittyy ongelmia, kuten
epaselvyydet vaaratilanteen maarittelyssa, ilmoitusohjelman vaikeakayttoisyys,
ilmoitusten tekemiseen tarvittavien tietokoneiden riittamattomyys, haluttomuus
raportoida julkisesti seka puutteet osaamisessa ja esimiesavun saamisessa
ilmoituksen tekemiseen
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e pelataan, etta ilmoittamisesta aiheutuvat seuraukset ja menettelyt
hankaloittaisivat tyota tulevaisuudessa

¢ ei haluta ilmoittaa, jos on itse ollut aiheuttamassa vaaratilanteen

e ajatellaan, etta tydssa on aina vaaratilanteita

3.1.2 Tyoymparisto ja tyokuormitus nahdaan keskeisina
tapaturmatekijoina

Vastaajia pyydettiin arvioimaan, kuinka paljon eri tekijat vaikuttavat siihen, etta ha-
nen tydpaikallaan sattuu tydtapaturmia tai vaaratilanteita. Vaihtoehtojen vastaus-
ten jakaumat on esitetty taulukossa 2 jarjestettyna “paljon” -vastausten yleisyysjar-
jestykseen. Nelja yleisinta tekijaa, joiden ajatellaan vaikuttavan paljon siihen, miksi
tapahtuu ty6tapaturmia ja vaaratilanteita tapahtuu, ovat tydymparistén olosuhteet,
lilallinen tyokuormitus, tydn hairiytyminen tai katkonaisuus seka se, etta tyodpaikalla
tai -vuorossa ei ole riittavasti tyontekijoita.

Taulukko 2. Tyétapaturmien ja vaaratilanteiden syyt.

Miksi tydpaikallasi tapahtuu sinun vaikuttaa vaikuttaa TRVET] (T ]
mielestdsi tyotapaturmia tai paljon jonkin lainkaan
vaaratilanteita? verran
tyoympariston olosuhteet 39 % 48 % 13 %
liiallinen tydokuormitus 30 % 47 % 23 %
ty6én hairiintyminen tai katkonaisuus 23 % 52 % 25 %
ty6paikalla tai -vuorossa ei ole riittévasti 23 % 40 % 37 %
tyontekijoita

tiedonkulun ongelmat 21 % 48 % 31 %
toimitaan ohjeiden vastaisesti 21 % 37 % 42 %
ongelmat koneissa, laitteissa tai jarjestelmissa 20 % 53 % 27 %
toimitaan vahingossa vaaralla tavalla 19 % 56 % 25 %
asioita jaa huomaamatta 18 % 63 % 19 %
puutteet tydn suunnittelussa 17 % 44 % 39 %
asioita unohtuu 15 % 58 % 27 %
puutteet osaamisessa 12 % 48 % 40 %
vaikea tavoittaa toiden hoitamiseen liittyvia 9 % 38 % 53 %
henkil6ita

ty6paikalla tai -vuorossa on liikaa tydntekijoita 9 % 19 % 72 %
ongelmat ohjeissa 6 % 38 % 56 %
puutteet vaaramerkinnodissa 5 % 36 % 59 %
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3.1.3 Vastaajat estdviat omalla toiminnallaan tyotapaturmia

Vastaajia pyydettiin my6s arvioimaan valmiiksi esitetyista vaihtoehdoista, onko han
(ja kuinka usein) estanyt tydtapaturman tai onnettomuuden synnyn viimeisen vuoden
aikana. Vastausten jakaumat on esitetty taulukossa 3, josta nakee, etta yleisimpia ta-
poja ty6tapaturman tai onnettomuuden synnyn estamiseen ovat etta osataan arvioida
vaara ja varautua siihen seka tydtoverin varoittaminen uhkaavasta vaarasta.

Taulukko 3. Vastaajan oma toiminta tyétapaturman tai onnettomuuden estémiseksi.

Oletko viimeisen vuoden aikana itse omalla | useasti | kerran en ole
toiminnallasi estianyt tyotapaturman tai joutunut

tai onnettomuuden synnyn, esimerkiksi kaksi tallai-

seuraavilla tavoilla? seen
tilantee-

seen

osasin arvioida vaaran ja varautua siihen 25 % 43 % 14 % 18 %

varoitin tydtoveria uhkaavasta vaarasta 13 % 55 % 13 % 19 %

estin vaaratilanteen syntymisen, esim. korjasin 7 % 45 % 23 % 25 %

itse havaitsemani puutteellisen suojauksen

havaitsin uhkaavan vaaran ja pysaytin koneen/ 7 % 40 % 18 % 35 %
linjan tai keskeytin tyon

kielsin / estin ty6toveria tyoskentelemésta 6 % 37 % 27 % 30 %
vaaraa aiheuttavalla tavalla

Vastauslomakkeeseen oli mahdollista itse kirjoittaa, miten on omalla toiminnallaan
estanyt tyodtapaturman tai onnettomuuden synnyn. Yksittaisten toimenpiteiden ku-
vausten lisdksi vastauksissa nousi esiin joitain yleisemmin kdytdssa olevia keinoja:

e jarjestykseen ja siisteyteen vaikuttaminen, esimerkiksi kulkureittien siivoaminen
ja irtotavaroiden jarjestaminen

e varoitusten tai vaaramerkintdjen asettaminen
e liukkauden torjunta

e tydkaverin neuvominen turvallisempiin tydtapoihin tai informoiminen itselle
sattuneesta vaaratilanteesta

e esimiehelle ilmoittaminen
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Tyotapaturmien ja vaaratilanteiden vahentamisen keinoja kysyttiin siten, etta vas-
taajat saivat arvioida miten tehokkaana he eri keinoja pitavat. Vastaajien arviot eri
keinojen tehokkuudesta on koottu alla olevaan taulukkoon 4. Tehokkaimpia keinoja
tyotapaturmien ja vaaratilanteiden vahentamiseen vastattiin olevan perehdytyksen
parantaminen, paremmat tyévalineet, -koneet tai laitteet, oman asenteen paranta-
minen seka ergonomian tai kaytettavyyden parantaminen. Vastaajat nakivat vahiten
tehokkaina keinoina tarkistus- tai muistilistojen kayton seka ylitdiden vahentamisen.

Taulukko 4. Tyo6tapaturmien ja vaaratilanteiden vahentdmiskeinojen tehokkuus.

Kuinka tehokkaita alla luetellut keinot ei
sinun mielestasi olisivat, kun halutaan kovinkaan
vahentaa tyotapaturmia ja vaaratilanteita tehokas
tyopaikallasi?

perehdytyksen parantaminen 47 % 44 % 9 %
paremmat tyovalineet, -koneet tai laitteet 44 % 42 % 14 %
oman asenteen parantaminen 44 % 40 % 16 %
ergonomian tai kaytettdvyyden parantaminen 41 % 49 % 10 %
tydpaikan tyéturvallisuusilmapiirin parantaminen 39 % 48 % 13 %
koulutuksen liséaminen 35 % 49 % 16 %
valaistuksen parantaminen 35 % 45 % 20 %
turvallisten toimintatapojen saannéllinen 34 % 52 % 14 %
kertaaminen

tyokuormituksen vahentaminen 32 % 46 % 22 %
melun vahentdminen 29 % 48 % 23 %
esimiesten osaamisen liséaminen 29 % 44 % 27 %
tyovuorojarjestelyjen muuttaminen 25 % 42 % 33 %
ohjeistuksen kehittaminen 25 % 57 % 18 %
paremmat tyévaatteet ja -varusteet 25 % 42 % 33 %
ylitéiden vahentaminen 18 % 35 % 47 %
tarkistus- tai muistilistojen kaytto 15 % 50 % 35 %
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3.1.4 Vastaajat tunnistavat tyypillisia vaaroja

Kyselyyn vastanneista henkildista Iahes 80 % (1322 vastaajaa) vastasi kysymykseen,
jossa pyydettiin vapaasti kuvailemaan tapaturmavaaroja tydssaan. Vastaajat tunnisti-
vat hyvin omassa tydssaan ja tyopaikalla tyypillisia vaaroja ja ilmoittivat yhteensa yli
2500 tyotapaturman vaaraa. Erilaiset tekijat korostuivat mukana olleissa yrityksissa
kuvastaen eroja tydn luonteessa ja tyypillisissa olosuhteissa.

Yleisimpia vaaratilanneluokkia olivat sisaisen liikenteen vaarat, fyysinen kuormittu-
minen, kaatuminen, kompastuminen ja liukastuminen tydssa, putoavat tai kaatuvat
esineet, ulkoisen liikenteen vaarat, sahkd, altistuminen kemikaaleille tai melulle seka
koneisiin ja tyovalineisiin liittyvat vaarat. Vastausten maaran ja tuotettujen vasta-
usten moninaisuuden perusteella vastaajat ovat hyvin selvilla tekijoista, jotka niin
tutkimusten kuin tapaturmatilastojen valossa ovat yleisimpia vaaran paikkoja omassa
tydssa.

Tapaturman vaaroja listanneista vastaajista noin 7 % mainitsi vastauksessaan kiireen
yhdeksi oleellisista tapaturmavaaroista. Huomattavasti useampi vastaaja kuitenkin
koki painetta kiirehtia tydssaan: kolmannes vastasi kokevansa kiirehtimispainetta vii-
koittain tai useammin. Kiiretta kokevat nakivat tydtapaturman uhkan omassa tyds-
saan suurempana kuin muut vastaajat.

