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LUHIKOKKUVOTE

Kiesoleva magistritdd uurimisprobleem seisnes selles, et ettevdote soovib parendada
ohutusjuhtimist ettevottes, kuid tépselt ei teata, mil viisil seda teha, et tagada positiivset ja tugevat
ohutuskultuuri. Magistritod eesmérgiks oli maédrata kindlaks ohutuskliima tase Rakvere

lihat6dstuses, et parendada ohutusjuhtimist ettevottes.

Tugev ohutuskultuur on iiks olulisemad tegureid ohutute té6kohtade tagamisel ning see viljendub
ohutuskliima kaudu. Ohutuskliimat peetakse ohutuskultuuri psiihholoogiliseks aspektiks, mis
tdhendab, kuidas inimesed ohutuskultuuri tajuvad ja tunnetavad ning mida mdddetakse tootajate
suhtumise ja taju kaudu. Et ettevote saaks hakata ohutuskultuuri tugevdama, oli kdigepealt tarvis

madrata kindlaks ohutuskliima hetkeseis.

Ohutuskliima taseme viljaselgitamisel kasutati kombineeritud meetodeid (kvantitatiivne ja
kvalitatiivne). Esiteks viidi 1dbi empiiriline uuring, kasutades NOSACQ-50 kdisitlust ja teise

etapina viidi 14bi semi-struktureeritud intervjuud, et tdiendada kvantitatiivse uuringu tulemusi.

Magistritoé tulemused néitasid, et Rakvere lihatodstuse ohutuskliima tase on kdrge. Vastajad
hindavad korgeimalt usaldust ohutusmeetmete tohususse, mis tdhendab, et ohutussiisteeme
peetakse tohusaks. Tootajad kogevad olevat kasu eelnevast planeerimisest ja ohutusalastest
koolitustest ning selgetest ohutusalastest eesmérkidest ja sihtidest. Juhtkonna pithendumus
ohutusele, juhtkonnapoolsete ohutusalaste tegevuste innustamine, tddtajate ohutuskditumise
tagamine ja vastastikune ohutusalane koost66 on teemad, millelele ettevote saab edaspidises to0s

rohkem tdhelepanu podrata ning planeerida siistemaatilisi tegevusi.

Kuna tippjuhtkonna panus on iiks olulisemaid faktoreid tootajate ohutusalases kditumise
tagamisel, siis peaks leidma vdimalusi, kuidas ettevotte kohalik tippjuhtkond saaks enam osaleda

igapdevases ohutusalases t00s ja arutada ohutusalastel teemadel. Tippjuhtkonna osalemine ja



toetus aitaksid selgelt demonstreerida, et ohutus on ettevottes iiks véértustest ja korgeim prioriteet
ning juurutada iihiseid jagatud arusaamu sellest. Intervjuu tulemused néitasid, et ohutusega seotud
kiisimused peaksid olema rohkem tippjuhtkonna tasemel fookuses ning selleks, et neil oleks
slistemaatiline iilevaade ettevottes ohutuse valdkonnast ja saaks operatiivselt ja proaktiivselt
reageerida. Et paremini ohutusega seotud teemadel kaasa rddkida, voiksid koik tippjuhtkonna
litkmed l4bida t66ohutuse koolituse, samuti need, kes on aastaid tagasi sel koolitusel osalenud,
vOiksid oma teadmisi vérskendada. Oluline oleks luua ettevottes proaktiivne ldhenemine
ohutusele, mis on ,,null dnnetust visiooni nurgakiviks. Samuti saab soovitada, et juhtkond
otsustaks ning defineeriks, milline peaks olema ettevotte ohutuskultuur ja teadlikult tegeleks selle

arendamise ja tugevdamisega.

Antud teema voOimaliku edasiarendusena tulevikus, ndeb autor keskendumist erinevate
ohutuskliima dimensioonidele, seoste leidmisele ohutuskultuuri ning ohutuse tagamise tegevuste
ja protseduuride vahel ettevdtte tasandil, mis toetavad terviseedendust, ohutuspoliitika arendamist
ja rakendamist, ohutuskditumise muutmist, ohutusalase teadlikkuse tOstmist ja koos Oppimist.
Tuleviku uuringutes tuleks kaasata rohkem tootajaid ning kindlaks méérata ohutuskliima ka
logistika-, tehnika- ja koristusosakondades, kasutades juhtumiuuringu l&henemist (vaatlus,
fookusgrupi intervjuud, dokumentide analiilis ja ohutuse juhtimissiisteemi audit). Samuti vdiks
ohutuskliima uuringu 14bi viia ka ettevotte teistest tehastes ja liksustes. See annaks voimaluse kogu
ettevotte tasandil siisteemselt ohutuskultuuri parendamisele ldheneda ning teha ka vordlusi liksuste
vahel. Magistritd0 originaalsus seisneb andmete kogumises toiduainetddstuse ettevottes, kasutades
ja testides NOSACQ-50 uurimisinstrumendi, mis on uus andmete kogumise ja analiiiisi meetod

toiduainetdostuse uurimise jaoks Eestis.

Uurimistdo piirangutena saab vilja tuua koroonaviirusest (COVID-19) tingitud eriolukorra, mille
tottu vais kiisitluse osalusméér jddda tagasishoidlikuks. Samuti ei olnud seetottu voimalik viia 14bi

algselt plaanis olnud fookusgrupi intervjuusid todtajatega.



SISSEJUHATUS

Ohutuskultuur ja ohutuskliima on mdisted, mis pdlvivad tdnapédeval paljudes todstusharudes ja
sektorites ohtralt tdhelepanu. (Clarke 2000) Cooperi (2000) sonul on ohutuskultuur
organisatsioonikultuuri nd alamaspekt, millel arvatakse olevat mdju liikmete hoiakutele ja
kditumisele seoses ohutusega. Ohutuskultuuri voib vaadelda kui normide, standardite, hoiakute
kogumit, millest organisatsioon ldhtub oma igapdevases tegevuses. Ohutuskultuur véljendub
mikrokliima kaudu, mis mojutab tdotajate kditumist, nditeks juhtkonna pithendumus ohutusele,
ohutusalane koolitus ja juhendamine, avatud suhtlus tdotajate ja juhtide vahel, tookeskkonna
kontroll. Ohutuskultuur ja ohutuskliima maéngivad suurt rolli ohutusjuhtimises, kuna
traditsioonilised tehnilised ja organisatsioonilised ohutusmeetmed, mis tulenevad Téo6tervishoiu ja
toohutuse seadusest, ei anna sageli soovitud tulemust. Antud magistritéos kasutatakse teooriat,
mille kohaselt vOib ohutuskliimat pidada ohutuskultuuri psiihholoogiliseks aspektiks, mis
tahendab, kuidas inimesed ohutuskultuuri tajuvad ja tunnetavad ning mida moddetakse tdotajate
suhtumise ja taju kaudu. Seetdttu voib ohutuskliimat vaadelda organisatsiooni ohutuskultuuri

nditajana konkreetsel ajahetkel ja asukohas. (Cooper 2000; Gadd 2002; Wiegmann jt. 2002b)

Tugev ohutuskultuur on iiks olulisemad tegureid ohutute tookohtade saavutamisel ja tugeva
ohutuskultuuriga ettevottes on ohutus koikide todtajate tdhtsaim eesmirk. Samuti mdistetakse neis
ettevotetes, et ainuiiksi ohutusprotseduuride viljatddtamisest ei piisa. Koik peavad mdistma, miks
protseduurid on vajalikud ja kdik peavad protseduure kasutama. Samuti tuleks mdista, et tugev
ohutuskultuur ei paranda mitte ainult ohutust, vaid aitab kaasa ka &rieesmirkide saavutamisele.
(Engineering Safety Management Guidence 2000) Tooonnetused ei pohjusta mitte ainult
inimkapitali vihenemist, vaid need tekitavad ka rahalist kahju, 14bi tootmisprotsesside katkestuste,
masinate ja tehnoloogia kahjustumise ning samuti tekitades kahju ettevotte mainele. Jérelikult on
neil negatiivne moju nii ettevotete kui ritkide konkurentsivoimele ja majanduslikule potentsiaalile.
(Fernandez-Muniz jt 2007) Tuleb maérkida, et mingil tasemel eksisteerib ohutuskultuur igas
ettevottes, mis pohineb ettevottes juurutatud ja todtajate vahel jagatud ning oaks voetud ohutusega

seotud pisivadrtused, oskused, hoiakud, standardid ja normid. Et ohutuskultuuri tugevdada, on



oluline esiteks, médrata kindlaks ohutuskliima praegune tase, teiseks, otsustada, millist
ohutuskultuuri soovitakse arendada ja kolmandaks, luua plaan soovitud ohutuskultuuri

saavutamiseks. (AIChE ehk American Institute of Chemical Engineers 2020)

Kéesoleva magistritod raames keskendub autor ohutuskliima (kiesolevas magistritdos on
kasutatud samas tdhenduses ka moistet toGohutusShkkond) uurimisele Eesti suurimale
toidutodstusettevottele HKScan Estonia AS-ile kuuluvas iihes iiksuses - Rakvere lihatodstuses.
Viimased  aastakiimned turumajandust ning kuulumine Pohjamaade  suurimasse
toidutodstuskontserni HKScan on toonud ettevottesse palju muudatusi ja ettevottes tegeletakse
siisteemselt ohutuse parendamisega, et ennetada tOGtajate to6ga seonduvaid vigastusi ja
tervisekahjustusi ning tagada ohutud ja tervislikud t66kohad. Kuid pikk tee on veel minna, sest
tooonnetuste arv on endiselt korgel tasemel. 2019. aastal registreeriti HKScan Estonia poolt Eesti
Too6inspektsioonis 38 todOnnetust (aasta varem 62), raskete todonnetuste osakaal kogu dnnetuste
arvust on u 25% ja u 80% Onnetusi juhtub Rakvere lihatdostuses. Kuigi to60nnetuste arv on
viahenenud, siis sellise statistikaga oldi 2019.a iildises pingereas 5. kohal ja eraettevotete seas 1.

kohal. (Aripiev, 2020)

Kéesoleva magistritod uurimisprobleem seisneb selles, et ettevdte soovib parendada
ohutusjuhtimist ettevottes, kuid tépselt ei teata, mil viisil seda teha, et tagada positiivset ja tugevat
ohutuskultuuri. Antud magistritd6 teaduslik fookus seisneb ohutuskliima kindlaksméaaramisel, kui
moddetaval ohutuskultuuri komponendil. Ohutuskliima tase annab suuna ja hinnangu

ohutuskultuuri tasemele ning seda on voimalik kvantitatiivsete meetoditega modta. (Canso, 2008)

Selle magistritod keskne uurimiskiisimus on: kuidas parendada ohutusjuhtimist Rakvere

lihat6Ostuses?

Magistritoo eesmérk on méadrata kindlaks ohutuskliima tase Rakvere lihatdostuses, et parendada

ohutusjuhtimist ettevottes.

Magistritoo raames labiviidava uurimustoo tilesanneteks on:

1. Viia ldbi empiiriline uuring, kasutades NOSACQ-50 kiisitlust, et madrata kindlaks ohutuskliima
taset Rakvere lihastodstuses.

2. Viia ldbi semi-struktureeritud personaalsed intervjuud Rakvere lihatdostuse kolme

valdkonnajuhiga, et tdiendada kvantitatiivse uuringu tulemusi ning paremini aru saada juhtide



seisukohtadest ohutuse osas, selgitada juhtkonnapoolne pithendumus ohutusele ja uurida, milline
on strateegia ohutusjuhtimise parendamiseks.
3. Tootada vélja soovitused ohutuskliima parendamiseks, et tugevdada ja parendada

ohutuskultuuri ning ohutusjuhtimist ettevottes.

Kéesolev magistritod omab praktilist vddrtust, kuna viidi 1dbi uuring kasutades kombineeritud
meetodeid (kvantitatiivne ja kvalitatiivne meetod), et parendada Rakvere lihatdostuses
ohutuskultuuri ja ohutusjuhtimist. Empiirilise uuringu kdigus testiti instrumendi NOSACQ-50
kasutatavus toiduainet6dstuses. Samuti on uuringu tulemused ja soovitused ettevotte juhtkonna
poolt viga oodatud, et paremini planeerida ohutusjuhtimisega seotud tegevusi ning integreerida

need kiisimused igapdevasesse iildjuhtimisse.

T66 koosneb peamiselt kolmest osast: teoreetiline taust, metodoloogia ning tulemused. Esimeses
osas kirjeldab autor, mis on ohutusjuhtimine, toob vilja organisatsioonikultuuri, ohutuskultuuri ja
ohutuskliima mdisted ning omavahelised seosed. Samuti ohutuskliima kindlaksméaramise
vajaduse ja tugeva ohutuskliima olulisuse. Teises osas kirjeldati uurimisobjekti ehk Rakvere
lihat6dstust ja antud uurimist6d lébiviimiseks kasutatud uurimismeetodeid. Kolmandas osas on
vélja toodud uurimist6d tulemused, soovitused ldhtuvalt uurimistulemustest ja vdimalused

tuleviku uurimisteemadeks.



1. TEOREETILINE TAUST

Selles peatiikis kirjeldatakse, mis on ohutusjuhtimine ja milles seisneb ,,null dnnetust* visioon,
méératletakse organisatsioonikultuuri, ohutuskultuuri ja ohutuskliima mdisted ning omavahelised

seosed ja tugeva ohutuskliima olulisus ettevotete jaoks.

1.1. Ohutusjuhtimise olemus

Minevikus juhtunud t66onnetused, nditeks Bhopali gaasi- voi TSernobdli tuumakatastroof on
tostnud avalikkuse teadlikkust ohutusega seotud teemade olulisusest. To60nnetused ei pShjusta
mitte ainult inimkapitali vihenemist, vaid need tekitavad ka rahalist kahju, 14bi to0stusprotsesside
katkestuste, masinate ja tehnoloogia kahjustumise ning samuti kahjustades ettevOtte mainet.
Jérelikult on neil negatiivne mdju nii ettevotete kui riikide konkurentsivdimele ja majanduslikule
potentsiaalile. Nende tagajérjed toovad esile vajaduse tOGtada vilja strateegiad Onnetuste
valtimiseks voi nende kahjulike mdjude leevendamiseks (Khan ja Abbasi 1999b), mis hdlmab
ohutusjuhtimise plaanide véljaarendamist ja ajakohast héddaolukorraks valmisolekut nendes
tootleva toostuse ettevotetes. Ohutust todkohal peetakse tinapéeval iilitdhtsaks koigis sektorites
just selle sotsiaalsete ja majanduslike tagajirjede olulisuse tottu. Onnetuste ja peaaegu juhtunud
Onnetuste uurimisest on saanud iilioluline {ilesanne igat tiilipi ettevotetele, eesméirgiga tuvastada
mitte ainult otsesed pdhjused, vaid ka juurpdhjused ning saada kahjude iile tédielik kontroll.
(Fernandez-Muniz jt. 2007) Kuid fiiiisiliste aspektide ja tehniliste ohtude kontrollimine pole ainsad
viisid, kuidas vihendada dnnetusi. Tdhelepanu tuleb poorata ka juhtimis-, organisatsioonilistele ja
inimlikele teguritele (Mohamed 2003). Ohutust késitlevate teadusuuringute tulemused néitavad, et
inimfaktor méngib organisatsiooni ohutusalases tulemuslikkuses pohirolli (Attwood jt. 2006;
Hughes ja Kornowa-Weichel 2004; Jo ja Park 2003; Nivolianitou jt. 2004; Zou ja Sunindijo 2013).
Kuid tootajate ebaturvaline kditumine on sageli varjatud tagajirg puudustele organisatsioonis ja
juhtimisstisteemides, mis soodustavad tootajate ebaturvalist kditumist (Hughes ja Kornowa-

Weichel 2004; Kawka ja Kirchsteiger 1999; Reason 1997; Sonnemans ja Korvers 2006). Nende
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puuduste hulka kuuluvad tdpsemalt juhendamise v&i asjakohase koolituse puudumine (Attwood jt.
2006; Hughes ja Kornowa-Weichel 2004; Kwon 2006), motivatsiooni puudus (Kletz 1993),
tooprotseduuride puudumine, iilesannete halb kavandamine, kontrolli puudumine, juhtkonna
vihene pithendumus ohutusele (Rundmo 1996) ja liihidalt 6eldes ebapiisavad ohutusmeetmed ja

juhtimissiisteemid (Hofmann jt. 1995; Kwon 2006).

Vastates ettevotete vajadusele formaalse ohutusjuhtimise siisteemi jirele, on erinevad asutused
erinevates riikide sdnastanud nii riiklikud kui ka rahvusvahelised eeskirjad, juhised ja standardid,
sh BS 8800, OHSAS 18001/18002 ja ISO 45001. Koigi toodtervishoiu ja -ohutuse
juhtimissiisteemide hulgast on OHSAS 18001 sertifikaat, mis to6tati vilja mitme
standardiseerimis- ja sertifitseerimisasutuse poolt ning avaldati 1999. aastal, saanud koige
kuulsamaks (Hohnen ja Hasle 2011; Heras-Saizarbitoria jt. 2019). ISO komitee alustas siiski t66d
uue standardi (ISO 45001) viljato6tamiseks, mis on konkurent standardile OHSAS 18001 (Heras-
Saizarbitoria jt 2019). Todtervishoiu- ja todohutusjuhtimise siisteemide nagu OHSAS 18001
peamine eesmidrk on heade tavade viljatootamine todtervishoiu ja ohutuse  alal, 1dbi
struktureeritud ja siistemaatilise juhtimissiisteemi (Chang ja Liang 2009) ja sellest tulenevalt luua
ohutu ja tervislik tookeskkond ning vdhendada potentsiaalseid onnetusi (De Oliveira 2013).
Ghahramani ja Salmineni (2019) sonul kehtivad need eesmirgid paberil, kuid ohutustaseme
edendamine soltub standardi nduetekohasest rakendamisest. (Ghahramani ja Salmineni 2019)
Onnetuste drahoidmiseks ja olukorra parandamiseks tddohutuse vallas on teadlased teinud suuri
joupingutusi, et leida tegureid, mis vdivad mdjutada ohutusjuhtimise siisteemi edukat rakendamist.
Kindlaks on tehtud mitmesugused tegurid, nditeks Onnetuste analiilis, riskihindamine,
hidaolukorra lahendamine, kommunikatsioon ja aruandlus (Demichela ja Piccinini 2006; Teo ja

Ling 2006; Kelly ja Berger 2006; Basso jt. 2004).

