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1 TUTKINNAN KUVAUS

Tassa teematutkinnassa kasitelldan tyossa tai tyon kaltaisissa olosuhteissa tapahtuvia tapa-
turmaisia kuolemia. Naista kuolemista kdytetddn tutkintaselostuksessa termia tyékuolemat.
Tutkinnassa tarkasteltiin kalenterivuoden 2023 aikana tapahtuneet tapaturmaiset tyokuole-
mat. Yksittdisista tapahtumista selvitettiin sitd, millaisissa tyotehtdvissa ja miten kuolemat ta-
pahtuivat. Lisdksi perehdyttiin siihen, miten tyon turvallisuudesta oli pyritty huolehtimaan.

Onnettomuustutkintakeskus pyysi Hatakeskuslaitosta, poliisia ja aluehallintovirastoja ilmoit-
tamaan vuoden 2023 aikana havaituista kuolemaan johtaneista tyotapaturmista. [lmoitukset
tapauksista tulivat yleensa parin paivan viiveella siten, etta tutkinnanjohto tai tutkintaryhma
ehtivat jo ennen ilmoituksen tuloa huomata tapauksen mediasta ja aloittaa tutkintatoimet.
Valtaosasta tutkittuja tapauksia Onnettomuustutkintakeskus ei saanut ilmoitusta tapahtu-
masta. Taman johtui osittain siitd, ettei tapauksia tunnistettu tutkinnan piiriin kuuluviksi. Esi-
merkiksi poliisi ei tiennyt tapaturman liittyvan henkil6on sivutoimeen tai tapaturman maari-
telma ymmarrettiin eri tavoin. Tutkintaryhma selvitti tutkinta-aineiston kattavuutta monin
keinoin. Oletettavasti kaikki vuonna 2023 kuolemaan johtaneet tyotapaturmat saatiin lopulta
tutkintaan mukaan. [lmeiset tautikuolemat, itsemurhat ja tielilkenneonnettomuudet rajattiin
tutkinnan ulkopuolelle.

Tutkinnassa hyodynnettiin Onnettomuustutkintakeskuksen paikkatutkijaverkostoa. Onnetto-
muustutkintakeskuksen tutkijat huolehtivat paikkatutkinnan kdynnistamisesta. Tyypillisesti
onnettomuuspaikalle lahetettiin kaksi paikkatutkijaa selvittimaan tapahtumien kulkua ja do-
kumentoimaan onnettomuuspaikkaa. Tdman jalkeen sovittiin, kuka tutkintaryhmasta otti
paavastuun tapauksen tutkinnasta. Erdissa tapauksissa tehtiin vield toinen paikkatutkinta-
kaynti. Kuulemisia tehtiin paikkatutkintakdynneilla tai erikseen sovittuna.

Jokainen tutkintaan otettu tapaus analysoitiin erottamalla tapauksen kehittymisprosessista
nelja vaihetta: olosuhteiden muodostuminen, tilanteen rakentuminen, onnettomuus ja jalki-
toimet. Taman jalkeen tapahtumia tarkasteltiin kehittavan tyontutkimuksen teorian ja mallin?
avulla pyrkien tunnistamaan turvallisuutta heikentadneita tekijoita (kuva 1). Mallin mukaan
tekija (tyontekija) toteuttaa tehtavaansa osana tyoyhteisod, tietyilla valineilld, sddnnoilla ja
tyonjaolla. Oletettuna pyrkimyksena on tehda ty6ta turvallisesti. Jarjestelmén eri tekijoiden
valiset ristiriidat mahdollistavat onnettomuudelle otollisten olosuhteiden kehittymisen, on-
nettomuustilanteen rakentumisen ja lopulta itse onnettomuuden. Ristiriidat voivat haitata
my0ds onnettomuuden jalkitoimia.

Jokainen tapaturmainen kuolema analysoitiin erikseen. Tutkinnan lopuksi analysoitiin ylei-
sesti kuolemaan johtavia ty6tapaturmia ja tehtiin toimialoittain johtopaatoksia koko tutkinta-
aineistosta. Tutkinnan turvallisuussuositukset eivat siten valttimatta nouse suoraan yksittais-
ten tapausten tutkinnasta vaan tutkinnan esiin tuomista yleisimmista tydturvallisuutta uhkaa-
vista tekijoista.

1 Engestrom, Y. (1995) Kehittdvd tydntutkimus: perusteita, tuloksia ja haasteita. Hallinnon kehittdmiskeskus. Helsinki:
Painatuskeskus.
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Kuva1l. Engestromin kehittdvan tyontutkimuksen kolmiomalli. (Kuva: Engestrom, 1995)



2 TIETOJA TUTKITUSTA ILMIOSTA

2.1 Tyotapaturman maaritelma

Tyotapaturma- ja ammattitautilaissa? tapaturmalla tarkoitetaan ulkoisesta tekijasta johtuvaa
akillista ja odottamatonta tapahtumaa, joka aiheuttaa vamman tai sairauden. Tapaturmasta
puhutaan tyétapaturmana silloin, kun se tapahtuu tyossa, tyontekopaikan alueella tai tyonte-
kopaikan ulkopuolella, kuten virkistys- tai ruokatauolla tai asunnon ja tyopaikan valisella
matkalla. Laissa maaritellddan my6s muutamia muita tyontekoon rinnastettavia erityisolosuh-
teita.

Tapaturman maarittelyssa mainittu ulkoinen tekija voi olla esimerkiksi kadun liukkaus, te-
rava esine tai paalle kaatuva esine. Tapaturman akillisyydella tarkoitetaan tapahtuman yhtak-
kisyytta ja nopeutta, kuten kaatumista, putoamista tai tormaysta. Odottamattomalla tapahtu-
malla tarkoitetaan puolestaan sitd, ettda kyseessa on tyontekijan tahdosta riippumaton tapah-
tuma.3

2.2 Tilastotietoa tyotapaturmista

Tapaturmavakuutuskeskuksen mukaan palkansaajille sattui vuonna 2022 hieman yli 90 000
tyopaikkatapaturmaa*. Ndista noin 7 % oli vakavia eli yli 30 paivan tyokyvyttomyyteen johta-
neita tapaturmia. Pitkalla aikavalilla palkansaajien tyopaikkatapaturmien maara on ollut las-
kusuunnassa (kuva 2). Vuonna 2022 palkansaajille sattui yli 10 000 tyopaikkatapaturmaa va-
hemman kuin kymmenen vuotta aiemmin. My6s ty6paikkatapaturmien vakavuus on pitkalla
aikavalilla lieventynyt ja tyokyvyttomyyden kesto keskimaarin lyhentynyt.

Palkansaajien tyopaikkatapaturmat
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Kuva 2. Palkansaajien tyopaikkatapaturmat vuosina 2008-2022. (Ldhde: Tapaturmavakuutuskes-
kus)

2 459/2015. 15.3.2014. https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2015/20150459.
3 Tapaturmavakuutuskeskuksen verkkosivu. 15.3.2024. https://www.tvk.fi/korvaaminen/tyotapaturma/.
4 Tyopaikkatapaturmilla tarkoitetaan tydssd ja sithen rinnastettavissa olosuhteissa sattuneita tapaturmia.
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Kuva 3. Yrittdjdn eldkelain (YEL) ja maatalousyrittdjan eldkelain (MYEL) mukaan vakuutettujen
yrittdjien tyopaikkatapaturmat vuosina 2008-2022. (Lahde: Tapaturmavakuutuskeskus ja
Maatalousyrittijien elakelaitos)

Yrittdjille sattui vuonna 2022 yhteensa noin 8200 tydpaikkatapaturmaa. Ndista noin 3000 oli
maatalousyrittdjille sattuneita tapaturmia. Tdssa tilastossa ovat mukana yrittdjan eldkelain
(YEL) ja maatalousyrittdjan eldkelain (MYEL) mukaisesti vakuutetut yrittdjat. Vakuutuksen
ottaminen on yrittdjdlle vapaaehtoista, joten aineisto kattaa suomalaisista yrittdjista vain
osan. Vuonna 2022 MYEL-vakuutettujen maatalousyrittdjien tapaturmista noin 20 % oli vaka-
via. Vastaavasti YEL-vakuutettujen yrittdjien tyopaikkatapaturmista noin 13 % oli vakavia.
Yrittajien tyopaikkatapaturmat ovat pitkalla aikavalilla olleet laskusuunnassa (kuva 3).

2.3 Kuolemaan johtaneet tyotapaturmat

Vuosittain Suomessa tapahtuu noin 20-30 kuolemaan johtavaa tydpaikkatapaturmaa (kuva
4). Suurin osa tapahtuu korkeariskisilla toimialoilla, kuten rakentaminen, kuljetus ja varas-
tointi, teollisuus sekd maa- ja metsatalous. Viimeisen kymmenen vuoden aikana yli 65 % kuo-
lemaan johtaneista tyotapaturmista on sattunut edelld mainituilla aloilla. Yleisimmin kuole-
maan johtaneet vammat ovat aiheutuneet putoamisesta, raskaan kappaleen alle jaamisesta tai
puristumisesta koneen liikkuvien osien valiin. Tyopaikkatapaturmissa kuolleiden ikdjakauma
on suuri. Tapaturmia sattuu seka kokeneille etta tyduransa alussa oleville. Noin 25 % tydpaik-
katapaturmissa kuolleista on ollut yrittdjia (YEL- ja MYEL-vakuutetut).> Osuus on merkittava,
silla yrittdjien osuus kaikista tyollisistd on noin 10 %.

Pitkalla aikavalilla kuolemaan johtaneiden tydpaikkatapaturmien maara on laskenut merkit-
tavasti. 1970-luvulla tyopaikkatapaturmissa kuoli joka vuosi yli 100 tyollista. Tapaturmava-
kuutuskeskuksen mukaan tapaturmien vihenemiseen on vaikuttanut tyéturvallisuuslainsaa-
dannon kehittyminen. Lisdksi osa korkeariskisista ammateista on poistunut tai niiden luonne
on muuttunut tydmenetelmien, -vdlineiden ja automaation kehittymisen myota.

5 Tapaturmavakuutuskeskuksen tydtapaturmatilastot. 15.3.2024. https://www.tyotapaturmatieto.fi/julkaisu/tyotapatur-
matietopalvelu/3761?c=31.
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Kuva 4. Palkansaajille ja yrittdjille (MYEL- ja YEL-vakuutetut) tapahtuneet kuolemaan johtaneet
tyopaikkatapaturmat Suomessa vuosina 1999-2022. Lukumaarissa yhdistetty Tapaturma-
vakuutuskeskuksen ja Maatalousyrittdjien eldkelaitoksen vahinkotilastot.

Tyo6turvallisuuden kehittymiseen on vaikuttanut myo6s tutkimuslaitosten, jarjestojen seka tyo-
tapaturmavakuutusyhtididen aktiivinen ohjaus- ja koulutustoiminta. Tydsuojeluviranomai-
silla, yritysten tyoturvallisuustoiminnalla ja tyontekijoilla itselladn on keskeinen rooli tyota-
paturmien ehkaisyssa.



3 TUTKITUT TAPAUKSET
3.1 Tyontekijan kaatuminen konepajassa Hollolassa

Konepajan tydstokoneen kayttdja oli kaatunut hallin lattialla 15.1.2023 ja satuttanut paansa.
Hanet loydettiin sekavassa tilassa lattialta. Han ei osannut itse kertoa, mita oli tapahtunut.
Tyontekija kuoli sairaalassa noin nelja viikkoa myohemmin.

Hallin liikkumisturvallisuudessa ei havaittu huomautettavaa. Lattia oli kauttaaltaan kuiva eika
lattialla ollut esineitd, jotka olisivat aiheuttaneet kaatumisen. Tyontekijalla oli tapahtumahet-
kella jalassaan tyonantajan hankkimat turvajalkineet.

Tapauksesta ei ole johdettavissa yleisempia johtopaatoksid. Tyoympariston, valineiden tai
tyokdytantdjen yhteyttd onnettomuuteen ei ole osoitettavissa. Onnettomuus saattoi aiheutua
sairauskohtauksesta. Mahdollisesta sairauskohtauksesta ei ole kuitenkaan varmuutta.

1‘_ .. A

" i

Kuva 5. Kaatuneen tyontekijan 16ytopaikka konepajalla. (Kuva: konepajayritys)

3.2 Merimiehen putoaminen rahtilaivan kannelta Haminan satamassa

Merimies kuoli rahtilaivan lahtévalmisteluiden yhteydessda Haminan satamassa 3.2.2023 kello
20.25. Kyseessa oli norjalainen rahtialus Oslo Wave 3, jonka oli maara lahtea satamasta seu-
raavana aamuna kello 6.30.

Aluksen miehist6 valmisteli 1aht6d suojaamalla lastina ollutta puutavaraa suurin suojapeit-
tein. Kuorman suojaaminen oli aloitettu iltapaivalla. Saa oli tuulinen ja tuulen voimakkuus oli
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lisdantynyt selvasti iltaa kohden. Tydvaihe toteutettiin siten, ettd miehisto liikkui aluksen kan-
nella puutavarakuorman paalla. Kuuden hengen ryhma levitti suurikokoisia suojapeitteita
yksi kerrallaan kuorman paalle. Taman jalkeen peite kiinnitettiin paikoilleen laudoilla ja kuor-
maliinoilla. Tydskentelyssa ei kdytetty turvavaljaita.

Tapaturman sattuessa kuorman suojaaminen oli edennyt viimeisiin suojapeitteisiin. Suojapei-
tettd jouduttiin kddntdmaan sen avaamisen jalkeen. Kddntdmisen aikana yksi ryhman jase-
nista ei kdantynyt muun ryhman kanssa samaan tahtiin ja voimakas tuuli paasi suuren (10 x
14 metrid) suojapeitteen alle. Suojapeite kietoutui yhden miehiston jasenen ympdrille, ja hdan
putosi alas aluksen kannelta. Pudotusta maahan oli noin viisi metria.

Ohi ajaneen ajoneuvon kuljettaja soitti hatdkeskukseen. Ensihoidon saapuessa paikalle meri-
mies oli tajuissaan. Hanet siirrettiin jatkotutkimuksiin Helsinkiin, jossa han kuitenkin kuoli
saamiinsa vammoihin seuraavana paivand. Miehisto keskeytti tyot tapahtuman jalkeen ja ka-
sitteli tapahtunutta yhdessa keskustellen. Lastaustyota jatkettiin aikaisin seuraavana aamuna
tuulen tyynnyttya.

Oslo Wave 3 -alus seilasi Norjan lipun alla. Aluksella toimi venaldinen miehisté. Tapatur-
massa kuollut 44-vuotias merimies oli tydskennellyt aluksella usean vuoden ajan. Kuorman
suojaaminen suojapeittein oli toimenpiteena tuttu. Samoin toimintatapa, jolla suojaaminen
toteutettiin. Kuorman suojaus oli kestanyt tapaturmaa ennen noin viisi tuntia taukoineen, ja
tuuliolosuhteet olivat muuttuneet tyon aikana vaikeammiksi. Hetked ennen tapaturmaa mie-
histo oli keskustellut keskenaan tuulesta. Tuulen voimakkuutta oli pidetty vaarallisena, mutta
miehisto koki, ettei voinut keskeyttda tyota. Alus oli saatava lahtovalmiiksi maaraaikaan men-
nessd. Haastavien tydolosuhteiden koettiin kuuluvat tyon luonteeseen.

Kuva 6. Rahtialus Oslo Wave 3. Kuva on otettu onnettomuutta seuraavana paivana, jolloin aluksen
kuorma oli jo kokonaisuudessaan peitetty suojapeittein. Tapaturma tapahtui miehiston le-
vittdessa kuvassa nakyvia valkoisia suojapeitteitd kuorman paalle. (Kuva: OTKES)

11



Kuva 7. Suojapeitteilld peitetty kuorma tapahtumaa seuranneena aamuna. Kuorman paalta on maa-
han noin viiden metrin pudotus. Miehisto ei kiayttanyt turvavaljaita. (Kuva: OTKES)

Laivayhtion turvallisuusjohtamisjirjestelman mukaan jokaisella olisi ollut oikeus keskeyt-
taa vaaralliseksi kokemansa tyo. Laivayhtiossa oli laadittu turvallisuusohje my6s kyseiseen
tyotehtavaan. Ennen toiden aloitusta turvallisuusohje riskinarviointeineen oli kuitattu lapi-
kaydyksi. Turvallisuusohjeen tarkastuslistassa oli mainittu turvavaljaiden kaytt6 ja miehisto
seka paallysto olivat kuitanneet turvavaljaita kdytettdavan. Turvavaljaita ei ollut kuitenkaan
tapana kayttaa kyseisessa tyovaiheessa. Tata perusteltiin silla, ettd kuorman paalla ei ollut
kiinnityspaikkaa valjaille. Valjaiden tai niille erikseen lisattavien kiinnitysliinojen koettiin vai-
keuttavan tyon tekemista. Riskiarvioinnissa ei ollut mainintaa putoamisvaarasta eika tuuliolo-
suhteiden vaikutuksesta tyon turvallisuuteen.

Olosuhteet onnettomuudelle muodostuivat, kun miehisté tyoskenteli korkealla ilman tur-
vavaljaita. Tama oli toimintatapa, johon oli totuttu ja joka oli yleisesti hyvaksytty. Vaikeat
tyoskentelyolosuhteet koettiin tyon luonteeseen kuuluvaksi, eika tyon keskeyttdmista pidetty
aikataulusyista mahdollisena. Korkealla tydskentely, voimakas tuuli ja suurten suojapeittei-
den kasittely tuulessa muodostivat yhdessa vaaran, jota riskiarvioinneissa ei tunnistettu. Lai-
vayhtion viralliset turvallisuusohjeet ja riskiarvioinnit eivat vastanneet niitd kaytanteita, joilla
tyota todellisuudessa toteutettiin. Tutkinnassa ilmeni, ettd tima on toimialla yleista.

Johtopaatoéksenad nousi esiin ahtausalan ja merenkulun haastavat paivittdiset tydolosuhteet,
joihin on totuttu. Myds aikatauluihin liittyvat kustannusseuraukset voivat johtaa siihen, etta
tyo pyritadn tekemaan loppuun olosuhteista huolimatta. Tapahtuma osoittaa, etta riskienarvi-
oinnin on vastattava tyota ja tyoskentelyolosuhteita. Todellisuudessa tunnistetut riskit on ka-
siteltdva ennen ty6ta ja madritettdva toimenpiteet, joilla riskit minimoidaan tai poistetaan.

My6s Norjan onnettomuustutkintakeskus on tutkinut tapahtuman.t

6  https://www.nsia.no/Home.
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3.3 Hitsaajan tukehtuminen biotuotetehtaan rakennustyomaalla Kemissa

Biotuotetehtaan rakennustyomaalla Kemissa sattui 25.2.2023 ty6tapaturma, jossa kuoli 28-
vuotias hitsaaja. Hitsaaja l0ydettiin kuolleena hitsausty6kohteena olleen titaaniputken sisalta.
Viimeisin havainto hitsaajasta oli, kun han oli kertonut muille tyontekijoille menevansa tar-
kastamaan tekemaansa hitsaussaumaa. Noin tunti my6hemmin hanet l6ydettiin elottomana
titaaniputken sisalta. Putki oli halkaisijaltaan 700 mm ja laski noin kolmen metrin korkeu-
delta suoraan alas kddantyen vaakatasoon lattiatasossa (kuva 8). Hitsaaja havaittiin putken
kadannoskohdassa lahella lattiatasoa. Tapahtumalla ei ollut silminnakijoita.

Tyontekijat pyrkivat pelastamaan hitsaajan laskemalla yhden tyontekijoista valjailla ja koy-
delld alas putkeen. Tarkoituksena oli sitoa hitsaaja kdyteen ja vetda putkesta ylos. Putkeen
laskettu tyontekija havaitsi, ettd putkeen johdetun TIG-hitsauslaitteen suojakaasun syotto oli
paalla ja kdaski muita sulkemaan kaasunsyoton. Suojakaasu oli argonkaasua, jonka tehtdavana
on syrjayttaa happi hitsauskohdasta ja parantaa hitsaussauman laatua. Putkeen laskettu tyon-
tekija menetti tajuntansa ennen kuin ehti sitoa kdyden uhrin ymparille.

Muut tydntekijat vetivat tajuntansa menettdneen auttajan koydella ylos putkesta. Taman jal-
keen tyontekijat yrittivat pelastaa uhrin putken alapaasta ja avasivat putken lattiatasossa ol-
leen laippaliitoksen. Yksi tyontekijoistd ryomi putken sisdan, mutta huomasi, ettd hanen ja uh-
rin valissa oli mekaaninen hitsauskaasutulppa. Tulppa esti pdasyn uhrin luokse. Laippaliitok-
sen avaaminen aiheutti kuitenkin sen, ettd osa suojakaasusta poistui putkesta. Taman jalkeen
tyontekijat palasivat putken yldpaahan ja laskivat toisen tyontekijan alas putkeen. Alas las-
kettu tyontekija sai sidottua koyden uhrin ymparille ja muut tyontekijat vetivit molemmat
putkesta ulos. Taman jalkeen tyontekijat aloittivat elvytystoimet.

Sisaanmeno /4
avoimeen [/
putkeen

| | f? —— Turvakdysi
Tyotelineen
tyoskentelytaso [:; Putken laippaliitos,
. joka avattiin hitsaajan - |
pelastamiseksi LTy
Hitsattu  Suojakaasu \\
sauma  putkessa y
n.3m ‘
& |
\J

Kuva 8. Havainnekuva onnettomuustilanteesta. (Kuva: OTKES)
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Pelastuslaitoksen yksikko saapui paikalle noin 10 minuutin kuluttua siitd, kun hatakeskus oli
saanut ilmoituksen tapahtumasta. Ensihoidon yksikk6 saapui paikalle noin 25 minuutin kulut-
tua. Jonkin ajan kuluttua saapumisensa jalkeen ensihoito lopetti uhrin elvytyksen tuloksetto-
mana.

Rakennustyomaan tyontekijavahvuus oli onnettomuushetkelld noin 3 800 tyontekijaa yli
50:sté eri kansalaisuudesta. Tyomaan padlaitetoimittaja vastasi asennustoiden yleisesta val-
vonnasta. Tyomaan putkitoista vastasi saksalainen terdaksen jalkiprosessointiin erikoistunut
yritys, jonka aliurakoitsijana toimi slovenialainen hitsausyritys. Tapaturmassa kuollut tyonte-
kija oli slovenialaisen yrityksen tyontekija. Rakennustydmaalla tydskenteli noin 50 tdman yri-
tyksen tyontekijaa.

Rakennustydmaalla tydskentelyn edellytyksena oli muun muassa tydmaakohtainen perehdy-
tys seka tyoturvallisuuskortti tai kansainvilinen muu vastaava koulutus. Yleisia turvallisuus-
ohjeita kaytiin lapi viikoittaisissa tydmaapalavereissa. Suljetussa tilassa tyoskentelyyn tarvit-
tiin erillinen sailioty6lupa.

Kohteeseen ei ollut haettu suljetun tilan vaatimaa sailiotyolupaa. Ohjeistuksen mukaan
sdiliotyolupa suljetussa tilassa tehtavaan tyohon tuli hakea paalaitetoimittajalta. Luvan saami-
nen edellytti muun muassa kohteen tarkastamisen, hapen riittdvyyden varmistamisen kaasu-
mittarilla seka toisen tyontekijan luukkuvahdiksi. Lupamenettely oli opastettu tyontekijoille,
eika tyontekijoiden mukaan menettelya koettu raskaaksi. Onnettomuustapahtumassa hitsaus-
tyonkohde oli kuitenkin sellainen, ettd putken sisapuolella tydskentelyyn ei olisi myonnetty
lupaa. Sauma oli suunniteltu ja ohjeistettu hitsattavaksi ainoastaan ulkopuolelta.

Uhrin ty6tehtadviin kuuluivat hitsaajan tyot tehdasalueella. Han oli tydskennellyt kyseisella
tyomaalla vuoden 2022 tammikuusta lahtien. Tyosuhde slovenialaisessa yrityksessa oli alka-
nut vuonna 2018. Hanella oli moniportainen koulutus ja vaaditut hitsauspatevyydet. Han oli
saanut koulutuksen my®ds suljetuissa tiloissa tyoskentelyyn sekd argonin kdyttoon ja tdhan
liittyviin vaaroihin. Henkil6ston mukaan hitsaaja oli yrityksen parhaita tyontekijoita ja tarkka
tyonsa jaljesta.

Uhri oli edellisend paivana hitsannut liitossauman putkeen, jonka sisaltd hianet 1oydettiin.
Han oli tuolloin hitsannut sauman ohjeistetusti putken ulkopuolelta. Hitsaustyo6 oli suoritettu
ja luovutettu onnettomuuspdivan aamuna NDT-tarkastukseen. NDT-tarkastus on rontgenku-
vaus, joka tehdaan hitsaussauman laadun varmentamiseksi. Jos tarkastuksessa havaitaan
puutteita, sauma tulee avata ja hitsata uudelleen.

Poikkeuksellista kyseisen hitsauksen osalta oli, ettd putki oli materiaaliltaan titaania. Titaanin
hitsaaminen vaatii erityispatevyyden ja hitsauksessa kaytettdvan suojakaasun maara on nor-
maalia suurempi. Hitsaajalla oli patevyys titaanin hitsaukseen ja han oli hitsannut vastaavia
liitoksia tyokohteessa myds aiemmin.

Onnettomuuden jalkeen putkesta ldydettiin hitsausnaamari, hitsauskahvan wolfram-karki ja
hitsauspuikkoja, jotka viittaavat hitsaustyon tekemiseen. Putkeen meni myos rakennusteli-
neeseen kiinnitetty kuormaliina, hitsauskaasutulpan naru ja kaasuletku. Todenndkéisesti hit-
saaja oli laskeutunut kuormaliinan avulla alas putkeen korjaamaan aiemmin tekemdansa hit-
saussaumaa. Onnettomuuden jalkeen tehdyssa NDT-tarkastuksessa putken saumassa havait-
tiin puutteita.

Hitsauskaasutulppa oli sijoitettuna hitsaussauman kohdalle. Kaasutulpan avulla hitsauskoh-
taan syoOtettiin argonia. Kaasutulppa oli tapana poistaa putkesta vasta, kun hitsaussauma on
tarkastettu ja hyvaksytty NDT-menetelmalla.
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Hitsauksessa kaytetty argon on ominaisuuksiltaan hajuton, variton, mauton ja myrkyton,
joten sitd on vaikea havaita. Suojakaasu on ilmaa raskaampaa ja syrjayttaa hapen. Kyseisessa
putkirakenteessa suojakaasu ei pddssyt tuulettumaan painovoimaisesti, koska putken alapaa
oli suljettu venttiililld ja putki nousi hitsauskohdassa suoraan yléspédin. Putkessa ei ollut varoi-
tusmerkintoja siita, ettd hitsauksessa kaytetty suojakaasu oli edellisena pdivana jatetty put-
keen. Hitsaaja ei todenndkdisesti tiedostanut putkessa ollutta suojakaasua ja kuoli hapen
puutteeseen. Hanella ei ollut mukanaan kaasumittaria.

Uhrin ty6nantajayrityksessa oli painotettu hitsausten osalta laadun tarkeyttd. Tyontekijat ko-
kivat, etta tilanteessa ei ollut aikataulupainetta. Heilla oli riittavasti aikaa tyon suorittamiseen,
vaikka hitsaussauma ei olisi mennyt ensimmaisella kerralla lapi NDT-tarkastuksesta. Heidan
kertomansa mukaan kokenut hitsaaja pystyi hitsausta tehdessaan havaitsemaan, tuleeko sau-
masta laatukriteereiden mukainen. Tyontekijat pitivat putken sisdpuolelle menemista kuiten-
kin poikkeuksellisena. Vastaavat hitsaustyot suoritettiin suunnitelmien mukaisesti putken ul-
kopuolelta. Hitsaustyon luonteeseen kuului yksintydskentely.

Olosuhteet onnettomuudelle muodostuivat, kun edellisen paivan hitsaustyon jaljilta put-
keen oli jatetty argonsuojakaasua. Suojakaasu ei padssyt tuulettumaan putkirakenteesta pai-
novoimaisesti. Hitsaaja ei todenndkoisesti tiedostanut suojakaasun ja putkirakenteen yhdessa
muodostamaa vaaraa. Han oli kokenut ty6ssdan ja saanut koulutuksen muun muassa sulje-
tuissa tiloissa tyoskentelyyn seka siihen liittyviin lupa- ja valvontamenettelyihin. On paatelta-
vissd, ettd uhri toimi tietoisesti ohjeiden vastaisella tavalla.

Johtopaatoksena voidaan todeta, ettd ohjeiden vastaisella toiminnalla pyritdan usein nopeut-
tamaan tai muutoin helpottamaan ty6ta ja tyovaiheita. Mikali tyokohteissa ty6skennelldan yk-
sin, ei ohjeiden vastainen toiminta tule valttamatta tyoyhteisossa esiin. Suomessa on tapahtu-
nut my0ds aiemmin vastaavanlainen kuolemaan johtanut ty6tapaturma, jossa yksin tyosken-
nellyt tyontekija meni ohjeiden vastaisesti suljettuun tilaan’. Erityisesti turvallisuuskriittisissa
toissa tyoohjeiden noudattamista ja yksitydskentelya tulisi valvoa aktiivisesti.

Vaaralliset tyokohteet tulisi pyrkid tunnistamaan vaarojen arvioinnin avulla. Jos vaaralliseen
kohteeseen paasya ei voida estaa, tulee kohde merkita niin, ettd vaara on havaittavissa. Yhtei-
sella tyopaikalla®, jossa tyoskentelee useita urakoitsijoita, on vaarojen arviointi toteutettava
tyopaikalla tydskentelevien yritysten yhteistyona. Yhteiselld tyopaikalla padasiallista maa-
raysvaltaa kayttavan yrityksen vastuulla on vaara- ja haittatekijoihin liittyvan tiedon ja toi-
mintaohjeiden jakaminen tyopaikalla toimivien yritysten tyontekijoille. Tyon johto ja valvonta
seka siihen liittyvat ty6nantajan velvollisuudet kuuluvat kunkin yrityksen omalle tyonanta-
jalle.

Tyoskentely suljetuissa tiloissa on yleisesti tunnistettu riskialttiiksi tyoksi. Suljetussa tilassa
sattuneen onnettomuuden seuraukset ovat usein vakavia. Tasta huolimatta lahes vuosittain
suljetuissa tiloissa sattuu vakavia ty6tapaturmia®. Keinoja tyoturvallisuuden hallintaan ovat
muun muassa tyontekijoiden perehdyttaminen suljetun tilan tyélupakaytanté6ihin, tyonteki-
joiden osaamisen varmistaminen seka turvallisten ty6tapojen valvonta.

7 TOT-raportti 14/10. Katalyytin vaihtotyota tehnyt tydntekija meni ilman paineilmalaitetta typella taytettyyn reaktoriin.
10.10.2023. https://www.tyotapaturmatieto.fi/julkaisu/Totti/8877c=26.

8  Tyoturvallisuuslaki 738/2002, 49-55 §.

9 Salo, M. (2011). Auditoinnit osana suljettujen tilojen tyéturvallisuuden kehittdmistd. Opinndytetyd. Laurea-ammattikorkea-
koulu, Espoo. 10.10.2023. https://www.theseus.fi/bitstream /handle/10024 /25592 /Salo_Marko.pdf;jsessio-
nid=28CEEA4A5DB9E592F4E1EAE88095E06E?sequence=1.
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Yhtena johtopaatoksend on syyta painottaa hatitilanteeseen liittyvien menettelyohjeiden ja
niiden harjoittelun tarkeytta. Tama koskee myd6s kemiallisen tekijan aiheuttamia onnetto-
muuksia. Putken happipitoisuutta ei missdan vaiheessa mitattu. Suojakaasu aiheutti tajunnan
menetyksen myos uhria pelastaneelle tyontekijalle.

3.4 Maatilan isdnnin tapaturma puunkaadossa Salossa

61-vuotias maatilan isdnta kuoli metsatoissa puunrungon aiheuttamaan iskuun 5.3.2023 Sa-
lossa. Onnettomuuden tapahtuessa isanta oli todenndkdisesti siirtymassa kaatosahauksen jal-
keen kohti seuraavaa puuta, kun kaatumassa ollut runko iski voimalla isantaa selkaan ja nis-
kaan. Tapahtumalla ei ollut silminnakijoita.

[sdnta oli lahtenyt aamulla yksin metsatoéihin. Han oli ehtinyt kaatamaan, karsimaan ja katko-
maan seitseman tukkipuuta. Han tyoskenteli melko tasaisella mantykankaalla ja metsatoihin
ndahden helpohkossa paikassa. Kahdeksas miehen kaatama maénty jdi latvasta nojalleen pys-
tyssa olevaan puuhun eli kaadettu puu jai konkeloon10. Isanta ryhtyi kaatamaan yhdeksatta
mantya laukaistakseen konkelon (kuva 9). Mdnnyn valittomassa laheisyydessa oli katkottu
puun runko, joka mahdollisesti vaikeutti kaatoloven tekemista ja kaatosahausta. Mies kaytti
toimenpiteessa kaatorautaall.

Kaadettava puu lahti kaatumaan konkelon paalle ja mies siirtyi todenndkoisesti sahan ja kaa-
toraudan kanssa kannolta takavasemmalle. Kaatuva puu osui konkelossa olleeseen puuhun ja
sen tyveen tehty pitopuu murtui. Pitopuun pettdessa puun runko ldhti kannosta vasemmalle
konkelossa olleen puun toimiessa liukupintana (kuva 10).

Konkelossa ollut puu oli kaatunut aiemmin kaadetun puun péaalle ja jadnyt melko korkealle
maan pinnasta. Tdma seka kaatuvan puun liike ja liikerata aiheuttivat sen, ettd kaatuvan puun
runko siirtyi voimakkaasti ja nopeasti sivulle. Runko osui voimalla isdntaa ylaselkaan ja nis-
kaan aiheuttaen kuoleman. Puun liikkeen voimaa kuvaa se, ettei mieheen osuminen juurikaan
hidastanut puun vauhtia. Puu iskeytyi miehen takana olleeseen kahteen puuhun jattden nii-
den kylkiin selvat jaljet. Puu jai osin isdnndn paalle, mutta isdnta ei jddnyt puristuksiin. Saha ja
kaatorauta l16ytyivat miehen laheisyydesta.

[sdnndn omaiset olivat yrittaneet pdivalla tavoittaa isdntda, mutta hdneen ei saatu yhteytta.
Omaiset lahtivat etsimadan isantaa oletetulta metsatyoalueelta ja 10ysivat hanet kuolleena. On-
nettomuuspaikalle halytettiin ensihoidon ja poliisin yksikot. Omaisille jarjestettiin myohem-
min Kriisitukea.

[sannalla oli vuosikymmenten kokemus metsatdista. Onnettomuustapahtumassa isanta oli
pyrkinyt laukaisemaan konkelopuun ilman vinssia. Tilalla oli traktorikayttoinen vinssi kaytet-
tavissd, mutta isanta ei ollut 1ahtenyt hakemaan vinssia tai muuta kalustoa paikalle. Isannalla
ei ollut tilanteessa katsekontaktia kaatuvaan puuhun, koska isanta oli todennakdéisesti siirty-
massa jo seuraavalle kaadettavalle puulle. Tata nakemysta tukee uhrin vammat seldn ja nis-
kan alueella, seka uhrin laheisyydesta 16ydetyt moottorisaha ja kaatorauta. Isanta tyoskenteli
ilman suojakyparaa.

10 Puu nojaa toiseen puuhun tai muuhun esteeseen.
11 Kaatorauta tydonnetddn kaatosahauksen uraan. Kaatoraudan avulla puu kammetaan liikkeelle ja ohjataan kaatumaan
suunniteltuun kaatosuuntaan.
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Kuva 9. I[sdntd kiytti konkelon (musta puu) laukaisuun toista kaadettavaa puuta. Kaatoon kaytetty
puu (oranssi puu) osui konkeloon painaen konkeloa alaspdin ja liukuen samalla pitkin kon-
kelopuun pintaa. (Kuva: OTKES)

Kuva 10. Isdntd oli kaatoraudan kanssa siirtymassa pois kaatuvan puun tyveltd. Konkelossa ollut
runko (musta puu) painui alaspain kaatuvan puun painosta. Sen alle jai kuitenkin aiemmin
kaadettu runko (harmaa runko), joka esti konkelon painumisen maahan saakka. Tall6in
konkelopuun tyviosa toimi liukupintana ja nivelpisteena lingoten juuri kaadetun puun isan-
nan selkdan. [santdan iskenyt puun runko pysahtyi kahteen puuhun, jotka ovat merkitty
ympyrdilld kuvassa D. (Kuva: OTKES)

Olosuhteet onnettomuudelle muodostuivat, kun isanta ei kidyttanyt vinssia apunaan kaa-
dossa. [santa arvioi pystyvansa hallitsemaan puunkaadon paikalla olevilla vilineilld. Kaadon
jalkeen han oli lahtenyt siirtymaan kohti seuraavaa puuta eikd seurannut kaatuvaa puuta enaa
katseellaan. Helpon tuntuisessa tilanteessa kaatuvan puun liikesuunta yllatti kokeneen isan-
nan.