3.1.5 Tyontekijoilla on hyvia ehdotuksia tyoturvallisuuden
parantamiseksi

Kyselyssa tyodntekijat saivat myds kirjata vastauskenttaan omia kehitysehdotuksiaan
ty6turvallisuuden parantamiseksi. Ehdotukset olivat enimmadkseen konkreettisia ty6-
paikan tiettyihin tilanteisiin, olosuhteisiin ja tydvalineisiin liittyvia parannuksia, kuten
lilkennepeilit, valaistus, tavaroiden asettelu, siivous seka ty®vaatetukseen liittyvat
ehdotukset. Lisaksi esitettiin yleisluonteisempia ehdotuksia, kuten tydntekijoiden aja-
tusten kuunteleminen asioiden kehittamisessa, turvallisuusperehdytyksen lisdéaminen
niin uusille kuin pitkaan tdissa olleille tydntekijoille, saantdjen kertaaminen kaikille,
saantéjen noudattamisen valvomisen tehostaminen ja tyokuormituksen vdahentami-
nen.

Kaiken kaikkiaan kyselyyn osallistuneilla tyéntekijoillda on runsaasti konkreettisia ja
kayttokelpoisia omaan tyohon ja tydymparistoon liittyvia kehittdmisehdotuksia, joi-
den avulla tyéturvallisuutta voidaan parantaa. Useita kyselyn esiin nostamista yritys-
kohtaisista ehdotuksista onkin jo ryhdytty viemaan eteenpdin tutkimuksessa mukana
olleissa tydpaikoissa.
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3.2 Inhimilliset virheet

Inhimillisten virheiden osalta tarkasteltiin seka kansainvadlisen kyselyn (Workplace
Cognitive Failue Scale; Wallace & Chen, 2005) yhteensa 15 kysymyksen muisti-, huo-
mio- ja toimintavirheosioita etta tata hanketta varten kehitettyja 15 havaitsemiseen
ja muistamiseen liittyvaa kysymystd. Ensimmaisessa menetelmassa 5-portainen vas-
tausasteikko sisalsi vaihtoehdot hyvin usein, melko usein, joskus, melko harvoin, hy-
vin harvoin ja jalkimmaisissa kysymyksissa 5-portainen vastausasteikko oli paivittain,
viikoittain, kuukausittain, vuosittain, ei koskaan. Kysymykset jdsennettiin yhteensa
seitsemaan inhimillisten virheiden summamuuttujaan, joilla kaikilla oli hyva reliabili-
teetti (alpha = .78 - .91)

Inhimillisia virheitd koskevat kansainvalisen tydpaikkakyselyn kysymykset (15 kpl)
jasentyivat odotusten mukaisesti kolmeen tekijaan (Wallace & Chen 2005). Niiden
pohjalta muodostettiin seuraavat summamuuttujat:

1) Muistivirheet (5 kysymysta, esimerkiksi vaikeuksia palauttaa mieleen ty6éhon
liittyvia asioita)

2) Havaitsemisvirheet (5 kysymysta, esimerkiksi huomio siirtyy helposti tyétoverien
tekemisiin)

3) Toimintavirheet (5 kysymystd, esimerkiksi painaa vahingossa laitteen kdynnistys-
painiketta)

Lisdksi 15 tata tutkimusta varten luotua inhimillisiin virheisiin liittyvaa kysymysta ja-
sentyivat neljaan tekijaan, joiden pohjalta muodostettiin seuraavat summamuuttujat:

1) Toimitaan virheellisesti ymparistéssa (5 kysymystd, esimerkiksi lahdetaan
kulkemaan vaaraan suuntaan)

2) Tydtehtavia unohtuu (3 kysymysta, esimerkiksi unohdetaan mita on sovittu)

3) Olennaista asiaa ei huomata (3 kysymysta, esimerkiksi jotain olennaista jai
kuulematta, nakematta tai huomaamatta)

4)Vaikea asettaa asioita tarkeysjarjestykseen tai tehda paatoksia (4 kysymysta,
esimerkiksi vaikea paattaa, minka asian tekeminen on tarkeinta)

3.2.1 Huomaamisen virheet ovat yleisimpia

Taulukoissa 5 ja 6 on koottu virheluokittain kuinka usein vastaajat kokevat erilaisia
inhimillisia virheita. Kansainvalisen virhekyselyn asteikoista eniten nousevat esiin ha-
vaitsemisvirheet, joita on yli kolmanneksella tydssa vahintaan joskus (Taulukko 5).
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My0s Sujuva-virhekyselyssa (Taulukko 6) vastaava virheluokka on yleisin, eli olennai-
sia asioita jaa huomaamatta ja lisaksi on vaikea asettaa asioita tarkeysjarjestykseen
tai tehda paatoksia. Lahes joka kymmenennella vastaajista on téllaisia ongelmia pai-
vittain tai viikoittain. Naiden virhetyyppien tarkempi tarkastelu tuo esiin, ettd havait-
semiseen ja huomaamiseen liittyen joka kymmenennella jaa vahintdan melko usein
huomaamatta jokin tyéhon liittyva viesti, tai joku muu tyén kannalta olennainen asia
jaa vahintaan viikoittain huomaamatta. Vastaajista 25 - 40 % arvioi tallaisia tilanteita
sattuvan joskus.

Taulukko 5. Virhetyyppien yleisyys (kansainvélinen tydpaikkakysely WCFS).

Virhetyyppi Hyvin Joskus Hyvin
usein tai harvoin tai
melko ei koskaan
usein
Havaitsemisvirheet 6 % 30 % 64 %
Muistivirheet 5 % 18 % 77 %
Toimintavirheet 3 % 16 % 81 %

Taulukko 6. Virhetyyppien yleisyys (Sujuva virhekysely).

Virhetyyppi Paivittain Kuukau- Vuosittain
tai sittain tai

viikoittain harvemmin

Vaikea asettaa asioita térkeysjarjestykseen tai 9 % 17 % 74 %

tehda paatoksia

Olennaista asiaa ei huomata 8 % 21 % 71 %

Toimitaan virheellisesti ympéristossa 4 % 7 % 89 %

Tyotehtavia unohtuu 4 % 10 % 86 %
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Toimimiseen ja muistamiseen liittyen vastaajat kokevat sen sijaan melko vahan on-
gelmia. Tarkempi tarkastelu toimintavirheiden osalta tuo esiin, etta esimerkiksi noin 5
% vastaajista pudottaa melko tai hyvin usein vahingossa esineita tai asioita ja lahes
40 %:lle vastaajista ndin tapahtuu joskus. Vastaajista 15 % yrittaa vahintaan viikoit-
tain tehda lilan montaa asiaa yhta aikaa. Ylipaansa muistivirheitakin sattuu verrattain
vahan. Esimerkiksi noin 8 % vastaajista joutuu melko tai hyvin usein tilanteeseen,
jossa ei muista tydssa tarvitsemaansa salasanaa tai numerosarjaa, ja neljannekselle
vastaajista nain kay joskus.

3.2.2 Inhimillisissa virheissa on jonkin verran yrityskohtaisia
eroja

Inhimillisten virheiden kohdalla on myds yrityskohtaisia eroja siind kuinka paljon eri-
laisia inhimillisia virheita raportoidaan. Kaikissa yrityksissa korostuvat tarkkaavaisuu-
teen liittyvat virheet. Joissain on muita yrityksia enemman myo6s muistamisen ja/
tai toiminnan virheita, joissain on muihin verrattuna erityisen vahan priorisoinnin ja
paatéksenteon ongelmia.

3.3 Inhimillisille virheille altistavat tybolosuhteet

Kyselyssa tarkasteltiin 35 kysymyksen avulla tydymparistoon liittyvia tekijoita, jot-
ka vaikeuttavat inhimillista tiedonkasittelya ja nain altistavat inhimillisille virheille ja
ty6tapaturmille. Kysymyksiin vastattiin 5-portaisella asteikolla (paivittain, viikoittain,
kuukausittain, vuosittain, ei koskaan).

Olosuhdekysymykset (35 kpl) jasentyivat kuuteen tekijaan. Niiden pohjalta muodos-
tettiin seuraavat tydolosuhde summamuuttujat:

1) Aikapaine ja kuormittuminen (6 kysymystd, esimerkiksi ei ehdi pitaa riittavasti
taukoja)

2) Puutteet ohjeissa (5 kysymysta, esimerkiksi ohjeet ovat ristiriitaisia tai vaikeita
ymmartaa)

3) Ongelmat kommunikoinnissa (3 kysymysta, esimerkiksi viesti muuttuu tai katoaa
matkalla)

4)Hankalat havaitsemisolosuhteet (6 kysymysta, esimerkiksi nakdesteita tai huono
nakyvyys)

5) Keskeytykset ja tydn sujuvuuden ongelmat (4 kysymysta, esimerkiksi tyo
keskeytyy toistuvasti)
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6) Puutteet vaarojen merkitsemisessa (3 kysymysta, esimerkiksi vaara-alueita ei ole
merkitty selvasti)

3.3.1 Fyysisen tyoympadriston ja tyon sujuvuuden ongelmat
korostuvat

Tyb6olosuhteiden osalta (Taulukko 7) vastaajat raportoivat yleisimpina tekijoéina kes-
keytykset ja tydn sujuvuuden ongelmat, joita oli Idhes puolella vastaajia vahintaan
viikoittain. Tarkemmat kysymykset osoittivat, etta tyon tekeminen katkeaa toistuvasti
paivittdin neljanneksella vastaajista ja yli 40 % vastaajista joutuu paivittdin tarkkai-
lemaan useaa asiaa yhta aikaa.

Myo6s hankalat havaitsemisolosuhteet nousivat voimakkaasti esiin, niité on yli kolman-
neksella tyontekijoista vahintadn viikoittain. Tarkemmat kysymykset toivat esiin, etta
lahes 60 %:lla vastaajista tydymparistdossa on paivittain liikkuvia kohteita joita pitaa
varoa ja neljannes vastaajista kohtaa paivittdin hairitsevaa melua tai valoja tydssaan.

