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Tiivistelma

Turvallisuusjohtamisen kehittdminen tiedonlouhinnalla (Al Safety)- tutkimushanke
tarkasteli koneoppimismenetelmien hyddyntamismahdollisuuksia turvallisuusjohtamista
tukevina tykaluina. Koneoppimismenetelmien ohella hanke tarkasteli my&s
organisaatioiden erilaisten datojen hyodyntamispotentiaalia eri analyyseissa. Keskeista
hankkeen tutkimusasetelmassa oli ndiden erilaisten aineistojen yhdistaminen
analyysikohtaisiksi aineistokokonaisuuksiksi. Taman tarkoituksena oli etsia sellaisia
yhteyksid datojen valilta, jotka eivat ole ilmeisid, tai jotka ovat huonosti tunnettuja.
Koneoppimismenetelmiin on vuosien saatossa liitetty paljon odotuksia esimerkiksi
ennakoivan analytiikan suhteen. Yksi taman hankkeen tavoitteista olikin juuri sen
selvittdminen, mita ennakoivan analytiikan mahdollisuuksia organisaatoissa nykyisin
olemassa oleva data mahdollistaa. Toisaalta hankkeessa myds pyrittiin yleisesti ottaen
selvittdmaan monipuolisesti eri menetelmilla, voiko koneoppimismenetelmilld tuottaa
turvallisuusjohdolle uutta tietoa vuosien saatossa organisaation normaalista
toiminnasta kertyneesta datasta. Hankkeen aineisto tuli alueilta tydturvallisuus,
tydymparistd, henkildsto ja tuotanto ja se keréattiin hankeen neljasta
osallistujaorganisaatiosta, jotka ovat Suomessa toimivia teollisuusyrityksia.
Tutkimusaineistona kaytettiin myos Tapaturmavakuutuskeskuksen
vahinkokuvausteksteja. Aineistoa analysoitiin monipuolisesti erilaisilla
koneoppimismenetelmilld, ja osaa aineistoa analysoitiin myds asiantuntija-analyysilla.
Asiantuntija-analyysilla tutkittiin, miten monipuolisesti organisaatiot ovat tunnistaneet
tapaturmiin liittyneitd inhimillisia ja ihmisen toiminnan taustalla vaikuttaneita tekijoita.

Hanke syvensi ymmarrysta osallistujaorganisaatioiden datojen mahdollisuuksista ja
puutteista koneoppimismenetelmiin perustuvassa analyysissa, ja tuotti tietoa
rakenteisen ja rakenteettoman datan hyddyntamismahdollisuuksista
koneoppimismenetelmilla. Tulosten perusteella organisaatioiden kerddmassa
turvallisuusdatassa on kehitettavaa ja tietoaukkoja, jotka vaikeuttavat tekoalyn
hyodyntamista turvallisuuteen liittyvassa analytiikassa ja siten datalahtdisessa
turvallisuusjohtamisessa. Kehitettavaa havaittiin tekstimuotoisen datan laadussa ja
kattavuudessa — esimerkiksi turvallisuustapahtumien taustalla vaikuttavien tekijdiden
tunnistamisessa — rakenteisen datan maarien ja muuttujien riittavyydessa seka
mahdollisuuksissa yhdistaa rakenteisia datoja toisiinsa. Turvallisuusdatan laadun ja
muun organisaatiodatan (kontekstidatan) saatavuuden ja yhdisteltavyyden
kehittdminen onkin keskeista, mikali tekodlyyn perustuvaa analytiikkaa halutaan
hyodyntaa turvallisuusjohtamisessa. Dataan liittyvista haasteista huolimatta
tutkimuksessa kaytetyt koneoppimismallit tunnistivat kuitenkin merkkeja siita, etta
esimerkiksi turvallisuuskoulutuksilla ja perehdytyksilla pystytaan vaikuttamaan
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tyoturvallisuuteen, ja etta korkeat tuotanto- ja tilausmaarat nayttavat yleisella tasolla
olevan yhteydessa tyoturvallisuustason heikentymiseen. Analyysimenetelmilld havaittiin
my®ds, ettd kohonneet turvallisuushavaintomaarat indikoivat kasvua
tyodturvallisuustapahtumien maarassa ja vakavuudessa, mika viittaa siihen, etta
vakavampia turvallisuustapahtumia kuten tyotapaturmia voitaisiin estaa, mikali
tyodturvallisuuden korjaavia toimenpiteitd pystytadn tekemaan aktiivisesti ja ennakoiden
turvallisuushavainnoilla saatavan tiedon perusteella.
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Abstract

The development of safety management through data mining (Al Safety) research
project examined the potential use of machine learning methods as supportive tools
for safety management. In addition to machine learning methods, the project also
explored the potential of utilising various types of organisational data in different
analyses. A key aspect of the research framework of this project was the combination of
these various datasets into analysis-specific datasets. The purpose was to explore
connections between the data that may not be obvious or well-known. Over the years,
machine learning methods have been associated with high expectations, especially in
predictive analytics. One of the goals of this project was to determine the possibilities
of predictive analytics that existing data in organizations currently enables. On the
other hand, the project also aimed to comprehensively investigate whether machine
learning methods can provide safety management with new insights from data
accumulated over the years from normal organizational operations. The data for the
project came from the areas of occupational safety, work environment, personnel, and
production and was collected from four participating industrial organisations in
Finland. The data was analysed using various machine learning methods, and some of
the data was also analysed through expert analysis. Expert analysis examined how
comprehensively organisations have identified human factors and factors influencing
human actions related to accidents.

The project deepened the understanding of the potential and limitations of participant
organisations' data in machine learning-based analysis and provided insight to the
utilisation possibilities of structured and unstructured data with machine learning
methods. Based on the results, there are deficiencies and data gaps in organisations'
safety data that hinder the utilisation of machine learning in safety management
analytics and, thus, data-driven safety management. Deficiencies were observed in the
quality and coverage of textual data, such as identifying factors behind safety events, as
well as in the adequacy of structured data quantities and variables and the ability to
combine structured data with each other. Therefore, improving the quality of safety
data and the availability and compatibility of other organisational data (contextual
data) is crucial if machine learning-based analytics is to be used in safety management.
Despite data-related challenges, the machine learning models used in the study
identified signs that safety training and orientation, for example, can have an impact on
workplace safety, and that high production and order quantities appear to be generally
associated with a decrease in safety levels. The analysis methods also revealed that
increased safety observation counts indicate an increase in the number and severity of
safety incidents, suggesting that more serious safety events, such as workplace
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accidents, could be prevented if corrective measures are actively taken based on the
information obtained from safety observations.
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Kiitokset

Turvallisuusjohtamisen kehittdminen tiedon louhinnalla — Al Safety -tutkimushanke
toteutettiin vuosien 2020-2023 aikana. Haluamme kiittda Tyosuojelurahastoa Al Safety
-tutkimushankkeen rahoituksesta. Hankkeen suunnitteluun ja toteuttamiseen osallistui
Tyoterveyslaitokselta kirjoittajien lisdksi Anssi Smedlund, Riku Louhimo, Teemu
Okkonen ja Kimmo Sirén — heille lampimat kiitokset!

Kiitokset hankkeeseen osallistuneille organisaatioille arvokkaasta ajallisesta ja
taloudellisesta panostuksesta hankkeen toteutukseen. Erityiskiitokset ndiden
organisaatioiden yhteyshenkildille hyvin onnistuneesta yhteistydstal
Tutkimushankkeessa kaytettiin organisaatioiden datan lisaksi
Tapaturmavakuutuskeskuksen (TVK) suomalaisilta tyopaikoilta keraamia
vahinkokuvausteksteja. Haluamme kiittaa hyvasta yhteistydsta TVK:ta ja erityisesti
tietokanta-analyytikko Janne Sysi-Ahoa. Kiitokset myds hankkeen ohjausryhmalle!

Helsingissa 29.9.2023

Al Safety -tutkimusryhma
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1 Johdanto

1.1 Systeemildhtdinen turvallisuusajattelu

Turvallisuusajattelussa on tapahtunut merkittavia muutoksia viimeisten
vuosikymmenten aikana. Siind missa niin kutsuttu perinteinen turvallisuusajattelu
(Safety 1) suhtautui ihmisiin turvallisuusongelmien ja virheiden lahteina (Hollnagel,
2014; Hollnagel ym., 2013), nykyaikainen turvallisuusajattelu (Safety Il) korostaa uutta
positiivista Iahestymistapaa turvallisuuden hallintaan: se nakee ihmiset turvallisuuden
toteuttajina ja ongelmien ratkaisijoina. Vaikka ihmisen toiminnan merkitys
turvallisuuspoikkeamissa on tiedostettu pitkaan (Reason, 2008; Dekker, 2002; Reason,
1997), poikkeamatutkinnoissa korostuvat tekniset asiat ja toisaalta yksildtason
virhetekijat (Teperi, 2012; Hollnagel, 2009; Kirwan, 2003). Erityisesti turvallisuuskriittisilla
aloilla turvallisuusajattelun nakdkulma on vahitellen laajentunut teknisista tekijoista
monipuolisesti erilaisiin inhimillisiin ja organisatorisiin tekijoihin (Reiman ja Oedewald,
2009; Hollnagel ym., 2006; Hale ja Hovden, 1998).

Turvallisuusajattelun kehittyessa myos kasitys inhimillisista tekijoista (human factors,
HF) on muotoutunut yksild- ja virheldhtdisesta tarkastelusta kokonaisvaltaiseksi
lahestymistavaksi, jossa inhimilliset tekijat kasitetaan laajasti eri tasoisiksi ihmisen
toimintaan vaikuttaviksi tekijoiksi kattaen yksiltason tekijoiden lisaksi myds tyo-,
organisaatio- ja ryhmatasojen tekijat (Wilson, 2014; Teperi, 2012; Wickens, 2008).
Kokonaisvaltaisessa, systeemildhtoisessa turvallisuusajattelussa (esim. Leveson, 2011;
Dekker, 2011; Leveson, 2020) turvallisuus nahdaan koko sosioteknisen jarjestelman
tuotoksena ja ihminen yhtend osana monimutkaista jarjestelmaa. Johtamisen
nakokulmasta systeemilahtdisyys edellyttdd ymmarrysta ihmisen toiminnan
edellytyksista ja rajoitteista, ja samalla ymmarrysta sosioteknisesta jarjestelmasta ja sen
osien kytkoksista ja dynamiikasta kokonaisuutena.

Ihmisen toiminnalla on vaikutusta useimmissa tyotapaturmissa (Ford ja Tetrick, 2008),
mutta systeemildhtdisen ajattelun mukaan ihmisen toimintaa tulee tarkastella osana
sosioteknista jarjestelmaa ja siinad ajan, paikan ja olosuhteiden kontekstissa, jossa
toiminta kullakin hetkellad tapahtuu. Kokonaisvaltaista ymmarrysta ihmisen toiminnan
taustalla vaikuttavista tekijoista tarvitaan paitsi poikkeamatutkinnoissa myds
ennakoivassa turvallisuustoiminnassa (riskienarvioinnit, turvallisuuskoulutus,
turvallisuushavainnot). Aiempien ydinvoimatuotantoon ja lennonvarmistukseen
keskittyvien tutkimusten (Teperi ym., 2017b; Teperi ym., 2015) mukaan
kokonaisvaltainen ymmarrys inhimillista tekijoista vaikuttaa myonteisesti
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turvallisuusosaamiseen seka kykyyn tunnistaa ja analysoida omassa tydssa vaikuttavia
eri tason taustatekijoita.

1.2 Koneoppiminen turvallisuusjohtamisen tukena

Perinteisesti turvallisuusjohtamisessa on kaytetty reagoivia menetelmia (Leveson, 2015).
Systeemilahtdisessa turvallisuusjohtamisessa turvallisuutta tarkastellaan suhteessa
muuhun organisaation toimintaan, ja tarkoituksenmukainen paatdksenteko edellyttaa
kattavaa tilannekuvaa organisaation turvallisuudesta ja sen taustalla vaikuttavista
tekijoista. Tunnistamalla olennaisia turvallisuustilanteita ennakoivia tietolahteita ja
hyédyntamalla koneoppimismenetelmia, voi tiedonkeruuta ja analysointia kohdentaa
olennaisiin asioihin ja kustannustehokkaammin.

Perinteista tydturvallisuusdataa kuten tydtapaturma- ja vaaratilanneraportteja
aineistona kayttaen koneoppimismallit pystyvat ennustamaan esimerkiksi
tydtapaturmien maaraa ja vakavuutta (Poh ym., 2018) ja tdma onkin ollut viime vuosina
melko yleinen tapa kokeilla koneoppimismenetelmid turvallisuustutkimuksessa.
Tiedonlouhinnan ja koneoppimisen soveltaminen turvallisuustutkimuksessa on
nopeasti kehittyva aihealue, ja uusia julkaisuja aihepiirista on tullut kasvavaan tahtiin.
Suurin osa julkaisuista on keskittynyt tydtapaturmiin, mutta myos tydterveyshaittoja on
tutkittu. Tutkimuskohteista yleisimmat ovat olleet rakennusteollisuus ja terdsteollisuus
(Lavezo dos Reis ym., 2021, Rathor ym., 2022, Liu ym., 2022).

Aikaisemmissa tutkimuksissa aineistona on kaytetty esimerkiksi tavanomaista
tydtapaturmadataa (esim. Ciarapica ja Giacchetta, 2009), tavanomaista
tydtapaturmadataa rajattuna tiettyihin tapaturmiin (esim. Nenonen, 2013; Sarkar ym.,
2019; Ruso ja Stojanovic, 2012) ja dataa tyoperaisista sairauksista (esim. Krishna ym.,
2015). Muita aineistoja koneoppimista tai tiedonlouhintaa metodina kaytténeissa
tyoturvallisuusaiheisissa tutkimuksissa on ollut sairauspoissaoloihin liittyvat
etuushakemukset (esim. Bertke ym., 2012), tydntekijoiden arviointiin kaytetty
sensoridata (esim. Xie ja Chang, 2018) ja valokuva- sekd videokuvamateriaali (esim.
Shein ym., 2015; Siddula ym., 2016). Edella mainittuja tutkimuksia yhdistda se, etta
niiden aineisto koostuu yhdesta tietolajista.

Tyoturvallisuusriskien ennakointiin on kehitetty myds malleja, joiden aineisto koostuu
perinteisen tydturvallisuusdatan liséksi esimerkiksi kuvamateriaalista ja tydpaikan
talousasioista kertovasta datasta (Ajayi ym., 2019). Tallaisen monimuotoisen aineiston
hyddyntaminen on tehokkainta juuri koneoppimismenetelmilla (Huang ym., 2019).
Tiedonlouhinnan yksi hyodyista on se, ettd samalla kertaa voi analysoida useaa eri

11



Arbetshiilsoinstitutet Turvallisuusjohtamisen kehittdaminen

Tl:l 6 terve q S I U.i tOS Finnish Institute of Occupational Health tiedon louhinnalla

aineistoa ja etsia aineistojen vélisia yhteyksid (Wang ym., 2018). Al Safety -hankkeen
suunnitteluvaiheessa tutkimusaukoksi tunnistettiin erityisesti ylla mainitun
monimuotoisen aineiston hyédyntaminen koneoppimismenetelmia soveltavassa
turvallisuustutkimuksessa. Niinpd Al Safetyssé kerédttiin useammasta erilaisesta datasta
koostuva aineisto neljastda Suomessa toimivasta teollisuusorganisaatiosta.

1.3 Tutkimuksen laht6kohta ja tavoite

Nolla tapaturmaa -ajattelun mukaan hyva tyoturvallisuuskulttuuri ja -johtaminen
sisaltaa turvallisuuden jatkuvan kehittamisen ja pyrkimyksen nollaan tydtapaturmaan ja
vaaratilanteeseen (Zwetsloot ym., 2017). Faktoihin perustuvan turvallisuusjohtamisen
tueksi organisaatioissa halutaan enenevassa maarin hyddyntaa niille kertyvaa
tyoturvallisuusdataa. Monien erilaisten tietojarjestelmien ja raportointikaytantdjen
my®ota turvallisuusjohdolla voi kuitenkin olla saatavilla niin suuri maara dataa, etta sen
lapikdyminen perinteisin menetelmin olisi erittdin tydlasta. Tama koskee etenkin
tekstiaineistoja, joita tydpaikoille syntyy tydtapaturma- ja vaaratilanneilmoituksista tai
tydtapaturmatutkinnoista. Tydpaikat, jotka pyrkivat jatkuvasti kehittamaan
tyoturvallisuuttaan, etsivat siihen ymmarrettdvasti apuja modernista analytiikasta.
Taman vuoksi tiedonlouhinta ja koneoppimismenetelmat ovat relevatti tutkimuskohde
my®ds turvallisuusjohtamisen nakdkulmasta (Goel ym., 2017). Koneoppimismenetelmien
sovelluskohteita tydturvallisuuden kehittamisessa ovat muun muassa ennakoiva huolto,
turvallisuusanalytiikka, riskinarviointi ja henkildnsuojaimet (Xu ja Saleh, 2021).

Koneoppimismenetelmét — kuten tekstinlouhinta — mahdollistavat suurten aineistojen
nopean analysoinnin. Perinteisen tydturvallisuusdatan lisaksi tydpaikan
turvallisuustilannetta voi pyrkia analysoimaan myos kontekstidatan eli sellaisen datan
avulla, joka ei suoraan liity tydturvallisuuteen, mutta tuo ymmarrysta siita
toimintaymparistdsta ja kontekstista, jossa turvallisuus — tai sen haasteet — kullakin
hetkelld rakentuu. Koneoppimismenetelmét helpottavat piilossa olevan informaation
|oytamista suurista datoista (Mohammadpoor, 2018), jonka vuoksi myos
turvallisuusjohto voi hyotya niista.

Al Safety -tutkimushankkeessa tutkimuskohteena oli monipuoliseen dataan perustuva
turvallisuusanalytiikka koneoppimismenetelmilld sekd hyddyntdmismahdollisuudet
turvallisuusjohtamisessa. Al Safety -hankkeen tarkoituksena oli tutkia, miten
koneoppimismenetelmia voi hyddyntaa turvallisuusjohtamisessa tyokaluina, jotka
syventdvat ymmarrystd datasta ja organisaation tydturvallisuudesta seka tarjoavat
ennakointia mahdollistavaa analytiikkaa. Perinteisen tyoturvallisuusaineiston lisaksi
hankkeessa pyrittiin hyddyntdmaan monipuolisesti myds organisaatioiden muita

12
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aineistoja, jotka eivdt suoraan kerro tyoturvallisuudesta. Al Safetyssé néita muita datoja
haettiin henkildstdhallinosta ja tuotannosta. Lisaksi hankkeessa yhdistettiin inhimillisten
tekijoiden viitekehysta (Teperi, 2023) datatieteen menetelmiin ja tutkittiin, miten
inhimillisten tekijdiden tunnistaminen ja kirjaaminen toteutuvat kerdtyn
organisaatiodatan valossa.

Tutkimuksen paatavoitteina oli:

1) Tuottaa tietoa tietoaineistojen luovutuksesta ja kaytdsta tutkimuksessa

2) Tietoaineistojen yhdistamisen mahdollistama tydtapaturmien ja
turvallisuustilanteiden parempi ymmartaminen

3) Tunnistaa tietoaukkoja tapaturmaraporttien vapaamuotoisissa
tekstikuvauksissa ja muussa tekstimuotoisessa aineistossa (esim. johdon ja
turvallisuustiimin kokouspdytakirjat)

4) Edistaa tietoon perustuvaa tydtapaturmien seurantaa ja ennakointia seka
tuottaa tietoa paatoksenteon (kuten turvallisuusinvestointien ja muiden
toimenpiteiden) tueksi

Taulukossa 1 on esitetty tutkimuksen paatavoitteisiin liittyvat tutkimuskysymykset.
Tutkimuskysymykset ovat ohjanneet datan keruuta, kasittelya ja analysointia. Tama
loppuraportti pyrkii mahdollisimman hyvin kertomaan, miten tutkimuskysymyksiin
vastattiin.