Johtopaiatos tapauksesta on, ettd puunkaadossa kaatuvan puun liikerata voi olla vaikeasti
ennustettavissa. Konkelossa oleva puu voi ohjata paalle kaatuvan puun liikerataa odottamat-
tomalla tavalla. Konkelon laukaisemista pidetdan yleisesti vaativana toimenpiteena ja tdhan
liittyvaa turvallisuutta ohjeistetaan muun muassa Tyoturvallisuuskeskuksen ohjeissal? seka

12 18.3.2024. https://ttk.fi/tyoturvallisuus/toimialakohtaista-tietoa/metsaala/.
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valtioneuvoston asetuksessal3. Kokenut puunkaataja saattaa luottaa osaamiseensa ja sujuvoit-
taa tyotaan tavalla, joka heikentda turvallisuutta. Myrskypuiden kaatamiseen liittyvat riskit
tunnetaan ja tiedostetaan hyvin, mutta kesken tydskentelyn syntyvat poikkeustilanteet voivat
yllattdd myos kokeneen tekijan. Metsatoissa on tyypillista, etta toita tehddan yksin.

3.5 Aurauskaluston kuljettajan takertuminen tyokoneen hiekoittimeen Kuopi-
ossa

Aurauskaluston kuljettaja kuoli tapaturmaisesti Kuopiossa 17.3.2023 takerruttuaan tydko-
neen (ymparistonhoitokoneen) taakse asennettuun hiekoittimeen. Tapaturmalla ei ollut sil-
minndakijoita. Tyontekijan tyovuoro oli alkanut varhain aamulla. Han oli ajanut hiekoittimella
varustetun tyokoneensa ensin yrityksen ldhella olevalle hiekoitussepelikasalle ja tayttanyt
hiekoittimen. Kasa oli ollut ulkona taivasalla. Seuraavaksi han oli ajanut tekemaan lumensiir-
toja ja hiekoituksia.

Taman jalkeen han ajoi onnettomuuspaikalla olleelle hiekoitussepelikasalle ja pysakoi tyoko-
neen kasan viereen. Tyontekija jatti tydkoneen moottorin kiayntiin, kdynnisti hiekoittimen,
poistui koneen ohjaamosta ja todenndkéisesti koski kevytrakenteisella lapiolla hiekoittimen
sisdpuolelle. Tassa tilanteessa tyontekijan toinen kasi takertui hiekoittimen sisalla pyori-
neeseen sekoitinakseliin, joka veti tyontekijan hiekoittimeen. Ohikulkija 16ysi kuolleen tyonte-
kijan hiekoittimen sisalta ja soitti hatdkeskukseen. Paikalle saapuivat poliisipartio ja ensihoi-
toyksikko.

Tyonantaja kertoi tyotapaturmasta heti henkildstolle ja tyoterveyshuollolle. Henkilostolle tar-
jottiin mahdollisuus kriisitukeen. Uhrin tydyhteisolle jarjestettiin myohemmin tyoterveyspsy-
kologin ohjaama yhteinen purkutilaisuus.

Tapaturmaa edeltiava yo6 ja tapaturma-aamu olivat olleet kylmia verrattuna edeltaviin vuoro-
kausiin, jolloin l1ampétila oli vaihdellut nollan molemmin puolin. Pakkasta oli noin -15 °C. Ul-
kona taivasalla olevissa hiekoitussepelikasoissa oli tapahtunut jaatymista ja paakkuuntu-
mista. Kostea sepeli ja kasan paalle sataneet lumipeitteet olivat jadtyneet.

Vaikuttaa silt3, ettd ty6tapaturma sattui tyontekijan puhdistaessa edellisen sepelikuorman
jadmid ennen hiekoittimen uutta tayttéa. Han ilmeisesti rikkoi tai poisti lapiolla jadtyneita se-
pelipaakkuja. Tata ennen han oli kytkenyt hiekoittimen tietoisesti ohjaamosta kadyntiin. Hie-
koittimen kaynnissa pitiminen auttoi sepelin rikkomista. Hiekoittimien puhdistaminen lapi-
olla on yleinen toimintatapa. Tyontekijan kdytdssa ollut lapio oli tavanomaista lyhytvarti-
sempi, minka vuoksi kasi ulottui lahemmaksi pyorivaa sekoitinakselia. Hiekoitin oli lahes
tyhja, kun uhri l6ydettiin. Hiekoittimessa oli edellisen kuorman jaanteina vahdainen maara se-
pelid, hienojakoisempaa kiviainesta ja jaatynyt sepelipaakku.

Aurauskaluston kuljettajan tyo on itsendista ja ajoittain kiireista. Laitteiden kayttohairiot py-
ritddn selvittimaan itsendisesti kentdlla. Tyontekijan tyoaika oli ollut kyseisella viikolla nor-
maali. Henkil6 oli tydskennellyt yrityksessa lahes kolme vuotta.

Hiekoitin on metallinen sailio. Sailion sisdlla on kaksi pyorivaa osaa: sekoitinakseli ja syotto-
rumpu. Sekoitinakseli estaa kosteaa hiekkaa kovettumasta sailién sisdan ja varmistaa, etta

13 Valtioneuvoston asetus puunkorjuutydn turvallisuudesta 749/2001. 18.3.2014. https://www.finlex.fi/fi/laki/al-
kup/2001/20010749.
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Kuva 12. Tyokoneen taakse asennettu hiekoitin, josta tyontekija 16ytyi kuolleena. (Kuva: OTKES)
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syottorummulle menee hiekoitussepelia tasaisella vauhdilla. Syéttorumpua vasten oleva jou-
sikuormitteinen kumi huolehtii, ettd hiekoitin levittdd maahan sopivan maaraan hiekoitusse-
pelid. Hiekoittimen sivulla on varoitustarra, joka varoittaa yldraajan joutumisesta pyorivien
osien valiin.

Hiekoittimessa pitda olla vadntévoimaa, koska silla sekoitetaan ja levitetddn hiekoitussepelia.
Sekoitinakseliin takertuva vaate tai raaja ei pysayta laitteen toimintaa. Hiekoittimen kaytto- ja
huolto-ohjeen mukaan kasia tai muuta vierasta esinetta ei saa laittaa hiekoittimen sisille en-
nen kuin tyokoneen moottori on sammutettu tai hiekoittimen hydrauliikkaletkujen pikaliitti-
met on irrotettu tydkoneen moottorihydrauliikasta. Tyokone on suunniteltu siten, etta hyd-
rauliikan tuotto ja hiekoittimen toiminta katkeaa, kun kuljettaja nousee istuimelta. Onnetto-
muustapahtumassa tyodntekija oli kytkenyt hiekoittimen tietoisesti kdyntiin ohjaamosta pois-
tuessaan.

Onnettomuustapahtuman tyokoneessa tai hiekoittimessa ei havaittu laitevikaa. Hiekoitti-
messa ei ollut kuitenkaan siihen kuuluvaa turvaritilaa eika ritilaa loytynyt yrityksen tiloista.
Turvaritila on kyseisen laitevalmistajan hiekoittimissa tydturvallisuuden vuoksi ja se on va-
kiovaruste. Turvaritild estaa hiekoittimen sisalle koskemisen. Lisdksi jaredtekoinen ritila
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Kuva 13. Tyokoneessa ollut hiekoitin. Tyontekijan toinen kasi takertui hiekoittimen sisalla pyori-
neeseen sekoitinakseliin. (Kuva: OTKES)
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rikkoo sepelikasoissa olevia jadpaakkuja ja estad paakkujen padsyn hiekoittimen sisalle. Joi-
denkin valmistajien turvaritiléiden suojaavuudessa on havaittu puutteita siten, etta ne eivat
esta hiekoittimen sisdosiin koskemista.

Yritys, jossa tyontekija tyoskenteli, oli kasvanut voimakkaasti viimeisen reilun kymmenen
vuoden aikana. Se oli laajentanut uusille toimialoille ja henkil6stomaara oli kasvanut. Yrityk-
sessa ei ollut tehty tyopaikan riskiarviointia, jonka yhteydessa olisi arvioitu hiekoittimen ja
sen kdyton vaaroja. Hiekoittimen kdyttotapa on perustunut tyontekijan omaan osaamiseen ja
kokemuksiin, kollegoilta opittuun ja laitevalmistajan koulutuksiin. Tyontekijoilla on ollut eri-
laisia toimintatapoja. Esimerkiksi turvaritiléiden kaytto on ollut yrityksessa vapaaehtoista.
Padosa tyontekijoista ei ole kayttanyt turvaritilaa, koska ritildn on koettu estavan hiekoitti-
men puhdistamisen. My0s alalla turvaritilaa on kaytetty vaihtelevasti ja laitevalmistajien kou-
lutuksia on ollut vahan.

Vastaavia onnettomuuksia on tapahtunut aikaisemminkin. Kaksi onnettomuutta johti kuole-
miin vuosina 199914 ja 200115, ja kaksi vaikeisiin vammoihin vuosina 201716 ja 202317, Laite-
valmistajat tekivat 2000-luvun vaihteessa tapahtuneiden onnettomuuksien jilkeen korjaavia
toimenpiteitd. Esimerkiksi uusiin hiekoittimiin lisattiin turvaritilat, joiden tarkoituksena on
estdad kdynnissa olevan hiekoittimen sisdlle koskeminen. Turvaritil6itd valmistettiin myos
vanhempiin malleihin.

Tyontekijan tapaturmainen kuolema oli jarkyttava kokemus tydyhteisolle. Tyoterveyspsyko-
login ohjaama purkutilaisuus ei jarjestynyt tydnantajan toiveen mukaisesti nopealla aikatau-
lulla, vaan tilaisuus pidettiin noin 1,5 viikkoa tapaturman jalkeen. Tyonantaja havaitsi vaihte-
lua eri viranomaistahojen edustajien kyvyssa kohdata tydyhteiso, jossa oli tapahtunut tyokuo-
lema.

Olosuhteet tapaturmalle muodostuivat, koska hiekoittimen hengenvaarallisuutta ei ole tie-
dostettu. Tyon sujuvoittamiseksi on syntynyt toimintatapoja, jotka altistavat tyétapaturmille.
Hiekoittimen kayttoohje ja varoitustarrat viestivat kisivamman mahdollisuudesta. Hitaasti
pyoriva sekoitusakseli ei kuitenkaan nayta vaaralliselta, vaikka laitteen kayttaja voi jaada sii-
hen hihastaan kiinni ja tulla vedetyksi hiekoittimeen.

Tyonantaja ei ollut huolehtinut tyékoneen kayttoon liittyvien tyoturvallisuusriskien tunnista-
misesta eika tyokadytantdjen turvallisuutta aktiivisesti ohjattu ja valvottu. Ty6nantaja ei esi-
merkiksi puuttunut hiekoittimen turvaritilan vaihtelevaan kayttoon tai kdynnissa olevan hie-
koittimen sisdpuolelle koskemiseen.

Onnettomuustapahtumassa hiekoittimen sisalle vietiin lapio ja kasi. Samanaikaisesti tyoko-
neen moottori ja hiekoitin olivat kaynnissa. Hiekoitin kytkettiin tietoisesti kdyntiin tyokoneen
ohjaamosta ennen poistumista. Hiekoittimessa ei ollut siihen kuuluvaa turvaritilaa, joka olisi
estdnyt padsyn hiekoittimen sisdlle. Naima toimenpiteet olivat vastoin laitevalmistajan kaytto-
ja huolto-ohjeita.

Tapaturmariskia on lisinnyt tarve koskea hiekoittimen sisalle. Eri syista aiheutuvat hiekoitti-
mien tukokset, kuten jadpaakut, ovat tavallisia. Tukosten syntymiseen vaikuttavat hiekoitus-

sepelin laatu ja sailytystapa seka hiekoittimen sdilytys- ja kdyttotapa. Jaredtekoisen turvariti-
lan tarkoituksena on estda raajojen lisdksi jadpaakkujen paasyn hiekoittimen sisalle.

14 TOT raportti. 10.4.2024. https://www.tyotapaturmatieto.fi/julkaisu/Totti/8777c=26.
15 TOT raportti. 11.4.2024. https://www.tyotapaturmatieto.fi/julkaisu/Totti/1307c=26.
16 Klaukkala 2017.
17 Nummela 2023.
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Tapaturmasta nousee muutama johtopaitos. Hiekoitin ei ndytd hengenvaaralliselta. Lait-
teen ulkondko, varoitustarrat ja sekoitusakselin hidas pyorimisliike eivat viesti siitg, etta laite
kykenee aiheuttamaan kuoleman. Kunnossapitoalalla ei ole riittavasti tiedostettu hiekoitti-
miin liittyvia vaaroja. Aiemmista tapaturmista ei ole opittu tarpeeksi. Hiekoittimia on ollut ta-
pana kayttaa ilman turvaritilaa, ja hiekoittimen sekoitinakseli on pidetty kaynnissa tukosten
poistamisen aikana. Hiekoittimen tukkeutuminen on kohtuullisen tavallista, mutta menettely-
tapoihin tukosten estamiseksi tai poistamiseksi ei ole Kkiinnitetty riittivaa huomiota.

Turvallisuuden parantamiseksi on tiedostettava hiekoittimen hengenvaarallisuus ja huoleh-
dittava, ettd laitetta kiytetdadn asianmukaisesti. Ohjeiden vastainen toiminta, esimerkiksi tyon
sujuvoittamiseksi, on tyéturvallisuusriski.

3.6 Asentajan puristuminen kartonkikoneen ja siltanosturin valiin Simpeleella

Kartonkitehtaan tyontekija jai puristuksiin kartonkikoneen rakenteen ja siltanosturin valiin
lauantaina 6.5.2023. Tyontekija kuoli tapahtumassa valittémasti. 52-vuotias tyontekija oli ol-
lut valmistelemassa huoltoty6ta kartonkikoneen ylaosassa (kuva 14). Han oli juuri saapunut
tyoskentelykohteeseen. Han tydskenteli selin kartonkikoneen yldpuolella olevaan siltanostu-
riin pain. Samaan aikaan toinen asentajaryhma aloitti telan siirtdmisen siltanosturia kayttaen.
Kartonkikoneen yldosassa tydskennellyt asentaja ei havainnut siltanosturin liikkumista, eika
toinen asentajaryhma huomannut asentajan olevan kartonkikoneen paalla siltanosturin kul-
kureitilla. Siltanosturi tyonsi asentajan kartonkikoneen paalla olevaa korkeapainesuihkuput-
kea vasten. Asentaja jai ylavartalosta puristuksiin putken ja siltanosturin valiin.

Siltanosturia kdyttanyt asentajaryhma kuuli puristuksiin jddneen asentajan huudon. He py-
sayttivat siltanosturin ja menivat etsimaan asentajaa. Heidan saavuttuaan asentajan luokse
siltanosturi painoi asentajaa vasten korkeapainesuihkuputkea. Siltanosturi siirrettiin valitto-
masti, jotta asentaja saatiin vapautettua. Ensimmaisena paikalle ehtinyt tyontekija totesi pu-
ristuksiin jddneen asentajan olevan eloton eika pulssia tuntunut. Tilanteen havaitsemisesta
asentajan vapauttamiseen kului aikaa noin minuutti.

Tyontekijat soittivat hatdkeskukseen. Ensihoidon yksikko saapui paikalle viiden minuutin ku-
luttua ja vahvisti asentajan olevan eloton. Ensihoito konsultoi pelastuslaitoksen kenttdjohta-
jaa, joka antoi ohjeen pidattaytya hoitotoimenpiteistd. Hyvinvointialueen sosiaali- ja kriisi-
paivystys saapui tehtaalle pari tuntia tapahtuman jalkeen ja tarjosi henkildstolle kriisitukea.

Kartonkitehdas tyo6llistaa vakituisesti 270 henkil6a. Kuolemaan johtanut tapaturma tapahtui
kartonkikoneen huoltoseisokin aikaan. Lauantaina ennen toiden aloitusta tyonjohtaja oli kay-
nyt ldpi paivan aikana tehtavia toitd. Kun yksi tydoryhmista oli saanut paivalle suunnitellut
tyot valmiiksi, onnettomuudessa myohemmin kuollut asentaja oli soittanut tyénjohtajalle, etta
menisi vaihtamaan korkeapainesuihkuputken kartonkikoneen paalle. Korkeapainesuihkuput-
ken vaihto oli alun perin suunniteltu tehtavaksi edellisena paivand, mutta muut ty6t olivat es-
taneet timan. Nyt lauantaina asentaja oli oman tydpaivansa paatteeksi halunnut tehda kysei-
sen tyon. Sunnuntaina kartonkikoneella oli alkamassa seuraava tyovaihe, jonka jalkeen tyon
toteuttaminen olisi ollut monimutkaisempaa.

Asentaja ldhti kartonkikoneen paaille tekemaan etukiteisvalmisteluja. Muut tyontekijat eivat
tienneet, ettd mainittua ty6ta tehtiin samanaikaisesti, kun toinen ty6ryhma aloitti siltanostu-
rin kdyton. Laitoksella olevalta videotallenteelta kdy ilmi, ettd asentaja oli muutama minuutti
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Kuva 14. Kartonkikone ja sen yldpuolella sijaitseva siltanosturi (oranssi). Punainen nuoli osoittaa
paikkaa, jossa uhri tyoskenteli tapahtumahetkella. Siltanosturin turvapainike jaa kuvan oi-
kean alareunan ulkopuolelle. (Kuva: OTKES)

ennen tapaturmaa nostanut kyparan radiokuulokkeet korviltaan. Nain ollen han ei kuullut
muun tyoryhman radiokeskusteltua, jossa keskusteltiin muun muassa siltanosturin liikutta-
misesta.

Tila, jossa asentaja onnettomuushetkella tydskenteli, oli tunnistettu puristumisvaaralliseksi
alueeksi. Turvallisen tydskentelyn varmistamiseksi alueella oli toteutettu seuraavat tekniset
turvaratkaisut:

e Turvapainiketoiminto, joka estaa siltanosturin ajamisen turvarajan yli, ellei turvapaini-
ketta erikseen paineta.

e Portti, jonka on tarkoitus kiinnittaa kulkijan huomio siihen, etta siirrytaan puristumis-
vaaralliselle alueelle.

e Keltavilkku, joka syttyy konetasolla, kun portti avataan. Se on tarkoitettu kiinnitta-
maan siltanosturin kuljettajan huomio siihen, etta ylatasolle meneva portti on avattu.

Tutkinnan yhteydessa tuli esiin, etta siltanosturin ohjauslaitteessa ei ollut aanimerkkia, joka
varoittaisi siltanosturin liikkeelle 1ahdosta. Siltanosturissa oli kuitenkin kaynnistyshalytys,
joka ilmoitti ddnimerkilla siltanosturin kdynnistymisesta. Vaara-alueelle menevassa portissa
oli varoituskyltti puristumisvaarallisesta alueesta, mutta portti ei ollut lukittava. Lisaksi por-
tin avaamisen olisi pitdnyt sytyttaa keltainen vilkkuvalo. Ndin ei kuitenkaan tapahtunut, koska
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toiminnon aktivoiva kytkin oli epdkunnossa. Samasta viasta 10ytyi merkint6ja kesakuulta
2022. Vika oli tuolloin korjattu.

Siltanosturiin oli maaritetty turvaraja. Turvaraja toimii siten, ettd ennen kuin siltanosturi
saapuu puristumisvaaralliselle alueelle, se pysdhtyy. Alue on tarkastettava visuaalisesti ja ta-
man jalkeen siltanosturin saa liikkeelle painamalla turvapainiketta. Turvarajan toiminta tes-
tattiin tutkinnan yhteydessa, eika tdssa ilmennyt teknista vikaa. Tutkinnassa kavi kuitenkin
ilmi, ettd ainakin osalla kdyttdjista oli muodostunut toimintatavaksi painaa turvapainiketta jo
ennen kuin siltanosturi saapuu turvarajalle. Talloin siltanosturin liike ei pysahdy, vaan liike
jatkuu tasaisella nopeudella eteenpain.

Tapahtuman videotallenteesta nikyy siltanosturin liike. Tallenteesta selviaa, etta siltanosturia
on kaytetty ylla kuvatulla tavalla tapaturman sattuessa. Tama tarkoittaa sitd, ettd turvapaini-
ketta on saatettu painaa jopa 10 sekuntia ennen turvarajaa. Samalta videolta nakyy myos ta-
paturmassa kuolleen asentajan liikkuminen alueella. Asentaja kdy ensin ylhaalla ikaan kuin
tarkastamassa jotain ja poistuu. Muutaman minuutin paasta han saapuu paikalle uudelleen,
vain sekunteja ennen kuin siltanosturi lahestyy aluetta.

Siltanosturin ollessa turvarajalla, siltanosturin runko peittda alueen valaistusta. Puristumis-
vaaralliselta alueelta on vaikea havaita laitoksen tummaan tyovaatetukseen pukeutunutta
henkil6a. Lisdksi turvapainike on sijoitettu ylatasanteelle siten, ettd mikali henkil6 seuraa kai-
teen yli alapuolella liikutettavaa kuormaa, hdnen katseensa ei kohdistu puristumisvaaralli-
selle alueelle vaan alue jaa henkilon sivulle.

Konsernilla oli ohjeistus riskiarviointien tekemisestda ennen uuden tyétehtdvan aloitusta,
mutta tdma ei ollut viela jalkautunut laitoksen paivittaisiin tyotehtaviin. Riskiarviointia ei
tehty aamulla ennen toiden aloittamista eikd paivalla tyotehtavien vaihtuessa.

Olosuhteet onnettomuudelle muodostuivat, kun suunniteltujen tehtdvien lisdksi lahdettiin
tekemdan tyotehtdvaa, jonka vaikutusta muihin tyotehtaviin ei huomioitu. Kyseisesta tyoteh-
tavasta ei mainittu muille alueella tyoskenteleville, eika henkilén menemista puristumisvaa-
ralliselle alueelle huomattu. Puristumisvaaralliselle alueelle johtaneen portin tekniset varoi-
tusjarjestelmat olivat epakunnossa.

Siltanosturin kaytto6n oli muodostunut myds toimintatapa, jossa siltanosturin turvaraja ohi-
tettiin painamalla turvakytkinta jo ennen siltanosturin saapumista turvarajalle. Tama mahdol-
listaa sen, ettd puristumisvaarallinen alue ei tule valttamatta tarkastetuksi siltanosturin ol-
lessa turvarajalla. Lisdksi turvakytkin on sijoitettu siten, ettd mikali kytkintad kayttava henkilo
seuraa alapuolella liikutettavaa kuormaa, jaa puristumisvaarallinen alue henkilon katseesta
sivuun.

Johtopaatoksena voidaan todeta, ettd suunnitelluista tyotehtavista poikkeavat ja spontaanit
tyotehtavat voivat muodostaa turvallisuusriskin. Suunnitelmasta poikkeavan tyon yhteydessa
tulisi arvioida tdman vaikutus muuhun toimintaan. Muita alueella toimivia on tiedotettava asi-
asta. Laitteiden teknisten turvajarjestelmien on oltava toimintakunnossa ja kiaytossa, kuten ne
on suunniteltu. Vialliset turvalaitteet ja -jarjestelmat on korjattava valittdmasti. Mikali viallisia
laitteita kdytetdadn, voi kayttdjille muodostua kasitys, ettei turvalaitteella tai -jarjestelmalla ole
merkitysta.

Laitteiden turvarajojen tai -ratkaisujen ohittaminen ei pitaisi olla mahdollista ilman erityista
lupamenettelya tai lisdtoimenpiteitd. Helposti ohitettavat turvaratkaisut mahdollistavat vir-
heelliset toimintatavat esimerkiksi tavoiteltaessa tyon sujuvuutta tai nopeuttamista. Myos
turvallisuuslaitteiden sijoitteluun on kiinnitettava huomiota, jotta ne tukevat tyontekoa ja oh-
jaavat tyontekijan toimintaa oikeaan suuntaan.
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Vilittomasti onnettomuuden jalkeen tehdas teki muutoksia toimintatapoihin ja teknisiin
jarjestelmiin. Muun muassa huomioliivin kdytto tuli pakolliseksi puristumisvaarallisella alu-
eella. Tama koulutettiin kaikille siltanosturin kayttdjille. Puristumisvaarallisen alueen kulku-
portti korjattiin ja muutettiin turvaportiksi, jonka avaaminen estaa tai pysayttaa siltanosturin
liikkkeen. Siltanosturiin tehtiin my6s muutoksia ja korjauksia, kuten siltanosturin nopeuden
rajoittaminen, teknisesti tehty pakollinen pysahtyminen vaara-alueelle tultaessa seka dani-
merkki ja vilkkuvalot siltanosturin liikkuessa vaara-alueella. Ohjauskaapit siirrettiin siten,
ettd nakyvyys parani tarvittaviin suuntiin. Taman lisaksi siirryttiin kahden tahystdjan tyota-
paan ja turvapainikkeen ohjauskoteloon lisattiin hatapysaytyspainike. Myds siltanostureiden
riskiarviointia paivitettiin.

Edelld mainittujen muutosten lisdksi tehdas varmisti onnettomuuden jalkeen, etta tehtaan
vaarojen arviointi sekd muut tyoturvallisuustoimenpiteet ovat tyoturvallisuuslainsddadannon
mukaisia. Lisdksi tehdas on toteuttanut aluehallintoviraston tyétapaturman tarkastuskerto-
muksessa esitetyt toimenpiteet.

Kartonkitehtaan sisdisessa tutkinnassa siltanosturien kayttoon liittyvat toimintatavat tunnis-
tettiin kehittimiskohteeksi. Taman lisaksi kehittdmisen kohteeksi todettiin riskikohteiden
tunnistaminen seka nykyisten riskienhallintatoimenpiteiden riittavyyden selvittiminen.

3.7 Maatilan vanhaisidnndn palovamma traktority6ssa Alavudella

78-vuotias vanhaisantdl® kuoli Alavudella maatilan traktoritdissd saamiinsa palovammoihin
8.5.2023. Vanhaisanta oli tasoitellut maata vanhalla Valmet 361 -merkkisella avotraktorilla.
Traktorissa oli tasoitustyohon soveltuva takalana. Vanhaisanta oli tehnyt t6ita yksin, joten ku-
kaan ei ndhnyt tapaturmaa.

Vanhaisadnta oli ajanut traktorin maastonkohtaan, jossa oli kuivaa heinikkoa. Todenndkoisesti
traktorin takalanan kontakti maahan aiheutti kipindn, joka sytytti heinikkopalon. Heinikko-
palo levisi nopeasti ja uhkasi tilan piharakennusta. Vanhaisanta huomasi palon, laskeutui
traktorista ja yritti sammuttaa sitd. Hinen ulottuvillaan ei ollut palosammutinta. Vanhaisanta
siirsi traktorin suojaan kauemmaksi palosta.

Heinikkopalo sytytti miehen ty6housut tuleen lahkeiden takaosasta. Tuli levisi myds housujen
etupuolelle. Kun mies huomasi housujensa palavan, han meni ojaan sammuttamaan niita.
Housujen lahkeet ehtivat palaa kokonaan ja takamus osittain. Palon jatkuessa mies meni tilan
paarakennukselle hilyttimaan apua. Omaiset huomasivat hdnen tulevan ja menivéat ovelle
vastaan.

Omainen soitti hatdkeskukseen ja paikalle halytettiin pelastuslaitos seka ensihoito. Mies kulje-
tettiin ensin paikalliseen sairaalaan ja sielta edelleen jatkohoitoon saamaan palovammoihin
erikoistunutta hoitoa. Keinokuitusekoitteisten tyohousujen lahkeet ehtivat sulaa miehen
iholle ja aiheuttivat vakavat palovammat. Tyéhousujen alla olleet kerraston housut paloivat
iholle myo6s. Miehen korkea ikd, perussairaus ja palovammoja seuranneet komplikaatiot huo-
nonsivat hanen selviytymismahdollisuuksiaan. Han kuoli kolme viikkoa myéhemmin.

Tapahtumaa edeltavat pari viikkoa olivat olleet kuivia ja tapahtuman aikaan oli kuuma paiva.
Heinikkopalon vaara oli suuri. Omaisen mukaan paikalla ei ollut kulotettu tapahtuman aikaan.

Palotilanne aiheutti vanhaisdannalle suurta stressia. Hanella oli hata erityisesti siitd, ettei palo
sytyttdisi piharakennusta ja traktoria. Heinikkopalon vaatiman valittéman huomion vuoksi

18 Poikansa, tyttdrensa, vavynsa tai minidnsa kanssa isdnnyytta hoitava tai talossaan elakkeelld oleva isdnta.
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han ei huomannut housunlahkeiden takaosan syttymista. Palo levisi nopeasti. Palaneiden tyo-
housujen lahkeista irtosi kankaan palasia traktorin kuljettajan jalkatilaan, kun mies siirsi trak-
toria palon aikana. Miehen nahkakenkien etupuolella oli vdhan pinnallisia palojalkia. Pohjissa
palojalkia ei ollut.

Traktorin akku- ja sdhkoélaitetilaan oli tehty omia suojaamattomia sdhkokytkentoja. Heinikko-
palo ei alkanut kuitenkaan traktorin moottorista eika akku- ja sahkolaitetilasta. Traktori ei
syttynyt myoskddn palamaan.

Palon syttymissyytd, eli takalanan ja maan kontaktin aiheuttamaa kipinda, ei silminnakijéiden
puuttuessa pystytty aukottomasti varmentamaan. Tama syttymismekanismi on kuitenkin to-
dennakoisin. Muut mahdolliset syyt, kuten traktorin moottorista tai sahkolaitetilasta lahtenyt
kipina tai valokaari, tupakointi, avotulen kdytto, kulottaminen tai salama, pystyttiin sulke-
maan pois.

il 5:_, '

Kuva 15. Onnettomuuden Valmet 361 -merkkinen traktori. (Kuva: OTKES)
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Taulukko 1. Maastopalojen syttymisldahteet kone- ja laitetyypeittdin vuonna 2022. (Lahde: Pronto)

Kone tai laite Maadrid | Kone tai laite Maara
Metsatyokone (ajokone tai moto) 20 Maatalouden laite, esim. kylvokone 3
‘S;ii]?;iin\iﬁ?;el:itteiden tai johtimien 19 Ménkija 3
Metsanpohjan muokkaus, istutustyo 9 Kaivinkone 2
Tienvarren niitto 6 Kantojen jyrsinta 1
Turvetuotantoalueen kone 6 Ruohonleikkuri 1
Rautatiekalusto 4 Muu 12
Traktori tai puimuri 4 Yhteensi 92

Pelastustoimen resurssi- ja tilastojarjestelma Pronton mukaan vuonna 2022 oli 1 045 maasto-
paloa. Naistd 92 paloa oli jarjestelmadan merkittyjen tietojen perusteella alkanut koneesta tai
laitteesta (taulukko 1). Kuiva maasto oli esimerkiksi syttynyt palamaan koneen kaytosta tai
sen toiminnasta aiheutuneesta kipinasta. Kaikkien maastopalojen aikaan oli ollut voimassa
joko metsdpalovaroitus tai suuri ruohikkopalojen vaara.

Traktorista ldhteneistd maastopaloista yksi oli saman tyyppinen kuin nyt tutkittu tapaus.
Traktorilla oli ajettu kuivaan heinikkoon, josta oli seurannut maastopalo. Palo levisi muun
muassa kuorma-autoon ja ulkorakennukseen. Liikennevalineiden paloja vuonna 2022 oli
Pronton mukaan yhteensa 2 076. Naista traktoreiden paloja oli 79 ja moottoritydkoneiden pa-
loja 105.

Kuva 16. Onnettomuustapahtumassa palaneet tyohousut. (Kuva: OTKES)
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Kuva 17. Tapaturmatapahtumassa kaytossa olleiden housujen kangastyyppi polttokokeessa. (Kuva-
kaappaus SGS Fimko Oy:n videosta: OTKES)19

Vanhaisdnnan edulliset keinokuitusekoitteiset tyohousut olivat tunnetun yrityksen valmista-
mat. Tyohousujen materiaali oli beavernylon-kangasta: 55 % polyesteria ja 45 % puuvillaa.
Onnettomuustutkintakeskus teetti SGS Fimko Oy:11a polttokokeen samanlaiselle tydhousukan-
kaalle. Vertailun vuoksi polttokoe teetettiin myos saman housumerkin tyéhousukankaalle,
jonka materiaali oli 80 % polyesterid ja 20 % puuvillaa. Polttokokeessa materiaalinaytteita
altistettiin liekille 10 sekunnin ajan. Altistuksen jalkeen liekki sammui ja jalkipalo- tai jalki-
hehkuaika mitattiin. Molemmat testatut materiaalit syttyivat herkasti palamaan ja paloivat
nopeasti ndytteen ylareunaan asti, minka jalkeen nayte sammutettiin. Testatut materiaalit ei-
vat olleet palosuojattuja.

Olosuhteet tapaturmalle muodostuivat, kun maantasoitustydta tehtiin hyvin kuivassa hei-
nikossa ja kuumalla saalla. Kyseisena ajankohtana ruohikkopalon vaara oli ollut suuri. Trakto-
rityota ja takalanan kaytt6a ei ymmarretty ndissa olosuhteissa palovaaralliseksi. Maanviljeli-
joiden traktoreita ei useinkaan varusteta palosammuttimella, joka mahdollistaisi pienten pa-
lojen nopean sammuttamisen.

19 https://www.youtube.com/shorts/wHWIxCvWioE.
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Palaneiden tyohousujen tyyppiset housut sopivat yleisen ymmarryksen mukaan hyvin maan-
viljelyn kaltaiseen tyohon. Pelastautumisen edellytykset tapaturmassa olivat kuitenkin huo-
not housujen paloherkkyyden vuoksi.

Tavanomaisten tydhousujen paloturvallisuudelle ei ole vaatimuksia. Polttokoe osoitti, etta ta-
vanomaiset tyohousut syttyvat avotulessa suhteellisen herkasti. Sen sijaan ne eivat syty her-
kasti kipindstd. Palosuojatut tydhousut maksavat kaksi tai jopa kolme kertaa enemman kuin
tavalliset tydhousut. Palosuojattuja housuja ei kuitenkaan usein hankita, ellei niiden tarve ole
ilmeinen. Tyohousujen likaantuminen esimerkiksi hydrauliikkaéljysta lisda huomattavasti
housujen paloriskia.

Tarkein johtopaitos tapaturmasta on, etta keinokuitusekoitteiset tydvaatteet voivat syttya
avotulesta palamaan herkasti. Keinokuitusekoitteisia tydvaatteita kdytetddn yleisesti, mutta
niiden paloriskia ei juurikaan tunnisteta tulitéiden ulkopuolella.

3.8 Maatalousyrittijan perheenjisenen putoaminen seosrehuvaunuun Alavu-
della

Alavudella 20.5.2023 lihakarjatilan isdnndn veli kuoli pudottuaan kdynnissa olleeseen seosre-
huvaunuun. Han oli onnettomuuden aikaan yksin valmistamassa rehua traktorin perassa ol-
leella seosrehuvaunulla.

Tilan vanhaisanta havaitsi illalla, ettd kaksi traktoria olivat itsekseen kdynnissa. Toiseen trak-
toriin kiinnitetty seosrehuvaunu oli my6s kdynnissa. Rehua valmistanutta poikaa ei nakynyt.
Hieman my6hemmin nuorempi isdnta loysi veljensa silpoutuneena seosrehuvaunun sisalta
rehun seasta. Han soitti hatakeskukseen. Paikalle saapui poliisipartio, poliisin tekninen tut-
kinta ja sosiaalitoimen Kkriisipdivystys. Myohemmin paikalle saapui myés pelastuslaitos.

Rehua valmistettiin tilalla Seko Samurai 5, 600/200 -merkkiselld seosrehuvaunulla, jota kut-
sutaan myo0s apevaunuksi. Vaunu silppuaa, sekoittaa ja jakaa rehuainekset. Vaunua kaytetaan
traktorin moottorin voimalla. Vaunun pohjalla on kaksi pituussuuntaista, vaakatasoon laake-
roitua sekoitus- ja silppuamiskierukkaa. Kierukoissa on terat ja sdilion pohjalla vastaterat, joi-
den valissa jauhettava aines leikkautuu.

Kierukoiden kierresuunnat ohjaavat jauhettavan rehumassan keskelle vaunua. Syntynyt
massa kaatuu joko eteen- tai taaksepdin ja levida uudestaan sekoituskierukoille. Vaunu tarah-
telee ja heilahtelee rehuseoksen valmistuksen aikana. Valmis rehuseos annostellaan vaunun
keskiosassa sijaitsevien tyhjennysluukkujen kautta pihattonavetan ruokintatasolle.

Rehun valmistamiseen tarvitaan myos toinen traktori. Paalit nostetaan yksitellen traktorin
etukuormaajalla seosrehuvaunun takalaidassa kiinni olevaan paalikauhaan. Paalikauha on tal-
16in ala-asennossa. Paalien painot vaihtelevat 300-900 kg riippuen rehutyypista ja paa-
laimesta.

Paalin ymparillad oleva suojamuovi ja -verkko avataan kasityona, kun paali on kauhassa. Suoja-
muovia ja -verkkoa ei pysty poistamaan kokonaan tassa vaiheessa, koska raskas paali lepaa
sen paalla. Paalin suojamuovi ja -verkko avataan mattoveitsella ja kiinnitetddn reunoistaan
paalikauhan laidoilla oleviin ripustimiin. Paali kipataan hydraulisen vivun avulla vaunuun.
Paalikauha lasketaan takaisin ala-asentoon, jonka jdlkeen suojamuovi ja -verkko poistetaan
kauhasta. Rehun valmistaminen on itsendista tyota. Yksi henkil6é pystyy valmistamaan re-
huseoksen koneiden avulla ja annostelemaan rehun eldimille.

