TOOINSPEKTSIOON

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

Tooinspektor-uurijad viisid 2024. aastal Iabi sihtkontrolli, mille raames keskenduti 2023.a. ja 2024.a.
toimunud t660nnetustele, mida uuris tédandja. Sihtkontrolli valim kujunes vastavalt sellele, millised
tooonnetused iseteeninduses registreeriti. Todinspektor-uurija tegi t6d6dnnetustest valiku, vottes
arvesse jargmisi asjaolusid (loetelu pole 16plik):

e tobandja ei ole vahemalt 15 toopdeva jooksul t6ddnnetuse toimumisest viinud labi uurimist
ega esitanud Todinspektsioonile uurimise I8ppdokumenti- raportit voi akti;

e toOandja esitatud raport ei ole koostatud nduetekohaselt;

e tddandja leidis, et tegemist ei ole t66Onnetusega ja esitas akti, kuid esialgsed asjaolud
viitavad sellele, et tegemist oli t660nnetusega;

¢ ettevottes on korduvad to60nnetused;

e tdodtaja on esitanud taotluse Té6inspektsiooni jarelevalveks.

Tooinspektor-uurijad seadsid sihtkontrolli eesmargiks kontrollida, kuidas tédandjad taidavad
Vabariigi Valitsuse maarusega ,To00nnetuse ja kutsehaigestumise registreerimise, teatamise ja
uurimise kord" (méaérus) kehtestatud ndudeid t660nnetuste uurimisel ja registreerimisel. Tédandja
peab uurima koiki td60nnetusi ning selgitama valja nende asjaolud ja pdhjused. Uurimise 10ppedes
peab tédandja maadrama kindlaks abindud samalaadse juhtumi kordumise valtimiseks. Veel oli iheks
eesmargiks kontrollida, kas tddandja on rakendanud meetmeid sarnaste Onnetusjuhtumite
kordumise valtimiseks ja kas toovahend voi tédkeskkond on muudetud ohutumaks.

Tabel 1. 2023. ja 2024. aasta sihtkontrolliga hdlmatud t66andjad ja té60nnetused.

Aasta | Kontrollitud téoandjad | Kontrollitud to66nnetused
2023 99 102
2024 124 130

Sihtkontrolli kdigus kontrolliti 124 erineva tegevusalaga ettevotet ja hinnati kokku 130 t660nnetuse
uurimist, mis tahendab, et mdnes ettevottes oli toimunud mitu t660nnetust, millele tédinspektor-
uurijad pidasid vajalikuks pédrata tdahelepanu. Kontrollid jagunesid maakonniti jargmiselt:
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Joonis 1. Kontrollitud ettevotete arv maakondade I6ikes.

Koige arvukamalt viidi sihtkontrolle 1&abi Harjumaal, kus kontrolliti 46 ettevdtet (37%). Tartumaal
kontrolliti 18 ettevotet (15%). Jargnesid L&&ne-Virumaa, Ida-Virumaa ja Parnumaa liheksa
ettevottega (7%).

Sihtkontrolli tulemustest selgub, et 130 kontrollitud td60nnetusest on tédandjad esitanud 123 puhul



raporti ja seitsme t660nnetuse puhul (6%) on todandjad joudnud jareldusele, et tegemist ei ole
toodnnetusega ja esitanud Tdoinspektsioonile akti. Esitatud seitsme akti puhul on tédinspektor-
uurijad oma jarelevalve kaigus ndudnud tédandjatelt tdiendava uurimise labiviimist, mille jargselt on
to6andjad tlhistanud akti ja esitanud t660nnetuse raporti.

Tooonnetuste pohjused tooandjate raportitelt
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Joonis 2. TodOnnetuste pdhjused tddandjate raportilt ja tdodinspektor-uurija poolt tuvastatud
pohjused.