Fernandez-Muniz oma koleegidega (2007) vdidavad, et adekvaatne ohutusjuhtimise siisteem peaks
sisaldama jargmisi olulisi osasid:

1. Ohutuseeskirjade véljatootamine, mis hdlmab organisatsiooni pithendumust ohutusele ja
ametlikult véljendatud eesmirke, pohimdtteid, strateegiaid ja juhiseid, mida jargitakse
tervishoiu ja ohutuse kiisimustes.

2. Stiimulid tootajate osalemiseks tervise- ja ohutusalastes tegevustes, mille eesmirk on
edendada ohutult kditumist ning kaasates personali otsustusprotsessidesse karistamise voi

tunnustamise kaudu voi konsulteerides nendega tookoha heaolu teemadel. Selle eesmérk
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on anda toGtajatele aimu, et organisatsioon vddrtustab nende panust ohutuse alal ja seega,
muuta todtajate arusaamu, vadrtusi ja praktikaid eesmérgiga saavutada ohutu kéditumine.

3. Tootajate kompetentside koolitamine ja arendamine. Ohutusalase koolituse eesmirk on
pakkuda todtajatele vajalikku voimekust ja oskusi, et oma todiilesandeid korralikult téita.
See teavitab neid to6kohal olevatest riskidest ja olemasolevatest protseduuridest nende
ennetamiseks, parandamiseks voi minimeerimiseks. Paralleelselt on selle eesmark muuta
hoiakuid, et nii juhid kui to6tajad oleksid kaasatud ja molemad ndustuvad, et ohutusel on
oluline osa oma t68d korralikult tehes. Samal ajal peaksid ettevotted algatama
tdiendusoppe ja -koolitussiisteemi, vodimaldamaks hoida olemasolevate tootajate
ohutusalaseid teadmisi pidevalt ajakohastena.

4. Kommunikatsioon ja info edastamine voimalike riskide kohta t66kohal ning kuidas kdige
paremini nende vastu vdidelda. Hea kommunikatsioonisiisteem ettevottes peaks koosneb
tervest reast elementidest, nii formaalsetest kui ka mitteametlikest, mis tagab piisava
infovoo, nii tlalt alla kui ka alt {iles ja samuti kiilje peale. See soosib motivatsiooni ja
stimuleerida kdigi organisatsiooni litkmete osalemist.

5. Planeerimine, eristades ennetavat planeerimist ja hidaolukorra lahendamise planeerimist.
Ennetav planeerimine tuvastab vGimalikud ohud protsessikeskkonnas, analiiiisib nende
esinemise riski ja pakub vilja ettevaatusabindud dnnetuste ja kahjude drahoidmiseks.

6. Kontroll ja organisatsioonis ldbiviidud tegevuste lilevaatamine, see vdimaldab pidevat
tdiustamist. Eristada saab kahte tiilipi kontrolli: sisemine kontroll ja vordlustehnikad.
Sisemine kontroll teostatakse operatsioonide ja todtingimuste analiilisi abil -
ohutusringkdigud ja -auditid ja siindmuste-Onnetuste, intsidentide, peaaegu juhtunud

onnetuste tuvastamise kaudu, mis ettevottes aset leiavad.

Ohutusjuhtimise siisteem peegeldab organisatsiooni pithendumust ohutusele ja see on oluline
koostisosa todtajate tajus, kui tdhtis on ohutus nende ettevottes. See siisteem hdlmab eeskirjade ja
praktikate kogumit, eesméargiga positiivselt mojutada tootajate riskiga seotud hoiakuid ja kéitumist
ning seeldbi vihendades nende ohtlikke tegusid. Selle eesmérk on tdsta teadlikkust, arusaamu,
motivatsiooni ja pithendumust koigi tootajate seas. Seega, ohutusjuhtimise siisteemi voib pidada
ettevotte ohutuskliima eeltingimuseks, mida saab mdista kui tootajate hoiakuid ja arusaamu sellest,

kui suure olulisuse ettevote ohutusele seab (DeJoy jt. 2004).
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1.1.1. ,,Null onnetust*“ ohutusjuhtimise visioon

,»Null dnnetust™ visiooni kirjeldati esmakordselt CII (Construction Industry Institute) poolt 1993.
aastal, et ndidata omanikele ja lepingupartneritele, kuidas saavutada ehitusprojektides null-
onnetuse tase. CII piilidis veenda juhtkonda efektiivse ohutusprogrammi véadrtuses, uurides ja
tuvastades tehnikad, mis kdige paremini toimiksid, et saavutada tase ,,null Onnetust”. CII
uurimistods valjatootatud tiheksa pShimotet nditavad, kuidas neid ohutuseesmirke saavutada.
Need iiheksa CII ,,null dnnetust® ohutusjuhtimise visiooni pdhimdtet on jargmised (CII 1993):

1. Tippjuhtkonna poolt demonstreeritud pithendumus ohutusse

2.Viljadpetatud tookeskkonnaga tegelev personal (tookeskkonnaspetsialistid ja -volinikud,
tookeskkonnandukogu litkmed)

3. Ohutuse planeerimine

4. Ohutusalane juhendamine ja koolitamine

5. Tootajate osalemine todtervishoiu ja todohutuse tegevustes

6. Tunnustamine ja autasud

7. Allto6votjate t06 korraldamine

8. Onnetustest/intsidentidest teatamine ja uurimine

9. Uimastite ja alkoholikasutuse keelamine

,»Null dnnetust* visioon pohineb uskumusel, et koikide t660nnetuste elimineerimine on voimalik
ja see on ainus aktsepteeritav eesmirk. Null vigastust (Zero Injury), sealhulgas null ajakaotusega
vigastust (Zero Lost Time Injury) ja null OSHA registreeritavat vigastus (Zero OHSA Recordable
Injury), miiratleb ainulaadse suhtumise projektidesse, mis saavutavad kategooria ,,ohutuse
tipptase. Selline suhtumine on tippjuhtkonna innukas piihendumine kontseptsioonile, mille
kohaselt null vigastust on ainus vastuvdetav eesmirk. ,,Null vigastust* kontseptsioon tihendab, et
koiki tootajate tosiseid vigastusi saab edukalt dra hoida. (Wang ja Griffis 2018) Visioon ,,null
onnetust tihendab vajadust genereeriva voi vihemalt proaktiivse ohutuskultuuri jarele (Zwetsloot
jt. 2013; Parker jt. 2006), kus riske mitte ainult ei kontrollita, vaid piiiitakse neid ka ette néha,
ennetada, teadvustada ja asjatundlikult kdsitleda (Weick ja Sutcliffe 2007) ja kus toimub pidev
soov ohutust parendada. (Zwetsloot jt. 2017)

Ettevotte eesmargiks oleva todonnetuste null-taseme saavutamisele piihendumine on vdimalik

ainult siis, kui plihendumusest koigi Onnetuste ennetamisele saab vdtmeelement

organisatsioonikultuuris. Kultuur puudutab seda, mida ja kuidas inimesed usuvad, tunnevad,
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mdtlevad ja kuidas nad kéituvad (aja jooksul) ja kuidas see kajastub kollektiivsetes harjumustes,

reeglites, normides, siimbolites ja esemetes. (Rollenhagen 2010)

1.2. Organisatsioonikultuuri roll ohutusjuhtimises ja moiste miaratlus

Paljud ohutusjuhtimist késitlevad autorid omistavad ettevotte ametlikele ohutuseeskirjadele suure
tahtsuse, siiski ei usu Kletz (1993), et see mdjutab ettevitte Onnetuste registrit. Ta usub, et
organisatsoonikultuur voi ,.tavapraktika“ on mdjukamad. (Kletz 1993) Samuti on Kim jt (2019)
leidnud, et selleks, et saavutada kdrge tase Oonnetuste drahoidmisel, on ohutuse juhtimissiisteem
kiill vajalik, kuid mitte piisav. Ohutus peab olema integreeritud organisatsiooni kdigi otsuste ja
toimingute juurde, mdistes inimfaktori ning ohutuskliima olulisust edukas ohutuse
juhtimissiisteemi rakendamises. See tahendab tugevat piihendumust koigilt juhtidelt ja samuti on
koigi todtajate aktiivne osalemine vajalik, et tdita ohutuse juhtimissiisteemi eesmédrke tShusal
viisil. (Kim jt. 2019) Ka teistes uurimistdodes on teadlased leidnud, et ohutusalast tulemuslikkust
mdjutavad organisatsioonis sotsiaalselt edastatud uskumused ja hoiakud ohutuse suhtes (Ostrom
jt. 1993). Organisatsioonikultuuri muutmine on aga keerulisem, kui uue eeskirja véljaandmine.

Kehtivad kombed ja tavad piiravad uut méotlemist (Kletz 1985).

Vaadates organisatsiooni ja selle tegevusi, saab eristada kolme peamist komponenti: ,,struktuur”,
»protsessid” ja ,kultuur” (Antonsen 2009 ja Guldenmund 2010). Joonisel 1 toodud mudel
illustreerib neid kolme organisatsioonilist komponenti ja nende suhet kolmnurgana. See on vaid
iks voimalikest organisatsioonimudelitest, eksisteerib palju rohkem mudeleid, millest mdned on
enam orienteeritud &drijuhtimisele kui teised (nt McKinsey 7S Framework). Mudelid on alati

tegelikkuse lihtsustus ja seetottu on igal mudelil oma tugevad ja ndrgemad kiiljed.

14



& Struktuur
Fa) t
® & ¢
dh dh dh
a3 3
i =)
® &
i s
Kultuur
@ &
dh ¥
Protsessid

Joonis 1. Kolmnurkne organisatsioonimudel (Joonis on autori poolt kohandatud kasutades

Antonsen 2009; Guldenmund 2010)

Nagu jooniselt 1 voib néha, on need kolm peamist organisatsioonilist aspekti - struktuur, kultuur
ja protsessid - tihedalt seotud ja ldbipdimunud, mdjutades iiksteist ja samal ajal inimesi
organisatsioonis. See kolmnurkne organisatsioonimudel asub ja on seega mojutatud laiemast
riikliku, piirkondliku, valdkondliku ja/voi tdoalase kultuuri, poliitilise ja majandusliku olukorra,
poliitikate ja miéruste, tehnoloogia arengu jne kontekstist. Organisatsiooni struktuur hdlmab
organisatsiooni formaalseid aspekte. Mitte ainult infrastruktuuri ja "riistvara", vaid ka iilesannete,
rollide ja vastutuse, kontrolli ja volituste (vdim) jaotuse kohta. Seega médrab struktuur, kuidas ja
kelle poolt peaks organisatsiooni missioon olema saavutatud (Guldenmund 2010). Organisatsiooni
protsessid viitavad organisatsiooni pohitegevusele ja tugiprotsessidele. Need holmavad ka
juhtimisprotsesse ja -siisteeme, aga ka sotsiaalseid/ interaktsiooniprotsesse, st kdike, mis on seotud
organisatsiooni tOotajate sotsiaalsete suhete, kommunikatsiooni ja teabevahetusega. Neid
suhtlemisega seotud aspekte voib vaadelda selliste omaduste kaudu nagu koostdo, usaldus,
konkurents voi konfliktid. (Antonsen 2009) Organisatsioonikultuur puudutab rohkem t66 ja selle
korraldamise mitteametlikke aspekte. See puudutab seda, mida grupp inimesi organisatsioonis
vadrtustab vOi mitte ning nende aluseks olevaid {ihiseid uskumusi ja veendumusi.
Organisatsioonikultuuri kirjeldatakse sageli kui "viisi, kuidas me siin asju ajame" (Guldenmund
2010). Organisatsioonis pole ainult iihte iildist kultuuri. Samaaegselt voivad eksisteerida mitmed
nn subkultuurid, nt ohutuskultuur, mis on tavaliselt seotud erinevate iiksuste, osakondade,
hierarhiliste kihtide, ametitega jne. Need organisatsioonikultuurid ei ole isoleeritud, vaid neid

mdjutab ilmselgelt rahvuskultuur ning riik, regioon, sektor, todstusharu vdi amet (Antonsen 2009).
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Organisatsioonikultuuri kontseptsioon todtati vilja 1970-ndatel, isegi kui ideed olid juba varem
olemas. Kahjuks pole organisatsioonikultuuri standardset mdistet veel vilja tootatud ja heaks
kiidetud. Tegelikult on tinapéeval teadlaste seas vaidlusi selle iile, kas organisatsioonikultuur on
midagi, mida organisatsioon on vdi midagi, mis organisatsioonil on. Varasem arusaam peab
organisatsioonikultuuri organisatsiooni kirjeldamise viisiks. Seda ldhenemist eelistavad sageli
akadeemikud ja iihiskonnateadlased. Hiljutine seisukoht eeldab, et kultuur on muutuja, mida saab
muuta. Seda ldhenemisviisi eelistavad sageli juhid ja juhtimiskonsultandid. (Reason 1997; Davies

jt. 2000; Nordén-Hégg 2010)

Mitmed teadlased on piitidnud siiski organisatsioonikultuuri moistet defineerida. Cooper (2000)
maéiratleb organisatsioonikultuuri jargmiselt: ,,Organisatsioonikultuur on moiste, mida kasutatakse
sageli ettevottes jagatud iihiste védértuste kirjeldamiseks, mis puudutavad ja mojutavad liikkmete
hoiakuid ja kiitumist“. (Cooper 2000) Reason (1997) maééiratleb organisatsioonikultuuri
jargmiselt: ,Jagatud véartused (mis on oluline) ja uskumused (kuidas asjad toimivad), mis on
vastastikuses mdjus organisatsiooni struktuuride ja kontrollisiisteemidega, et luua kditumuslikke

norme (viis, kuidas me siin asju teeme)*. (Reason 1997)

Seega, ohutus hdlmab enamat kui lihtsalt formaalsetele kiisimustele keskendumist. Kuna riskide
ennetamine ning ohutus on seotud eelkdige inimestega - ja dra hoides nende vigastumist - tuleks
tdhelepanu poorata ka kéitumuslikele aspektidele ning sotsiaalsetele ja kultuurilistele
protsessidele. Seetdttu, ldhenedes ohutusele organisatsioonikultuuri vaatevinklist, voib see

ettevotetel hdolbustada saavutada jatkusuutlikku tulemuslikkuse parandamist ohutuse alal.

1.3. Ohutuskultuuri seos organisatsioonikultuuriga ja moiste mairatlus

Organisatsioonikultuuri ja ohutuskultuuri omavaheliste seoste osas pole veel kokku lepitud. Kuigi
moned teadlased késitlevad ohutuskultuuri osana organisatsioonikultuurist, otsustavad teised
uurida organisatsioonikultuuri mdju ohutusele. (Hopkins 2006) Mdned teadlased rohutavad, et igal
organisatsioonil on mingil tasemel ohutuskultuur, mida vdib kirjeldada tugeva, norga, positiivse
vOi negatiivse ohutuskultuurina. Teised kinnitavad, et ohutuskultuur on ainult neil
organisatsioonidel, milledel on ohutusele seatud iilekaalukas prioriteet. Viimasel juhul on ainult

vihestel organisatsioonidel ohutuskultuur. (Hudson 1999; Hopkins 2006) Kéesolev 16putod
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pohineb ldhenemisviisile, mille jérgi igal organisatsioonil eksisteerib ohutuskultuur mingil

tasemel.

Terminit ,,ohutuskultuur” kasutati esmakordselt pérast TSernoboli katastroofi 1986. aastal.
Rahvusvahelise Aatomienergiaagentuuri (IAEA) rahvusvahelise tuumaohutuse nduanderithma
(International Nuclear Safety Advisory Group ehk INSAG) juurdlusaruandes (INSAG-1) viidati
»halvale ohutuskultuurile” kui iihele ajaloo halvima tuumaelektrijaama Onnetuse pdhjustajale
(INSAG 1986). Jargnevate aastate suuremate traagiliste dnnetuste uurimine, nditeks King Cross
maa-alune tulekahju Londonis (1987) ja PShjamere naftatootmisplatvormi Piper Alpha (1988)
plahvatus, tuvastasid samuti pohjuslikeks teguriteks kultuurilised aspektid. (Wiegmann jt 2002b;
Antonsen 2009). Seejérel laiendati terminit ohutuskultuur veel tihes INSAG-i aruandes (INSAG-
3) 1988. aastal. Sellest ajast alates on ohutuskultuuri mdistet iiha enam kasutatud ohutusuuringutes,
eriti aga korge riskiga tooOstusharudes, nditeks tuuma- ja naftakeemiatodstuses ning
massitranspordis  (raudtee, lennundus), moondes inimfaktori olulisust ning pehmeid

organisatsioonilisi aspekte dnnetuste ja riskide ennetamisel. (Antonsen 2009)

Cooperi (2000) sonul on ohutuskultuur organisatsioonikultuuri n6 alam-aspekt, millel arvatakse
olevat moju liitkmete hoiakutele ja kéditumisele ning seos organisatsiooni tervise ja ohutusalase
tulemuslikkusega. (Cooper 2000) Haukelid (2008) rohutab ka seda ldhenemisviisi ja vdidab, et on
oluline réhutada, et ohutuskultuuri ei tuleks vaadelda eraldatuna organisatsioonikultuurist, vaid
selle osana. (Haukelid 2008) Reason (1997) usub, et kasutatav méératlus ohutuskultuurile on antud
Uhendkuningriigi Tervishoiu ja Ohutuse Komisjoni poolt. Selle miiratluse on omaks vdtnud ka
Tuumarajatiste Ohutuse Nouandekomitee (Advisory Committee for Safety in Nuclear
Installations). See definitsioon maddratleb ohutuskultuuri jargmiselt: "Organisatsiooni
ohutuskultuur on individuaalsete ja grupivairtuste, hoiakute, padevuste ja kéitumisharjumuste
tulemus, mis méidravad organisatsiooni tervise ja ohutusprogrammidele piihendumise ning nende
programmide stiili ja asjatundlikkuse. Positiivse ohutuskultuuriga organisatsioone iseloomustavad
vastastikusel usaldusel pdhinev kommunikatsioon, iihised arusaamad ohutuse olulisusest ja
usaldus ennetusmeetmete tdhususse.” (Reason 1997) Uks sagedamini kasutatavaid ja voib olla
koige lithemaid méératlusi on esitatud Briti To6stuse Konfoderatsiooni (Confederation of British
Industry ehk CBI) poolt, kus vdetakse ohutuskultuur kokku jargmiselt: "Kuidas me siin asju
teeme". (HSE 2005) AIChE pakub ohutuskultuuri kirjeldamiseks samuti lithiméaratluse, mille
jargi ohutuskultuur on see ,,Kuidas organisatsioon kaitub, kui keegi ei vaata“. (AIChE 2020)
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Léhtudes selles magistritods esitatud ohutuskultuuri méairatlustest ja nende méaratluste tihistest
joontest, pakub autor vélja jairgmise ohutuskultuuri méiératluse: ,,Ohutuskultuur on rithma litkmete
poolt jagatud ohutusega seotud véirtused, uskumused, arusaamad ja normid. Ohutuskultuur
mdjutab litkmete hoiakuid ja kditumist, mis on seotud ohutusalase tegevusega. Ohutuskultuuri
loob grupp inimesi ning see on suhteliselt kestev, stabiilne ja muutustele vastupidav.
Ohutuskultuur on tugev siis, kui ohutus on seatud esikohale.” See méaratlus holmab nii seda, mis
on ohutuskultuur, kui seda, mis on tugev ohutuskultuur, et kontseptsiooni veelgi tipsustada. Nagu
koigi mainitud ohutuskultuuri méératluste puhul, pole ka see standardméératlus. Autori arvates on
see maddratlus, mida HKScan Estonia saab tulevases t00s kasutada oma ohutuskultuuri

parendamisel.