Seosrehuvaunu toimii traktorin moottorilla, jossa on runsaasti vaantda. Vaunun laitteisto ei
tunnista rehun sekaan paatyvaa ulkopuolista materiaalia ja pysahdy. Ainostaan suuri ja kova
esine kuten esimerkiksi metalli tai kivi voi estda kierukoiden pyorimisen.
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Kuva 18. Tilanne onnettomuuden jalkeen. Kuvan vasemmassa laidassa on seosrehuvaunun lastauk-
sessa kaytetty traktori ja muovitettu rehupaali. Kuvan ylalaidassa on traktorikayttdinen

seosrehuvaunu. Vaunussa oli rehuseosta noin neljan keskipainoisen (500 kg) paalin verran.
(Kuva: poliisi)




Kuva 19. Onnettomuustapahtuman seosrehuvaunun pohjalla olevat kierukat, jotka silppuavat rehu-
paalit. (Kuva: OTKES)

Kuva 20. Onnettomuustapahtuman seosrehuvaunu. Seosrehuvaunun takaosassa olevalla kauhalla
(kuvassa vasemmalla) kipataan muovista kuorittava rehupaali vaunuun. Vaunun etuosassa
on tikkaat ja tasanne, josta paisee tarvittaessa katsomaan vaunun sisalle. (Kuva: poliisi)
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Kuva 21. Onnettomuushetkelld seosrehuvaunun paalikauha oli ala-asennossa ja vaunun takaosa oli
auki kuvan osoittamalla tavalla. (Kuva: poliisi)
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Seosrehuvaunun kayttéohjeessa todetaan, ettd paalin ymparilla oleva muovi ja mahdolliset
sidontaverkot tai langat on poistettava ennen kuormaamista. Ohje ei yksil6i hdiriona muovin
ja verkon padtymista vaunun sisalle. Kdyttoohjeessa todetaan, ettd mitaan saato- tai huoltotoi-
menpidettd ei saa suorittaa ennen kuin traktorin moottori on pysaytetty, voimanotto kytketty
pois paalta ja nivelakseli irrotettu.

Vaunun turvallisessa kdyttamisessa on olennaista sailyttaa etdisyys pyoriviin ja teraviin
kierukoihin. Seosrehuvaunussa oli varoitustarrat. Yksi tarra varoitti seuraavasti: "Pyoriva kie-
rukka - pysy etdalla [...] Varomattomuus ja turvamaaraysten laiminlyonti voi johtaa kuole-
maan tai vakavaan loukkaantumiseen.” Seosrehuvaunun kaikki laidat olivat korkeat, joten
vaunun sisalle ei voi paatya maanpinnalla seisoessaan. Vaunun sisdpuolelle ei ylety maasta
kdsin edes silloin, kun takaosan paalikauha on ala-asennossa.

Seosrehuvaunun ulkopuolelta pystyy kiipeamaan ylos kahdesta kohdasta. Vaunun etupaassa
on rappuset, joita pitkin padsee tarvittaessa katsomaan rehuseoksen valmistumista. Rappus-
ten yldpadssa on turvakaide. Putoaminen kaiteen yli vaatii poikkeuksellista kurkottamista.
Kurkottamiselle ei ole kuitenkaan tarvetta, koska kyseisesta kohdasta ei ylety rehuseokseen.
Vaunun takaosassa ala-asennossa olevan paalikauhan ja vaunun sivulaidan valista padsee vas-
taavasti kiipedmaan jonkin matkaa ylos. Tata kohtaa ei ole suunniteltu kiipedmiseen, joten
tarkoituksenmukaisia seisontatasoja ja -tukia ei ole. Tata reittid on kuitenkin kaytetty tilalla
rehuun kuulumattoman materiaalin poistamiseen. Seosrehuvaunu on ensin pysaytetty trakto-
rin ohjaamosta.

On todennakoista, ettd uhri kiipesi seosrehuvaunun laidalle. Tasmallista syyta kiipeamiselle ei
pystytty selvittdmadn. On mahdollista, ettd mies halusi ndhda seosrehuvaunun sisalle ja kii-
pesi vaunun etu- tai takaosan kautta ylos.

Rehuseokseen oli paatynyt ajoittain paalin paalla ollutta suojamuovia ja -verkkoa. Mies on
voinut yrittdd poistaa tatd. Suojamuovi ja -verkko eivat kuulu eldinten rehuun. Lisdksi ne pi-
laavat laitteen laakereita. Rehuseoksen seasta ei kuitenkaan 16ytynyt muovin tai verkon pa-
loja. Kierukan tyvesta 16ytyi vahdinen maara muovimateriaalia. Materiaali naytti verkolta. Jal-
kikdteen ei ole selvitettdvissa, paatyiko materiaali vaunun sisélle tapaturmassa vai edellisten
rehuseosten valmistuksessa. Rehun seasta 16ytyi myo6s uhrin rikkoutunut puhelin. Puhelin pu-
tosi rehuseoksen joukkoon joko juuri ennen tapaturmaa tai se oli uhrilla hdnen horjahtaes-
saan vaunuun.

Uhri ei pysayttanyt seosrehuvaunua ennen kiipedmista. Syyta tahan ei tiedeta. Seosrehuvaunu
pysaytetdan traktorin ohjaamosta, jonne siirtymiseen menee jonkin verran aikaa. On mahdol-
lista, ettd kayttaja pyrkii kiirehtimaan esimerkiksi seosrehuvaunuun kuulumattoman materi-
aalin poistamisessa eika kaikissa tilanteissa siirry ensin ohjaamoon pysayttimaan vaunua.

Seosrehuvaunun ollessa kdynnissa vaunu heilahtelee ja tarisee rehumassan liikkeesta. Heilah-
telu on ajoittain voimakasta. Vaunun heilahtelu on voinut aiheuttaa uhrin otteen lipedmisen,
ja hdn on horjahtanut vaunun laidalta vaunun sisapuolelle. Uhrin huomio on voinut olla myds
kiinnittyneenda muuhun asiaan.

Seosrehuvaunua oli kdytetty maatilalla pdivittdin useiden rehukuormien valmistamiseen.
Maatilalla oli 400 ruokittavaa nautaa. Uhrilla ei ollut erityistd koulutusta maataloustoihin,
mutta han oli kasvanut maatilalla. Hanella oli usean vuoden kokemus seka seosrehuvaunun
ettd muiden maatilan laitteiden kaytosta.

Suomen maatiloilla on kiytossa eri valmistajien erimallisia seosrehuvaunuja. Vaunujen ra-
kenteissa ja kdyttovoimassa on eroja, mutta padtoimintaperiaate on sama. Vaunujen turvalli-
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suutta on parannettu vaiheittain. Tdlla maatilalla oli kdytetty saman valmistajan seosrehuvau-
nuja yli kahdenkymmenen vuoden ajan. Tilalla oli vanhempi ja uudempi malli. Onnettomuus-
tapahtumassa oli kdytdssa uudempi malli. Vanhemman mallin takaosasta ylettyy maanpin-
nalta kasin poistamaan kierukoihin joutumassa olevaa muovia tai verkkoa.

Laitevalmistajan nykyisissa malleissa ei ole enda paalikauhaa, vaan vaunun kuormaaminen
tapahtuu korkeiden sivulaitojen yli traktorin etukuormaajaa kayttaen. Myos paalien suoja-
muovien ja -verkkojen poistamiseen on olemassa erilaisia koneita ja toimintatapoja. Niiden
luotettavuudessa on eroja. Osa estdaa tehokkaasti muovin ja verkon paatymisen seosrehuvau-
nuun.

Tutkinnassa ei l10ydetty viime vuosilta tietoa vastaavista tyokuolemista Suomessa.

Onnettomuus mahdollistui, kun rehua valmistanut mies kiipesi jostain syysta seosrehuvau-
nun reunalle eikd pysayttanyt vaunua ennen kiipedmista. On epatodenndkoista, ettd vaunun
sisdlle paatyisi maasta kasin tai vaunun katselutasannetta kdyttaessaan. Kiipeaminen tai ku-
rottaminen on ollut ilmeinen riskinotto.

Seosrehuvaunun turvaominaisuuksissa on Kehitettavaa. Vaunun takaosaan lisattava hata-
seis-kytkin tai kauko-ohjaus nopeuttaisi seosrehuvaunun sammuttamista ongelmatilanteessa,
esimerkiksi silloin kun rehun joukkoon paatyy sinne kuulumatonta materiaalia. Tdma vahen-
taisi tarvetta kiirehtia traktorin ohjaamoon tai mahdollista riskinottoa tilanteessa. Maatiloilla
on eri-ikdisia ja eri valmistajien laitteita. Laitteiden turvallisuutta on parannettu vuosien saa-
tossa.

3.9 Maatilan isinndn puristuminen traktorin alle Sastamalassa

Maatilan isanta puristui traktorin alle Sastamalassa 22.5.2023. Han oli maatilan hallissa kor-
jaamassa hiljattain hankkimaansa kaytettya traktoria.

[santa oli irrottanut traktorin ohjaamo-osan ja moottorin sisaltdvan etuosan toisistaan. Toi-
menpidettd kutsutaan traktorin katkaisuksi. Tapaturman sattuessa isanta tyoskenteli polvil-
laan traktorin ohjaamo-osan alla, joka oli kohotettu yhdella tunkilla. Han oli ilmeisesti nosta-
massa ohjaamo-osaa lisaa toisen tunkin avulla. Traktorin suuren maavaran vuoksi isanta oli
pinonnut toisen tunkin alle puutavaraa. Alimmaiseksi oli laitettu kapeampi puukappale ja ta-
man paalle levedmpi puu. Noston aikana tunkkirakennelma petti. Kapeamman puun paalla ol-
lut leveampi puukappale pdasi kallistumaan taaksepain. Tama aiheutti myos tunkin kallistu-
misen ja isanta jai puristuksiin ohjaamo-osan alle. Ohjaamo-osaa ei ollut viela tuettu, koska
nosto oli kesken. Tapahtumalla ei ollut silminnakijoita.

[sdnndn omainen ldysi isinnan kuolleena traktorin alta seuraavana paivana. Omainen oli lah-
tenyt maatilalle tarkastamaan tilannetta, koska isantda ei tavoitettu puhelimella. Omainen
soitti hatakeskukseen ja pelastuslaitos halytettiin paikalle. Paikalle saapuivat my6s toinen
omainen seka poliisipartio. Pelastuslaitos irrotti vainajan traktorin alta. Perheelle tarjottiin
julkisen terveydenhuollon toimesta kriisitukea.

Traktorin katkaisua varten on olemassa katkaisuratoja, jotka parantavat toimenpiteen turval-
lisuutta merkittavasti. Katkaisurata tukee traktorin etu- ja takapaan niitd irrotettaessa. Tapa-
turmassa ei ollut kdytossa katkaisurataa. Kyseinen korjaustoimenpide olisi vaatinut useam-
man kuin yhden henkilon.

Onnettomuus mahdollistui, kun isanta tyoskenteli yksin eika tukenut traktorin ohjaamo-
osaa sen noston aikana. Hin meni tukemattoman ohjaamo-osan alle. Toimenpiteessa olisi
tarvittu vahintdaan kaksi henkil6a. Tapaturmatilanteessa ei ollut apua saatavilla. Vaikka apu
olisi ollut paikalla, isdnta ei ollut enda pelastettavissa puristumisen jo tapahduttua.
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Kuva 22. Kallistunut tunkkirakennelma vasemmalla. Puristuksiin jddnyt uhri on peitetty kuvassa har-
maalla. (Kuva: poliisi)

Kuva 23. Kallistunut tunkkirakennelma toisesta kuvakulmasta. (Kuva: poliisi)
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Kuva 24. Traktorin etupaa kohotettuna. (Kuva: poliisi)

Johtopaatds tapaturmasta on, etta jos tyokoneita ei tueta niiden nostamisen yhteydessd, vaa-
rantuu korjaushenkil6ston turvallisuus merkittavasti. Tyokoneen alle jdaminen ja puristumi-
nen on merkittava tyoturvallisuusriski. Maatiloilla tehtavat tyot ovat niin monitahoista, etta
kaikkeen ty6hon ei ole kdaytossa parhaita tyovalineita. Alan haasteena on tunnistaa riskialt-
tiimpia toita ja lisata tietoisuutta niihin liittyvista vaaroista.

3.10 Kesatyontekijan takertuminen tukkipoydan rullarataan Porissa

Porissa sattui 30.6.2023 ty6tapaturma polttopuita tekevan yrityksen tuotantotiloissa, jossa
kuoli 15-vuotias kesatyontekija. Kesatyontekija loydettiin kuolleena klapikoneeseen liitetyn
tukkipdydan rullaradan valista. Tapahtumalla ei ollut silminnakijoita.

Kesatyontekija oli tullut téihin kello 14-15 ja aloittanut klapikoneen kayton itsendisesti. Vii-
meisin havainto kesatyontekijasta oli noin kello 16, kun yrityksen omistaja kavi ty6kohteessa.
Yrittdja lahti taman jalkeen toimittamaan polttopuita asiakkaalle. Kesatyontekija jai jatka-
maan toitd itsendisesti. Onnettomuus tapahtui todenndkoisesti hieman taman jalkeen. Arviota
tukee se, ettd ennen onnettomuutta polttopuita oli ehditty tekemaan vasta pieni maara.
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Omaiset yrittivat tavoittaa kesatyontekijaa puhelimitse iltapdivan ja illan aikana. Koska hanta
ei tavoitettu, yksi omaisista ldhti tarkastamaan tilannetta noin kello 21. Omainen loysi kesa-
tyontekijan vaatteistaan takertuneena tukkipdydan rullaradan ensimmaisten syottorullien va-
listd. Tukkipdydan rullarata sisaltdaa useita konevoimalla pyorivia syottorullia. Rullat kuljetta-
vat pilkottavaksi tarkoitetut puut tukkipoydalta klapikoneeseen. Loydettdessa kesatyonteki-
jan paalla oli useampi tukkipdydalta pudonnut puun ranka. Yrittdja saapui paikalle hieman
omaisen jalkeen. Omainen ja yrittdja irrottivat kesatyontekijan puristuksista ja soittivat hata-
keskukseen. Paikalle saapui ensihoitoyksikko ja poliisipartio.

Klapikoneen hallintalaite oli ohitettuna niin, etta tukkipdydéan rullarata pyori jatkuvasti. Kesa-
tyontekija oli mennyt tukkipdydan vaara-alueelle rullaradan kuljetinten ollessa kdynnissa. Ke-
satyontekija on mahdollisesti kurottanut puun rankoja tai pyrkinyt poistamaan hairiota tukki-
poydalts, ja takertunut koneen pyorivaan paatyrullaan. Takertumisesta aiheutuneen vaannon
seurauksena tukkipoyta oli pysahtynyt ennen omaisen saapumista paikalle.

Kesatyontekijalla oli 16ydettdessa ylladn tyohaalarit, collegehuppari, kuulosuojaimet ja kor-
keavartiset kengat. Oikeanpuoleinen kenka oli irronnut jalasta. Saa Porissa oli ollut téiden
aloittamishetkelld aurinkoinen ja lampdotila noin +25 astetta. Tyota tehtiin merikonttiin teh-
dyssa tilassa, jossa lampotila on voinut nousta vield ulkolampétilaa korkeammaksi.

Vi B s NEE o
Kuva 25. Tyoskentelyssa kaytetty Hakki Pilke 42 Easy -klapikone, jonka etualalla on Palax Mega -

merkkinen tukkipoyta. Tukkipdydan rullarata kuljettaa pilkottavaksi tarkoitetut puut tukki-
poydalta klapikoneelle. (Kuva: OTKES)
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Polttopuita tekevassa yrityksessa oli virallisessa tydsuhteessa ainoastaan yksi kesdtyonte-
kija. Kesatyontekija oli yrittdjan ensimmainen tyosuhteeseen palkattu tyontekija. Tyosuhde
kesatyontekijan kanssa oli alkanut vajaa kolme viikkoa ennen onnettomuuden tapahtumista.
Kesatyontekijalla ei ollut aikaisempaa kokemusta vastaavanlaisesta tyosta.

Kesatyontekijan tyotehtaviin kuului polttopuiden tekeminen klapikoneella. Yrittdjan mukaan
tyota oli tarkoitus tehda padasiassa itsendisesti. Yrittdja oli antanut kaytannon perehdytyksen
polttopuiden tekemiseen klapikoneella. Perehdytyksen yhteydessa ei perehdytty koneiden
kayttoohjeisiin tai muuhun kirjalliseen materiaaliin. Yrittdjan ndkemyksen mukaan kesatyon-
tekija oppi nopeasti koneiden kayton ja tukkien aiheuttaman hédirién poistamisen vesuria
apuna kayttaen.

Laitteen valmistajan kayttoohjeiden mukaan polttopuiden tekeminen suoritetaan klapikoneen
ohjauspaneelin hallintalaitteita kayttaen. Kaikki toiminnot puiden siirtdmisesta tukkipoydalle
ja klapikoneelle seka puiden katkaisu ja halkaisu tapahtuvat hallintalaitteita kdyttaen. Hairio-
tilanteessa kone tulee sammuttaa ennen hairion poistoa. Kesatyontekijalle oli perehdytetty
kadyttoohjeiden vastaisesti toimintatapa, jossa hdirididen poistaminen tehtiin kuljettimen kay-
dessa.

Tyopaikalla ei ollut tehty vaarojen arviointia. Tyopaikka oli yleisilmeeltadn epasiisti, ja liikku-
minen oli kompastumisvaarojen takia vaarallista. Lattialla oli paljon tavaraa. Lisdksi lattiapin-
nassa oli useita aukkoja aivan tukkipdydan laheisyydessa. Tyopaikan olosuhteet eivat vastan-
neet tyoturvallisuuslain?0 asettamia vaatimuksia.

Yrittdja oli hankkinut klapikoneen ja tukkipoydan erikseen, eikd koneiden turvallisuutta tai
niiden soveltuvuutta yhdistelmana ollut arvioitu. Molemmat koneet olivat kdyttéohjeiden vas-
taisessa kunnossa. Klapikoneen hallintalaitteen palautusjousi oli epakunnossa. Jousi ei palaut-
tanut vipua asentoon, jossa kuljettimet pysdhtyvat. Taman takia klapikoneen hihna ja tukki-
pOydan rullarata pyorivat jatkuvasti.

Yrittdjan mukaan klapikoneen hallintalaite oli aiemmin kiilattu kirveen avulla, jotta kuljetti-
met saatiin pidettya paalla. Tama kertoo siitd, ettd hallintalaitteiden ohittaminen oli tehty tie-
toisesti. Hallintalaitteiden ohitus teki koneista vaarallisia ja aiheutti merkittidvan vaaran hen-
kilon takertumiselle ja puristumiselle. Taman lisaksi klapikoneen halkaisusuojan turvakytkin
oli epdkunnossa. Molemmissa koneissa oli myo6s muita perustoimintoihin vaikuttavia vikoja ja
turvallisuuspuutteita.

Vikojen korjaamiseksi yrittdja oli tehnyt omatoimisia korjauksia muun muassa koneiden ket-
juihin ja laakereihin (kuva 26). Koneiden kuntoa ei ollut tarkastettu esimerkiksi viikkotarkas-
tuksin. Yrittdja oli vastannut itse koneiden huollosta ja korjauksista, eika niista ollut laadittu
huoltopoytakirjoja.

Yrittdja oli tarjonnut kesatyontekijdlle mahdollisuuden hankkia asianmukaiset suojavarusteet
ja -vaatteet, mutta ei valvonut niiden kayttoa. Onnettomuudessa kesatyontekijalla oli ylladn
16ysa collegehuppari. Klapikoneen valmistajan kdyttoohjeessa on varoitettu liian 1dysien vaat-
teiden kaytostd, silla ne aiheuttavat takertumisvaaran.

20 738/2022, Luvut 2 ja 5.
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Kuva 26. Esimerkki tyokoneisiin tehdyistd omatoimisista korjaustoimista. Tukkipdytaan oli puuta-
pilla tehty viritys, jonka avulla pyrittiin pitamaan tukkipdydan ketju paikoillaan. (Kuva:
OTKES)

Kesatyontekija oli alle 16-vuotias. Hanella ei olisi saanut teettda vaarallista tyotd. Vaaralliseksi
tyoksi luetaan muun muassa yksin tydskentely silloin, kun siihen liittyy ilmeinen tapaturman
vaara2l, Nuorelta tyontekijalta on kielletty myds tyoskentely sellaisilla koneilla ja laitteilla,
joissa on leikkaantumisen tai puristumisen vaara?2. Nuori, joka on tayttanyt 16 vuotta, saa
tehda vaaralliseksi luokiteltua ty6ta vain, jos suojelutekniikalla tai muulla tavoin on huoleh-
dittu tyoturvallisuudesta. Tallaisessa tilanteessa on kuitenkin tehtava ennakkoilmoitus tyo-
suojeluviranomaiselle ja nuoren huoltajalle. Ainoastaan erityistapauksissa tyosuojeluviran-
omainen voi myontaa poikkeusluvan nuoria tyontekijoita koskevista saadoksista.

Olosuhteet onnettomuudelle muodostuivat, kun vahdisen kokemuksen omaava kesatyon-
tekija oli ohjattu tyoskentelemdan turvalaitteiltaan puutteellisella klapikoneen ja tukkipdydan
yhdistelmalla. Lisaksi kesatyontekija tyoskenteli yksin ilman valvontaa. Ohjeistetuissa tyota-
voissa ja tyopaikan olosuhteissa ilmeni selvia ty6turvallisuuspuutteita. Olosuhteet olivat vaa-
ralliset. Erityisen vaarallisia ne olivat nuorelle ja vihdisen kokemuksen omaavalle kesatyonte-
kijalle.

Tyopaikalla ei ollut arvioitu tai tunnistettu ty6hon, koneisiin ja tydymparistoon liittyvia vaa-
roja. Nain ollen on selvaa, ettei turvallisia tydmenetelmia ole voitu perehdytyksessakaan kasi-
tella. Kesatyontekijan palkkaamisen seurauksena yrittdjan rooli muuttui ty6nantajaksi. Yrit-
tdja ei tiedostanut eika toteuttanut tyonantajarooliin kuluvia tyéturvallisuustehtavidaan.

Keskeinen johtopaitos on, ettd ennen tyontekijan palkkaamista on arvioitava tyopaikan
haitta- ja vaaratekijat, seka perehdytettiava tyontekijalle turvalliset tydmenetelmat. Koneiden
kdytto ilman niihin suunniteltuja turvalaitteita altistaa tyontekijan tapaturmalle. Tyonantajan

21 Valtioneuvoston asetus nuorille tyontekijoille erityisen haitallisista ja vaarallisista toistda 475/2006.
22 Sosiaali- ja terveysministerion asetus nuorille tyontekijoille vaarallisten tdiden esimerkkiluettelosta 188/2012.
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velvollisuuksiin kuuluu huolehtia siita, ettd kiaytossa olevat koneet ja tydolosuhteet eivit ai-
heuta vaaraa tyontekijan turvallisuudelle ja terveydelle. Vaarallisia toita ei saa missaan tilan-
teissa teettaa alle 16-vuotiailla.

Tietoa ty6turvallisuudesta ja tyonantajan tyoturvallisuusvelvoitteita tulisi nykyista aktiivi-
semmin jakaa pienille yrityksille. Tasta olisi erityisesti apua, kun yrittidja palkkaa ensimmaisia
tyontekijoitaan.

3.11 Ulkomaalaisen reservildisen putoaminen varuskunta-alueella Helsingissa

Helsingissa sattui 30.6.2023 tapaturma, jossa kuoli hollantilainen 78-vuotias eldkkeelld ollut
reservildinen. Tapaturma tapahtui Naton reserviupseerijarjeston kesakongressiin sisalty-
neessa taisteluensiapukilpailussa. Kilpailu jarjestettiin Santahaminan varuskunta-alueen kou-
lutustilassa. Tapaturmassa kuollut reservildinen toimi yhtena kilpailun jarjestajista.

Tapahtuman aikaan reservildinen seisoi koulutustilassa vajaan kolmen metrin korkeudella
olevalla tasanteella. Hanta huudettiin nimelt4, jolloin hin kddntyi nopeasti d4dnen suuntaan.
Reservildinen menetti tasapainonsa, kompasteli tasanteen reunassa ollutta puukaidetta vas-
ten ja putosi tasanteelta noin kolmen metrin matkan betonilattialle. Ensiapukilpailussa oli pai-
kan paalla useita sotilasladketieteen ammattilaisia. Ensiapu ja elvytys aloitettiin valittomasti.
Myd6s ambulanssi saapui nopeasti paikalle, mutta uhria ei pystytty pelastamaan.

Suomi isannoi Naton reserviupseerijirjeston (Confederation Interalliée des Officiers de
Reservé, CIOR) vuotuista kesdakongressia Helsingissa 25.-30.6.2023. Suomen osalta tapahtu-
man jarjestdjana toimi Reserviupseeriliitto. Tapaturma sattui kongressin paatéspaivana.

Taisteluensiapukilpailu jarjestettiin Santahaminan varuskunta-alueella Suomen Puolustusvoi-
mien koulutustilassa. Tila on suunniteltu taistelukoulutustilaksi, jossa koulutetaan taistelua
rakennetulla alueella. Rakennuksen sisalla on puurakenteisia valiseinid, kattoja ja kavely-
tasanteita. Tilassa on yldtasanne, joka on kahdessa tasossa muodostaen tasanteelle noin 11
cm korkuisen askelman.

Taisteluensiapukilpailun kilpailijat olivat koulutustilan lattiatasolla. Kilpailun johto, paatuo-
marit ja muut toimitsijat olivat ylatasanteella. Reservildinen seisoi ylatasanteen keskella ol-
leen askelman reunalla ja teki tdssa nopean kdannoksen. Han horjahti askelman reunalta ja
tormasi ylatasanteen kaidetta pain. Kaide ei kuitenkaan pysayttanyt liikettd vaan reservilai-
nen putosi kaiteen yli tai ali alas lattiatasanteelle. Paikalla olleiden kertomuksissa oli timan
suhteen eroja. Osan mukaan uhri putosi kaidepuun yli ja osan mukaan kaidepuun ali. Pu-
toamiskohdassa kaide oli rakenteeltaan avokaide. Kaiteessa oli kdsijohde ilman valipuuta. Ka-
sijohteen alle jai noin 1,5 neliometrin kokoinen aukko.

Puolustusvoimien johtosadnnén mukaan kyseisen koulutustilan ylatasanne on tarkoitettu
kouluttajia tai koulutuksen seuraamista varten. Tasanne oli siten asianmukaisessa kaytossa.
Tasanne on kahdessa tasossa, koska osa ylatasanteesta on rakennettu my6hemmin alla ole-
vien huonetilojen katoksi. Puolustusvoimien koulutustilat ovat ensi sijassa suunniteltuja va-
rusmiesten, palkatun henkildston seka reservildisten kiayttoon. Suomessa reservildisten
ylaikaraja on 50 tai 60 vuotta riippuen siitd, toimiiko henkil6 upseerin, aliupseerin tai miehis-
ton tehtavassa. Tapaturmassa kuollut reservildinen oli huomattavasti tata iakkaampi.

Kongressin jarjestdjat olivat tarkastaneet ja hyvaksyneet koulutustilan harjoituskdyttoonsa
soveltuvaksi. Kongressista oli laadittu pelastus- ja turvallisuussuunnitelma onnettomuuksien
ennaltaehkaisemiseksi ja vahinkojen minimoimiseksi.
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Kuva 27. Onnettomuuspaikka. Vasemmassa kuvassa keltaiset nuolet kuvaavat uhrin liikettd. Uhri
horjahti ylatasanteella olevan askelman reunalla. Valkoiset nuolet osoittavat onnettomuu-
den jalkeen kaiteeseen lisdttyja puurakenteita. Oikeassa kuvassa niakyy askelman tasoero
toisesta suunnasta kuvattuna. Tasoeron korkeus on 11 cm. (Kuva: OTKES)

Puolustusvoimien tilojen kdyttoturvallisuutta ohjaavat lait ja asetukset. Kyseisen koulu-
tustilan kayttoturvallisuudesta tehtiin seuraavat havainnot perustuen ymparistominiterion
asetukseen rakennuksen kayttoturvallisuudesta?3. Koulutustilan ylatasanteella olevan askel-
man korkeus on asetuksen mukainen, eli alle 16 cm. Tasoeroa ei ole kuitenkaan osoitettu sel-
vasti valaistuksen, pintojen tummuuserojen tai huomiomerkintéjen avulla. Tasoero saattaa
jadada havaitsematta riippuen lahestymissuunnasta ja valaistuksesta. Lisdksi onnettomuusta-
pahtuman aikaan portaiden yldapaan kaiteen korkeus oli joiltain osin alle asetuksessa vaaditun
yhden metrin, ja kaide oli avokaide.

Olosuhteet onnettomuudelle muodostuivat, kun koulutustila ei ollut sen varsinaisessa
kayttotarkoituksessaan. Onnettomuustapahtumassa tilan kayttajiin kuului varsinaista kaytta-
jaryhmaa huomattavasti idkkdampi henkil6. Tila on suunniteltu ja rakennettu sotilaiden tais-
telukoulutukseen. Tilaa oli my6s muokattu alkuperdisen rakentamisen jalkeen siten, etta yla-

keja ei tiedostettu.

Keskeinen johtopaitos onnettomuudesta on, etta tilojen todellinen kaytto tulee huomioida
tilaturvallisuuden arvioinnissa. Etenkin, jos tila otetaan sellaiseen kdytto6n, johon sita ei ole
alun perin suunniteltu. Mikali tiloihin ja niiden kayttotarkoituksiin tulee muutoksia, tilojen
saannollisilla turvallisuustarkastuksilla voidaan tunnistaa mahdolliset tapaturmariskit.

23 .1007/2017,48§,7§,108.
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Onnettomuuden jdlkeen Puolustusvoimat korjasi koulutustilassa olevaa kaidetta lisaa-
malla siihen poikittaisen valipuun ja vinopuun kaiteen yldpuolelle. TRA24-harjoitusalueelle
tehtiin myo6s turvallisuuskatselmus ja siina esille tulleet puutteet korjattiin. Lisdksi harjoitus-
alueelle osoitettiin vastuullinen hoitaja, joka seuraa alueen rakenteiden kuntoa saannoéllisesti.

3.12 Maatilan isanndn puristuminen traktorin ja tallirakennuksen valiin Kauha-
valla

70-vuotias maatilan isanta kuoli jadtyaan puristuksiin traktorin kauhan ja tallirakennuksen
valiin Kauhavalla 20.7.2023. Isdnta oli onnettomuuden tapahtuessa tikkailla maalaamassa tal-
lirakennuksen seinaa.

Vahan ennen kello 8 aamulla isdnta oli ajanut traktorin maalauspaikalle tallin seinustalle. Han
oli kdyttanyt traktorin kauhaa maalaustelineena siten, etta oli pysakoinyt traktorin seinan la-
helle ja kiivennyt tikkailta kauhalle. Isdntd maalasi ensin noin metrin levyisen seindkaistaleen.
Taman jalkeen han peruutti traktorin viistosti takavasemmalle noin 1,5 metrin padhan odot-
tamaan seuraavan kaistaleen maalaamista. Han jatti traktorin suunnanvaihtajan vapaalle ja
veti manuaalista kasijarrua yhden nykdyksen verran. Traktorin kauhan han jatti ylos. Pysa-
koinnin jdlkeen isdantd sammutti traktorin. Maa traktorin alla vietti alaspdin kohti talliraken-
nusta.

[sdntd nousi takaisin tikkaille ja aloitti seuraavan kaistaleen maalaamisen. Han maalasi kasvot
seinaa kohti ja kuunteli samanaikaisesti radiota puhelimen nappikuulokkeista. Kello 8.20
tuttu kylan mies kavi paikalla kysymass3, tarvitsiko isdnta trukkia ja henkilénostokoria avuk-
seen maalauksessa. [santd vastasi, ettei tarvinnut apua. Jonkin ajan kuluttua tdman jalkeen
isannan takana ollut traktori alkoi vieria tallin seinda ja isdntaa kohti. Tyohonsa keskittynyt
isdnta ei havainnut traktorin liiketta ja sen hiljaista etenemistd nurmikolla. Traktorin kauhan
tera osui tikkailla olleen isdnnan selkdan. [santa jai puristuksiin traktorin kauhan ja seinan va-
liin.

Noin kello 8.40 polkupydralla liikkunut toinen kylan mies huudahti tervehdyksen isdnnalle.
Kun hén ei saanut vastausta, pyorailija meni tarkastamaan tilanteen ja huomasi isdnnan ole-
van puristuksissa traktorin kauhan ja seindn valissa. Pyorailija juoksi 100 metrin padhan tilan
paarakennukselle hilyttimaan apua. Pyorailija ja isannan omainen kiirehtivat onnettomuus-
paikalle ja totesivat miehen elottomaksi. Omainen soitti hatinumeroon kello 8.42.

Pyorailija ei uskaltanut siirtda kyseisen mallista traktoria. Omainen pyysi ohi ajavia autoili-
joita siirtdmaan traktoria, mutta kukaan ei osannut ajaa sita. Ensihoito tuli paikalle noin 20
minuuttia hatdkeskukseen soiton jalkeen, ja poliisi tuli paikalle vihdn tdman jalkeen. Paikalle
kutsuttu kylan mies siirsi traktorin koskematta sen kasijarruun. Poliisi kokeili traktorin kasi-
jarrua ja totesi sen toimivan normaalisti. Hitdkeskuksen halyttdma kriisipdivystys saapui pai-
kalle omaisen tueksi.

Tallin maalauksessa kaytetyt tikkaat olivat itse tehdyt parimetriset puiset tikapuut. Traktori
oli New Holland -merkkinen ja vuosimallia 2001. Hyvin pidetysta traktorista ei havaittu vikaa.
Traktorin sdahkétoiminen suunnanvaihtaja siirtdaa vaihteen automaattisesti vapaalle, jos virta
ei ole paalla. Paalle vedetty kasijarru olisi riittdnyt pitimaan traktorin paikallaan rinteessa.
[santa ei ollut kuitenkaan vetanyt traktorin kdsijarrua kunnolla paalle. Tutkinnassa ei selvin-
nyt erityista syyta talle.

24 Taistelu rakennetulla alueella.
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Kuva 29. Onnettomuuden New Holland -traktori. (Kuva: poliisi)
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Kuva 30. Maa vietti kohti piharakennuksia. Talli on taaimmainen rakennus. Traktori oli onnettomuu-
den aikaan tien ja tallin valissa. (Kuva: OTKES)

[sdnta oli ikdisekseen hyvassa kunnossa. Han oli nukkunut edellisen y6n hyvin. [santaa pidet-
tiin yleisesti tarkkana ja huolellisena henkilona, joka teki hyvin aktiivisesti toita tilan pihapii-
rissa.

Olosuhteet onnettomuudelle muodostuivat, kun isdnta kaytti traktoria maalaustelinee-
naan ja pysakoi traktorin lahelle tallirakennuksen seindmaa. Isanta ei vetanyt traktorin kasi-
jarrua kunnolla paalle, ja pysdkoity traktori lahti vierimaan alaspain viettdvassi maastossa.
[sdnta tyoskenteli selin traktoriin. Radion kuuntelu kuulokkeilla heikensi ympériston danien
kuulemista. [sdnta tydskenteli tapansa mukaan yksin, eika tilanteessa ollut muita havaitse-
massa vaaraa.

Tapahtuman johtopaatoksena on, etta tyokoneita tai niiden osia ei tulisi kdayttda maalaus-
tai rakennustelineena. Tyokoneiden kaytto tdllaisessa tarkoituksessa ei ole turvallista. Lisaksi
moottoriajoneuvot, tdssa tapauksessa traktori, on viettavalla maalla hyva pysakoida aina kasi-
jarru paalla. Erityisesti jyrkasti viettdvdssa maastossa ajoneuvon paikallaan pysyminen on
syyta varmistaa.

3.13 Kuljetusyrittiajdn puristuminen sailioauton alle Ylojarvella

Ylojarveldinen kuljetusyrittdja jai puristuksiin sailidauton alle 21.7.2023 yrittdessdan paikan-
taa vikaa auton alta. Onnettomuus tapahtui yrityksen pihassa. Yrittdja kuoli saamiinsa vam-
moihin nelja paivda my6hemmin.

Sailibauton mittaristo oli onnettomuuspdivdna nayttanyt auton ilmajousituksen tasonsadadon
vikakoodia. Vikakoodin aikana auton ilmajousitusta ei ollut saatu sdadettya edes kadsiohjauk-
sella. [Imajousituksen ohjausyksikdssa oli ollut myds aiemmin vikaa. Noin kello 16 aikaan yrit-
tdja meni perheenjasenensa kanssa auton alle selvittimaan vikakoodin syytd. Auto ei ollut
kdynniss3, eikd auton ohjaamossa ollut ketdan. Miehet mahtuivat auton alle ilman auton ko-
hottamista ilmajousituksella. Auton sailio oli tapahtumahetkelld alle puolillaan.

Miehet huomasivat auton alla, ettd ilmajousituksen tasonsaadin oli vinossa, mutta sen anturi
oli ehja. Pian tdman jdlkeen vasemman etupyoran ilmajousipalje rajahti yllattaen. Auton vasen
etukulma putosi alaspdin, ja kookas yrittdja jai kyljelleen puristuksiin auton alle. Perheenjasen
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paasi pois auton alta ilman vakavia vammoja. Yrittdjan tuttava ja toinen omainen olivat pian
paikalla auttamassa. Tuttava soitti hatdanumeroon.

Omainen yritti nostaa autoa kuljettajan puolelta trukilla, mutta auton alareunassa oleva al-
leajosuoja taipui eikd auto noussut. Auton alta pelastautunut perheenjasen nosti toiselta puo-
lelta pullotunkilla vaihdelaatikon suojarautaa, joka painoi yrittdjan rintakehaa ja kylkea. Yh-
dessa muiden auttajien kanssa he saivat siirrettya elottoman yrittdjan pois auton alta. Sa-
massa ensihoito tuli paikalle ja aloitti uhrin elvyttamisen. Ensihoito kuljetti uhrin sairaalaan.
Poliisi ja pelastuslaitos tulivat paikalle my6hemmin.