Aikapaine ja kuormittuminen oli kolmanneksi yleisin esiin noussut virheille altistava
tydolosuhde. Tarkempien kysymysten perusteella kolmannes vastaajista kokee vahin-
taan viikoittain painetta kiirehtia tydssa ja lahes neljannes tuntee itsensd vasyneeksi
ty6paivan aikana vahintaan viikoittain.

Taulukko 7. Virheille altistavat kuormittavat tekijét ja olosuhteet.

Virheille altistavat kuormittavat tekijat ja Paivittain Kuukau- Vuosittain
olosuhteet tai sittain tai
viikoittain harvemmin
Keskeytykset ja tyon sujuvuuden ongelmat 47 % 22 % 31 %
Hankalat havaitsemisolosuhteet 36 % 20 % 44 %
Aikapaine ja kuormittuminen 24 % 25 % 51 %
Ongelmat kommunikoinnissa 14 % 24 % 62 %
Puutteet ohjeissa 9 % 17 % 74 %
Puutteet vaarojen merkitsemisessa 4 % 11 % 84 %
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3.3.2 Tyoolosuhteissa on paljon yritysten vidlisia eroja

Tiedonkasittelya kuormittavissa tydolosuhteissa on paljon vaihtelua eri yritysten va-
lilla. Tietyissa yrityksissa korostuvat lahes kaikki tutkitut kuormittavat olosuhteet
lukuun ottamatta tyékuormaa ja aikapainetta. My6s havainto-olosuhteissa on eroja
yritysten valilla. Osassa yrityksia taas raportoidaan keskimddraistda vahemman eri
kuormittavia olosuhteita, mutta kuitenkin niiden yritysten kohdalla korostuu joko on-
gelmat varoituksissa tai tydkuorma ja aikapaine.

3.4 Tyobolosuhteet, inhimilliset virheet ja
tyOotapaturmat

Tarkemmissa tulosanalyyseissa tutkittiin olosuhteiden, inhimillisten virheiden ja ta-
paturmien valisia yhteyksia. Naissa analyyseissa kaytettiin olosuhteisiin ja virheisiin
liittyen yksittaisista kysymyksistd muodostettuja ylla (luvuissa 3.2 ja 3.3) kuvattuja
summamuuttujia.

3.4.1 Tyoolosuhteet ovat yhteydessa inhimillisten virheiden
yvleisyyteen

Ensimmaisend keskeisena tutkimuskysymyksena oli, mitka eri olosuhdetekijat selit-
tavat vaihtelua minkakin eri inhimillisen virhetyypin yleisyydessa. Eri tydolosuhteiden
ja inhimillisten virheiden valilla oli lukuisia tilastollisesti merkitsevia korrelaatioita.
Taman vuoksi yhteyksien tutkimisessa kaytettiin regressioanalyysin lisaksi regressio-
kommonaliteettianalyysia. Sen avulla voidaan tarkastella misséa maarin kukin olosuh-
detekija selittaa itsenadisesti muista tekijoista riippumatta tietyn inhimillisen virheen
esiintyvyyden vaihtelua.

Kaiken kaikkiaan tydolosuhdetekijoistd nousi esiin kolme tekijaa, jotka olivat voimak-
kaimmin yhteydessa erilaisiin inhimillisiin virheisiin. Nama kolme tydolosuhdetta ovat
tydokuorma ja aikapaine, tiedon tai informaation puute seka varoitusmerkkeihin liitty-
vat ongelmat.

Muistamisen ongelmien osalta noin 30 % vaihtelusta vastaustasoissa selittyi tydn
olosuhteilla, erityisesti tiedon tai informaation puutteella ja kommunikointiongelmilla.

Tarkkaavaisuuden ongelmien osalta lahes 30 % vaihtelusta selittyi tydn olosuhteilla,
erityisesti tydkuormalla ja aikapaineella.

Toimintavirheiden kohdalla noin 25 % vaihtelusta selittyi tydolosuhdetekijoilla, erityi-
sesti puutteilla ohjeissa, varoituksiin liittyvilla ongelmilla seka tyékuormalla ja aika-
paineella.
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Priorisoinnin ja paatdksenteon ongelmien kohdalla noin 50 % vaihtelusta selittyi tydn
olosuhteilla, erityisesti tiedon ja informaation puutteella seka keskeytyksilla.

3.4.2 Tyoolosuhteet ovat yhteydessa yritysten
tyotapaturmien maaraan

Toisena keskeisena tutkimuskysymyksena oli tyon olosuhteiden ja inhimillisten vir-
heiden yhteys tyotapaturmiin. Tyotapaturmien kohdalla tarkasteltiin ensinnékin or-
ganisaatiokohtaisia tapaturmalukuja. Yrityskohtaisesta tapaturmasuhteesta (ty6paik-
katapaturmat tuhatta tyontekijaa kohden) noin 30 % selittyi regressiomallilla, jossa
oli selittajina muuttujina kaikki kuusi olosuhde summamuuttujaa, 3 kansainvalisen
inhimillisten virheiden summamuuttujaa seka Sujuva-kyselyn 4 inhimillisten virhei-
den summamuuttujaa.

Kun tarkasteltiin vain tydn olosuhteiden kuutta summamuuttujaa, ne selittivat noin
20 % yrityskohtaisen tapaturmasuhteen vaihtelusta. Keskeiset selittajat olivat infor-
maation ja tiedon puute sekd kommunikointiin liittyvat ongelmat. Kun tarkasteltiin
Sujuva-kyselyn inhimillisten virheiden summamuuttujia, ne selittivat yhteensa noin 8
% yrityskohtaisen tapaturmasuhteen vaihtelusta. Keskeisin inhimillisiin virheisiin liit-
tyva selittava muuttuja oli vaikeus priorisoida ja tehda paatoksia. Kansainvalisen inhi-
millisten virheiden kyselyn 3 summamuuttujaa selittavat noin 13 % yrityskohtaisesta
tapaturmasuhteesta. Keskeisin selittdja oli muistamiseen liittyvat inhimilliset virheet.

Toiseksi yrityskohtaisena tapaturmalukuna tarkasteltiin tydpaikkatapaturmista ai-
heutuneita sairauspoissaoloja (vuonna 2012, paivaa tyontekijaa kohden). Kyseisen
muuttujan kohdalla tydn olosuhteet ja inhimilliset virheet selittivat vain noin 8 %
sairauspoissaolopdivien vaihtelusta. Regressiomalli, jossa selittajina olivat vain tyon
olosuhteiden 6 summamuuttujaa, selitti noin 4 % poissaoloista. Keskeiset selittdjat
olivat informaation ja tiedon puute seka kommunikointiin liittyvat ongelmat. Sujuva-
kyselyn inhimillisid virheita tai kansainvalisen kyselyn inhimillisia virheita koskevat
mallit selittivat korkeintaan noin yhden prosentin sairauspoissaolopaivien vaihtelusta,
eika naita malleja tarkastella siksi tarkemmin.

Lisaksi tyotapaturmien osalta tarkasteltiin vastaajien ilmoittamaa arvioita siita, kuin-
ka moneen tyttapaturmaan he ovat itse joutuneet viimeisen kolmen vuoden aika-
na. Regressiomalli, jossa olivat mukana kaikki tyéolosuhde ja inhimillisten virheiden
summamuuttujat selitti noin 6 % ilmoitettujen tydtapaturmien maaran vaihtelusta.
Malli, jossa oli mukana vain kaikki 6 tyéolosuhdemuuttujaa, selitti noin 5 % vaihte-
lusta. Keskeisimmat selittavat tekijat olivat huonot havaitsemisolosuhteet seka suuri
tyokuorma ja aikapaine. Sujuva-kyselyn inhimilliset virheet selittivat noin 3 % vaih-
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telusta. Keskeisin selittava muuttuja oli, etta jai huomaamatta jokin olennainen asia.
Kansainvalisen inhimillisten virheiden kysely selitti alle 2 % itsearvioitujen ty6tapa-
turmamaarien vaihtelusta. Keskeisin selittdja tyétapaturmiin joutumiseen oli toimin-
tavirheet.
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4 YHTEENVETO KYSELYN TULOKSISTA

Sujuva-hankkeen kyselytulokset kuvaavat huolto-, kunnossapito, varasto- ja tuotan-
totyota tekevien tyodtekijoiden ja esimiesten nakemyksia tydturvallisuudesta, inhimil-
lisista virheista ja tyon olosuhteista. Yli 1600 vastaajan joukossa oli kaiken ikaisia
vastaajia, valtaosa vastaajista oli miehia. Yli kolmannes vastaajista piti ty6tapatur-
man uhkaa melko suurena omassa tydssaan ja noin kolmannes havaitsi vaaratilan-
teita tydssa vahintaan viikoittain. Kuitenkin vain noin joka viides vastaajista tekee
aina tai melko usein vaaratilanneilmoituksen. Suurimpana esteend mainittiin, etta
ilmoitusmenettely tuntuu tyolaalta.

Tyontekijat tunnistivat keskeisimmiksi tyétapaturmien syiksi tydympariston olosuh-
teet, liiallisen tydkuormituksen seka tydn hairiytymisen ja katkonaisuuden. Myds
tydntekijoiden liian vahdinen madra seka tiedonkulun ongelmat nousivat vastauk-
sissa esiin. Tehokkaimmiksi tydtapaturmien vahentamisen keinoiksi nimettiin pereh-
dytyksen, tyovalineiden, -koneiden ja laitteiden, oman asenteen seka ergonomian ja
kaytettavyyden parantaminen. Valtaosa tydntekijoista oli myds omalla toiminnallaan
estanyt tyotapaturman syntymisen muun muassa osaamalla arvioida vaaran ja va-
rautumalla siihen tai varoittamalla tyétoveria uhkaavasta vaarasta.