Joonisel 2 on toodud to60nnetuste pdhjused, mis tédandjad on oma uurimise kéaigus tuvastanud
vordlusena té6inspektor-uurijate sihtkontrolli kdigus tuvastatud pdhjustega. Tédandjad on 59 korral
(43% pohjustest) markinud raportisse tooOnnetuse pohjuseks tddtaja enda tdédohutusnduete
rikkumise, millest 51 korral on tédinspektor-uurija olnud té6andjaga ndus. Tédvahendi mittevastavus
ohutunduetele on té6andja poolt margitud pdhjuseks kuuel korral (4% pohjustest). Siinkohal on
tédinspektor-uurija leidnud siiski, et tédvahend ei olnud ohutu 16 korral.

Isikukaitsevahendite mittekasutamise on tédandjad t66dnnetuse pdhjustena toonud vélja kaheksal
korral (6% pOhjustest), puuduliku valjadppe ja juhendamise kolmel korral (2% poOhjustest) ja
tooohutusnduete rikkumise teise tootaja poolt kaheksal korral (6% pohjustest). Samas on
tooandjad leidnud 45 korral (33% pd&hjustest) mingi muu pdhjuse, miks toimus té60nnetus. Muu
pOhjusena on toodud raportitel valja téotaja tdhelepanematuse, kiirustamise ja ka loomade
ettearvamatu kaitumise.

Naiteks: Tostukijuht kutsus appi mehaaniku, et jouda enne téépdeva I0ppu téé valmis. Tostukijuht
seadis euroaluse kahveltdstuki harudele ja lasi ennast mehaanikul umbes 1,5 m peale tdsta. Uleval
astus ta korraks sammu tagasi, kuid seda tehes ldks jalgealune euroalus tasakaalust vélja ja
tostukijuht kukkus alla. Kuna all seisis parajasti kdsikahveltdstuk, siis kukkus té6taja seljaga vastu
seda.

Tooonnetuse uurimise tiahtaja jargimine

Méaaruse kohaselt peab tédandja viima t660nnetuse uurimise I&bi kiimne téépaeva jooksul arvates
selle toimumise ajast. Selleks peab ta tegema vajalikke toiminguid, milleks on eelkdige seletuste
votmine nii tdodtajalt kui ka vOimalikelt tunnistajatelt ja siindmuskoha fikseerimine. Naiteks fotod
tookohast voi tddOnnetuses kasutatud todvahendist. Oluline on lle vaadata ka ohutegurite hindamine
riskianallUsis, t6dtaja juhendamine ning ohutusjuhendite sisukus lahtudes dnnetuse asjaoludest.



Sihtkontrolli tulemustest selgus, et tddandjad on 113 (87%) té6onnetuse puhul teostanud uurimi-
seks vajalikud toimingud 10 t66pdeva jooksul. Vaid 17 t660nnetuse uurimist ei ole viidud 1abi sea-
duses ettendhtud tdhtaja jooksul.

Viivituste pohjendused todandjatelt:

e tdébandja sai t660nnetuse toimumisest teada kill kohe peale juhtunut, kuid jéi ootama arsti
teatist;

e tO0taja oli haiglas ning ei saanud anda omapoolseid selgitusi;

e see oli esimene té66nnetus té6andja jaoks, mistottu ei osanud ta kohe reageerida;

e tO6Oandja esitas akti peale mitmeid telefonivestiusi tébinspektor-uurijaga ja alles jarelevalve
kdigus (pOhjuseks toendoliselt (ikskbiksus);

e tO6taja ei informeerinud té6andjat temaga juhtunud té666nnetusest, mistottu sai té6andja
sellest teada kuu aega hiljem arsti teatiselt;

o tdOkeskkonnaspetsialistil oli puhkus ja uurimine venis;

e esinesid tehnilised torked T6dinspektsiooni iseteeninduses.

Sihtkontrolli kdigus tuvastatud puudused

Tooinspektor-uurijad tuvastasid sihtkontrolli kaigus 155 puudust, millest konkreetselt sihtkontrolliga
tuvastati 94 puudust (61%) ja muid téokeskkonna ja té6vahendiga seotud puuduseid tuvastati 61
(39%). Puuduseid tuvastati 64 ettevottes, mis teeb kontrollitavate ettevotete arvust 52%.