Yritys valmisti AdBlue-liuoksen ja kantosuojan seosta, jota se myi ja kuljetti sailidautoilla.
Onnettomuustapahtuman sailidautoa oli kdytetty juuri tahan tarkoitukseen. Yritys oli huolta-
nut ja korjannut ajoneuvokalustoaan itse omalla hallillaan. Yritys oli kdyttanyt ulkopuolista
korjauspalvelua vain harvoin, mikali sen ajoneuvo oli vikaantunut tien paalla. Yritys oli aiem-
min harjoittanut myds hinauspalvelua.

Onnettomuustapahtuman sailidauto oli Mercedes-Benz, Actros 2551 -merkkinen. Kuljetus-
yritys oli hankkinut auton kevaalla 2023, jolloin silla oli ajettu noin 600 000 km. Onnettomuu-
den sattuessa autolla oli ajettu noin 700 000 km.

[Imajousitusta ei ollut kdytetty sdiliotd kuormattaessa eikd kuormaa purettaessa. Nestekuor-
man purku oli tehty pumpun avulla. Puolitoista viikkoa ennen onnettomuutta auton vasem-
man etukulman ilmajousipalje oli revennyt yrityksen pihalla. Kyseessa oli alkuperaisosa. Yri-
tys oli itse asentanut tilalle tarvikeosan. Tama osa hajosi onnettomuustapahtumassa. Onnetto-
muuden jdlkeen tilalle asennettiin toinen samanlainen tarvikeosapalje, joka sekin rikkoutui
repeamalld. Taman jalkeen autoon asennettiin alkuperaisosa, joka toimi hyvin keséan ja syksyn
2023, kunnes autosta paatettiin luopua ison moottorivian vuoksi.

Kuva 31. Tapaturman sailidauto tunkeilla kohotettuna. Alleajosuoja taipui, kun uhria yritettiin va-
pauttaa trukin avulla. (Kuva: poliisi)
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Kuva 32. Uhri jai puristuksiin sailidauton alle. Kuvassa auto nostettuna tunkeilla tapaturman jalkeen.
(Kuva: poliisi)

[Imajousipalje on kuluva osa. Paljon ajetuissa kuorma-autoissa niita joudutaan tyypillisesti
uusimaan ajoittain, ei kuitenkaan kovin tihedan. Palkeen kestavyyteen vaikuttaa muun mu-
assa auton kayttotapa ja kuorma. Raskaallakin kuormalla palje voi kestaa useita satoja tuhan-
sia ajokilometreja. Palkeiden kestavyydessa on kuitenkin suuria yksittadisia eroja. [Imajousi-
palkeita rajahtaa ajoittain ajoneuvojen huoltojen yhteydessa ilman, ettd niihin kosketaan. Ylei-
nen syy palkeen repedmiselle on sen pykiminen. Palkeen pinta voi vaurioitua esimerkiksi hie-
kasta tai kivista.

Auton valahtamisen korjaustilanteessa voi estaa siten, ettd auton kori tuetaan paikalleen.

Erdan tunnetun autovalmistajan merkkikorjaamo ei paasta asentajia ilmajousilla varustetun
kuormatun ajoneuvon tai yhdistelman alle, ennen kuin ilmajousitus on paineeton. Toisaalta
raskaan ajoneuvon nostaminen ilmajousilla ilman ajoneuvon tukemista on yleinen tapa kor-
jaamoilla. Kaikilla korjaamoilla ei ole laitteita, joilla voi nostaa raskaita ajoneuvoja rungosta.

Olosuhteet onnettomuudelle muodostuivat, kun sdilidbautoa ei tuettu ennen auton alle me-
nemistd. Tdma on alalla yleinen toimintatapa. Auto oli hankittu kaytettyna ja paljon ajettuna.
Etukulman ilmajousipalje oli revennyt viikkoa aikaisemmin, ja yrityksessa oli itse asennettu
tarvikeosa rikkoutuneen tilalle. Yritys hoiti padasiassa itse ajokalustonsa huollot.

Johtopaatos tapauksen tutkinnasta on, ettd ajoneuvot on syyta tukea asianmukaisesti ennen
kuin niiden alle menndan tydskentelemaan. Ajoneuvon alle puristumisen vaaraa ei valtta-
matta tunnisteta tilanteessa, jossa ajoneuvo on omien pyorien varassa eikd ajoneuvoa ole nos-
tettu ulkoisella laitteella.
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3.14 Maatilatyontekijan putoaminen rakennustelineelti Konnevedella

Maatilan isanta ja kirvesmies olivat 21.8.2023 rakentamassa tilalle varastohallia, kun heidan
allaan ollut rakennusteline petti, ja he putosivat hallin lattialle. Juuri tapaturman aikaan pai-
kalle saapunut henkil6é naki rakennustelineen kaatumisen seka isannén ja kirvesmiehen pu-
toamisen lattialle. Han soitti hatakeskukseen. Paikalle ldhetettiin useampi ensihoitoyksikko.
Ensimmainen yksikko saapui paikalle 17 minuutissa. Kirvesmies kuoli saamiinsa vammoihin
myO0hemmin sairaalassa. Isinta loukkaantui vakavasti.

Tapahtuman jalkeen omaisille tarjottiin kriisitukea, mutta vain puhelimitse. He olisivat kai-
vanneet kriisitukitapaamista kasvotusten ja henkilokohtaisesti.

Tapaturma sattui maatilalla, jossa samassa pihapiirissa asuivat seka talon nykyinen isanta
perheineen ettd hanen vanhempansa. Varastohallia oli rakennettu vuodesta 2022 lahtien aina
silloin, kun muut maatalouden tyot olivat sallineet. [sinndn apuna ollut kirvesmies oli per-
heelle tuttu. Han oli ollut maatilalla auttamassa useasti erilaisissa rakennustoissa.

Varastohallin rakentamista oli jatkettu syksylld 2023. Tapaturmapdaivana isanta ja kirvesmies
olivat asentaneet valipohjan héyrysulkua ja sisdkaton aluslaudoitusta hallissa. He tyoskenteli-
vat rakennustelineen paalla. Kdytodssa ollut rakennusteline oli itse tehty puurakenteinen puk-
kiteline. Siihen oli rakennettu kaksi puurakenteista telinepukkia, joiden valiin oli rakennettu
lankuista tyotaso (kuva 33). Telineeseen oli viikko aikaisemmin lisatty pyorat helpottamaan
telineen siirtoa. Tapaturmapaivan aamuna nuori isdanta oli hakenut lisda lankkuja tyotason
paalle, jotta tydleveytta ja -pituutta saatiin lisda. Tyotason korkeus oli 2,25-2,30 metria.

Rakennusteline petti onnettomuustilanteessa siten, etta toinen tyotasoa tukeneista telinepu-
keista kaatui. Sen pyérdaosa murtui irti. Tapaturman jalkeen pyoraosien kiinnityksissa havait-
tiin puutteita (kuvat 34 ja 35). Pyoraosa oli kiinnitetty telinepukin rakenteeseen siten, etta
telineen paino ei kohdistunut suoraan pyorien paalle vaan aiheutti vadntomomenttia pyora-
osan kiinnityskohtaan. Pyoraosa oli kiinnitetty nauloilla telineen rakenteeseen. Kaatuneen te-
linepukin pyodraosa irtosi, koska naulat vaantyivat irti rakenteesta. My0s toisen telinepukin
pyordosassa havaittiin vidntémomentin aiheuttama muodonmuutos.

[santa ja kirvesmies eivat kumpikaan kdyttaneet kyparaa, eikd muita putoamissuojaimia ollut
kaytossa. Kypara olisi voinut vahentda tapaturman seurauksia. Uhrin vakavimmat vammat
olivat paan alueella.

Pukkitelineen rakenne noudatti padosin Suomen Rakennusinsindorien liiton (RIL ry) julkai-
semaa tyotelineiden rakennusohjetta. Pyorien lisidminen rakenteeseen poikkesi kuitenkin
ohjeesta. Muita poikkeamia olivat nousuteiden rakennustapa seka telinepukin mitoitus (kor-
keus, leveys, syvyys). Yli kaksi metrid korkealle telineelle noustiin telinepukin pystytukiin
kiinnitettyja rimoja pitkin. Askelmina toimineet rimat sijoittuivat tyétason alapuolelle. Ty6ta-
solle noustaessa kadelle ei ollut muuta kddensijaa kuin telinepukin runko tai sen paalla olleet
irtonaiset lankut.
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Kuva 33. Onnettomuustapahtumassa kédytetty rakennusteline. Vasemmalla ty6tason alta kaatunut
telinepukki. Oikealla pystyyn jadnyt ehja telinepukki. (Kuva: poliisi)

Kuva 34. Irti vadntynyt pyoraosa. Osa oli kiinnitetty telinepukkiin vain nauloilla, jotka vaantyivat irti
tapaturmassa. (Kuva: OTKES)




Kuva 35. Telinepukin alle asennettu pyora. Telineen paino ei kohdistu suoraan pyoran paille (Kuva:
OTKES)

Tyotelineen suunnittelusta, rakenteen vaatimuksista ja turvallisuudesta sdddetdan valtioneu-
voston asetuksessa?5. Asetuksen mukaan muun muassa siirreltdvan telineen pyorien on ol-
tava kdyton aikana lukittuina. Telineen nousutien on oltava sellainen, ettei siita ei ole pu-
toamisvaaraan. Lisdksi ty6tasojen vapailla sivuilla, joilta voidaan pudota, on oltava suojakai-
teet tai muut suojarakenteet. Asetuksen lisdksi rakennustelineiden kaltaisille valiaikaisraken-
teille on myo6s omat standardinsa?®.

Onnettomuustapahtumassa nousuteiden ja tyétason reunoilta puuttuivat putoamisen estavat
suojarakenteet. Henkilokohtaisia putoamissuojaimia ei ollut kaytossa. Lisaksi pukkitelinee-
seen lisatyissa pyorissa ei ollut lukitusta.

Onnettomuus mahdollistui, kun rakennustelineeseen oli asennettu pyoraosat siten, etta teli-
neen paino ei kohdistunut suoraan pyoran paalle. Tasta aiheutunut vaantomomentti ylitti
pyordosan naulaliitoksen pitokyvyn. Pyérdosa vaantyi irti telinepukin rungosta. Tasta seurasi
telinepukin kaatuminen.

Johtopaatdoksend on, ettd itse tehtyjen tyotasojen rakentamisvaiheessa on tarkkaan mietit-
tava kayttotarkoitukset. Mikali tydtasoihin tehdaan muutoksia tyon helpottamiseksi, on erityi-
sen tarkasti mietittava muutoksesta aiheutuvat rakenteelliset seuraukset. Ensisijaisesti olisi
hyva kayttaa tehdasvalmisteisia ja lujuudeltaan tunnettuja telineratkaisuja.

25 Valtioneuvoston asetus rakennustyon turvallisuudesta 205/2009, luvut 11 ja 12, Liite 5.

26 SFS/SR 220 on rakennustelineiden standardoinnin kansallinen asiantuntijaryhma. Se seuraa eurooppalaisen komitean
CEN/TC 53 Temporary works equipment standardointity6ta. Komitean CEN/TC 53 alaan kuuluvat véliaikaisrakenteet
kuten rakennustelineet, sddsuojat, suojakaiteet ja yleisotapahtumarakenteet.
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Maatalousyrittajat tekevat usein tilallaan my6s moninaisia rakentamistoita. Rakentamisen ei
valttamatta tiedosteta kuuluvan samalla tavoin rakentamisturvallisuuden piirin kuin raken-
nusalalla tapahtuva rakentaminen. Tietoutta niin rakentamisturvallisuudesta kuin yleisesta
tyoturvallisuudestakin tulisi maatalousyrittdjien keskuudessa lisata.

3.15 Maatilan isanndn jaaminen sailéorehupaalin alle Foglossda Ahvenanmaalla

Maatilan isanta kuoli jadtyaan traktorin etukuormaajasta pudonneen rehupaalin alle Ahve-
nanmaan Foglossa 22.8.2023. [santa oli tydskennellyt pellolla paalaten rehua tuubikaari-
melld?’. Paalaamista oli tehty usean henkilon voimin, mutta télla pellolla isanta tyoskenteli yk-
sin. Isdnta oli kuljettanut pyoropaalaimella tehtyja paaleja toiselta pellolta kddrimen luo. Ha-
nen tarkoituksenaan oli aloittaa paalien syottdminen tuubikdirimeen (kuva 36). Kyseessa oli
tyovaihe, jossa paalit nostetaan traktorin etukuormaajan paalipiikillda tuubikddrimeen. Laite
kaarii paalit muoviin yhtendiseksi putkeksi. Rehupaali saattaa painaa yli 500 kg.

Kuva 36. Tyovaihe kuvattuna. Paaleja syotetddn tuubikdarimeen traktorilla. Kddrin muovittaa auto-
maattisesti paalin yhtendiseksi tuubiksi. Kadrintd ohjataan kaukoséaatimella. (Kuva: OTKES)

Kuva 37. I[sdntd meni traktorin ja kddrimen valiin todennakéisesti tutkimaan kaarimen vikatilan-
netta. Etukuormaajassa ollut paali irtosi ja putosi hanen paalleen. (Kuva: OTKES)

27 Tuubikaarimessa pyoro- tai kanttipaalit kaaritdan putkimaiseen varastoon. Kaarintélaitteen pdydalle asetetut paalit
tiivistyvat toisiaan vasten ja kidarintdkeha kaarii niiden ymparille muovikalvon.
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[sannan kanssa oli keskusteltu puhelimitse viela kello 19 aikaan, jolloin han oli kertonut aloit-
tavansa kuormassa olleiden paalien syottdmisen kddrimeen. Kun isantaa ei kuulunut hake-
maan uutta kuormaa toiselta pellolta, omainen yritti soittaa hanelle. Isdntaa ei tavoitettu.
Omainen lahti paikan paalle selvittdmadn, miksi isdntéa ei vastannut puhelimeen. Paikalle
paastyadn han loysi isinndn elottomana tuubikaarimen ja traktorin valista.

Uhri makasi seldllddn noin metrin paassa kdarimesta ja noin puolentoista metrin paassa trak-
torista. Traktorin etukuormaaja oli noin kahden ja puolen metrin korkeudessa. Sen paalipii-
kissa oli jaanteita paalista. Traktorin ja kddrimen valissa oli maassa paali, joka oli ollut etu-
kuormaajassa.

Traktori oli tyhjakaynnilla ja tuubikaarin oli pysahdyksissa. Uhrille halytettiin apua. Paikalle
saapui Foglon saaren ensivasteyksikko, ambulanssihelikopteri ja poliisi. Ambulanssihelikop-
terin henkildsto totesi elvytystoimet tarpeettomiksi. Uhri todettiin my6hemmin kuolleeksi.
Uhrin omaisille jarjestettiin kriisiapua.

Kaarinta tutkittaessa selvisi, ettd kddarimen polttoainesiilio oli tyhja. Tama on voinut aiheuttaa
sen, ettd kdarin on pysahtynyt ja uhri on mennyt tutkimaan asiaa. Kdarimen hallintaan liitty-
vat laitteet sijaitsevat kddrimen etupdassa. Jos tuubikdarimeen tulee ongelmia, tydntekija jou-
tuu tavallisesti poistumaan traktorista ja menemadan tuubikdarimen ja traktorin véliin korjaa-
maan ongelmaa. Todennakdisesti uhri poistui traktorista korjatakseen kaarimessa ilmennytta
ongelmaa. Samanaikaisesti etukuormaajassa ollut paali on irronnut piikista ja pudonnut uhrin
paalle osuen padhan ja yldvartaloon. Paali oli maassa ja edelleen ymparoityna sita koossa pita-
valla verkolla.

Onnettomuus mahdollistui, kun traktori jatettiin ldhelle kdarinta ja isintd meni etukuor-
maajassa olleen paalin alle. Kddarimen vikatilanne aiheutti tarpeen menna traktorin ja kaari-
men valiin. Paali putosi etukuormaajasta ja aiheutti kuolemaan johtaneet vammat. Uhri tyos-
kenteli yksin.

Johtopaatoksena on, etta kuormaajassa olevan kuorman alle ei tulisi missdan tilanteessa
menna. Pidempi valimatka tuubikaarimen ja traktorin valilla olisi estdnyt onnettomuuden.

3.16 Harjoittelijan puristuminen ajoneuvon alle romuttamolla Varkaudessa

Varkaudessa sattui 14.9.2023 ajoneuvojen kierratysta tekevan yrityksen piha-alueella tyota-
paturma, jossa kuoli 45-vuotias tyévoimakoulutuksessa ollut opiskelija. Han oli suorittamassa
tyoharjoittelua yrityksessa. Harjoittelija Ioydettiin kuolleena henkiléautoromun alle puristu-
neena. Tyotapaturmalla ei ole silminnakijoita.

Ennen onnettomuuden sattumista yrityksen omistaja oli pyytanyt harjoittelijaa irrottamaan
katalysaattorin kahdesta romutettavasta henkil6autosta. Harjoittelija oli irrottanut kataly-
saattorin toisesta ajoneuvosta onnistuneesti. Yrittdja oli poistunut paikalta noin kello 17,
jonka jalkeen harjoittelija oli jadnyt suorittamaan tyota itsendisesti. Ennen onnettomuutta
paikalla oli kaynyt kaksi asiakasta. Heidan kertomuksensa mukaan harjoittelija oli tuolloin
tyoskennellyt romuauton alla, joka oli nostettuna ylos tyokoneen kouran varaan. Viimeinen
nakohavainto harjoittelijasta tehtiin noin kello 17.30, kun asiakkaat poistuivat paikalta.

Alueella oli valvontakameroita, mutta romukentdn suuntaan kuvanneet kamerat olivat epa-
kunnossa. Sisddntuloportin valvontakamerat olivat toiminnassa, ja niiden tallenteen perus-
teella onnettomuus tapahtui kello 18-19.30. Harjoittelija oli ollut puhelinyhteydessa ysta-
vaansa noin kello 18. Puhelun aikana harjoittelijan puhe katkesi ja taustalle oli jaanyt kuulu-
maan koneen huriseva dani. On mahdollista, ettd onnettomuus tapahtui puhelun aikana. Puhe-
lin 16ydettiin noin 10 metrin padssa onnettomuuspaikasta. Puhelin oli perakarryn paalla,
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jonka laheisyydessa oli myds tyokaluja. Taman perusteella on mahdollista, etta harjoittelija oli
puhelun aikana havainnut ajoneuvon kaatuvan ja vaistomaisesti yrittinyt menna tukemaan
sita kasin.

Noin kello 19.30 yrityksen toinen tyontekija oli kdynyt ystavdnsa kanssa palauttamassa kalus-
toa tyopaikalle. He havaitsivat, etta tyokone oli tyhjakaynnilla. Sen edessa oli romuauto ren-

kaillaan maassa. He ohittivat onnettomuuspaikan noin 50 metrin paastd, eiviatkda huomanneet
romuauton alle jaanytta harjoittelijaa.

Yrittdja havaitsi portin valvontakamerasta noin kello 22, ettd tyémaakopin salpa ja lukko oli-
vat auki. Han yritti puhelimella tavoitella harjoittelijaa ja 1ahti noin kello 23 tyopaikalle tar-
kastamaan tilannetta. Yrittdja havaitsi tyhjakdaynnilla olevan tyokoneen ja 16ysi harjoittelijan
romuauton alle puristuneena (Kuva 38). Yrittdja nosti tyokoneella auton romun pois harjoit-
telijan paalta ja soitti hatakeskukseen. Poliisipartio saapui paikalle noin kello 23.30.

Harjoittelijan koulutusjakso oli alkanut 10.8.2023 ja sen oli tarkoitus kestaa 8.1.2024 asti.
Koulutuksen tavoitteena oli logistiikan perustutkinnon ja yhdistelmaajoneuvonkuljettajan
ammattipatevyyden suorittaminen. Yrittdjan mukaan harjoittelijan tehtaviin kuului lahinna
romutettavien ajoneuvojen kuljetusta kuorma-autolla, seka jarjestelya ja siivousta. Harjoitte-
lija oli suorittanut opintojen yhteydessa tyoturvallisuuskortin alkuvuodesta 2023. Alkuun
harjoittelua oli ollut kerran viikossa, mutta 11.9.2023 alkaen paivittain. Harjoittelija oli tehnyt
noin 10-15 harjoitteluun liittyvaa ty6vuoroa ennen onnettomuuden sattumista.

Harjoittelija oli ulkomaalaistaustainen. Hanella oli pitkd kokemus liiketoiminnasta liittyen ajo-
neuvo-osien ulkomaille vientiin. Liiketoimintaan liittyen han oli tehnyt autojen romuttami-
seen liittyvia toita jo vuosia kyseisella tyopaikalla. Katalysaattorin irrottaminen oli hdnelle
tuttua. Toimenpide on ajoneuvojen romutuksessa tavanomainen tyovaihe.

Harjoittelijan opiskelema tutkinto oli laaja-alainen, mutta koulutussopimuksen perusteella ka-
talysaattorin irrotus ei suoranaisesti kuulunut harjoitteluun. Katalysaattoria ei kuitenkaan ol-
lut tarkoitus vieda ulkomaille, joten sen irrotusta voidaan pitda osana harjoitteluun liittyvia
tyotehtavia, eikd osana harjoittelijan omaa liiketoimintaa.

Yrittdjan kertoman mukaan tydntekijoille oli ohjeistettu, etta katalysaattorin irrotuksessa ajo-
neuvo tuli nostaa kyljelleen ja tukea tyékoneen kouraa ja puomia vasten (kuva 39). Ennen on-
nettomuutta paikalla kdyneiden asiakkaiden mukaan ajoneuvoa ei ollut tuettu edelld kuva-
tulla tavalla. Heiddn mukaansa ajoneuvo oli nostettu ilmaan tyékoneen kouralla. Uhrin vam-
moista paatellen ajoneuvo oli onnettomuushetkelld todenndkéisesti ollut osittain tyékoneen
kouran varassa kyljelldan ja kaatunut tasta harjoittelijan paalle. Yrittdjan mukaan harjoitteli-
jan oli nahty kdyttavan tata tydmenetelmad myos aiemmin.

Tyokone oli 1990-luvulla valmistettu materiaalinkasittelykone, jonka yritys oli hankkinut
kaksi viikkoa aiemmin. Ty6koneelle ei ollut saatavissa kaytto- ja huolto-ohjeita. Tyokone oli
tuotu Suomeen ennen konedirektiivinZ8 voimaantuloa. Onnettomuuden jalkeen koneen tes-
tauksessa havaittiin puutteita esimerkiksi puomin hydrauliikassa. Tdma aiheutti puomin hii-
pumisen alaspdin noin sentin verran minuutissa. Puomin hiipuminen on voinut vaikuttaa on-
nettomuustapahtumassa ajoneuvon kaatumiseen. Varmaa tietoa ajoneuvon asennosta kaatu-
mishetkella tai syyta kaatumiselle ei saatu selvitettya.

28 Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiivi 2006/42 /EY.
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Kuva 38. Rekonstruktio onnettomuuden jilkeisestd tilanteesta. Tyokoneen koura lepdsi maassa ja
romutettu ajoneuvo oli renkaillaan. Harjoittelija 16ydettiin ajoneuvon alta kuolleena. (Kuva:
OTKES)

Kuva 39. Tyontekijoille ohjeistettu tydmenetelmd, jossa ajoneuvo nostetaan kyljelleen ja tuetaan tyo-
koneen puomilla. (Kuva: OTKES)

Tyopaikan olosuhteet olivat tyoturvallisuuden nakékulmasta puutteelliset. Tyopaikka oli
yleisesti epasiistissa kunnossa. Piha-alueella oli useita kompastumis- ja liukastumisvaarallisia
paikkoja. Tyontekijoiden kdytdssa ja saatavilla oli epdkunnossa olevia laitteita. Tyontekijat ei-
vat kdyttaneet saannollisesti henkilokohtaisia suojavarusteita, kuten turvakenkid, suojakasi-
neitd, kyparaa tai suojalaseja.
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Yrityksessa ei ollut tehty tyopaikan riskiarviointia eika tyoterveyshuollon ty6paikkaselvitysta.
Yksintyoskentelyyn liittyvia toimintatapoja, kuten yhteydenpitoa tai avun hdlyttdmistapaa, ei
ollut sovittuna. Harjoittelijan oli havaittu aiemmin tydskennelleen annettujen ohjeiden vastai-
sesti, mutta tahan ei ollut aktiivisesti puututtu.

Harjoittelijan oppilaitoksesta ei kdayty paikan paalla varmistamassa tyopaikan soveltuvuutta
harjoittelupaikaksi ennen harjoitusjakson alkamista. Kirjallista selvitysta tydpaikan olosuhtei-
den soveltuvuudesta harjoitteluun ei ollut saatavissa.

Harjoittelija oli saanut oppilaitokselta turvavarusteet. Onnettomuustilanteessa harjoittelijalla
ei ollut kuitenkaan ylladn turvavarusteita, kuten turvajalkineita, turvakasineitd, kyparaa tai
suojalaseja. Turvavarusteiden kaytto olisi ollut perusteltua tyodssa, jossa irrotetaan jannityk-
sissa olevia osia. Turvavarusteiden kaytto ei olisi oletettavasti estanyt kuolemaan johtaneita
vammoja.

Olosuhteet onnettomuudelle muodostuivat, kun harjoittelija poikkesi ohjeistetusta tyota-
vasta. Harjoittelija ei tukenut ajoneuvoa koneen puomilla, jolloin ajoneuvo paasi kaatumaan
harjoittelijan paalle. Harjoittelija tydskenteli tilanteessa yksin ilman valvontaa. Tama mahdol-
listi tydmenetelmien soveltamisen.

Tyopaikalla ei ollut tehty tydturvallisuuslain edellyttamia toimia tydturvallisuuden hallintaan
liittyen. Naistda merkittavimpana puutteena oli vaarojen arvioinnin puuttuminen, johon perus-
tuen turvalliset tydmenetelmat tulisi suunnitella ja perehdyttda tyontekijoille. Tyopaikalta
puuttui selkeat tyoohjeet turvallisista tydmenetelmista seka turvallisten tyotapojen valvonta.
Tyopaikalla ei puututtu virheellisiin toimintatapoihin.

Keskeinen johtopaatos on, ettd koneen vikaantuessa tai muun poikkeaman seurauksena
kaatuva tai putoava raskas kappale aiheuttaa valittdman vaaran. Raskaiden ja heikosti tuettu-
jen kappaleiden alle jadmisia on tutkittu Suomessa myo6s aiemmin2°. Torjuntatoimenpiteet
vastaavien tapahtumien ehkaisylle ovat tiedossa, mutta tastd huolimatta tapauksia sattuu 13-
hes vuosittain3O.

Raskaiden kappaleiden nostot on lahtékohtaisesti suunniteltava niin, ettei taakan alla tai
vaara-alueella ty6skennelld tarpeettomasti. Mikali taakan alla on valttamatonta tyoskennell,
on taakan paikoillaan pysyminen varmistettava asianmukaista tuentaa kayttaen.

3.17 Kunnossapidon tyontekijin jadminen puukuorman alle sahalla Lieksassa

Sahan kunnossapitotyontekija kuoli 27.9. 2023 Lieksassa. Puulastia kuljettanut pyorakuor-
maaja kaatui kunnossapidon pakettiauton paalle. Pakettiauto oli tapahtumahetkella pysahty-
neenad tukkien kasittelyalueella. Onnettomuus tapahtui illalla noin kello 23 aikaan.

Kunnossapidon kaksi tyontekijaa olivat liikkuneet pakettiautolla tukkien kasittelyalueella.
Heidan tarkoituksenaan oli tarkistaa aiemmin tullut ilmoitus tukkikuljettimen viasta. Tukki-
kuljetin lajittelee eri kokoiset ja mittaiset tukit lajittelukoreihin. Vikatilanne liittyi tukkikuljet-
timen voiteludljyn maaraan. Vika oli havaittu valvomosta. Tyontekijat pysahtyivat pakettiau-
tolla tukkikuljettimen viereen. He pysyivat autossa ja odottivat, etta tukkikuljetin pysahtyy.
Tyontekijat varoivat kuljetinta sen pyoriessd, koska kdynnissa oleva tukkikuljetin saattoi heit-
taa tukkeja lajittelukoreihin.

29 TOT-raportti 1/13 Valiaikaisesti tuettujen raskaiden tyostettavien kappaleiden aiheuttamat ty6paikkakuolemantapauk-
set (teematutkinta). 3.3.2024. https://www.tyotapaturmatieto.fi/julkaisu/Totti/920.

30 Tapaturmavakuutuskeskuksen tilastot kuolemaan johtaneista tyopaikkatapaturmista. 3.3.2024. https://www.tyotapatur-
matieto.fi/ty%C3%B6turvallisuus/tietoon-tulleet-ty%C3%B6paikkakuolemat.

54



Kuva 40. Keltainen nuoli tukkikuljettimen vierella ndyttda pyorakuormaajan reitin ja liikkumissuun-
nan. Kuormaaja oli liikkunut noin 90 metrin matkan ennen kuin kuljettaja havaitsi edessdan
pakettiauton. (Kuva: poliisi)

Kuva 41. Pyorakuormaaja kaatuneena pakettiauton paalle. (Kuva: poliisi)




Tukkien kasittelyalueella liikkui samaan aikaan pydrakuormaaja, joka kuljetti tukkeja sahalle
niiden kasittelya ja sahausta varten. Kuormaaja oli etenemassa tukkikuljettimen sivustaa pit-
kin, kun sen kuljettaja huomasi yllattaen edessaan pakettiauton. Kuljettaja jarrutti valitto-
masti. Pyérakuormaaja heilahti jarrutuksessa voimakkaasti eteenpdin, ja sen koura puukuor-
mineen kaatui pysahdyksissa olleen pakettiauton paalle (kuva 41). Kuormaajan takaosa nousi
ylos maasta ja kallistui oikealle.

Puiden paino rutisti pakettiauton katon kasaan, ja ohjaamossa olleet tyontekijat jaivat kasaan
painuneen ohjaamon sisdan. Autossa apumiehen paikalla ollut tyéntekija padsi omin avuin
poistumaan auton ohjaamosta. Han sai tapahtumassa lievia vammoja. Ajoneuvon kuljettaja ei
paassyt ohjaamosta pois.

Pyorakuormaajan kuljettaja pyysi radiolla apua muilta sahan tydntekijoilta. Sahalta soitettiin
hatdapuhelu hatakeskukseen. Paikalle saapuneet pelastusyksikot saivat kuljettajan pois ohjaa-
mosta yhdessa sahan tyontekijoiden kanssa. Kuljettaja kuitenkin kuoli saamiinsa vammoihin
onnettomuuspaikalla.

Onnettomuusiltana tukkikentalld oli kdynnissa tavanomainen tyo. Kentalle oli varastoituna
paljon puutavaraa. Pyérakuormaajalla nostettiin tukkeja lajittelukasoista ja siirrettiin kuori-
makoneeseen sahalle. Tyota toteutti aliurakoitsija. Tapahtumahetkella saa oli sateinen. Alueen
yleisvalaistuksesta huolimatta kentdn valaistusolosuhteet olivat huonot. Kuormaajan kuljetta-
jalla ei ollut tietoa kunnossapidon tydsta ja pakettiauton saapumisesta alueelle.

Ennen tormaysta pyérakuormaajan nopeus on ollut arviolta yli 15 km/h. Arvio nopeudesta
perustuu alueen nopeusrajoituksiin ja paikkatutkinnassa tehtyihin havaintoihin koneiden no-
peuksista. Koneiden havaittiin liikkuvan alueella varsin nopeasti olosuhteet huomioon ottaen.
Kenttdalue on ahdas ja ajovaylat ovat epatasaiset ja osin kuopilla. Tutkinnassa tuli esiin, etta
sahan kdydessa tyo on kiiretahtista ja koneiden ajonopeudet kasvavat.

Pyo6rakuormaajan ohjaamosta on huono ndkyvyys eteenpdin, etenkin ajettaessa suoraan.
Nakyvyys on erityisen rajoittunut silloin, kun kuormaajan koura on kuormattuna (kuvat 42 ja
43). Kuorman korkeudesta riippuen nakyvyys eteenpdin voi olla vain noin 10-15 metria. Kor-
kealla kuljetettava kuorma rajoittaa merkittavalla tavalla nakyvyytta.

Onnettomuustilanteessa kuormaa kuljetettiin korkealla. Tama johtui siitd, ettd kuorman las-

keminen alas nakyvyyden parantamiseksi olisi vaikeuttanut koneen operointia epatasaisella
kentalla. Epatasaisuus olisi aiheuttanut kuormaajan keinuntaa ja kuormaimen osumisen tuk-
kikentan pintaan. Kuormaa kuljetettiin korkealla tavallisesti myos siksi, ettei kuorma osunut
kentalla olevien tukkikasojen paihin.

Pyorakuormaajissa ei ole kameroita, tutkia tai muita laitteita, jotka kompensoisivat heikkoa
nakyvyyttd ohjaamosta eteenpdin. Kuormaajassa on ainoastaan peruutuskamera, joka kytkey-
tyy paalle peruutettaessa. Muuta ajoturvallisuutta tukevaa tekniikkaa kuormaajassa ei ole.

Tutkinnassa arvioitiin pyorakuormaajan kuorman painoa tapahtumahetkelld. Onnetto-
muushetkella kuormaajan kyydissa oli 45 kuusimetrista kuusitukkia. Paikkatutkinnassa to-
teutettiin punnitus, jonka perusteella laskettiin onnettomuushetken kuorma. Punnitukseen
otettiin turvallisuussyista vain noin puolet onnettomuushetken tukkimaarasta. Paino jaettiin
tukkien maaralla ja kerrottiin onnettomuushetken tukkimaaralla.
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Kuva 42. Pyordkuormaaja edestdpain. Kuvassa kuormaajan kuormain on arviolta samalla korkeu-
della kuin onnettomuustapahtumassa. Pyoérakuormaajan ohjaamo jaa kuorman taakse.
(Kuva: OTKES)

Punnituksessa kdytettiin saman lajittelukorin puita kuin onnettomuustilanteessa. Puun kos-
teusprosentti oli arviossa epavarmuustekijana. Puut olivat syksylla kaadettuja ja sahakosteita.
Sahaan mennessa puun kosteusprosentti on noin 30-40 % valilla. Kuorman painoksi arvioi-
tiin laskennan perusteella noin 14 400 kg.

Valmistajan ohjeiden mukaan kuormaajan maksimikuorma 800 kg vastapainolla3! on 10 060
kg. Kuormaajaan oli lisatty renkaisiin suolavettd, joka lisdsi koneen omamassaa. Koneen alku-
perdinen omamassa oli 32 320 kiloa. Suolavesirenkailla varustettuna kuormaajan omamassa
oli 36 800 kiloa. Koska suolavesirenkaiden paino jakaantuu tasaisesti kaikille neljalle ren-
kaalle, vastapainoina toimivat vain kuormaajan takaosan renkaat.

Kun kuormaajan omamassan vaikutus huomioitiin laskennassa, saatiin kuormaajan maksimi-
kuormaksi 12 060 kiloa. Laskenta perustui siihen, etta tidlla kuormalla takarenkaille jaa viela

riittdvasti painoa ohjattavuuden turvaamiseksi. Punnitus ja laskelma osoittivat, ettd onnetto-
muushetkelld kuormaajassa oli noin 2 000 kiloa ylikuormaa.

Kuljettajien ja tyonjohtajien mukaan taydelld kuormalla pyérdakuormaaja on etupainoinen ja
kaatuu helposti eteen. Lisdksi kuormaajalla on vaikea kuljettaa kuusimetristd puutavaraa.
Tutkinnassa tuli esiin, ettd kuormaajaa on ajettu sadnnollisesti ylikuormalla. Ylikuorma tekee
pyordkuormaajasta epdvakaan. Onnettomuustilanteessa nopea jarrutusliike aiheutti ylikuor-
matun ja voimakkaasti etupainoisen kuormaajan kaatumisen eteen.

31 Vastapaino mahdollistaa suuremman taakan kéasittelyn ja vakauttaa ajoneuvon kayttod. Tutkittavassa tapauksessa vasta-
paino oli sijoitettu ajoneuvon takaosaan.
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Kuva 43. Kuormatun pyodriakuormaajan ohjaamosta on huono niakyvyys eteenpain. (Kuva: OTKES)

Pyorakuormaaja oli aliurakoitsijan omistuksessa. Kyseessa oli tukkikouralla varustettu
VOLVO 220 -pyordakuormaaja, jota kdytettiin sahan materiaalin syottoon. Taman lisaksi ali-
urakoitsijalla oli kaksi high lift32 -mallista konetta tukkien lajitteluun. Naita kahta konetta oli
kaytetty purkamaan puutavaraa tukkiautoista lajittelukentalle tai suoraan lajittelukoneeseen.

Kunnossapidon pakettiauto oli 2000-luvun alun vuosimallia. Ajoneuvo oli tuotu kaytettyna
sahalle yrityksen toisesta tydpisteestd. Ajoneuvo vaurioitui onnettomuudessa kauttaaltaan.
Kuljettajan puolelta ajoneuvon katto painui syvalle. Katon ja istuimen valiin jai tilaa vain 40
cm. Apukuljettajan puolelta katto painui vidhemman.

Pyorakuormaajan kuljettajan mukaan pakettiauton takavalot eivéat olleet paalla onnettomuus
hetkelld. Tima varmistui myos valvontakameroiden tiedoista. Pakettiauton katolla ollut kel-
tainen vilkkuvalopaneeli oli ilmeisesti onnettomuushetkelld paalla. Vilkkuvalopaneeli jai kui-
tenkin pyorakuormaajasta katsottuna katveeseen, eikd kuormaajan kuljettaja ndhnyt valoja.