Inhimillisten virheiden osalta keskeisena nousivat esiin havaitsemisvirheet seka olen-
naisen asian huomaamiseen liittyvat ongelmat. Ihmisen tiedonkasittelya vaikeutta-
vista olosuhteista yleisimpia olivat keskeytykset ja ty6n sujuvuuden ongelmat seka
hankalat havaitsemisolosuhteet. Aikapaine ja kuormittuminen, puutteet ohjeissa seka
puutteet vaarojen merkitsemisessa olivat keskeisimmat inhimillisten virheiden esiin-
tymista ennustavat tekijat.

Puutteet ohjeissa seka ongelmat kommunikaatiossa olivat keskeisimmat tekijat myods
kun selitettiin yrityskohtaista tapaturmasuhteen vaihtelua tai ty6paikkatapaturmista
aiheutuneita sairauspoissaoloja. Kun tarkasteltiin yksilétasolla vastaajien ilmoittamaa
arvioita heille sattuneiden tyotapaturmien maarasta, huonot havaitsemisolosuhteet
seka aikapaine ja kuormittuminen olivat voimakkaimmin yhteydessa ilmoitettuun ta-
paturmamaaraan.

Yrityskohtaisen tydtapaturmasuhteen ja yksittdaisten tydntekijoiden tyoétapaturmien
maardn osalta tyoolosuhteet olivat vahvempia selittajia kuin inhimilliset virheet. Kui-
tenkin muistamisongelmat ja vaikeus priorisoida ja tehda paatdksia nousivat esiin
yrityskohtaisen tapaturmasuhteen selittdjina.
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5 SUJUVA-HANKKEEN TAPATURMATUTKINNAT

Sujuva-hankkeen toisessa osiossa kehitettiin tapaturmatutkintamallia, jolla pyrittiin
aiempaa paremmin tunnistamaan virheille altistavia tekijoité ja kehitetylla mallilla
tehtiin haastatteluja ty6tapaturmiin ja vaaratilanteisiin liittyen. Toisen tutkimusosion
haastattelut toteutettiin neljassé organisaatiossa helmikuussa 2013 - toukokuussa
2014. Haastattelut toteutettiin mahdollisimman pian tapahtuman jalkeen. Yritys-
ten yhteyshenkil6t toimittivat Tydterveyslaitoksen asiantuntijoille tietoja sattuneista
vaaratilanteista ja tydtapaturmista, ja Tyoterveyslaitoksen asiantuntijat valitsivat ne
tapaukset, joista tehtiin tutkimushaastattelut. Ryhmahaastatteluihin osallistui tapa-
uksesta riippuen esimerkiksi vahingoittunut, muut osalliset, esimies seka tydsuojelu-
organisaation edustajia. Yksilohaastattelut tehtiin vahingoittuneelle, mahdollisuuksi-
en/tarpeen mukaan osallisille, seka heidan esimiehilleen. Haastattelujen yhteydessa
kaytiin mahdollisuuksien mukaan tutustumassa tapahtumapaikkaan.

Haastatteluihin osallistuminen oli vapaaehtoista ja haastattelut toteutettiin tytajalla.
Tulokset raportoidaan yritystasolla siten, etteivat yksittaisten haastattelujen tiedot
ole tunnistettavissa.

Sujuva-hankkeessa tydtapaturma- ja vaaratilanteisiin liittyvien haastattelujen avul-
la selvitettiin tydtapaturmiin ja vaaratilanteisiin liittyneita virhetilanteita seka niille
altistavia tekijoita. Haastattelut toteutettiin Tydterveyslaitoksen asiantuntijoiden ve-
tédmina ryhma- ja yksildhaastatteluina. Ryhmdhaastattelumenetelma laadittiin yh-
den hankkeeseen osallistuneen organisaation tapaturmatutkintalomakkeen pohjalta.
Yksilohaastattelulomake laadittiin ensimmaisessa tutkimusosiossa kehitetyn kyselyn
pohjalta.

5.1 Haastatteluihin osallistuneet

Koko hankkeessa vaara- ja ty6tapaturmatilanteisiin liittyvia haastatteluja tehtiin yh-
teensa 47 tapauksesta. Yksildhaastatteluja tehtiin yhteensa 107. Tutkittuja tapauksia
ja haastatteluja oli eri maarat eri yrityksista, joistain muutamia, joistain kymmenia.
Tutkitut tapaukset olivat tyypillisia tutkituilla toimialoilla eli huolto-, kunnossapito-,
varasto- ja tuotantotydssa, eivatka niissa korostuneet mitkaan yksittaisen yrityksen
ominaispiirteet tai olosuhteet vaan tutkittuja tapauksia voisi sattua milla tahansa vas-
taavanlaisilla tyopaikoilla.

Koko hankkeessa tutkituista tapauksista 32 oli ty6tapaturmia ja 15 vaaratilanteita.
Tapahtumassa mukana olleita haastateltiin yhteensa 60 henkil6a (vahingoittuneiden
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haastatteluja 41 kpl, muiden osallisten haastatteluja 19 kpl) ja esimiesten haastatte-
luja tehtiin 47 kpl.

5.2 Ryhmahaastattelumenetelma

Ryhmahaastattelulomake muodostui neljasta osiosta:

1) Tapahtumien kuvaus: Ryhmahaastatteluiden osallistujia pyydettiin aluksi

kertomaan kuvaus tapahtumista. Haastattelija ohjeisti mahdollisuuksien mukaan
kuvailemaan

tapahtuma

olosuhteet, fysikaaliset tekijat

tiedonkulku, osaaminen, ohjeet

ihmisen toiminta: muistaminen, huomaaminen/havaitseminen, lipsahdukset jne.

johtaminen, téiden organisointi

2) Aiemmin sattuneet vastaavat tapaturmat ja vaaratilanteet seka onko asiaa

yritetty aiemmin korjata.

3) Olivatko turvallisen tydn edellytykset kunnossa, arvioitavina kohtina:

Tyoétehtavan suunnittelu, riskien ja vaarojen arviointi
Tyo6vaélineet, kalusto

Ty6ssa tarvittavat materiaalit

Tybymparistd, olosuhteet

Henkilénsuojaimet

Tyo6tehtavaan perehdyttédminen

Turvallisuustuokio (mikali kuului yrityksen toimintatapoihin)
Turvallisuushavainnot

Riittavat resurssit

4) Mitka asiat vaikuttivat tapaturman/vaaratilanteen syntyyn (viisi tarkeinta asiaa)

sekd mitd voidaan tehda, ettei vastaavaa satu uudelleen.
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5.3 Yksilohaastattelumenetelma
Yksilohaastattelulomakkeet muodostuivat neljasta osiosta.

1) Yleiset kysymykset ja tapahtumapaivaan liittyvia asioita, kuten mita normaaliin
ty6hon kuuluu, tyékokemus, tydaika, lepo ja tauot.

2) Mahdolliset virhetilanteet; kysymyksia liittyen huomaamiseen/tarkkaavaisuuteen,
muistamiseen seka toimintaan.

3) Virheiden syntyyn vaikuttavat tekijat ty6ssa ja tydymparistdssa; kysymyksia liit-
tyen osaamiseen ja tiedonkulkuun, tyémenetelmiin ja tydymparistéon, varoitus-
merkintdihin ja havaitsemisen esteisiin, tyon sujuvuuteen ja keskeytyksiin, tyo-
kuormitukseen, seka asenteisiin ja ilmapiiriin.

4) Lopuksi kysyttiin, miten haastateltava on itse osallistunut tydturvallisuuden pa-
rantamiseen, sekd pyydettiin ehdotuksia, mita pitdisi tehda eri tavalla joko kysei-
seen tyohon liittyen tai yleisesti tydpaikalla.

Haastatteluteemat olivat samat tapahtumassa mukana olleiden ja esimiesten yksil6-
haastatteluissa. Tapahtumassa mukana olleita pyydettiin kertomaan, liittyikd virhe-
tilanteita ja virheelle altistavia tekijoitéd ko. tapahtumaan. Esimiehilta taas kysyttiin,
tuleeko tapahtumahetkella tehtdvassa tydssa usein tilanteita, joissa tapahtuu virheti-
lanteita tai virheelle altistavia tekijoita.

5.4 Haastattelujen tulokset

Tapaturmatutkintaa koskevat haastattelutulokset esitellaan alla erikseen ryhma-
haastatteluiden ja yksil6haastatteluiden osalta. Ryhmahaastattelu on lIahimpana tyo-
paikoilla jo kaytdssa olevia tutkintamalleja, joissa selvitetéaan tapahtumaan liittyvia
tekijoita ja turvallisen tyon edellytyksia. Yksilohaastatteluissa tarkasteltiin systemaat-
tisesti inhimillisia virheita ja niille altistavia olosuhteita.

5.4.1 Tapahtumat ja turvallisen tyon edellytykset

Ryhmahaastatteluissa selvitettiin tydpisteeseen, fyysiseen toimintaan, turvallisen
tydn edellytyksiin, aiempiin vaaratilanteisiin liittyvia seikkoja. Haastattelu eteni pit-
kalti siten, etta osallistujat saivat vapaasti kuvata tapahtumaan liittyvia seikkoja.

Tutkituissa tapauksissa suurimmassa osassa (73 %) oli kyse tavanomaisesta paikal-
lisen yksikdn tiloissa olevasta tyopisteesta (pysyvasta tydpisteesta) ja lopuissa 27
%:ssa tyopiste oli tilapdinen, vaihtuva tai edellytti siirtymistd muualle. Kaksi tyypil-
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lisinta fyysista toimintaa tapahtumahetkella olivat liikkuminen ja siirtéminen ilman
konevoimaa (Taulukko 8).