Taulukko 1: Tutkimustavoitteisiin liittyvat tutkimuskysymykset.

Tutkimuskysymykset

1.1) Miten organisaatiot voivat luovuttaa tydntekijdidensa henkilétunnisteista dataa
tutkimuskayttdon tietoturvallisesti ja eettisesti?

1.2) Miten eettiset- ja tietosuojakysymykset vaikuttavat tietoaineistojen yhdistamiseen?

2.1) Mitka muut saatavilla olevat tietoaineistot selittavat tapaturmia ja turvallisuustilanteita?

2.2) Millaisia ryhmia (klustereita) erilaisista tapaturmatyypeistd voidaan muodostaa ja mita ja
miksi jaa niiden ulkopuolelle?

2.3) Mita turvallisuuden heikkoja signaaleja voidaan tunnistaa dataldhtdisesti?

3.1) Toistuvatko raporteissa saman tyyppiset tapaturmat?

3.2) Saadaanko ty6paikoilla riittavasti tietoa tapaturmien syista niiden toistumisen
estamiseksi?

4.1) Mita ennakoivia toimintamalleja voidaan kehittaa tiedonlouhinnalla?

4.2) Voidaanko tapaturmia luotettavasti ennakoida turvallisuusdatan ja muun datan
yhdistelmalla?

4.3) Millaisia tietojohtamisen prosesseja ja jarjestelmia tapaturmien jatkuvasti paivittyvaan
ennakointiin kannattaa rakentaa?
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2 Tiedonhallinta ja tietosuoja hankkeessa

Datan luovuttaminen tydpaikoilta sen ulkopuoliseen tutkimuskayttoén on aina
huolellisuutta vaativa prosessi, johon voi kulua myds yllattavan paljon aikaa. Jos data
sisaltda henkilotietoja, on lainsaddannén mukaisesti kasittelylle osoitettava
kdsittelyperuste, joka tutkimuksessa on usein EU:n yleisen tietosuoja-asetuksen ja
Suomen tietosuojalain mahdollistama yleisen edun mukainen tieteellinen tutkimus
(GDPR; Tietosuojalaki).

Kun tyopaikka paattaa luovuttaa dataansa tutkimuskayttdon, on otettava huomioon
datassa olevat henkildtiedot, ja siihen liittyen datassa olevien henkildiden eli
rekisteroityjen oikeudet tietojensa kaytdsta. Tassa projektissa henkildtietojen
kasittelysta tehtiin tietosuoja-asetuksen mukainen vaikutustenarviointi sen
varmistamiseksi, ettd henkilotietojen kasittely tutkimuksessa oli yhteensopivaa ja
oikeasuhtaista tietojen alkuperadisen kayttotarkoituksen kanssa ja ettd henkilotietojen
suojatoimet olivat riittavat.

Yleisen edun mukaiseen henkilGtietojen kasittelyperusteeseen liittyy rekisterdidyn
oikeus vastustaa tietojensa kasittelyd, mutta siita on tietyissa olosuhteissa mahdollisuus
poiketa. Al Safety -hankkeessa tydntekijoille pyrittiin tiedottamaan tietojen
kayttamisesta ja heidan oikeuksistaan eri tavoilla ennen tietojen luovuttamista ja
paatettiin, ettd vastustamisoikeudesta ei poiketa.

Hankkeessa kerattiin tutkimusdataa neljalta eri organisaatiolta useista eri lahteistd. Data
oli hyvin monimuotoista ja osittain vaikeasti hyddynnettavaa. Helpoiten pystyttiin
hyddyntamaan rakenteellista eli taulukkomuotoista dataa, esimerkiksi
turvallisuushavaintojen ja —tapahtumien lukumaara- ja luokittelutietoja tai
tydvuorotietoja. Vaikeammin hyddynnettavaa oli rakenteeton data eli esimerkiksi kasin
taytetyt, keskendan hieman erimuotoiset Excel-taulukot tai tdysin vapaamuotoinen
teksti, kuten turvallisuushavaintojen ja -tapahtumien vapaamuotoiset kuvaukset.

Rakenteettoman datan hyodyntdamista rajoitti sekd sen vaikea systemaattinen
hyddyntdminen ennustemalleissa ettd riittdvan tietosuojan takaaminen. Siind, missa
taulukkomuotoinen data on helppo pseudonymisoida ja poistaa sieltd ylimaarainen tai
liian tarkka tieto henkildistd, rakenteettoman datan pseudonymisointi on tydlaampaa.
Onneksi tassa hankkeessa pystyttiin hyddyntamaan tahan tehtavaan myos tekoalya.
Onnistuneen pseudonymisoinnin jalkeen esimerkiksi turvallisuushavaintojen ja -
tapahtumien kuvausten hyddyntéaminen oli suoraviivaista.
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Pseudonymisoinnissa suorat henkildtunnisteet muunnetaan pseudonyymeiksi, joita ei
voi suoraan liittaa henkil6on ilman lisatietoa. Tassa hankkeessa tutkimusaineisto
pseudonymisoitiin osittain paikan paalla organisaatioissa ennen varsinaista luovutusta
tutkimuskayttdon tai sitten eristetylla pseudonymisointipalvelimella Tydterveyslaitoksen
IT-ymparistdssa. Joka tapauksessa pseudonymisointi tehtiin ennen varsinaisen
tutkimuksen aloittamista kullekin aineistolle. Tekodlya pystyttiin hyddyntamaan
esimerkiksi vapaiden tekstien pseudonymisoinnissa, jossa tekodly tunnisti lauseista
henkil6on viittaavia sanoja myos lauserakenteen ja tekstin kontekstin perusteella. PDF
muodossa olevien tapaturmatutkintojen pseudonymisoimista tehtiin myds kasin
poistamalla henkil®ihin viittaavat tiedot.

Kaiken kaikkiaan tassa hankkeessa kerdtyn kokonaisvaltaisen tyoturvallisuuteen tavalla
tai toisella linkittyvan tiedon hyédyntaminen organisaatioissa mahdollistuisi
tietovarastoinnin avulla. Myds tiedonlouhintaa hyddyntavat jatkotutkimukset
helpottuisivat merkittavasti. Tietovarastoinnissa kuvatun kaltainen, monista eri lahteista
eri muodoissa kerétty tieto mallinnetaan helposti hyddynnettavadan muotoon
yhtenaiseen tietokantaan. Tiedon mallinnuksessa teknisista jarjestelmista haettu tieto
nimetaan yhdenmukaisesti tydturvallisuuden kasitteistolld. Tama helpottaa
merkittavasti esimerkiksi data-analyytikoiden ja tydturvallisuusasiantuntijoiden valista
vuoropuhelua. Hankkeen organisaatioissa ei laajamittaista yksittaista tietovarastoa
tydturvallisuuden osalta ollut saatavilla vaan tiedot haettiin monista eri lahteista, kuten
ylla kuvattiin.
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3 Aineisto ja menetelmat

3.1 Aineistojen valinta ja datankeruun valmistelu

Hankkeen alussa toteutettiin alkukartoituskysely, haastattelut ja alkutyOpaja.
Alkukartoituskyselylla kartoitettiin yleiskuvaa hankkeeseen osallistuneiden
organisaatioiden tyoturvallisuustoiminnasta ja -aineistoista. Alkukartoituskysely
kohdennettiin organisaatioiden yhteyshenkil6ille. Naita kyselytuloksia hyddynnettiin
organisaatiokohtaisten alkutydpajojen toteutuksen suunnittelussa.

AlkutyOpajat ja -haastattelut toteutettiin kaikissa neljassa organisaatiossa.
organisaatioista osallistui 11 johtajaa viiteen haastattelutilanteeseen ja 29 henkiloa
neljadn alkutydpajaan. Litteroitua aineistoa ndista haastatteluista ja tydpajoista kertyi
yhteensa 367 sivua.

Alkutydpajat toteutettiin etdyhteyksin sisdltdaen alustuksia, ryhmatoita seka yhteisen
tilannekuvan tydstda. Alkutydpajoissa aiheina olivat organisaatioiden nykyinen
tyoturvallisuustilanne, turvallisuustietojen kerddminen ja niiden hyddyllisyys. Lisaksi
keskusteltiin siitd, miten turvallisuusdataa hyddynnetadan tyoturvallisuuden
kehittamisessa, miten tyodturvallisuustilannetta organisaatioissa ennakoidaan, millainen
olisi ideaalitilanne ja mitka ovat kehittamistarpeet. Alkutydpajoissa keskusteltiin
erityisesti organisaatioiden turvallisuusjohtamisessa kaytetyista datoista seka niiden
koetusta hyodyllisyydesta. Datat jaoteltiin tyoturvallisuusaiheiseen dataan,
tydymparistd-, henkildsto- ja tuotantodataan. Tydpajoissa kasiteltiin noin 30
dataa/organisaatio.

Alkukartoitus, organisaatioiden kanssa kaydyt lukuisat palaverit ja tyOpajat seka
johtajien haastattelut olivat tarkedssa roolissa tutkimusaineistona kaytettdvan datan
valitsemisessa. Valintaprosessissa selvitettiin, minkalaista dataa organisaatioissa on
olemassa, sen maaraa ja ajanjaksoja seka mitd dataa on mahdollista saada
tutkimushankkeen kayttdon. Samalla selvitettiin myds datainfrastruktuuriin ja datan
tietoturvalliseen siirtoon liittyvia seikkoja. Nain saatiin koottua organisaatiokohtaiset
aineistot erilaisia datakokonaisuuksia tyoturvallisuudesta, tuotannosta,
henkilostohallinnosta ja tydymparistdsta. Luvuissa 3.4-3.10 on kuvattu datan kayttoa
menetelma-/analyysikohtaisesti.

16



Arbetshiilsoinstitutet Turvallisuusjohtamisen kehittdaminen

Tl:l 6 terve q S I U.i tOS Finnish Institute of Occupational Health tiedon louhinnalla

3.2 Aineisto

Tutkimusaineistona oli monipuolisesti erilaista rakenteista dataa organisaatioista, seka
vapaata tekstia tyOtapaturmaraporttien, vaaratilanneraporttien,
tydymparistohavaintojen ja tapaturmatutkintojen muodossa. Tutkimusaineistoon
sisaltyi myos Tapaturmavakuutuskeskuksen (TVK) keraamia tekstimuotoisia
vahinkokuvauksia. Kaikilta organisaatioilta saadun aineiston aikavali kattoi vuodet
2015-2021. TVK:lta saadun aineiston aikavali kattoi vuodet 2003-2019.
Datakokonaisuus oli jokaisen organisaation kohdalla omanlaisensa, mutta siind
mielessa samankaltainen, ettad data tuli alueilta henkilostéhallinto, tuotanto,
tydymparistd ja tyoturvallisuus. Dataa pyrittiin saamaan hankkeen kaytt66n
mahdollisimman monipuolisesti. Analyyseissa hyddynnetyn datan maara vaihteli 0,1-
2,6 miljoonan yksittaisen arvon valilla organisaatiokohtaisesti.

Aikasarjamuodossa keratty rakenteellinen data koostui tyoturvallisuustapahtumista
(raportit tydtapaturmista, vaaratilanteista ja tydympariston havainnoista) seka
organisaatiosta riippuen tyoaikatiedoista, sairauspoissaoloista, tyontekijoille
jarjestettyjen koulutusten tiedoista, tyontekijoiden ikdjakaumasta, tydn maaraa
kuvaavista muuttujista, kuten tilaus- ja tuotantomaarat seka kunnossapitotydn maara.
Naita tietoja analysoitiin yhdessa aluksi korrelaatioanalyysilld ja hyddynnettiin sitten
tapaturmariskin ennustamisessa (ennustemallit) seka tyoturvallisuustapahtumien
ryhmittelyssa klusteroimalla.

Aihemallinnuksessa kaytettiin tekstiaineistoa sekd hankkeen osallistujaorganisaatioiden
ettd TVK:n datasta. Tekstiaineisto koostui tydtapaturmien ja vaaratilanteiden
kuvauksista. TVK:n datassa tydtapaturmien kuvaukset ovat siind muodossa, jossa ne on
|ahetetty vakuutusyhtidlle tydtapaturmien korvaushakemuksia varten. Valtaosa
aihemallinnuksen tydtapaturmadatasta koostui TVK:n datasta, jota saatiin hankkeen
kayttoon yhteensa n. 1,67 miljoonaa rivid. TVK:n aineisto rajattiin aihemallinnusta varten
teollisuusyrityksissa raportoituihin tydtapaturmiin ja huomioimalla vain tekstit, joiden
pituus oli yli 200 sanaa, jolloin jaljelle jai 18 677 tekstia. Tahan aineistoon yhdistettiin
tadydentavana elementtina osallistujaorganisaatioiden tyotapaturma- ja
vaaratilanneraportit, minka jalkeen aineistossa oli 20 410 tekstia.

Inhimillisten tekijoiden koneoppimismalli-analyysissa kaytettiin neljan
yhteistyoorganisaation laheltd piti- ja tydtapaturmadataa. Koneoppimismalli
koulutettiin datalla, joka sisélsi edella mainittujen tapahtumatyyppien lisaksi
turvallisuushavaintoja ja turvallisuuskeskusteluja. Tyoturvallisuusasiantuntijat koostivat
organisaatiodatasta esimerkkeja kullekin HF-kehyksen inhimilliselle tekijalle, ja suuri,
esikoulutettu kielimalli hienosaadettiin (jatkokoulutettiin) nailla asiantuntijavoimin
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laadituilla koulutusesimerkeilld luokittelemaan vapaata suomenkielista tekstia
inhimillisten tekijdiden neljan ylatason mukaan. Lahelta piti ja tapaturmatekstien
analyyseja verrattiin organisaatiokohtaisesti keskenaan. Tapaturmavakuutuskeskuksen
teollisuusyrityksissa sattuneista tapaturmista koostettua aineistoa verrattiin kaikkien
organisaatioiden yhdistelmatulokseen.

Asiantuntija-analyysi inhimillisten tekijoiden viitekehyksessa tehtiin kahden
organisaation tyotapaturmien tutkintaraporteille. Kaksi neljasta organisaatiosta toimitti
analysoitavaksi yhteensa 67 tapaturman tutkintaraporttia vuosilta 2015-2021.
Tapaturmien tutkintatapa seka tutkintaraporttien muoto ja laajuus vaihtelivat ja aineisto
koostui organisaation turvallisuusjohtamisjarjestelman PDF tulosteista,
juurisyyanalyyseista 5 X Miksi tai kalanruotokaavio -menetelmilld sekd organisaation
omista tapaturman ilmoitus- ja tutkintalomakkeista. 52 tapauksista oli tutkittu 5 X Miksi
menetelmalld, 14 kalanruotokaaviolla ja yhdesta tutkintaraportista ei ilmennyt mita
juurisyyn analyysimenetelmaa oli kdytetty/oliko juurisyyn analyysimenetelmaa kaytetty.
Raportit sisdlsivat vapaata tekstia seka valittavissa olevia luokitteluja.

3.3 Analyysien valmistelu

Ennen varsinaista analyysia aikasarjamuodossa kerattya rakenteellista dataa
esikasiteltiin. Tarkeimpana menetelmana kaytettiin keskiarvoistusta ajan suhteen, jotta
esimerkiksi pdiva- ja viikkotasolla kerdtyt muuttujat saatiin yhteismitallisiksi. Padosin
analyyseissa hyddynnettiin kuukausikeskiarvoja, mutta osin myds viikkokeskiarvoja.
Osaa muuttujista myds suodatettiin ajan suhteen, jolloin pidemman aikavalin ilmiot
pystyttiin erottamaan nopeammasta vaihtelusta. Suurin osa muuttujista myds
normalisoitiin kdytetyn tydajan suhteen, eli jaettiin muuttujan kuukausikeskiarvot
samassa kuussa tehdyilla kokonaistydtunneilla. Normalisoinnilla pyrittiin poistamaan
mm. loma-aikojen vaikutusta muuttujien valisiin riippuvuuksiin (esimerkiksi
kesakuukausien aikana tydtunnit ja tuotanto saattavat molemmat laskea merkittavasti,
mikd ndkyy normalisoimattomien muuttujien valisena voimakkaana mutta itsestaan
selvana korrelaationa).

3.4 Korrelaatioanalyysi

Aikasarjamuotoisen rakenteellisen datan riippuvuuksia hahmotettiin ensin
korrelaatioanalyysien avulla. Korrelaatioanalyysilla voidaan selvittaa kahden muuttujan
valista riippuvuutta, jonka suuruutta kuvataan korrelaatiokertoimella. Korrelaatiokerroin
saa arvoja valilla -1 ja 1. Mitd enemman sen arvo poikkeaa nollasta, sita suurempi
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muuttujien riippuvuus on. Korrelaatioanalyysi rajattiin tassa tapauksessa lineaaristen
riippuvuuksien tutkimiseen. Koska kyseessa olivat laajat, monien muuttujien
yhteisvaikutuksista koostuvat kokonaisuudet, voitiin korrelaatioanalyysien tuloksia
tarkastella vain suuntaa antavina.

3.5 Ennustemallinnus

Ennustemallinnus tehtiin XGBoost-mallinnuksella (eXtreme Gradient Boosting) (Chen ja
He 2014, Chen ja Guestrin 2016), jossa turvallisuustapahtumien esiintymista viikko- tai
kuukausitasolla ennustettiin muiden organisaatiosta kerattyjen muuttujien avulla.
XGBoost-algoritmi perustuu yksittaisten yksinkertaisten paatdspuiden yhdistamiseen
siten, ettd seuraava paatdspuu ennustaa aina edellisten puiden jattamaa virhetta
(Boosting). Puiden lisddmisessa kokonaismallinnusvirheen kustannusfunktiota
minimoidaan gradienttimenetelmalld. XGBoost-mallien rakennetta ja muuttujien
merkitsevyytta niissa tulkittiin Shapley-arvoilla (Shapley, 1953), jotka perustuvat
peliteoriaan.

Ennustemallinnusta varten laskettiin organisaatiokohtaisesti lahelta piti -tapausten ja
mahdollisten tapaturmien maaraa ja vakavuutta kuvaava riski-indeksi (jatkossa "riski”),
jota pyrittiin ennustamaan muilla organisaation rakenteellisessa muodossa olevilla
muuttujilla eli selittajilla. Naita olivat mm. tuotantoon, tydaikoihin, sairauspoissaoloihin,
koulutukseen ja tydntekijoiden ikdjakaumaan liittyvat tiedot. XGBoost-
mallinnusmenetelman hyvdna puolena on se, ettd mukaan voidaan ottaa suuri maara
muuttujia, ja menetelma itse nostaa esiin ne, jotka mallinnuksen kannalta ovat
merkittavia.

