TOOINSPEKTSIOON

Sihtkontrolli ,,To6andjapoolne uurimine ja meetmete rakendamine t666nnetuse pohjuste
osas" kokkuvote

Toodinspektor-uurijad viisid 2022. aastal 1abi sihtkontrolli, mille raames keskenduti toimunud t660n-
netustele, mida Tédinspektsioon ei uurinud. Kill aga kontrolliti, kas tédandjad ise on t66dnnetuse
asjaolud ja pohjused objektiivselt valja selgitanud ja analllsinud ning millised abindud on sama-
laadse juhtumi kordumise valtimiseks maéaratud voi rakendatud.

Vajadusel anti to6andjale selgitusi ohutu tookeskkonna loomisel dnnetusjuhtumite ennetamiseks -
seda eelkdige téévahendi, tookoha, téokeskkonna voi tookeskkonna ohuteguri vaates.

Sihtkontrolli valimisse kuulusid ettevotted, kus 2021. ja/vdi 2022. aastal registreeriti td6dnnetus
olenemata tagajarje raskusastmest.

Sihtkontrolli kdigus kontrolliti 77 erineva tegevusalaga ettevotet ja hinnati kokku 78 té6andjapoolset
to60nnetuse uurimist. Kontrollid jagunesid maakonniti jdrgmiselt:

Harju mk 28
Ida-Viru mk 10
Tartu mk 9
Parnu mk 7
Voru mk 4
Laane-Viru mk 4
Rapla mk 4
Jogeva mk 3

PSlva mk 2
Saare mk 2
Viljandi mk 2
Laane mk 1
Jarva mk 1
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Joonis 1. Ettevotete kiilastused maakondade I0ikes.

Sihtkontrolli tulemusel saadud tulemustega aga ei saa kuigi rahule jaada - rikkumisi registreeriti 32
ettevottes kokku 97, millest 10 rikkumise kohta koostati ka ettekirjutus. Ettekirjutusi koostati neljale
ettevottele.

Tulemustest Iadhemalt

Toodinspektor-uurijad leidsid, et 59 (76%) to6dnnetuse puhul uuris té6andja juhtumit nduetekoha-
selt, kuid nendest kuue t668nnetuse puhul ei selgitanud tédandja vélja tegelikke pdhjuseid.

Naéiteks raportis oli margitud té606nnetuse pohjuseks tébohutusnduete rikkumine téé6taja poolt. Ana-
lidsides té666nnetuse asjaolusid hindas tédinspektor aga tééonnetuse pohjuseks siiski té6vahendi
mittevastavuse tébéohutusnduetele. Nimelt oli tegemist té6lauale kinnitatud mérgi vélja pressimise
masinaga, mida téé6taja juhtis jalgpedaaliga. T66 kdigus puutus tébtaja jalg ootamatult vastu pedaali.
To6taja ei joudnud reageerida ning tema s6rm jéi pressi alla. Tegemist oli kill kerget laadi 6nnetu-
sega, kuid sihtkontrolli 18bi viimisel selgus, et jalgpedaalil puudus nduetekohane kate just taoliste
juhuslike kokkupuudete véltimiseks.

Siinkohal selgus ka sihtkontrolli kdigus, et eespool kirjeldatud vastuolu raportis margitud ja tegelike
too0nnetuste pdhjuste vélja selgitamisel vdi mitte objektiivse uurimise labiviimisel esines vastuolusid
19 (24%) t66Onnetuse puhul. Analllsides tulemusi ilmnes asjaolu, et td6andjate vaates on t660n-
netuse peamiseks pohjuseks olnud tééohutusnduete rikkumine tdoétaja poolt. Tédinspektor-uurijad
on aga leidnud, et samades O&nnetustes on tegelikud pdhjused olnud pigem tédvahendi



mittevastavused to6ohutusnduetele, puudulik valjadpe ja Ghel korral ka isikukaitsevahendite mitte
valjastamine.

Teine nédide, kus té66andja on téé66nnetuse pbhjuseks méarkinud té6taja té6ohutusalaste néuete rik-
kumise. Nimelt téétas té6line servamise saega ja téboperatsiooni kdigus puutus tema sérm kokku
saeteraga. Sihtkontrolli kdigus tuvastas té6inspektor-uurija, et tééandja pole koostanud ohutusju-
henditki kasutatava té6vahendi kohta.

Siinkohal on tootajal keeruline jargida ohutusndudeid, kui talle pole Iabi viidud nduetekohast juhen-
damist.

Joonis 2. Vaade servamissaele.

Kui tédandjapoolse uurimise kaigus ei ole raportisse margitud tegelikud t660nnetuse pohjused, kas
siis teadlikult vOi teadmatusest, on igal juhul keeruline vdi lausa voimatu planeerida toimivaid tege-
vusi samalaadse onnetuse drahoidmiseks.

Uks asi on muidugi plaanid, mida tédandja teeb selleks, et edaspidi sarnaseid téd66nnetusi ei juhtuks.
Need plaanid kirjutati ka t6d60nnetuse raportisse meetmetena. Sihtkontrolli tulemusena selgus, et
tédandja kavandatavad meetmed on tédinspektor-uurijate hinnangul olnud 66 (85%) t66dnnetuse
puhul asjakohased, kuid 49 (63%) to6onnetuse puhul pole olnud neid piisavalt.