Taulukko 8. Fyysinen toiminta tapahtumahetkella.

Erityinen fyysinen toiminta tapahtumahetkella

Liikkuminen 27 %
Siirtaminen ilman konevoimaa 24 %
Esineiden kasitteleminen 18 %
Kulkuvélineen tai siirtolaitteen ohjaaminen tai sen kyydiss& oleminen 13 %
Koneen kayttaminen 11 %
Ty6skentely kasikayttoisilla, kddessé pidettavilld tai kdsin ohjattavilla 7 %
tyovalineilla

Ryhmahaastatteluissa lahes joka toisessa tapauksessa tunnistettiin puutteita turval-
lisen tyon edellytyksissa tydymparistéon ja olosuhteisiin liittyen. Noin 25 - 30 %:ssa
haastatteluista todettiin puutteita myds tyoétehtavan suunnittelussa, riskien ja vaa-
rojen arvioinnissa, turvallisuustuokio- ja turvallisuushavaintojarjestelmassa seka re-
surssien riittavyydessa (Taulukko 9).

Taulukko 9. Oliko turvallisen tydn edellytyksissa puutteita?

Puutteet turvallisen tyon edellytyksissa %

Tydymparistd, olosuhteet 47 %
Tyotehtavan suunnittelu, riskien ja vaarojen arviointi 30 %
Turvallisuustuokio 27 %
Turvallisuushavainnot 26 %
Riittavat resurssit 24 %
Tyovalineet, kalusto 16 %
Henkilénsuojaimet 11 %
Tydssa tarvittavat materiaalit 9 %
Tyotehtavaan perehdyttéaminen 9 %
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Ryhmahaastattelun yhteydessa kysyttiin myds tapahtumaan liittyvista aiemmista vaara- ja
tapaturmatilanteista. Léhes puolessa haastatteluista todettiin, ettd vastaavia tapaturmia on
jo sattunut aiemmin ja lahes 75 %:ssa haastattelussa tuli esiin, etta vastaavia vaaratilan-
teita on ollut. Yli puolet haastatteluista toi esiin, ettad asiaa oli jo aiemmin yritetty korjata.

5.4.2 Inhimilliset virheet ja olosuhteet

Yksilohaastatteluissa tarkasteltiin tapahtumassa mukana olleiden seka esimiesten ka-
sityksia muun muassa huomaamisen, tarkkaavaisuuden ja muistamisen virheista ja
niiden syntyyn vaikuttavista tekijoista tydssa ja tydymparistdssa. Haastattelu toteu-
tettiin puolistrukturoituna haastatteluna, jossa kaytiin systemaattisesti lapi olosuhtei-
siin ja inhimillisiin virheisiin liittyvia seikkoja.

Tutkituista vaaratilanteista ja tapaturmista 85 % tapahtui tapahtuman osallisten nor-
maaleissa ja tyypillisissa tyotehtavissa. 15 % tapahtumassa mukana olleista kertoi,
etta edellisten padivien tydtehtavat tai -ajat olivat poikenneet normaalista tydsta. 90
% tapahtumassa mukana olleista oli pitanyt TES:n mukaiset ruoka- ja muut tauot ja
reilu 80 % heista vastasi pitavansa tauot yleensakin.

Haastatelluista tapausten vahingoittuneista ja osallisista 78 % koki levanneensa/nuk-
kuneensa riittavasti ja hyvin ennen tydvuoron alkua. Esimiehista lahes kaikki olivat
sitd mielta, etta tyontekijat ehtivat lepaamaan riittavasti tyévuorojen valilla.

Ryhmahaastattelun osallistujia pyydettiin nimeamaan haastattelun lopuksi 5 tarkeinta
syytd, mitka vaikuttivat tapaturman/vaaratilanteen syntyyn. Seuraavaan taulukkoon
10 on luokiteltu tunnistetut syyt sen mukaan, mihin ne liittyivat.

Taulukko 10. Ryhmdéhaastattelussa tunnistettujen vaaratilanteiden tdrkeimmdt syyt
luokiteltuina.

Tapahtumien syyt luokiteltuina (Kaikki yritykset)

Tydmenetelmat ja tydympéristo 75
Toiminta 25
Havaitsemisen esteet, varoitusmerkinnat 25
Tydkuormitus 16
Huomaaminen, tarkkaavaisuus 14
Osaaminen ja tiedonkulku 12

Tyon sujuvuus, keskeytykset
Muu
Muistaminen

o O u o

Asenteet ja ilmapiiri
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5.5 Tutkittuihin tapauksiin liittyneet inhimilliset
virheet ja olosuhteet

Tyypillisimmat tapahtumaan liittyneet inhimilliset virheet olivat, etta tilannetta ei
osattu ennakoida tai ei huomattu vaaraa ja etta jokin asia jai huomaamatta. Nama
olivat myds yleisimmat virheet, jotka esimiesten mielesta liittyvat yleisesti kyseiseen
tyéhon, jossa tapaturma sattui. (Taulukko 11)

Taulukko 11. Yleisimmaét virhetilanteet tapahtuman yhteydessé seké yleisesti vas-
taavassa tydssa.

Yleisimmat virhetilanteet Tapahtumassa Esimies:
mukana ollut: vastaavassa
ko. tapauksessa | tyossa yleensa
ei osata ennakoida tilannetta tai huomata vaaraa 72 % 45 %
jokin asia jaé huomaamatta 62 % 43 %

Tapahtumassa mukana olleiden arviot yleisista virhetilanteista ja olosuhteista kos-
kivat kyseisia tutkittuja tapauksia, kun taas esimiehia pyydettiin arvioimaan samoja
seikkoja yleisemmin samankaltaisten tyotehtdvien nakdkulmasta. Naissa arvioissa
tuli esiin jonkin verran eroja osallisten ja esimiesten valilla, mika kuvannee sita, etta
esimiehet arvioivat asiaa laajemmin, ja toisaalta myds heidan tyéhonsa liittyy hah-
mottaa tyota laajemmasta nakdkulmasta kuin tyontekijat. Esimerkiksi tapahtumassa
mukana olleiden kohdalla vain 5 % haastatteluista tuotiin esiin vaarin ymmarretty
tai tulkittu ohjeistus tai viesti, kun taas esimiehista lahes neljannes kuvasi etta nain
tapahtuu usein.

Seka tapahtumassa mukana olleiden etta esimiesten vastauksissa raportoitiin samoja
tydhon liittyvia tekijoita olennaisiksi niin kyseessa olevassa tapauksessa kuin tydssa
yleensd (Taulukko 12). Inhimillisille virheille altistavista olosuhteista nousivat esiin
erityisesti tilanteet, joissa tulee tehda tai tarkkailla useaa asiaa yhta aikaa, tydsken-
nelld nopeasti, ymparistdon tai tehtdavaan liittyy jokin ongelma tai tyéssa on havait-
semista hairitsevia tekijoita.
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Taulukko 12. Yleisimmaét virheille altistavat olosuhdetekijat tapahtumissa seka
yleisesti vastaavassa tydssa.

Yleisimmat virheille altistavat olosuhdetekijat Tapahtumassa Esimies:
mukana ollut: vastaavassa
ko. tapauksessa | tyossa yleensa

Usean asian tekeminen/tarkkaileminen 48 % 53 %
yhtaaikaisesti

Pyrkimys tyoskennelléd nopeasti tai kiirehtia 48 % 64 %
Tydymparistdon/tydtehtavaan liittyvat ongelmat 45 % 55 %
Havaitsemista hairitsevat tekijat tyossa 38 % 53 %

Esimiehet toivat esiin my6s tydhon liittyvia tekijoita, jotka eivat olleet kovin yleisia
tutkituissa tapauksissa, mutta joita yleisesti esiintyy kyseisessa tydssa, kuten tyon
tekemisen keskeytykset, normaalia pidempi tydaika ja laitteiden rikkoutuminen. Esi-
miesten yksiléhaastattelussa kysyttiin lisdksi, toimiko tydntekija esimiehen mielesta
kyseisessa tapaturma- tai vaaratilanteessa ohjeiden mukaisesti. 79 % haastatelluista
esimiehista vastasi, etta tydntekija oli toiminut tapahtumassa ohjeiden mukaisesti.

Myo6s muita olosuhteisiin liittyvia tekijoitda nousi esiin, mutta vahemman kuin ylldku-
vattuja. Tutkituissa tapauksissa ja tydssa yleensa tunnistettiin myods tydskentely- ja
vaara-alueiden merkitsemiseen, varoituskyltteihin ja -merkintdihin seka varoitusaa-
niin ja -valoihin liittyvia ongelmia. Lisaksi tuli esiin, ettd jokin hairitsi tydhon keskit-
tymista ja 30 % esimiehista on sita mielta, etta tydssa tulee usein tallaisia tilanteita.

Tyb6kuormitukseen liittyen yli viidennes tapahtumassa mukana olleista vastasi tun-
teneensa itsensa vasyneeksi tyopdivan alussa tai tydssd/tyopdivan aikana tai kertoi
tyotehtaviensa maaran tai laadun muuttuneen. Lisdksi Idhes puolet haastatelluista
esimiehista kertoi tydssa tulevan usein tilanteita, joissa tydntekijat tekevat normaalia
pidempaa tydaikaa.