3.6 Klusterointi

Klusteroinnissa turvallisuustapahtumia luokiteltiin datapohjaisesti. Analyysin tavoitteena
oli selvittaa, minkalaisia turvallisuustapahtumaluokkia organisaatioilta keratyissa
aineistossa esiintyy ja minka tyyppiset tapahtumat mahdollisesti jaavat luokkien
ulkopuolelle. Luokittelu tehtiin turvallisuustapahtumista rakenteellisessa muodossa
kerdttyjen tietojen sekd ennustemallien esiin nostamien tarkeimpien rakenteellisten
muuttujien avulla. Luokittelumenetelména kaytettiin DBSCAN-algoritmia (Density-
based spatial clustering of applications with noise) (Ester ym., 1996), joka perustuu
naytepisteiden tiheyden tarkasteluun; lahella toisiaan sijaitsevat naytteet luokitellaan
samaan luokkaan, kun taas erilladn sijaitsevat nadytteet tulkitaan kohinaksi.
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3.7 Aihemallinnus

Aihemallinnuksella voitiin tutkia hankkeessa kerattyja tekstiaineistoja ohjaamattomasti.
Tahan kaytettiin Latent Dirichlet Allocation (LDA) -menetelmaa (Blei ym., 2003; Blei
2012). LDA on generatiivinen bayesildinen menetelma, jonka keskeinen kasite, aihe,
maaritelladn todennadkoisyysjakaumana sanaston yli. Esimerkiksi yhdessa aiheessa voi
esiintya todennakdisimpina sanoina "kasi”, "kone” ja "haava”, jolloin aiheen voidaan
tulkita viittaavan kasikonetydtapaturmiin. LDA:lle annetaan syotteena kokoelma
tekstidokumentteja, ja sen perusoletus on, ettd kokoelma on generoitu eli tuotettu niin,
ettd jokaisen dokumentin taustalla on todenndkoisyysjakauma aiheiden joukon yli, ja
ettd dokumentissa esiintyvat sanat on tuon aihejakauman perusteella generoituja
(muistaen, etta aiheet ovat todennakdisyysjakaumia sanaston yli). Bayesildisen
paattelyn avulla voidaan kouluttaa eli laskea malli (siis maarittaa sellainen aiheiden
joukko), joka noudattaa ylla olevaa perusoletusta. Hankkeessa koulutettiin LDA-malli
kayttden organisaatioilta kerattyja tapahtumakuvausteksteja tapaturma- ja
vaaratilanteista seka Tapaturmavakuutuskeskukselta saatuja teollisuuden alan
vahinkokuvausteksteja. Mallin avulla voitiin tutkia, mitkd aiheet kunkin organisaation
vahinkokuvausteksteissa esiintyivat usein seka vertailla aiheiden esiintymista eri
organisaatioiden, eri tapahtumatyyppien seka eri ajanjaksojen valilla.

3.8 Inhimilliset tekijat -tekstianalyysi koneoppimismetodilla

HF-viitekehykseen perustuvassa tekstianalyysissa oli tavoitteena opettaa neuroverkkoa
tunnistamaan tekstimassasta eri inhimillisiin tekijoihin liittyvia tekijoita. Nama tekijat
malli luokitteli neljaan ylatason ryhmaan, jotka ovat yksilon toiminta ja piirteet,
tydtoiminta ja tyon piirteet, ryhmatason tekijat ja organisaatiotason tekijat. Tavoitteena
oli tatad kautta yrittaa tunnistaa tietoaukkoja aineistossa ja tarkastella koskeeko
raportointi turvallisuutta edistavaa vai heikentdvaa asiaa vai molempia tai
turvallisuuteen liittyvaa toimenpidetta.

Inhimillisten tekijoiden tekstianalyysissa menetelmana toimii suuri, esiopetettu kielimalli
(Large Language Model, LLM) jonka paatdksenteko luokitteluille perustuu seka
ohjaamattomasta esiopetuksesta (pre-training), ettd ohjatusta hienosaadosta (fine-
tuning) (Devlin ym., 2018). Suuri kielimalli on esiopetuksen aikana oppinut sanojen
konteksteja lauseparien yhteenkuuluvuutta ja peitettyja sanoja ennustamalla
(mukaelma cloze-testista). Esioppimista on vahvistettu asiantuntijatydna koostetulla
hienosaatddatalla, joka on koostettu organisaatioiden turvallisuusdatasta
tutkimusryhman tydturvallisuusasiantuntijoiden toimesta. Suoritettu neuroverkkomallin
hienosaato vie vain joitakin kymmenia minuutteja, kun taas esiopetus on kestanyt
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useita kymmenia tunteja. Kaytetyn esiopetetun mallin on esikouluttanut Turun
yliopiston luonnollisten kielten tutkimusryhma (Virtanen ym., 2019).

Hienosaatd vahvistaa esikoulutetun mallin neuroverkon yhteyksia niin, etta malli
luokittelee sille sydtetyn vapaan tekstin koulutusdatan perusteella siihen parhaiten
sopivaan inhimillisten tekijoiden ylatasoon. Koulutusdatassa esiintyvien tekstien sanat,
ja sanojen kontekstit vaikuttavat siihen, miten neuroverkon painoja muutetaan
esikoulutetun mallin hienosaaddssa. Nain toimivien neuroverkkomallien arkkitehtuuri
nojaa nk. huomiomekanismiin (engl. attention) (Vaswani ym., 2017). Talla tavalla,
ihannetilanteessa, samat sanat voivat esiintya eri HF-4 ylatasoissa, mutta sanojen
konteksti ja lauseiden merkitys vaikuttaa eniten luokitteluun. Kaytetyn datan
sotkuisuus, katkonaisuus (noise) ja epajohdonmukaiset, puutteelliset tekstit
vaikeuttavat hienosaaddn onnistumista seka heikentavat analyysin tarkkuutta.

3.8.1 Opetusdatan muodostaminen ja tarkentaminen analyysien edetessa

Neuroverkon opettamiseen laadittiin opetusdata, joka sisaltaisi vahintaan 10
aineistokatkelmaa jokaiseen HF Tool™ -tyokalun (Teperi, 2023: s. 57) kohtaan (ks. Kuva
1). Kaikkiaan yli tuhannesta koulutusesimerkista yli puolet kuului Tydtoiminta ja tyon
piirteet -ylatasoon. Taman epatasapainon vaikutusta vahennettiin painottamalla véhiten
esiintyvia inhimillisia tekijoita. Tama tarkoittaa sitd, ettd neuroverkkoa hienosaataessa,
vahemman esiintyvan inhimillisen tekijan piirteet korostuvat enemman, kuin
lukumaaraisempien tekijoiden vastaavat piirteet.
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Koulutusesimerkkien lukumaarat HF-ylatasoittain
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Kuva 1: Neuroverkkomallin hienosaaddssa kaytettyjen tekstikuvauspatkien HF-4 ylatasojakauma.

Inhimillinen tekija saattoi esiintya kuvauksessa

e turvallisuutta edistavassa (HF+, positiivinen) valossa, esimerkiksi HF1+,
tyontekijdlld oli tydhon tarvittava ammattitaito ja osaaminen

e turvallisuutta heikentdvassa (HF1-, negatiivinen) valossa, esimerkiksi HF3-,
tyontekijd ei noudattanut turvallisuusohjeita

e molemmissa seka positiivisessa etta negatiivisessa valossa

e toimenpiteen muodossa, esimerkiksi HF29 “johdot siivottava kulkutieltd”

Opetusdatan laatimisen tavoitteena oli saada jokaiseen HF Toolin™ kohtaan (1-12, 20-
29, 30-36, 40-47) vahintaan 10 suomenkielistd aineistokatkelmaa opetusdataksi.

Opetusdatan laadinta toteutettiin seuraavasti:

1. Kaytiin [api neljan organisaation turvallisuushavaintojarjestelman datoja, jotka
oli pilkottu yhden virkkeen mittaisiksi. Organisaatiokohtaista tiedostoa kaytiin
lapi jarjestyksessa luokitellen jokainen virke mahdollisuuksien mukaan yhteen
tai useampaan inhimilliseen tekijaan. Organisaatiokohtaisesti kaytiin lapi 80-
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180 havaintoa, kunnes huomattiin etta yritysten turvallisuushavaintodata
tarjoaa aineistokatkelmia vain osaan inhimillisiin tekijoihin (erityisesti HF23
Laitejarjestelmien/tekniikan toimivuus ja HF29 Fyysinen tydymparisto,
tydolosuhteet).

2. Kahden yhteistydorganisaation tapaturmat oli analysoitu aiemmin samalla
viitekehykselld, joten opetusdataan sisallytettiin tapaturmaraporteista
soveltuvia tekstipatkia niihin kohtiin, joissa aineistokatkelmia ei muuten ollut
viela riittavasti.

3. YhteistyOorganisaatioiden turvallisuushavainto- ja tapaturmatutkintadatalla ei
saatu suurimpaan osaan kohdista riittdvaa maaraa aineistokatkelmia (vahintaan
10 tekstipatkaa/kohta). Puuttuviin kohtiin etsittiin otoksesta TVK:n
vahinkokuvausdataa tietyilld hakusanoilla ja niiden osilla lisdd osumia.
Esimerkiksi kohtaan HF7. Vireystila, vasymysoireet |6ydettiin seuraavasti osumia
hakusanoilla: "vasy” 8 osumaa, "huonosti nuk” 1 osuma, "nukku” 1 osuma, kun
taas hakusanat "vireys”, "valvo” ja "nukah” eivat tuottaneet osumia.

4. TVK:n vahinkokuvausdatasta hakemallakaan ei 16ytynyt kaikkiin kohtiin
riittdvasti opetusdataa, joten luettiin julkisia kuolemaan johtaneiden
tapaturmien TOT-tutkintaraportteja ja I0ydettiin niistd mm. organisaatiotason
tekijoihin aineistokatkelmia.

5. Niihin kohtiin, joissa ei ollut vieldkaan riittavasti opetusdataa, muotoiltiin
kahden inhimillisten tekijoiden asiantuntijan toimesta koulutusmateriaaliin
pohjautuen lyhyita tekstikatkelmia.

6. Mallin suorituskyvyn arvioimisen tueksi ja menetelman osuvuuden
arvioimiseksi, TVK:n vahinkokuvausdatan Teollisuus-toimialalta koostettiin
kaikista vahintaan 250 merkkia pitkista kuvauksista otos, josta inhimillisten
tekijoiden asiantuntija jatkokehitti sopivan kuvaavia ja eheita
tekstikokonaisuuksia.

7. Tarvittaessa teksteja muokattiin kevyesti vastaamaan paremmin
organisaatioiden kayttamaa kielta ja yhtenaistettiin termeja kuten NN->
tydntekija tai henkild.
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Taulukko 2: Opetuslauseiden lukumaara HF-tyokalun alakohtien mukaan.

Yksilon HF HF HF HF HF HF HF HF HF HF HF HF
toiminta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12
lkm 17 57 88 16 31 12 12 13 13 17 1l 28
Tyotoiminta ja | HF HF HF HF HF HF HF HF HF HF
tyon piirteet 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29
lkm 10 26 14 261 67 16 10 15 12 262
Ryhma HF HF HF HF HF HF HF
30 31 32 33 34 35 36
lkmn 14 9 10 10 14 15 9
Organisaatio HF HF HF HF HF HF HF HF
40 A1 42 43 44 45 46 47
lkm 31 34 1l 16 14 15 43 10

3.8.2 Neuroverkkomallin kouluttaminen

Turun Yliopiston luonnollisten kielten tutkimusryhma on esikouluttanut tassa
hankkeessa kaytetyn neuroverkkomallin FinBERT:n.. Esikoulutusdata, datan siistimisen ja
esikasittelyn jalkeen sisalsi 234 miljoonaa lausetta. Nama muodostuivat 36 miljoonasta
Ylen ja STT:n uutistekstista ja -uutissdhkeestd, 118 miljoonasta suomi24
keskustelupalstan arkistoista poimitusta lauseesta ja loput, 79 miljoonaa lausetta, -fi
maatunnuksen perusteella valittujen internet-sivujen |apikaynnista keratyista tekstista.
Kaikkiaan lauseet muodostivat 21 miljoonaa eri tekstia kasittavan kokonaisuuden.
Nama lauseet pilkottiin neuroverkon esiopetusvaiheessa yli kolmeen miljardiin (3 300

000) osamerkkijonoon (token).

Esikasittelyssa on poistettu toisteisia ja ei-suomenkielisiksi arvioituja teksteja.

3.9 Tyopaja-aineisto

Toiset organisaatiokohtaiset tyOpajat toteutettiin alustavien organisaatiokohtaisten
tulosten valmistuttua. Tulostydpajoihin osallistui organisaatioiden tyoturvallisuuden
asiantuntijoita, tydsuojeluvaltuutettuja, yritysjohtoa, asiantuntijoita ja esihenkilGita,
yhteensa 27 osallistujaa. Naissa tyOpajoissa esiteltiin osallistujille organisaatioiden data-
analyysien seka tapaturmatutkintojen HF-analyysien alustavia tuloksia ja havaintoja,
keskusteltiin tyoturvallisuustietojen tietoaukoista seka tunnistettiin uusia tai kehitettavia
tyoturvallisuuden toimintatapoja asiantuntijaehdotusten perusteella.
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organisaatioiden yhteisia tulostydpajoja jarjestettiin kaksi syyskuussa 2023. Niihin
osallistui yhteensa 10 organisaatioiden edustajaa, kaikki tyoturvallisuuden ja
tydsuojelun asiantuntijoita. Organisaatioiden tulostydpajoissa kasiteltiin toteutettujen
organisaatiokohtaisten analyysien tuloksia ja analyysiprosessia seka niihin vaikuttaneita
tekijoita. Samalla tunnistettiin mahdollisia teknisia tai toiminnallisia tietoaukkoja seka
toimintatapojen kehittamiskohteita.

Organisaatioiden yhteisissa paatostyopajoissa aiheina olivat tyoturvallisuus- ja
organisaatiodatan hyddyntaminen turvallisuusjohtamisessa, tydturvallisuusdatan
laadun kehittaminen, ty&turvallisuusdatan tulkinta suhteessa organisaatiodataan seka
tyoturvallisuusdataan perustuva oppiminen.

Ryhmatdissa pohdittiin mika pitdd muuttua tai mita kehittaa, ettd heikommin
hyddynnettavat datat olisivat paremmin hyddynnettavissa tydturvallisuuden
tilannekuvan luomisessa. Esiin nousi monipuolisesti aiheita eri dataldhteisiin liittyen.

3.10 Tyotapaturmatutkintojen inhimillisten tekijoiden asiantuntija-
analyysi

Tutkimuksen organisaatioiden tydtapaturmaraporttien inhimillisten tekijoiden
asiantuntija-analyysin (HF-asiantuntija-analyysi) tavoitteena oli tunnistaa tietoaukkoja
raporttien vapaamuotoisissa tekstikuvauksissa ja arvioida, saadaanko tydpaikoilla
riittdvasti tietoa tapaturmien syista niiden toistumisen estamiseksi. Lisaksi tarkasteltiin
turvallisuustilanteita kuvaavissa tekstiaineistoissa kaytettya kielta ja rajauksia
inhimillisten tekijoiden viitekehyksessa: esimerkiksi sita kuinka yksilokeskeista tai
vaihtoehtoisesti laajasti eri tasojen tekijoita huomioivaa kuvauksissa kaytetty kieli ja
kerronta on, ja miten syyllistavasti tai syyllistamattomasti tapauksia kuvataan
raporteissa.

HF-asiantuntija-analyysin vélineena kaytettiin Teperin (2012; 2023) kehittama
inhimillisten tekijoiden tyokalua (HF Tool™), joka auttaa tunnistamaan
turvallisuustilanteisiin vaikuttavia tekijoita eri tasoilla; yksilo-, ryhma- ja
organisaatiotasolla seka tydtoiminnassa ja tyon piirteissa. Tyokalu on alkujaan kehitetty
lennonjohdon tydhon, ja sitd on mydhemmin sovellettu muilla turvallisuuskriittisilla
aloilla, kuten ydinvoimassa, ilmailunhuollossa ja merenkulussa (Puro ym., 2021; Teperi
ym., 2018a; Teperi ym., 2017a; Teperi ym., 2017b; Teperi ym., 2015; Teperi, 2012).
Rakennusalalle on muokattu HF Tool™ -tydkalusta rakennusalan
tyoturvallisuusoppimiseen soveltuva versio (Tiikkaja ym., 2020). Lisdksi HF Tool™ -
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tyokalua on viime vuosina hyddynnetty mm. esittavien taiteiden turvallisuusjohtamisen
ja -kulttuurin kehittamiseen ja tutkimiseen (Visuri ym., 2020).

Inhimillisten tekijoiden asiantuntijat tutkimusryhmasta muodostivat Exceliin
analyysikehikon, joka rakentui HF Tool™ -tydkalun erittelemista inhimillisista tekijoista
yksilon- ja tyon piirteissa seka ryhma- ja organisaatiotasolla (yhteensa 37 kohtaa).
Alkuperdistd, lennonjohdon tyohon kehitettya HF Tool™ -tydkalua (Teperi, 2012, ks.
kuva 1) muokattiin yleisemmalle, eri toimialoille soveltuvalle tasolle poistamalla siita
ilmailuspesifeja termeja ja toimijoita. Esimerkiksi ryhmétason tekija numero 34
yksinkertaistui alkuperaisestd muotoilusta "34. Communication;, ATCO pilot, between
ATCos (GND-TWR-APP-ACC etc), ATC maintenance; RTF” muotoon “34. Kommunikaatio
eri yhteistydtahojen kesken”.

Kaikki tapaturmiin liittyva aineisto kaytiin analyysikehikon kanssa lapi: raporttien
sisaltdmat tapahtumien kulkuun vaikuttaneet syytekijat luokiteltiin soveltuvien
inhimillisten tekijoiden alle (HF-). Lisaksi tarkasteltiin, missa maarin raporteissa esitettiin
turvallisuutta edistavia tekijoita ja onnistumisia osana tapahtumakuvausta tai
tapahtuman analyysia luokitellen ne my&s analyysikehikkoon (HF +). Tutkintaraporteissa
esitetyt toimenpiteet tapahtuman toistumisen ehkdisemiseksi luokiteltiin myos samalla
tavalla.
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Tydterveyslaitos

Yksilon toiminta ja piirteet

1. Ammattitaito, tyén hallinnan taso

2. Tilannetietoisuus (tarkkkaavaisuus, muisti,
paataksenteko, reagointi)

3. Normien ja sovittujen toimintatapojen

noudattaminen
4 Kokonaisuuden ymmartaminen
5 Tilanteiden ennakointi; oletukset ja varmistaminen
6. ¥li- tai alikuormitus ja niiden hallintakeinot
7 Vireystila, vdsymysoireet
8 Elamantilanne, huolet, yleinen stressitaso

3. Ik, tytkokemuksen mééréa ja laatu
10. Yleinen terveystilanne

11. Motivaatio, asenteet

12. Tunnereaktiot, mieliala

Organisaatiotason tekijat

40. Johtamistapa ja —jarjestelméa

41. Organisaatio-/toimintakulttuuri

42. Eri organisaatiotasojenja—tahojen vélinen yhteisty&
(alue, yksikét, konsernihallinto)

43, Kokonaishallinta, keskindginenymmarrys toistensa
toista

44, Tehdyt pddtokset (mm. resurssit, henkiléstd, kalusto)

45. Muutoksen hallinta (henkilévaihdokset, jarjestelmat)

46. YhteistyGkumppanit; toimintatapaerot, keskindinen
yhteistyd

7. Konsernipalveluiden tuki yksikélle (HR, talous)

Kuva 2: HF Tool™ (Teperi, 2023: 57).

Finnish Institute of Occupational Health

JATKUVASTI
MUUTTUVIEN

MONIMUTKAISTEN
TILANTEIDEN
HALLINTA

Turvallisuusjohtamisen kehittdaminen
tiedon louhinnalla

Tydtoiminta ja tyon piirteet

20.  Tyon laatuja sisdltd; tydtilanteen vaativuus

21. Ty&n méaéra, aikapaine, kiire

22. Tyénjako, tehtavankuvaukset, téiden organisointi,
selkeys

23. Laitejarjestelmien/tekniikan toimivuus ja kdytettévyys

24. Tyémenetelmét ja ohjeet; miten kirjattu, toimivuus

25. Vaikutusmahdollisuudet omaan tyéhén ja tydoloihin

26.  Tyostd saatu palaute, ammatillinen arvostus

27. Mahdollisuus/ kyky arvioida ja kehittdd omia
tydprosesseja

28. Koulutus: sisalto, vaikuttavuus, mahdollisuudet
jarjestdd

29. Fyysinen tydymparistd, tydolosuhteet, tydhygieeniset
tekijat (ilmastointi, valaistus, lampatila; layout)

Ryhmaitason tekijat

30.  Yhtendinenkuva tilanteesta kaikilla jasenilla

31. Ryhmén kaikkien jasenten tietdmyksen
hy&dyntaminen

32.  Vaarinkasitykset, -tulkinnat, -kuulemiset seka naiden
korjaaminen (otetaanko puheeksi)

33. Ryhmén rakenne ja kiinteys, muu ryhmédynamiikka
(sosiaaliset suhteet, ilmapiiri, keskindinen tuki)
34. Kommunikaatio eri yhteistyétahojen kesken

35. Tiedonkulku (kdytdnndt mm. vuoronvaihto)
36. Padtoksenteko ryhmassa
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Taulukko 3: HF Tool™ -tydkalun rakenne ja sisaltod (Teperi, 2023).