Meetmed puudusid 9
Tootajad peaksid olema tahelepanelikumad 2
Toédvahendi ohutumaks muutmine, ohutusmargistus 8
Toodkoha korrashoidmine 5

Sisekontrolli tdhustamine

IKV kasutamise kontroll ja uute valjastamine 7
Riskianallusi taiendamine 6
Ohutusjuhendi taiendamine voi uue koostamine 5
Tootaja(te) taiendjuhendamine 33
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Joonis 3. Todandja planeeritud meetmed, mida kirjutati t660nnetuse raportis.
Kas raportisse kirja pandud meetmed viidi ka ellu?

Onnetuse hoolikamat analiitisi ja tahet juhtunust dppust votta naitab, kui plaanitakse vaadata Ule
riskianalliis, ohutusjuhendid, tédvahend, tookoht ja korrata ohutusnduded lle ka tootajatele.



Eespool olevast joonisest 3 ndeme, et kuue td60nnetuse puhul on tédandja planeerinud taiendada
riskianalltsi. Sihtkontrolli tulemustest selgus, et riskianallilisi taiendati reaalselt ainult 13 (17%)
to60nnetuse puhul. 6 toddnnetuse puhul ei olnud riskianalllsi Uldse koostatud ja nendest ainult Ghe
td68nnetuse puhul koostati riskianaliilis parast 6nnetust. Ulejagadnud 5 téd68nnetuse puhul ei kavatse-
nud tédandja seda isegi mitte koostama hakata.

Enamus (42%) tdédandjaid leidis, et jargnevaid t660nnetusi saab véltida vaid tdootajate tdiendavalt
juhendamisega ja 36 t660nnetuse puhul nimetatud abindud ka rakendati.

Parast TG on labi viidud tootaja taiendav _

juhendamine

Ohutusjuhendit on parast TO vajadusel taiendatud [NNEENGZGE

Ohutusjuhend tehtava t66 ja kasutatava toé6vahendi - 1
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Joonis 4. Ulevaade 78 td6dnnetuse osas seoses tddtajate juhendamisega.

Voib aga Oelda, et 78 té60nnetuse puhul oli enne t66dnnetust tédvahend heas tehnilises seisukorras
ja hooldatud ainult 32 korral ja tédkoht kujundatud v&imalikult ohutuks 20 téddnnetuse korral. Uks-
kdik kui palju kordi to6tajat ka ei juhenda, on parim kaitse siiski ohutu ja kontrollitud té6keskkond
ja tooévahend.

Voib delda, et sihtkontrolli tulemusena said té6andjad t66dnnetuse uurimise osas taiendavalt vaja-
likke teadmisi. Naiteks to6inspektor-uurija margib, et alles parast td6andja kontrolli hakkas té6andja
ise ka aru saama, kuidas tuleb menetleda t666nnetusi ja milleks see kdik vajalik on.

Moned napundited lle kordamiseks to6andjatele edaspidiseks kokkupuutel t660nnetuste uurimisel:

1. Kui 6nnetus on juhtunud, tuleb seda objektiivselt uurida. Parem tunnistada endale karmi
tode kui riskida tdotajate tervise voi eluga.

2. Kindlasti tuleb Ule vaadata téokoht, té6vahendi tegelik ja sealhulgas t66dnnetuse jargne sei-
sukord ning tédprotsessi ohutus.

3. Lihtne on 6elda, et to60nnetuses on sitdi tootaja voi tema hooletus, kuid kas ainult tema?
Kas midagi on jaanud tegemata ka t66andjal?

4. Tuleb lle vaadata, kas riskianallilisis on hinnatud t66l0ik Gigesti ehk riske alahindamata.
Vajadusel tuleb riskianalltlsi taiendada.

5. Milliseid meetmeid vaja kavandada, et sarnaseid Onnetusi véltida?

6. Kavandatud meetmed tuleb kdik ka ellu viia!

7. Tootajaid tuleb korduvalt juhendada ja vajadusel kogu ettevottes, sest inimfaktor voib meid
alt vedada mistahes olukorras.

8. Oluline on aga juhtunut kasutada kogemusena, millest réakida ja dppida! Kui ei valeta en-
dale, siis ei valeta ka teistele.

Toimunud té68nnetuste sihtkontrolli tulemused tdestavad t660nnetuse uurimise olulisust ning toovad
valja puudujaagid, mis esinevad ettevotetes tootajate juhendamisel ja valjadppel, ohuteguritest tu-
lenevate riskide alahindamisel vdi téévahendi/todkoha mittevastavusel ohutusnduetele.

Esinenud puudujaékide tottu tuleb kontroll t668nnetuse jargsete ennetusmeetmete lle kindlasti jat-
kata, et juhendada t66andjaid td60nnetuste uurimise labiviimisel, suurendada to6andjate teadlikkust
too0nnetuste menetlemisest, selgitada, et td60nnetus on dppimise koht ja kontrollida planeeritud ja
rakendatud tegevusi t660nnetuste valtimiseks.
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