Harvempi kuin joka kymmenes tapahtumassa mukana olleista vastasi, etta tydpai-
kalla olisi tullut tilanteita, joissa olisi rohkaistu toimimaan ty6turvallisuusohjeita nou-
dattamatta. Kuitenkin kolmannes vastasi, etta tyOpaikalla on tullut tilanteita, joissa
arvostetaan enemman tulosta kuin tydturvallisuutta. Esimiesten nakemykset turval-
lisuusasenteista ja ilmapiirista olivat tapahtumassa mukana olleita positiivisempia,
mutta joka neljds haastatelluista esimiehista tunnisti tydpaikallaan tulleen tilanteita,
joissa tulosta on arvostettu enemman kuin ty6turvallisuutta.
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5.6 Esille nousseita toimenpide-ehdotuksia

Ryhmahaastattelussa kysyttiin liséksi, mita pitaisi tehda, jotta vastaavia vaaratilan-
teita/tapaturmia ei sattuisi uudelleen. Yksilohaastateltavilta kysyttiin tunnistettujen
virheille altistavien tekijoiden kohdalla sita, mita asioita pitdisi korjata ja lopuksi haas-
tateltavalle annettiin mahdollisuus kertoa mista tahansa muusta asiasta, joka pitdisi
tehda eri tavalla kyseiseen tyohon liittyen tai yleisesti tyopaikalla. Haastatteluissa
nousikin esille monia asioita, joita haastateltavien mielesta tulisi kehittaa tai korjata,
esimerkiksi:

tyomenetelmien kehittaminen

ergonomian kehittdminen, koneet, laitteet, koneiden/tyévalineiden huolto- ja kun-
nossapito

tyoympariston kehittaminen

jarjestyksen ja siisteyden parantaminen, valaistus, nakyvyys, ilmanvaihto, turval-
listamisratkaisut, putoamissuojaukset

henkilonsuojaimet

tyontekijoiden vaikuttamismahdollisuudet valintaprosessissa, ongelmat eri suo-
jainten yhteensopivuudessa, ongelmia yksittaisten suojaimien soveltuvuudessa
kyseiseen ty6hon tai tydymparistoon

osaamisen varmistaminen

perehdytyksen kehittaminen, ohjeistukset, tiedonkulun varmistaminen, kokemuk-
sen/osaamisen huomioiminen tyéryhmia jaettaessa

kiirehtimisen tarpeen vahentaminen

henkild- ja tydaikaresurssien varmistaminen, tydkuorman hallinta
sattuneista tapaturmista ja vaaratilanteista oppiminen

kasittely, tiedottaminen, turvallisuushavaintojarjestelman kehittdminen
turvattomiin tyotapoihin puuttumisen kynnyksen madaltaminen

tyontekijoiden osallistumismahdollisuuksien parantaminen turvallisuusasi-
oissa.
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6 YHTEENVETO TAPATURMIEN TUTKINNAN
TULOKSISTA

Sujuva-hankkeen toisessa osiossa kehitettiin tapaturmatutkintamallia, jolla pyrittiin
aiempaa paremmin tunnistamaan virheille altistavia tekijoita. Kehitetylla mallilla teh-
tiin 107 haastattelua 47 ty6tapaturma- tai vaaratilannetapauksesta.

Tutkituista tapauksista noin kolme neljasta sattui tavanomaisessa (pysyvassa) tyopis-
teessa ja valtaosa tapahtui tapahtuman osallisten normaaleissa ja tyypillisissa tyoteh-
tavissa. Kun aineistoa luokiteltiin fyysisen toiminnan perusteella, kaksi yleisinta olivat
liikkuminen ja siirtdminen ilman konevoimaa. Lahes 15 %:ssa tapauksista tapahtu-
man osallisten edellisten paivien tydtehtavat tai -ajat olivat poikenneet normaalista
tyosta. Kuitenkin noin 80 % haastatelluista tapahtumassa mukana olleista koki le-
vanneensa/nukkuneensa riittavasti ja hyvin ennen tyévuoron alkua ennen sattunutta
tapaturmaa tai vaaratilannetta, kun taas lahes kaikki esimiehet olivat sita mielta, etta
tyontekijat ehtivat yleensa lepaamaan riittavasti tydévuorojen valilla.

Ryhmahaastattelu toi esiin tyypillisia tyétapaturmia edeltavia olosuhteita ja lahes joka
toisessa tapauksessa tunnistettiin puutteita turvallisen tyon edellytyksissa tydoympa-
ristéon ja olosuhteisiin liittyen. Valtaosassa tapauksia vastaavia vaaratilanteita oli sat-
tunut jo aiemmin ja noin puolessa tapauksista aiemminkin oli yritetty tehda korjaavia
toimenpiteita.

Yksildhaastatteluilla selvitettiin tarkemmin inhimillisten virheiden luonnetta ja edel-
tavia olosuh-teita. Suurimmassa osassa tutkittuja tapauksia tyypillisimmat virheti-
lanteet liittyivat siihen, etta ei osattu ennakoida tilannetta tai ei huomattu vaaraa
tai jokin asia jai huomaamatta. Lahes puolessa tutkituista tapauksista tyypillisimpia
virheille altistavia tekijoita olivat tilanteet, joissa tydymparistdéon tai -tehtavaan liittyi
ongelmia, joissa henkild joutui tyén luonteesta johtuen tarkkailemaan useaa asiaa
yhté aikaa, joissa yritettiin tydskennellé nopeasti tai kiirehtia, tai joissa jokin hairitsi
havaitsemista tyon aikana. Tapahtumassa mukana olleiden ja heiddn esimiestensa
nakemykset erosivat kuitenkin toisistaan useiden tekijoiden kohdalla.
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/7  SUOSITUKSIA

Sujuva-hankkeessa saadun tiedon avulla voidaan suunnitella ja kehittda tydmenetel-
mia, tyOymparistda ja tyokaytantdja seka laitteiden ja jarjestelmien kaytettavyytta
siten, etta inhimillisten virheiden mahdollisuus vahenee ja niihin liittyvien tydtapatur-
mien maara laskee. Hankkeemme menetelmia ja tuloksia voidaan hyddyntaa fyysisen
tyon tydpaikoilla, joissa tehddan kunnossapito-, huolto-, varasto-, asennus- tai tuotan-
totyota tai tydskennellaan muiden vaihtuvien ja monimutkaisten tehtavien parissa ja
vaihtuvissa tydymparistoissa koneiden ja laitteiden avulla. Kysymyksia muokkaamalla
menetelmia voidaan kehittaa sopivammaksi myo6s esimerkiksi koulu- ja toimistotyo-
hoén sekd terveydenhuoltoalalle. Turvallisuuskriittisilld aloilla on kaytdssa tarkempia
menetelmia inhimillisten virheiden, vaaratilanteiden ja onnettomuuksien selvittami-
seen (esim. Teperi & Leppanen 2011, Teperi, Norros & Leppdnen 2015). Nailla aloilla
Sujuva-kyselya voidaan hydédyntda organisaatiotasolla kun halutaan laajentaa nako-
kulmaa yleisesti kaytdssa olevista turvallisuusilmapiirikyselyista konkreettisiin kogni-
tiivisesti kuormittaviin tyéolosuhteisiin ja virhetilanteisiin. Turvallisuuskriittisilla aloilla
tutkinnan padahuomio on yleensa onnettomuuksien ehkdisemisessa, mutta myos tyo-
tapaturmia tapahtuu, ja niiden kohdalla Sujuva-tutkintamalli on kayttokelpoinen.

Organisaatiokysely tydtapaturmien taustojen, inhimillisten virheiden ja tydolosuh-
teiden selvittamisessa osoittautui psykometrisesti hyvaksi keinoksi tunnistaa tyon-
tekijoiden tyoturvallisuuteen liittyvia ajatuksia ja kokemuksia, yleisimmin esiintyvia
virhetyyppeja seka kuormittavia olosuhteita. Kysely on kustannustehokas menetelma
selvittda tilannetta koko organisaation tai osaston tasolla. Kyselyn avulla saadaan
kuuluviin laajan tyéntekijaryhman aani ja kasitys asioiden yleisyydesta yrityksessa.
Myos tutkimuksessa mukana olevat yhteistyodyritykset kokivat, ettd sen avulla saatiin
esiin asioita, joita ei ollut aikaisemmin osattu huomioida tydtapaturmien vahentami-
sessa ja tyo6turvallisuuden parantamisessa.

Uudenlainen tapaturmien tutkinta, jossa selvitetaan inhimillisten virheiden luonnetta
ja niille al-tistavia olosuhteita taydentaa olennaisesti perinteisempaa tapaturmatut-
kintamallia. Sujuva-hankkeessa saatujen kokemusten perusteella suosittelemme, etta
yrityksissa kaytdssa olevaan tapaturmatutkintamalliin liitetdan ryhmahaastattelujen
lisdksi myoOs yksildhaastattelut, joissa pyritaan tarkemmin tunnistamaan tapahtumi-
en inhimillisten virheiden luonnetta ja taustalla olevia olosuhteita. Yksilohaastattelun
avulla saadaan esiin asioita, jotka eivat valttamatta tule esille ryhmahaastattelussa.
Jatkossa yksilohaastatteluissa kaytettyja tarkempia inhimillisiin virheisiin liittyvia ky-
symyksia voidaan kokeilla my®s osana ryhmahaastattelua. On kuitenkin mahdollista,
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ettd inhimillisista virheista ja niihin johtavista seikoista on helpompi puhua pienem-
malla porukalla.

Inhimillisten virheiden selvittelyssa on keskeista luoda tilanne, jossa ei etsita syyllisia
vaan voidaan avoimesti kertoa virheista ja niihin liittyvista seikoista. Nimetoén kysely
on hyva keino kun halutaan selvittaa asiaa yleisemmin ja vahentaa yksittaisten tyon-
tekijoiden syyttamista. Myds tapaturmatutkinnan yhteydessa on tarkeaa Ioytaa syita
siihen miksi ihmiset toimivat niin kuin toimivat ja tunnistaa niita tekijoita ja olosuh-
teita, joita on mahdollista muuttaa. Tallaisella [dhestymistavalla padastaan siihen ettei
virheita peitelld, vaan niista opitaan koko organisaatiossa.