1.3.1. Ohutuskultuuri komponendid

Kiesolev magistritod pohineb ohutuskultuuri kontseptsioonil, mida on kirjeldanud Cooper (2000),
kuigi on olemas ka teisi mudeleid. See on tingitud asjaolust, et need kolm elementi, mis on Cooperi
mudeli alustalad (psiihholoogilised, kditumuslikud ja situatsioonilised aspektid), on peegeldanud
onnetuste pohjuslikku seost, mille on avastanud erinevad teadlased (Heinrich jt. 1980; Weaver

1971; Reason 1990; Suraji 2001)

Cooper (2000) viitab Bandura (1986) vastastikuse determinismi mudelile, kui ta kirjeldab
ohutuskultuuri. Mudel koosneb kolmest omavahel seotud ohutuskultuuri aspektist:
psiihholoogilisest, kiitumuslikust ja situatsiooniaspektist. Ulevaade kontseptsioonist on esitatud

joonisel 2.
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Ohutuskultuur

Psiihholoogilised Kiiitumuslikud Situatsioonilised
aspektid = ohutus- aspektid aspektid
kliima
“Mida inimesed teevad” “Mis organizat=ioonil on”
“Kuidas inimesed end
tunnsvad” See aspelkt on seotud See aspelt on seotud nt.
chutuzalaste 166, phimdtete, proteedunride,
Vaib kirjeldada ka kmi tegevuste ja kiitnmizega, regulatsioonide,
ohutuskliimat. See aga ka juhtkonna organizatsiooni struktun,
aspekt on z2otud pithendumusega juhtimizsiistesmide ja
individuaalzete ja grupi chutusele. kommunikatsiooni-
viirtustega, aga ka siistzemidega.
h"mh,;tj“ g ”t_‘“m“ Kisimustikud
5 Vaatlusad
Kisimustilmd Vaatluzed
Anditid
Intervijuud Andirid

Joonis 2. Ohutuskultuuri kolm aspekti Cooperi (2000) jérgi ja iga aspekti analiiiisimiseks sobivad

meetodid. (Joonis on autori poolt kohandatud kasutades Canso, 2008)

Ohutuskultuuri psiihholoogilised aspektid viitavad ohutuskliimale voi teiste sonadega ,,kuidas
inimesed end tunnevad” ohutuse ja ohutusjuhtimise siisteemide osas. Cooperi (2000) sonul
puudutab see aspekt nii individuaalseid ja grupiviértusi kui ka hoiakuid ning arusaamu ohutusest.
Ohutuskliimat on kirjanduses médratletud mitmel viisil ja mitte kdik méddratlused ei sisalda
vadartusi, hoiakuid ja arusaamu. Ohutuskliimat ja selle méadratlusi késitletakse selles magistritoos
hiljem. Ohutuskultuuri kéitumuslikud aspektid on seotud sellega, mida inimesed teevad. See
holmab ohutusega seotud tegevusi, toiminguid ja kéitumist, aga ka juhtkonna pithendumust
ohutusele. Situatsioonilised aspektid viitavad sellele ,,mis organisatsioonil on”. See hdolmab nt.
pohimotteid, protseduure, regulatsioone, organisatsiooni struktuuri, juhtimissiisteeme,
kontrollisiisteeme ja kommunikatsioonisiisteeme. (Cooper 2000; HSE 2005; Canso 2008) Cooperi
(2000) sénul on Bandura (1986) vastastikkusel mgjul pdhinev mudel (Reciprocal Model of Safety
Culture) ideaalne mudel, mida kasutada ohutuskultuuri analiiiisimisel. (Cooper 2000) Jooniselt 2
on ndha, millised uurimismeetodid sobivad iga ohutuskultuuri aspekti analiiiisimiseks.

Ohutuskliima taseme kindlaksméddramiseks sobivad meetodid on kiisimustikud ja intervjuud.
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Tépsemalt kajastatakse selle magistritod jaoks kasutatud ohutuskliima uurimismeetodeid

metoodika osas.

1.4. Ohutuskliima moiste méaaratlus

Moiste ,,ohutuskliima” tuleneb, nagu eelnevalt kirjeldatud, psiihholoogilisest ldhenemisest
ohutuskultuurile, st kuidas inimesed ohutuskultuuri tajuvad ja tunnetavad. Ehkki kaks terminit ja
aluspdhimotet on omavahel seotud ning neid kasutatakse sageli vaheldumisi, pole ohutuskliima ja
ohutuskultuur sama tdhendusega. Ohutuskliimat voib pidada organisatsiooni ohutuskultuuri
pealiskaudsemaks ja hetkeolukorda peegeldavaks ,hetkepildiks“. Metafoori abil voib
organisatsiooni(ohutus)kultuuri vaadelda kui organisatsiooni ,,isiksust ja (ohutus)kliimat kui

organisatsiooni ,,meeleolu. (Cox ja Flin 1998)

Dov Zoharit peetakse ohutuskliima lihenemise iliheks algatajaks, kes alustas oma uurimistood
umbes nelikiimmend aastat tagasi (Zohar 1980). Zohar (1980) kirjeldas ohutuskliimat kui to6tajate
ettekujutust ohutuse olulisusest ja rollist organisatsioonis. Tédpsemalt méédratletakse ohutuskliimat
kui téotajate iihised arusaamu ohutuse, ohutuseeskirjade, protseduuride ja tavade olulisusest ning
prioriteetsusest nende organisatsioonis. (Griffin ja Neal 2000; Zohar 2003) Ohutuskliimat on
uuritud, kui olulist ohutusalase tulemuslikkuse eeldust (ohutuskéitumine, vigastused ja dnnetused)
erinevates toOkeskkondades. (Griffin ja Neal 2000; Hofmann ja Stetzer 1996) Lisaks vdib
ohutuskliimat seostada tdotajate poolt tajutava riskiga vigastusteks ja onnetusteks. (Hofmann ja
Stetzer 1996) Mearns ja Flin pakkusid vélja, et tdotajate riskitaju ei mdjutanud mitte ainult
fiiisilised tootingimused, aga ka organisatsiooni ohutuskliima. (Mearns ja Flin 1999) Selle
toetuseks leidsid Oliver jt., et ohutusjuhtimine, olles ohutuskliima alamfaktor, oli negatiivses
korrelatsioonis tajutavate fiiiisilise tdokeskkonna muutujatega, sealhulgas ohtude tajumine. (Oliver

it. 2002)

Selles magistritdos esitatud teooria pohjal pakub autor vélja jirgmise ohutuskliima méératluse:
,»Ohutuskliima on psiihholoogiline ja ajaliselt piiritletud ndhtus, nd hetkepilt ohutuskultuuri
tajutavast olukorrast konkreetsel ajahetkel ja kohas.* See mdiste pole kindlasti standardméératlus,
vaid autori arvates on see suhteliselt lihtne méératlus, mida HKScan Estonia saab kasutada ning

viidata oma tulevases t66s ohutuskultuuri parendamisel.
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1.5. Tugeva ohutuskliima olulisus ettevotete jaoks

Kuna inimfaktor méingib t66kohal olulist rolli dnnetusjuhtumite puhul, on ohutuskliima iiks
peamisi vajalikke tegureid, et ennetustdd oleks tulemuslik (Rebelo jt. 2014). Uksikisiku tasandil
on ohutuskliima seotud toGtajate arusaamisega ohutusstiimulitest, nagu néiteks tavad, protseduurid
ja eeskirjad tookohal. Ohutuskliima on tegelikult tugisammas, millega suunata ja juhtida sobivat
ning kohanemisvdimelist ohutuskditumist (Shen jt. 2015). Ohutuskliima podrab tdhelepanu
jargmistele aspektidele: juhtkonna pithendumus ohutusele, ohutusalaste tegevuste innustamine
juhtkonna poolt, diglane siitidistustevaba Shkkond, todtaja pithendumus ohutusele, tootajate
ohutuskditumine, tootajate vastastikune ohutuslane koostdo ja usaldus ohutusmeetmete tdhususse.
(Kines jt. 2011) Ohutuskliima uuringud niitavad, et sotsiaalsed tajud viivad kollektiivsete
véartuste ja normideni erinevates hierarhilistes jarjestustes. (Lingard jt. 2012; McDonald jt. 2009;
Molenaar jt. 2009). Guo jt. (2016) usuvad, et kui inimestel on soosivad arusaamad ohutusest,
tegutsevad nad tookohal viiksema tdendosusega ebaturvaliselt. Selle tagajérjel tdendoliselt
onnetuste arv langeb. Ohutuskliima voib esile tuua pdhjalikke muutusi toGtajate kditumises ja

mentaliteedis, mis viib ohutuse tdelise rakendamiseni. (Guo jt. 2016)

Smithi ja Wadsworthi (2009) tehtud uuring ei ndidanud mitte ainult seost ohutuskliima ja
ohutustaseme vahel ettevdtte tasandil, vaid ka jérjepidevat ja sdltumatut seost todtajate arusaamade
ning individuaalsete ohutusalaste néitajate, tervise ja heaolu vahel. (Smith ja Wadsworth 2009)
Tugeval ohutuskliimal on veel mitu eelist. (Taylor 2005) Lisaks vdhendatud dnnetuste miérale,
viahendatud kuludele ja suuremale tootlikkusele, on tugev ohutuskliima konkurentsieelis, kuna
sellel on positiivne mdju ohutusele, see aitab viltida valu ja kannatusi ning markimisvéarselt
kokku hoida kulusid, samuti nditab tootajatele, et ettevote hoolib neist, aitab paremini tdita vabu
tookohti, vihendab vigastustest tingitud seisakuid, voimaldab 10petada enam toid digeaegselt ja

loob ettevottele tugeva maine. (Railtrack 2000; Taylor 2005)
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2. UURINGU METOODIKA

Kéesolevas peatiikis on tdpsemalt kirjeldatud Rakvere lihatodstust ja uurimismetoodikaid, mida
kasutati, et hinnata ettevottes ohutuskliima taset ning vastata selle magistritd6 uurimiskiisimustele.
Kvantitatiivse uurimismetoodikana kasutati kiisimustikku (NOSACQ-50), et koguda andmeid
ohutuskliima kohta Rakvere lihatoostuses. Uuringu osana kasutati ka kvalitatiivset
uurimismetoodikat ja viidi ldbi personaalsed semi-struktureeritud intervjuud Rakvere lihatodstuse

valdkonnajuhtidega, mille eesmérk oli saada siigavam arusaam kiisitluse tulemustest.

2.1. Ettevotte kirjeldus

Kéesoleva magistritoo raames keskendub autor ohutuskliima uurimisele Eesti suurimale
toidutdostusettevottele HKScan Estonia AS-le kuuluvas iihes iiksuses — Rakvere lihatddstuses.
HKScan Estonia AS kuulub HKScan'i korporatsiooni, mis on Pohjamaade juhtiv toiduettevdte ja
noteeritud Helsinki borsil. HKScan'i korporatsioonis saab t66d ligikaudu 7000 inimest ja
koduturgudeks on Soome, Rootsi, Taani, Eesti, Léti ja Leedu, kusjuures Baltikumi regiooni
arvestatakse iihtse koduturuna, kuna turud on eraldiseisvalt viga viikesed. HKScan Latvia ja
HKScan Lietuva on HKScan Estonia tiitarettevotted ning tiitarettevotteid juhitakse Eestist.
Emaettevotte HKScan Estonia drimudel hdolmab kogu véértusahelat farmist toidulauale, mis
tdhendab, et kogu ahel alates sd0datootmisest, sea- ja broilerikasvatusest kuni lihatoodete
arendamise, tootmise ja turustamiseni on ettevotte enda kontrolli all. Baltikumis on ettevottel 3
lihatoostust, millest kaks asuvad Eestis: Rakvere lihatoostus Rakvere linna kiilje all ja Talleggi
linnulihat6ostus Tabasalu lihedal ning Létis {iks tootmisiiksus, mis asub Jelgava linnas.
Logistikakeskused asuvad Rakveres ja Riias. 22 seafarmiga ollakse Eesti suurim seakasvataja ja
6 broilerifarmiga Eesti ainus linnulihatootja, veiseliha osas tehakse koostodd Eesti talunikega.
Baltikumis valmistatakse ning turustatakse sealiha-, veise- ja linnulihatooteid tugevate
tarbijabrindide alt nagu Rakvere, Tallegg, Rigas Miesnieks ja Klaipedos Maistas. HKScan'i
Baltikumi &riiiksuses saab t66d ligi 1500 spetsialisti ja 2019. aasta netokédive oli 169 miljonit eurot.

Eestis annab ettevote t66d u 1200 inimesele ja u 700 neist tootavad Rakvere lihatodstuses.

Rakvere lihatodstus on Eesti suurim ja vanim lihatodstus ning ettevottele kuuluvatest Baltikumi
lihat6ostustest kdige suurem, just seal valmistatakse enamik tooteid ka Liti ja Leedu turgude

jaoks. Rakvere lihakombinaadi ajalugu ulatub 1890. aastasse, mil alustas t66d Rakvere linna
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esimene tapamaja. 1990. aastal avati tehasehoone, milles tegutsetakse tdnaseni. Kuigi ettevotte
tehaste tehnoloogilist voimekust ja seadmeparki arendatakse pidevalt edasi, on lihatdostuses siiski
jatkuvalt ja jadb suure tdendosusega ka tulevikus, véga suur roll kdsitodle ning sektor on suurel
maééral s6ltuv inimfaktorist. See omakorda suurendab to6Onnetuse riski. Lisaks, kuna Rakvere
lihat6dstuse ajalugu ulatub juba 130 aasta taha, saadab ettevotet paratamatult ka ndukogude ajast
périt madal t66ohutuskultuur. Viimased aastakiimned turumajandust ning kuulumine PShjamaade
suurimasse toidutodstuskontserni HKScan on toonud ettevottesse palju muudatusi. Ettevottes
tegeletakse siisteemselt ohutuse parendamisega, et ennetada todtajate to6dga seonduvaid vigastusi
ja tervisekahjustusi ning tagada ohutud ja tervislikud t66kohad. Juurutatud on tddtervishoiu ja
tooohutuse juhtimissiisteem vastavalt ohutusjuhtimise standardile OHSAS 18001 ja kédesoleva
aasta 10puks minnakse iile tootervishoiu ja todohutuse juhtimissiisteemile ISO 45001. 2019. aastal
kutsuti ellu HKScan'i kontsernist alguse saanud programm ,,Ohutus esikohale* (Safety first), mille

eesmargiks on litkuda t660nnetuste vaba todkeskkonna poole.

Kuid pikk tee on veel minna, sest ettevottes aset leidvate tooonnetuste arv on endiselt korgel
tasemel, eriti Rakvere toostuses, kus fikseeritakse umbes 80% to60nnetustest. 2019.a. registreeriti
HKScan Estonia poolt Eesti Tooinspektsioonis 38 tdo0nnetust (aasta varem 62), raskete
tooonnetuste osakaal kogu td6dnnetuste arvust on u 25%. ToddOnnetuste arv on kiill vdhenenud,
kuid sellise to60onnetuste statistikaga oldi 2019.a. {ildises pingereas 5. kohal ja eraettevotete seas
1. kohal. (Vogelberg, 2020) Tooinspektsiooni andmetel registreeriti toiduainetdostuses 2019.
aastal kokku 204 t666nnetust ja 1000 tootaja kohta oli dnnetusi 15,1, mis on selle néitaja poolest
toostusharudest teisel kohal. 2019. aastal oligi toiduainetddstuses koos puidu- ja metallitoostusega
jatkuvalt tegevusalade 16ikes suurim tdendosus td0Onnetusse sattuda, vaatamata asjaolule, et
suurima Onnetuste arvuga tegevusalad olid metallitodstus, kaubandus ning ehitus. Jatkuvalt on
esikohal toodonnetused, mille on podhjustanud kontrolli kaotamine masinate, tooriistade,
transpordivahendite voi loomade iile. Selliste juhtumite osakaal kasvab pidevalt. Eeskitt toimuvad
onnetused toostusharudes, kus kasutatakse erinevaid masinaid ja teravaid tooriistu. Teisel kohal
on lihtsalt ennetatavad dnnetused nagu libisemine, komistamine ja kukkumine. Need moodustavad
lausa veerandi rasketest too0nnetustest. Kolmandal kohal olev dnnetuse liik, ehk inimese liitkumine
fiiisiliselt pingutades, tdhendab sisuliselt erinevate esemete tdstmist, teisaldamist jne. Pea iga viies
kerge t600nnetus on tingitud sellest, et tdotaja ei oska esemeid korrektselt tdsta voi teisaldada.

Tulemuseks peamiselt selja, randme voi hiippeliigese nikastus/venitus. (T6dinspektsioon, 2020)
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Nagu eelpool kirjeldatud, nditab statistika, et toidutdostus on todstusharudest teisel kohal
tooonnetuste arvult ja HKScan Estonia on Eesti suurima toidutdostusettevottena iihtlasi suurima
tooOnnetuste arvuga eraettevote. Need on arvud, mis ei rahulda ettevétte juhtkonda ja soovitakse

astuda konkreetseid samme, et seda muuta, kuid tipselt ei teata, mil viisil seda teha.