Tooinspektor-uurijad tuvastasid sihtkontrolli raames, et 14 t66vahendit ei vastanud tédtervishoiu ja
tooohutuse nduetele, mistdttu juhtus tédvahendi kasutamisega tdddnnetus. Kuna sihtkontrolli
hetkeks ei olnud té6andja seda tédvahendit ikka ohutuks teinud, siis fikseerisid tédinspektor-uurijad
need puudused kontrolli protokollis ning té6andjad likvideerisid puudused jdrelevalve kaigus. Samuti
tuvastasid t6oinspektor-uurijad, et 12 korral ei olnud t66andjad kujundanud to6kohta selliseks, et
valtida tdédonnetusi ja tervisekahjustusi. Sihtkontrolli hetkeks ei olnud viis tédandjat tookohta
ohutumaks teinud. Ka seal fikseeriti puudused ja to6andja pidi need jarelevalve kaigus kdrvaldama.

Tahelepanuvaarne on asjaolu, et 117 ettevottel (94%) oli tédkeskkonna riskianallils korraldatud ja
nendest 106 ettevdtet (85%) olid riskianallilsis t66dnnetusega seotud ohte hinnanud. Samas ei
olnud seitse todandjat tdookeskkonna riskianalllsi korraldanud ja 18 tdédandjat ei olnud
riskianallilisis t666nnetusega seotud ohte hinnanud.

Naited tddinspektor-uurijate poolt sihtkontrolli kaigus tuvastatud puudustest:

e tdbandja on koostanud tébkeskkonna riskianallilisi, kuid ei ole hinnanud riskianallilisis tostuki
kasutamisel esinevaid riske;

e tootmine on kolinud uuele tootmispinnale ja té6andja ei ole riskianallilisi uuendanud;

e tdbandja ei ole téétajale labi viinud tdiendavat juhendamist ja véljadpet vaatamata sellele,
et téétaja rikkus tééohutuse nbudeid pohjustades sellega téé6nnetuse;

e tdébandja koostatud raportis on toodud abinbud samalaadse té66nnetuse kordumise
véltimiseks, kuid tééandja ei ole abinbusid rakendanud ning téétajale ei ole viidud 1&bi
tdiendavat juhendamist téstuki kasutamise ohutusjuhendi alusel;

e iseprojekteeritud ja -valmistatud seadme juhtimis-, kontroll- ja hoiatusseadised ei ole
asjakohaselt mérgistatud ega nende funktsioonid arusaadavalt ja (iheselt mébistetavad,

e tO0tajate tootervishoiu- ja tébohutusalane juhendamine ei ole kirjalikult registreeritud, kuigi
kontrollil kinnitas ettevitte t66keskkonnaspetsialist t666nnetuses kannatanu juhendamise ja
véljabppe toimumist;

e tdbandja ei esitanud ohutusjuhendit tehtava té66 (keevitaja ametikoht) ja kasutatava
tébvahendi (sildkraana) kohta, kuigi kinnitas, et need on koostatud;

e kontrolli kdigus selgus, et ettevote tegeleb kittepuude ja saematerjali tootmisega ning
té6tajate kasutusse on antud halumasinad, kahveltéstuk ja mootorsaag, kuid té6andjal ei
ole koostanud ohutusjuhendit tehtava t66 ja kasutatava téévahendi kohta.