Paikkatutkinnassa havaittiin, ettd pakettiauton valokytkin oli 0-asennossa, jolloin vain etuva-
lot ovat olleet paalla. Pakettiauton takavaloista puuttui polttimoita ja umpiot olivat rikki.

32 Korkealle nostava pyorakuormaaja.
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Tama saattoi johtua my06s onnettomuudesta, jossa auto vaurioitui voimakkaasti. Paikkatutkin-
nassa havaittiin myos, etta pakettiautossa oli loppuun kuluneet renkaat, joissa ei ollut kulu-
tuspintaa jaljelld. Auton kunnossapidossa havaittiin muitakin puutteita.

Sahan omistaa kansainvalinen yritys ja paikallista toimintaa johdetaan Itdvallasta. Sahan
tyonjohtajat ovat suomalaisia. Tukkien lajittelua, kuormausta seka kuormien kuljetuksia hoi-
taa aliurakoitsija.

Sahalaitoksen ja sen kunnossapidon uusille tyontekijoille on tyohénopastuslomake, joka sisal-
taa ohjeistusta muun muassa turvallisesta liikkumisesta, tyokoneiden etuajo-oikeuksista, ras-
kaan liikenteen liikkumisesta seka radiopuhelimen kdytosta tehdasalueella. Tutkinnassa ei
selvinnyt sitd, onko lomaketta kaytetty perehdytyksessa.

Toimimista saha-alueella ohjeistetaan turvallisuusohjein. Ohjeissa on huomioitu sahan henki-
16st0 ja vierailijat. Onnettomuuden aikaan voimassa ollut ohjeistus oli puutteellinen. Alueen
nopeusrajoitusten osalta ohjeissa oli ristiriitaisuuksia. Ristiriitaisuuksia oli my6s saha-alu-
eella olevissa opasteissa. My6s turvavarusteiden kaytossa oli ollut puutteita. Esimerkiksi kai-
kille alueella toimiville tyontekijoille ei ollut jaettu suojakyparia. Kunnossapidon turvallisuus-
ohjeet rajoittuivat enemman tyon perehdytyksen asioihin.

Onnettomuutta edeltdneesta tukkikuljettimen viasta ei l6ytynyt kunnossapidon tyémaaraysta.
Tyonjohdon mukaan tyomaarayksia ei yleisesti tehty. Huoltotoista valitettiin tavallisesti tietoa
LA-radiolla. Ty6njohtaja oli laatinut ajoittain huoltolistoja paperilla tai tietokoneella.

Kunnossapidon tyo on ollut oma-aloitteista, suunnittelematonta ja spontaania. Tyon aloitta-
misesta ei ole ilmoitettu maaramuotoisesti. Menettelyna ei ole ollut varoittaa muita radiolla,
kun on menty tyoskentelemdaan lajittelualueelle. On luotettu siihen, ettd kuormaajan kuljettaja
havaitsee huoltotyota tekevat tyontekijat. Onnettomuuden aikaan laitoksen kunnossapito oli
ottamassa kayttoon uutta jarjestelmaa tyomaarayksille.

Kunnossapidon t6issa on sattunut lukuisia aikaisempia ty6tapaturmia ja vaaratilanteita. Ti-
lanteet ovat liittyneet muun muassa putoamis- ja puristumisvaaroihin. Naita tapauksia ei ole
kuitenkaan késitelty systemaattisesti osana turvallisuudenhallintaa. Sahayrityksen riskien ar-
viointi on ollut pintapuolista, huonosti dokumentoitu, eikda menettelyja ole kehitetty pitkdan
aikaan. Turvallisuuspoikkeamista on keratty ilmoituksia, mutta ilmoituksia on saatu vain va-
han. Kuormien kuljetuksesta vastannut aliurakoitsija oli arvioinut tyén vaaroja saannollisesti
ja paivittanyt siihen liittyvaa jarjestelmaa vuonna 2022.

Onnettomuuden jalkeen sahayrityksen ohjeistusta paivitettiin 28.9.2023 muun muassa alu-
eella liikkumisen, yhteydenpidon ja lupamenettelyiden osalta. Myos alueen kulkureitteja muu-
tettiin. Asianosaisille ja tyovuoroille tiedotettiin muuttuneista ohjeista. Yritys paatti myos ke-
hittdd kunnossapidon koulutusta.

Olosuhteet onnettomuudelle muodostuivat usean turvallisuutta heikentdneen tekijan yh-
teisvaikutuksesta. Nakyvyys py6rakuormaajan ohjaamosta on poikkeuksellisen rajoittunut.
Tahan liittyvaa vaara ei ole tunnistettu. Nakyvyytta on rajoittanut entisestdan se, ettd kuor-
maajalla on kuljetettu suurikokoista kuormaa. Lisdksi tukkikentdn olosuhteiden vuoksi kuor-
maa on kuljetettu yldasennossa kuljettajan nakékentdn edessa. Kuormaajia on ajettu sdannol-
lisesti ylikuormalla, mika on lisdannyt koneen epavakautta ja kaatumisvaaraa.

Sahalla ei ollut menettelyitg, joilla tietoa alueella liikkuvista ja tydskentelevista toimijoista
olisi jaettu toimijoiden kesken. Onnettomuustilanteessa pyorakuormaajan kuljettajalla ei ollut
tietoa kunnossapidon ajoneuvosta sen kulkureitilla.
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Sahan alueella tydskenteli useita toimijoita, joiden turvallisuuden hallinnassa ilmeni lukuisia
puutteita. Vaarojen arviointi ja toimenpiteet tyéturvallisuuden varmistamiseksi tulisi tehda
yhteistyodssa tyopaikalla toimivien yritysten kanssa. Yhteisella tyopaikalla paaasiallista maa-
raysvaltaa kdyttavan yrityksen vastuulla on huolehtia toimintojen yhteensovittamisesta. Paa-
asiallisen ty0nantajan tehtdvana on valittda tietoa tyopaikan vaara- ja haittatekijoista seka
turvallisuuteen liittyvista toimintaohjeista kaikille tyopaikalla toimiville. Padasiallista maa-
raysvaltaa kdyttdneen sahayrityksen toiminnassa ilmeni nailta osin puutteita.

Merkittivin johtopditos onnettomuustapahtumasta on se, ettd usean yrityksen yhteisella
tyopaikalla puutteet kokonaisturvallisuudessa voivat johtaa vakaviin vaaratilanteisiin ja on-
nettomuuksiin. Yhteistyo turvallisuuden hallinnassa on valttimatonta. Myds yKksittdisen yri-
tyksen toimintaan, tyokadytantoihin, varusteisiin ja laitteisiin liittyvat turvallisuuspuutteet
vaarantavat muiden toimijoiden turvallisuuden.

3.18 Pintakaisittelijan jadaminen terasputken alle maalaamossa Maskussa

Teollisuusmaalaamossa tyoskennellyt 26-vuotias pintakasittelija kuoli jaatyaan raskaan teras-
putken alle 4.10.2023 Maskussa. Pintakasittelija oli iltapaivalla puhdistamassa ruostetta 2 071
kg painavasta terasputkesta, kun putki vierahti hanen paalleen. Mies sai vakavia vammoja ja
kuoli saamiinsa vammoihin my6hemmin sairaalassa.

Terdksinen putki oli pituudeltaan noin kuusi metria ja halkaisijaltaan 90 cm (kuva 44). Tyota
varten putki oli kiinnitetty yhdelld kuormaliinalla verkoksi kutsuttuun teraskehikkoon.
Verkko oli nostettu terasrakenteisen vaunun paalle (kuva 45), jotta painava putki saatiin
tyonnettya raekasittelyhalliin suihkupuhdistusta varten. Raekasittelyhalli on erillinen tila
maalaamon sisalla.

Kuva 44. Onnettomuustilanteessa kasittelyssa ollut putki myohemmin kuvattuna. (Kuva: OTKES)
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Kuva 45. Vaunu ja metalliverkko, jota kdytettiin raepuhallushallissa. Putken ollessa metalliverkon
paalla, verkko painuu suoraksi putken painosta. (Kuva: OTKES)

Maalaamossa tydskennellyt ruiskumaalari kuuli raekasittelyhallista kovan pamauksen. Han
arvasi, etta putki oli pudonnut ja juoksi raekasittelyhalliin katsomaan. Han l6ysi pintakasitteli-
jan makaamasta lattialla painavan putken alla. Ruiskumaalari ilmoitti asiasta ensin puheli-
mitse yrityksen toimitusjohtajalle ja soitti heti sen jalkeen hatdkeskukseen. Hatakeskuksesta
saamiensa ohjeiden mukaisesti han alkoi valittomasti kasata putken toiseen padahan puutava-
raa, jotta putken painoa saatiin vdhenemaan. Pelastuslaitoksen tultua paikalle puutavaran ka-
saamista jatkettiin, kunnes putki saatiin siirrettya pois uhrin paalta. Uhri oli siina vaiheessa
eloton. Elintoiminnot saatiin elvytyksella palautumaan. Uhri kuljetettiin sairaalaan, missa han
kuoli myohemmin. Tapaturmalla ei ollut silminnakijoita.

Teollisuusmaalaamo on kymmenhenkinen perheyritys, joka on perustettu vuonna 1974. Yri-
tys pintakdasittelee maalaamalla erilaisia metalliosia, kuten junan vaunujen osia ja laivojen
putkia. Tapaturma tapahtui tyotehtavassa, jossa pintakasittelija kasitteli tavanomaista suu-
rempia ja painavampia putkia. Kasiteltavia putkia oli yhteensa viisi. Pintakasittelija oli kasitel-
lyt niista kolme edellisena paivana ulkokatoksessa.

Onnettomuuden sattuessa pintakasittelija oli puhdistanut jo suurimman osan viimeisesta put-
kesta. Tyoskentely tapahtui sisatiloissa, jossa valaistus oli normaali sisdvalaistus. Han ty0s-
kenteli yksin. Kaksi muuta tyontekijaa tyoskenteli samassa hallissa, mutta raekasittelytilan
ulkopuolella.

Tyontekija kaytti pintakadsittelyssa puhallusta, jossa suihkutetaan paineella pienijakoista te-
rasraetta putken pintaan. Tyodssa tarvitaan suojavarusteita, joista tirkeimmat ovat kypara ja
kasineet. Kypardan johdetaan paineilmaa riittdvan hengitysilman saamiseksi ja tyoskentely-
lampotilan sdatamiseksi. Kypara on myos eristetty meluhaittojen vahentamiseksi. Kyparan
lisaksi tyontekijalla on korvatulpat.
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Kyparassa oleva ikkuna rajaa jonkin verran nakyvyytta sivuille. Ikkuna on lasia, ja se naar-
muuntuu nopeasti hiekkapuhalluksen yhteydessa. Laseja vaihdetaan tyopaivan aikana useita
kertoja. Pintakasittely ei ole tyontekijoiden mielesta tyona erityisen rasittavaa. Kypara ja
muut suojavarusteet helpottavat tydskentelya. Kuitenkin kasittelyssa olleiden putkien sisa-
pintojen puhdistaminen on saattanut olla tavanomaista raskaampaa, koska pintakasittelija on
joutunut osin rydmimdaan putken sisaan saadakseen sisdapinnan puhdistettua.

Puhdistamisen aikana putkea oli kdannettava, jotta verkkoa vasten ollut putken alapinta
saatiin puhallettua. Kuormaliina, jolla putki oli kiinnitetty verkkoon, piti avata tata varten. On
mahdollista, etta putki putosi verkon paalta tdssa tyovaiheessa. Tata tukee se, ettd pintakasit-
telija oli jo lopettanut puhaltamistyot. Puhallusletkut oli aseteltu vaunun toiselle puolelle siis-
tisti, ja hdn oli jattdnyt myos kdsineensa sinne. Kuormaliina oli avattu, sen Kkiristin oli auki-
asennossa ja liina oli ehja.

Kuormaliina oli ollut kiinnitettyna kasittelyn aikana, silla putkessa oli liinan levyinen kasitte-
leméaton alue. Taman perusteella pintakasittelija on avannut liinan itse. Hin makasi maassa
kuormaliinan kohdalla. Muut eivat tienneet, milld tavoin pintakasittelija oli kddntanyt vastaa-
vanlaisen putken aikaisemmin samana paivana.

Syyta putken putoamiselle ei pystytty varmuudella selvittimaan. Vaikka putki oli erityisen
painava, tyontekijoiden mukaan putkea pystyi yksikin henkil6é kddntamaan pyorittamalla.
Tyontekijat huomasivat tapaturman jalkeen, ettd putkessa oli saumakohta, joka muodosti
ulokkeen. Sauma vaikeutti putken pyorittdmista. On mahdollista, ettd pintakasittelija joutui
kayttdmaan suurempaa voimaa saadakseen putken liikkeelle. Saumakohdan ylitys on voinut
antaa vauhtia pyorimisliikkeelle, ja pintakasittelija on menettdnyt liikkeen hallinnan.

Putken alla ollut verkko ulottui vaunun ulkopuolelle 20-30 cm. Jos putki on siirtynyt reuna-
alueelle, verkko on voinut kallistua ja edesauttaa putken putoamista. Vaunun paalla ollut
verkko ei ollut my6skaan tdysin suora, vaan nousi paadyistdaan ylospdin ja pinta oli taipunut
monesta kohtaa. Tutkinnassa selvitettiin vaihtoehtoa, ettd verkko olisi muodostanut taipu-
mien takia aavistuksen kaltevan pinnan. Verkko vaikutti kuitenkin asettuvan tasaiseksi (mi-
tattiin vatupassilla), kun verkon paalle tuli painoa.

Yrityksellad on laatujirjestelma, johon sisdltyy myos poikkeamien raportointi. Yrityksessa ei
ole sattunut vakavia poikkeamia ja vain muutamia lievia loukkaantumisia. Lahelta piti -tilan-
teita ei ole raportoitu. Painavien putkien kasittelyyn liittyvista riskeista oli keskusteltu ennen
putkien kasittelyd. Taman vuoksi oli maaratty, ettd putket kiinnitetdan kasittelyn ajaksi. Ver-
kon kaytosta vaunun paalla oli keskusteltu aikaisemminkin, mutta tarkkaa ohjeistusta tahan
ei ollut kirjattuna. Keskusteluissa oli tullut myds esiin, etta putkien kddntamisessa olisi hyva
olla kaksi henkil6a. Tata ei kuitenkaan selkedsti ohjeistettu. Kappaleiden siirtelyyn liittyvia
riskeja ei arvioitu tai ohjeistettu riittavalla tavalla. Kdytanndssa riskienarviointi ja turvallisten
kdytant6jen noudattaminen jai yksittdisen tyontekijan vastuulle.

Onnettomuus mahdollistui, kun yksin ty6skennellyt pintakasittelija irrotti painavan putken
ja ryhtyi kddntamaan putkea yksin. Putken kasittelyyn ja erityisesti sen siirtelyyn liittyvia vaa-
roja ei tunnistettu. Olemassa olleet toimintatavat ja ty6ohjeet eivat olleet riittdvia varmista-
maan tyotehtavan turvallisuutta.

Johtopaatoksena tapahtumasta on, ettd raskaiden esineiden liikuttelu on aina riskialtista
tyotd. Tyohon liittyvat vaarat on arvioitava etukateen ja turvalliset toimintatavat suunnitel-
tava ja kirjattava selkedasti, jotta asiat eivat jaa keskusteluksi. Tama korostuu erityisesti, jos
tyotehtava poikkeaa rutiininomaisista tehtavista.
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Maalaamo teki tapaturman jilkeen riskiarviointeja ja laati tydohjeen nostosuunnitelmasta
yli 2000 kg painaville pyoriville kappaleille.

3.19 Maatilan isdnndn joutuminen sonnin puskemaksi Lopella

75-vuotias maatilan isdnta kuoli tilan sonnin puskettua hanta rintakehan ja paan alueelle. Ta-
paturma tapahtui 15.10.2023 Lopella. Isdnta oli ollut ohjaamassa sonnia ulos aitauksestaan.
Sonni oli tarkoitus siirtaa aitauksesta viereiseen erotuskarsinaan odottamaan siirtoa teuras-
autoon. Isannan perheenjasen oli siirtotydssa apuna.

Tapahtumahetkelld perheenjasen oli traktorin ohjaamossa ja isdnta ohjasi jalkaisin sonnia
kohti karsinaa. [santa kaytti apunaan pitkaa keppia. Isanta ehti ohjata sonnia noin 15 sekun-
nin ajan, kun sonni alkoi kuopimaan maata ja asettui hyokkdysasentoon. Sonni puski isinnan
vasten traktorin etupyorad. Taman jalkeen sonni puski isdntda vield uudelleen. Sarvet osuivat
isannan paan ja rintakehan alueelle. Isanta meni iskusta joksikin aikaa tajuttomaksi. Apuna
ollut perheenjasen laskeutui alas traktorista ja soitti hatdkeskukseen. Sonni jai
lahietdisyydelle seuraamaan tilannetta.

Ambulanssi saapui paikalle noin kymmenen minuutin kuluttua. Ty6turvallisuussyista auttajat
eivat voineet kuitenkaan menna uhrin luokse, koska sonni oli edelleen aitauksessa ja
lahietdisyydella. Auttajat jaivat aidan taakse noin kymmenen metrin paahan uhrista.
Tarkoituksena oli odottaa poliisin saapumista paikalle. Isinnan apuna ollut perheenjdsen sai
kuitenkin siirrettya isinndn aidan luokse, josta isdnta siirrettiin ambulanssiin ja ensihoito voi-
tiin aloittaa. Paikalle saapui myo6s ladkintahelikopteri. Ensihoitoa jatkettiin paikan paalla noin
tunnin ajan ennen siirtymista sairaalaan. Isanta kuoli saamiinsa vammoihin my6hemmin sai-
raalassa. Oma Hame tarjosi omaisille kriisiapua.

Sonni tiedettiin luonteeltaan vihaiseksi. Ennen tapahtumaa isanta ja perheenjdsen olivat
miettineet, miten sonnin saisi ohjattua turvallisesti erottelukarsinaan. He paattivat kayttaa
traktoria ohjaamisen apuna. Isdnta ohjasi eldinta kuitenkin jalkaisin. Nopealiikkeisen eldimen
ohjaaminen pelkdstdan traktorin avulla olisi ollut hankalaa. Sonni oli jo aiemmin kdyttaytynyt
poikkeavan hyokkaavasti. Viikkoa ennen onnettomuutta sonni oli rikkonut tarhansa aidan.
Kun sonnia oli ohjattu takaisin tarhaan, se oli ottanut taisteluasennon. Sonni oli vield
myohemmin tehnyt valehy6kkayksen aitaa korjannutta henkil6a kohti.

[sannalla oli pitka kokemus karjanhoitotydsta ja han oli hyvin kokenut eldinten kasittelija. Ti-
lalla oli ollut yksi puskutilanne noin 20 vuotta sitten. Isanta oli tuolloin saanut tilanteesta
vammoja, joista kuntoutuminen oli vienyt useita kuukausia.

Nautaeldinten kasittelytilanteet sisaltavat aina turvallisuusriskin33. Naudat ovat alun perin
luonnossa saalistettuja elaimid, joten ne tarkkailevat ymparist6aan ja peldastyvat helposti. Pe-
lokas nauta voi kayttaytya arvaamattomasti. Uhattuna naudat usein pakenevat, mutta voivat
myds hyokatd ihmista kohti. Etenkin jos eldin tuntee kipua tai sairastaa, voi uhkaavaksi koettu
tilanne laukaista hyokkayksen.

Urospuoliset eldimet voivat olla erityisen vaarallisia. Sonnilla on tarve osoittaa johtajuuttaan.
Sonni saattaa hyokata herkasti kohti, jos tulkitsee tilanteen uhkana. Hyokkaysaikeissa oleva
sonni ei aina katso ihmisen suuntaan ennen hyokkaysta. Hyokkays saattaa tulla siten hoita-
jalle yllatyksena.

33 Kallioniemi, M. (2015) Opas turvalliseen karjanhoitoon. Luonnonvara- ja biotalouden tutkimus 34/2015. Helsinki: Luon-
nonvarakeskus,
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Kuva 46. Tapaturman sonni aitauksessaan. (Kuva: poliisi)

Eldinten siirtotilanteet aiheuttavat eldimissa helposti epdvarmuutta ja stressia. Kasittelytilan-
teita ei ole tavallisesti paivittdin, eivatka eldimet ole tottuneita ihmisen ldheisyyteen. Nautoja
siirreltdessa hoitajan on tarkea kiinnittdd huomio omaan kayttaytymiseen. Kasittelytilan-
teessa tulisi pysyd mahdollisimman rauhallisena ja valttaa kovia aania tai dkkinaisia liikkeita.
Ihmisen levottomuus tarttuu herkasti eldiimeen. Naudan tulee saada tehda omat liikkumisrat-
kaisunsa ilman Kkiirettd ja pelkoa. Myos selkeat kulkureitit helpottavat eldinta kyseisessa tilan-
teessa.

Nautatiloille on tarjolla erilaisia kidsittelyjarjestelmia ja -valineita, joilla voidaan paran-
taa eldinten siirtotilanteiden sujuvuutta ja turvallisuutta Tallaisia ovat esimerkiksi erilaiset
aitaelementit, portit ja kujanteet. Liikuteltavista aitaelementeista voi koota karsinoita ja kul-
kukaytaviad. Myos erilaisia kOysia ja naruja voidaan kdyttaa eldiimen ohjaamiseen ja sulkemi-
seen. Sitomalla koysi aitaelementtiin voidaan eldinta ohjata koyden avulla esimerkiksi aitaele-
menttien valiin. Ohjailukeppia kaytetadn elaimen ohjailuun ja keppi mahdollistaa etdisyyden
sdilyttamisen eldimeen. Ohjailukeppi ei kuitenkaan anna muuta fyysista suojaa hoitajalle.

Maatilat ovat vaihtelevasti tietoisia erilaisista kasittelyjarjestelmista ja niiden saatavuudesta.
Hankintojen esteeksi koetaan jarjestelmien korkea hinta seka riittivan monikayttoisten jar-
jestelmien puute erilaisiin tilan tarpeisiin34. Isoilla tiloilla kasittelyvalineisiin ja niiden kayt-
toon panostetaan hieman enemman3>. Jos siirto- ja hoitotilanteita on tilalla suhteellisen har-
voin, ei erityisten vilineiden hankintaa ndhda valttamatta tarpeellisena. Siirtotilanteet hoide-
taan niilla valinein, joita tilalla on saatavilla.

Melan eli Maatalousyrittijien eldkelaitoksen tilastoimista maatalousyrittdjien tydajan ta-
paturmista3é enemmisto tapahtuu karjanhoitotydssa. Eldinten aiheuttamat vahingot ovat
maataloustydssa yleisempia kuin kuljetusajoneuvojen, koneiden, laitteiden, tydkalujen tai
rakenteiden aiheuttamat ty6ajan vahingot. Melan mukaan eldimen aiheuttamia kuolemaan

34 Toivanen, N. (2018) Erilaiset eldinten kdsittelyjdrjestelmdt emolehmaitiloilla. Opinnédytety6. Himeen ammattikorkeakoulu.

35 Saarinen, M. (2011) Eldinten kdsittelyn tapaturmariskit ja eldinten hoitokdytdnndt nautatiloilla. Opinnaytetyd. Savonia-
ammattikorkeakoulu.

36 Maatalousyrittdjien eldkelaitoksen tilastot. 12.1.2024. https://tilastot.mela.fi/aikasarjat.
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johtaneita tydtapaturmia on sattunut viimeisen 10 vuoden aikana kaksi. Molemmissa
tapauksissa sonni on hyokannyt hoito- tai ohjaustilanteessa aitauksessa olleen ihmisen paalle.

Olosuhteet onnettomuudelle muodostuivat, kun poikkeavan hyokkaavasti kdyttaytynytta
sonnia yritettiin ohjata aitauksessa jalkaisin ja keppid apuna kdyttaen. Muita turvavalineita tai
-rakenteita ei ollut kdytossa. Ohjaamisen apuna kaytettiin traktoria, joka ajettiin aitaukseen.
Traktorin kaytto saattoi hermostuttaa eldinta lisad. Sonni teki nopean hyokkayksen, eika iak-
kaalla isannalla ollut mahdollisuutta reagoida tilanteeseen tai suojautua. Myodskaan traktorin
ohjaamossa olleella perheenjasenella ei ollut mahdollisuutta puuttua sonnin hyékkaykseen.

Johtopaatdoksena on, ettd nautojen kasittelyyn liittyvaa tyoturvallisuutta tulisi maatilatydssa
yleisesti edelleen korostaa. Kookas ja voimakas eldin saattaa kdyttdytya arvaamattomasti.
Etenkin urospuolinen eldin voi hyokata. Tahdan tulisi aina varautua ja suunnitella toimenpiteet
hoitajan turvallisuus huomioiden. Kaytos voi olla arvaamatonta etenkin sellaisissa tilanteissa,
jotka eivat ole eldimelle jokapdivaisia.

Maatilatydssa saatetaan rutinoitua totuttuihin toimintatapoihin ja valineisiin. Tietoa erilai-
sista eldinten turvallisista kasittelytavoista ja -valineista tulisi jakaa aktiivisesti. Valineiden
ominaisuuksia ja monikayttoisyytta tulisi edelleen kehittaa siten, ettd niiden hankinta koetaan
kannattavana. Kasittelytilanteissa ensisijaisena tavoitteena on hoitajan turvallisuus.

3.20 Maatilan vanhaisinnan putoaminen kaivinkoneen pailta Nurmijarvella

75-vuotias maatilan vanhaisanta loukkaantui vakavasti Nurmijarvelld 7.11.2023, kun han pu-
tosi yhdistelmakaivinkoneen paalta. Han kuoli saamiinsa vammoihin sairaalassa kaksi paivaa
mydhemmin.

Vanhaisanta kiipesi tilan pihalla kaivinkoneen keulan ja konepellin paalle korjatakseen hytin
yldosan tydvaloja. Perheenjasen oli myos pihalla ja pyysi kaivinkoneen paalla ty6skennellytta
vanhaisantaa kahville. Vanhaisanta vastasi tulevansa kohta. Taman jalkeen vanhaisanta me-
netti tasapainonsa ja putosi vammojen perusteella paa edelld noin kahden metrin korkeudelta
hiekkapihalle. Perheenjasen ei nahnyt tapahtumaa, mutta kuuli putoamisen ja huomasi van-
haisdnndn maassa.

Vanhaisdnta sai putoamisessa vakavia pddvammoja. Han oli onnettomuuden jalkeen sekava
eikd kyennyt kommunikoimaan perheenjasenen kanssa. Perheenjasen soitti hatinumeroon.
Ensihoito toimitti uhrin sairaalaan.

Kaivinkone oli Huddig-merkkinen yhdistelmakaivinkone. Maatilalla oli tehty sukupolven vaih-
dos, ja kaivinkoneen omisti onnettomuuspaikalla ollut perheenjasen. Kaivinkonetta oli kay-
tetty maatilan toissa ja ajoittain naapuritilojen téissa. Aiemmin silla oli tehty koneurakointia
ulkopuolisille. Kaivinkoneen paalla ei ole kahvaa, kaidetta tai muuta sellaista, josta voisi ottaa
tukea sen paalla tehtavien huoltotoimenpiteiden aikana.

Olosuhteet tapaturmalle muodostuivat, kun ikdantynyt vanhaisanta nousi kaivinkoneen
paalle tekemdan korjaustyota. Han ei kiayttanyt putoamissuojia tai telinettda apunaan. Tapatur-
maan vaikutti todenndkoisesti myos vanhaisannan korkea ika ja luonnolliseen ikddntymiseen
liittyvat motoriikan ja tasapainokyvyn muutokset. Yli 75-vuotiaiden tasapaino-, koordinaatio-
ja havainnointikyvyt ovat alentuneet nuorempiin ikdryhmiin verrattuna3’. Ikddntymisen
myo6td monet fyysiset tydsuoritukset eivat enda onnistu kuten nuorempana.

37 European Road Safety Observatory (2018) Older Drivers 2018. Euroopan Komission tutkimusraportti. 21.3.2023.
https://road-safety.transport.ec.europa.eu/document/download/dbeb2a8b-a959-4c0a-ae5f-ed376850a102_en?fi-
lename=ersosynthesis2018-olderdrivers.pdf.

65



Kuva 47. Mies korjasi yhdistelmakaivinkoneen tyovaloja ja putosi. (Kuva: OTKES)

Uhrin putoaminen tapahtui niin nopeasti, ettei toisen henkilon paikallaolo olisi auttanut tilan-
teessa. Kaivinkoneen paalla mahtuu tydskentelemaan vain yksi henkild. Uhrin padvammat oli-
vat niin vakavat, ettei ensi- ja sairaalahoidolla voitu hanta pelastaa.

Merkittivin johtopddtos tapaturmasta on, ettd putoamisvaarallisissa toissa tulisi kdyttaa
standardin mukaisia telineita ja putoamissuojia. Matalaa putoamiskorkeutta ei aina pideta tai
tunnisteta vaaralliseksi.

3.21 Taksinkuljettajan surma Kouvolassa

Ty06ajossa ollut taksikuljettaja kuoli asiakkaan puukotuksen seurauksena 17.11.2023 Kouvo-
lan Kuusankoskella. Tapahtumakuvaus perustuu poliisin tietoihin. Tapahtumalla ei ollut sil-
minndakijoita eika taksissa ollut tallentavaa videokameraa.

26-vuotias taksinkuljettaja oli aloittanut tydvuoronsa torstaina 16.11.2023 kello 17.35. Kuljet-
taja sai tydvuoronsa viimeisen tilauksen puolen yon jalkeen kello 0.39 ja kuittasi sen vastaan-
otetuksi. Taksi tilattiin Kouvolan keskustan alueelle kerrostalon pihaan. Kyytiin tullut asiakas
oli voimakkaasti huumausaineiden vaikutuksen alainen. Asiakas istui matkan alussa auton oi-
kealla takaistuimella. Taksimatkalla oli yksi valipysahdys asiakkaan huumekaupan takia. Py-
sdahdyksen jdlkeen asiakas siirtyi taksin etuistuimelle kuljettajan viereen.

Taksimatka paattyi kello 0.59 Kuusankoskelle palvelukeskuksen viereen. Matkan paattyessa
asiakas ryosti taksin kuljettajan ja puukotti tilanteessa kuljettajaa rinnan ja olkavarren alu-
eelle. Puukotuksen jalkeen asiakas lahti karkuun. Hanen ryostdsaaliinsa oli noin 150 euroa ka-
teistd, kuljettajan kello ja taksin matkapuhelin. Kuljettaja yritti halyttda apua oman puheli-
mensa 112-sovelluksella siind onnistumatta. Kello 1.02 kuljettaja ldhti ajamaan autolla. Hin
menetti auton hallinnan melkein valittomasti. Kello 1.03 auto térmasi Kettumdentien paassa
alikulkutunnelin siltarakenteisiin. Tormayspaikka on noin 100 metrin paassa ryostopaikasta.
Kuljettajan turvatyyny laukesi tormayksessa. Kuljettajalla ei ollut turvavyota.
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Kuva 48. Taksinkuljettaja menetti auton hallinnan, jolloin auto ajautui ulos tieltd ja tormasi siltara-
kenteisiin. (Kuva: poliisi)

Kuva 49. Siltarakenteisiin tormannyt taksiauto. (Kuva: poliisi)

Tormayksen kuullut sivullinen ilmoitti hatinumeroon liikenneonnettomuudesta kello 1.07.
Poliisi sai tiedon onnettomuudesta kello 1.11. Ensimmainen poliisipartio tuli paikalle kello
1.12 ja toinen partio kello 1.13. Poliisi huomasi vakivallan uhriksi joutuneen elottoman kuljet-
tajan ja aloitti uhrin elvyttamisen. Kuljettajaa ei kuitenkaan saatu pelastetuksi. Poliisi sai sur-
man tehneen asiakkaan kiinni nelja tuntia myohemmin asiakkaan asunnon lahelta.

Tapahtumassa osallisena ollut taksiauto kuului taksiyritykselle, joka ajoi paikallisen taksivali-
tysyhtion ajoja. Taksiyritykselld oli kaksi autoa ja niitd ajoi kolme kuljettajaa. Yritys oli ollut
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toiminnassa noin kolme vuotta. Surmansa saanut kuljettaja oli tydskennellyt taksinkuljetta-
jana 1,5 vuotta. Han oli suorittanut valitysyhtion perehdytyskoulutuksen.

Taksiauto oli BMW 320D Xdrive -mallinen ja vuosimallia 2019. Auto oli automaattivaihteinen.
Ajoneuvossa ei ollut valvontakameraa, mutta hallintalaitteiden yhteydessa oli hatapainike.
Kuljettaja ei painanut hatapainiketta ryoston aikana eika sen jdlkeen.

Taksinkuljettajan tyon luonteeseen kuluu yksintydskentely ja mahdollinen yoty6. Tyohon
voi liittyd my6s vakivallan uhkaa. Suomen Taksiliitto ry toteutti jasenistolleen kyselyn helmi-
kuussa 2024, jossa kysyttiin kuljettajien kokemuksia vékivallasta tai sen uhasta viimeisen vii-
den vuoden aikana. Kysely toteutettiin yhteistydssa Onnettomuustutkintakeskuksen kanssa.
Kyselyyn vastasi 597 liiton jasenta. Vastaajista 86 % oli yrittdjia ja 14 % kuljettajia. Yrittdjista
96 % toimi myos itse kuljettajana.

Vastaajista 32,2 % ilmoitti, ettd oli itse tai yrityksen kuljettaja oli kokenut vikivallan uhkaa
asiakkaan taholta. Vastaavasti fyysista vakivaltaa oli kokenut 14,3 % ja henkea uhkaavaa vaki-
valtaa 7,4 %. Enemmisto uhka- ja vakivaltatilanteista oli tapahtunut viikonloppuna tai yoai-
kaan. Asiakkaan aiheuttaman vakivallan lisdaksi osa vastaajista oli kokenut vakivaltaista kay-
tostd myo0s taksiyrittdjien tai kuljettajien taholta. Vastaajista 14,3 % ilmoitti, ettd oli itse tai
yrityksen kuljettaja oli kokenut vékivallan uhkaa kollegoiden taholta. Fyysista vakivaltaa kol-
legoiden taholta oli kokenut 4,2 % ja henked uhkaavaa vakivaltaa 3,4 %.

Noin puolet vastaajista koki, ettd taksiyrittdjien ja kuljettajien tyoturvallisuus oli pysynyt en-
nallaan viimeisen viiden vuoden aikana. Noin neljannes vastaajista koki tyéturvallisuuden hei-
kentyneen jonkin verran, ja noin joka kymmenes koki tyéturvallisuuden heikentyneen huo-
mattavasti.

Poliisin mukaan viimeisen kymmenen vuoden ajalta l16ytyy yhdeksan poliisin tutkimaa ta-
pausta, joissa taksinkuljettaja on joutunut vahintdan henkirikoksen yrityksen kohteeksi. Ylei-
simmin tapaukset ovat liittyneet ryosto- tai maksutilanteeseen, ja tekovalineena on ollut tera-
ase.

Tyoturvallisuuslaki edellyttaa tyonantajalta toimenpiteitd vakivallan uhan arvioimiseksi ja
torjumiseksi38. Mikali tyohon liittyy ilmeinen vakivallan uhka, on ty6 ja tydolosuhteet jarjes-
tettdva siten, ettd vakivalta ja uhkatilanteet ehkdistddn mahdollisuuksien mukaan ennakolta.
Tyonantajan tehtaviin kuuluu myos lakisaateisen tyoterveyshuollon3? jarjestaminen, ja vaki-
vallan uhka on arvioitava seka huomioitava yhteistydssa tyoterveyshuollon kanssa*.

Vakivallan uhan todennakdisyytta voivat tyossa lisatd muun muassa yksintyoskentely, rahan
kasittely tyossd, avoin tyoskentelytila, ilta- tai yoaikaan tydskentely seka paihtyneet tai vaki-
valtaiset asiakkaat.#1

Mikali tyossa ilmenee vdkivallan uhkaa, tyopaikalla on oltava vakivallan torjumiseen tai rajoit-
tamiseen tarvittavat turvallisuusjarjestelyt tai -laitteet sekd mahdollisuus avun halyttamiseen.
Taman lisdksi tyonantajan on laadittava konkreettiset menettelytapaohjeet, joissa kiinnitetdan
huomiota uhkaavien tilanteiden ennaltaehkdisyyn ja hallintaan. Ennaltaehkaisevat toimet voi-

38 Tyéturvallisuuslaki 738/2022, 8, 10 ja 27 §.

39 Tyoterveyshuoltolaki 1383/2001, 12 §.

40 Valtioneuvoston asetus terveystarkastuksista erityistd sairastumisen vaaraa aiheuttavissa toissa 1485/2001.
41 Tyosuojeluhallinnon verkkopalvelu. 12.12.2024. https://tyosuojelu.fi/tyoolot/vakivallan-uhka.
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vat kohdistua muun muassa ty6- ja toimintatapoihin seka tyontekijoiden koulutukseen ja pe-
rehdytykseen. Kokonaisuuteen tulee sisdltyda myos mahdollisten uhka- tai vakivaltatilanteiden
jalkikasittely.42

Vuosina 2022 ja 2023 tyosuojeluviranomainen valvoi taksialaa useilla valvontaiskuilla eri
puolilla Etela-Suomea. Valvonnan tavoitteena oli selvittdd, miten taksiyrityksissa noudatetaan
tyonantajavelvoitteita muun muassa vakivallan uhan ja tyéterveyshuollon jarjestamisen
osalta. Vuoden 2022 valvontatarkastuksissa*3 vakivallan uhan hallinnassa ilmeni parannetta-
vaa joka viidennen taksin kohdalla. Vuoden 2023 valvontatarkastuksissa** parannettavaa il-
meni joka neljannen taksin kohdalla. Molempina vuosina tehtiin yhteneva havainto siitd, etta
lakisdateinen tyoterveyshuolto oli jarjestamatta joka kolmannen kuljettajan kohdalla.