2.2. Uuringu metoodika ja valim

Nagu varem selgitatud, peetakse ohutuskliimat ohutuskultuuri psiihholoogiliseks aspektiks, mis
tdhendab, kuidas inimesed ohutuskultuuri tajuvad ja tunnetavad. See tdhendab, et ohutuskliimat
vOib vaadelda organisatsiooni ohutuskultuuri néitajana konkreetsel ajahetkel ja asukohas. Seetdttu
kasutatakse ohutuskliima hindamist sageli ohutuskultuuri ligikaudse hindamisena. Ohutuskliima
hindamine on palju lihtsam, kui ohutuskultuuri hindamine. Selle peamiseks pohjus on asjaolu, et
seda saab teha ainult kvantitatiivseid meetodeid kasutades. (Denison 1996; Lardner 2003; Canso
2008) Kiesoleva magistritod raames kasutab autor Canso (2008) poolt esitatud ohutuskliima
hindamiseks sobivaid meetodeid: kvantitatiivset meetodit ehk kiisimustikku ning ka kvalitatiivset

meetodit ehk intervjuusid.

2.2.1. Kvantitatiivne uurimismeetod

Kiisimustikel pohinevaid kvantitatiivseid uuringuid vdib 14bi viia ettevdte ise voi voib kasutada
vélist ressurssi. Samuti on vdimalik vdlja tootada uus kiisimustik voi valida juba olemasolev
kiisimustik. Kui tootatakse vilja uus kiisimustik, tuleb see valideerida, tagamaks, et see hindab
soovitut usaldusvédrsel viisil. Juba olemasoleva kiisimustiku kasuks otsustamisel on oluline
veenduda, et kiisimustiku usaldusvéérsus ja rakendatavus on kinnitatud. Valida on kahte tiiiipi
kiisimustikke, on olemas sellised, mis on vélja to6tatud konkreetse sektori/tdostuse jaoks ja iildise
iseloomuga. Erinevates uuringutes on iile vaadatud mitmeid kiisimustikke, mis vdidavad hindavat
ohutuskultuuri voi ohutuskliimat. Kahjuks ei hinda mitmed kiisimustikud usaldusviirsel viisil
seda, mida nad vididavad, et nad hindavad. Mdned kiisimustikud ei pohine teoreetilisel taustal ja
varasematel uurimistdddel. Samuti on kiisimustike kaudu uuritud vdga erinevaid
ohutuskomponentide dimensioone. Dimensioonide probleem on see, et paljud neist pole
kinnitanud t66kindlust ja rakendatavust. Samuti tuleks tdhele panna, et kuna enamik teadlasi to6tab
oma dimensioonide vo0i skaaladega, pole {ildistele normidele ega vordlusalustele viitamine
voimalik. (Gadd 2002; Guldenmund 2010) Ohutuskliima hindamisel on oluline hinnata seda grupi,

mitte tksikisiku tasandil, kuna ohutuskliima on oma olemuselt rithma iithised arusaamad. Seetottu
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on oluline, et kiisimused oleksid sOnastatud nii: ,,meie, kes siin to6tame...”, mitte ,,mina...”.
(Kinik 2010) Samuti on oluline kiisimustiku iilesehitus. Niiteks ei tohiks kiisimustik sisaldada
liiga palju kiisimusi ning kiisimused peaksid olema lithikesed ja hdlpsasti mdistetavad. Samuti
tuleb arvestada vastuse vorminguga. Tavapirane vastuseformaat on viiepunktiline Likerti skaala,
vahemikus ,,tdiesti ndus” ja ,,iildse ei noustu”. Kahjuks ei sunni paaritu arv vastusevariante inimest

valikut tegema. (Kinik 2010)

Kéesoleva magistritdo raames ohutuskliima hindamiseks jaoks kasutatud kiisimustik valiti parast
mitme kirjanduses tavapéraselt viidatud ohutuskliima kiisimustiku vordlust. Oluline pohjus, miks
kiisimustikku ei ole t60 osana vilja tootatud, on asjaolu, et kiisimustiku koostamiseks, selle
usaldusvéairsuse ja paikapidavuse hindamiseks ning kinnitamiseks kulub liiga palju aega. Saadaval
on palju erinevaid kiisimustikke, mille eesmérk on ohutuskliima hindamine, kuid probleem seisneb
selles, et monda kiisimustikku ei ole kinnitatud usaldusvéirse ja rakendatavana. (Kinik, 2010)
Sellele uuringule sobiva kiisimustiku valimisel arvestati mitme aspektiga: kiisimustik peaks
hindama ohutuskliimat, selle usaldusvdirsus ja rakendatavus peavad olema kinnitatud, samuti
peaks kiisimustik olema {ildine, suhteliselt lithike (tditmiseks peaks kuluma maksimaalselt 20

minutit) ning kiisimused peaksid olema lihtsasti moistetavad.

Uurimist60 jaoks wvalitud kiisimustikku nimetatakse Podhjamaade to6ohutusdhkkonna
kiisimustikuks ~ (NOSACQ-50), mis on  valideeritud instrument  ohutuskliima
kindlaksméédramiseks. Kiisimustik on tdlgitud ja kinnitatud hetkeseisuga see tolgitud enam kui 35
keelde, sh eesti ja vene keelde. NOSACQ-50 pdhineb organisatsiooniteoorial, ohutuskliima
teoorial, psithholoogia teoorial, varasematel uurimistéddel, uuringute kdigus saadud tulemustel ja
kiisimustiku pideval arendamisel. (NOSACQ-50 2020) NOSACQ-50 koosneb seitsmest
ohutuskliima dimensioonist, mis on esitatud lisas 1, tabelis 7. K&ik seitse dimensiooni koosnevad
6-9 kiisimusest, kokku 50 viitest, sellest ka nimi NOSACQ-50. Kiisimustiku eesti- ja venekeelne
versioon on internetist vabalt kdttesaadav. (NOSACQ-50 2020) Kiisimused voib jagada kahte
rihma vastavalt sellele, kas need on positiivselt v3i vastupidiselt (negatiivselt) sdnastatud.
Positiivsete ja vastupidiste kiisimuste segu vOimaldab tuvastada ndusoleku kallutatust, mis
tahendab kalduvust reageerida valimatult positiivsel viisil. (Altermatt, 2006) Kdigile kiisimustele
vastatakse iihtemoodi (Likerti neljapunktiline skaala), kuid neid peab hindama soltuvalt kiisimuse
sOnastusest. Ainus muudatus, mis antud magistritdé raames NOSACQ-50 originaalkiisimustikku

tehti, oli taustainfot puudutavate kiisimuste lisamine. Need kiisimused lisati, et kontrollida, kas
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ohutuskliima dimensioonides on varieeruvusi soltuvalt lisatud taustainfo kiisimustest. NOSACQ-

50 eestikeelne versioon, kus on ndha ka lisatud taustainfo kiisimused, on toodud lisas 2.

Kisitlus viidi 1dbi perioodil 21.02-13.03.2020. Koikidel todtajatel, kes todohutusdohkkonna
uurimist6d ldbiviimise ajal Rakvere lihatodstuses tootasid, paluti kiisimustik tdita. See holmas
umbes 700 tdo6tajat. Info uuringu kohta saadeti tootajatele e-posti teel ja neil oli vdimalus vastata
kiisimustikule elektrooniliselt. Selleks oli autor loonud kiisitlusankeedi veebikeskkonnas

www.connect.ee. Samuti oli loodud voimalus elektroonselt kiisimustikule vastata, kasutades

lihat6dstuse puhkeruumis asuvat iildarvutit. Neile tootajatele, kellel puudus voimalus kiisimustik
elektrooniliselt tiita, jagasid todstuse osakonnajuhid kétte paberankeedid. Kiisitluses osalemine oli
vabatahtlik ja kiisimustiku sissejuhatavas osas oli mainitud, et kisitlusele vastamine on
anoniilimne ning tulemused esitatakse selliselt, et lihtegi tootajat pole voimalik kindlaks teha.
Kisimustik oli nii elektroonselt kui paberil ette valmistatud eesti ja vene keeles. Venekeelne
kiisimustik oli vajalik, kuna ettevottes tootab palju vene emakeelega inimesi. Umbes niddal peale
uuringu kéivitamist ja info viljasaatmist, saadeti e-posti teel meeldetuletus. Samuti paluti
osakonnajuhte, et nad oma osakondade todkoosolekutel tuletaksid inimestele kiisitluste tditmist
meelde. Paberkandjal tdidetud ankeedid oli vdimalik jétta Rakvere lihatodstuse peasissepdésu
juurde paigaldatud lukustatud kasti. Kokkuvottes kulus neli nddalat uuringu kaivitamisest kuni

tulemuste kokkuvotmiseni.

Téhtajaks lackus 195 ankeeti, mis teeb ankeetide tagastamise mdéédraks 28%. Selleks, et
kalkuleerida ankeetide tagastamise mééra, voeti arvesse koik tagastatud kiisimustikud. Osa
ankeete ei olnud aga korrektselt tdidetud ja uuringusse kvalifitseerus 188 ankeeti, mis teeb

tegelikuks uuringus osalemise mééraks 27%.

2.2.2. Kvalitatiivne uurimismeetod

Intervjuud on kvalitatiivne metoodika, mida saab kasutada kvantitatiivse uuringu tulemuste
analiilisimisel. Intervjuusid saab 1dbi viia individuaalselt voi fookusgruppides. Individuaalsete
intervjuude eeliseks on see, et saab kiisida isiklikumaid ja pohjalikumaid kiisimusi.
Fookusgruppide kiisitlemisel on kasu sellest, et on vdimalik teada saada riihmadiinaamikat ja
kultuuri jagamist. (Kinik 2010) Intervjuude negatiivne kiilg on see, et voib olla keeruline saadud
andmeid analiiiisida ja tolgendada. Samuti v&ib olla keeruline tulemusi osakondade 16ikes voi

ajaliselt vorrelda. (Lardner 2003) Samuti tuleks tdhele panna, et tulemused vdivad olla kallutatud,
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kui kiisitleja ja kiisitletava vahel voi fookusgrupis on madal usaldustase. (Lardner 2003; Canso
2008)

Kéesoleva magistritod raames viidi 1dbi individuaalsed semi-struktureeritud intervjuud Rakvere
lihat6dstuse kolme valdkonnajuhiga. Intervjueeritavate valiku puhul oli olulisteks kriteeriumiteks
osalemine ettevotte igapdevases ohutusalases to0s ja eesmirkide elluviimisel, olles olulised
inimesed ettevottes, kes saavad mojutada oma valdkonnast ldhtuvalt ohutusalaste tegevuste
kavandamist, elluviimist ja kontrollimist. Intervjuud pohinesid kolmel teemaplokil, mis omakorda
jagunesid kuueks alamteemaks. Intervjuude eesmérk oli tdiendada kvantitatiivse uuringu tulemusi
ning paremini aru saada juhtide seisukohtadest ohutuse osas, samuti selgitada juhtkonnapoolne
pithendumus ohutusele ja uurida, milline on strateegia ohutusjuhtimise parendamiseks. Intervjuud
viidi 1dbi Skype'i vahendusel perioodil 29. aprill — 4. mai, keskmiselt 45-minutilistena. Kiisimused

on &ra toodud lisas 3. Skype-i intervjuud salvestati, transkribeeriti ja seejérel tehti sisuanaliiiis.

Koiki andmeid, mis koguti kiisimustike ja intervjuude kéigus kasitleti konfidentsiaalselt. See
tahendab, et kellelgi peale selle magistritod autori, ei ole vdimalik iihtegi vastust kellegagi
personaalselt seostada. Samuti on tulemused esitatud viisil, et kedagi personaalselt ei ole vdimalik

tuvastada.

2.3. Kvantitatiivse uuringu analiiiis

Ainult need kiisimustikud, mis olid korrektselt tdidetud, lisati tulemuste analiilisimise protsessi,
seega, analliiis viidi 18bi kasutades 188 ankeedi andmeid. Andmed, mis koguti taustainfo
kiisimustega ja 50 NOSACQ-50 kiisimusega, analiiiisiti programmiga Microsoft Office Excel (365
MSO).

NOSACQ-50 skoor on vahemikus 1-4, kus 1 on madalaim tulemus ja 4 on korgeim tulemus.
Skaala 1-2-3-4 matemaatiline keskmine on 2,5. Seega, on iile 2,5 tulemused positiivsed (kuid

arenguruumi on tavaliselt palju). Tdpsem tulemuste tdlgendamise loogika on toodud tabelis 1.

Algandmeid kasutati iga dimensiooni ja indiviidi keskmise skoori arvutamiseks. Seejirel arvutati

iga dimensiooni ja rithma keskmised skoorid. Uuritud rithmade minimaalne suurus oli 17 isikut,
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et mitte kellegi identiteeti avaldada. Mdned taustainfo vastused liideti parast uuringu lopuleviimist.

Seda tehti selleks, et genereerida suuremaid rithmi.

Tabel 1. NOSACQ-50 tulemuste télgendamine. (NOSACQ-50 tulemuste interpreteerimine, 2020)

Keskmine tulemus Tulemuse tolgendamine

>3.30 hea tase, mis voimaldab arengut séilitada ja jéitkata
vahemik 3.00-3.30 iisna hea tase, mida on vaja pisut parandada
vahemik 2.70-2.99 iisna madal tase, mida on vaja parandada

<2.70 madal tase, mida on vaja palju parandada

Andmete analiiiisimisel kasutati kirjeldavat statistikat ja jareldavat statistikat. Seitsme dimensiooni
keskmised hinded on esitatud tulemuste peatiikis ja tulemuste visualiseerimiseks kasutati
radardiagrammi. Radardiagramm on diagramm mitmemdotmeliste andmete visualiseerimiseks
kahemdotmelise joonisena. Erinevuste hindamiseks kasutati hii-ruut testi ja dispersioonanaliiiisi,
mida kontrolliti usaldatavusega 95% (p-védrtus <0,05). Mitteolulisi p-védrtusi mairgitakse
tulemustes esitatud tabelites EO-ga (ebaolulised). NOSACQ-50 seitsme dimensiooni
sisereliaablust testiti, arvutades Cronbachi o (alfa) koefitsiendid (modtmistdpsuse ehk
usaldusvéairsuse koefitsiendid). Kui Cronbach'i a (alfa) ehk sisereliaabluse koefitsient jééb alla
0,67 loetakse seda kehvaks, 0,67 — 0,8 on aktsepteeritav ja iile 0,8 on hea. (NOSACQ-50 tulemuste
interpreteerimine, 2020) Dimensioonide omavaheliste seoste analiilisimiseks kasutati Pearsoni
korrelatsioonikordajat, mida kontrolliti usaldatavusega 99% (p-vdirtus <0,01). Viga tugev
positiivne seos arvestatakse vahemikus 1-0,9, tugev positiivne seos vahemikus 0,7-0,9, keskmine

positiivne seos vahemikus 0,4-0,7, nork seos vahemikus 0,2-0,4 ja olematu seos vahemikus 0-0,2.
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3. TULEMUSED

Selles peatiikis on vilja toodud kvantitatiivse ja kvalitatiivse uurimist6o tulemused ning
kirjeldatud ohutuskliima tase Rakvere lihatoostuses. Léhtuvalt uurimistulemustest tehakse

soovitused ohutuskultuuri parendamiseks ning kirjeldatakse voimalusi tuleviku uurimistoddeks.

3.1. Kvantitatiivse uuringu tulemused

Kvantitatiivsesse uuringusse kvafitseerus 188 korrektselt tdidetud kiisimustikku. Vastajatest
suurem osa ehk 84% (157) olid tootajad ehk 157 vastajat, juhte oli vastajate seas 16% ehk 31
vastajat. Kui vaadata uuringus osalejate jaotust soo jérgi, siis uuringus osales 121 naist (64%) ja
67 meest (36%). Eesti emakeelega vastajaid oli uuringus 75% ehk 141 inimest ja vene emakeelega

vastajate madr oli vastavalt 25% ehk 47 inimest.

Uuringus osalejate vanuseline jaotus on toodud joonisel 3. Kdige enam vastajaid oli vanusegrupis
40-49 aastat. Kuna vanusegrupis 60 ja enam oli vastajaid vaid 13, liideti hilisemas analiiiisis selle

vanuseriihma vastused kokku 50-59-aastaste grupiga.

60
50
40

30
48 %0 50
20

Osalenute arv

10 21
13

0
[19,29]  (29,39]  (39,49]  (49,59] (59, 69]

Vanusegrupid

Joonis 3. Uuringus osalenute vanuseline jaotus. (Autori joonis)
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Kui vaadelda uuringus osalenuid t00staazi jargi, siis kdige enam oli 1-5-aastase toOstaaziga
vastajaid (29%), koige viahem oli vastajaid kuni 1-aastase td0staaziga grupis (6%) (vt tabel 2).
Kuna osades gruppides oli vastajaid liiga vihe, moodustati hilisema analiiiisi jaoks kaks t00staazi

gruppi: kuni 10 aastat staazi ja iile 10 aasta staazi.

Tabel 2. Uuringus osalenud t6dstaazi jargi. (Autori tabel)

Toostaaz Sagedus %

kuni 1 aasta 12 6%
1-5 aastat 54 29%
6-10 aastat 42 22%
11-15 aastat 34 18%
16-20 aastat 18 10%
enam kui 20 aastat 28 15%

Joonisel 4 on vilja toodud, kui palju osalejaid oli uuringus osakondade 16ikes. Kdige enam oli
vastajaid algtootmise osakonnast (50%), jirgnes valmistoodete osakond (19%) ning
kontoritodtajaid oli 17%. Logistikast, tehnikast ja koristusest osales uuringus koige vihem inimesi,
vastavalt 5%, 3% ja 6%. Sellest 1dhtub ka, et enamike osakondade osalusmair tildkogumist oli
liiga viike, et teha osakondade vahelisi vordlusi. Vorrelda saab tootmist kokku (algtootmine ja

valmistoodete tootmine) teiste osakondadega ning samuti kontorit iilejadnud osakondadega.

3%
5% \‘

m Algtootmine

= Valmistoodete

17% tootmine
Kontor
‘ Logistika
m Tehnika
m Koristus

Joonis 4. Uuringus osalenute osakaal osakondade 15ikes. (Autori joonis)
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Lisaks vottis autor analiilisis arvesse ka kiisimustiku kahe avatud kiisimuse (vt lisa 2 kiisimus G ja
kommentaarid) vastuseid. Analiilisides avatud kiisimusi, keskendus autor nende ilmselgele sisule
ja piitidis véltida interpreteerimist. Vastused proovis autor kokku votta tdhendusiihikutes, st sama
keskse tdhendusega sonade voi lausete kogumina, mida kdesolevas magistritoos nimetatakse ka

kategooriateks. Analiiiisis on kasutatud ka tsitaate, mida osalejad kiisimustikku kirjutasid.