Tooonnetuste valtimiseks planeeritud meetmed

Tooonnetuse uurimisel on eriti téhtis, et tédandjad uuriksid seda voimalikult objektiivselt. Ei ole ju
motet endale valetada ja moonutada t660nnetuse pdhjuseid voi siis leida, et ainult todtaja Uksi on
vastutav td60nnetuse toimumise eest. Kui tédandja ei ole uurimise kdigus selgitanud valja tegelikke
too0nnetuse pohjuseid, siis on tal vaga keeruline planeerida meetmeid samalaadsete t660nnetuste
valtimiseks.
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Joonis 3. To60nnetuste valtimiseks planeeritud meetmed tédandjate raportitelt

Joonisel 3 on vdrreldud 2023. ja 2024. aasta sihtkontrolli tulemusi tédandjate kavandatud meetmete
osas. Olukorra paranemist naitab asjaolu, et 44 korral (35%) on tddandjad seisukohal, et
todvahendit on vaja muuta ohutumaks. 2023. aastal pidasid tédandjad seda vajalikuks kaheksal
korral (8%). 2023 aastaga vorreldes on oluliselt vdhenenud ka seisukoht, et peamine meede on
tdotajate taiendav juhendamine. Kui 2023. aastal pidasid té6andjad seda vajalikuks 53 korral (52%),
siis 2024. aastal 30 korral (24%). Veel on toimunud muutused td6andjate arusaamas, et tédkoha
korrashoid on oluline meede t660nnetuste valtimiseks. Kui 2023. aastal pidasid seda vajalikuks kuus
tédandjat (6%), siis 2024. aastal 20 té6andjat (16%).

Kokkuvotteks voib delda, et tédandjad on teadlikud t660nnetuse uurimise olulisusest ja tahtaegsest
labiviimisest. Viivitused tahtaegades on tekkinud tehnilistest probleemidest vai siis sellest, et tédand-
jateni ei ole joudnud Oigeaegselt infot t66Onnetusest. To6ONnetuste pdhjuste anallilisis on ndha
todandjate teadlikkuse tdusu, kuid liiga palju leitakse, et t666nnetuse toimumises on sltdi Uksnes
tootaja ise. Suurim erinevus tdédandja ja todinspektor-uurija tuvastatud pdhjuste vahel ilmnes t66-
vahendi vastavuse hindamisel. Mdned todandjad ei ole ndinud probleemi tddtajate kasutusse anta-
vates todvahendites ja seetdttu on oht, et ohtlike tédvahenditega tddtatakse edasi.

Kui 2023. aastal olid tédandjad seisukohal, et peamine meede on todtajate tdiendav juhendamine,
siis 2024. aastal arvas 35% kontrollitud tédandjatest, et tédvahendit on vaja muuta ohutumaks. Ka
toéokoha korrashoiu vajalikkuses on toimunud té6andjatel seisukoha muutus ja 16% peab seda olu-
liseks meetmeks to60nnetuste valtimisel. Markimisvaarne asjaolu oli see, et 94% kontrollitud ette-
votetest oli riskianalliis korraldatud ja nendest omakorda 85% olid t660nnetustega seotud ohud
hinnatud.

Sihtkontrolli kaigus on tédinspektor-uurijad ndinud ka sellist asja, et raportisse ei ole tédandjad kiill
kirjutanud t660nnetuse pdhjusena tédvahendi mittevastavust tdoohutusnduetele, aga peale t660n-
netust on to6vahend siiski ohutumaks muudetud. Seda kinnitab ka tédandjate meetmete analls.

Tooinspektsioon jatkab ka aastal 2025 té6andjapoolse t66dnnetuse uurimise ja meetmete rakenda-
mise kontrolli ning siinkohal méned napunaited td6andjatele edaspidiseks:

juhtunud t666nnetust tuleb objektiivselt uurida;

téoonnetuse toimumises ei ole stiidi Uksnes todtaja;

analoogsete t660nnetuste valtimiseks tuleb vaadata lle tédvahend ja téckoht;
tuleb vaadata lle oma riskianallils ja teha sinna vajadusel taiendusi;

kdik oma kavandatud meetmed tuleb viia ellu;

igat juhtumit tuleb votta voimalusena tédkeskkonna parandamiseks.

Kokkuvotte koostas

Killike Kuusik
Vanemtddinspektor
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