Taksiliikenteen harjoittaminen yrittdjana edellyttaa Liikenne- ja viestintdvirasto Trafico-
min myontdmaa taksiliikennelupaa. Valtaosa Suomen taksiyrityksista on pienid, korkeintaan
muutaman taksin yrityksia. Vakivallan uhkaan liittyvat toimenpiteet ovat ensi sijassa pienten
yrittdjien omalla vastuulla ja yrittdjan oman tyoturvallisuustietouden varassa.

Traficomin mukaan kaksi kolmesta taksiyrityksesta kuuluu jonkin taksiliikenteen valityspal-
veluita tarjoavan valitysyhtion tai sovelluspohjaisen valitysalustan piiriin. Valitysyhtitissa
taksiyrittdjat toimivat tavallisesti itsendisind yrittdjina tukeutuen valitysyhtion palveluihin.
Useat valitysyhtiot tarjoavat kuljettajilleen perehdytyskoulutuksen. Koulutus sisdltaa usein
perehdytyksen valitysyhtion edellyttamien teknisten halytyslaitteiden ja -jarjestelmien kayt-
to6n. Muu vakivallan uhkaan liittyva sisalto vaihtelee valitysyhtioittdin, tai puuttuu kokonaan.
Suomen Taksiliitto ry jarjestaa jasenistolleen ajoittain kuljettajien turvallisuuteen liittyvaa
koulutusta, mutta koulutus tavoittaa vain pienen osan taksiautoilijoista.

Myos taksinkuljettajana toimiminen edellyttda Suomessa Traficomin myontamaa taksinkuljet-
tajan ajolupaa. Ajolupaan liittyy kuljettajakoe, mutta ei koulutusta. Ainostaan erityisryhmien
kuljettajille tarjotaan koulutusta. Taksiliikenneluvan edellytyksena on taksiliikenteen yrittaja-
koulutus ja yrittajakoe tai muuten osoitettu ammatillinen patevyys. Yrittdjakoulutuksen kou-
lutusaiheet ovat maaritetty laissa%s, mutta koulutuksessa ei ole tyoturvallisuuteen tai tyénan-
tajan tyoturvallisuustehtaviin liittyvia sisaltovaatimuksia.

Tekniset turvalaitteet ja -jarjestelmit vaihtelevat yritysten ja yrittdjien kesken. Turvalait-
teet ovat tavallisimpia autoissa, jotka ajavat jonkin valitysyhtion ajoja. Tavallisimpia turvajar-
jestelmia ovat reaaliaikainen ajoneuvoseuranta ja hatdapainike. Hatdapainike tekee halytyksen
tavallisimmin valitysyhtion taksikeskukseen. Osassa autoista voi l0ytyd myos turvakamera.
Yhtendistad ohjausta turvalaitteiden kdyttoon ei alalla ole.

Muita fyysisia suojauksia kuten kuljettajan ja matkustajan erottavia turvaseinamia ei Suo-
messa ole juurikaan kdytossa. Koronapandemian aikaan takseihin asennettiin jonkin verran
suojaseindmid, mutta ndistd on pandemian jalkeen luovuttu.

Suomen Taksiliitto ry:n kyselyssa kysyttiin vastaajilta keinoja tydturvallisuuden paranta-
miseksi. Vastauksissa nostettiin yleisimmin esiin kameravalvonta ja halytyspainikkeet. Osa

42 Vakivalta pois tydpaikalta (2020). Tyoturvallisuuskeskus, kuntaryhma ja palveluryhma. 3.3.2024. https://ttk.fi/wp-con-
tent/uploads/2022/04/Vakivalta-pois-tyopaikalta.pdf.

43 Tyosuojeluhallinnon tiedote. 3.3.2024. https://tyosuojelu.fi/-/taksivalvonta-valtaosa-kuljettajista-laiminloi-
ajopaivakirjan-pitamista.

44 Aluehallintoviraston tiedote. 3.3.2024. https://www.sttinfo.fi/tiedote/70079318 /taksivalvonta-valtaosa-kuljettajista-
laiminloi-yha-ajopaivakirjan-pitamista?publisherld=69818103&lang=fi.

45 Laki liikenteen palveluista 320/2017,6 a §.
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vastaajista esitti, ettd ndma tulisi olla pakollisia kaikissa taksiautoissa. Kuljettajan suojaksi uh-
katilanteissa esitettiin myos pippurisumutteen tai kaasusumutteen kayton mahdollisuutta.
Osa vastaajista piti fyysisen valiseindn asentamista autoihin mahdollisena. Turvallisuuden hal-
lintaan liittyvaa koulutusta pidettiin tarpeellisena kehittaa ja lisata. Vastauksissa toivottiin
myo6s nykyistd tiukempaa valvontaa ja ohjausta yhtenevien toimintatapojen ja alan turvalli-
suuden varmistamiseksi.

Onnettomuustapahtumassa vakivaltateon todenndkoisyytta lisasi se, ettd asiakas oli
huumausaineiden vaikutuksen alainen, jolloin kdyttaytyminen voi olla erityisen arvaama-
tonta. Kuljettaja ei todenndkéisesi osannut varautua asiakkaan vakivallantekoon. Taksinkul-
jettajan tyohon liittyy ominaisuuksia, kuten yksintydskentely, rahan kasittely, tyoskentely ilta-
ja yoaikaan seka pdihtyneet asiakkaat. Nama olosuhteet lisddvat vakivallan uhan mahdolli-
suutta. Ne saatetaan kuitenkin kokea osaksi normaalia taksinkuljettajan tyota. Olosuhteiden
kokeminen tavanomaisiksi voi synnyttaa virheellisen turvallisuuden tunteen, eika vaaraan
osata riittavalla tavalla varautua. Mikali vaarasta ei ole omakohtaista aikaisempaa kokemusta,
vaaran todenndkoisyys tyypillisesti aliarvioidaan.

Autossa oli hdlytyspainike, mutta ei turvakameraa. Tietoisuus kameravalvonnasta toimii ta-
vallisesti ennaltaehkdisevdna toimena. Onnettomuustapahtumassa asiakas oli kuitenkin huu-
mausaineiden vaikutuksen alainen. Turvakameralla ei valttamatta olisi ollut vaikutusta asiak-
kaan kayttaytymiseen. Kuljettaja ei painanut tilanteessa hatdpainiketta. Syyta télle ei tiedeta.
On mahdollista, etta tilanne eteni hyvin nopeasti. Puukotuksen jalkeen kuljettaja yritti halyt-
tad apua 112 sovelluksella siind onnistumatta. Pelastustoimista ei olisi kuitenkaan ollut apua,
silla kuljettaja kuoli pian puukotuksen jalkeen.

Johtopaatos tapahtumasta seka taksialan laajemmasta tarkastelusta on, etta vakivallan
uhan arvioiminen on alalla vield puutteellista. Mikali uhkaa ei arvioida ja tiedosteta, jaavat
myo6s ennaltaehkaisevat ja korjaavat toimet puutteellisiksi. Jokaisen taksinkuljettajan ty6hon
ei valttamatta liity ilmeista vakivallan uhkaa, mutta tdma tulee kuitenkin arvioida osana
muuta kuljettajan ty6turvallisuutta. Tahan tarvitaan tietoa, ohjausta ja valvontaa.

Taksialalla valtaosa toimijoista on itsendisia yrittdjia ja yrityskoot ovat padosin pienia. Eten-
kin pienilta yrittdjiltd puuttuu tietoa ja valmiuksia tyéturvallisuuden arvioimiseksi ja toteutta-
miseksi. Taksiyrityksistd osa toimii valitysyhtididen alla, osa sovelluspohjaisten alustojen
kautta itsendisesti ja osa muualla tavoin itsendisena yrittdjana. Alan hajanaisuudesta johtuen
tiedon jakaminen ja toimintatapojen vakioiminen on haastavaa. Alalta puuttuvat yhtenevat
kdytannot ja ohjaus.

Tyo6turvallisuustietoutta olisi mahdollista jakaa ainakin yrittdjille taksiliikennelupaan vaadit-
tavan yrittajakoulutuksen yhteydessa. Myos muita tiedon jakamisen keinoja tulisi aktiivisesti
edistaa. Kuljettajan ajolupaan ei liity koulutusta. Kuitenkin myds kuljettajille suunnattu koulu-
tus palvelisi alan toimintatapojen kehittymista seka tyoturvallisuustietouden levidmista alalla.

3.22 Maatilan isdinnin tapaturma puunkaadossa Laitilassa

68-vuotias maatilan isdnta kuoli pudottuaan kalliolta 29.12.2023 Laitilassa. Isanta oli per-
heenjasenensa kanssa tekemdssa metsatoita. He tyoskentelivat kalliojyrkidnteen vieressa ja
kaatoivat lahella kalliota kasvaneen koivun. Ennen kaatoa he tekivat koivuun kaatoloven seka
kaatosahauksen. Kaadossa isanta kaytti kaatorautaa*¢. Kaadettu koivu jai kuitenkin konkeloon
eli puu jai latvasta nojalleen vieressa olleeseen mantyyn.

46 Kaatorauta tydonnetddn tehtyyn kaatosahauksen uraan ja silli kammetaan puu liikkeelle seki ohjataan puuta
suunniteltuun kaatosuuntaan.
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Kuva 50. Onnettomuuspaikka. Uhrin putoamispaikka merkitty punaisella konkelopuun juurelle.
(Kuva: poliisi)

Kuva 51. Konkelon laukaisussa apuna kaytetty puukeppi. (Kuva: poliisi)

Konkelon laukaisemiseksi isdnta teki viisi metria pitkan puukepin ja muotoili kepin paan ne-
liskanttiseksi. Tarkoituksena oli kiiveta viereisen kallion paalle ja tyontdaa konkeloon jaanytta
puuta kepilla. Kaksikko kiipesi kalliolle. Perheenjdsen varoitti isintaa kallion liukkaudesta.
[sdnta tyonsi puun runkoa kepilla, jolloin puukepin paa luiskahti koivun pinnalta sivuun.
[santa putosi kallion reunalta noin 3-4 metrid maahan.
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Mukana ollut perheenjasen kiirehti isinnan luokse selvittiméaan hanen vointiaan. Perheenja-
sen soitti toiselle omaiselle, joka tuli paikalle auttamaan. Tilanteen vakavuuden selvittya he
soittivat hatakeskukseen. Onnettomuuspaikalle hélytettiin ensihoidon ja poliisin yksikot. El-
vytyksesta huolimatta isdnta kuoli onnettomuuspaikalla. Omaisille jarjestettiin tapahtuman
jalkeen Kkriisitukea.

[sannalla oli kdytdssdan asianmukaiset metsurin varusteet, nahkaturvakengat, kypara, hans-
kat ja viiltosuojahaalarit. Hanella oli vuosikymmenten kokemus metsatoéista.

Olosuhteet onnettomuudelle muodostuivat, kun isdnta ei kayttanyt taljaa tai konevoimaa
konkelon laukaisussa. Sen sijaan isanta kiipesi kallion reunalle ja yritti sieltd kdsin tyontaa
puun runkoa puukepilld. Tilalla oli traktori lisdlaitteineen, mutta sita ei kaytetty apuna. Tama
johtui todenndkoisesti kallioisesta paikasta. Maasto voi asettaa puunkaadossa rajoituksia apu-
valineille. Kuitenkin erityistilanteissa kuten konkelon laukaisussa tulisi kayttaa turvallisia rat-
kaisuja.

Paikalla ollut perheenjisen varoitti kallion liukkaudesta, mutta helpon tuntuisessa tilanteessa
vaaralliset tyoolosuhteet yllattivat kokeneen isdnnéan. Itse onnettomuus tapahtui dkillisesti,
eikd perheenjasenelld ollut mahdollisuuksia auttaa tilanteessa. Pelastustoimilla ei voitu pelas-
taa uhria.

Johtopaatos tapauksesta on, ettd metsiatdissa on vaarana ryhtya ratkaisemaan yllattavia eri-
koistilanteita riskialttiilla keinoilla. Metsassa tydskennellddn moninaisissa ja vaativissa olo-
suhteissa. Perinteiset metsurin varusteet eivat ole suunniteltu kiipeilyyn eika tyoskentelyyn
korkealla. Konkelon laukaisemista pidetdan yleisesti vaativana toimenpiteena ja tihan liitty-
vaa turvallisuutta ohjeistetaan muun muassa Tyo6turvallisuuskeskuksen ohjeissa#’ seka valtio-
neuvoston asetuksessa*8. Kokenut puunkaataja saattaa luottaa osaamiseensa ja sujuvoittaa
tyotadn tavalla, joka heikentdd turvallisuutta. Myrsky- ja ongelmapuiden kaatamiseen liittyvat
riskit tunnetaan ja tiedostetaan hyvin, mutta kesken tydskentelyn syntyvat poikkeustilanteet
voivat yllattaa myos kokeneen tekijan.

3.23 Merivoimien sotilaan hukkuminen pintapelastusharjoituksessa Upinnie-
messa

Merivoimien sotilas hukkui ohjusvene PGG Torniolla 30.12.2023 pidetyssa mies meressa -pin-
tapelastusharjoituksessa. Harjoitus oli osa aluksen viikoittaista rutiinia. Harjoitus pidettiin
Ronnskarin runkovaylallg, 1ahelld Porkkalanniemea.

Mies meressa -harjoitukseen osallistui koko aluksen miehisto. Tavoitteena oli hakea 20-50
metrin paahdn aluksesta pudotettu harjoitusnukke. Aluksen toimintaohjeiden mukaisesti
kaksi pintapelastajaa varustautui harjoitukseen. Varustukseen kuuluivat pintapelastajan
puku, manuaalisesti eli kasin laukaistava paukkuliivi, rapylat, maski ja snorkkeli, kevyt suoja-
kypara seka sukeltajan puukko. Pintapelastajilla oli kdytossadn myos kainaloiden alitse si-
dottu henkiliina, jolla pintapelastaja sekd meressa oleva nukke vedetaan takaisin alukselle.
Harjoitus toteutettiin siten, ettd yksi pintapelastaja meni kerrallaan veteen pelastamaan har-
joitusnukkea ja toinen jai alukselle.

47 15.2.2024. https:/ /ttk.fi/tyoturvallisuus/toimialakohtaista-tietoa/metsaala/.
48 Valtioneuvoston asetus puunkorjuutyon turvallisuudesta 749/2001. 15.2.2024.
https://www. finlex.fi/fi/laki/alkup/2001/20010749.
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Ennen harjoitusta aluksen takakannella ollut kumivene valmisteltiin kayttd6nottoa var-
ten*?.Veneen paaltd vedettiin pois suojapeite ja sen kiinnityksia avattiin. Vene jatettiin aluksen
toimintaohjeiden mukaisesti pukkien paalle aluksen takakannelle.

Harjoituspaikaksi oli valittu alue, jossa oli riittavasti tilaa ja hieman suojaa tuulelta ja aallo-
kolta. Harjoituspdivana merialueella ei ollut jaata, tuulen nopeus oli noin 12 m/s, ilman lam-
potila oli -1 astetta ja meriveden lampétila oli noin 2 astetta. Aallonkorkeus oli keskimaarin
0,4 metrid, mutta aallokossa oli myo6s korkeampia aaltoja.

Harjoitus jouduttiin keskeyttdmaan ensimmaisen pintapelastajan osalta. Veteen mennyt pin-
tapelastaja toi nuken aluksen vierelle kahdessa minuutissa. Han kuitenkin irrotti otteen nu-
kesta veneen vierelld, koska aluksen vieressa vaikuttanut imu veti hdanta syvemmalle veteen.
Imuvaikutus johtui aluksen toisesta kytkettyna olleesta vesisuihkuvetolaitteesta>? seka me-
renkdynnistd. Kun pintapelastaja paasti harjoitusnuken otteestaan, nukke imeytyi aluksen
alle. Paallikko paatti, etta pintapelastaja nostetaan takaisin alukselle.

Harjoitusta paatettiin jatkaa siten, ettd toinen pintapelastaja kdy hakemassa nuken. Sitd ennen
alusta siirrettiin kauemmaksi vaylan reunasta, jotta alus pysyisi tuulisessa sadssa turvallisella
vesialueella. Uintimatka nuken luokse piteni noin 50 metriin. Aluksella kaytiin keskustelua
uintimatkan pituudesta, mutta pintapelastaja sanoi pystyvdnsa uimaan matkan. Alusta ei siir-
retty lahemmaksi nukkea.

Toinen pintapelastaja meni veteen kello 14.57 ja 1ahti uimaan nuken luokse. Tapahtumista on
aluksen valvontakameran tallenne. Pintapelastajan uintivauhti hidastui loppua kohden.

Kuva 52. Ohjusvene Tornio. (Kuva: Merivoimat)

49 Merivoimien méaritelman mukaan kysymyksessa ei ollut varovene, vaan vaihtoehtoinen pelastustapa.
Onnettomuushetkella kaikilla Merivoimien aluksilla oli toimintatapa, jossa pelastusmenetelmaksi valitaan olosuhteista
riippuen veneellad pelastaminen tai pintapelastajan kaytto.

50 PGG Torniolla on kaksi vesisuihkuvetolaitetta. Harjoitusalueen puolella ollut vetolaitteen akseli oli kytketty auki
turvallisuussyistd. Tama tarkoittaa sitd, ettd vetolaite oli pois paaltd. Aluksen toisella puolella ollut vetolaite oli
kytkettynd. Tama oli toimintaohjeiden mukainen menettely, jolla varmistettiin aluksen ohjailukyvyn sdilyminen. Kytketty
vetolaite aiheutti aluksen ympadrille pyorteitd ja imuvaikutuksia.
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Henkiliinan 50-metrinen naru purkautui loppuun asti. Narun kiristyessa pintapelastaja joutui
tavoittelemaan nukkea hetken aikaa. Noin minuutin uinnin jalkeen pintapelastaja paasi nuken
luokse. Han tarttui nukkeen kainaloiden alta ja antoi kdasimerkilla avustajille luvan vetda hanet
takaisin alukselle. Kun pintapelastajaa ja nukkea oli vedetty takaisin pdin noin 10 metria, pin-
tapelastaja paasti nuken otteestaan ja naytti kasillaan hatamerkin kahdesti. Tama tapahtui
noin kello 14.59.

Aluksen paallikko reagoi hatamerkkiin valittomasti ja ilmoitti perakannen henkildstolle pinta-
pelastajan hadasta. Paallikko kaski henkiliinan vetdjia 10ysadmaan vetoa ja muun henkildston
laskemaan aluksen veneen veteen. Hin huomasi, ettd pintapelastajan puku oli menettanyt kel-
luttavuuttaan ja pintapelastaja ui tavanomaista syvemmalla. Harjoitus paatettiin keskeyttaa.

Pintapelastajan vetamista alukselle jatkettiin varovasti ja valilld odottaen, ettd pintapelastaja
uisi myos itse alukselle pain. Pintapelastaja ei kuitenkaan pystynyt uimaan normaalisti. Veta-
minen oli tavanomaista raskaampaa. Alukselta kasin vaikutti silt3, etta pintapelastajan asento
vedessa oli tavanomaista pystympi. Liian voimakas veto sai pintapelastajan painumaan veden
alle. Pintapelastaja pyrki uimaan valilla seldlldan ja valilla vatsallaan. Han heilutteli kdasidan
useita kertoja ilmaistakseen avun tarvettaan. Pintapelastajalle huudettiin, ettd han laukaisisi
pelastusliivit lisdkelluttavuuden tuottamiseksi. Han ei kuitenkaan joko kuullut huutoja tai saa-
nut laukaistua liiveja.

Ensimmainen pintapelastaja kaskettiin takaisin veteen auttamaan. Hanen valmistautumises-
saan meni hetki. Han oli ehtinyt riisua osan varusteistaan ensimmaisen harjoituksen jalkeen.
Lisdksi hanen taytyi tehda tarvittavat tarkastukset ennen veteen menoa. Toista henkiliinaa
jouduttiin etsimadn aluksella hetken aikaa.

Hadassa oleva pintapelastaja saatiin vedettya aluksen vierelle kello 15.02. Ensimmadinen pin-
tapelastaja hyppasi veteen kello 15.03. My0s aluksen vene laskettiin veteen pian taman jal-
keen. Kun pelastettavaa valmistauduttiin nostamaan alukselle, huomattiin ettei hdn ei enda
reagoinut. Han oli tajuton. Veteen hypannyt pintapelastaja pujotti pelastuslenkin tajuttomaksi
menneen pintapelastajan ymparille, ja pelastettavaa alettiin nostamaan alukselle. Lenkkia ei
kuitenkaan saatu asetettua kunnolla, koska pelastettavan toinen kasi oli kiinni henkiliinassa ja
henkiliina nousi ylos alukseen. Pintapelastaja putosi takaisin veteen noston aikana. Lopulta
hdnet nostettiin henkiliinan avulla alukselle noin kuusi ja puoli minuuttia sen jalkeen, kun han
oli antanut ensimmaisen hatdamerkin.

Aluksen kannella pintapelastaja todettiin elottomaksi. Elvytys aloitettiin valittémasti ja meri-
pelastuskeskukseen soitettiin hatdapuhelu noin kello 15.08. Aluksella oli perustason ensihoita-
jakoulutuksen saanut henkil6, joka maarattiin ladkintaryhman johtajaksi. Uhri paatettiin siir-
taa kannella olevaan syvennykseen, jossa hdanen pukunsa leikattiin auki ja hdneen kiinnitettiin
sydaniskurin elektrodit. Pukua avattaessa havaittiin, etta sen sisalta tuli vetta. Myos uhrin
keuhkoista tuli runsaasti vetta.

Meripelastuskeskuksesta ilmoitettiin, ettd paikalle lahetetaan helikopteri. Sen tuloajaksi ker-
rottiin aluksi 15 minuuttia, mutta aika-arvio muutettiin pian 30 minuutiksi. Aluksella arvioi-
tiin, ettd he ehtisivat ajaa aluksen puolessa tunnissa Upinniemeen. Tapahtuneesta ilmoitettiin
kello 15.20 myo6s hatakeskukseen ja pyydettiin ambulanssia Upinniemen rantaan. Jostain
syysta meripelastuskeskuksesta ei ollut ilmoitettu hatdkeskukseen tapahtuneesta. Tieto saa-
tiin vasta, kun alukselta soitettiin suoraan hatakeskukseen.

Matka Upinniemeen kesti noin puoli tuntia. Pintapelastajaa elvytettiin puhallus-paineluelvy-
tyksellda koko matkan ajan. Matkalla sydaniskuri ilmoitti kaksi kertaa iskettdavasta sydamen
rytmistd. Laite ei kuitenkaan antanut iskuja, koska sen akun lataustaso oli liian matala.
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PGG Tornio ja paikalle halytetyt ensihoidon ja pelastustoimen yksikét olivat yhta aikaa ran-
nassa kello 15.41. Ensimmaisena paikalle saapuneen ambulanssin ensihoitajat ottivat vastuun
elvytyksesta, jota oli siind vaiheessa jatkunut puhallus-paineluelvytyksena 35 minuuttia. Finn-
hemsin ensihoitoladkari saapui Rajavartiolaitoksen helikopterin kyydissa paikalle noin 10 mi-
nuuttia myohemmin>1- Hoitotoimia jatkettiin lddkarin johdolla. Pintapelastaja siirrettiin heli-
kopterilla Meilahden sairaalaan. Han kuoli sairaalassa 4.1.2024.

Onnettomuuden jdlkeen aluksen miehisto 16ysi pintapelastajan puvun tyhjennysventtiilin
tilasta, jossa pintapelastajat olivat pukeneet puvut paalleen. He havaitsivat myos, ettd vedesta
pelastetun pintapelastajan puvusta puuttui samanlainen venttiili. Venttiilin paikka on puvun
vasemman hihan olkavarressa. Venttiilin kiinnityskohdassa on halkaisijaltaan 3 cm:n suurui-
nen aukko (kuva 53). Aluksen valvontakameran tallenteesta nakyy, ettd aluksen kannella pin-
tapelastajan puvun hihasta puuttui kyseinen tyhjennysventtiili (kuva 54).

Kuva 53. Vasemmanpuoleisessa kuvassa pintapelastajan puvun tyhjennysventtiili ja venttiilin aukko
puvun hihassa. Oikealla pintapelastajan paalla ollut puku. (Kuvat: OTKES)

51 FinnHEMS on Suomessa valtakunnallinen ladkarihelikopteritoiminnasta vastaava valtionyhtio. Se tuottaa ensihoitoladka-
rin palveluita dkillisissa ja henked uhkaavissa tilanteissa yhteistydssa hyvinvointialueiden kanssa. FinnHEMS toimii valta-
kunnallisesti seitsemasta tukikohdasta.

Finnhemsin tukikohdasta oli havaittu Rajavartiolaitoksen kopterin ldhteneen lennolle médranpaandan sama tehtiva, jolle
Finnhems yksikkd oli juuri halytetty. He pyysivét Rajavartioston kopteria hakemaan ensihoitoladkarin kyytiinsa, koska
sddolosuhteet estivat lentimisen Finnhemsin kopterilla.
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Kuva 54. Pintapelastajan puvun vasemmasta olkavarresta puuttui harjoituksessa tyhjennysventtiili.
Reika puvun hihassa on ympyrdity kuvassa valkoisella. (Kuvankaappaus aluksen valvonta-
kameran tallenteesta: Merivoimat)

Tutkinnassa ei pystytty selvittimadn tasmallistad syyta tyhjennysventtiilin puuttumiselle tai
irtoamiselle puvusta. Pukuvalmistajan ohjeiden mukaan venttiili on huollettava irrottamalla
venttiili ja huuhtelemalla se makealla vedelld. Merivoimien mukaan aluksella ei ole ollut oh-
jeistettuna toimintatapaa, jossa venttiili olisi irrotettu kdyttokertojen valissa. Sen sijaan vent-
tiili voi irrota, mikali sen kiinnitysta vastakappaleeseen ei ole varmistettu ennen puvun puke-
mista. Samoin, jos venttiilid kddnnetddn liiaksi auki puvun ollessa jo kayttajan paalla, voi vent-
tiili irrota vastakappaleestaan.

Pintapelastajan kdytdssa ollut puku oli XL-kokoa. Han oli kiyttanyt samaa pukua marraskuun
pintapelastuskurssilla. Koko XL on tarkoitettu 182-194 cm pituisille henkiléille. Puvun neo-
preenikengan koko on 46. Pintapelastaja oli pituudeltaan 182 cm ja ruumiinrakenteeltaan
hoikka. Puku oli hdnelle kidytanndssa liian suuri. Liian suuri puku hankaloittaa pintapelastajan
toimintaa seka erityisesti uintia. Kun vetta joutuu puvun sisaan, vesi valuu kenkiin ja lahkei-
siin. Tama heikentda uintipotkujen tehoa sekd puvun kelluttavuutta. PGG Tornion materiaali-
madravahvuuteen on kuulunut kaksi pintapelastajan pukua, normaalisti kokoa L ja XL. Meri-
voimien mukaan erikokoisia pintapelastajan pukuja on ollut varastoilta saatavissa rajoitetusti.

Kuollut pintapelastaja oli 22-vuotias. Han oli palvellut Merivoimissa aluksella upseerikoke-
laana noin vuoden, jonka jdlkeen palkattuna sotilashenkiléna noin puolitoista vuotta. PGG
Torniolla han oli aloittanut 30.8.2023. Pintapelastajan kurssin han oli suorittanut marras-
kuussa 2023. Nyt toteutettu mies meressa -harjoitus, jossa harjoitusnukke noudettiin uimalla,
oli hdanelle ensimmainen taman tyyppinen harjoitus koulutuksen jalkeen. Harjoitus oli ensim-
mainen myos toiselle pintapelastajalle, joka oli suorittanut pintapelastajan kurssin elokuussa
2023. Alus oli ollut telakoituna, joten viikoittaisia pintapelastusharjoituksia ei ollut toteutettu
loka-marraskuun jalkeen.

Ennen harjoitusta aluksella oli ollut tavanomaista rauhallisempi tyoviikko. Edellisena iltana
miehisto oli ollut vapaalla. Ennen harjoitusta miehiston toimissa tai toimintakyvyssa ei ha-
vaittu mitdan poikkeavaa.
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Ohjusvene PGG Tornio on niin sanotun Hamina-luokan alus. Hamina-luokka on Merivoimien
vuosina 1998-2006 valmistuneiden neljannen sukupolven ohjusveneiden muodostama alus-
luokka. Hamina-luokkaan kuuluu nelja alusta. PGG Tornio on 51 metria pitka, 8,5 metria levea
ja sen syvays on 1,7 metria. Aluksella on 24 hengen miehisto. Pintapelastusharjoitukset kuulu-
vat aluksen viikoittaiseen rutiiniin.

Merivoimien pintapelastajakurssiin sisiltyy erilaisia uinti- ja pelastustekniikoita seka va-
rusteiden kayton, tarkistusten ja huollon opettelua. Kaytannon harjoittelua toteutetaan seka
uima-altaassa ettd avovedessa. Vesistokoulutusta koskevassa varomaarayksessa ohjeistetaan,
ettd pintapelastajan koulutuksessa on kaytava lapi muun muassa varusteiden tarkastaminen
seka toiminta hatdtilanteessa. Varomaarayksessa todetaan, etta pintapelastuskoulutukseen
luetaan pintapelastajakurssi seka taitoa yllapitavat harjoitukset. Pintapelastajan puvun tyh-
jennysventtiilin kdytto ja tarkistaminen oli kdyty lapi syksyn pintapelastajakurssilla.

Pintapelastajakurssin suoritettuaan on pateva toimimaan itsenaisesti pintapelastajan tehta-
vissd Merivoimien aluksilla. Patevyyden tehtavaan voi hankkia myos Raja- ja merivartiokou-
lun, Pelastusopiston, Suomen pelastusalan keskusjarjeston tai Naton jarjestamilla pintapelas-
tajan kursseilla. Patevyys on voimassa viisi vuotta, jonka jalkeen on osallistuttava kertaus-
kurssille.

Koulutuksen jdlkeen pintapelastaja vastaa itse tehtavalle varustautumisesta seka sen onnistu-
neesta suorittamisesta. PGG Torniolla pintapelastajan puvut on puettu katetussa, mutta lam-
mittdmattomassa tilassa. Varustuksen viimeistely seka esimerkiksi rapyldiden ja snorkkelin
pukeminen on tehty vasta takakannella. Molemmilla pintapelastajilla on aluksella avustajat,
jotka auttavat erityisesti varusteiden pukemisessa sekd puvun vesitiiviyden tarkistamisessa
pintapelastajan toiveiden mukaisesti. Pintapelastajan ymparille sidotaan kannella myo6s hen-
kiliina, jonka toinen paa jaa alukselle avustajan kéteen.

Varusteiden tarkistamiseen ei ole ollut erityista rutiinia tai tarkastuslistaa, vaan kukin neu-
voo avustajansa tekemaan tarkistukset haluamallaan tavalla. Avustajan ja pintapelastajan va-
lille on sovittu kdsimerkit tehtavan eri vaiheisiin seka hatdtilanteen varalle.

Merivoimien mukaan alukselle jaettuun sydaniskuriin ei kuulu vara-akkua tai laturia, eika ak-
kujen lataaminen tai vaihtaminen kuulu aluksen vastuulle. Sotilasladketieteen keskus huoltaa
laitteet vuosittaisessa huoltokierrossa.

Merivoimien pintapelastamista koskevat ohjeistukset ja maaraykset kasittelevat pinta-
pelastajan patevyyttd, koulutusta, harjoittelemista, harjoitusten jarjestamista seka pelastus-
pukujen kayttoa. Varsinaista ohjetta pintapelastajan puvun kdytosta tai tarkastamisesta ei ole
laadittu. Ohjeistuksessa kuitenkin todetaan, etta pintapelastajan puku on henkil6kohtainen ja
pintapelastajalla itsellddn on vastuu puvun huoltamisesta ja tarkistamisesta. Pukujen kayttoa
koskevassa ohjeessa ei mainita tyhjennysventtiileita.

Tutkinnassa ilmeni, ettd osa PGG Torniolla 30.12.2023 avustajina toimineista henkiloista ei
tiennyt pelastuspuvun venttiileistd. Pintapelastajien koulutuksen mukaan tyhjennysventtiilin
toimivuuden tarkastaminen on viimeisia tarkastustoimenpiteitd, joita pintapelastajan kuuluu
itse tehda ennen veteen menoa.

Merivoimien ohjeiden mukaan pintapelastus voidaan toteuttaa joko veneella tai pintapelasta-
jan avulla. PGG Torniolla mies meressa -harjoituksia on toteutettu molemmin tavoin. Ohjeis-
tuksen mukaan ensisijainen toimintatapa on pintapelastajan kiayttaminen pelastamisessa. Ve-
neen kayttaminen on toissijainen vaihtoehto. Ohjeistuksissa ei maaritella tasmallisia kaytan-
t6ja harjoitustoiminnan turvallisuuden varmistamiseksi.
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Tyoturvallisuuslakiin on kirjattu rajoitus, ettd tyoturvallisuuslakia ei sovelleta Puolustusvoi-
mien sotilaalliseen harjoitukseen ja koulutukseen tai siihen valittoémasti liittyvaan tyohon. Ra-
joitus koskee toimintaa, jonka paaasiallinen tarkoitus on erityisten sotilaallisten valmiuksien
harjoittaminen.>2 Aluksen pintapelastusharjoitus ei ole erityisten sotilaallisten valmiuksien
harjoittamista. Puolustusvoimien oma tyoturvallisuuslakia tarkentava ohje toteaa lisaksi, etta
mikali toiminta ei poikkea muualla yhteiskunnassa tyoéturvallisuuslain alaisena tehtavasta
tyosta eika toiminnassa kayteta erityisesti sotilaskayttoon suunniteltua materiaalia, on toi-
minta tyoturvallisuuslain alaista tyota.

Pintapelastajan hukkumisonnettomuuden mahdollisti se, ettd pintapelastustoiminnassa
ja sen suunnittelussa ei ole riittavalla tavalla huomioitu menettelyita turvallisuuden varmista-
miseksi. Pintapelastustoimintaa ja sen harjoittelua tukevat ohjeet ovat olleet osin ylimalkaiset
ja vanhentuneet. Toimintatapoihin liittyvia vaaroja ei ole arvioitu eika tunnistettu.

Pintapelastusharjoituksissa korostetaan liikaa henkilokohtaista vastuuta. Hyvaksytysti kdy-
dyn koulutuksen jalkeen henkilon on edellytetty toimivan tehtavassadn itsendisesti ja oi-
kein®3. Turvallisuuskriittiset toimet, kuten varusteiden tarkastaminen, on maaratty pintape-
lastajan vastuulle. Kriittisiin toimenpiteisiin tai tarkastuksiin ei ole olemassa yhteisia toimin-
tatapoja, ohjeita tai tarkastuslistoja. Myds avustajan kaytt6 tapahtuu kunkin pintapelastajan
haluamalla tavalla.

[tsendisen vastuun korostaminen heikentda mahdollisuutta havaita puutteita tai inhimillisia
virheita. [tsendisen vastuun korostaminen voi muodostua turvallisuusriskiksi etenkin tilan-
teissa, joissa henkil6lla on vield vahdinen kokemus kyseisesta tehtavastda. Onnettomuuteen
johtaneessa harjoituksessa molemmat pintapelastajat olivat vasta valmistuneet pintapelasta-
jakurssilta ja heidan kokemuksensa oli vahaista.

Onnettomuustapahtumassa pintapelastaja meni veteen. Kukaan miehistosta ei huomannut,
ettd pintapelastajan puvusta puuttui tyhjennysventtiili. Kylma vesi paasi valittdmasti tyhjen-
nysventtiilin aukosta puvun sisaan. Pintapelastaja jatkoi harjoitusta, vaikka pukuun alkoi ker-
tya vettd. On mahdollista, ettd vahdisen kokemuksen takia han ei heti ymmartanyt tilanteen
vakavuutta.

Puvun sisélle vuotanut vesi lisdsi painoa, puvun kelluttavuus vdheni ja puvun kanssa liikkumi-
nen vaikeutui. Pintapelastajan paa kavi ajoittain veden alla. Vaikeassa tilanteessa han ei joko
muistanut tai saanut laukaistua pelastusliiveja. Liivin laukaisin on saattanut myos jaada liivin
vetoketjun sisdan tai liivin alle. Lisdksi kylma vesi on vaikuttanut toimintakykyyn ja lisannyt
uupumista.

Aluksen paallikkoé ymmarsi tilanteen vakavuuden ja ohjasi pelastustoimintaa sen mukaisesti.
Pelastustoimiin kuitenkin vaikutti se, ettd poikkeustilanteeseen ei ollut varauduttu. Aluksen
venettd ei ollut valmisteltu varoveneeksi, koska harjoittelun ohjeistus ei tata edellyttanyt. En-
simmainen pintapelastaja oli riisunut varustustaan, koska oletettiin, ettd han ei enda menisi
veteen. Pelastettavan vetdmista alukselle hidasti se, ettd pintapelastajan puvun sisdan oli ker-
tynyt vetta ja pelastettava painui ajoittain pinnan alle. Lisdksi pelastuksessa tarvittavaa henki-
liinaa ei ollut heti saatavilla. Uhrin oma henkiliina esti pelastuslenkin saamisen hanen ympa-
rilleen ja hidasti uhrin nostamista vedesta alukseen. Uhrin henkiliina olisi taytynyt katkaista.