Jotta pdastaan luomaan rakentava tapaturmatutkintatilanne jossa ei synny tarvetta
peitella inhimillisia virheita ja niihin liittyvia tilanteita, tyontekijdiden ja esimiesten
tietdmysta inhimillisista virheista tulee lisata: inhimillisia virheita voi sattua kenelle
tahansa ja yleensa taustalta |6ytyy ty6olosuhteisiin liittyvia tekij6ita. Harvoin tyonte-
kijat haluavat aiheuttaa virheitd ja tapaturmia tahallaan tai valinpitamattomyyttaan.
On kaikkien etu, ettd tyosta voidaan tehda turvallisempaa ja tuottavampaa.

Sujuva-hankkeen tutkimustulokset ovat laajat. Niiden pohjalta voidaan nostaa esiin
seuraavat inhimillisiin virheisiin ja tydolosuhteisiin liittyvat seikat, joilla on suuri mer-
kitys turvallisen ty6n ja tydymparistdn suunnittelussa:

7.1 Keskittymista hairitsevia tekijoita tulee hallita

Tyoymparistosta tulisi mahdollisuuksien mukaan vahentaa tekijoita, jotka voivat
"kaapata” tyontekijan huomion meneilldan olevasta tyotehtavasta. Esimerkiksi liikku-
vat kohteet (esim. kulkuneuvot tai koneet, joita on varottava), keskeytykset (esim.
tarpeettomat puhelinsoitot, viestit tai tydssa olevan henkildn keskeyttéaminen) voivat
vieda huomion pois tydtehtavasta ja sitd kautta altistaa virheille.

Monissa toissa liikkuvien kohteiden tai muiden hairididen poistaminen taysin ei ole
mahdollista, ja talléin tulisi mahdollisuuksien mukaan varata turvallisia ja hairiot-
témia tyoskentelyalueita, joissa henkildn ei tarvitse jakaa huomiokykyaan seka itse
tyotehtavan etta ymparistdssa olevien hairidtekijéiden valille. Tyéympariston riittava
valaistus, mahdollisimman vahainen melu/haly, sopivat [ampdolot ja riittdva naky-
vyys sekd tydympariston siisteys ja jarjestys auttavat tydntekijaa keskittymaan ja
havaitsemaan olennaiset asiat.

Tybmenetelmat tulisi suunnitella niin, etta tydtehtavan suorittaminen ei edellyta liian
monen asian yhtaaikaista tarkkailua, vaan etta kognitiivinen kuormitus on mitoitettu
ihmiselle ominaiset kognitiiviset rajoitteet huomioon ottaen.
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7.2 Toiden aikataulutus, resursointi ja kiireettdmyys
tulee varmistaa

Ty6 tulisi aikatauluttaa siten, etta tydtehtdvien suorittamiseen on varattu riittdvasti
aikaa, jotta tyontekijoille ei aiheuteta kiiretta tai kiireen tuntua. Tydn suorittamiseen
tarvittavien henkiléresurssien riittdvyys on varmistettava seka normaalissa tydssa
ettd hairid- ja poikkeustilanteissa, ilman etta kuormitetaan liikaa yksittaista tyonteki-
jaa esim. liian pitkilla tyévuoroilla/-viikoilla.

Kiireen tunteen vahentaminen on pitkalti johtamis- ja priorisointikysymys, silla ris-
tiriitaiset prioriteetit ja vaatimukset (esim. turvallisuus vs. tuotantonopeus) luovat
painetta kiirehtia, mika voi altistaa virheille. Turvallisuusviestinnalld voidaan vahentaa
kiireen kokemusta, kun korostetaan turvallista tydskentelyn tarkeytta aikataulupai-
neista huolimatta.

7.3 Riittava lepo ja taukojen maara on tarkeaa

Virheiden vahentamisessa on tarkeaa varmistaa tyontekijoille riittdvat lepotauot tyo-
vuorojen valilla. Liian pitkat tyopaivat ja viikot tai liian lyhyet lepojaksot tyévuorojen
valilld voivat vaikuttaa vireyteen ja altistaa virhetilanteille. Myds tydvuoron tauotus
on tarkeaa vireystilan sadilyttamiseksi. Lampimassa/kuumassa tydskenneltdessa tulisi
tauotuksen lisaksi kiinnittda huomiota nesteytyksen riittavyyteen. Kylmassa tydsken-
tely heikentda toimintakykya (erit. raajojen), minka vuoksi tauotus on tarkeaa myos
toimintakyvyn palautumisen vuoksi.
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8 INHIMILLISTEN VIRHEIDEN
VAHENTAMINEN TYOPAIKOILLA

Monitieteisen ryhmamme tavoitteena oli tarjota tydpaikoille uutta tutkimukseen pe-
rustuvaa tietoa, jonka avulla inhimillisiin virheisiin liittyvien tyétapaturmien suurta
maarda voidaan vahentaa. Tapaturmista perati 80-94 % taustalla on esitetty olevan
inhimillinen virhetekija (Heinrich ym. 1980, Hale & Glendon 1987, Salminen & Tall-
berg 1996). Lahtékohtanamme oli vahentaa inhimillisia virheita ja parantaa tyoéturval-
lisuutta kognitiivisen ergonomian keinoin. Kognitiivisessa ergonomiassa on keskeista
huomioida ihmisen kognitiiviset eli tiedonkasittelyn ominaispiirteet ja kuormitusteki-
jat, ja suunnitella tyo siten, etta tehtavat pystyy hoitamaan sujuvasti, virheettdmasti
ja ilman tarpeetonta kuormittumista (Kalakoski 2014).

Sujuva-hankkeen paapaino oli niissa tydhdn liittyvissa tekijoissa, jotka altistavat inhi-
millisille virheille ja tydtapaturmille. Tallainen lahestymistapa on linjassa systeemisen
nakokulman kanssa, jossa tarkastellaan tydolosuhteisiin, -ympéaristoon, laitteisiin ja
kaytantdihin liittyvia tekijoita ja tydn kokonaisuutta inhimillisten virheiden Idhteena
(Reason 1997, 2000). Nain tarkastellen vaaratilanteita ja niihin kytkeytyvia tekijoi-
td on mahdollista saada esiin ja tilanteita pystytaan muuttamaan, eikd sama virhe
valttamattd satu mydhemmin uudelleen toiselle henkildlle (Reason 2000). Omassa
hankkeessamme keskityimme inhimillisen tiedonkasittelyn ongelmiin seka niihin tyon
olosuhteisiin, jotka kognitiotutkimuksen perusteella vaikeuttavat ihmisen kykya ka-
sitella tietoa.

Tyotapaturmien vahentdminen on keskeinen haaste tutkimillamme aloilla. Hankkeem-
me kyselytulokset toivat esiin, etta tutkimukseen osallistuneilla huolto-, kunnossapi-
to-, varasto- ja tuotantotydpaikoilla sattuu paljon vaaratilanteita ja tapaturmia: noin
kolmannes tydntekijoista pitéaa tapaturman uhkaa melko suurena omassa tydssaan
ja havaitsee vaaratilanteita vahintaan viikoittain. Hankkeessa tutkituista tapauksista
kolmessa tapauksessa neljastd vastaavia vaaratilanteita oli sattunut jo aiemmin, ja
puolessa tapauksista asiaa oli jo yritetty korjatakin. Tydtapaturmien vahentamiseen
on kuitenkin tutkimillamme tahoilla jatkuvasti pyritty ja my6s tydntekijat ovat aktiivi-
sia: valtaosa kyselyyn vastaajista oli omalla toiminnallaan estanyt ty6tapaturman tai
onnettomuuden synnyn ja heilla oli paljon kayttdkelpoisia ehdotuksia tydtapaturmien
vahentamiseen.
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Mista sitten johtuu, etta tydtapaturmia sattuu edelleen paljon, vaikka niita yritetaan
estaa? Lahdimme etsimaan ratkaisua sen havainnon pohjalta, etta ty6tapaturmien
tutkinta tavanomaisilla aloilla lopetetaan usein siihen, etta taustalla tunnistetaan ole-
van inhimillinen virhe. Jos tutkinta lopetetaan tassa vaiheessa, inhimillisten virheiden
vaikuttaa. Hankkeen lisdarvona oli tuona tavanomaisille aloille kustannustehokkai-
ta menetelmia, joiden avulla voidaan konkretisoida millaisista virheista on kyse ja
millaisissa tilanteissa niita sattuu. Sujuva-hankkeessa kehitetty kyselymenetelma ja
tyétapaturmien tutkintamalli osoittautuivat hyviksi keinoiksi tasmentaa naita asioita.

Sujuva-kyselyn tulokset toivat esiin, etta tutkimillamme aloilla korostuvat erityisesti
inhimilliset virheet, joissa olennaisia asioita ei havaita tai huomata. Tallaiset inhimil-
liset virheet nousivat esiin myds tutkituissa ty6tapaturma- ja vaaratilannetapauksis-
sa. Kun nain tunnistetaan inhimillisten virheiden luonne, voidaan valita tehokkaita
keinoja juuri kyseisten virheiden vdahentdmiseen. Esimerkiksi asioiden huomaamista
ja havaitsemista voidaan helpottaa hallitsemalla huomiota kaappaavia tekijoita, kun
taas vaikkapa muistivirheita voidaan vahentaa toisenlaisilla keinoilla.