Ohutuskliima kiisimustiku tulemused néditavad, et tildine ohutuskliima tase Rakvere lihatdoostuses
on suhteliselt korge. Nagu metoodika osas varem kirjeldati, loetakse positiivseks tulemuseks

keskmist skoori iile 2,5, kuid parandamisruum on tavapéraselt siiski olemas.

Tabel 3. Rakvere lihato6stuses 1dbiviidud ohutuskliima kiisimustiku dimensioonide keskvairtused,

standardhilve, dispersioon ja Cronbachi a (alfa) koefitsiendid. (Autori joonis)

DIM' DIM' Cron-

DIM! standard- disper- bachi
NOSACQ-50 dimensioonid keskviidrtus | hilve sioon alfa
DIM1! - Juhtkonna pithendumus
ohutusele 347 0.43 0.18 0.81
DIM2! - Ohutusalaste tegevuse
innustamine juhtkonna poolt 347 0.48 0.23 0.83
DIM3! - Oiglane siiiidistustevaba
Ohkkond 3.54 0.48 0.23 0.79
DIM4! - Té6taja pithendumus
ohutusele 3.51 0.45 0.21 0.83
DIMS5! - Tootajate
ohutuskditumine 3.44 0.33 0.11 0.59
DIM6' - Too6tajate vastastikune
ohutusalane koostoo 3.46 0.49 0.24 0.87
DIM7' - Usaldus ohutusmeetmete
tohususse 3.62 0.44 0.19 0.84

I DIM = dimensioon

Dimensioonide keskmised hinded jdid vahemikku 3,44 kuni 3,62 NOSACQ-50 skaalal (1 kuni 4).
Koigi selles peatiikis esitatud jooniste skaala on arvude erinevuste paremaks véljatoomiseks
murtud ja jadb vahemikku 3,0—4,0. Labiviidud kvantitatiivse uuringu sisereliaablust saab lugeda
aktsepteeritavaks, kohati ka heaks, iihe dimensiooni koefitsient jdi kehva vahemikku. Uuringu
dimensioonide keskvéértused, standardhdlve, dispersioon ja Cronbachi o (alfa) koefitsiendid on

esitatud tabelis 3.

Rakvere lihatoostuse iga dimensiooni keskmised skoorid on toodud joonisel 5 (vt ka tabel 3).
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DIM1 - Juhtkonna

pihendumus
ohutusele
4.00
DIM7 - Usaldus 3 80 DIM2- Ohutusalaste
ohutusmeetmete 3 60 . tegevus‘Fe
(Shususse . innustamine
0 juhtkonna poolt
DIM6 - Tootajate DIM3 - Oiglane
vastastikune suudistustevaba
ohutusalane koostoo ohkkond

DIM4 - Tootaja
pihendumus
ohutusele

DIMS - Tootajate
ohutuskéitumine

Joonis 5. Arvamus ohutuskliima taseme kohta Rakvere lihatoostuses. (Autori joonis)

Joonmiselt 5 on ndha, et vastajad hindavad koige korgemalt dimensiooni 7 ehk usaldust
ohutusmeetmete tohususse (3,62), mis tdhendab, et nad peavad ametlikke ohutussiisteeme
tohusaks, kogevad olevat kasu eelnevast planeerimisest ja ohutusalastest koolitustest ning selgetest
ohutusalastest eesmérkidest ja sihtidest. Kui vaadata tulemusi arengupotentsiaali vaatevinklist,
saab keskenduda dimensioonidele 1, 2, 5 ja 6, mis said madalaima skoori. Kdige madalama skoori
sai dimensioon 5 ehk tootajate ohutuskditumine (3,44), mis on seotud nendepoolse ohutuse
tahtsustamisega ning igas olukorras ohtlike tingimuste mitteaktsepteerimisega. Arenguruumi on
ka dimensioonis 6 ehk todtajate vastastikuses ohutusalases koostdos (3,46), mis tidhendab
ohutuskiisimuste arutamist, kui need tekivad ja kogemusest Oppimist, iiksteise aitamist ohutult
tootada, iiksteise ohutusalastesse ettepanekutesse tOsiselt suhtumist ja abi lahenduste
viljatootamisel ning usaldust iiksteise vOime osas tagada ohutus. Samuti on ndha voimalust
parendustegevusteks dimensioonides 1 ja 2, mis on seotud juhtkonnapoolse tegevusega (molemad
3,47), mis tihendab tootajate arusaama sellest, kuidas juhtkond tdhtsustab ohutust ja kui aktiivne
on juhtkond ohutuse edendamisel, kuidas nad reageerivad ohtlikule kéitumisele, néitavad iiles
kompetentsust ohutusteemadega tegelemisel, kommunikeerivad ohutusega seotud probleeme,

samuti julgustavad ja innustavad to6tajaid ning toetavad nende osalemist.
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Analiiiisides erinevate dimensioonide omavahelisi seoseid, saab vilja tuua neli tugevaimat seost

(vt tabel 4).

Tabel 4. Dimensioonide seosekordajad (Pearsoni korrelatsioonikordaja).

DIM1! | DIM2! | DIM3' | DIM4! | DIM5!' | DIM6! | DIM7!
DIM1! - Juhtkonna 1
piihendumus ohutusele
DIM2! - Ohutusalaste 0.85%* | 1
tegevuse innustamine
juhtkonna poolt
DIM3! - Oiglane 0.67*%* | 0.69** 1
suidistustevaba ohkkond
DIM4! - To6taja 0.57** | 0.60** | 0.68** |1
plihendumus ohutusele
DIMS5! - To6tajate 0.53** | 0.51*%* | 0.53** | 0.60** |1
ohutuskditumine
DIM6! - Tootajate 0.76%* | 0.78** | 0.74** | 0.79** | 0.58** | ]
vastastikune ohutusalane
koostdo
DIM7! - Usaldus 0.57** | 0.62%* | 0.71** | 0.71** | 0.58%* | 0.72** |1
ohutusmeetmete
tohususse

I DIM = dimensioon
** p-vadrtus <0,01
Allikas: autori koostatud

Tugevaimad seosed on jirgmiste dimensioonide vahel (vt tabel 4):

1. Juhtkonna ohutusalane pithendumus ja ohutusalane innustamine. Juhtkonna ohutusalase
ptiihendumuse ja ohutusalase innustamise vahel on tugev positiivne seos (r =0,85, p-védértus
<0,01). Sellest saab jireldada, et mida olulisem on juhtide jaoks ohutus, seda enam nad
innustavad to6tajaid ohutusele piihenduma.

2. Juhtkonna ohutusalase tegevuse innustamine ja tootajate vastastikuse ohutusalane koostdo.
Juhtkonna ohutusalase tegevuse innustamise ja tootajate vastastikuse ohutusalase koost6o
vahel on tugev positiivne seos (r = 0,78, p-véirtus <0,01). Sellest saab jireldada, et mida
enam juhtkond t66tajaid ohutusalaselt innustab, seda enam t66tajad ohutusalaselt koostdod

teevad.
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3. Tootajate vastastikune ohutusalane koostdo ja todtaja pithendumus ohutusele. Tootajate
vastastikuse ohutusalase koost6d ja tdotaja ohutusele plihendumuse vahel on tugev
positiivne seos (r=0,79; p-vdartus <0,01). Sellest saab jareldada, et mida enam on td6tajate
vahel ohutusalast koost6dd, seda pithendunumad on nad ohutusele.

4. Juhtkonna piihendumus ohutusele ja tdotajate vastastikune ohutusalane koost66. Juhtkonna
ohutusele pithendumuse ja tootajate vastastikuse ohutusalase koostod vahel on tugev
positiivne seos (r = 0,76, p-vdirtus <0,01). Sellest saab jareldada, et mida tdhtsam ohutus

juhtkonnale on, seda paremini to6tajad ohustusalaselt iiksteisega koostodd teevad.

Kokkuvattes, iildiselt on Rakvere lihatoostuse on ohutuskliima tase kdrge. Kui analiiiisida tulemusi
parandamisruumi vaatevinklist, siis kdige madalamad olid hinnangud dimensioonides 1, 2, 5ja 6
ehk vastavalt juhtkonna pithendumus ohutusele, juhtkonnapoolne ohutusalaste tegevuste
innustamine, todtajate ohutuskditumine ja vastastikune ohutusalane koost6d. Uurides
dimensioonidele antud hinnangute omavahelisi seosed, saab vélja tuua, mida tugevam on
juhtkonna pithendumus ohutusele, seda enam nad innustavad to6tajaid ohutusalaselt. Samuti saab
vilja tuua, mida enam juhtkond on pithendunud ja innustab td6tajaid ohutusalaselt, seda enam
tootajad ohutusalaselt koost6dd teevad ning mida suurem on tdotajate ohutusalane koostdo, seda
enam on nad pithendunud ohutusele. Kuna organisatsiooni prioriteete edastatakse suuresti juhtide
kaudu, on juhtide kéitumine ja eeskuju to6tajate jaoks kdige olulisem infoallikas. (Kines jt 2011)
Uhes esimestest ohutuskliima uuringutest leidis Zohar (1980), et juhtkonna pithendumus ohutusele
on oluline tegur, mis mojutab organisatsiooni ohutusprogrammide edukust. See pithendumus voib
avalduda toodalaste koolituste kaudu, juhtkonna osalemise kaudu to6keskkonnandukogu
koosolekutel, td6ohutuse arvestamine tookoha kujundamisel ja toGtempo iilevaatamises. (Zohar
1980) Niiteks inimesed, kes tootavad t66juhi alluvuses, kes kunagi ei maini ohutust ja ei pdora
sellele tdhelepanu, saavad signaali, et ohutus ei ole téhtis ettevottes ja selle tulemusel nad ei pane

ohutusele ka suurt rohku. (Hofmann ja Stetzer 1996)

3.1.1. Taiendavad faktorid, mis mojutavad ohutuskliima taset

Lisaks tehti tipsem analiiiis kasutades taustainfo kiisimustes toodud andmeid, et moista, kas ja kui
olulised on erinevused arvamustes ohutuskliima taseme kohta soltuvalt ametist, osakonnast, soost,

emakeelest, vanusest ja toOstaazist.
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Joonis 6 néitab, et juhtide ja tdotajate arvamuses ohutuskliima taseme kohta erinevad kdikides
dimensioonides, kusjuures todtajate arvamused ohutuskliima tasemete kohta on madalamad.
Oluline on erinevus dimensioonides 2, 4, 6 ja 7 ehk ohutusalaste tegevuste innustamine juhtkonna
poolt, todtaja pithendumus ohutusele, todtajate vastastikune ohutusalane koostdo ja usaldus
ohutusmeetmete tohususse. Peaaegu oluline on erinevus dimensioonis 3 ehk Jiglane

stiidistustevaba dhkkond (vt p-védartused lisa 4, tabel 10).

=& Juhid
DIMI - Juhtkonna .
pihendumus =—Todtajad
ohutusele
4.00
DIM7 - Usaldus 3.80 DIM2- Ohutusalaste
ohutusmeetmete tegevuste innustamine
tohususse juhtkonna poolt

DIM6 - Tootajate
vastastikune
ohutusalane koostoo

DIM3 - Oiglane
stuudistustevaba
ohkkond

DIM4 - To6taja
pihendumus
ohutusele

DIMS - Todtajate
ohutuskéitumine

Joonis 6. Juhtide ja tootajate arvamused ohutuskliima dimensioonide taseme kohta. (Autori joonis)

Osakondade 16ikes saab teha analiiiisi kahes grupis: kontoritdotajad ja tilejdénud osakonnad ning
kaks suuremat osakonda kokku (algtootmine ja valmistoodete tootmine) ja iilejdénud osakonnad

kokku. Detailsemat osakondade vordlust ei saanud teha, kuna valim oli liiga véike.

Joonisel 7 on niha kontoritootajate ja iilejddnud osakondade tdotajate arvamused ohutuskliima
dimensioonide tasemetele. Olulisi vahesid hinnangutes ei ole (vt p-véértused lisa 4, tabel 11), kuid
vdike vahe tuleb vilja dimensioonides 1, 2 ja 7. Kontoritotajad on juhtkonna tegevust ehk
dimensioone 1 ja 2 hinnanud veidi madalamalt kui {ilejdinud osakondade tdotajad, kuid

dimensiooni 7 ehk usaldust ohutusmeetmete tShususse on aga kontoritdotajad hinnanud kdrgemalt
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kui iilejdénud osakondade to6tajad. Madalaima skoori on kontoritdotajad andnud dimensioonidele
1 ja 6 ehk vastavalt juhtkonna piihendumus ohutusele ja todtajate vastastikune ohutusalane koostoo
(mdlemal juhul 3,41). Ulejdsinud osakonnad hindasid madalaimalt dimensiooni 5 ehk tdotajate

ohutuskditumist (3,44).

—e—Kontor

DIML - Juhtkonna —e—Ulejidnud osakonnad

piihendumus
ohutusele
4.00
DIM7 - Usaldus 3.80 DIM2- Ohutusalaste
ohutusmeetmete 3 60 tegevuste innustamine

tohususse juhtkonna poolt

DIMG6 - Todtajate
vastastikune
ohutusalane koostdo

DIM3 - Oiglane
stuudistustevaba
ohkkond

DIM4 - Todtaja
pihendumus
ohutusele

DIMS - Todtajate
ohutuskéitumine

Joonis 7. Kontoritodtajate ja {ilejddnud osakondade tootajate arvamused ohutuskliima

dimensioonide tasemetele. (Autori joonis)

Joonisel 8 on vaadeldud Rakvere lihatodstuse tootmise (liidetud on algtootmise ja valmistoodete
tootmise osakonnad) td6tajate arvamusi ohutuskliima dimensioonide tasemete vordluses iilejaédnud
osakondadega. Jooniselt on ndha, et tootmisosakondade inimesed on andnud korgemaid
hinnanguid ohutuskliima tasemele kui teised osakonnad. Olulised on erinevused 4 dimensioonis
(vt p-véirtused lisa 4 tabel 12): juhtkonna plihendumus ohutusele, ohutusalaste tegevuste
innustamine juhtkonna poolt, td6taja plihendumus ohutusele ja tdotajate vastastikune ohutusalane
koostd6. Tootmise todtajad on andnud kdige madalama hinnangu dimensioonile 5 ehk tdo6tajate
ohutuskditumine (3,46) ja teised osakonnad on hinnanud kdige madalamaks dimensioone 1 ja 2

ehk juhtkonnaga seotud tegevusi (mdlemad 3,30).
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DIM?7 - Usaldus
ohutusmeetmete
tohususse

DIMG6 - Todtajate
vastastikune

DIM1 - Juhtkonna

pihendumus ohutusele
4.00

3.80
3.60

=e—"Tootmine

=e—Teised osakonnad

DIM2- Ohutusalaste
tegevuste innustamine
juhtkonna poolt

DIM3 - Oiglane
stuudistustevaba

ohutusalane koostdo ohkkond

DIMS - Todtajate
ohutuskditumine

DIM4 - Té6taja
plihendumus ohutusele

Joonis 8. Tootmise (algtootmise ja valmistoodete tootmise osakondade) ja teiste osakondade

tootajate arvamused ohutuskliima dimensioonide tasemete kohta. (Autori joonis)

Kui vaadelda tootajate arvamusi ohutuskliima dimensioonide tasemete kohta soo jérgi (vt joonis
9), siis on naiste arvamused meeste arvamustest korgemad koikides dimensioonides, oluline on
erinevus dimensioonides 1 ja 3 (vt p-véirtused lisa 4, tabel 13) Tulemus niitab, et meessoost
tootajate arvamused on iildiselt madamad ja oluliselt madalam naiste arvamusest dimensioonis 1
ehk juhtkonna piihendumus ohutusele ja dimensioonis 3 ehk odiglane siiiidistustevaba Shkkond.
Meeste arvamused on kdige madalamad dimensioonides 1 ja 2 ehk neis dimensioonides, mis
puudutab juhtkonna tegevust (3,34 molemas nii 1. kui 2. dimensioonis). Naised hindavad koige

madalamaks dimensiooni 5 ehk tddtajate ohutuskéitumist.
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=o—Naised

DIMI1 - Juhtkonna —o—Meched
plihendumus
ohutusele
4.00
DIM7 - Usaldus 3.80 DIM2- Ohutusalaste
ohutusmeetmete tegevuste innustamine
N 3.60 :
tohususse juhtkonna poolt

DIM6 - Tootajate
vastastikune
ohutusalane koostdo

40

DIM3 - Oiglane
sutidistustevaba
O0hkkond

DIM4 - Toétaja
plihendumus
ohutusele

DIMS - Tootajate
ohutuskéitumine

Joonis 9. Mees- ja naissoost todtajate arvamus ohutuskliima dimensioonide tasemete kohta.

(Autori joonis)

Kui vaadelda to6tajate arvamusi ohutuskliima tasemele emakeele jérgi (joonis 10), siis on néha, et
vene emakeelega vastajate hinnangud on madalamad koikides dimensioonides, kuid oluliselt
madalamad on hinnangud dimensioonides 3, 4, 5, 6 ja 7 (vt p-vdirtused lisa 4, tabel 14) ehk
dimensioonides diglane ja siilidistustevaba dohkkond, tootaja pithendumus ohutusele, tootajate
ohutuskditumine, tootajate vastastikune ohutusalane koost60 ja usaldus ohutusmeetmete
tohususse. Eesti keelt emakeelena kdnelevad vastajad hindavad madalaimalt dimensioone 1 ja 5
ehk juhtkonna pithendumus ohutusele ja tootajate ohutuskditumine (mdlemad 3,50). Vene keelt
emakeelena konelevad to6tajad hindavad madalaimalt dimensiooni 4 ja 5 ehk t66taja piihendumust

ohutusele ja tootajate ohutuskditumine (mdlemad 3,24).
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—o—Festi keel

DIM1 - Juhtk
uhteonna =o—Vene keel

ptihendumus
ohutusele
4.00
DIM7 - Usaldus 3.80 DIM2- Ohutusalaste
ohutusmeetmete 3 60 tegevuste innustamine
tohususse juhtkonna poolt
40
DIM6 - To6tajate DIM3 - Oiglane
vastastikune stitidistustevaba
ohutusalane koost6o ohkkond

DIM4 - Tootaja
pihendumus
ohutusele

DIMS - Tootajate
ohutuskéitumine

Joonis 10. To6tajate arvamus ohutuskliima dimensioonide tasemete kohta emakeele jargi. (Autori

joonis)

Analiiiisides arvamusi ohutuskliima tasemele td0staazi jargi, grupeeris autor vastajad kahte gruppi:
toostaaz kuni 10 aastat ja to0staaz iile 10 aasta, viiksemate gruppide moodustamisel oleks osade
gruppide valim jdinud liiga véikeseks. Analiiiisi tulemusena olulisi erinevusi dimensioonides ei
ilmnenud, seega, arvamused ohutuskliima taseme kohta ei soltu tdostaazist (vt p-véartused lisa 4,
tabel 9). Vaadeldes vastajate arvamusi ohutuskliima tasemete kohta vanusegrupiti, siis samuti
olulisi erinevusi vanusegruppides ei ole seega, arvamused ohutuskliima taseme kohta ei sdltu

vanusest (vt p-vaartus, lisa 4, tabel 8).