Tehokas elvytys aloitettiin arviolta yli nelja minuuttia sen jalkeen, kun uhri oli todettu vedessa
tajuttomaksi. Lisdksi aluksen ensiapuvarusteisiin kuulunut sydaniskuri oli puutteellisessa

52 Tyoturvallisuuslaki 738/2022, 6 §.
53 Pelastussukellus ja pintapelastus Merivoimien aluksilla -méarays: "Pintapelastuskoulutuksen jalkeen henkil6 osaa
pintapelastuksessa tarvittavat henkil6kohtaiset tiedot ja taidot niin kesa- kuin talvikautena.”
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kayttokunnossa, vaikka se oli ohjeiden mukaisesti testattu aluksella ennen merelle 1aht6a. Sy-
daniskurin iskut olisivat saattaneet auttaa uhria. Uhri karsi pitkdkestoisesta hapenpuutteesta
ja kuoli hapenpuutteesta seuranneisiin vaurioihin.

Tapahtumasta nousee useampi johtopaitos ja tarve pintapelastusharjoitusten turvallisuu-
den parantamiseksi. Keskeisin havainto on, ettd pintapelastustoimintaan liittyvien vaarojen
tunnistaminen seka ohjeistus ja toimenpiteet turvallisuuden varmistamiseksi ovat olleet riit-
tamattomia.

Kriittisiin toimenpiteisiin tai tarkastuksiin ei ole olemassa yhteisid toimintatapoja, ohjeita tai
tarkastuslistoja. Turvallisuusvastuu ndista on padosin yksittdisella toimijalla. Toimintatavat
voivat vaihdella tilanteen mukaisesti. Tama vaikeuttaa toimintatapojen valvomista, vaarojen
tunnistamista ja harjoitustoiminnan riskienhallintaa. Toimintaa tulisi voida arvioida ja eten-
kin turvallisuuskriittiset toimet tulisi tdsmallisesti ohjeistaa ja valvoa.

Pelastustoimen sukellus- ja pintapelastustoimintaan on laadittu ohje sisiministerion
toimesta>4. Ohjeessa korostetaan pelastustoiminnan turvallisuuden varmistamista kaikin kei-
noin. Ohjeen tavoitteena on yhdenmukaistaa pelastustoimintaa ja sen harjoittelua. Tyoturval-
lisuuden lisdksi ohje painottaa riittdvdn osaamisen varmistamista. Tyévalineiden ja varustei-
den osalta ohjeessa viitataan tyoturvallisuuslakiin®>. Tyonantajan on huolehdittava muun mu-
assa siitd, ettd tyontekijalle hankitut varusteet ovat kayttdjalle oikein mitoitettuja ja varusteet
ovat kdyttokunnossa. Tyonantajan on annettava tyontekijalla riittdva ohjaus ja perehdytys
tyovalineiden ja varusteiden oikeaan kayttoon.

Merivoimien tulisi varmistaa, ettd pintapelastajilla on kdytossdan heille sopivat ja oikein mi-
toitetut pintapelastajan puvut. Asianmukainen ja oikein mitoitettu pelastuspuku on ohjusve-
neen miehiston jasenelle tyoturvallisuusasia®®.

Merivoimien ohjeistuksen mukaan pukujen huolto kuuluu puvun kayttdjalle. Puvun huoltami-
nen ja sen osaaminen tulee kuitenkin varmistaa. Puvun kayttajalla tulisi olla kdaytdssaan yksi-
tyiskohtaiset ja puvun valmistajan maarittamat huolto-ohjeet. Turvallisuuskriittiset toimet
tulee tarkastaa vakiomenettelyin ennen veteen menoa.

Varusteiden tarkistamiselle tulisi olla yhtendinen toimintamalli kaikilla aluksilla. Inhi-
millisten virheiden estidmiseksi tarkastuksissa tulisi hyodyntda avustajaa ja toista pintapelas-
tajaa. Avustajan tulisi tarkastaa puvun ja varusteiden mahdolliset puutteellisuudet. Varustei-
den tarkistamisesta tulisi laatia kirjallinen tarkastuslista. Koska pintapelastusharjoituksiin va-
rustautuu aina kaksi pintapelastajaa, voidaan menettelyissd hy6dyntaa myds pintapelastajien
kesken tehtavia tarkastuksia (cross-check).

Vesistotoimintaa koskeviin ohjeistuksiin on sisallytettdva tietoa pintapelastustoiminnan vaa-
roista ja niiden hallintakeinoista. My0s tietoa hukkumismekanismista sekd uupumisen vaa-
rasta ja sen vaikutuksesta hukkumisriskiin tulisi lisata. Nyt tutkittava onnettomuus osoitti,
ettd pintapelastaja voi hukkua, vaikka hdn ei painu veden alle. Henkiliinan katkaiseminen ha-
tatilanteessa tulisi sisallyttaa ohjeistukseen.

Pelastus- ja ensiapuvarusteiden saatavuus ja kidyttokunto on varmistettava ennen jo-
kaista harjoitusta. Sydaniskurin kdyttékunto tulisi varmistaa ja tarkastaa sadannollisesti. Var-

54 Qhje pelastustoimen sukellus- ja pintapelastustoimintaan (2023). Sisdministerion julkaisuja 2023:28. Helsinki. 15.2.2024.
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/165143.

55 Tyoturvallisuuslaki 738/2022, 14-15 §.

56 Mittatilauspuku ei ole merkittavasti kalliimpi ja se tayttaisi ty6turvallisuudesta annetun lain vaatimukset.
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mistuksena voidaan kayttaa esimerkiksi vara-akkua. Myds jatkuvasti ladattavia sydanisku-
reita on saatavilla. Tilanteissa, joissa ensihoidon saaminen alukselle kestada enemman kuin

viisi minuuttia, kdytossa tulisi olla tarkoituksenmukaiset hengenpelastusvarusteet, esimer-
kiksi elvytyspalkeet.

Harjoittelua varten olisi hyva olla turvaohje tai toimenpidekortti, joka kdydaan lapi kaikkien
harjoitukseen osallistuvien kesken. Harjoitus tulisi voida keskeyttaa kenen tahansa toimesta
esimerkiksi turvaohjeessa tai toimenpidekortissa maaritetylla tavalla. Taman lisaksi jokaisen
tulee jatkuvasti arvioida tydskentelyn turvallisuutta ja keskeyttda turvallisuutta vaarantava
toiminta ilman erityiskriteereita.

Turvallisuuden hallinnassa tulee huomioida my6s kokemustaso®>’. Tehtavassaan vasta aloitta-
valle tehtdva ja toimenpiteet vaativat viela tietoista opettelua ja harjaantumista. Etenkin alku-
vaiheessa on tavallista, ettd toiminnassa voi tapahtua inhimillisia virheita. Oppimista ja tehta-
vaan harjaantumista on tuettava. Tama tulee huomioida etenkin turvallisuuskriittisissa tehta-
vissd. Mikali itsendiseen vastuuseen siirrytdan liian varhain, voivat osaamisen puutteet tai in-
himilliset virheet jadda huomaamatta.

Inhimilliseen toimintaan siséltyy aina tahattoman inhimillisen virheen mahdollisuus. Tasta
syysta turvallisuuskriittisid toimenpiteitad on tuettava myos kokeneen toimijan kohdalla esi-
merkiksi tarkastuslistoin ja avustajan tukemin tarkastuksin. Tdima menettely on turvallisuus-
kriittisilld toimialoilla yleisesti kdytdssa oleva riskienhallinnan menettely.

Puolustusvoimien toiminnassa vallitsee selvidmisen ja tehtdavaan sitoutumisen kulttuuri.
Tama liittyy poikkeusoloihin ja poikkeusoloja palvelevaan sotilaskoulutukseen. Tavoitteena
on, etta sotilas sitoutuu tehtdvaansa kaikissa tilanteissa ja suoriutuu tehtavastiaan myds vaati-
vissa ja kuormittavissa olosuhteissa.>8. Poikkeusoloja palvelevan toimintakulttuurin kaanto-
puolena on, etta sisdistetty vaatimus suoriutua tehtdvastd muodostuu toimintaa ohjaavaksi
normiksi. Turvallisuudenhallinnan ndkékulmasta tama vaikuttaa esimerkiksi siihen, kyseen-
alaistetaanko annettua tehtdvaa tai toimintaolosuhteita, milla kriteerein toiminnan keskeytta-
mistd pidetddn mahdollisena, ja tunnistetaanko riittdmaton toimintakyky tai inhimillisten vir-
heiden mahdollisuus.

Onnettomuuden jalkeen Merivoimissa laadittiin kdsky "Rannikkolaivaston aluksilla toteu-
tettavien pintapelastusharjoitusten varotoiminta”. Kasky sisaltaa maarayksia varoveneen kay-
tostd, pintapelastajan ja avustajan toiminnasta, toimenpiteista pintapelastusharjoituksista
seka turvallisuudesta yleensa. Kaskyyn sisdltyy muun muassa maardys veneen laskemisesta
veteen ennen pintapelastusharjoitusta seka pintapelastustoiminnan tarkastuslistat.

Merivoimissa koottiin kolme tydryhma laatimaan tarvittavat muutosesitykset voimassa ole-
viin pintapelastajatoiminnan normeihin ja ohjeisiin. Tyéryhmien tehtdvana on ollut laatia pai-
vitetyt ohjeet pintapelastuksen varustekokoonpanosta, varustuksen teknisesta ohjeesta seka
paivittdad pintapelastustoimintaa ohjaava Pelastussukellus ja pintapelastus merivoimien aluk-
silla -normi.

57 Merivoimien lausunnon mukaan Puolustusvoimien toimintakulttuurissa ja toimintaa ohjaavissa maardyksissa ei tunneta
kéasitetta aloittelija. Suoritettuaan tehtdavaan vaaditun lisenssin henkil6lld on velvollisuus toimia oikein.
58 Johtajan kasikirja (2022). 5. Toimintakyky sotilasjohtamisessa. Padesikunta, Helsinki. s. 120-144.
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4 TAUSTATIEDOT

Tassa luvussa kuvataan kokonaisuutta, jolla Suomessa pyritaan edistimaan tyoturvallisuutta
sekd ehkdisemaan tyotapaturmia. Luvussa kdydaan lapi tyoturvallisuuteen liittyva keskeinen
lainsaadanto seka keskeiset tahot, jotka toteuttavat tyotapaturmien tutkintaa.

4.1 Tyoturvallisuustyon perusteet

Tyoturvallisuutta pyritadan edistamaan lainsdadannolla, tydsuojelutoiminnalla seka tyokykya
yllapitavalla toiminnalla5®. Suomessa tyosuojelutoimijat voidaan jakaa karkeasti tydsuojelun
viranomaisiin, jarjestoihin, tutkimus- ja palvelulaitoksiin seka tyopaikkoihin. Tyokykya yllapi-
tdvan toiminnan tavoitteena on tukea ja edistia tyontekijan voimavarojen ja tyon vaatimusten
yhteensovittamista tyduran kaikissa vaiheissa. Tyokykya yllapitava toiminta kohdistuu tyo-
hon, tyooloihin ja tyontekijoihin. Tyopaikan tydsuojelutoiminta on tyonantajan ja tyontekijoi-
den valistd yhteistoimintaa, jolla huolehditaan siit4, ettd tyopaikalla on turvallista ja terveel-
listd tehda ty6taco. Tyopaikalla kaikkien toimijoiden tehtdvana on huolehtia tyon ja tyopaikan
turvallisuudesta.

4.2 Tyoturvallisuutta ohjaava lainsaadanto

Keskeiset tyopaikan ty6turvallisuutta ja ty6suojelua ohjaavat lait ovat tydturvallisuuslaki®?,
laki tydsuojelun valvonnasta ja tyopaikan tyosuojeluyhteistoiminnasta®?, laki tyésuojeluhen-
kilorekisterista®3 seka tyoterveyshuoltolaki®4 . Taman lisdksi tyotapaturma- ja ammattitaulu-
laki®> maarittaa tyontekijan oikeudet korvaukseen tydtapaturman ja ammattitaudin sattuessa
seka yrittdjan oikeuden vakuuttaa itsensa tapaturman ja ammattitaudin varalta. Edella mai-
nittu lainsaadanto sisaltaa velvoitteet tyotapaturmien ehkaisemiseksi ja turvallisen ty6ympa-
riston luomiseksi.

4.2.1 Tyoturvallisuuslaki

Ty6turvallisuuden ja tydsuojelun perustana on tyoturvallisuuslaki. Lain tarkoituksena on pa-
rantaa tyoymparistoa ja tyoolosuhteita tyontekijan tyokyvyn turvaamiseksi ja yllapitamiseksi.
Lain tavoitteena on ennaltaehkaista ja torjua tyotapaturmia, ammattitauteja ja muita tyosta
tai tydymparistosta johtuvia terveyshaittoja. Laki maarittelee tyonantajan ja tyontekijan vel-
vollisuudet seka tydsuojelun yhteistoiminnan perusteet. Tyoturvallisuuslakia sovelletaan toi-
sen palveluksessa tehtavaan palkkatyohon

Tyo6nantajan yleiseen huolehtimisvelvollisuuteen kuuluu huolehtia tyontekijéiden turvallisuu-
desta ja terveydesta tydssad. Tassa tarkoituksessa tyonantajan on otettava huomioon ty6hon,
tyoolosuhteisiin ja -ymparistoon seka tyontekijan henkilokohtaisiin edellytyksiin liittyvat te-
kijat. Ty6nantajan on jatkuvasti tarkkailtava tydymparist6d, tyoyhteison tilaa ja ty6tapojen
turvallisuutta ja toteutettava ty6olosuhteiden parantamiseksi tarvittavat toimenpiteet

59 Tyosuojelu suomessa (2004). Sosiaali- ja terveysministerion esitteitd 2004:5. Sosiaali- ja terveysministerio. Tydsuojelu-
osasto, Tampere. 10.3.2024. https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/bitstream/handle/10024 /70075 /Es200405.pdf?se-
quence=1&isAllowed=y.

60 Tyoturvallisuus ja tyosuojelu (2019). Tydturvallisuuskeskus, Helsinki. 10.3.2024. https://ttk.fi/julkaisu/tyoturvallisuus-
ja-tyosuojelu/.

61 738/2002. 3.3.2024. https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2002/20020738.

62 44/2006. 3.3.2024. https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2006,/20060044.

63 1039/2001. 3.3.2024. https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2001/20011039.

64 1383/2001. 3.3.2024. https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2001/20011383.

65 459/2015. 3.3.2024. https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2015/20150459.
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Tyo6ntekijan velvollisuuteen kuuluu noudattaa ty6nantajan toimivaltansa mukaisesti antamia
maarayksia ja ohjeita. Tyontekijan on myos kdytettavissdan olevin keinoin huolehdittava niin
omasta kuin muiden tydntekijoiden turvallisuudesta tydssa. Tyontekijan on viipymatta ilmoi-
tettava havaitsemistaan vioista ja puutteellisuuksista, jotka voivat aiheuttaa haittaa tai vaaraa
tyontekijoiden turvallisuudelle tai terveydelle. Jos tyosta aiheutuu vakavaa vaaraa hengelle tai
terveydelle, tyontekijalla on oikeus pidattaytya tdllaisen tyon tekemisesta.

4.2.2 Laki tyosuojelun valvonnasta ja tyopaikan tyosuojeluyhteistoiminnasta

Laissa ty0suojelun valvonnasta ja tyopaikan tyosuojeluyhteistoiminnasta saadetaan tydsuoje-
luviranomaisen tydpaikkavalvonnan menettelytavoista seka tyonantajan ja tyontekijoiden va-
lisesta tydsuojelun yhteistoiminnasta tyopaikalla. Lain tarkoituksena on varmistaa tydsuoje-
lua koskevien sdaannosten noudattaminen seka parantaa tydymparistoa ja tydolosuhteita ty6-
suojelun viranomaisvalvonnan seka ty6nantajan ja tyontekijoiden yhteistoiminnan avulla.
Laki koskee tydturvallisuuslain alaista tyota ja tydpaikkoja.

4.2.3 Laki tyosuojeluhenkilorekisterista

Tyo6suojeluhenkilorekisteri on sosiaali- ja terveysministerion yllapitima henkilorekisteri. Sen
kayttotarkoituksena on valittda tyosuojelutietoa ja -materiaalia seka tydsuojelukoulutuksen
jarjestamiseen liittyvaa tietoa. Lisdksi laki edistda tydsuojelun valvontaa. Laki velvoittaa tyon-
antajaa ilmoittamaan tydsuojeluhenkildrekisteriin tyépaikan tyosuojeluyhteistoiminnan jar-
jestamista koskevat tiedot ja tyosuojelun yhteistoimintatehtavissa toimivien henkiléiden yh-
teystiedot.

4.2.4 Tyoterveyshuoltolaki

Tyoterveyshuoltolaissa sdddetdan tyonantajan velvollisuudesta jarjestaa tyoterveyshuolto
seka tyoterveyshuollon sisdllosta ja toteuttamisesta. Lain tarkoituksena on ty6nantajan, tyon-
tekijan ja tyoterveyshuollon yhteistoimin edistdd muun muassa tyohon liittyvien sairauksien
ja tapaturmien ehkaisya seka tyon ja tydympariston terveellisyytta ja turvallisuutta.

Ty6nantajan jarjestettavaksi sdddettyyn tyoterveyshuoltoon kuuluu muun muassa tyon ja tyo-
olosuhteiden terveellisyyden ja turvallisuuden arviointi toistuvin tydépaikkakdynnein ja muita
tyoterveyshuollon menetelmia kdyttaen. Arvioinnissa on otettava huomioon tyépaikan altis-
teet, tyon kuormittavuus, tyojarjestelyt sekd tapaturma- ja vakivaltavaara. Ty6terveyshuollon
tehtavaksi on saddetty lisdksi tyOperdisten terveysvaarojen ja -haittojen, tyontekijéiden ter-
veydentilan seka tyo- ja toimintakyvyn arviointi ja seuranta seka toimenpide-ehdotusten te-
keminen tyon terveellisyyden ja turvallisuuden parantamiseksi.

Tyoterveyshuoltolakia sovelletaan ty6hon, jossa tydnantaja on velvollinen noudattamaan tyo-
turvallisuuslakia. Tama tarkoittaa sitd, etta tyonantajan tulee jarjestda ennaltaehkaiseva tyo-
terveyshuolto kaikille ty6- tai virkasuhteessa oleville tyontekijoilleen, jotka tekevat ty6ta Suo-
messa. Lakisdateinen tyoterveyshuolto tulee jarjestda, vaikka tyontekijoita olisi vain yksi.

4.2.5 Tyotapaturma- ja ammattitautilaki

Laissa sdadetdan tyontekijan oikeudesta korvaukseen tyotapaturman ja ammattitaudin joh-
dosta seka yrittdjan oikeudesta vakuuttaa itsensa ty6tapaturman ja ammattitaudin varalta.
Tyo6tapaturma- ja ammattitautivakuutus on osa Suomen lakisaateista sosiaaliturvaa. Laki ker-
too eri osapuolten velvollisuudet ja oikeudet seka ohjaa vakuutus- ja korvauskasittelya. Tyota-
paturma- ja ammattitautivakuutuksesta korvataan vakuutetulle tydtapaturmasta ja ammatti-
taudista aiheutuneita kustannuksia ja ansionmenetyksia. Yrittdjalle tydtapaturma- ja ammat-
titautivakuutus on vapaaehtoinen
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4.3 Yrittijan tyoturvallisuus ja tyosuojelu

Edella kuvatun lainsdaddnnoén ja tydsuojelutoiminnan tavoitteena on suojella tyontekijaa. It-
senainen yrittdja tai ammatinharjoittaja vastaa ensi sijassa itse omasta tydturvallisuudestaan.
Tyoturvallisuuslaki koskee yrittdjaa lahinna sellaisten sdanndsten osalta, joiden noudattami-
sella voi olla vaikutusta muiden tyontekijoiden tyoturvallisuuteen. Muutoin itsendisen yritta-
jan tyoturvallisuudesta huolehtiminen jaa lakisaateisen tydsuojelun ulkopuolelle.

Yrittdjalla ei ole velvollisuutta jarjestaa itselleen ennaltaehkaisevaa tyoterveyshuoltoa tyope-
rdisten terveysvaarojen ja haittojen ehkdisemiseksi. Myos tyotapaturma- ja ammattitautiva-
kuutus on yrittdjalle vapaaehtoinen. Tilanteessa, jossa yrittdja palkkaa tyontekijan, siirtyy
yrittdja tyonantajaksi. Taman myota yrittajalle tulee tyoturvallisuuslain mukainen vastuu tyon
ja tyopaikan tyoturvallisuudesta.

Tyonantajana yrittdjan on huolehdittava siitd, etta tyo ei aiheuta vaaraa tyontekijoiden tervey-
delle ja turvallisuudelle. Tama edellyttdd muun muassa ty6hon liittyvien vaarojen selvitta-
mistd ja arvioimista, tarvittavia menettelyita ty6turvallisuuden varmistamiseksi seka tyonte-
kijan perehdyttamista tyohon ja turvallisiin tyotapoihin. Tyontekijan palkkaaminen edellyttaa
myos lakisdateisen tyodterveyshuollon jarjestamista.

4.4 Tyotapaturmien tutkinta tyopaikalla

Tyo6turvallisuuslaki edellyttda ty6nantajalta tyon vaarojen arvioimista. Tyopaikan vaarateki-
joiden tunnistamiseksi tyonantajan tulee huomioida ja selvittda tyopaikalla tapahtuneet tapa-
turma- ja vaaratilanteet. Ty6tapaturmien selvittelyn tavoitteena on kehittaa tyon turvalli-
suutta. Tyotapaturmien ja vaaratilanteiden tutkinta tulisi nahda mahdollisuutena oppia®®.
Tyopaikalla sisdisesti tehdyt selvitykset tai tutkinnat ja ndista saatu oppi paatyvat harvoin laa-
jempaan levitykseen. Opitun hyddyntaminen jaa usein kyseiselle tyopaikalle.

Yrittdjalle sattuneita ty6tapaturmia tutkitaan usein ainoastaan silloin, jos tyotapaturma on
sattunut usean yrityksen tai toimijan yhteisella tyopaikalla. Taman takia itsendista tyota teke-
van yrittdjan tyotapaturmat jaavat usein tutkimatta.

4.5 Tyotapaturmien ja vaaratilanteiden tutkintaa tekevit tahot

Tyo6paikkojen sisaisten selvitysten tai tutkintojen lisaksi Suomessa tyotapaturmia tutkivat
myo6s viranomaiset ja muut tahot. Naiden tahojen tutkinta keskittyy padosin vakavien tyota-
paturmien ja vaaratilanteiden tutkintaan. Tydtapaturma maaritelldan vakavaksi, jos tyonte-
kija kuolee tai hdnelle aiheutuu pysyva tai vaikealaatuinen vamma. Tutkintaa tekevat tahot
tekevat laajasti my6s muuta tyéturvallisuuden edistimiseen liittyvaa tyota.

4.5.1 Tyosuojeluviranomainen

Tyosuojeluviranomaisena Suomessa toimii aluehallintoviraston viisi tydsuojelun vastuualu-
etta. TyOosuojelun vastuualueet valvovat tydturvallisuutta ja tyosuojelua koskevien sadnndsten
ja maardyksien noudattamista.

Ty6nantajan on ilmoitettava vakavasta tyétapaturmasta viipymatta aluehallintoviraston tyo-
suojelun vastuualueelle. [lmoitusvelvollisuus perustuu lakiin tydsuojelun valvonnasta ja tyo-
paikan ty6suojeluyhteistoiminnasta. Laki velvoittaa tydsuojeluviranomaista tutkimaan kaikki
tietoonsa tulleet vakavat tyotapaturmat. Tutkinnan tavoitteen on selvittda tapahtumien kulku,
tyotapaturmaan johtaneet syyt seka tekijat, joiden avulla vastaavat tapaturmat voidaan estaa.

66 Sharman A. (2016). From Accidents to Zero: A Practical Guide to Improving Your Workplace Safety Culture. New York:
Routledge.
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Ty6suojeluviranomaisen tekemat raportit ovat julkisia, mutta raportit eivit ole esimerkiksi
verkkopalvelun kautta vapaasti saatavilla.

Ty06suojeluviranomainen valvoo tydpaikkoja, joissa tyota tehddan tydsopimussuhteessa, vir-
kasuhteessa tai ndihin verrattavassa palvelussuhteessa. Tyosuojeluviranomainen voi lisdksi
valvoa muun muassa oppilaan ja opiskelijan tyota koulutuksen yhteydessa. Myds vuokratyo,
etdty0 ja toisen kotona tehtdva ty6 kuuluvat valvonnan piiriin. Tydsuojeluviranomainen ei
valvo tyotaan tekevia yrittdjia, joilla ei ole tyontekijoita, lukuun ottamatta yhteisilla tyopai-
koilla tehtdvaa tyota.

4.5.2 Poliisi

Vakavasta tydtapaturmasta on ilmoitettava viipymatta poliisille. Poliisille ty6tapaturmat tule-
vat usein halytystehtdvana. Tutkinnassa poliisi selvittda asiaan osalliset henkil6t, tapahtuma-
kulun, olosuhteet ja onnettomuudesta aiheutuneet henkil6- ja omaisuusvahingot. Mikali tyota-
paturmasta on aiheutunut kuolema, poliisi tekee asiassa oikeusladketieteellisen kuoleman-
syyn tutkinnan. Poliisi ldhettda poliisitutkinnan tiedot aluehallintoviraston tydsuojelun vas-
tuualueelle. Mikali epailldan, ettd tyotapaturmaan liittyy muu kuin vahainen rikos, tydsuojelu-
viranomainen pyytda poliisia toimittamaan asiassa rikoksen esitutkinnan. Ennen kuin esitut-
kinta siirtyy syyteharkintaan, poliisi lahettda kertyneen esitutkinta-aineiston tydsuojeluviran-
omaisille lausuttavaksi.6” Poliisin tutkintamateriaalit eivat ole julkisia.

4.5.3 Turvallisuuden tutkintaa tekevit tahot

Aluehallintoviraston ja poliisin lisdksi tyotapaturmia tutkivat Suomessa myds useat muut ta-

hot, joiden toiminnan tavoitteena on turvallisuuden edistiminen ja vastaavien onnettomuuk-
sien ennaltaehkaisy. Turvallisuustutkinnoissa ei oteta kantaa oikeudellisiin vastuisiin tai kor-
vauskasittelyyn liittyviin asioihin.

Tapaturmavakuutuskeskus (TVK) tutkii tapauskohtaisesti sellaisia vakavia ty6tapaturmia, joi-
hin sovelletaan lakisdateista tydtapaturma- ja ammattitautivakuutusta. Tapaturmavakuutus-
keskus tutkii tyontekijoiden seka vapaaehtoisesti itsensa vakuuttaneiden yrittdjien (YEL-
vakuutettujen) vakavia tyotapaturmia. Tapaturmavakuutuskeskus tekee myds yleista tutki-
musta ty0tapaturmiin ja ammattitauteihin liittyen.68

Turvallisuus- ja kemikaalivirasto (TUKES) valvoo laajasti eri kemikaalien, tuotteiden ja palve-
luiden seka teollisen toiminnan turvallisuutta ja vaatimustenmukaisuutta. Tukes julkaisee tie-
toa valvomillaan toimialoilla sattuneista onnettomuuksista ja tapaturmista. Lisdksi Tukes voi
perustaa oman onnettomuustutkintaryhman, mikali onnettomuuden syiden selvittaminen sita
edellyttad. Onnettomuustutkintaryhma perustetaan useimmiten tilanteessa, jossa joku on
kuollut tai loukkaantunut vakavasti, onnettomuudesta aiheutuneet ymparisto- tai omaisuus-
vahingot ovat erittdin suuret tai kyseessa on erittdin vakava vaaratilanne.®® Suurin osa tutki-
tuista onnettomuuksista on tyontekijoille sattuneita tydtapaturmia.

Onnettomuustutkintakeskus (OTKES) tutkii suuronnettomuuksia ja suuronnettomuuksien
vaaratilanteita riippumatta niiden laadusta. Suuronnettomuuksien lisaksi Onnettomuustut-
kintakeskus tutkii ilmailu-, raideliikenne-, vesiliikenne- ja sosiaali- ja terveydenhuollon onnet-
tomuuksia ja niiden vaaratilanteita. Onnettomuustutkintakeskus tutkii myds muita onnetto-
muuksia tai vaaratilanteita tapauskohtaisen harkinnan perusteella.

67 10.3.2024. https://poliisi.fi/tyotapaturmat.
68 10.3.2024. https://www.tvk.fi/tyoturvallisuus/tvkn-tyoturvallisuustyo/.
69 10.3.2024. https://tukes.fi/onnettomuudet.
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Tapaturmavakuutuskeskus, Turvallisuus- ja kemikaalivirasto sekd Onnettomuustutkintakes-
kus julkaisevat tekemansa tilastot, raportit tai tutkintaselostukset verkkosivuillaan.
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Kuva 55. Havainnekuva teematutkinnan tapaturmista. (Kuva: OTKES)
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5.1 Tutkinta-aineiston analyysi

Vuoden 2023 aikana tapahtui 23 kuolemaan johtanutta tyotapaturmaa. Tapaturmatyypeista
yleisin oli uhrin jadminen tyoskentelytilanteessa raskaan taakan tai esineen alle. Taman jal-
keen yleisimmat tapaturmatyypit olivat putoaminen tai joutuminen tyokoneen liikkuvien
osien valiin. Tapaturmaisesti kuolleet olivat kaikki miehia ja heidan keski-ikdnsa oli 49 vuotta.

Tapaturmat analysoitiin teematutkinnassa siten, etta yksittdiset tapaukset analysoitiin ensin
itsendisesti. Tapauskohtaiset huomiot ja johtopaatokset on kerrottu edellda kunkin tapausku-
vauksen yhteydessa. Tdssa analyysiosiossa kasitelladn koko aineistoa ja siina esiin tulleita ha-
vaintoja turvallisuuden hallinnasta. Aineistoa kasitellddn ensin toimialoittain ja taman jalkeen
kasitelladn koko aineistosta esiin nousseita yleisia havaintoja.

Toimialakohtaisessa tarkastelussa tutkitut tapaukset koottiin toimialoittain yhteen ja tarkas-
teltiin, nouseeko tapausten pohjalta yhtenevia havaintoja. Analyysissa tapaturmat koottiin
seuraavien toimialojen alle: maa- ja metsatalous, teollisuus, kuljetusala, pihojen kunnossapito-
tyo sekd maanpuolustus.

Noin puolet tutkituista tapaturmista tapahtui maa- ja metsatalousalalla. Muilla toimialoilla ta-
paturmien lukumaara oli vahdisempi. Havaintojen yleistettavyydessa on siten vaihtelua eri
toimialojen valilla. Toimialakohtaisten johtopaatdsten tekemisessa yhden tarkasteluvuoden
perusteella on syyta olla varovainen, koska vuositasolla tapaturmien lukumaarat ja niiden ja-
kautuminen toimialoittain voivat vaihdella’0.

Riippumatta tapahtumien laajuudesta myds yksittdaistapausten tyoturvallisuutta koskevat ha-
vainnot ovat merkityksellisia. Yleiset tyoturvallisuuden hallintaa koskevat havainnot ovat
hyédynnettavissa koko toimialalla, ja toimialasta riippumatta. Erdissa yksittdisissa tapauk-
sissa, kuten esimerkiksi hiekoitinlaitetapaturmassa ja taksisurmassa, selvitettiin alan tyokay-
tantoja laajemmin. Naiden yksittdistapausten analyysissa tehtiin siten laajemmin havaintoja
toimialan turvallisuudenhallinnasta.

5.2 Maa- ja metsatalous

Maa- ja metsatalousalla tapahtui 11 tapaturmaista tyokuolemaa vuonna 2023. Tama on noin
puolet kaikista vuoden aikana tapahtuneista ja teematutkinnassa tutkituista tyokuolemista.
Tarkastelujaksoa edeltdneena vuonna 2022 maatalousyrittdjille sattui vastaavasti ainoastaan
yksi kuolemaan johtanut ty6tapaturma. Edeltdvan kymmenen vuoden aikana maataloudessa
on tapahtunut vuosittain 1-8 tapaturmaista ty6kuolemaa.

Tapaturmaisesti kuolleista suurin osa oli itsendisia yrittdjia tai tapahtumahetkella teke-
massd muuta omaehtoista tilan metsdanhoito- tai maatilaty6ta?!. Vain kahdessa tapauksessa
tapaturmassa kuollut henkil6 oli tydsuhteessa ja teki siten ty6turvallisuuslain ja tydsuojelu-
valvonnan alaista tyota.

Yrittdjien tai muutoin omaehtoista metsa- tai maatilatyota tehneiden tapaturmissa oli havait-
tavissa yhtenevia taustatekijoita. Tyotehtava ja siina kaytetty vilineisto olivat enemmistolle
tuttuja, mutta tyota tehtiin vaihtuvissa ymparistoissa ja olosuhteissa. Suurin osa tydskenteli
yksin, jolloin myos valitut toimintatavat, valineet ja tilannekohtaiset ratkaisut perustuivat yh-

70 Aikaisempien vuosien tilastot perustuvat Tapaturmavakuutuskeskuksen tietoihin. Teematutkinnan toimialajako poikkeaa
hieman Tapaturmavakuutuskeskuksen kdyttimasta toimialajaosta.

71 Henkilot eivat tydskennelleet tilalla palkattuina tyontekijoing, vaan olivat tilan yrittdjia, elakkeelle jadneita yrittdjia tai
perheenjdsenia.
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den ihmisen tilannearvioon. Kokeneet tekijat olivat taipuvaisia luottamaan omaan osaami-
seensa ja arviointikykyyn. Niissdkin tilanteissa, joissa vaara todennakéisesti tunnistettiin, te-
kija arvioi hallitsevansa tilanteen.

Tapahtumat, joissa tapaturman uhri oli tyontekija, havaittiin puutteita erityisesti tydymparis-
ton ja tyovalineiden turvallisuudessa. Tapahtumat toivat esiin sen, ettda ensimmaisia tai satun-
naisia tyontekijoita palkatessaan yrittdjalla ei ole valttamatta riittavaa tietoa tyonantajarooliin
kuuluvista tyoéturvallisuusvelvoitteistaan. Etenkin nuoren tyontekijan kohdalla tyonantajalla
on erityinen vastuu tyon turvallisuudesta.

Useassa tapauksessa tuli esiin pyrkimys tyon sujuvoittamiseen. Tyoturvallisuutta turvaa-
via tyovaiheita jatettiin tekematta tai tyovalineita kdyttamatta. Kaikissa tapauksissa suojava-
rusteita tai parhaita tyovalineita ei ollut saatavilla. Tama tuli esiin etenkin tilanteissa, joissa
tehtdva tai askare oli satunnainen eika liittynyt paivittdiseen tyohon. Tehtavat ja tilanteet rat-
kottiin niilla valineilla, joita oli tai vdlineet rakennettiin itse. Olemassa olevia tyovalineita saa-
tettiin kdyttda muussa kuin niiden alkuperdisessa kayttotarkoituksessaan. Omatekoisiin vali-
neisiin tai ratkaisuihin liittyvia turvallisuusriskeja ei tunnistettu.

Maa- ja metsatalousty6t ovat hyvin moninaisia, eika valineist6a tai varusteita ole hankittuna
kaikkeen tyohon. Osa vaativista toistd ovat sellaisia, etta niitd tehddan vain satunnaisesti.
Hankintoihin vaikuttavat muun muassa tietoisuus turvallisuudesta ja saatavilla olevista turva-
varusteista seka kokemus hankinnan kustannushyo6dysta.

Yleisend huomiona tapahtumista havaittiin, ettd maa- ja metsatalousty6ssa koneiden ja laittei-
den turvaominaisuuksissa on yleisesti kehitettdavaa. Jos laitteiston turvaominaisuus on ohitet-
tavissa, tima helposti tehdaan tyon sujuvoittamiseksi. Lisdksi koneiden ja laitteiden kayttoiat
ovat tiloilla usein pitkia ja laitteistoa hankitaan myo6s kdytettyna. Kaytdssa oleva laitekanta
turvaominaisuuksineen uusiutuu hitaasti.

Maa- ja metsitalouden tapaturmissa uhrien keski-ika oli korkeampi kuin teematutkin-
nan muissa tapaturmissa keskimaarin. Maa- ja metsataloustdissa uhrien keski-ika oli 57
vuotta, kun muissa eri toimialoille sijoittuneissa tapaturmissa keski-ika oli 42 vuotta. Neljassa
maa- ja metsataloustyohon liittyneessa onnettomuustapahtumassa, joissa tehtava edellytti
hyvaa fyysistad toiminta- ja koordinaatiokykya, uhrien keski-ika oli 74 vuotta. Naissa tapauk-
sissa korkealla ialla oli todenndkdinen yhteys onnettomuuteen muiden tekijoiden lisaksi.

Maa- ja metsataloustyot perustuvat usein yrittdjyyteen tai yrittdjahenkisyyteen. Maa- ja met-
sataloudessa yrittdjan ansaintalogiikka perustuu omaehtoiseen itsendiseen tekemiseen. Usein
maatalousyritys on perheyritys. Tilan t6itd tehdaan useassa sukupolvessa ja viela elakeiassa.
Vaativat ja muuttuvat olosuhteet, tilanteiden ratkominen, itsendinen tekeminen ja riskin otta-
minen koetaan tyon luonteeseen kuuluvaksi. Kilpailukyvyn sdilyttdmisen vuoksi jopa valtta-
mattomaksi. Tama siitdkin huolimatta, ettd pienessa yrityksessa yrittdja on usein itse liiketoi-
minnan kannalta keskeisessa roolissa. Tyotapaturman sattuessa koko liiketoiminnan jatku-
vuus voi vaarantua.