Osa-alueet Osa-alueiden sisalto
1. Yksilon toiminta 1. Ammattitaito, tyon hallinnan taso
ja piirteet 2. Tilannetietoisuus (tarkkaavaisuus, muisti, paatoksenteko,
reagointi)

3. Normien ja sovittujen toimintatapojen noudattaminen

4. Kokonaisuuden ymmartaminen

5. Tilanteiden ennakointi; oletukset ja varmistaminen

6. VYli- tai alikuormitus ja niiden hallintakeinot

7. Vireystila, vdsymysoireet

8. Eldamantilanne, huolet, yleinen stressitaso

9. k&, tydkokemuksen maara ja laatu

10. Yleinen terveystilanne

11. Motivaatio, asenteet

12. Tunnereaktiot, mieliala

2. Tyotoiminta ja 20. Tyon laatu ja sisalto; tyotilanteen vaativuus
tyon piirteet 21. Ty6n maara, aikapaine, kiire

22. Tyonjako, tehtavankuvaukset, tdiden organisointi, selkeys

23. Laitejarjestelmien/tekniikan toimivuus ja kdytettavyys

24. Tybmenetelmat ja ohjeet; miten kirjattu, toimivuus

25. Vaikutusmahdollisuudet omaan ty6hon ja tydoloihin

26. Tyosta saatu palaute, ammatillinen arvostus

27. Mahdollisuus/ kyky arvioida ja kehittdd omia tydprosesseja

28. Koulutus: sisaltd, vaikuttavuus, mahdollisuudet jarjestaa

29. Fyysinen tyOympadristd, tydolosuhteet, tydhygieeniset tekijat
(ilmastointi, valaistus, lampatila; layout)

3. Ryhmitason 30. Yhtendinen kuva tilanteesta kaikilla jasenilla
tekijat 31. Ryhman kaikkien jasenten tietamyksen hyddyntaminen

32. Vaarinkasitykset, -tulkinnat, -kuulemiset seka naiden
korjaaminen (otetaanko puheeksi)

33. Ryhman rakenne ja kiinteys, muu ryhmadynamiikka (sosiaaliset
suhteet, ilmapiiri, keskindinen tuki)

34. Kommunikaatio eri yhteistyotahojen kesken

35. Tiedonkulku (kdytanndt mm. vuoronvaihto)

36. Paatoksenteko ryhmdssa

4. Organisaatiotason | 40. Johtamistapa ja —jarjestelma
tekijat 41. Organisaatio-/toimintakulttuuri

42. Eri organisaatiotasojen ja —tahojen valinen yhteistyd (alue,
yksikot, konsernihallinto)

43. Kokonaishallinta, keskindinen ymmarrys toistensa tdista

44, Tehdyt paatokset (mm. resurssit, henkildstd, kalusto)

45. Muutoksen hallinta (henkildvaihdokset, jarjestelmat)

46. Yhteistydkumppanit; toimintatapaerot, keskindinen yhteistyo

47. Konsernipalveluiden tuki yksikélle (HR, talous)
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HF Tool™ -viitekehyksen mukaisen luokittelun jalkeen analysointiin osallistuneet HF-
asiantuntijat tekivat kokonaisarviot siita,

kuinka yksilélahtoinen vs. laajasti eri tasoilla tekijoitd huomioiva raportti on
(arviointiasteikko 1=hyvin yksil6ldhtdinen...5=hyvin systeemitasoinen).

kuinka syyllistavaa vs. syyllistamatonta tapahtuman kuvaus on (arviointiasteikko
1=syyllistavaa... 3=toteavaa, neutraalia... 5=syyllistamaton, reilua kuvausta).

tunnistetaanko raportissa kattavasti erilaisia vaikuttavia tekijoita ja tapahtuman
juurisyita vai jadko paljon avoimia kysymyksia (arviointiasteikko 1= paljon
avoimia kysymyksia ... 5=tunnistetaan kattavasti vaikuttavia tekijoita ja
juurisyita).

saadaanko tyopaikoilla riittavasti tietoa tapaturmien syistad niiden toistumisen
estamiseksi (arviointiasteikko 1=ei ollenkaan... 5=riittavasti).
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4 Tulokset ja tulosten tarkastelu

4.1 Ennustemallit ja korrelaatiot

Korrelaatiotarkastelulla (ks. 3.4) selvitettiin yksittaisten, organisaatioon liittyvien
muuttujien vaikutusta turvallisuushavaintojen ja -tapahtumien maaraan ja vakavuuteen.
Korrelaatiot olivat yleisesti melko matalia, mutta esiin nousi muuttujia liittyen
tuotannon tai tilausten maaraan, sisdisen tydn (esim. kunnossapito) maaraan,
tyoturvallisuuskoulutuksen maaraan tai voimassaoloon seka turvallisuuskierrosten
havaintomaaraan. Yleisia havaintoja eri organisaatioiden korrelaatiotarkasteluista olivat
muun muassa tuotannon maaran positiivinen korrelaatio turvallisuustapahtumien
maaran ja vakavuuden kanssa. Tama selittynee sill, etta lisddntynyt toiminta ja
mahdollinen kiire lisddvat myos turvallisuustapahtumien maaraa.

Turvallisuuskoulutuksen yhteys turvallisuustapahtumiin vaihteli organisaatiokohtaisesti.
Toisaalta koulutuksen lisaaminen vahentaa lahelta piti -tapauksia ja tapaturmia, mutta
toisaalta saattaa myds madaltaa kynnysta esimerkiksi l1ahelta piti -tapausten
raportointiin, jolloin niiden maara lisdantyy.

Yleiselld tasolla ennustemallit (ks. 3.5) eivat pystyneet ennustamaan tulevaa riskitasoa
kovin luotettavasti. Tama johtunee osin mallinnetun ilmidn laajuudesta ja pitkasta
aikavalista (ennustetaan koko organisaation riskia samalla mallilla kdyttdaen dataa
useamman vuoden ajanjaksolta, jonka aikana esimerkiksi muutokset organisaatiossa
voivat vaikuttaa kerattavaan dataan) seka osin siita, etta kaikkia riskiin vaikuttavia
tekijoita ei ollut saatavilla rakenteellisena datana. Yhden organisaation kohdalla
turvallisuustapahtumia oli kertynyt uuteen jarjestelmaan siirtymisen myota niin vahan,
ettd luotettavaa ennustemallia ei saatu rakennettua. Kolmessa muussa organisaatiossa
mallinnus onnistui ainakin kohtuullisesti.

Kuva 3 esittda ennustemallin suoriutumista opetusdatalla ja testidatalla yhdessa
osallistujaorganisaatiossa. Kuvaajasta nahdaan, ettda malli ennustaa opetuksesta
riippumattomalla testidatalla yleisesti pienempia riskeja kuin pitdisi. Toisaalta mallin
ennustaessa isompaa riskitasoa se on yleensa oikeassa, eli virheet ovat padosin vaaria
negatiivisia.
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Opetusdata

0.12 4 .
0.11 4
0.10 4
0.09 4

0.08 1

Ennustettu riski

0.07 ~

0.06

0.05 4

T T T T
Todellinen riski

Testidata

0.12 ~
0.11 _ - - - -
0.10 A
0.09 A

0.08 1 i .

Ennustettu riski

0.07 - .

0.06 4

0.05 4

T
0.04 0.06 0.08 0.10 0.12 0.14
Todellinen riski

Kuva 3: Hankkeessa kehitetyn riskitasoa ennustavan mallin suorituskyky opetus- ja testidatalla
yhden organisaation osalta.

Ennustemallien analyysi Shapley-arvoilla kertoo siita, mitka selittdvat muuttujat ovat
mallin mielestd merkittavimpia ennustetta muodostettaessa. Kuva 4 esittaa
esimerkkiorganisaation mallin mukaisesti eri muuttujien suhteellisen tarkeyden
riskitason kannalta. Tassa tarkastelussa mallin tarkeimmat muuttujat ovat niitd, joihin
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vaikuttaminen tai joiden arvoihin reagoiminen saattaa auttaa ehkdisemaan
turvallisuusriskien kasvamista.

tuotannon maara/tydtunnit
kunnossapidon maara/tyotunnit
vuoropaivakirjan tapahtumat/tyotunnit

turvallisuuskierrosten havainnot/tyotunnit

ennakkotiedot kunnospidon maarasta/tyotunnit

III“

T T T
0.000 0.002 0.004
Muuttujan tarkeys

Kuva 4: Ennustemallin muuttujien tarkeys riskitason kannalta esimerkkiorganisaatiossa.

Shapley-arvojen avulla voidaan myos analysoida tarkemmin muuttujien
vaikutusmekanismeja mallissa. Koska kyseessa on epalineaarinen malli, vaikutuksia ei
voi kuvata yhdelld muuttujakohtaisella kertoimella, vaan riippuvuudet voivat olla
monimutkaisempia. Kuva 5 esittda esimerkkimallin muuttujien eri arvojen vaikutusta
riskitasoon: varikoodaus kuvaa muuttujan saamaa arvoa, ja pisteen sijainti vaaka-
akselilla kuvaa sen vaikutusta riskitasoa ennustettaessa. Enemman oikealla sijaitsevat
pisteet aiheuttavat riskitason nousua ja vasemmalla sijaitsevat laskevat riskid. Yleisella
tasolla kuvaajasta ndhdaan, etta korkea tuotannon maara suhteutettuna tydtunteihin
nostaa riskid, kun taas matalampi tuotantomaara laskee sita. Riskin riippuvuus sisdisesta
kunnossapidosta puolestaan on mallin mukaan véahemman suoraviivainen.
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Kuva 5: Shapley-arvot kertovat selittdvien muuttujien merkityksen mallin ennusteen kannalta.
Punaiset arvot kuvaavat muuttujan suurempia arvoja ja siniset pienempia. Vaaka-akselilla nakyy
muuttujan vaikutus ennustettavaan suureeseen eli keskimaaraiseen riskiin.

Yleisesti ennustemallinnuksen perusteella saadut tulokset olivat organisaatiokohtaisia,
koska eri organisaatioiden datoissa oli vain osin samoja suureita mittaavia muuttujia.
Turvallisuusperehdytyksilla ja -koulutuksilla havaittiin olevan paaasiassa negatiivinen
vaikutus riskiin, eli ne vahensivat ennustettua riskid, kuten voidaankin olettaa. Toisaalta
turvallisuushavaintojen maara seka turvallisuuskierrosten tai turvatuokioiden
havaintomaara ja osallistumisaktiivisuus vaikuttivat riskiin kohottavasti, mika selittynee
silld, etta kun turvallisuuspuutteita havaitaan enemman, myds lahelta piti -tilanteiden ja
tapaturmien maara ja vakavuus kasvavat. Korrelaatioanalyyseja vastaavasti myos
ennustemallit tunnistivat suuremman tuotannon ja tilausten vaikuttavan riskia
kohottavasti.

4.2 Klusterointi

Klusteroinnissa (ks. 3.6) tavoitteena oli I6ytaa datan perusteella erilaisia
turvallisuustapahtumaryhmia seka tunnistaa, minkalaiset tapahtumat jaavat luokittelun
ulkopuolelle. Klusterointi onnistui eri organisaatioissa vaihtelevasti riippuen siita, kuinka
kattavasti eri muuttujia pystyttiin datassa yhdistamaan turvallisuustapahtumiin ja mita
dataa oli saatavilla. Yksi hyvin toiminut klusterointi on esitetty kuvissa 6 ja 7. Siind
tapahtumat eri toimipisteista on saatu eroteltua omiin ryhmiinsa (toimipiste 1: klusterit
1 ja 2; toimipiste 2: klusterit 0 ja 3). Klusteri -1 kuvaa algoritmin tunnistamaa kohinaa el
tapahtumia, jotka eivat sovi mihinkddan muodostettuun ryhmaan.

Tarkemmalla tarkastelulla voidaan havaita esimerkiksi, ettd klusteri 3 edustanee
turvallisuustapahtumia, jotka liittyvat kesaharjoittelijoiden tydskentelyyn (tapahtuvat
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kesakuukausina, niiden aikoihin on tehty turvallisuuskoulutusta ja -perehdytysta
enemman kuin keskimaarin, tyontekijoiden keski-ika on ollut matalampi ja osa-aikaty®
yleisempaa). Turvallisuustapahtumiin liittyvien kuvausten tarkastelu vahvisti osaltaan
tata tulkintaa. Toimipisteen 2 osalta klusterit 1 ja 2 erottuvat toisistaan tapahtumien
vakavuuden osalta, silla klusterissa 1 kaikki tapahtumat on luokiteltu "korkea”-
vakavuusluokkaan, kun klusterissa 2 ne ovat luokassa "kohtalainen”.
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3
2
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3 3 toimipiste 2
2
0 |
2 T
f . \ T T T
0 10 20 30 40 50
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; T
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Kuva 6: Turvallisuustapahtumien luokittelu kategoristen muuttujien osalta
esimerkkiorganisaatiossa.
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Kuva 7: Turvallisuustapahtumien luokittelu jatkuva-arvoisten muuttujien osalta
esimerkkiorganisaatiossa.

4.3 Aihemallinnus

Aihemallinnuksessa (ks. 3.7) kaytetyille LDA-aihemalleille taytyy syoteaineiston lisaksi
kertoa haluttu aiheiden lukumaara. Aiheiden maaran lisaksi mallille voi maarittdd myds
muita parametreja, jotka vaikuttavat aiheiden sanajakauman seka dokumenttien
aihejakaumien muotoon. Aihemallinnus suoritettiin Pythonin (versio 3.8) Gensim-
paketilla (versio 4.3.1.; Rehiek ja Sojka 2010).
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Kartoitimme vaihtoehtoja laskemalla eri parametrivalinnoilla eri LDA-malleja kayttden
osaa (80 %) aineistosta koulutusaineistona, ja laskemalla mallin hdmmentyneisyysarvon
(perplexity value) kayttaen loppua (20 %) aineistosta testiaineistona. Mallin
hammentyneisyysarvo on monotoninen sen uskottavuuden (likelihood) kanssa, ja se
kvantifioi, kuinka hyvin koulutettu malli selittda testiaineiston rakennetta. Lopulta
valitsimme hammentyneisyysarvojen perusteella mielekkdimpien
parametrivalintavaihtoehtojen tuottamien mallien joukosta silmamaaraisesti parhaiten
tulkittavissa olevan mallin. Mallissa on 20 aihetta, ja sen aiheiden todenndkdisimmat
sanat on esitetty Kuvassa 8.
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LDA-mallin aiheiden todennakoisimmat sanat

Aihe 1 Aihe 2 Aihe 3 Aihe 4
kasi jalka seuraava_paiva kasi
jaada I kaatua kipu haava
jolloin N oikea tyo vasen
valiin [l lattia menna oikea
sormi vasen jalkeen asentaja
toinen vahingoittua tulla putki
vahingoittua ll polvi auto jolloin
oikea 1l jolloin laakari osua
nostaa [l astua tuntua kone
paa il paalle oikea aiheuttaa
Aihe 5 Aihe 6 Aihe 7 Aihe 8
pumppu il kési ovi silméa
saada vasen vah roska
venttiili kappale avata keho_puoli
kasvo vhg kasi lentaa
tulla {ll tera luukku suojalasi
letku jokin_syy oikea luistaa_alta
sahkoisku haava auki menna
paine osua aueta jokin
pari_paiva il aiheuttaa jolloin vahingoittua
roiskahtaa il tehda menna normaali
Aihe 9 Aihe 10 Aihe 11 Aihe 12
tapaturma_sattua Jllllll  menettda_tasapaino raaka_aine kuuma_vesi
hi trukki viilu jatkaa_tyonteko
jaada @ nilkka trukki palovamma
valiin Jll operaattori rautakanki askel_taaksepain
kasi il kivi muovi ahdas_tila
jolloin 1l tyénantaja_jarjestaa hakki ilmoittaa_asia
sormi ala_asento allas levy
tuote kansi viira kuuma
leuka l astua astia ritila
rullarata Ml porras kontti pesuri
Aihe 13 Aihe 14 Aihe 15 Aihe 16
rengas [l vasara lanka metri_korkeus
ikkuna ulko_ovi etu_keskisormi letku
viikonloppu_aika [l yrittaa_irroittaa karki tikas
vakuuttaa 1l hetki_kulua pysya_pystyssa jokin_verran
kipu_yltya 1l rullakko jokin_vaihe tydtaso
pistava_kipu 1l pohjalevy kasi alkaa_sdrked
ohimo kaappi verkko kipu_hellittaa
traktori ll ilta_kotona tyOpoyta puomi
kuvata_murtuma il syva_viiltohaava paali viikko_kulua
parata_itsestaan fl ulkona sirkkeli hioa_kulmahiomakone
Aihe 17 Aihe 18 Aihe 19 Aihe 20
purkaa_ruuhka [ hakeutua_hoito puukko pullo
tanko peukalo_tyvi nain_ollen normaali_tapa
ensimmainen_nivel i lohko vaara_suunta sula
keski_nimeton vinoon tynnyri ruuhka
latta vaiva vanne kahvi
akku il pahvi linssi romu
sauma kelata kpl lhakeutua_laakari_vastaanotto
muutama_sentti fl hakata_leka tikkaus_vaatia paiva_kulua
palo_ovifl sahkokeskus vertavuotava_haava sukka
polkupyara il kayda_poistattaa kaukalo héyryputki
0.00 0.05 0.00 0.05 0.00 0.05 0.00 0.05

Kuva 8: LDA-aihemallin aiheiden todenndkodisimmat sanat ja niiden todennakdisyydet.

Mallin koulutuksen tuloksena organisaatioiden vahinkokuvausteksteille muodostui
aihejakaumat, joiden avulla voidaan vertailla eri organisaatioiden tekstiaineistoja.
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Kuvassa 9 on esitetty hankkeen neljan organisaation tekstien aihejakaumat.

Qrganisaatioiden tekstien aihejakaumat

1: kési | ja3da | jolloin | véliin | sormi

2: jalka | kaatua | oikea | lattia | vasen

3: seuraava_paiva | kipu | tyd | menna | jalkeen

4. kési | haava | vasen | oikea | asentaja

5: pumppu | saada | venttiili | kasve | tulla

6: kasi | vasen | kappale | vhg | terd

7:ovi | vah | avata | kasi | luukku

8: silma | roska | keho_puoli | lentéa | suojalasi

9: tapaturma_sattua | hihna | jaada | valiin | kasi

10: menettad_tasapaino | trukki | nilkka | operaattori | kivi

11: raaka_aine | viilu | trukki | rautakanki | muovi

12: kuuma_vesi | jatkaa_tydnteko | palovamma | askel_taaksepéin | ahdas_tila

13: rengas | ikkuna | viikonloppu_aika | vakuuttaa | kipu_yltya

14: vasara | ulko_ovi | yrittdé_irroittaa | hetki_kulua | rullakko

15: lanka | etu_keskisormi | karki | pysya_pystyssa | jokin_vaihe

16: metri_korkeus | letku | tikas | jokin_verran | tyétaso

17: purkaa_ruuhka | tanko | ensimmainen_nivel | keski_nimetén | latta

18: hakeutua_hoito | peukalo_tyvi | lohko | vinoon | vaiva

19: puukko | nain_ollen | véaré_suunta | tynnyri | vanne B Organisaatio 1

I Organisaatio 2
[ Organisaatio 3
QOrganisaatio 4

0.00 0.05 0.10 0.15 0.20

20: pullo | normaali_tapa | sula | ruuhka | kahvi

Kuva 9: Vahinkokuvaustekstien aihejakaumat organisaatioittain.