Kyselytulokset toivat myds esiin, etta inhimilliset virheet kytkeytyvat tydolosuhtei-
siin ja erityi-sesti kolme tydolosuhdetekijaa altistavat inhimillisille virheille. Aikapaine
ja kuormittuminen, puutteet ohjeissa sekd puutteet vaarojen merkitsemisessa olivat
keskeisimmat inhimillisten virheiden esiintymista ennustavat tekijat. Puutteet ohjeis-
sa oli keskeisin selittava tekija myo6s kun tarkasteltiin yrityskohtaista tapaturmasuh-
teen vaihtelua tai tydpaikkatapaturmista aiheutuneita sairauspoissaoloja ja lisaksi
ongelmat kommunikaatiossa olivat yhteydessa korkeampaan tapaturmasuhteeseen.
Vastaajien raportoimat tydolosuhteet eivat siis olleet yhteydessa vain itseraportoitui-
hin inhimillisten virheiden esiintymistaajuuteen vaan my0s yritystasolla tapahtunei-
den tydtapaturmien maaraan. Aikaisemmissa tutkimuksissa (esim. Wallace & Chen
2005) on osoitettu itseraportoitujen inhimillisten virheiden yhteys tydturvallisuuteen
kun sita on arvioitu useilla eri menetelmilla. Sujuva-hanke tuo esiin, etta tutkimamme
kuormittavat tydolosuhteet ovat inhimillisia virheité vahvemmin yhteydessa yrityksis-
sa todella tapahtuvien tydétapaturmien maaraan.

Tavanomaisten alojen yleisesti kdytdssa olevilla tapaturma- ja vaaratilanteiden tutkin-
taprosessimalleilla ei ole ollut mahdollista tunnistaa inhimillisten virheiden luonnet-
ta ja niihin yhteydessa olevia olosuhteita. Sujuva-hankkeessa kehitetty tutkintamalli
osoittautui hyvaksi keinoksi tdydentaa yritysten omaa tapaturmatutkintaprosessia.
Sujuva-tutkinta sopii kokemustemme mukaan erityisen hyvin tapaturmien tutkimi-
seen, ja melko hyvin myo6s laheltapiti —tilanteiden selvittamiseen. Sen sijaan Sujuva-
tutkinnan kysymykset eivat soveltuneet turvallisuushavaintoihin, joiden kohdalla ei
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varsinaisesti ole tutkittavana tapahtumaa jossa olisi ollut osallisena yksi tai useampi
henkild.

Sujuva-hankkeessa tutkituissa vaaratilanne- ja tapaturmatapauksissa nousivat esiin
pitkalti samanlaiset virheet ja olosuhteet kuin kyselytuloksissa. Tyypillisimpia vir-
heille altistavia tekijoita olivat tilanteet, joissa tyOymparistédn tai -tehtdavaan liittyi
ongelmia, joissa henkild joutui tyon luonteesta johtuen tarkkailemaan useaa asiaa
yhta aikaa, joissa yritettiin tydskennellé nopeasti tai kiirehtid, tai joissa jokin hairitsi
havaitsemista tyon aikana. Valitettavasti aineisto jai tapaturmatutkinnan osalta niu-
kaksi. Koska tapaturmia oli tarkea paasta tutkimaan tuoreeltaan heti niiden satuttua,
niitd tutkittiin hankkeen aikana sitd mukaan kuin niitd ilmaantui, mika on aineiston
vahvuus. Tapaturma-aineiston keruun kaudella yrityksissa tapahtui kuitenkin selvasti
ennakoitua vahemman tydtapaturmia, joten emme saaneet kasaan suunniteltua 100
tapausta. Jatkohankkeissa olisikin mielekasta kerata lisaa kokemuksia Sujuva-tutkin-
tamallin kaytosta ja saada laajempi aineisto ja tarkempia tuloksia myd6s tapaturma-
tutkinta-aineistojen osalta.

Hankkeemme osoitti, ettd kognitio- ja tyoturvallisuustutkimuksen nakdkulmien yh-
distaminen tuo lisaarvoa seka kognitiivisen ergonomian etta tydtapaturmien saroil-
la. Kognitiivisen ergonomian tutkimusta on tdhan saakka tehty enemman toimisto-
valvomo- ja nayttopaatetydssa kuin fyysisen tydn aloilla, ja inhimillisten tekijéiden
tutkimus on edelleen keskittynyt turvallisuuskriittisiin aloihin. Kansainvalisestakaan
kirjallisuudesta ei juuri 16ydy kustannustehokkaita keinoja tunnistaa ty6éhoén ja tyo-
turvallisuuteen liittyvia inhimillisia virheita muilla aloilla, poikkeuksena muutama esi-
merkki kognitiivisten virheiden kyselysta (Elfering, Grebner & Dudan 2011, Wallace &
Chen 2005), jota kaytettiin my6s taman tutkimuksen osana. Uutuusarvona hankkees-
samme oli kehittaad menetelma myos tydn kognitiivisesti kuormittavien olosuhteiden
selvittdmiseen ja tuoda kognitiivista ergonomiaa fyysisen tyon aloille, joissa tydn kog-
nitiivisia vaatimuksia ei ole aikaisemmin tunnistettu.

Tyoturvallisuustutkimuksen osalta Sujuva-hankkeen monitieteisen nakdkulman kes-
keinen anti oli, etta inhimillisiin virheisiin paastaan uudella tavalla kasiksi ja taustalta
I6ydetadn syita, joihin tydpaikoilla pystytaan vaikuttamaan. Jo Sujuva-kyselyyn vas-
taaminen auttaa tarkastelemaan ymparistda ja omaa toimintaa uudesta nakdkulmas-
ta. Uudenlaisen tapaturmatutkinnan myoéta mukana olleissa yrityksissa ja tyonteki-
joiden keskuudessa kasvoi ymmarrys myads siita, etta inhimillisten virheiden kohdalla
on tarkea etsia syitd eika syyllisia. Kun tutkittuja tapauksia kaytiin syvallisesti ja
syyllistamatta Iapi, osalliset kertoivat hyvin avoimesti tapahtumista ja lahtivat kehit-
tdmaan ratkaisuja, joilla vastaavilta tilanteilta voidaan jatkossa valttya. Toivottavasti
nama hyvat kokemukset kannustavat yrityksissa myds aktiivisempaan vaaratilanteis-
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ta ilmoittamiseen, myods niissa tapauksissa joissa on ollut itse mukana aiheuttamassa
vaaratilanteen.

Inhimillisten virheiden vahentamisen lahtékohtana tulisi olla se, etta tyo ja tydskente-
ly-ymparistd suunnitellaan ihmisen mittaisiksi. Jos tydn tekemisen vaatimukset ovat
jo lahtokohtaisesti ristiriidassa ihmisen fysiologisten, psykologisten ja kognitiivisten
ominaisuuksien kanssa, ei virheilta voida valttya. Kun tydymparistd on suunniteltu
hyvin tydhdn sopivaksi, esimerkiksi tyontekijan rajallista keskittymiskykya ei tarvitse
kohdentaa ympadristdssa esiintyvien vaaranpaikkojen valttelyyn, vaan keskittyminen
voidaan kohdentaa itse tydtehtavan suorittamiseen. Véahentamalla havaitsemisen es-
teita, kuten valaistukseen, meluun tai ndkyvyyteen liittyvia ongelmia, voidaan paran-
taa henkilén kykya huomata tydtehtavan suorittamisen kannalta olennaisia asioita.
Varaamalla riittavasti aikaa ja henkiléresursseja tyétehtavien suorittamiseen voidaan
vahentaa kiireesta aiheutuvia virhetilanteita. Kokemus tuotannon priorisoinnista tur-
vallisuuden edelle syntyi usein juuri resurssien/aikataulujen ja turvallisuuden vali-
sista ristiriidoista. Kun tyd vastaa ihmisen fysiologisia, psykologisia ja kognitiivisia
ominaisuuksia, on henkilélla myds paremmat mahdollisuudet selviytya yllattavistakin
tilanteista.
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Tyohon liittyvat inhimilliset virheet heikentdvat tyon sujuvuutta
ja aiheuttavat tarpeettomia viivastyksia. Pahimmillaan ne
voivat johtaa tydtapaturmiin ja onnettomuuksiin. Valtaosassa
tyOtapaturmia taustalla on inhimillinen tekija.

Inhimillinen virhe ei kuitenkaan ole mikaan perimmainen
syy ja selitys tapahtumiin, vaan virheillekin on syynsa.
SUJUVA-tutkimushankkeen tulokset toivat esiin, etta tietyt
tyoolosuhteet ovat yhteydessa paitsi inhimillisiin virheisiin,
myos yrityksissa sattuvien tydtapaturmien maaraan. Kyse
on tydymparistossa olevista tekijoistd, jotka esimerkiksi
vaikeuttavat olennaisten asioiden havaitsemista ja
huomaamista tai vallalla olevista ty6tavoista, joiden
vuoksi tyotehtdvat ja tilanteet eivat ole ihmisen mittaisia.

SUJUVA-tutkimushankkeessa kehitetty kysely ja uudenlainen
tyotapaturmien tutkintamalli osoittautuivat hyviksi ja
kustannustehokkaiksi keinoiksi tasmentaa millaisista
inhimillisistd virheista on kyse ja millaisissa tilanteissa niita
sattuu. Kun tunnistetaan inhimillisille virheille altistavat tekijat,
korjaavat toimenpiteet voidaan kohdentaa oikeisiin asioihin.
Nain varmistetaan, etta tyontekijdilld on jatkossa paremmat
mahdollisuudet selviytya yllattavistakin tilanteista.

SUJUVA-hankkeen tuloksia voidaan soveltaa aloilla, joissa
toimitaan monimutkaisten ja muuttuvien tehtdvien parissa
vaihtelevissa tydymparistdissa, kuten huolto-, varasto-,
kunnossapito- ja tuotantotydssa.
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