Kokkuvottes saab vilja tuua, et juhtide ja todtajate arvamused ohutuskliima taseme kohta erinevad
koikides dimensioonides, kusjuures todtajate arvamused ohutuskliima tasemete kohta on
madalamad, mitmes dimensioonis on erinevused olulised. Olulisi erinevusi on ndha, kui vaadelda
ohutuskliima taseme hinnanguid osakonniti - tootmisosakondade inimesed on andnud oluliselt
korgemaid hinnanguid kui teised osakonnad. Samuti saab olulisi erinevusi vilja tuua soo ning

emakeele jirgi — mehed ja vene emakeelega to6tajad on andnud osades dimensioonides oluliselt

39



madalamaid hinnanguid. Analiitisist tuli vélja, et arvamused ohutuskliima dimensioonide tasemele

ei sOltu vanusest ega td0staazist.

3.2. Kvalitatiivse uuringu tulemused

Kéesoleva magistritod raames viidi 1dbi individuaalsed semi-struktureeritud intervjuud kolme
Rakvere lihatoostuse valdkonnajuhiga. Intervjuu kéigus uuriti tdpsemalt, milline on juhtkonna
ptiihendumus ohutusele, kas ja kui tihti arutatakse ohutuse teemadel tippjuhtkonnas, kas ja kuidas
tootajaid ohutusalasesse to0sse kaasatakse, kuidas toimub ohutusalane juhendamine ja kuidas kdib
juhtunud Onnetuste uurimine. Intervjueeritavate anoniilimsuse tagamiseks on nad kodeeritud

jargmiselt: Vastaja 1 (V1), Vastaja 2 (V2) ja Vastaja 3 (V3).

3.2.1. To6andja pithendumine

Juhtkonna pithendumus on laialdaselt karjdiri- ja tooalases kirjanduses vélja toodud, kui koige
olulisemaid faktoreid todtajate ohutusalases kéitumises. Tippjuhtkond peaks aktiivselt vedama
organisatsiooni ja tdotajaid organisatsiooni ohutusalaste eesmérkide saavutamise poole, ndidates,
et organisatsioon votab ohutust tdsiselt. (Zin ja Ismail 2011) Seda véidet toetab néiteks Jaselski jt.
(1996) uurimistdd, mis nditas, et tippjuhtkonna pithendumus ja toetus aitavad méarkimisvairselt
parandada ohutusalaseid tulemusi. (Jaselski jt. 1996) Eisenberger jt. (1986) vididavad, et tootajate
usku sellesse, kas ettevotte nditab iiles muret ja pithendumust neisse, saab seostada tootajate
plihendumuse voi kiindumusega ettevottesse. Teisisonu, todtajad annavad hinnangu sellele, kuidas

organisatsioon neid kohtleb ja nad reageerivad vastavalt. (Eisenberger jt. 1986)

Intervjuudes véljendasid ettevotte valdkonnajuhid selgelt ohutuse olulisust ettevottele. Samuti
viitsid kdik intervjueeritavad, et kompromisse ei tehta ka siis, kui on kiire. Seda ilmestab histi iihe
juhi poolt Geldu:

"Tegelikult ega siin ei olegi teist varianti, isegi, kui on kiire, igal juhul on ohutus prioriteet ja

ohutus on esimesel kohal.” (V3)

Koikides intervjuudes toodi vélja, et erineva sagedusega (iganéddalaselt, -kuiselt ja kvartaalselt)
toimuvad koosolekud, toorithmade kogunemised ja tootmise kontrollringkdigud, kus ohutuse
teemadel arutatakse ning tegevuskavasid paika pannakse. Igapdevased tegevused ja vastutus

ohutuse eest on aga paljuski delegeeritud valdkonnajuhtidele, spetsialistidele ning struktuuris
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alumistel astmetel olevatele juhtidele ja tippjuhtkonna osalust ei osatud selgelt vélja tuua. Kui
radkisime, kas ja kui tihti arutatakse ohutusalastel teemadel ja probleemidest tippjuhtkonna
tasandil, vastas liks juhtidest:

“Ma tippjuhtkonna osas niiiid ei oska éelda, aga meil on erinevad struktuurid voi rakukesed

kokku kutsutud, kus t6oohutuse teemasid arutatakse.” (V1)

Kahes intervjuus toodi vélja ka HKScan'i grupipoolseid ohutusalaseid tegevusi, mida alates
eelmisest aastast siisteemsemalt on hakatud rakendama ka ettevotte Eesti lihatoostustes ning sedagi
peeti tippjuhtkonna osalemiseks. Kuid kohaliku ettevdtte tippjuhtkonna osalemise kohta lausus
iiks juhtidest:

"Kui Sa kiisid, kas me pdris tippjuhtkonnaga arutame neid teemasid, siis nagu viga ei aruta,

vaid grupipoolse esindajaga.” (V3)

Kokkuvottes, kuna teooriast tuleb vilja, et tippjuhtkonna panus on iiks olulisemaid faktoreid
tootajate ohutusalases kéitumises, siis vOiks leida vdimalusi, kuidas ettevotte kohalik tippjuhtkond
saaks enam osaleda igapdevases ohutusalases t00s ja arutada valdkonnajuhtidega ning todtajatega
ohutusalastel teemadel. Tippjuhtkonna osalemine ja toetus aitaksid selgelt demonstreerida, et

ohutus on ettevdttes prioriteet.

3.2.2. Tootajate ohutusalaste tegevuste innustamine

Tippjuhtkonna poolt demonstreeritav eestvedamisalane kompetents méingib jargmiste tasemete
juhtide kditumise kujundamisel esmatdhtsat rolli, mis omakorda modjutab tdotajate kditumist
(Cooper 2010). Ohutusjuhtimise eesméirkide saavutamine soltub suuresti juhtkonna
eestvedamisalase kompetentsi kvaliteedist ja on eeskujuks ohutusalastes tegevustes (Ismail jt.
2007). Eestvedamine vdimaldab todandjal innustada todtajaid viima todohutus ja -tervishoid
jargmisele tasemele, eestvedamine on seotud inimestega, mitte asjadega. Eestvedamine on véirtus,
mis muudab head kavatsused positiivseks tegevuseks ja muudab grupi inimesi {htseks
meeskonnaks. (Warmick, 2008) Gardner koos kolleegidega (2005) viidavad, et ohutusele
keskenduvad autentsed liidrid kujundavad ohutusele keskendunud jérgijaid, 14bi eeskuju ja
sotsiaalse samastumise protsessi (Gardner jt. 2005). Lisaks, kui laiendada sotsiaalse vahetuse
teooria to6ohutuse konteksti, tihendab see, et kui juhid ja keskastmejuhid niitavad pithendumust
ohutusele, siis peaksid tootajad vastama sellele suuremate joupingutustega jérgida ohutuid
toovotteid ja teisi ohutusega seotud soovitusi. Peamine mote seisneb siin selles, et juhtkonna

tegevus ohutuse suunal aitab luua positiivset psithholoogilist keskkonda (kliimat), mis suurendab

41



ohutusega seotud ootusi ja motiveerib heale ohutuskditumisele (Neal ja Griffin 2004). Sellistes
tingimustes voib selline kditumine pelgalt ohutusnduetele vastamisest laieneda isegi kaugemale,
mis tdhendab teha enam, kui on ndutud ohutuseeskirjades ja -regulatsioonides (Gvekye ja
Salminen 2007; Hofmann jt. 2003; Mearns ja Reader 2008; Neal ja Griffin 2004). Selline
positiivne psiihholoogiline keskkond voib kaasa tuua aga ka muid kasulikke tagajérgi
organisatsiooni jaoks, viljaspool ohutuse valdkonda, nditeks parem td6ga rahulolu ja

organisatsioonile piihendumine (Michael jt. 2005).

Koik intervjueeritavad arvasid, et tootajad kindlasti arutavad omavahel ohutusega seotud
teemadel, kuid mitte koik ei ole aktiivsed tegema ettepanekuid, kuidas oma t66keskkonda muuta
ja parendada. Uks juhtidest hindas seda nii:
“Viiskiimmend protsenti umbes on neid, kes tahavad rddkida ja kes teevad ettepanekuid.
Loomulikult on neid, keda ei huvita.” (V1)
Teine juht {itles:

”Kui midagi juhtub, siis nad viga palju arutavad ja sealt tuleb ettepanekuid.” (V2)

Aeg-ajalt viljendavad td6tajad oma ettepanekuid ka protestina, mérkis iiks juhtidest ja selle peab
siis otsene juht oskama lahti kodeerida konkreetsemaks ettepanekuks.
“Monikord tuleb see nagu viikese protestina, vaadake, mis te olete teinud, ma ei saa siin to6d
teha, aga kui oleks nii, siis ma saaksin, ” mérkis iiks valdkonnajuhtidest. (V3)
Kui todtajad on teinud ettepanekuid tookeskkonna parendamiseks, antakse neile rutiinsetel
osakonna koosolekutel tagasisidet, mis seisus asjad on, kuid praegusel hetkel seoses

koroonaviiruse levikuga neid kogunemisi ei toimu, rutiin loodetakse peatselt taastada.

Tootajate koolitamine ja juhendamine kiib ettevottes mitmes etapis, oma roll on nii
personalispetsialistidel, to6keskkonnaspetsialistidel kui konkreetse osakonna t66juhil, kuhu
inimene toole asub. Kiisimuse peale, kas tippjuhtkond on samuti ohutusalased koolitused lédbinud,
ei osanud tikski intervjueeritav tipset vastust anda.
“"Ma arvan, et juhtkond ei ole libinud kolmepdevast tooohutuskoolitust,” titles iiks
valdkonnajuhtidest (V2).
Samuti olid valdkonnajuhid ise kdinud ohutusalastel koolitustel viimati aastaid tagasi.
“Mina kiill kunagi olen saanud jah. Tegelikult sellest on kiill pdris mitmed aastad,” mérkis teine

valdkonnajuht (V3).
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Kisimusele, kas tippjuhtkonnal on teadmised ohutusest ning kuidas seda ettevottes juurutatakse,
vastamisega jdid valdkonnajuhid samuti hitta. Kill mainiti HKScan'i grupipoolse esindaja
korduvaid visiite tootmisse. Uks juhtidest lausus:

“Ma iitlen nii, et t6o6ohutus on vdga fookuses meil kindlasti, juhtkonna osad litkmed on nii-éelda

tugevamad ja osad on norgemad ohutuse teemal, see oleneb sellest, kes mis valdkonnas téotab.”

(V2)

Kokkuvaéttes, tddandja peab ohutust oluliseks ning toodtajate koolitamine ja juhendamine toimub
selge tegevuskava alusel. Tagasisidesiisteem toimib ettevottes hésti ja todtajate tehtud ettepanekud
iildiselt viiakse kiirelt ellu. Vélja saab siiski tuua, et kogu vastutus juhendamis- ja koolitust66 ning
ohutuse eest on delegeeritud tookeskkonnaspetsialistidele ja alama astme juhtidele. Vastutus
ohutuse tagamisel peab olema tippjuhtkonnal. Samuti on oluline juhtide eeskuju, koik saab alguse
tippjuhtkonna kditumisest ja suhtumisest, mis on eeskujuks koikidele todtajatele. Soovitus on, et
nii tipp- kui ka valdkonnajuhid saaksid enam innustada tootajaid, néditeks tunnustamisega, kes
ohutusreegleid tagavad ja kes aktiivselt osalevad tookeskkonna parendamisel ning ettepanekute
tegemisel. SOnad, et ohutus on oluline, peaksid véljenduma ka konkreetsetes ndhtavates tegudes
ja kiitumises. Naiteks, valdkonnajuhid voiksid rohkem aega veeta tootmistsehis, suhelda
tootajatega, osaleda ohutusalastel koolitustel ja koosolekutel, et todohutusele ja -tervishoiule enam
tdhelepanu poorata ning seeldbi olulisust réhutada. Koik juhtkonna liikkmed voiksid ldbida
tooohutusalase koolituse voi oma teadmisi virskendada, saamaks paremini kurssi tdnapédevaste
ohutusjuhtimise praktikatega, et seeldbi osata paremini kaasa rddkida nii ennetus- kui
parendustegevustes. Seda teemat laiendab ka kommentaar, mis oli lisatud kvantitatiivse
kiisimustiku avatud kommentaari lahtrisse:
“"Ma arvan, et ettevote peaks joulisemalt suhtuma ohutusse ja koik juhid peavad olema
eeskujuks. Téotajad jilgivad viga hoolega, mida juhid teevad!” (T606taja)

Kui inimestel on soosivad arusaamad ohutusest, tegutsevad nad tookohal viiksema tdendosusega
ebaturvaliselt ja selle tagajdrjel Onnetuste arv langeb. Lisaks vdhendatud Onnetuste méirale,
viiksematele kuludele ja suuremale tootlikkusele, on tugev ohutuskliima konkurentsieelis, kuna
sellel on positiivne mdju ohutusele, see aitab véltida valu ja kannatusi ning markimisvéarselt
kokku hoida kulusid, samuti nditab todtajatele, et ettevote hoolib neist, aitab paremini tdita vabu
tookohti, vihendab vigastustest tingitud seisakuid, voimaldab 10petada enam toid digeaegselt ja
loob ettevottele tugeva maine.

Samuti on ndha, et totajate ohutuse tagamine, innustamine ja motiveerimine on ettevottes tahtsal

kohal, eriti pracguse koroonapandeemia ajal. Uks valdkonnajuhtidest tdi intervjuus vilja
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suurepérase ndite, kuidas todandja alles hiljuti tootajaid innustas ja motiveeris ning arvestades
eriolukorda, leidis vdimalused panustada tookeskkonda, et luua sellist tookeskkonda, kus inimesed
soovivad tootada, kus hoolitakse ja kus ohutus oleks tagatud. Seoses koroonapandeemiaga kehtib
riigis eriolukord, kuid hoolimata viiruseohust peab ettevote tootmist jatkama ja inimesed peavad
igapdevaselt jitkama oma tavapérast t06d, et Eesti inimeste toidulauad oleksid ikka kaetud ja toit
otsa ei 10ppeks. Selleks, et tagada toGtajate tervis ja ohutus, on ettevottes kehtestatud tdiendavad
ohutusmeetmed. Niiteks on tookorraldus 14bi moeldud, et erinevad vahetused kokku ei puutuks,
kehtivad tdiendavad hiigieeninduded, vidravas moddetakse kehatemperatuuri, bussiliinidele on
pandud kdima tdiendavad bussid, et tagada ohutu transport tdle ja tagasi ja viltida nakatumisohtu
ning iiks valdkonnajuht lisas:

... téoandja iillatas meid toeliselt positiivselt, tinades meid koiki panuse eest sellel raskel ajal.
Kui paljud inimesed téotavad kodukontoritest, peame meie olema eesliinil koos pddstetoétajate
Jja arstidega. See tegi siidame soojaks ja nditas, et me oleme olulised, ” iitles V2.
Ettevote oli tootajate tdnamiseks paigaldanud Rakvere lihatdostuse ja teiste suuremate asukohtade
juurde reklaamtreilerid sonumiga “Aitdh, et piisite t66l!”, ka olid td0stuse seintele ja stendidele
kinnitatud suured plakatid samasuguse tdnusdnumiga ning iga tootaja sai omatoodetest koosneva

kingipaki koos personaalse tinukaardiga juhatuse esimehe poolt.

3.2.3. Oiglase ja siiiidistustevaba dhkkonna ehk ohutuskliima loomine

Efektiivne kommunikatsioon on ohutu ja efektiivse tookoha oluline osa. Juhid edastavad visiooni
ja véirtused lébi suhtluse ning kommunikatsiooni ja efektiivne kommunikatsioon viib iiheselt
arusaadavate eesmérkideni ning piitidluseni saavutada need kdigil tasanditel. (Ismail jt. 2007)
Hofmann ja Morgeson (1999) pakkusid vélja, et to6tajad pithenduvad ohutusele ja on avatud sel
teemal suhtlema, kui neil on oma juhtidega head suhted. (Hofmann ja Morgeson 1999) Zohar
(2002) titleb, et alama taseme vdi tippjuhtkonna kéitumine viljendab, kas nad tunnevad muret
tootajate ohutuse pérast. Juhtide kditumise ja reaktsioonide jirjekindel nigemine loob todtajates
iihise arusaama ohutuse tihtsusest. Uhtlasi pakub ta vilja, et kommunikatsiooni saab korraldada
kolmel viisil (Zohar 2002):

1) Néhtava kéitumise kaudu saab to6andja kommunikeerida ohutuse ja tervise olulisust. To6tajad
moistavad peagi, mida td6andja peab oluliseks ja kohandavad oma kiitumise vastavalt. Seega,

todandja voib negatiivse kditumise kaudu kahjustada ohutuskultuuri organisatsioonis.
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2) Kirjalikult véljendatud tervise- ja ohutuseeskirjad, avaldused, mis késitlevad tervise ja
ohutusega seotud rolle ja vastutust, tootmise tulemuslikkuse standardid ja riskianaliitiside
tulemused.

3) Silmast-silma toimuvad vestlused todtaja ja todandja vahel annavad tdotajale voimaluse anda
isiklik panus ja aidates tal tunda end kaasatuna ohutuse ning tervise teemadesse organisatsioonis.

Ideaalis peaksid tootajad saama ohutuse kontrollkdikude ajal to6andjaga vestelda.