Kuvassa pylvaan pituus kertoo, milla todennakdisyydelld kunkin organisaation
tekstiaineistosta satunnaisesti valittu sana on mallin mukaan tietyn aiheen generoima.
Aihe 1 (kdsi-jaddd-viliin-sormi) korostui erityisesti yrityksissa 2, 3 ja 4, aihe 3
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(seuraava_pdivd-kipu-ty6-mennd-jdlkeen) organisaatioissa 2 ja 3, ja aihe 5 (pumppu-
haava-vasen-oikea-asentaja) organisaatioissa 1 ja 3. Tama perusteella ndyttaa silta, etta
aihemalli pystyi havaitsemaan organisaatioiden valisia eroja eri aiheiden
esiintyvyydessa.

Aiheiden esiintyvyytta organisaatioiden vahinkokuvausteksteissa voidaan tarkastella
my0s ajan yli. Tatd varten ajanjakso, jolta organisaatioiden kuvausteksteja hankkeessa
kertyi, jaettiin kolmeen ajanjaksoon niin, etta kultakin kolmelta ajanjaksolta oli kertynyt
yhtad monta tekstia. Kuvassa 10 on esitetty aiheiden esiintyvyydet naiden kolmen
ajanjakson kuvausteksteissa siten, etta neljan yhteistydorganisaation aihe-
esiintyvyyksista on otettu keskiarvo. Pylvdan pituuden voi siis tulkita Kuvassa 10 niin,
ettd jos neljasta organisaatiosta valitaan satunnaisesti yksi, ja kolmesta ajanjaksosta
valitaan satunnaisesti yksi, niin mikad on sen todennakoisyys, etta tuolta organisaatiolta
tuolta ajanjaksolta kertyneista teksteista satunnaisesti valittu sana on tietyn aiheen
generoima.
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Tekstien aihejakaumat ajanjaksoittain

1: kési | jaada | jolloin | valiin | sormi

2: jalka | kaatua | oikea | lattia | vasen

3: seuraava_paiva | kipu | tyd | menna | jalkeen

4: kasi | haava | vasen | oikea | asentaja

5: pumppu | saada | venttiili | kasvo | tulla

6: kasi | vasen | kappale | vhg | tera

7: ovi | vah | avata | kasi | luukku

8: silma | roska | keho_puoli | lentda | suojalasi

9: tapaturma_sattua | hihna | jaada | véliin | kisi

10: menettda_tasapaino | trukki | nilkka | operaattori | kivi

11: raaka_aine | viilu | trukki | rautakanki | muovi

12: kuuma_vesi | jatkaa_tydnteko | palovamma | askel_taaksepdin | ahdas_tila

13: rengas | ikkuna | viikonloppu_aika | vakuuttaa | kipu_yltya

14: vasara | ulko_ovi | yrittaa_irroittaa | hetki_kulua | rullakko

15: lanka | etu_keskisormi | karki | pysya_pystyssa | jokin_vaihe

16: metri_korkeus | letku | tikas | jokin_verran | tydtaso

17: purkaa_ruuhka | tanko | ensimmainen_nivel | keski_nimetén | latta
18: hakeutua_hoito | peukalo_tyvi | lohko | vinoon | vaiva

19: puukko | nain_ollen | vaara_suunta | tynnyri | vanne
N (2014-04-07, 2017-11-28]

B (2017-11-28, 2020-02-10]

20: pullo | normaali_tapa | sula | ruuhka | kahvi T (2020-02-10, 2021-12-30]

0.00 0.05 0.10 0.15 0.20

Kuva 10: Kaikilta organisaatioilta koottujen vahinkokuvaustekstien aihejakaumat ajanjaksoittain.
Aika, jolta teksteja on aineistossa, on jaettu kolmeen ajanjaksoon niin, etta kultakin ajanjaksolta
on kertynyt yhtd monta tekstia.

Ajanjaksoittain tarkasteltuna nahdaan, etta aiheiden 3 ja 5 esiintyvyys on vahentynyt
uusinta ajanjaksoa kohden, kun taas aiheissa 1, 13, 18 ja 20 esiintyvyys nayttaisi
puolestaan kasvaneen.

Lisaksi eri tapahtumatyyppien — tarkastelussa siis vaara- (eli [ahelta piti) -tilanteiden
sekad tapaturmien — vahinkotekstien aiheita voidaan vertailla keskenaan. Kuvassa 11
esitetdan naiden kahden tapahtumatyypin vahinkokuvaustekstien aihejakaumat, jalleen
organisaatioiden keskiarvoina. Pylvaan pituus kertoo siis, milla todennakdisyydella
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organisaation teksteista satunnaisesti valittu sana on tietyn aiheen generoima ja tietyn
tapahtumatyypin tekstistd, kun ensin on valittu organisaatio satunnaisesti.

Tekstien aihejakaumat tapahtumatyypeittéin

1: kasi | jaada | jolloin | valiin | sormi

2: jalka | kaatua | oikea | lattia | vasen

3: seuraava_paiva | kipu | tyd | menna | jélkeen

4: kasi | haava | vasen | oikea | asentaja

5: pumppu | saada | venttiili | kasvo | tulla

6: kasi | vasen | kappale | vhg | tera

7:ovi | vah | avata | kési | luukku

8: silma | roska | keho_puali | lentéaa | suojalasi

9: tapaturma_sattua | hihna | jaada | valiin | kasi

10: menettda_tasapaino | trukki | nilkka | operaattori | kivi

11: raaka_aine | viilu | trukki | rautakanki | muovi

12: kuuma_vesi | jatkaa_tyonteko | palovamma | askel_taaksepain | ahdas_tila
13: rengas | ikkuna | viikonloppu_aika | vakuuttaa | kipu_yltya

14: vasara | ulko_ovi | yrittda_irroittaa | hetki_kulua | rullakko

15: lanka | etu_keskisormi | karki | pysya_pystyssa | jokin_vaihe

16: metri_korkeus | letku | tikas | jokin_verran | tyétaso

17: purkaa_ruuhka | tanko | ensimmainen_nivel | keski_nimeton | latta
18: hakeutua_hoito | peukalo_tyvi | lohko | vinoon | vaiva

19: puukko | nain_cllen | vaara_suunta | tynnyri | vanne

Il Liheltd piti

20: pullo | normaali_tapa | sula | ruuhka | kahvi B Tapaturma

0.00 0.02 0.04 0.06 0.08 0.10 0.12 0.14 0.16

Kuva 11: Kaikilta organisaatioilta koottujen vahinkokuvaustekstien aihejakaumat jaettuina
vaaratilanne- ("lahelta piti”) ja tapaturmatilanteittain.

Kuten kuvasta 11 nahdaan, lahelta piti -tilanteissa suurimmat esiintyvyydet ovat aiheilla
1 ja 5, kun taas tapaturmien kohdalla suurimmat esiintyvyydet ovat aiheilla 3 ja 1.

4.4 Inhimillisten tekijoiden koneoppimismalli

Kun suuri kielimalli oli jatkokoulutettu edella esitellylla koulutusmateriaalilla, ajettiin
kunkin yrityksen turvallisuusdatat mallin ‘ldpi’. Mallin ajaminen on graafisella
prosessointiyksikolld (GPU) verraten nopeaa, eraankin yrityksen tuhansia riveja sisaltava
aineisto kasiteltiin alle varttitunnissa. Tassa kappaleessa esitellyt kuvaajat tuovat
nakyviin eroja yritysten tapahtumien, seka raportoinnissa kaytetyn kielen osalta.
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Organisaatio A
3%

Organisaatio B
6 %

B Yksilon toiminta ja piirteet B Tyotoiminta ja tyon piirteet

B Ryhmatason tekijat @ Organisaatiotason tekijat

Kuva 12: HF-4 koneoppimismallilla analysoitujen organisaatiodatojen organisaatiokohtaiset
inhimillisten tekijoiden jakaumat, organisaatio A ja B
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Organisaatio C

Organisaatio D

B Yksilon toiminta ja piirteet HTyotoiminta ja tyon piirteet

B Ryhmatason tekijat I Organisaatiotason tekijat

Kuva 13: HF-4 koneoppimismallilla analysoitujen organisaatiodatojen organisaatiokohtaiset
inhimillisten tekijoiden jakaumat, organisaatio C ja D
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Inhimillisia tekijoita analysoitiin koneellisesti (ks. 3.8) neljalta yhteistydorganisaatiolta ja
Tapaturmavakuutuskeskuksen datasta. Kuvassa 13 olevissa kuvaajissa esitetaan
organisaatiokohtaisesti koneoppimismallin tunnistamat tapaturma- ja lahelta piti -
tapahtumien jakaumat inhimillisten tekijoiden neljalla ylatasolla (yksilon toiminta ja
piirteet, tydtoiminta ja tydn piirteet, ryhmatason tekijat sekd organisaatiotason tekijat).

Organisaatio A:n jakauma ei kuvaa organisaation tapaturma- ja lahelta piti -tilanteita
kovin luotettavasti, silla muiden organisaatioiden kanssa vertailukelpoista dataa oli
melko vahan. Kaikkien yritysten kohdalla koneoppimismalli havaitsi vahiten
organisaatiotason tekijoitd. Tama viittaa siihen, ettd organisaatiotason tekijoita ei aina
tunnisteta ja/tai raportoida, koska hyvin usein muiden tasojen (yksild, tydtoiminta,
ryhma) tekijoiden taustalla olisi tunnistettavissa organisaatiotason taustatekija tai -
tekijoita.

Organisaatio B:n ja Organisaatio C:n jakaumat ovat likipitden samat. Organisaatio D:n
jakauma nayttda eroavan jonkin verran muista organisaatioista, ja siind malli on
tunnistanut teksteistd enemman tydtoimintaan ja tyon piirteisiin liittyvia tekijoita kuin
muissa organisaatioissa. Tahan saattaa vaikuttaa Organisaatio D:n tapa raportoida tai
kirjata kuvausteksteja turvallisuushavainnoista, mika voi olla erilaista muihin
organisaatioihin verrattuna tai esimerkiksi poikkeamantutkintamalli saattaa ohjata
tunnistamaan korostuneesti tietyn tyyppisia tekijoita. Toisaalta kyse voi olla myos
kaytetysta sanastosta: koneoppimismalli voi tulkita tietyt sanat tydtoimintaan ja tydn
piirteisiin liittyviksi, vaikka todellisuudessa ne kuuluisivat jollekin toiselle tasolle.
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Lahelta piti + Tapaturmat:
Organisaatiot

6 %

B Yksilon toiminta ja piirteet B Tyotoiminta ja tyon piirteet

B Ryhmatason tekijat @ Organisaatiotason tekijat

Lahelta piti + Tapaturmat: TVK
(Teollisuus)

4 %

B Yksilon toiminta ja piirteet B Tyotoiminta ja tyon piirteet

B Ryhmatason tekijat @ Organisaatiotason tekijat

Kuva 14: HF-4 koneoppimismallilla analysoitujen neljan yrityksen yhdistelmajakauma ja
Tapaturmavakuutuskeskuksen datan inhimillisten tekijoiden jakauma.
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Kuvassa 14 on esitettynad ylemmassa kuvaajassa kaikkien yhteistydorganisaatioiden
yhdistelmajakauma ja alemman kuvaajan osuudet kuvaavat
Tapaturmavakuutuskeskuksen tapaturmadatan vahinkokuvausten HF-4 kuvaajaa
rajattuna teollisuusalan yrityksiin.

TVK:n datasta malli on tunnistanut selvasti enemman Tyodtoiminnan ja tydn piirteita
kuin tutkimukseen osallistuneiden organisaatioiden datassa. Organisaatioiden datassa
puolestaan on enemman yksildtasolle kirjattuja tekijoita. Koska TVK:n dataa on satoja
tuhansia rivejd, analyysi ihmisvoimin on likipitden mahdotonta. Arvioimme, ettd TVK:n
datan jakaumassa korostuva Tyotoiminnan ja tyon piirteiden suurempi esiintyvyys liittyy
TVK:n datan luonteeseen. Tapaturmia yl6s kirjanneet tahot ovat puhuneet hyvin
tapaturmamekanismikeskeisesti, ja ulkoiset seikat (ymparisto, kaytetyt vélineet ja
koneet, jne.) tulevat selvasti esiin teksteissa.

Koska TVK:n data eroaa organisaatiosdatasta luonteeltaan, kerdystarkoitukseltaan,
kirjoitustyyliltdan ja monilta muilta piirteiltaan, ei HF-4 malli luokitellut dataa aivan
samoin kuin organisaatiodataa. Tasta huolimatta, neuroverkkomallin luokittelemia HF-4
ylatason kasitteita kannattaa lahestya kunkin ilmién tunnusmerkkien kautta:

Yksilon toiminta ja piirteet kasittelee usein hyvin yksilokeskeisia asioita, puhutaan
henkildistd, heidan toimistaan ja turvallisuusndakokulmasta hyvin hienojakoisen tason
asioista.

Tyotoiminta ja tyon piirteet sisaltaa usein ymparistda, laitteita, vélineita, olosuhteita ja
muita vastaavia kuvaavia teksteja.

Ryhmatason ja Organisaatiotason tekijat kasittelevat yksiloon ja tydtoimintaan
liittymattomia, tai niista selvasti irrallisia kasitteitd, kuten kulttuuria ja johtamista,
tiedonkulkua, organisatorisia muutoksia, tiimien toimintaa ja niin edelleen.

4.4.1 Havaintoja HF-4 analyysin tuloksista

Tutkimuksessa kehitetty koneoppimismalli pystyi havaitsemaan eroja eri
organisaatioiden valilld. Kaikkien organisaatioiden yhteistulos ei vastaa tdysin
asiantuntija-analyysissa tunnistettujen inhimillisten tekijoiden jakaumia, mutta TVK:n
datassa ollaan huomattavasti lahempana. Tama tukee sita havaintoa, etta
organisaatioiden poikkeamien tutkinnoissa ei aina tunnisteta tai raportoinnissa ei
kirjata kattavasti eri tasojen tekijoita. Vaikka TVK:n datassa havaittiin samoja ongelmia
tekstien laadun, ja toisaalta kuvattujen ilmididen tarkkuuden suhteen, on TVK:n dataa
lukumaaraisesti niin paljon, etta jakauma osoittaa tarkemmin tapaturmien ylatasojen
jakaumaa ja keskimaarin kuvaukset olivat kuitenkin laajempia kuin organisaatiodatassa.
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Arvoituamme mallin tarkkuutta kasin tehdyilla testiesimerkeilla, havaitsimme, ettd malli
kiinnittaa selvasti enemman huomiota tekstin muotoiluun, kuin itse asiaan. "Mina, me,
han" -tyyppinen teksti luokitellaan siis herkemmin Yksilon toiminta ja piirteet -
ylatasoon kuuluvaksi, kuin “Organisaation, yrityksen, tiimin” -kuvaus, vaikka tekstissa
olisikin kyse organisaatio- tai ryhmatason tekijoista. Olemme osin mydtavaikuttaneet
tahan, silla laatiessamme koulutusdataa, olemme saattaneet ymmartaa kontekstin
paremmin, kuin mita pelkasta kuvaustekstista on tulkittavissa ei-asiantuntijan tai
koneen toimesta.

Mallin ennustukset tarjoavat mielenkiintoisen nakdkulman organisaation
turvallisuusdataan; Kuinka eri ylatason tekijat korostuvat, etenkin Yksilo-, Tyo-, Ryhma-,
ja Organisaatio-tasoilla. Mallimme arvioikin parhaiten tekstin painotusta edelld
mainitun neljan tason nakdkulmasta. Organisaatioiden datan laadun kehittaminen
kattavammaksi ja monipuolisemmin eri tasojen tekijoita huomioivaksi tuottaisi
tasmallisempaa opetusdataa ja mahdollistaisi tarkemman luokittelun.

4.5 Tyopajojen tulokset

Turvallisuusjohtamisessa hyddynnettavat datat ovat pitkalti tydturvallisuuteen suoraan
liittyvid. Datojen hyddyntamisessa on haasteena se, etta niihin perehtymiseen ja
analyysiin ei ole riittavasti aikaa tai osaavia tekijoitd organisaatiossa ja siten
tyoturvallisuustilanteen jarjestelmallinen ennakointi on vaikeaa. Hyédyntaminen on
pitkalti tapauskohtaista analyysia, kuvailevan analytiikan hyddyntamistd, erilaista
seurantaa ja historiatiedon analyysia. Toisaalta tietoa hyddynnetdan myds
painopisteiden tunnistamiseen, jolloin toimintaan saadaan lisda vaikuttavuutta.

Turvallisuuteen vaikuttavien datojen yhdistdaminen rikastuttaa tydturvallisuuden
tilannekuvaa merkittavasti (Kuva 15). Turvallisuusdataa kasitellddn organisaatioissa
jarjestelmallisesti ja tilannetta seurattiin paivittain tyoturvallisuuden tilannekuvan
paivittamiseksi. Kerattya dataa hyodynnetddan myods muun muassa investointipaatdsten
kohdistamisessa, investointibudjettien laadinnassa ja turvallisuusinvestointien
perusteluissa. Tyoturvallisuusdataa kdytetaan organisaatioiden tavoitteiden
toteutumisen seurannassa, toimenpiteiden ja turvallisuusviestinnan suunnittelussa ja
sisallossa, tapahtumien tapaustutkimuksissa ja juurisyyanalyyseissa, historiatiedon
analyysissa seka aktiivisuuden ja muutostrendien tarkkailussa.
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Kuva 15: Tiedonlouhintaa erilaisilla datoilla

Turvallisuusjohtamisen datankayton ja tiedolla johtamisen ideaalitilanne kuvaa sellaista
datankayton toivetilaa, jossa kaikki tekniset ja taloudelliset rajoitteet datoihin liittyen on
poistettu.

Tiedolla johtamisen ideaalitilanteessa

- Tiedot olisivat mahdollisimman reaaliaikaista ja aina luotettavia.

- Tiedot keraantyisivat mahdollisimman automaattisesti tai vahalla vaivalla
suoraan muista datajarjestelmista tai esimerkiksi anturien tai kameroiden
valityksella.

- Tietojarjestelmat olisivat helppokayttoisia ja eri tietojarjestelmat
keskustelisivat keskenaan.

- Ihmisten kayttaytymisesta ja toiminnasta saataisiin enemman tietoa.

- Mobiililiittyman kaytto pakottaisi tekemaan ja kuittaamaan viimehetken
riskienarvioinnin ennen tyon aloittamista.
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- Tietojarjestelma kokoaisi kaikki tydn suorittamisen kannalta olennaiset
tiedot yhteen laht6tiedoiksi tyon aloittamiselle tai esimerkiksi seisokin
suunnitteluun.

- Kaytossa olisi kokoava kayttoliittyma, joka koostaisi kaiken olennaisen
tiedon visuaaliseen, havainnolliseen ja helposti hyddynnettavaan muotoon,
mutta jonka ndakyman kautta yksittdinenkin havainto tai tilanne olisi
jaljitettavissa ja tutustuttavissa

- Tietojarjestelma yhdistaisi eri datoja ja pystyisi ennustamaan tulevaisuuden
turvallisuustilannetta

- Data-analytiikka antaisi valmiit ratkaisuehdotukset havaittuun ongelmaan.

AlkutyOpajojen ja -haastattelujen aineistoa tarkasteltiin myos siitd nakdkulmasta, miten
kohdeyritysten johto ja tyoturvallisuustoimijat télld hetkelld tuovat turvallisuuteen
liittyvassa puheessaan esiin inhimillisia tekijoita ja niihin liittyvia kehittamistarpeita.
Inhimillisia tekijoita kasiteltiin laajana kasitteena — sisaltden yksiloon, tydhdn, ryhmaan
ja organisaatioon liittyvia inhimillisia tekijoita. Tyopajoissa ja johdon haastatteluissa ei
suoraan kysytty asiaa, mutta tilaisuuksissa puhuttiin mm. turvallisuustilanteesta, sen
kehittamistarpeista.