Maatiloilla toimintaympiristé on poikkeuksellisen vaihteleva. Ala poikkeaa siten useista
muista toimialoista. Tyohon vaikuttavat vaihtuvat sadolosuhteet, ja toihin sisaltyy monenlai-
sia fyysisesti vaativia tehtavia, kuten rakennusto6ita, eldinten hoitoa, koneiden korjausta, met-
sdn hoitoa, kasvinviljely- ja puutarhat6ita. Tyot ovat usein luonteeltaan sellaisia, etta tyotur-
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vallisuuden jdrjestdminen vaatii monipuolista suunnittelua??. Lisdksi tyota tehddan usein yk-
sin, ja maatilan sijainti voi hidastaa ensiapu- ja pelastustoimia. Maatalouden ty6olosuhteita ei
pystyta kontrolloimaan samalla tavalla, kuin esimerkiksi teollisuuslaitoksessa.

Maa- ja metsdtalousyrittdja vastaa muiden itsendisten yrittdjien tavoin omasta tydturvallisuu-
destaan. Mikali yrityksessa ei ole palkattuja tyontekijoitd, lainsdaadanto ei edellyta erityisia
tyosuojelun toimenpiteitd. Maatalousyrittdjien eldkelaitos Mela tilastoi ja seuraa toimialalla
tapahtuvia tapaturmia ja vahinkotapahtumia. Mela tuottaa myo6s koulutusta ja opasmateriaa-
lia toimialan tyoturvallisuuden parantamiseksi. Tydturvallisuuteen liittyvan tiedon jalkautu-
miseen vaikuttaa kuitenkin osaltaan se, ettd ty6turvallisuustiedon hy6dyntdmien jaa padosin
itsendisen yrittdjan omaehtoisen aktiivisuuden varaan.

5.3 Teollisuus

Teollisuuden tyotehtavissa tapahtui tarkasteluvuoden aikana kuusi kuolemaan johtanutta
tyotapaturmaa. Maara on hieman enemman kuin aikaisempina vuosina keskimaarin. Tarkas-
telujaksoa edeltineend vuonna 2022 teollisuudessa sattui yksi kuolemaan johtanut tyotapa-
turma. Viimeisen kymmenen vuoden aikana teollisuuden tyopaikoilla on sattunut 0-6 tyo-
kuolemaa vuosittain.

Rakennusalalla ei tapahtunut tarkasteluvuoden aikana yhtaan tyokuolemaa. Tarkastelujak-
solla vallinnut lamasuhdanne saattoi vaikuttaa tdhan jonkin verran. On kuitenkin mahdollista,
ettd rakentamisalalla tehdyt parannukset nakyvat vahitellen vakavien tyétapaturmien vahe-
nemisenad. Edellisen kymmenen vuoden aikana rakennusalalla on tapahtunut vuosittain 2-9
tyokuolemaa.

Vuoden 2023 aikana teollisuuden toissa tapahtuneesta kuudesta tyokuolemasta analyysissa
kasitelladn tarkemmin viittd tapahtumaa. Yhden tapaturman osalta tutkinnassa ei 16ydetty
selvaa yhteytta tyooloihin tai tyoturvallisuuteen. Kyseessa saattoi olla sairauskohtaus. Tata
tapahtumaa ei siten kasitella analyysissa tarkemmin.

Kaksi tapaturmista liittyi tehtaan huolto- tai kunnossapitoty6hén. Molemmissa tapahtumissa
tyontekija oli mennyt tekemadn spontaania huoltoty6td, joka ei kuulunut varsinaisiin tai alun
perin suunniteltuihin tyotehtaviin. Tapaturmat sattuivat tilanteissa, joissa muut alueella ty6-
tdan tehneet eivat olleet tietoisia huoltotydsta ja henkildéiden lasnaolosta tydskentelyalueella.
Nama tapahtumat nostavat esiin muun muassa kunnossapitotoiden tai huoltoseisokin aikais-
ten toiden suunnittelun, koordinoinnin ja tiedon valittdmisen tarkeyden muille tyon vaikutus-
piirissa toimiville. Toinen tapaturmista tapahtui tyopaikalla, jossa toimi useita yrityksia. Ta-
man osalta korostuu myds yhteisen tyopaikan kokonaisturvallisuuden johtaminen, valvonta
seka tyoturvallisuusyhteistyon valttamattomyys yritysten kesken.

Useassa tapahtumassa tuli esiin tavoite tyo6n sujuvoittamisesta ja nopeuttamisesta. Tama
pyrkimys tuli esiin usealla eri tavalla. Tyon sujuvoittamiseksi muun muassa laitteiden turva-
ominaisuuksia ohitettiin, kayttoohjeita ei noudatettu tai ty6ohjeista poikettiin. Tavoitteena oli
sujuvoittaa tyoprosessia.

72 Sinisalo, A. (2007). Tapaturmien riski-indeksin maarittdiminen suomalaisilla maatiloilla. Maa- ja elintarviketalouden
tutkimuskeskus. 15.3.2024.
https://jukuri.luke.fi/bitstream/handle/10024 /442156 /mtts149.pdf?sequence=1&isAllowed=y.
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Tapahtumissa havaittiin myos puutteita olemassa olevissa turvalaitteista ja -varusteissa. Vi-
kaantuneita turvalaitteita ei ollut korjattu, vaikka viasta tiedettiin. Tyon nopeuttamiseksi ha-
vaittiin myos koneiden vaarinkdyttoa kuten ylikuormaamista. Nama olivat tydyhteison kay-
tantéihin muodostuneita toimintatapoja, eika tyoyhteisoissa tiedostettu toimintatapoihin liit-
tyvia riskeja.

Kahdessa tapaturmassa tuli esiin yksittdisen tyontekijan tietoinen ohjeiden vastainen toi-
minta. Toisessa ndista tapauksista kokenut tyontekija toimi muiden tietdmatta ohjeiden vas-
taisella tavalla. Huolimatta tydpaikan moninaisista tyéturvallisuusmenettelyista, yksittaisen
tyontekijan poikkeukselliseen ohjeiden vastaiseen toimintaan ei ollut varauduttu. Ainoa tor-
juntakeino oli ohjeistus. Muita konkreettisia keinoja estda vaarallinen toiminta, tdssa tapauk-
sessa vaaralliseen tilaan meneminen, ei ollut. Toisessa tapaturmassa tyontekijan taipumus
poiketa annetuista ohjeista oli tyopaikalla tiedossa. Tahan ei kuitenkaan puututtu riittavalla
tavalla eika oikeita tyotapoja valvottu.

Etenkin pienten yritysten kohdalla havaittiin puutteita ty6tehtdviin ja ty6tapoihin liittyvien
vaarojen tunnistamisessa. Pienissa yrityksissa riskienarviointi ja turvalliset tyokaytannot jaa-
vat usein yksittdisten tyontekijoiden vastuulle ja tyotehtavan ohessa toteutuvaksi. Etenkin uu-
sien tai rutiineista poikkeavien tdéiden vaaroja ei valttdmatta tunnisteta. Olemassa olevat toi-
mintatavat, ohjeet ja valineet saattavat olla riittimattomia tyotehtavan turvallisuuden varmis-
tamiseksi.

5.4 Kuljetusala

Kuljetusalla tapahtui kolme tapaturmaista tyokuolemaa, jotka sattuivat hyvin erityyppisissa
tyotehtavissa ja olosuhteissa. Yksi tapaturmista liittyi rahtilaivan lastaustilanteeseen, toinen
ajoneuvon huoltoty6hon ja kolmas taksin asiakaspalvelutilanteeseen.

Rahtilaivan tapaturmassa merkittdvin havainto on, etta yrityksen viralliset ty6turvallisuusoh-
jeet, riskiarvioinnit ja dokumentaatiot eivat vastanneet niita kdytanteits, joilla tyota todelli-
suudessa tehtiin. Tyon vaarallisuus hyvaksyttiin tyon luonteeseen kuuluvaksi, eikd yhteison
toimintatapoja kyseenlaistettu. Yleisena havaintona tapahtumasta nousee se, etta huolimatta
yritysten turvallisuusjohtamisjarjestelmista tyoyhteison todelliset tyokaytannot maarittelevat
yrityksen turvallisuustason. Ristiriita virallisten ohjeiden ja todellisten kdytantéjen valilla on
turvallisuusriski itsessaan.

Ajoneuvon huoltotyon yhteydessa sattuneen tapaturman havaintona on, etta ajoneuvon alle
menemista ei kaikissa tilanteissa tunnisteta vaaralliseksi. Harvinaisiin mutta mahdollisiin ta-
pahtumiin ei valttdmatta osata varautua. Ajoneuvon alle puristumisen vaaraa ei tunnistettu
tilanteessa, jossa ajoneuvo oli omien pyorien varassa eikad nostettuna ylos ulkoisella tuennalla.

Asiakaspalvelutyon turvallisuus ja siihen liittyva vakivallan uhka tuli esiin tapaturmassa, jossa
paihtynyt asiakas puukotti taksinkuljettajaa. Tyoturvallisuuslainsdaadanto edellyttaa tyonanta-
jalta toimenpiteitd vakivallan uhan arvioimiseksi ja torjumiseksi. Menettelyt vakivallan uhan
torjumiseksi, kuten esimerkiksi vaaran arviointi, ohjeet, toimintatavat ja turvalaitteet, vaihte-
levat taksialan toimijoiden kesken.

Vakivallan uhan todennédkoisyytta lisadvat muun muassa yksintydskentely, rahan kasittely,
ilta- tai yoaikaan tyoskentely seka paihtyneet asiakkaat. Taksinkuljettajan tydssa ndma olo-
suhteet ja asiakastilanteet saatetaan kokea osaksi normaalia ty6ta. Olosuhteiden kokeminen
tavanomaisiksi voi heikentda varautumista poikkeaviin tilanteisiin. Mikali vaarasta ei ole
omakohtaista aikaisempaa kokemusta, vaaran todennakoisyys tyypillisesti aliarvioidaan.
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Tama vaikuttaa myos siihen, miten vaaraan osataan varautua. Taksialalla valtaosa toimijoista
on itsendisia yrittdjia. Etenkin pienilta yrittdjilta tai yksinyrittdjiltd puuttuu tietoa ja valmiuk-
sia tyoturvallisuuden arvioimiseksi ja toteuttamiseksi. Alan osaamisen tukeminen, kaytanto-
jen kehittdminen tai teknisten turvajarjestelmien kdyttoonotto ja vakioiminen on haasteel-
lista. Alalta puuttuvat yhtenevat kdytannot, ohjaus ja koulutus vdkivallan uhan torjumiseksi.

5.5 Pihojen kunnossapito

Pihojen talvikunnossapidossa tapahtui yksi tyontekijan kuolemaan johtanut ty6tapaturma.
Keskeinen havainto tapaturmasta on, ettd tyon sujuvoittamiseksi syntyy toimintatapoja, jotka
altistivat tapaturmille. Esimerkiksi hiekoituslaitteiden turvaritil6ita poistetaan tai jatetaan
kayttamatta. Toimintatapoihin liittyvaa riskia ei tunnisteta kayttdjien toimesta. Kyseisessa ta-
paturmassa riskia ei tunnistettu myoskaan tyonantajan toimesta. Vaikka vastaavia tapaturmia
on tapahtunut alalla aikaisemminkin, tieto ei ole levinnyt alan toimijoiden keskuuteen. Aiem-
mista alan tapaturmista ei ole opittu.

5.6 Maanpuolustus

Maanpuolustustydssa tapahtui kaksi kuolemaan johtanutta tapaturmaa. Ensimmainen tapah-
tui Naton reserviupseerijarjetdn ja Suomen reserviupseeriliiton jarjestdmassa reservildishar-
joituksessa. Havainnot tasta tapaturmasta kohdistuvat pitkalti koulutustilan tilaturvallisuu-
teen ja harjoituksen jarjestdjan kykyyn arvioida valiaikaisen tilan soveltuvuutta kayttdjaryh-
malle. Yleisemmin tapaturma korostaa toimitiloille tehtavien sadannéllisten turvallisuustarkas-
tusten tarpeellisuutta.

Toinen tapaturma tapahtui Puolustusvoimissa Merivoimien harjoitustoiminnassa. Merivoi-
mien tapaturmasta nousee vastaavasti useita huomioita. Huolimatta siita, etta kyseessa oli ru-
tiiniharjoitus, sen toteuttamistapaan ei ollut laadittu yhteisia toimintatapaohjeita. Toimintata-
vat voivat vaihdella tilanteen mukaisesti. Tama vaikeuttaa toimintatapojen valvomista, vaaro-
jen tunnistamista ja harjoitustoiminnan riskienhallintaa. Onnettomuudessa tama konkretisoi-
tui muun muassa siind, ettd toimintatapoihin ja varusteisiin liittyvia vaaroja ei tunnistettu.
Myds hatitilanteeseen varautuminen oli puutteellista.

Turvallisuuskriittiset toimet, kuten pintapelastajan varusteiden tarkastaminen ja huoltami-
nen, on maaratty asianomaisen henkilon omalle vastuulle. Tarkastuksiin ei ole olemassa yh-
teisid toimintatapoja tai tarkastuslistoja. Itsendinen vastuu heikentda mahdollisuutta havaita
puutteita ja estdad inhimillisid virheita kriittisissa toimissa. Tama korostuu etenkin tilanteissa,
joissa henkil6lla on viela vahainen kokemus kyseisesta tehtdvasta. Turvallisuuskriittisia toi-
menpiteita tulisi tukea ja valvoa.

Onnettomuustapahtuma nostaa esiin myos Puolustusvoimien poikkeusolojen tehtiavaa palve-
levan toimintakulttuurin. Toimintakulttuurissa korostuu tehtavaan sitoutuminen kaikissa ti-
lanteissa ja tehtavasta suoriutuminen vaativissa olosuhteissa. Turvallisuuden hallinnan nakoé-
kulmasta tdma saattaa vaikuttaa siihen, tunnistetaanko riittiméaton toimintakyky tai inhimil-
listen virheiden mahdollisuus, ja milla kriteerein toiminnan keskeyttamista pidetaan mahdol-
lisena.

91



5.7 Tutkinta-aineistoon liittyvit huomiot yli toimialojen

Tutkittuihin tapauksiin ei liittynyt paihteiden kayttoa’3. Paria epaselvaa tapausta lukuun otta-
matta voitiin myos osoittaa, etteivat uhrit kdyttaneet tapaturman sattuessa keskittymista hai-

ritsevida mobiililaitteita. Yhdessa tapauksessa uhri kuunteli kuulokkeilla radiota, mika heikensi
havaintokykya tilanteessa.

KaikkKi tarkastelujakson aikana tapaturmaisesti kuolleet olivat miehia. Tata osin selittaa
kyseisten toimialojen miesvaltaisuus. Mutta se, etta kaikki uhrit olivat miehia, on kuitenkin
huomion arvoinen havainto. Useissa tapauksissa oli havaittavissa tietoista riskinottoa tai liial-
lista varmuutta ratkaista tilanne ilman asianmukaisia tyovalineitd, apua tai turvavarusteita.
Nama havainnot ovat yhtenevia sen kanssa, ettd miesten on tutkittu olevan keskimaarin tai-
puvaisempia ottamaan riskeja tai arvioimaan riskit pienemmiksi kuin naiset vastaavissa tilan-
teissa’4.

Enemmisto tapaturman uhreista tydskenteli tilanteessa yksin. Lisdapu tyossa olisi
useissa tapauksissa voinut johtaa parempaan tyon suunnitteluun. Erityisesti yllattavien tilan-
teiden ratkaisemisessa olisi voitu paatya turvallisempiin tydmenetelmiin. Osassa tutkituista
tapauksista tyotehtava oli kuitenkin luonteeltaan itsendinen ja suunniteltu toteutettavaksi yk-
sin. Ndaiden kohdalla puutteeksi osoittautui se, ettd tyohon liittyneitad vaaroja ei ollut riittavalla
tavalla arvioitu tydpaikan toimesta. Tama johti siihen, ettd mydskaan turvallisia tydtapoja ei
ollut riittavalla tavalla mietitty, ohjeistettu tai opastettu. Itsendista tyota tehneet ratkoivat
vastaan tulevat tilanteen kukin tavallaan. Suurin osa tapahtumista oli kuitenkin sellaisia, etta
onnettomuuden tapahduttua lisdapu ei olisi enda pelastanut uhria. Tapaturmat sattuivat no-
peasti ja seuraukset olivat valittémasti vakavat. Uhria ei olisi voitu monessakaan tapauksessa
endd pelastaa, vaikka auttaja olisi ollut paikalla.

Pyrkimys tyon sujuvoittamiseen tuli yleisesti esiin riippumatta toimialasta. Pyrkimys edis-
taa, nopeuttaa tai sujuvoittaa tyota tuli esiin esimerkiksi siten, ettd turvalaitteita ohitettiin tai
poistettiin kdaytosta, turvallisia tydvaiheita jatettiin tekematta tai turvavarusteita kayttamatta.
Myds koneita tai laitteita saatettiin kayttaa vaarin tai muussa kuin varsinaisessa kayttotarkoi-
tuksessaan. Lisdksi virallisista tydohjeista saatettiin poiketa joko yksittdisen tyontekijan poik-
keavana ratkaisuna tai tyoyhteison yleisena toimintatapana. Nama olivat yksittdisen henkilon
ja tyoyhteison kaytantoihin vahitellen muodostuneita toimintatapoja. Etenkin kokenut tekija
saattoi luottaa osaamiseensa ja sujuvoittaa tyotaan tavalla, joka vaaransi turvallisuuden. Ky-
seiset henkil6t tai tydyhteisot eivat itse tunnistaneet tyokaytantéihin muodostuneita turvalli-
suusriskeja.

Yrittajien tyoturvallisuustietoudessa ja -osaamisessa havaittiin puutteita. Tima ilmeni
etenkin itsendista tyota tehneiden yrittdjien kohdalla. Puutteet ty6turvallisuudessa tulivat
esiin muun muassa siten, ettd omaehtoisiin ty6tapoihin ja ratkaisuihin liittyvia vaaroja ei tun-
nistettu. Kiytetyt tai saatavilla olleet varusteet ja tyovalineet olivat useassa tapauksessa riitta-
mattomia varmistamaan tyonteon turvallisuuden. Sama koski pienia muutaman tydntekijan
yrityksia, joissa tyonantajalle kuuluvia tyoturvallisuustehtavia ei riittavalla tavalla tiedostettu

73 Neljassa tapauksessa ei selvitetty tai saatu selvitettyd mahdollista paihteiden kayttoa.

74 Znajmiecka-Sikora, M & Salagacka, M. (2022) Analysis of the relationship between psychological gender and risk percep-
tion style and attitudes towards safety in a group of women and men. International Journal of Occupational Safety and
Ergonomics, 28 (1), 364-375.
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ja toteutettu. Tyopaikan vaarojen arviointi oli puutteellista tai tita ei toteutettu lainkaan. Tur-
vallisten tyotapojen ohjeistaminen, opastus ja valvonta jdivat puutteelliseksi.

Yrittdjdn tyoturvallisuustietouden puutteet voivat tulla esiin etenkin tilanteissa, joissa yrittdja
palkkaa ensimmaisia tai satunnaisia tyontekijoitaan. Myos tilanteissa, jossa yrityksen koko
kasvaa nopeasti tai tyotehtavat laajenevat, voivat yrityksen aikaisempi tyéturvallisuusosaami-
nen ja -menettelyt jaada riittamattomiksi.
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6 JOHTOPAATOKSET

Johtopaatokset sisdltavat teematutkinnan tapausten syyt. Syylla tarkoitetaan erilaisia tapah-
tumien taustalla olevia tekijoita ja niihin vaikuttavia valittomia ja valillisia seikkoja.

1.

Noin puolet tutkituista tyokuolemista tapahtui maa- ja metsatalousalalla. Suurimmassa
osassa tapauksista tapaturmaisesti kuollut oli tilan yrittdja, elakkeelle jadnyt yrittdja tai
yrittajan perheenjasen. Maa- ja metsataloustyot ovat poikkeuksellisen moninaisia ja olo-
suhteet vaihtuvia. Tyot ja tilanteet ratkotaan omaehtoisesti saatavilla olevin keinoin ja va-
linein.

Johtopadtos: Maa- ja metsdtalousalalla pienten yritysten tyémenettelyiden turval-
lisuus ja tyoturvallisuustiedon hyodyntdminen jdd yrittdjdn omaehtoisen aktiivi-
suuden ja resurssien varaan.

Merkittdava osa tapaturman uhreista tyoskenteli tapaturman sattuessa yksin. Valitut toi-
mintatavat, valineet ja tilannekohtaiset ratkaisut perustuivat yhden ihmisen tilannearvi-
oon. Yllattavien tilanteiden ratkaisemisessa lisdapu olisi voinut johtaa parempaan tyon
suunnitteluun ja turvallisempiin tydmenetelmiin. Yksintydskentelyyn liittyi my0s tietoista
riskinottoa ja ohjeiden vastaista toimintaa.

Johtopddtos: Etenkin ylldttdvissd tilanteissa yksin tydskentely voi johtaa siihen,
ettd vaaran tunnistaminen ja keinot tilanteen hallitsemiseksi jédvdit riittdmdtto-
miksi.

Pienissa yrityksissa havaittiin puutteita tyohon, valineisiin ja tyotapoihin liittyvien vaaro-
jen tunnistamisessa. Yleinen tyoturvallisuustietoisuus ja -osaaminen oli riittimatonta.
My®ds tietoisuus tyonantajaroolin kuuluvista tyéturvallisuustehtavista oli puutteellista.

Johtopddtos: Tydsuojeluvalvonta ja ohjaus kohdistuvat tyontekijoihin ja tyénteki-
jdn suojelemiseen. Yrittdjdt vastaavat itse omasta tyéturvallisuudestaan. Tyétur-
vallisuusosaaminen perustuu pitkdlti yrittdjdn omaan aktiivisuuteen.

Suurissa yrityksissa tai usean yrityksen yhteiselld ty6paikalla havaittiin puutteita téiden
koordinoinnissa ja tiedon valittdmisessa muille tyon tai vaaran vaikutuspiirissa toimi-
neille. Nama puutteet tulivat esiin muun muassa tapaturmissa, jotka sattuivat huolto- ja
kunnossapitotdissa.

Johtopddtos: Usean toimijan yhteiselld tyopaikalla tdiden suunnittelun ja koordi-
noinnin puutteet vaarantavat sekd yksittdisen toimijan ettd tyépaikan kokonaistur-
vallisuuden.

Pyrkimys edistda ja sujuvoittaa tyontekoa tuli esiin useassa tutkitussa tapauksessa. Tama
ilmeni esimerkiksi tyovalineiden, turvalaitteiden ja -varusteiden puutteellisena kayttami-
sena tai tydohjeista poikkeamisena. Nama olivat usein tyokaytantoihin vahitellen ja huo-
maamatta muodostuneita toimintatapoja. Pyrkimys ty6n sujuvoittamiseen tuli esiin muun
muassa maa- ja metsataloustoissa, teollisuuden toissa seka pihojen kunnossapitotydssa.

Johtopddtos: Tyon sujuvoittamista palvelevat tyétavat kehittyvdt usein vdhitellen
ja suunnittelemattomasti. Toimijat eivdt vdlttdmdttd tunnista toimintatapoihin liit-
tyvid riskejdi.
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6. Taksialalla menettelyt vakivallan uhan tunnistamiseksi ja torjumiseksi, kuten esimerkiksi
koulutus, toimintatapaohjeet ja turvalaitteet, vaihtelevat alan toimijoiden kesken.

Johtopddtos: Taksialalta puuttuvat yhtenevdt kdytdnnot, ohjaus ja koulutus vdki-
vallan uhan torjumiseksi.

7. Merivoimien rutiininomaisten pintapelastusharjoitusten toteuttamiseen ja turvallisuus-
menettelyihin ei ole laadittu yhtenaisia toimintatapaohjeita. Turvallisuuskriittiset toimet,
kuten pintapelastajan varusteiden tarkastaminen, on maaratty asianomaisen henkilén
omalle vastuulle. Turvallisuuskriittisia toimia ei ole tarkastettu tai valvottu, eika toimijoi-
den kokemustasoa ole huomioitu riittavasti.

Johtopddtos: Merivoimien pintapelastustoiminnassa ei ole riittdvdlld tavalla huo-
mioitu menettelyitd turvallisuuden varmistamiseksi.
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7 TURVALLISUUSSUOSITUKSET

7.1 Yrittijien tyoturvallisuuden parantaminen

Tyoturvallisuuslaki ja tyosuojeluviranomaisen toiminta kohdistuu ensi sijassa tyontekijoiden
tyosuojeluun. Yrittdja vastaa padosin itse tyoturvallisuudestaan. Pienten yritysten tyoturvalli-
suustietoisuudessa havaittiin puutteita. Puutteellinen tietdmys tuli esiin my6s tyonantajaroo-
liin liittyvissa vastuissa. Yrittdjille sattuneita tyotapaturmia ei systemaattisesti tutkita. Yritta-
jien tyoturvallisuutta tulee kuitenkin kehittaa.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, etta

Sosiaali- ja terveysministerio kehittdd menettelyjd, joilla yrittdjdt saadaan noudatta-
maan omassa tyossddn samanlaisia tyéturvallisuuskdytdntdjd, joita tyéturvallisuuslaki
edellyttdd tyontekijoiden tydsuojelulta. [2024-523]

Teematutkinnan aineiston perusteella pienyrittdjien tyéturvallisuudenhallintaa tulisi kehittaa
erityisesti maa- ja metsatalousalalla. Yrittdjien tyoturvallisuuden kehittdminen tukee myds
yrittdjan tyoturvallisuusosaamista tyonantajana.

7.2 Taksialan tydturvallisuuden parantaminen

Taksialan tyoturvallisuudessa ja yrittdjien tyoturvallisuusosaamisessa havaittiin yleisesti ke-
hitettavaa. Tyoturvallisuudenhallinnan menettelyt, ja erityisesti menettelyt vakivallan uhan
tunnistamiseksi ja torjumiseksi, vaihtelevat alan toimijoiden kesken. Alalta puuttuu tyéturval-
lisuuden hallintaan liittyva yhtendinen ohjaus.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, ettid

Liikenne- ja viestintdvirasto valmistelee keinoja, joilla taksialan tyoturvallisuutta saa-
daan kehitettyd. [2024-524]

Taksialalle tehdyssa laajassa kyselyssa alan toimijat toivat konkreettisina kehittdmiskeinoina
esiin muun muassa autojen kameravalvonnan, halytyspainikkeet seka turvallisuuden hallin-
taan liittyvan koulutuksen lisddmisen. Vastauksissa toivottiin nykyista tiukempaa ohjausta yh-
tenevien toimintatapojen ja alan turvallisuuden varmistamiseksi.

7.3 Hiekoituslaitteiden vaaroista tiedottaminen

Teiden ja pihojen kunnossapidossa on viime vuosina tapahtunut useita vakavia tapaturmia
hiekoituslaitteiden kdytossa. Alalla ei ole kuitenkaan opittu tapaturmista.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, etta

Kiinteistétyénantajat ry ja Kuntaliitto varoittavat hiekoituslaitteiden kdyttdjid niiden
vaaroista ja ohjaavat alan toimijoita varmistamaan, ettd hiekoituslaitteita kdytetddn
asianmukaisesti ja turvallisesti. [2024-S25]
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Tapaturmavaaralta voidaan suojautua esimerkiksi hiekoituslaitteen turvaritilan asianmukai-
sella kaytolla.
7.4 Puolustusvoimien pintapelastustoiminnan turvallisuuden kehittiminen

Merivoimien tyotapaturma paljasti puutteita pintapelastusharjoittelun suunnittelussa, menet-
telyissa ja toteutuksessa. Tehtdvaan valmistautumisesta puuttuvat vakioidut ja tuetut tarkas-
tustoimenpiteet muun muassa varusteiden osalta.

Onnettomuustutkintakeskus suosittaa, etti

Puolustusvoimat tarkastaa pintapelastustoiminnan ohjeet, menettelyt ja varusteet mu-
kaan lukien pelastustoimet ja -vdlineiston sekd korjaa ndissd havaitut puutteet. [2024-
S26]

Erityisesti tulisi maarittaa nykyista selvemmin, milloin harjoitus tai toiminta tulee keskeyttaa.
Taman selkeyttdminen hyddyttdisi laajemmin my6s muuta Puolustusvoimien harjoitustoimin-
taa.
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10) Organisaatioiden omat selvitykset tapaturmista
11) Tapaturmavakuutuskeskuksen tiedot

12) Puolustusvoimien ohjeet ja maaraykset

13) Tapaturmiin liittyva lainsdadanto.
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YHTEENVETO TUTKINTASELOSTUSLUONNOKSESTA SAADUISTA
LAUSUNNOISTA

Tutkintaselostusluonnos on ollut lausuttavana Sosiaali- ja terveysministeriossa, Liikenne- ja
viestintavirastossa seka tapaturmatapauksiin osallisilla henkil6illg, yrityksilla ja organisaati-
oilla. Yksityishenkildiden antamia lausuntoja ei turvallisuustutkintalain mukaisesti julkaista.
Mikali lausunnoissa on tuotu esiin tapaturman jalkeen tehtyja korjaavia toimenpiteitd, nama
mainitaan selostuksessa kyseisen tapauskuvauksen kohdalla.

Sosiaali- ja terveysministerio totesi lausunnossaan pitdvansa tarkedna sitd, kuinka tutkinta-
selostus tavoittaa asianomaisia viranomaisia sekd muita toimijoita, jotka ovat tarpeen yleisen
turvallisuuden lisddmiseksi, uusien onnettomuuksien ja vaaratilanteiden ehkdisemiseksi, va-
hinkojen torjumiseksi seka pelastus- ja muiden viranomaisten toiminnan tehostamiseksi. So-
siaali- ja terveysministerio niakee tarpeen, ettd vastaavia tutkintaselostuksia laaditaan myds
jatkossa.

Sosiaali- ja terveysministerion ndkemyksen mukaan haasteena tyoéturvallisuuteen liittyvan
tiedon jalkauttamiseen on se, ettd tyoturvallisuustiedon hyodyntdminen jaa padosin itsenai-
sen yrittdjan omaehtoisen aktiivisuuden varaan.

Haasteista huolimatta yrittajien tyoturvallisuutta tulee kuitenkin sosiaali- ja terveysministe-
rion nakemyksen mukaan kehittaa, silla tima tukee my®ds yrittdjien tyoturvallisuusosaamista
tyonantajina toimiessaan. Esimerkiksi tyosuojeluhallinnon tyéturvallisuuteen keskittyvilla
tarkastuksilla ja erilaisissa informaationlevitykseen liittyvissa toimenpiteissa tuodaan hyvia
tyoturvallisuuskaytanteita esille niin, ettd mukana on my®ds yrittajia.

TyOympariston ja tydhyvinvoinnin linjaukset vuoteen 20307> huomioivat myos yrittdjat. Lin-
jauksissa on muun muassa seuraava maininta tavoitteista: "Ty6 on terveellista ja turvallista
riippumatta toimialasta, tyontekemisen muodosta tai tyopaikan koosta. Tyoterveys- ja tyotur-
vallisuusasiat ovat osa organisaation strategista johtamista. Jokaisella tydelamaan siirtyvalla,
tyoeldamassa toimivalla, niin tydnantajalla, tyontekijalla kuin yrittdjalla, on riittava tyoterveys-
ja tyoturvallisuusosaaminen. Jokainen tyotapaturma ja tyoperdinen sairaus tai haitta on eh-
kaistavissa vaarojen tunnistamiseen ja riskien hallintaan perustuvilla toimenpiteilld”.

Liikenne- ja viestintdvirasto esitti lausunnossaan muutosta heille suunnatun turvallisuus-
suosituksen muotoiluun. Suositusta ehdotettiin muutettavan siten, ettd Liikenne- ja viestinta-
virasto tarkastelee keinoja, sen sijaan, ettd valmistelee keinoja.

Perusteluksi todettiin, ettd kdynnissa olevassa taksiliikenteen uudistushankkeessa tarkastel-
laan laajemmin taksiliikenteen koulutuksiin, kuljettajiin ja yrittdjiin liittyvien vaatimusten ke-
hittamistarpeita. Tassad yhteydessa olisi hyva tarkastella keinoja, jolla taksiliikenteen turvalli-
suutta saadaan kehitettya. Samassa yhteydessa voidaan tarkastella, olisiko my6s muita viran-
omaistahoja, jotka voisivat oman toimivaltansa piirissa edistaa taksialan tyéturvallisuutta.
Taksiliikenteen toimijoita ja liikenteen harjoittamista valvovat useat eri viranomaistahot,
muun muassa Aluehallintovirastot ja poliisi.

Puolustusvoimat antoi lausunnot seka ulkomaalaisen reservildisen putoamistapaturmasta
ettd Merivoimien pintapelastusharjoituksessa tapahtuneesta tapaturmasta. Reservildisen ta-

75 Sosiaali- ja terveysministeridn strategiaa tismentava julkaisu. 26.5.2024. https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/bit-
stream/handle/10024/161450/STM_3_2019_Tyoympariston%20linjaukset.pdf?sequence=1&isAllowed=y.
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paturmaa koskevassa lausunnossa tuotiin esiin tapaturman jalkeen toteutetut korjaavat toi-
menpiteet. Pintapelastajan tapaturman osalta Merivoimat toi esiin muun muassa tekstin ra-
kenteeseen, tapahtumakuvaukseen seka johtopaatoksiin liittyvid korjauksia ja huomioita.

Merivoimat toi lausunnossaan esiin, ettd tapauskuvauksessa on asiavirheita ja tekstin argu-
mentointi on puutteellista. Tapahtumien kuvauksessa ei riittavalla tarkkuudella viitata lahtei-
siin, joista voisi tarkastaa asian paikkaansa pitavyyden.

Merivoimat tismentaa lausunnossaan muun muassa, ettd Hamina-luokan alusten vene ei ta-
pahtumahetkelld ollut pintapelastusharjoituksissa kaytettdava varovene. Onnettomuushetkelld
kaikilla Merivoimien aluksilla oli toimintatapa, jossa pelastusmenetelma valitaan veneella pe-
lastamisen ja pintapelastajan kdyton valilla olosuhteiden mukaisesti. Kaytettaessa venetts,
vene lasketaan aluksen vasemmalle puolelle. Kaytettaessa pintapelastajaa, pintapelastaja hyp-
paa veteen aluksen oikealta puolelta. Kumpaa tahansa menetelmaa kaytetaan, kytketdan sen
puolen vesisuihkulaite irti tyéturvallisuuden vuoksi. Molempien puolien vesisuihkulaitetta ei
voi kytked samaan aikaan irti, tai alus menettaa hallittavuutensa. Veneen jattaminen aluksen
takakannelle oli aluksen kirjallisten toimintaohjeiden (komentosiltatyoskentelyohjeen) mu-
kainen toimintatapa.

Merivoimien mukaan pintapelastaja ui nuken luo ja tavoitti nuken sujuvasti. Aluksen paalli-
kolla tai muulla henkildstolla ei ollut tassa vaiheessa mitdan syyta olettaa, ettd jokin olisi ollut
normaalista poikkeavaa. Kun pintapelastajaa vedettiin alukselle pdin, havaittiin etta toiminta-
kyvyssa oli puutteita. Harjoitus keskeytettiin. Pelastettava saatiin aluksen vierelle suhteellisen
nopeasti.

Aluksella ollut sydaniskuri oli tarkastettu ohjeiden mukaisesti aluksella ennen harjoitusta.
Alukselle jaettuun sydaniskuriin ei kuulu vara-akkua tai laturia, eikd akkujen lataaminen tai
vaihtaminen kuulu aluksen vastuulle. Sotilasladketieteen keskus huoltaa laitteet vuosittai-
sessa huoltokierrossa.

Lausunnossa tuodaan esiin, etta pintapelastajan kayttama puku oli sama yksilo, joka oli ollut
pintapelastajalla kdytossa pintapelastajan kurssilla marraskuussa. Tietoon ei ole tullut, etta
puvun kanssa olisi ollut kurssin aikana haasteita. Puvun koko ei ollut ratkaiseva tekija onnet-
tomuudessa, vaan puvussa ollut reika.

Merivoimat toteaa, ettd Puolustusvoimien toimintakulttuurissa tai toimintaa ohjaavissa maa-
rayksissa ei tunneta kasitetta aloittelija. Henkil6illa on koulutuksen ja lisenssin saatuaan oi-
keus ja velvollisuus toimia tehtavissaan oikein.

Merivoimien mukaan pintapelastustoimintaa ja mies meressa -halytysharjoittelua koskevissa
kaskyissa ja normeissa ei vaadita kirjallista riskiarviota tai erillista pelastussuunnitelmaa teh-
tavaksi ennen harjoittelua. Meripalveluksen aikana riskien arviointi on jatkuva prosessi, jota
aluksen henkilosto tekee omien tehtdviensa osalta jatkuvasti. Riskien arviointia ei tehda kir-
jallisesti, koska tdma ei ole taistelualusymparistossa tarkoituksenmukaisin tapa.

Onnettomuuden jalkeen pintapelastusharjoittelua ja varustusta koskevaa ohjeistusta on paivi-
tetty.

Kartonkitehdas, jossa asentaja puristui kartonkikoneen ja siltanosturin valiin, tarkensi lau-
sunnossaan tapauskuvauksessa kuvattua tyoprosessia seka teknistd terminologiaa ja turva-
laitteiden omaisuuksia. Tehdas kertoi my6s tapaturman jdlkeen tekemistdan korjaavista toi-
menpiteista.
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