Intervjuudest tuli vélja, et tootajatele jagatakse ohutusalast infot, sh ennetusmeetmete kohta nii
regulaarsetel osakonna koosolekutel, koolituste ja juhendamiste kdigus, samuti kasutatakse info
edastamiseks info-TV ekraane ja koikides osakondades on nn white-boardid, kus on info, mis
puudutab kvaliteeti, tootmist, ohutust jms. Kui ohutusjuhendeid vidskendatakse, siis jdbuavad need
tootajateni toojuhi kaudu, kes teeb tootajale tdiendava juhendamise ning see kinnitatakse tootaja
juhendamise kaardil allkirjadega. Kiisimuse peale, kas see on efektiivne silisteem, iitles {iks
juhtidest, et kuna enamik infot on paberkandjal, siis see ei ole ehk kdige efektiivsem siisteem.
”Ausalt iitlen, inimeste jaoks lugemine voib-olla ei ole kdige parem siisteem. Aga kasutame
Jjuhendites palju pilte ja skeeme, et jouda lihttoélisele lihemale, et ei peaks nii palju teksti

lugema, pilt on parem, kui ta ndeb reaalset olukorda.” (V2)

Kui toimuvad t660nnetused, siis info liikumise kord on koikidel to6tajatel ja juhtidel hésti teada.
Samuti on teada, mida ja mis jérjekorras tuleb teha. Kdige tdhtsaim on anda kannatanule esmaabi
ja juhul, kui on vajadus traumapunkti voi haiglasse sdita, kehtib kokkulepe, mis néitab, et tddandja
hoolib ja mille kohta iiks juhtidest ragkis:

“Meil on selline kokkulepe, kui vigastus on tosine, siis keegi juhtidest liheb haiglasse kaasa. Et

inimene iiksi ei oleks seal.” (V2)

Tooonnetuste uurimist juhib tookeskkonnaspetsialist, vastavalt vajadusele kaasatakse protsessi
erinevaid osapooli, sh tookeskkonnavolinikud, t66juhid, osakonnajuhid, tehnikainimesed jne.
Siinkohal saab vilja tuua kvantitatiivse uuringu kiisimustikku vabas vormis lisatud kommentaari,
et tootajad tegelikult ei tea, kes on todokeskkonnavolinik ning mis on tema roll:

“Meie, kes me siin tootame, enamuses isegi ei tea, kes on téokeskonnavolinik ja veel vihem on

teda ndinud. Isegi tooonnetuste puhul ei ole teda niha.” (To6taja)

Onnetuse kohta kogutakse viiga palju infot, sh vdetakse kannatanutelt ja pealtnigijatelt
seletuskirjad, tehakse pildid, lisatakse seadmete kasutusjuhendid, ohutusjuhendid jms, mille pdhjal

kirjutatakse kokku uurimisaruanne. Uurimismaterjalide pdhjal esitab tookeskkonnaspetsialist
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Tooinspektsioonile ka raporti. Korgemal tasemel arutatakse juhtunud t660nnetusi HKScan'i grupi
poolt on algatatud iganddalastel t66ohutuskoosolekutel. Seal osalevad osakonnajuhid siis, kui
onnetus on nende osakonnas juhtunud. Hiljuti kasutuselevdetud to6ohutusprogrammi kaudu on
kohalikul tippjuhtkonnal jooksvalt info t660nnetuste kohta olemas, progammist 1dheb juhtkonna
litkkmetele automaatne teavitus koikide haiguslehega to6onnetuste kohta, sh kellega ja mis tipselt
juhtus. Samuti voimaldab see programm luua tegevusi ja iilesandeid ning ka nende staatuse kohta

jooksvat infot jagada.

Valdkonnajuhtide tagasiside pShjal ei tule véga tihti ette, et to6tajaid karistatakse. Kiill aga on ette
tulnud, et tehakse hoiatusi, kui to6tajad on eiranud tooohutusndudeid. Lisaks toi iiks juhtidest vélja,
et moningatel juhtudel on kdrbitud ka tulemustasu, kui to6taja on ohutusndudeid eiranud.

”Kui me oleme ndinud, et nad nditeks ei kanna isikukaitsevahendeid, siis me oleme kdrpinud neil

ka tulemustasu.” (V2)

Intervjuu kéigus uuriti ka todandja esindajate arvamust, miks Onnetused ja intsidendid ikka
juhtuvad, vaatamata sellele, kui palju ettevote panustab ohutusse ja peaasjalikult toodi vilja
inimeste hooletust, iiks juhtidest markis:

,, Uheksakiimmend protsenti on ikkagi toétaja enda hooletus.
Kiisimusele, mis nad arvavad, kas oleks kunagi voimalik saavutada t66onnetustes null-tase, vastas
iiks juhtidest:

“Ei usu, inimesed on nii erinevad ja mitte kunagi ei nde tema sisse, mis tal voib-olla iihel hetkel
peas voi plaanis. Noh, see oleks muidugi eesmdrk ja nulltolerants oleks super, aga ma julgen
kahelda.” (V3)

Teine juht kinnitas sama, et 16puni ei ole voimalik dnnetuste drahoidmisega tegeleda:
“Ega lopmatuseni tegelegi, need tiksikud onnetused on ja jédvad.” (V1)
Kolmas juht lisas:

“See on raske kiisimus, kindlasti peab arvestama ka seda, et toiduainetoostuses on ikkagi kovasti
keerulisem téokeskkond kui teistes ettevotetes. Arvestades seda kukkumise ja komistamise ohtu,
meil on ikkagi porandad meeletult libedad, eks see on kindlasti ka. Ja palju oleneb muidugi
inimeste enda kditumisest. Kindlasti voib-olla on meil vihe ressurssi, et jilgida pidevalt, mida

nad teevad téokohal.” (V3)

Kokkuvottes saab vilja tuua, et ettevottes on histi korraldatud t66dnnetuste puhul info litkumine

ja paigas on tegevuskava ning rollid dnnetuste uurimisel. Kuid ka siit jaib kolama, et nii dnnetuste
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uurimist6o, aruandlus kui sellele jargnev juhendamist66 on enamjaolt spetsialistide vastutada, kuid
vastutus vOiks olla jagatud korgema astme juhtidega. Juhid, keda intervjueeriti, ei usu
hetkeseisuga, et ettevottes algatatud programm ,,Ohutus esikohale* (Safety first), mille eesmirgiks
on toddnnetuste vaba tookeskkond, oleks saavutatav. Seetdttu ei ole seda programmi vdimalik
sellisel kujul juurutada enne, kui on iihiselt kokku lepitud ja usutakse, et see on voimalik ja kdigi
tihine eesmairk on selle poole jouliselt litkuda. See algab tippjuhtkonna poolsest pithendumusest ja
innustamisest ehk eeskujust, mis omakorda kandub keskastmejuhtidele ja sealt allapoole, kuni
tootajateni vilja. Lisasoovitusena saab vilja tuua, et paremini peaks olema paika pandud
tookeskkonnavolinike roll, valimise pohimdtted ning seejédrel ka todtajatele tutvustada neid
konkreetseid inimesi ja selgitada, mida ja miks nad teevad ning kuidas saavad tootajatele abiks
olla. Isikukaitsevahendite kasutamise motiveerimiseks voiks 1d4bi moelda koolitused, et rGhutada
nende kasutamist ning 14bi moelda motivatsioonisdsteemid, mis tdhendab, et premeeritakse neid,
kes ohutusreegleid jérgivad, mitte ei karistata neid, kes neid eiravad. See tagab siitidistustevaba
ohutuskultuuri. To6tajaid voiks kaasata ka isikukaitsevahendite valimise protsessi ja votta arvesse

kdiki todtajate kehalisi isedrasusi.

3.3. Ohutuskultuur Rakvere lihatoostuse tootajate arvates

NOSACQ-50 ankeedi taustainfo kiisimustesse olid lisatud kiisimused, kas vastaja on kuulnud, mis
on ohutuskultuur ja kas ta teab, mis on ohutuskultuur ning lisaks oli voimalus kirjutada vabas

vormis, kuidas nad kirjeldaksid, mis on ohutuskulutuur (vt lisa 2, kiisimused F ja G).

Joonisel 11 on ndha nii juhtide kui tdotajate koondarvamused ohutuskliima dimensioonide
tasemetes vastavalt sellele, kas inimene on kuulnud maistet ,,ohutuskulutuur® voi mitte. Hii-ruut
test néitas, et fakt, kas ollakse kuulnud, mis on ohutuskultuur, on tugevas séltuvuses vastaja ametist
(p-véartus <0,05). Nende inimeste arvamused ohutuskliima tasemete kohta, kes on kuulnud
mdistet ,,ohutuskultuur®, on iildiselt kdrgemad, kui nende inimeste arvamused, kes ei ole kuulnud
seda moistet. Oluliselt madalamad on nende inimeste arvamused, kes ei ole ,,ohutuskultuuri®

mdistet kuulnud dimensioonides 1, 2, 3 ja 7 (vt p-vdartused lisa 4, tabel 15).
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DIM?7 - Usaldus
ohutusmeetmete
tohususse

DIMG6 - Todtajate
vastastikune
ohutusalane koostdo

DIM1 - Juhtkonna

plihendumus ohutusele
4.00

3.80
3.60
3.40

—o—Jah

el D1

DIM2- Ohutusalaste
tegevuste innustamine
juhtkonna poolt

DIM3 - Oiglane
stuudistustevaba
ohkkond

DIMS - Tootajate
ohutuskéitumine

DIM4 - Té6taja
plihendumus ohutusele

Joonis 11. Kdikide todtajate arvamused ohutuskliima dimensioonide tasemete kohta vastavalt

sellele, kas ollakse kuulnud méistet ,,ohutuskultuur” voi mitte. (Autori joonis)

Tabelis 5 on info, kui paljud juhid ja to6tajad on vdi ei ole varem kuulnud mdistet ,,ohutuskultuur®.
Sellele kiisimusele oli vastatud kdikides ankeetides, mis uuringusse kvalifitseerusid. Nagu tabelist

on ndha, siis 90% juhtidest ning 59% toGtajatest on varem kuulnud moistet ,,ohutuskultuur,

Tabel 5. Juhtide ja tootajate hulk, kes on vdi ei ole varem kuulnud mdistet ,,ohutuskultuur. (Autori

tabel)

Kas Sa oled varem
kuulnud méistet Tootajate Juhtide
"ohutuskultuur'? arv arv
Ei 65 (41%) 3 (10%)
Jah 92 (59%) 28 (90%)
Kokku 157 (100%) 31 (100%)
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Joonisel 12 on ndidatud nii juhtide kui tootajate koondarvamused ohutuskliima dimensioonide

tasemele soltuvalt sellest, kas teatakse vO1i mitte, mis on ohutuskultuur.

DIM?7 - Usaldus
ohutusmeetmete
tohususse

DIM6 - Tootajate
vastastikune
ohutusalane koostoo

DIM1 - Juhtkonna
pithendumus

ohutusele
4.00

3.80

3.60

DIMS - Tootajate
ohutuskéitumine

== ]Jah

—o—F]

DIM2- Ohutusalaste
tegevuste
innustamine
juhtkonna poolt

DIM3 - Oiglane
sutidistustevaba
ohkkond

DIM4 - Tootaja
ptihendumus
ohutusele

Joonis 12. K&ikide todtajate arvamused ohutuskliima dimensioonide taseme kohta sdltuvalt sellest,

kas teatakse vOi mitte, mis on ohutuskultuur. (Autori joonis)

Jooniselt 12 on néha, et nende vastajate arvamused, kes vdidavad teadvat, mis on ohutuskultuur

on veidi korgemad neist, kes vdidavat, et nad ei tea, mis on ohutuskultuur (vt p-véirtused lisa 4,

tabel 16). Hii-ruut test nditas, et erinevus on statistiliselt oluline (p-véirtus <0,05).

Tabel 6. Juhtide ja todtajate hulk, kes vdidavad, et nad teavad voi ei tea, mis on ohutuskultuur.

(Autori tabel)
Kas Sa tead, mis on Tootajate Juhtide
ohutuskultuur? arv arv
Ei 107 (68%) 3 (10%)
Jah 50 (32%) 28 (90%)
Kokku 157 31
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Tabelis 6 on info, kui paljud juhid ja to6tajad vdidavad, et nad teavad, mis on ohutuskultuur. Sellele
kiisimusele oli vastatud koikides ankeetides, mis uuringusse kvalifitseerusid. Nagu tabelist ndha,

siis 90% juhtidest ja 32% toGtajatest viaidavad, et nad teavad, mis on ohutuskultuur.

Kiisimustikus (lisa 2, kiisimus G) oli vastajatel vdimalus kirjutada, milline on tema arusaam
ohutuskultuurist. Seda vdimalust kasutas 73 inimest. Vastates sellele kiisimusele, viidati paris
paljudele erinevatele asjadele. Kdige sagedamini toodi vélja, et ohutuskultuur on protseduuride,
tavade, juhendite, reeglite tundmine ja nendest kinnipidamine. Teise suure grupina saab eristada
suhtumist ja hoiakuid ohutusse. Lisaks anti veel vdga palju erinevaid arvamusi, mida ei saanud

liigitada kummagi nimetatud grupi alla.

Kokkuvdttes saab vélja tuua, et ettevottes ei ole hetkel iihist arusaama, mis on ohutuskultuur.
Oluline on siinkohal vilja tuua, et 41% tootajatest ei ole kuulnud mdistet ohutuskultuur ja 68%
toOtajatest ei tea, mis on ohutuskultuur. Samad néitajad juhtide puhul on mdlemal juhul 10%. Hii-
ruut test nditas, et erinevus on statistiliselt oluline (p-vaartus <0,05). Vastajate hinnangud ldhtuvalt
sellest, kas ollakse kuulnud moistet ,,ohutuskultuur, on osades dimensioonides oluliselt erinevad
janende vastajate hinnangud, kes on mdistet kuulnud, on oluliselt kdrgemad. See annab ettevdttele
vOimalused tOotajaid koolitada, et koik saaksid {ihtemoodi aru, mida ettevote peab
ohutuskultuuriks. Kuna ettevottes on seatud eesmirgiks saavutada dnnetustevaba todkeskkond,

peaks see selgelt tulema vilja ka toGtajate arvamustest.

3.4. Arutelu ja soovitused

Kuigi vastajate hinnangud ohutuskultuuri tasemele on korged, siis madal kiisitluses osalemise
méér voib olla indikatsiooniks, et tootajate arusaam ja teadlikkus ohutuse olulisusest ning tahe
parandada ohutukultuuri ja ohutuskliimat, ei ole ettevottes vdga korge. See on muidugi iiks
vOimalikest pohjustest, mis vajaks ldhemat uurimist. Teine voimalus on, et kiisitluse ldbiviimist

mojutas koroonaviiruse leviku tottu tekkinud eriolukord ja seedttu jidi osalusméér tagasihoidlikuks.

Ohutusalane teooria kinnitab, et to6tervishoiu ja tdoohutuse tagamine ettevottes on kompleksne ja
siistemaatiline tegevus, mis on seotud tippjuhtkonna selge piihendumusega ohutusse kui iihe
olulisema faktoriga tootajate ohutusalases kiditumise tagamisest. Lisaks on oluline ohutuse

vddrtustamine, tooOtajate kaasamine ja pidev ohutusteadmiste tdiendamine. Hésti toimiv
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ohutusjuhtimine tagab tugeva ohutuskultuuri, kus tdo6tajad jargivad ohutuskditumist ja -reegleid.
Esimene soovitus on, et kuna ohutuse eest vastutab tippjuhtkond, vdiks leida voimalusi, kuidas
ettevotte kohalik tippjuhtkond saaks enam osaleda igapdevases ohutusalases t00s ja arutada
valdkonnajuhtidega ning tdotajatega ohutusalastel teemadel. Tippjuhtkonna osalemine ja toetus

aitaksid selgelt demonstreerida, et ohutus on ettevdttes viirtus ja prioriteet.

Ettevotte eesmérgiks oleva téo0nnetuste null-taseme saavutamisele piihendumine on voimalik
ainult siis, kui plhendumusest ko&igi Onnetuste ennetamisele saab vOtmeelement
organisatsioonikultuuris. (Rollenhagen 2010) Véga oluline on juurutada ettevottes iihised jagatud
arusaamad, et ohutus on ettevotte jaoks esimene prioriteet ja kuidas igaiiks saab panustada ohutuse
parendamisse, et saavutada dnnetustevaba tookeskkond. Et paremini ohutusega seotud teemadel
kaasa ridkida, voiksid koik tippjuhtkonna litkmed l4dbida td6ohutuse koolituse, samuti need, kes
on aastaid tagasi sel koolitusel osalenud, vdiksid oma teadmisi virskendada. Oluline oleks luua

ettevottes proaktiivne ldhenemine ohutusele, mis on ,,null dnnetust* visiooni nurgakiviks.

Samuti saab soovitada, et juhtkond otsustaks ning defineeriks, milline peaks olema ettevotte
ohutuskultuur. Teoreetiline taust ja ohutuskultuuri ning -kliima méiératlused, mis on selles
magistritdds vilja toodud, vdiksid olla selles protsessis heaks alguspunktiks. Uhtlasi vdiks
juhtkond otsustada, milline on ohutuskliima tase, mida soovitakse saavutada. Ning seejérel peaks
teadlikult antud teemaga tegelema ja vilja tootama tegevusplaani, kuidas seatud ohutuskultuuri
eesmirkideni jouda. See on oluline ka to6tajatele kommunikeerida ning silmas peaks pidama, et
koik saaksid aru, kuidas saavad nemad panustada ja parendada oma ohutuskultuuri ja mis on
selliste muudatuste kasud. Uks vdimalus, kuidas seda teha, on korraldades koolitusi, mida viiks
12bi ohutusala ekspert, kes valdab ohutuskultuuri temaatikat. Selle koolituse eesmérk oleks iihelt
poolt kommunikeerida jagatud ohutusalaseid vdirtusi ja eesmérke, kuid ka arutada, kuidas iga
inimene voi meeskond saaks parendada ohutuskultuuri. Koolituse 16pus voiks igaiiks votta endale
ohutuskultuuri parendamisega seotud iilesande stiilis “Mina hakkan... ja teen...” ja selle iiles
kirjutada. Selle iilesande peaks inimene ise endale votma, see ei tohiks olla ette kirjutatud. Neid
tilesandeid saab tooOtajatega arutada nditeks arenguvestlustel, et saada tagasisidet ja

kommunikatsioon oleks kahepoolne.

Tagasiside andmine on oluline ka antud ohutuskliima kindlaksméédramise osas. Seetdttu on
soovitatav jagada seda magistritd6 tulemusi koikide tdotajatega. Voib kaaluda tolkida magistritood

tulemused ka vene keelde, kuna suur osa to6tajaest on vene emakeelega.
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Oluline on ka jilgida ohutuskultuuri ja ohutuskliima arenguid ja seetdttu on soovitatav viia
ohutuskliima hindamisi 1dbi iga 2-3 aasta tagant. Hea oleks kasutada samu hindamismeetodeid
(NOSACQ-50 ja intervjuud) ka tuleviku uuringutes, et oleks vdimalik tulemusi vorrelda selles

magistritdos esitatud tulemustega.