Joissakin organisaatioissa inhimillisten tekijoiden hallinta oli tunnistettu ja kuvattiin
nykyiseksi tai seuraavaksi turvallisuuden johtamisen kehittamiskohteeksi. Tiedolla
johtamisen ideaalitilanteessa useat johtajat ja turvallisuuden kehittdjat sanoittivat
tavoitteeksi "paasta ihmisen paan sisdan” tai ymmartaa "miksi yksilot tekevat sellaisia
valintoja tai paatoksia tydssaan kuin he tekevat”. Tai miksi jollekin ryhmélle saattaa
sattua muita useammin tietyn tyyppisia poikkeamia. Tavoitteena olisi tunnistaa sita
kautta esimerkiksi tuen tai koulutuksen tarpeita erilaisille tydntekijaryhmille.

Toisaalta havaittiin, ettd monilla néista inhimillisten tekijdiden osa-alueilla oli tehty
kehittamista (positiivista kehittamispuhetta, toteutettuja hankkeita), joka myds
tunnistettiin ja sanoitettiin.

Haastatteluaineistoa tarkasteltiin siitd nakdkulmasta minkalaisista inhimillisista tekijoista
ihmiset puhuvat ja havainnollistettiin mihin puhe keskittyi muutaman esimerkin kautta.
Eniten lukumaaraisesti esiin nousi organisaatiotason (45 %) HF-tekijoita. Puhuttiin
turvallisuuskulttuurista, organisaation toiminnasta ja toimintakulttuurista seka
kokonaisuuksien ymmartamisesta. Seuraavaksi eniten tunnistettiin tyon piirteita (27 %),
kuten tydn sisdltda ja maaraa, kiirettd, tdiden orgnaissointia, ohjeita ja fyysisen
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tydympariston tekijoita. Kolmanneksi eniten esiin nousi yksildtason tekijoita (16 %).
Naista esiin nousivat ammattitaito, tilannetietoisuus ja motivaatio sekd asenteet.
Ryhman toimintaan, ryhmadynamiikkaan tms. liittyvaa puhetta nousi esiin selkeasti
vahemman kuin muiden tasojen asioita osallistujien puhuessa oman tydpaikkansa
turvallisuudesta ja sen kehittamisestd. Ryhmatason tekijoitd ei valttamatta osata viela
tunnistaa ihmisen toimintaan vaikuttavina tekijoina ja sitd kautta turvallisuuteen
vaikuttavina tekijoina.

Alkuhaastattelu- ja alkutydpaja-aineiston valossa nayttaa siltd, ettd organisaatioissa on
tavalla tai toisella jo hyvinkin tiedostettu, ainakin turvallisuusroolissa olevien ja johtajien
osalta, inhimillisten tekijoiden vaikutus turvallisuuteen.

Organisaatioiden tulostydpajoissa tutkijat esittivat tutkimuksessa havaittujen asioiden
pohjalta ehdotuksia tydturvallisuustoiminnan kehittamiseksi yhteisen keskustelun
pohjaksi.

- Tyoturvallisuustoimintaa edistaisi, jos positiiviset havainnot ja onnistumiset
saataisiin esiin entista paremmin ja tapahtumatutkinnoissa analysoitaisiin
vahvemmin inhimilliset tekijat.

- Myos tyoturvallisuuskoulutusten entista tehokkaampi hyddyntaminen ja
sisaltdjen kehittdminen toisi toimintaan lisda vaikuttavuutta.

- Tuotannon muutosten ja organisaatiomuutosten tietojen kerddminen ja
niiden kayttaminen antaisi hyvan historiatiedon aikajanalle yhdistettavaksi
turvallisuusdataan.

- Nyt muutostieto ei ole joko saatavilla lainkaan, se on sirpaleista tai
pelkastaan hiljaista tietoa.

o Organisaatioiden tulee kehittaa hyvat kaytannot ja tekniset
ratkaisut muutostietojen kerdamiseen.

- Tapahtumista oppimisen prosessin analysointi ja prosessin hyddyntaminen
oppimisen nakdkulmasta voisi toimia kehittdmisen pohjana.

- Hyvinvointinakdkulmaan liittyvan datan saaminen data-analyysiin mukaan
vaatii kehittamista.

- Tietosuojarajoitusten tuomien datankayttdesteiden ratkaisemiseen pitaisi
kehittaa hyvia kaytantoja.

Tulostydpajoissa nousi esiin myos tietojarjestelmien ominaisuus, jossa toimenpiteet
ovat joskus pitkan aikaa "kasittelyssa”-tilassa eli toimenpiteita ei saada valmiiksi.
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Erityisesti toimenpiteet, jotka edellyttavat toteutuakseen investointeja ja hankintoja,
ovat pitkaan tietojarjestelmissa avoinna eika niiden vaiheittaista enenemista yleensa
pysty kirjaamaan tietojarjestelmaan.

Tulostydpajoissa luotiin nakdkulmia tydturvallisuuden tilannekuvan luomiseen
datapohjaa laajentamalla:

- Riskienarviointidatan ajantasaisuus ja paivitykset tietoihin saatavilla useammin
kuin vain kerran vuodessa.

- Riskienarviointidatan ja turvallisuushavaintodatan yhdistaminen paikkatasolla ja
samojen avainsanojen kadyttaminen. Yhdistavana tekijana esimerkiksi
paikkatieto ja tarkalla tasolla tydsolut.

- Kayttaytymiseen perustuvat riskit ja riskienhallinnan tason muutokset saatava
nakyviin.

- Kayttaytymisen havainnointia tehtava objektiivisesti.

- Kunnossapitodatoissa ndkyvissa seka ennakoiva etta korjaava huolto,
toteutettu muutos ja tarkka sijaintipaikka.

- Maaraaikaistarkastuksista saatava datana tilannekuvaus, toimenpiteet ja
varmistettava tiedonkulku.

- Muutostietojen saaminen koskien organisaation, tuotannon, tydympariston
muutosten tunnistamista, yhteista systemaattista dokumentaatiota ja
seurantaa. Esimerkiksi avainhenkildt/roolimuutokset, jarjestelma-, vaatimus-,
tavoitemuutokset, bonusvaikutukset, tuotannon/tydymparistdn/koneiden
muutokset, loma-ajat ja fuusiot. Tata voidaan kayttaa tyoturvallisuustilanteen
ennustamiseen. Muutostietojen tiedonkulku eri muodoissa, tarvitaan seka
"puskaradio”-efektia etta intraa.

- Yhteistydkumppanitietojen kdyttomahdollisuus, esimerkiksi maarat, muutokset
ja palaute seka verkostojen tyoturvallisuusdatan kaytto, esimerkiksi vartiointi.

- Henkildstdhallinnon datan aito hyddyntaminen tavoitteena. Sisaltden muun
muassa ylityd-, koulutus-, osaamistiedot ja henkilomaarat.

- Tapahtumahetkelld voidaan kerata henkildstdhallinnon tietoa ja taustoja, mutta
vaatii erillisdokumentointia.

- Toimenpiteisiin merkittavissa "valmis”-tila vasta, kun tyosolu on kirjattu.
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- Turvallisuuskoulutusdatan yhdistdminen henkiléstohallinnon dataan. Myos
esimiesten kayttoon.

Tybpajassa mietittiin myds yhdessa seuraavia kehittamisnakokulmia liittyen tekstidatan
laadun, tietojarjestelmien kayton seka tekniikan kehittamiseen.

Tekstidatan laadun kehittamisessa nahtiin merkitysta olevan hyvalla opastuksella ja
koulutuksella, hyvilla esimerkeilld, motivoinnilla ja palkitsemisella. Laatua voidaan
kehittaa myos kayttamalla kirjaamiseen sanelua tai toisaalta valokuvia tdydennettyna
lyhyilld teksteilla. Suuria toiveita asetettiin myds tekodlyn mahdollisuuksiin olla
reaaliaikaisesti tayttdjan apuna seka tekoalyn tekema tekstidatan sisalttarkistus.
Valokuvien analysointi koneoppimisen menetelmin vaatii vield tekniikan kehittamista.
Toisaalta tekstidatan laadun kehittdmiseen nahtiin yhtena askeleena HF Tool -
tutkintamenetelman kayttamisen tutkinnoissa.

Tietojarjestelmien kayton kehittamisessa koettiin tarkeaksi kayttokokemuksen
parantaminen. Kehittdminen tulee tehda kayttajanakdkulmasta, myds peruskayttdjien
tarpeet tulee tunnistaa ja heita tulee tukea. Tavoitteena on jarjestelman kayttdminen
itsendisesti, mutta se ei saa vaatia liilkaa osaamista. Tietojarjestelmien kayttdoikeudet
mahdollistavat ja rajaavat. On otettava huomioon omat ja muut kayttajat seka erilaiset
kayttotavat — kuten mobiilijarjestelmét ja QR-koodien kayttd — etta niihin liittyvat
kdytannon ominaisuudet. Myos paikkatiedon (alue- ja solujaot) ja taustatietojen, kuten
ika, tyokokemus, tydaika, perehdytys, koulutus ja tydtehtdvakokemuksen kerdamista
halutaan kehittaa.

Tietojarjestelmien tekninen kehittdminen edellyttaa niiden valista tiedonsiirtoa ja
toimivia liityntapintoja. Teknista kehittdmista on myds kayttajaoikeuksien roolitus aina
dokumentoinnista raportointiin. Tietojarjestelmien teknisessa kehittamissa on keskidssa
kielen ja maaritelmien ymmarrettavyys, yksinkertaisuus ja helppous seka tiedon
|oydettavyys eli mahdollisimman lyhyet polut, vahan tasoja ja klikkauksia.
Tietojarjestelmien tekniikkaan kaivattiin myos helpommin tehtadvia muutoksia ja
automaattista tiedon linkitysta eri jarjestelmiin. Raportointiin halutaan lisaa fiksua
automatisointia, visuaalisuutta, kdytettavyytta ja muokattavuutta seka mahdollisuuksia
omiin muokkauksiin. Automaattiset ja visuaaliset raporttipohjat ovat haluttuja.
Koettuun kaytettavyyteen vaikuttaa myds jarjestelman luomis-/tayttonopeus eri
kayttotilanteissa seka tietojen ajantasaisuus. Tekniset ominaisuudet vaikuttavat myos
tiedon hyddynnettavyyteen.

Kaikkien motivointi tydturvallisuuteen on perusta kaikelle tydturvallisuustekemiselle ja -
toiminnalle. Muuttuva maailma ja uudet ikdluokat toissa taytyy ottaa huomioon. Uusilla
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ikdluokilla on erilaiset odotukset myds tydturvallisuustoiminnalle. Heilld on erilaista
osaamista, josta esimerkkeina erilaiset kaden taidot, tietotekninen osaaminen,
kokemukset ja kokemattomuus seka sitoutumisaika yhteen tyopaikkaan. Uusia
ikaluokkia tulee osata motivoida heille sopivilla tavoilla ja samalla oppia yhdessa
uudenlaisia toimintatapoja.

Tyoturvallisuusdatalla johtamisessa yksi nakékulma on miten tapaturmien tutkinta ja
riskinarviointi on toteutettu. Tavoitteena on selkeyttaa vastuukysymyksia ja parantaa
lapinakyvyytta tutkintojen ja toimenpiteiden seka riskienarvioinnin osalta
tietojarjestelmissa. Lapinakyvyys mahdollistaa tilanteen seurannan, lisdresursoinnin ja
valvonnan johtamisen nakdkulmasta. Datan pitaisi olla niin laadukasta, etta turhia
palavereita ei tarvita vaan dataa pystytaan aidosti hyddyntaminen johtamisessa
kaikkialla organisaatiossa. Seurantaa helpottaa, kun prosessin toimenpiteiden
tilannekuvaus on riittdvan kuvaava. Nykyisin jaottelu on yleisesti "aloittamatta, kesken
ja valmis”, missa kesken-vaihe monesti venahtaa pitkaksi eika sellaisenaan ole riittavan
kuvaava kertomaan toiminnasta. Tyoturvallisuusdatalla johtamista helpottaisi, jos eri
jarjestelmat olisivat linkittyneet toisiinsa niin tiedonsiirron, toimintakuittausten kuin
merkittavyyksien tunnistamisen osalta.

4.6 Tapaturmatutkintojen HF-asiantuntija-analyysien tulokset

4.6.1 Organisaatio- ja ryhmatason tekijoitd tunnistetaan harvemmin

Tapaturmatutkintojen HF-analyysissa (ks. 3.10) yksilon toimintaan ja piirteisiin liittyvia
tekijoita (Taulukko 4) tunnistettiin toiseksi eniten heti tydtoiminnan ja tyon piirteiden
jalkeen. Niita oli reilu kolmannes (36 %), ja yleisimpia olivat tilannetietoisuus (HF2),
tilanteiden ennakointi (oletukset ja varmistaminen) (HF5) seka ohjeiden ja sovittujen
toimintatapojen noudattaminen (HF3). Yksilon toimintaan ja piirteisiin liittyen
maariteltiin kuitenkin vain vahan toimenpiteita (13 kpl, eli noin 6 % kaikista
toimenpiteista).
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Taulukko 4: Poikkeamaraporteissa tunnistetut yksildtason inhimilliset tekijat.

Inhimillinen
tekija

HF 1. Ammattitaito,
tydn hallinnan taso
HF 2.
Tilannetietoisuus

HF 3. Normien ja
sovittujen
toimintatapojen
noudattaminen
HF 4.
Kokonaisuuden
ymmartaminen
HF 5. Tilanteiden
ennakointi

HF 6. Yli- tai
alikuormitus ja
niiden
hallintakeinot
HF 7. Vireystila,
vasymysoireet
HF 8.
Elaméantilanne,
huolet, yleinen
stressitaso

HF 9. 1ka,
tydkokemuksen
maara ja laatu
HF 10. Yleinen
terveystilanne
HF 11. Motivaatio,
asenteet

HF 12.
Tunnereaktiot,
mieliala
YHTEENSA
YKSILOTASON
TEKUOITA

Lkm
vaikuttavana
tekijana

10

32

18

23

13

108

Lkm
toimen-
piteita
2

Esimerkkeja aineistokatkelmista (muokattu
tunnistamattomiksi)

“Tybntekijé el tiennyt, miten tunnistaa viiltosuojakdsineet.” (HF-)
“Tybntekijé oli kokenut ja ammattitaitoinen.” (HF+)
“Tybntekijén ajatukset eivdt ollut suoritettavassa tehtdvdissd,
hédn suunnitteli seuraavaa tehtdvdd.” (HF-)

"Pidetddn ajatus kirkkaana liikkuessa paikasta toiseen.
Kohteessa tasoero lattiassa jonka kylld huomaa jos ollaan
huolellisia liikuttaessa.” (toimenpide)

“Tybntekijé el noudattanut hyvid tyékdytdntdja tai
turvallisuusohjeita” (HF-)

“Viiltosuojahanskojen kdytté jatkuvasti, vaikka terien kanssa ei
silld hetkelld tydskenneltdiisiin.” (toimenpide)

"Hdin otti suuren riskin, koska ei pysdhtynyt ajattelemaan mité
tekee, eikd tdyttdnyt vaarojen arviointivihkoa.” (HF-)

“Jos tulee ongelmia, pitdd pysdhtyd ja miettid turvallinen tapa
Jatkaa.” (toimenpide)

“[Ty6tehtdvdn suorittamisessa] oli ollut ongelmia.” (HF-)

“Tybntekijé oli hyvin kokenut ja tunsi pakkaustyén hyvin.” (HF+)
“Tyéryhmdn kokemattomuus saattoi vaikuttaa tyétapaan ja
olosuhteisiin.” (HF-)

"Varhaisen viilittdmisen malli” oli kdyt6ssd ko. henkilélla.” (HF-)
"Henkild oli tuntenut seldissddn kipua jo aiemmin.” (HF-)

“Oma asenne — henkilon suhtautuminen turvallisuuteen ei ole
riittdvdlla tasolla.” (HF-)

"Henkilon aiemmat kokemukset viiltosuojakdsineistd, ettd eivdt
suojaa kdésid.” (HF-)

“Kiireen tuntu johtuen itseasetetusta mddrdajasta projektille,
yksilén halu saada projekti valmiiksi.” (HF-)
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Eniten noin 46 % kaikista tapaturmaraporteissa tunnistetuista inhimillisista tekijoista
liittyi tydtoimintaan ja tydn piirteisiin (ks. Taulukko 5). Yleisimmin tunnistettuja tydtason
tekijoita olivat tydmenetelmat ja ohjeet (HF24), laitejarjestelmien ja tekniikan toimivuus
ja kaytettavyys (HF23) seké fyysinen tydymparisto ja tyoolosuhteet (HF29).

Taulukko 5: Poikkeamaraporteissa tunnistetut tydtoimintaan ja tyon piirteisiin liittyvat

inhimilliset tekijat.

Inhimillinen tekija Lkm
vaikuttavana
tekijana

HF 20. Tyon laatu ja 2
sisaltod

HF 21. Tyon maara, 11
aikapaine, kiire

HF 22. Tydnjako, 15
tehtavankuvaukset,
téiden organisointi,
selkeys

HF 23. 31
Laitejarjestelmien/
tekniikan toimivuus

ja kaytettavyys

HF 24. 38
Tyomenetelmat ja
ohjeet

HF 25. 1
Vaikutusmahdol-
lisuudet omaan
tydhon ja

tydoloihin

HF 26. Tyosta saatu 0
palaute,

ammatillinen
arvostus

Lkm toimen- Esimerkkeja aineistokatkelmista (muokattu

piteita

0

21

36

tunnistamattomiksi)

“Kaksi tydntekijéd olivat téysin tydllistettyjé
kdynnissé olevassa siirto-operaatiossa.” (HF-)
"Joutui kdyttdmdcdn kohtuuttomasti voimaa.” (HF-)
" Tydntekijd ei tee pddsddntoisesti kyseistd tydtd ja
hdnet oltiin siirretty kyseiseen tehtdvddn/tiimiin
resurssien vuoksi.” (HF-)

" Pidetddn huolta siitd, ettd el anneta
tuotantopaineen vaikuttaa
turvallisuuskeskusteluihin tyéryhmdssd ja
esimiehen kanssa.” (toimenpide)

"Tyéhon ei ollut saatavissa paria, koska tydpari
tydskenteli muualla.” (HF-)

“Tybparien muodostaminen siten, ettd toinen on
kokenut ja toinen aloittelija” (toimenpide)
“Naulapistoolissa ei ole ominaisuutta, joka estdisi
sen laukeamisen kahdesti.” (HF-)

"Tybkalut, kulmahiomakone ja talja, kunnossa ja
tarkastetut.” (HF+)

“[Tybpaikalla] ei ole ohjeita ja menettelyd
kuljettajien turvallisuusperehdytykseen.” (HF-)
“Ty6n aloituksen vaarojen arviointivihko tdytetty ja
tarkastettu.” (HF+)

“Liukuestepohjalliset rikki, ei ollut saanut uusia.”
(HF-)

" Mietitddn yhdessd korjaavia toimenpiteitd, ettd
vastaavaa ei jatkossa satu. Keskustellaan
tavaroiden kantamisesta rappusissa ja mietitddn
vaihtoehtoja kantamiselle.” (toimenpide)
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HF 27. 1 1 “Keskusteluissa olisi hyvé tuoda esiin se, ettd
Mahdollisuus/kyky kannattaa pysdhtyd hetkeksi ja arvioida riskit
arvioida ja kehittaa ennen téiden aloittamista. Lisciksi havainnoista ja
omia tydprosesseja kokemuksista olisi syytd tehdd ilmoitukset ennen

kuin mitddn sattuu. Tapauksesta ei ollut mitddn
kirjauksia, mutta kaikilla néytti olevan kosolti
kokemuksia tyékalun lipsahduksista ja holkin
dGkillisistd aukeamisista.

Kukaan ei ollut noteerannut em. mitenkddn
tarkedksi / miksikddn turvallisuusasiaksi ennen
LTI:ta.” (HF- ja toimenpide)

HF 28. Koulutus 8 9 " Tydntekijé on ollut vuosia [yrityksen]
palveluksessa ja hdn on sisdistényt tyéturvallisuus
asiat kurssien ja kéytdnnén kokemuksella. " (HF+)
“Tutkinnan aikana huomattiin, ettd
tyéturvallisuuskortti oli vanhentunut.” (HF-)

HF 29. Fyysinen 31 18 “Tilanahtauden vuoksi tuotetta ei voinut tuoda
tydymparisto, omalle paikalleen trukilla.” (HF-)

tydolosuhteet, “Lattia oli tasainen, puhdas ja kuiva, eikd siind ollut
tydhygieeniset tavaroita.” (HF+)

tekijat

YHTEENSA 138 102

TYOTASON

TEKUOITA

Ryhmatason tekijoitad tunnistettiin poikkeamaraporteissa kaikkein vahiten, alle 7
prosenttia kaikista inhimillisista tekijoista liittyi ryhméatasoon (Taulukko 6). Kuitenkin 17
% poikkeamaraporteissa maaritellyista toimenpiteista liittyi ryhmatason tekijoihin —
[ahinna tiedonkulkuun (HF35). Toimenpiteet jaivat kuitenkin suurimmaksi osaksi hyvin
ylatasolle, esimerkiksi "kdydaan tapaus ja juurisyyanalyysin tulokset lapi kaikissa
vuoroissa” tai tehdaan tiedotusmateriaalia info-TV:hen.
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Taulukko 6: Poikkeamaraporteissa tunnistetut ryhmatason inhimilliset tekijat.

Inhimillinen tekija Lkm Lkm Esimerkkeja aineistokatkelmista
vaikuttavana toimenpi- (muokattu tunnistamattomiksi)
tekijana teita

HF 30. Yhtendinen kuva 4 0 “Tybnjohto ei kdynyt kohteessa, eikd asia

tilanteesta kaikilla tullut ilmi asentajien ja operaattorien

jasenilla keskustelussa.” (HF-)

"Kommunikaatio nosturinkuljettajan ja
kdsittelijdn vdlilld térkedd; nosturinkuljettaja
ohjaa nosturia néytettyjen merkkien
mukaisesti.” (HF+)

HF 31. Ryhman kaikkien 2 6 "Parasta kdytettdvissd olevaa
jasenten tietdmyksen ammattitaitoa/kohdetuntemusta el
hyédyntdminen hyddynnetty” (HF-)

"Jos jokin ihmetyttdd, keskusteltava
kollegoiden kanssa.” (toimenpide)

HF 32. Vaarinkasitykset, - 1 1 " Parannetaan kommunikaatiota ja
tulkinnat, -kuulemiset varmistetaan, ettéd tyéryhmdn jdsenien
seka naiden korjaaminen tehtdvdt ovat selvit, erityisesti merkinantajan

tehtdvdt ja varmistukset ennen
toimintamerkkid.” (HF- ja toimenpide)

HF 33. Ryhmén rakenne |6 1 "Epdselvit roolit ja vastuut.” (HF-)

ja kiinteys, muu "Kukaan paikallaolija ei "noteerannut”

ryhmadynamiikka riskinottoa, eikd puuttunut siihen tyén
pysdyttden.” (HF-)

HF 34. Kommunikaatio 0 2 “Tapaus raportoidaan [toimijalle] ja siitd

eri yhteistyétahojen keskustellaan [tiimissd].” (toimenpide)

kesken " Havaittujen vaarojen merkitseminen ja

viestintd. Ei jéitetd toisille ansoja.”
(toimenpide)

HF 35. Tiedonkulku 4 27 “[Henkilét] eivdt olleet tietoisia
suoritettavasta kunnossapitotyén sisdlléstd,
eikd tdten huomioinut tyhjennystarvetta.”
(HF-)

"Turvatuokio extra -materiaali ruokalan
infotelevisioihin.” (toimenpide)

HF 36. Paatoksenteko 3 0 “Tybn suunnittelussa ja ty6parin

ryhméassa kommunikoinnissa oli parannettavaa, koska
[laitteen] pddtd ei olisi kannattanut vetdd
yksin."” (HF-)

“Kdytetty tydtapa arvioitiin helpoimmaksi ja
nopeimmaksi tavaksi.” (HF-)

YHTEENSA 20 37

RYHMATASON

TEKIJOITA
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Organisaatiotason tekijoita tunnistettiin poikkeamaraporteissa noin 11 % kaikista
tekijoista (Taulukko 7). Yleisimmin organisaatiotason tekijat liittyivat kokonaishallintaan
ja keskindiseen ymmarrykseen toistensa toista (HF43), organisaatiotasolla tehtyihin
paatoksiin (HF44) ja yhteistydhon yhteistydkumppaneiden kanssa (HF46). Toimenpiteita
organisaatiotasolle maariteltiin kuitenkin 80 kappaletta, joka on jopa 35 % kaikista
toimenpiteista. Useat organisaatiotasolle maaritellyt toimenpiteet jaivat kuitenkin hyvin
ylatasolle, kuten useassa raportissa toistuvat “jarjestetdaan juurisyytutkinta” ja “pidetdaan
tehtaanjohtajan turvallisuuspalaveri”.

Taulukko 7: Poikkeamaraporteissa tunnistetut organisaatiotason inhimilliset tekijat.

Inhimillinen Lkm Lkm Esimerkkeja aineistokatkelmista (muokattu
tekija vaikuttavana toimen- tunnistamattomiksi)
tekijana piteita
HF 40 Johtamistapa 3 9 “Tehtdvdksiannon yhteydessd oli puhuttu liukkaudesta,
ja -jarjestelma pimeydestd ja ahtaudesta.” (HF+)

“Tapaturmatutkinta ja téiden keskeyttdminen. Henkilé
tydkieltoon [tapahtuman] kdsittelyn ajaksi.” (toimenpide)

HF 41. Organisaatio- |5 28 " "Aina tehty ndin" "Aiemmin ei ole sattunut tapaturmaa"”
/toimintakulttuuri (HF-)

“Tehdddn juurisyyanalyysi” (toimenpide)
HF 42. Eri 0 5 " Selvitetddn muiden tehtaiden tyémenetelmid vastaaviin
organisaatiotasojen tilanteisiin.” (toimenpide)
ja -tahojen valinen "Kdydddn tapaus ldpi [turvallisuusryhmdn] seuraavassa
yhteistyo kokouksessa keskeisine havaintoineen ja

toimenpiteineen. (toimenpide)
HF 43. 10 13 “Turvallisuusnédkékohtia el suunniteltu tyétilaukselle.” (HF-)
Kokonaishallinta, "Riskien uudelleen arviointi.” (toimenpide)
keskindinen
ymmarrys toistensa
toista
HF 44. Tehdyt 7 3 "Edellisend pdivéind pddtettiin, ettd [laite] tyhjennetddn yodlld,
paatokset Jolloin alueen

eristdminen on helpompaa.” (HF+)
“Erityistiden tunnistaminen osana seisokkien suunnittelua.”
(toimenpide)
HF 45. Muutoksen 1 1 “Ns. [aineita] tulee kdyttédn osittain hallitsemattomasti siten,
hallinta ettd niiden vaaratekijéitd ei
arvioida kunnolla etukdteen. Niitd kéytetddn, vaikka niiden
vaaratekijit eiviét ole aina tiedossa. ” (HF-)
"Selvitetddn kaikkien ns. [aineiden] kdyttdtarkoitukset ja
valitaan asianmukaiset
aineet, joista laaditaan hyviksyttyjen aineiden luettelo.”
(toimenpide)
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HF 46. 7 21 “Letkun tyyppi/materiaali on saattanut muuttua vuosien
Yhteistyokumppanit kuluessa, eikd siitd ole ilmoitettu toimittajalle.” (HF-)

“Neuvotaan ja ohjeistetaan ostoa ilmoittamaan toimittajalle
pakkausvaatimuksesta.”(toimenpide)

HF 47. 0 0 -
Konsernipalveluiden

tuki yksikolle

YHTEENSA 33 80

ORGANISAATIO-
TASON TEKIJOITA

Kuten ylla olevista taulukoistakin on nahtavissa, poikkeamaraporttiaineistosta puuttuu
kokonaan maininnat seuraavista inhimillisista tekijoistd; yksilotasolla vireystila (HF7) tai
elamantilanne, huolet, yleinen stressitaso (HF8), tydtasolla tydsta saatu palaute,
ammatillinen arvostus (HF26) ja organisaatiotasolla konsernipalveluiden tuki
liiketoiminnoille (HF47).

4.6.2 Huolimattomuuden ja inhimillisen virheen syita ei selviteta

43 %:ssa poikkeamaraporttien tekstikuvauksista oli mainittu tapauksen syyna
huolimattomuus ja varomattomuus, esimerkiksi seuraavasti:

"Huolimattomuus - kuljettaja ajoi tolppaan jostain syystd.”

“Tapaturma sattui henkilon tehdessd tyotd harkitsemattomasti ja liian suurta
voimaa kéyttden.”

“Nilkka nyrjdhti huolimattomasti valvomosta poistuttaessa.”
"Ajattelemattomuus.”; "Henkild oli ajattelematon.”
"Huolimattomuus, inhimillinen tekija.” "Huomaamattomuus.”

"Tutkintaryhmd el lbytdnyt muuta korjaavaa toimenpidettd kuin huolellisuus ja
varovaisuus.”

“Inhimillinen erehdys”
"Kayttdytyminen.”

"Ei kiinnitetty riittdvdsti huomiota.”
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Toisen organisaation tapaturmien tutkintalomake ohjasi valitsemaan yhden tai
useamman tapauksen juurisyyn valmiista vaihtoehdoista tai kirjaamaan "muu juurisyy”
kenttdadan muun juurisyyn. Yhtena juurisyyvaihtoehtoista oli kayttaytyminen, ja se oli
juurisyyvaihtoehdoista kaikkein yleisimmin valittu. 72 %:ssa tapauksista oli valittu
kayttaytyminen juurisyyksi. Muita tutkintalomakkeen valmiita vaihtoehtoja juurisyiksi
olivat tydmenettelyt ja ohjeet (56 %:ssa valittu), tydkalut ja vélineet (32 %:ssa valittu) ja
koulutus (24 %).

Yritysten tapaturmaraportit herattivat paljon kysymyksia "huolimattomuuden”,
"varomattomuuden” tai "inhimillisen virheen” taustalla vaikuttaneista tekijoista, joihin
raportit eivat tarjonneet vastausta. Kirjallisesta raportista ei kdynyt ilmi, oliko asiaa
selvitetty tai pyritty selvittdmaan tutkintatilanteessa tarkemmin (esim. vireystilaa,
tydkuormitusta, ryhmatason tekijoitd) mutta jatetty vain kirjaamatta valmiiseen
raporttiin esimerkiksi tapauksessa, jossa selittdvaa tekijaa naista ei l0ytynyt.

Hankkeen tydpajoissa selvisi, ettd tutkintatilanteen keskusteluissa kasitellaan tarkemmin
moniakin asioita, joita ei kuitenkaan kirjata tutkintaraporttiin. Tyypillisesti nama
kasittelevat yksilon vireytta, tydkuormitusta ja koettua stressia. Erityisesti, kun nama
asiat ovat kunnossa, ei niita koeta tarpeelliseksi kirjata. Joissain tutkintatilanteissa
koetaan myds hankalaksi esittaa tallaisia henkilokohtaisia kysymyksia tai tietoa ei haluta
antaa eika raportoida eteenpain.

4.6.3 Positiivisten tekijoiden ja onnistumisten analysointi tapaturmatutkinnassa

Valtaosa (noin 87 %) raporteissa kuvatuista ja edelld esitellyista inhimillisista tekijoista
oli tilanteen aiheuttaneita/tilannetta pahentaneita negatiivisia tekijoita (HF-). Positiivisia
tekijoita tai hyvin hoidettuja asioita (HF+) oli tunnistettu ja kirjattu osassa raporteissa.
Raporteissa mainitut positiiviset inhimilliset tekijat liittyivat mm.

e yksilotason tekijoistd ammattitaitoon ja tydn hallinnan tasoon (HF1), ohjeiden
noudattamiseen (HF3), tilanteiden ennakointiin (HF5) ja tydkokemukseen (HF9).

e tydtason tekijoista tydnjakoon, tehtdvankuvauksiin ja tdiden organisointiin
(HF22), laitejarjestelmien ja tekniikan toimivuuteen (HF23), tydmenetelmiin ja
ohjeisiin (HF24), koulutukseen (HF28) ja fyysiseen tydymparistddn/olosuhteisiin
(HF29).

e ryhmatason tekijoissa mainittiin vain yksi positiivinen inhimillinen tekija, joka
liittyi yhtendiseen tilannekuvaan (HF30).

60



Arbetshiilsoinstitutet Turvallisuusjohtamisen kehittaminen

Tl:l 6 terve q S I U.i tOS Finnish Institute of Occupational Health tiedon louhinnalla

e organisaatiotason tekijoista johtamistapaan/-jarjestelmaan (HF40),
kokonaisuuden hallintaan, turvallisuuden ymmarrykseen (HF43) ja
organisaation paatoksentekoon (HF44).

Kummankaan organisaation tapaturmatutkintalomakkeet/turvallisuuden
tietojarjestelman tekstikentdt eivat ohjeistaneet tai rohkaisseet systemaattisesti hyvin
hoidettujen asioiden tai onnistumisten esille nostamiseen tai ylos kirjaamiseen.
Kunnossa olevia asioita tuli systemaattisesti kirjattua vain toisen organisaation
tutkintalomakkeessa, jossa pyydettiin arvioimaan riskienarviointiin ja valvontaan
liittyvien toimenpiteiden toteutumista Kylla/Ei/Ei sovellu -asteikolla.

4.6.4 Kokonaisarviot raporteista ja niiden kielesta

Tarkemman inhimillisten tekijoiden luokittelujen jalkeen laaditut kokonaisarviot
tutkintaraporteissa kaytetysta kielesta ja kuvauksista (asteikolla 1-5) on tiivistetty
Taulukkoon 8. Kuten taulukosta nahdaan, tutkintaraportit vaihtelivat huomattavasti
kaikkien arvioitujen kysymysten suhteen eika yritys selitd vaihtelua, vaan molempien
yritysten tutkinnat saivat arvioita asteikon yla- ja alalaidasta. Tutkinnan laadun kannalta
parhaan arvon, nro 5, saaneita raportteja on kaikilla mittareilla arvioituna vahan.
Merkittdva osa raporteista saa arvoja 1-2, mika kertoo ettd kyseiset raportit on
kirjoitettu hyvin yksildlahtdisesti, niiden kerronta on syyllistavaa ja tutkintaraportin
lukemisen jalkeen jaa paljon avoimia kysymyksia.
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Taulukko 8: Kokonaisarviot tutkintaraporttien tekstikuvauksista.

Systeemi- vai Kuvauksen tyyli Tapahtumaan Saadaanko
yksilolahtSinen? 1=syyllistavaa, johtaneiden tyopaikoilla
1=erittain 3=toteavaa, syiden riittdvasti tietoa
yksil6lahtdinen, neutraalia, tunnistaminen tapaturmien
5=systeemilahtdine 5=syyllistama- 1= Paljon syista niiden
n (erittdin hyvin eri tonts, reilua, avoimia toistumisen
tasojen tekijoita pyrkii kysymyksia, estamiseksi?
huomioon ottava) ymmartamaan 5 = Syita 1=ei ollenkaan,
ihmisen tunnistettu S=riittavasti
toimintaa kattavasti
Arvon 1 18 % 15 % 7% 6 %
saaneiden
osuus (%)
Arvon 2 16 % 21 % 30% 31%
saaneiden
osuus (%)
Arvon 3 24 % 34 % 18 % 24 %
saaneiden
osuus (%)
Arvon 4 36 % 21 % 39% 34 %
saaneiden
osuus (%)
Arvon 5 6 % 9 % 6 % 4%
saaneiden
osuus (%)
Keskiarvo 2,96 2,88 3,06 3,00

4.6.5 Keskeisimmat havainnot HF-asiantuntija-analyyseista

Tapaturmatutkintojen laatu seka tapaturmaan johtaneiden syiden ja ihmisen toiminnan
taustalla vaikuttavien tekijoiden tunnistaminen vaihtelevat paljon organisaatioiden
valilla mutta myds organisaation sisalla eri tutkintojen valilla. Tapaturmatutkinta-
aineistojen analysointi osoittaa, etta tyopaikoilla tarvitaan lisda osaamista ja tyokaluja
ihmisen toiminnan taustalla vaikuttavien tekijoiden parempaan tunnistamiseen ja
ymmartamiseen, kuten myds aiemmat turvallisuuskriittisten toimialojen tutkimukset
(esim. Teperi ym., 2018b; Teperi ym., 2017a) ovat osoittaneet. Yksilon ja tyon piirteet
ylikorostuvat tapaturmatutkintojen syytekijoina, kun taas ryhmatason tekijoita ei
tunnisteta nykyisilla tutkintamenetelmilla ja -tyokaluilla. Useat HF-tyokaluun sisaltyvat

62



Arbetshiilsoinstitutet Turvallisuusjohtamisen kehittaminen

Tl:l 6 terve q S I al tO S | Finnish Institute of Occupational Health tiedon louhinnalla

inhimilliset tekijat eivat nouse ollenkaan esiin analysoiduissa tapaturmaraporteissa
(esim. vireystila, tydsta saatu palaute tai konsernipalveluiden tuki likketoiminnoille).

Organisaatioiden nykyiset tutkintakdytannot eivat myoskaan nosta systemaattisesti
esiin onnistumisten ja hyvin hoidettujen asioiden kirjaamista tapahtumaketjun eri
vaiheissa, vaikka modernin turvallisuusajattelun (Hollnagel, 2018, 2014; Hollnagel ym.,
2013) mukaan myds onnistumisista olisi tarkeda oppia. Onnistumisten kirjaaminen
saattaisi joissakin tilanteissa selventda ihmisen toiminnan taustoja ja annettujen
tavoitteiden valisia ristiriitoja (esim. saatu tuote lahtemaan tavoiteajassa asiakkaalle,
mutta siihen on paasty turvallisuustoimia ohittamalla), ja olla signaali laajemmista
ongelmista organisaation turvallisuus- ja arvoviestinnassa (Ratilainen ym., 2018).
Onnistumisten huomioiminen rakentaa aidosti reilua ja oikeudenmukaista kulttuuria
tutkintaan, auttaa tutkinnan vastuuhenkil6itd ymmartamaan paremmin poikkeaman
osallisten toimintaa ja kehittaa tutkinnan laatua (Dekker, 2007; Teperi ym., 2017a).

Turvallisuuden jatkuvan kehittdmisen vuoksi on tarkedd, ettd tapaturmatutkintatilanne
opitaan hyddyntamaan yksittaistd tapaturmaa laajempana oppimisikkunana
organisaation toimintaan. Tutkimusaineisossa tallaista laajempaa oppimista on
havaittavissa joissakin yksittdisissa tapaturmaraporteissa.

Kuten kokonaisarviot, myds tapaturmatutkinnan kirjausten laatu ja syvyys seka
tapahtumakuvausten reiluus ja oikeudenmukaisuus vaihtelee huomattavasti samankin
organisaation eri tapaturmien osalta. Se kuvannee sita, ettd osassa tapauksista ihmisen
toiminnan taustalla vaikuttavat tekijat on helpompi tunnistaa, jolloin raportista saadaan
laajemmin eri tekijoitd huomioiva ja syyllistdmatdn — toisaalta ndissa tapauksissa on
monesti kyse tydymparistoon tai -valineisiin liittyvista tekijoistd, eika tapahtuma- tai
paatdksentekoketjua valttamatta enaa selviteta eteenpain (esim. hankintavaiheessa
valittu kone, jonka huollettavuus on vaikeaa tai kunnossapidon resurssien
vahentdamisen takia huoltovali on tullut liian pitkaksi). Nykyiset tutkintakdytannot ja -
menettelyt eivat ohjaa systemaattisesti huomioimaan ja kirjaamaan yl&s esimerkiksi
ryhmatason tekijoita tai haasta selvittdmaan ihmisen toiminnan taustalla vaikuttavia
tekijoitd, vaan raporteissa tyydytaan helposti selitykseen huolimattomuudesta ja
varomattomuudesta.
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5 Johtopaatokset ja suositukset

Viime vuosien tekodlynoste ja merkittavat konedlyavusteiset teknologiset saavutukset
ovat saaneet niin yritykset kuin tutkijatkin kiinnostumaan siita, millaisia ratkaisuja
tekoaly voisi tarjota liiketoiminnan ja tydeldaman haasteisiin. Tassa tutkimushankkeessa
tarkasteltiin tekoalyn, tarkemmin ottaen koneoppimismallien ja syvien neuroverkkojen
kayttdmahdollisuuksia organisaatiodatan analysoinnissa ja siten tyoturvallisuuden
kehittamisessa. Tekoalyinnostuksen pyodrteissa saattaa kuitenkin hamartyd, mita tekoaly
oikeastaan tekee ja voi tehda — ja mita ei. Siksi tassa tutkimuksessa haluttiin selvittaa,
miten ja milld edellytyksilld koneoppimismenetelmid voidaan hyddyntaa
turvallisuusjohtamisen tydkaluna seka turvallisuustutkimuksessa, kun kaytettavissa on
sitd organisaatiodataa, joita organisaatiot tyypillisesti kerryttavat turvallisuudesta ja
muusta toiminnastaan. Lisaksi tutkittiin koneoppimismalleja ja asiantuntija-analyyseja
hyddyntamalla, minkdlaisia ndkdkulmia tekoalya hyddyntavat analyysimenetelmat ja eri
tietoaineistojen yhdistaminen tuovat tydturvallisuuden tilannekuvaan ja
tyodturvallisuuden kehittdmistarpeisiin. Tassa luvussa on esitetty tutkimuksen keskeiset
johtopaatokset ja toimenpidesuositukset seka esitetty tarpeita jatkotutkimukselle.

5.1 Johtopaatokset

5.1.1 Organisaatioiden keraaman datan hyodynnettivyys turvallisuuden
johtamisessa

Koneoppiminen ja tekoaly soveltuvat lahtokohtaisesti suurille datoille hyvin, silla ne
pystyvat helposti kasittelemaan suuria maaria rakenteellista dataa. Myds vapaan tekstin
analysointi on koneoppimismenetelmille hyvin otollinen sovelluskohde. Datan pohjalta
rakennettu tekodlymalli soveltuu hyvin juuri kyseisen datan analysointiin, mutta ei
tyypillisesti pysty ennustamaan tai kuvaamaan uusia, alkuperaisen datan ulkopuolelle
jaavia ja siité poikkeavia ilmidita. Ihmisen tekemaan analyysiin verrattuna
koneoppimismalli on my&s objektiivinen; se perustuu tdysin saamaansa dataan, eika ole
altis ennakkoluuloille tai subjektiivisille nakemyksille, jotka saattavat vaaristaa ihmisen
tekemia johtopaatdksia. Toisaalta, mikali koulutusdata on hyvin painottunutta, tai kuvaa
ilmiota tai asiaa vaaristyneesti, malli oppii ndma vinoumat. Mallin suorituskyvyn
arviointi alkuperaisen koulutusdatan ulkopuolisella datalla onkin tarkeaa. Kymmenien
tuhansien tekstikuvausten lapikaynti pelkastaan asiantuntijavoimin on hidasta, ja
monotonista. Koneoppimismallin analyysin luotettavuus ei karsi tyon toisteisuudesta tai
maarasta, ja siksi uudet menetelmat vakiintunevat maailmassa, jossa digitaalisen datan
maara kasvaa vuosittain merkittavasti.
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Kun tekoalyn kayttomahdollisuuksia tutkittiin turvallisuusjohtamisen nakokulmasta,
keskeiseksi haasteeksi nousi organisaatioiden keradman datan kattavuus ja laatu.
Koneoppimismenetelmia sovellettaessa mahdollisimman suuri maara dataa on
ihanteellinen 13htékohta, mutta maara ei automaattisesti korvaa laatua, vaan
analysoinnin pohjaksi tarvitaan riittdva maara riittavan laadukasta dataa (Ramasamy ja
Chowdhury, 2020): sen taytyy olla systemaattista, kattavaa, tarkkaa ja luotettavaa, ja sen
taytyy antaa todenmukainen ja ajantasainen kuva. Tassakin hankkeessa havaittiin, etta
organisaatioiden tyoturvallisuusdatassa on puutteita tai tietoaukkoja, jotka
hankaloittavat datan hyddyntamista tekoalyyn perustuvissa analyyseissa. Esimerkiksi
organisaatiokohtaiset poikkeamatutkinnat saattavat I6ytya vain skannattuina
dokumentteina ja koneluettavassa datassa sanalliset kuvaukset ovat niin tiiviita, ettei
niiden perusteella valttdmatta saa kasitystad tapahtumasta tai sen taustalla
vaikuttaneista tekijoista. Taustalla voi vaikuttaa se, ettd koneluettavaan muotoon
saatetaan kirjata vain niita asioita, joita aiotaan kommunikoida vakuutusyhtidlle.
Tekstipohjaiselle analysoinnille lisdhaasteensa tuo esimerkiksi se, etta kirjauksissa
kaytetty kieli ja termit ovat epdyhtenaisid, ja kirjauksia saatetaan tehda kiireessa tai
huonoilla kayttoliittymilld, jolloin tekstidata sisaltda myds paljon kirjoitusvirheita.

Eri tietojarjestelmien epayhtendisyys ja ajalliseen yhdistamiseen tarvittavien
aikaleimojen puuttuminen vaikeuttavat eri dataldhteiden yhdistamista ja
yhteistarkastelua. Turvallisuus ei kuitenkaan synny tyhjidssa vaan aina kiinteasti
linkittyneena organisaation muuhun toimintaan ja tapahtumiin. Siksi turvallisuusdataa
ei voi tarkastella irrallaan muusta organisaatiodatasta. Kuitenkin nykytilanne useissa
yrityksissa, kuten tdhan tutkimukseen osallistuneissa organisaatioissakin on se, etta
turvallisuusdataa kerataan erillisiin jarjestelmiin, jarjestelmat eivat kommunikoi
keskenaan, tai koko raakadataa ei edes saada ulos jarjestelmasta, ja muun
organisaatiodatan yhdistaminen turvallisuusdataan on vahintaankin haastavaa ja
monesti mahdotonta. Oman haasteensa tuo se, ettd ulkoisten jarjestelmatoimittajat
eivat yleensa tarjoa kayttdjaorganisaatiolle padsya raakadataan, jota tarvitaan
datalahtoisessa ja koneoppimismalleihin perustuvassa data-analytiikassa. Jos
raakadataa olisikin mahdollista saada ulos koneluettavassa muodossa
kayttajaorganisaatiolle, jarjestelman perusraporteista poikkeavista datapyynndista
laskutetaan kayttajdorganisaatiota yleensa erikseen. Tama voi heikentaa
organisaatioiden halukkuutta hankkia analyysikaytt6on riittdvan monipuolisesti
datalahteitd, mika puolestaan vaikuttaa data-analyysien laatuun ja edustavuuteen. Sen
seurauksena turvallisuuteen liittyvat tapahtumat ja muutokset jaavat irrallisiksi, eika
turvallisuustapahtumia ja niiden taustalla vaikuttaneiden tekijoiden verkostoa pystyta
nakemaan ja tulkitsemaan osana laajempaa kokonaisuutta.
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5.1.2 Tyoturvallisuuden haasteita ja kehittamistarpeita

Hankkeen analyyseissa havaittiin, ettd organisaation turvallisuustapahtumien maaraa ja
vakavuutta voidaan yleiselld tasolla kytkea organisaation muihin rakenteellisiin
muuttujiin. Mitattuun tyturvallisuuteen vaikuttaa kuitenkin tiedossa olevien muuttujien
lisaksi paljon tekijoita, joita ei joko tassa tutkimuksessa ollut saatavilla tai ei edes
valttamatta pystyta suoraan numeerisesti arvioimaan. Lisaksi riippuvuussuhteet voivat
vaihdella vuosien kuluessa esimerkiksi organisaatiorakenteen tai ympardivien
olosuhteiden muuttuessa. Siksi mallinnuksissa tydturvallisuutta ei pystytty kattavasti
ennustamaan tiedossa olevilla muuttujilla. Analyysien tulokset antavat kuitenkin viitteita
siita, etta esimerkiksi turvallisuuskoulutuksilla ja perehdytyksilla pystytaan vaikuttamaan
tyodturvallisuuteen. Vastaavasti korkeat tuotanto- ja tilausmaarat nayttavat yleisella
tasolla olevan yhteydessa tyoturvallisuustason heikentymiseen. Kohonneet
turvallisuushavaintomaarat indikoivat kasvua tydturvallisuustapahtumien maarassa ja
vakavuudessa, mika antaa viitteita siitd, ettd vakavampia turvallisuustapahtumia kuten
tydtapaturmia voitaisiin estaa, mikali tyoturvallisuuden korjaavia toimenpiteita
pystytdaan tekemaan aktiivisesti ja ennakoiden turvallisuushavainnoilla saatavan tiedon
perusteella.

Tyo6turvallisuustapahtumien datapohjaisen ryhmittelyn tulosten havaittiin olevan
voimakkaasti riippuvaisia kdytettavien muuttujien valikoimasta, laadusta ja maarasta.
Parhaassa tapauksessa luokittelussa paastiin erottelemaan eri toimipisteiden ja
vakavuusasteiden tapahtumia sekd havaitsemaan yksittaisia tyontekijaryhmia ja
ajanjaksoja, joille tiettyja turvallisuustapahtumia vaikuttaa kerdaantyvan muita enemman.

Faktoihin perustuvan turvallisuuden johtamisen nakdkulmasta tapaturma- ja
poikkeamatutkinnoissa seka tutkinnan tulosten dokumentoinnissa on vield
kehitettavaa. Organisaatioiden tapaturmatutkintojen laatu seka tapahtuman ja ihmisen
toiminnan taustalla vaikuttavien tekijéiden tunnistaminen vaihteli paljon seka
organisaatioiden valilla ettd organisaation sisalla. Jos organisaatiossa ei ole kaytdssa
menetelmas, joka auttaa tunnistamaan tapaturmien ja poikkeamien taustalla
vaikuttavia tekijoitd laajemmin seka ajallisesti etta eri tasojen tekijoita tunnistaen,
kerattava tieto voi olla vaillinaista ja johtaa huonosti vaikuttaviin toimenpiteisiin.
Tyopaikoilla tarvitaan edelleen lisdd osaamista ja tydkaluja ihmisen toiminnan taustalla
vaikuttavien tekijoiden parempaan tunnistamiseen ja ymmartamiseen seka niiden
kirjaamiseen tutkintaraportteihin. Yksilon ja tydn piirteet ylikorostuvat tapahtumien
taustalla vaikuttaneiden tekijoiden tunnistamisessa, ja varsinkaan ryhmatason tekijoita
ei tunnisteta nykyisilla tutkintamenetelmilla ja -tydkaluilla. Vastaava havainto tehtiin
Turvaa tiimista! — Tydryhmat turvallisuuden tekijoina -tutkimuksessa (Kannisto ym.,
2022), jossa todettiin, ettd ryhmétason tekijoita ei tunnisteta tapaturmatutkinnoissa eika
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niista tehda juurikaan turvallisuushavaintoja. Poikkeamiin liittyneita onnistumisia ja
hyvin hoidettuja asioita ei juurikaan tunnisteta, vaikka myos onnistumisista tulisi oppia
ja onnistumisten tunnistamisella ja tunnustamisella on merkitysta myos reilun ja
oikeudenmukaisen kulttuurin kehittymisessa.

5.1.3 Turvallisuustietojen hyédyntidminen paatoksentekotilanteissa

Tyoturvallisuuteen liittyvien tietojen hyddyntaminen erilaisissa paatdksentekotilanteissa
organisaatioissa on hyva suunnitella osaksi kokonaisvaltaista tuotannon tietojen
hyddyntamistd. Ohessa joitakin esimerkkeja tietojen kerdamisesta ja hyddyntamisesta:

e Riskinarviointi: Tietojen kerdaminen ja analysointi tydtapaturmista,
sairauspoissaoloista ja muista tydturvallisuuteen liittyvista tapahtumista auttaa
organisaatiota tunnistamaan riskialttiit alueet tuotannossa. Naiden tietojen
perusteella voidaan suunnitella valittdmia toimia riskien minimoimiseksi.

e Seuranta ja mittarit: tydturvallisuuteen liittyvia tietoja keratdaan myds
tydymparistda havainnoimalla kdyttden apuna validoituja mittareita.
Havainnoinneista kertynytta aineistoa voidaan yhdistaa esimerkiksi tapaturmien
tai sairauspoissaolopédivien maaraan suhteutettuna tehtyihin tyétunteihin. Nain
voidaan seurata tydturvallisuuteen tehtyjen investointien vaikuttavuutta tietylla
ajanjaksolla. Tama tieto on tarked johdolle investointipaatoksia tehtaessa.

e Tietoja tulee kerdtd myds organisaation ja ryhmatason tekijoista seka yksilon
toiminnan ja tydtoiminnan piirteista. Naiden tietojen perusteella saadaan
kokonaisvaltaisempi kuva riskien ja niistd mahdollisesti aiheutuvien
tapaturmien syy-yhteyksista.

e Koulutus ja tietoisuus: erilaisten organisaation toimintaan liittyvien tietojen
yhdistdminen ja analyysitietojen tulkinta tydturvallisuuden kannalta lisaa
henkildston tietoisuutta tapahtumien taustalla olevista tekijoista. Tapahtumien
ennakointi ja keinot, joilla niihin voidaan vaikuttaa, tulee suunnitella yhdessa
johdon ja muun henkildston kesken.

e Resurssien kohdentaminen: Tiedot voivat auttaa organisaatiota maarittelemaan
tarvittavat resurssit tydturvallisuustoimenpiteisiin. Tama voi sisaltaa investoinnit
henkildstdn koulutukseen, laitteisiin ja muihin turvallisuutta parantaviin
toimenpiteisiin. Nama investoinnit henkildston terveyteen ja turvallisuuteen
voivat lisatd tuottavuutta ja saastaa kustannuksia pitkalla aikavalilla.

e Lainsdadannon noudattaminen: tietojen suunnitelmallinen hyédyntaminen
auttaa organisaatioita pysymaan lain maaraamissa vaatimuksissa ja valttamaan
nain mahdollisia oikeudellisia seuraamuksia.
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e Sidosryhmaviestintd: organisaatiot voivat kadyttaa turvallisuuteen liittyvia tietoja
myds viestidkseen sidosryhmille, kuten asiakkaille ja sijoittajille,
sitoutumisestaan turvalliseen tydymparistoon ja turvallisuusjohtamiseen
laajemmin.

e Jatkuva parantaminen: tietojen keradminen ja analysointi niin, ettd niiden avulla
pystytdan ennakoimaan turvallisuustilanteen kehitysta organisaatiossa tietylla
ajanjaksolla, tarjoaa niille mahdollisuuden varautua ajoissa erilaisiin muutoksiin.
Naitd muutosajureita syntyy organisaation ulkopuolella ja niilla on vaikutusta
organisaation toiminnan muotoutumiseen ja jatkuvuuteen.

Tyoturvallisuuden kehityksen ennakoiminen organisaatiossa edellyttda systemaattista
tiedonkeruuta erilaisista organisaation tietoldhteista ja tietojen huolellista analysointia seka
raportointia. Organisaation on myds oltava sitoutunut turvallisuuskulttuuriin, joka edellyttaa
ajantasaiseen tietoon perustuvaa jatkuvaa kehittamista.

5.2 Toimenpidesuosituksia

1.

Tekstinlouhinnan kehittaminen organisaatiokohtaisesti tukemaan juuri
kyseisen organisaation turvallisuusjohtamisen tarpeita. Jos organisaatio
tuottaa laadukasta tekstidataa, voi tekstinlouhinnalla kasitella isoja
tekstiaineistoja eri tavoin turvallisuusjohdon tiedonhallinnan tukena.

Laadukkaiden havaintokohtaisten aikamerkintdjen sisallyttaminen kaikkeen
relevanttiin dataan, mahdollistaa syy-seuraus-suhteita tarkastelevan
monimuotoista aineistoa hyddyntavan tiedonlouhinnan.

Organisaatiot tarvitsevat tapaturman tutkinnan kehittamista inhimillisten
tekijoiden nakdkulmasta seka parempaa osaamista ja ymmarrysta
inhimillisista tekijoistd, mutta myds tutkintamalleja ja -kdytantoja, jotka
tukevat tutkinnan tekemista. Suosituksena esimerkiksi HF Tool™.

Reilun ja oikeudenmukaisen kulttuurin luominen
poikkeamatutkintatilanteeseen ja viestintaan tutkinnan opeista.

a. Esimerkiksi selvittamalla systemaattisesti tapahtumaketjun eri
vaiheiden onnistumisia ja hyvin hoidettuja asioita

b. Huolehtimalla, ettd tutkinnassa paastaan yksiloihin liittyvia
valittdmia syytekijoita pidemmalle ja I6ydetdan huolellisuudesta ja
varovaisuudesta muistuttamista vaikuttavampia toimenteita
vastaavien tapaturmien ennaltaehkaisemiseksi.
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5.

Poikkeamatutkinnat tulisi néhda laajempina oppimisikkunoina
organisaatioon ja sen toimintaan - mahdollisuutena keskustella ja kehittaa
turvallisuutta ja tyon sujuvuutta.

Jotta koko organisaation oppiminen poikkeamista on mahdollista,
tutkinnan tulokset ja korjaavat toimenpiteet tulee kirjata systemaattisesti
turvallisuusjohtamisen tietojarjestelmaan tai yhteisiin tietokantoihin.

Erityisesti kokoluokaltaan pienemmissa organisaatioissa, joissa tapaturmien
maara on usein vain vahainen, on tarkea opetella oppimaan ja kehittdamaan
turvallisuutta tutkimalla poikkeama- ja vaaratilanteita ja
turvallisuushavaintoja niiden seurausten vakavuudesta riippumatta. Tai
jopa onnistumisia ja normaalitoimintaa.

Turvallisuushavaintojen tietojarjestelmien kehittdminen niin, etta tutkinnan
tulokset, maaritellyt korjaavat toimenpiteet yms. ovat helposti
tarkasteltavissa, koostettavissa ja hyddynnettavissa.

Kuvassa 16 on esitetty hankkeen tulosten ja havaintojen pohjalta keskeisimmat askeleet
datalahtdisen turvallisuusjohtamisen kehittdmiseen kolmesta olennaisesta
nakokulmasta. Kuvan avulla voi mys arvioida, miten omassa organisaatiossa
toteutuvat dataldahtdisen turvallisuusjohtamisen keskeiset edellytykset.
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Kuva 16: Keskeiset askelet datalahttisen turvallisuusjohtamisen kehittamiseen.
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5.3 Jatkotutkimusehdotukset

Al Safetyn aineisto oli monimuotoinen kokoelma erilaista dataa. Tama tarkoittaa
tietenkin sitd, ettd vastaavissa tutkimuksissa aineisto voisi olla myds hyvin erilainen. Jos
aineisto muodostuisi tyodturvallisuusdatan lisaksi esimerkiksi sensoridatasta tai
videokuvasta, tutkimuskysymyksetkin voisivat olla hyvin erilaisia. Niinpa monimuotoista
dataa analysoiva metodologialtaan koneoppimispainotteinen tutkimus on viela pitkaan
relevantti tutkimusaihe, silla pelkdstdan aineiston osalta on monia mahdollisuuksia, joita
ei ole vield juurikaan tutkittu. Oma lukunsa ovat itse metodit, jotka kehittyvat jatkuvasti.

Tassa hankkeessa kehitettyd HF-tekstianalyysimallia voi kehittad pidemmialle, niin etta
se tunnistaisi tarkemmin HF-toolin 37 alakohtaa. Toki neuroverkkoa voi opettaa
tunnistamaan vastaavalla tavalla muitakin — erilaisiin teoreettisiin viitekehyksiin
perustuvia — rakenteita samankaltaisesta tekstiaineistosta, kuin mita tassa hankkeessa
kaytettiin.

TYOTERVEYSLAITOS
HELSINKI
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