3.5. Uurimistoo piirid ja voimalused tuleviku uurimistooks

Kéesolev magistrito6 fookus oli ohutuskliima kindlaksmééramine Rakvere lihatodstuses ja uuring
hdlmas 188 vastajat. Uurimistod viidi 1dbi kasutades kiisimustikku ja semi-struktureeritud

intervjuusid.

Peab dra mainima, et uurimistdo labiviimine jdi ajaperioodile, kui maailmas, sh Eestis oli hakanud
levima koroonaviirus (COVID-19). HKScan'i kontsernis olid kehtestatud ennetavalt ranged
reeglid koroonaviiruse vdimaliku leviku ohjamiseks ja see oli mojutanud tavapirast todkorraldust
Rakvere lihatoostuses. See vois ka oluliselt mojutada antud uurimist6d 1dbiviimist ja olla iiheks
pohjuseks, miks kvantitatiivses uuringus osalemise méér jéi tagasihoidlikuks. Esialgselt olid t66
kavas ka fookusgrupi intervjuud eraldi nii to6tajate kui juhtidega, kuid need asendati personaalsete

intervjuudega ja viidi l4bi valitud valdkonnajuhtidega Skype'i teel.

Antud teema voOimaliku edasiarendusena tulevikus, ndeb autor keskendumist erinevate
ohutuskliima dimensioonidele, seoste leidmisele ohutuskultuuri ning ohutuse tagamise tegevuste
ja protseduuride vahel ettevdtte tasandil, mis toetavad terviseedendust, ohutuspoliitika arendamist
ja rakendamist, ohutuskditumise muutmist, ohutusalase teadlikkuse tOstmist ja koos Oppimist.
Tuleviku uuringutes tuleks kaasata rohkem tdotajaid ning kindlaks méérata ohutuskliima ka
logistika-, tehnika- ja koristusosakondades, kasutades juhtumiuuringu ldhenemist (vaatlus,
fookusgrupi intervjuud, dokumentide analiiiis ja ohutusjuhtimise siisteemi audit). Samuti vdiks
ohutuskliima uuringu 14bi viia ka ettevotte teistest tehastes ja liksustes. See annaks voimaluse kogu
ettevotte tasandil siisteemselt ohutuskultuuri parendamisele 1dheneda ning teha ka vordlusi iiksuste
vahel. Magistritd0 originaalsus seisneb andmete kogumises toiduainetddstuse ettevottes, kasutades
ja testides NOSACQ-50 uurimisinstrumendi, mis on uus andmete kogumise ja analiiiisi meetod

toiduainetdostuse uurimise jaoks Eestis.
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KOKKUVOTE

Kiesoleva magistritdd uurimisprobleem seisnes selles, et ettevdote soovib parendada
ohutusjuhtimist ettevottes, kuid tdpselt ei teata, mil viisil seda teha, et tagada tugevat
ohutuskultuuri. Magistritdd eesmérgiks oli maédrata kindlaks ohutuskliima tase Rakvere

lihat6dstuses, et parendada ohutusjuhtimist ettevottes.

Tugev ohutuskultuur on iiks olulisemad tegureid ohutute té6kohtade tagamisel ning see viljendub
ohutuskliima kaudu. Ohutuskliimat peetakse ohutuskultuuri psiihholoogiliseks aspektiks, mis
tdhendab, kuidas inimesed ohutuskultuuri tajuvad ja tunnetavad ning mida mdddetakse tootajate
suhtumise ja taju kaudu. Et ettevdte saaks hakata ohutuskultuuri tugevdama, oli kdigepealt tarvis

teha kindlaks ohutuskliima hetkeseis.

Ohutuskliima taseme kindlaksméidramisel kasutati kombineeritud meetodeid (kvantitatiivne ja
kvalitatiivne). Esiteks viidi 1dbi empiiriline uuring, kasutades NOSACQ-50 kdisitlust ja teise

etapina viidi 14bi semi-struktureeritud intervjuud, et tdiendada kvantitatiivse uuringu tulemusi.

Magistritoé tulemused néitasid, et Rakvere lihatodstuse ohutuskliima tase on kdrge. Vastajad
hindavad korgeimalt usaldust ohutusmeetmete tohususse, mis tdhendab, et ohutussiisteeme
peetakse tohusaks. Tootajad kogevad olevat kasu eelnevast planeerimisest ja ohutusalastest
koolitustest ning selgetest ohutusalastest eesmérkidest ja sihtidest. Juhtkonna pithendumus
ohutusele, juhtkonnapoolsete ohutusalaste tegevuste innustamine, tddtajate ohutuskditumise
tagamine ja vastastikune ohutusalane koost6dd on teemad, millelele ettevite saab edaspidises to0s

tdhelepanu pdorata ning planeerida siistemaatilisi tegevusi.
Magistritod tulemusel todtati vdlja soovitused ettevotte ohutusjuhtimise parendamiseks ja

ohutuskultuuri tugevdamiseks. Kuna tippjuhtkonna panus on iiks olulisemaid faktoreid toGtajate

ohutusalase kditumise tagamisel, siis peaks leidma vodimalusi, kuidas ettevotte kohalik
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tippjuhtkond saaks enam osaleda igapdevases ohutusalases to0s, kaasata todtajaid ning arutada
ohutusalastel teemadel. Tippjuhtkonna osalemine ja toetus aitaksid selgelt demonstreerida, et
ohutus on ettevottes iiks vadrtustest ja kdrgeim prioriteet ning juurutada iihiseid jagatud arusaamu
sellest. Intervjuu tulemused nditasid, et ohutusega seotud kiisimused peaksid olema rohkem
tippjuhtkonna tasemel fookuses, et neil oleks siistemaatiline iilevaade ettevdttes ohutuse
valdkonnast ning saaks operatiivselt ja proaktiivselt reageerida. Et tosta ohutusalast teadlikkust ja
pidevalt tdiendada ohutusalaseid teadmisi, peaksid koik tippjuhtkonna liikmed l4bima t66ohutuse
koolituse, samuti need, kes on aastaid tagasi sel koolitusel osalenud, voiksid teadmisi varskendada.
Oluline oleks luua ettevottes proaktiivne ldhenemine ohutusele, mis on ,,null dnnetust* visiooni
nurgakiviks. Samuti saab soovitada, et juhtkond otsustaks ja defineeriks paremini, milline peaks

olema ettevotte ohutuskultuur ning teadlikult tegeleks selle arendamise ja tugevdamisega.

Antud teema voOimaliku edasiarendusena tulevikus, ndeb autor keskendumist erinevatele
ohutuskliima dimensioonidele, seoste leidmisele ohutuskultuuri ning ohutuse tagamise tegevuste
ja protseduuride vahel ettevdtte tasandil, mis toetavad terviseedendust, ohutuspoliitika arendamist
ja rakendamist, ohutuskditumise muutmist, ohutusalase teadlikkuse tOstmist ja koos Oppimist.
Tuleviku uuringutes tuleks kaasata rohkem tdotajaid ning kindlaks méédrata ohutuskliima
erinevates osakondades, kasutades juhtumiuuringu ldhenemist (vaatlus, fookusgrupi intervjuud,
dokumentide analiiiis ja ohutusjuhtimise siisteemi audit). Samuti vdiks ohutuskliima uuringu 14bi
viia ka ettevotte teistest liksustes. See annaks vdimaluse kogu ettevotte tasandil ohutuskultuuri

parendamisele siisteemselt ldheneda ja teha vordlusi iiksuste vahel.

Magistritdo originaalsus seisneb andmete kogumises toidutdostuse ettevottes, kasutades ja testides
NOSACQ-50 uurimisinstrumendi, mis on uus andmete kogumise ja analiiiisi meetod toidutodstuse

uurimise jaoks Eestis.

Uurimistd0 piirangutena saab vilja tuua koroonaviirusest (COVID-19) tingitud eriolukorra, mille
tottu vois kiisitluse osalusmédr jidda tagasishoidlikuks. Samuti ei olnud seetdttu voimalik viia 14bi
algselt plaanis olnud fookusgrupi intervjuusid todtajatega. Lisaks on uuringus nii kvalitatiivse kui
kvantitatiivse meetodi kasutamisel mitmeid metoodilisi piiranguid. Niiteks on piiratud arv (kolm)
intervjuusid valdkonnajuhtidega, mis vdivad moodustada suhteliselt védikese valimi. Seega tuleks
1abi viia tdiendavad uuringud suurema arvu tippjuhtide ja erinevate osakondade tdotajatega.
Kéesolev uuring ei olnud mdeldud tulemuste iildistamiseks teistele AS-i HKScan Estonia

kuuluvatele tiksustele.
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SUMMARY

The research problem within the present master’s thesis was that the company's management seeks
to determine possibilities to improve current safety management system of the company, while
being unaware on how to proceed — aiming to ensure a positive and strong safety culture.
Therefore, the aim of the master's thesis was to determine the level of safety climate at Rakvere
Meat Processing Plant in order to improve safety management system in the aforementioned

company.

A strong safety culture is one of the most essential factors in ensuring safe working environment,
which reveals itself within the safety climate. Safety climate is considered as a psychological
aspect of the safety culture that is measured as employees’ attitudes and perceptions towards
safety; it is, thus, needed to determine the current state of safety climate in the company to improve

and strengthen its safety culture.

Combined (mixed) methods (both quantitative and qualitative approaches) were used for
determining the level of safety climate. First, an empirical study was conducted using NOSACQ-
50 questionnaire; at the second phase, three semi-structured interviews with senior managers were

conducted aiming to supplement and complement data collected during the quantitative study.

Based on the results of the present study, it can be stated that the level of safety climate in the
Rakvere Meat Processing Plant is high. Respondents give the highest rating to the trust in the
efficacy of safety systems and safety measures, which means that safety systems are considered as
effective. According to the results of the study, employees experience benefits of advanced
planning and safety training, as well as clear safety goals, guidelines and objectives. Management's
commitment to safety, encouraging of different safety activities, ensuring proper safety behaviour
of employees and mutual cooperation in the field of safety are considered to be main issues on

which the company should focus in its future.
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Based on the results of the study, several recommendations how to improve the safety management
system and to strengthen safety culture were developed. As the contribution of top management to
safety is seen as one of the most important factors in enhancing employee safety behaviour, it is
vital for the company's top management to spend more time on the floor talking to employees and
discussing safety issues with them, as well as to be more involved in day-to-day safety practices,
to become the leading safety team on a daily basis and to involve more employees in different
health and safety activities. The involvement and support of top management would help to take
advantage of the demonstration that safety is an organisational value. The results from interviews
revealed that safety issues should be more focused at senior management level, in order to get
systematic overview of the current situation in the field of health and safety as well as be able to
react and make changes quickly and proactively if needed. In addition, it is vital that the all senior
managers participate in safety training, and continuously educate themselves in the field of
occupational health and safety. It is important to develop a proactive approach to safety, which is
the cornerstone of the “zero accident vision”. It is also recommended that the management has to
define clearly what type of safety culture is of interest to be achieved within the company, and to

start systemically develop and strengthen the aforementioned type.

Future studies and development of this topic can be focused on different safety climate dimensions,
aiming to examine relationships between safety culture and company’ safety performance,
focusing on occupational health and its’ promotion, development of safety policy, safety training
and learning. Future research is needed to determine the state of safety climate in logistics,
engineering and cleaning departments, and in another meat processing plant, located in Tabasalu,
preferably using a case study approach (observation, focus group interviews, document analysis,
and audit of safety management system). This would provide an opportunity to take a systematic
approach to improving safety culture at the company level and to make comparisons between units,
aiming to provide a better understanding which factors affect safety implementation within the

company (AS HKScan Estonia).

The originality of present study lies in the collection of data using and testing the NOSACQ-50

research tool for data collection as the new method of data collection in Estonian food industry.

The present study has some limitations to be addressed. First, limitations of the research could be

caused by the special situation of the coronavirus (COVID-19) in the country, due to which the
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response rate of the survey may have remained modest. In addition, it was also impossible to
conduct the focus group interviews with employees that were originally planned. In addition, there
are several methodological limitations based on use of both qualitative and quantitative approaches
within the study. For instance, there are a limited number of interviews (three) conducted with
senior managers that may represent a relatively small sample. Thus, further research with a larger
number of senior managers and employees involved from different departments should be
conducted. The present study was not designed for the results to be generalized to other factories

belonging to AS HKScan Estonia.
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LISAD

Lisa 1. Pohjamaade tooohutusohkkonna kiisimustiku (NOSACQ-50)

dimensioonid

Tabel 7. Pohjamaade todohutusdhkkonna kiisimustik (NOSACQ-50): todohutusdhkkonna 7
dimensiooni, iga dimensiooni erinevad uurimisaspektid ja kiisimuste néited. (Kines jt. 2011)

(9 kiisimust)

- on aktiivsed ohutuse edendamisel ja
reageerivad ohtlikule kéditumisele

- nditavad iiles kompetentsust
ohutusteemadega tegelemisel

- kommunikeerivad ohutusega seotud

probleeme

NOSACQ-50 Uurimisaspektid Kiisimuse niide
dimensioonid

1. Juhtkonna Tootajate arusaam sellest, kuidas Kiisimus 5: Juhtkond
piihendumus juhtkond: aktsepteerib siinsete
ohutusele - téhtsustavad ohutust tootajate riskivotmist, kui

toograafik on tihe

Viide 6: Meie, kes me siin
tootame, usaldame
juhtkonna suutlikkust

ohutusega tegeleda

2. Ohutusalaste
tegevuste
innustamine
juhtkonna poolt
(7 kiisimust)

Tootajate arusaam sellest, kuidas
juhtkond:
- julgustab ja innustab tootajaid

- toetab nende osalemist

Kiisimus 12: Juhtkond
julgustab siinseid tootajaid
osalema nende ohutust

mojutavates otsustes

3. Oiglane
siiiidistustevaba
ohkkond

(6 kiisimust)

Too6tajate arusaam sellest, kas juhtkond:

- kohtleb dnnetusse sattunud to6tajaid

oiglaselt

Kiisimus 20: Juhtkond otsib
onnetuse korral pohjuseid,

mitte stiidlasi
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4. Tootaja
pithendumus
ohutusele

(6 kiisimust)

Too6tajate arusaam sellest, kuidas nad:
- nditavad {iles pithendumust ohutusele
- edendavad aktiivselt ohutust

- hoolivad tiksteise turvalisusest

Kiisimus 23: Meie, kes siin
tootame, iritame iheskoos
saavutada korget

ohutustaset

5. Tootajate
ohutuskiitumine

(7 kiisimust)

Too6tajate arusaam sellest, kas nad:
- tahtsustavad ohutust enam kui tootmist
- ei aktsepteeri riskide vOotmist ega

ohtlikke tingimusi

Kisimus 31: Meie, kes me
siin noustume

ohtliku

tootame,
kditumisega

senikaua, kui Onnetusi ei ole

6. Tootajate
vastastikune
ohutusalane
koostoo

(8 kiisimust)

Tootajate arusaam sellest, kuidas nad:
- arutavad ohutuskiisimusi, kui need
tekivad ja opivad kogemusest

- aitavad iiksteisel ohutult to6tada -
kisitlevad iiksteise ohutusalastesse
ettepanekutesse tosiselt ja proovivad
lahendusi vilja tootada

- usaldavad iiksteise voimet tagada ohutus

Kiisimus 43: Meie, kes me
siin to6tame, saame vabalt ja

avatult ohutusest rdadkida

7. Usaldus
ohutusmeetmete
tohususse

(7 kiisimust)

Too6tajate arusaam sellest, kuidas nad:

- peavad ametlikke ohutussiisteeme
tohusaks, nt tookeskkonnaspetsialistid, -
volinikud, ohutuse
kontrollkdigud/hindamised

- kogevad olevat kasu eelnevast
planeerimisest

- kogevad olevat kasu ohutusalastest
koolitustest

- kogevad olevat kasu selgetest

ohutusalastest eesmérkidest ja sihtidest

Kisimus 45: Meie, kes me
siin t0Otame, arvame, et
ohutuse
kontrollkdigud/hindamised

ei mojuta ohutust
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Lisa 2. NOSACQ-50 eestikeelne kiisimustik

NOSACQ-50-
Estonian

Pohjamaade tooohutusdhkkonna kisimustik

Projektijuht ja kontaktisik: Triin Ldoke
Tallinna Tehnikatilikool
triinlooke@yahoo.com

—

© b
[
| :
I
(ot —0

N v R S

Kusimustiku eesmargiks on sinu arvamuse saamine oma todkoha ohutuse
kohta. Sinu vastused téddeldakse konfidentsiaalselt arvutil. Uhtegi
Uksiktulemust ei esitleta mitte mingil moel. Kuigi me soovime, et vastaksite igale
kisimusele, on sul siiski 6igus hoiduda mdnele kisimusele, kisimuste rGhmale
vOi kogu kusimustikule vastamast.

Olen lugenud kisimustiku sissejuhatust ja ndustun taitma kisimustiku [ Jah
vastavalt eelpoolmainitud tingimustele

Kisimustiku on valja té6tanud Pdhjamaade téokeskkonna spetsialistide t66riihm ja seda on
rahastanud P8hjamaade Ministrite NGukogu

i
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Sissejuhatav info

Minu nimi on Triin Léoke ja 6pin Tallinna Tehnikallikooli majandusteaduskonnas magistridppes
ning Uhtlasi té6tan HKScan Estonia brandi- ja kommunikatsioonijuhina. Kirjutan oma magistrit66d
Rakvere lihatddstuse naitel ja 166 eesmark on valja selgitada ohutusklima tase Rakvere
lihatdOstuses.

Ohutuskliima on Sinu ja Sinu kolleegide Uhine arusaam sellest, kuidas teie t66kohal ohutusega
igapaevaselt tegeletakse - nii juhtkonna kui ka Sinu ja Sinu kolleegide poolt. Antud kisimustiku
on valja tédtanud Pbhjamaade todkeskkonna spetsialistide t66rihm ja seda on rahastanud
Pdhjamaade Ministrite Ndukogu.

Palun Sinu abi selle teadusliku uurimistéd labiviimisel ning antud kusimustiku taitmisel.
Kusitlusele vastamine on anoniimne ja tulemused esitatakse selliselt, et Ghtegi tdéotajat pole
vbdimalik kindlaks teha. Kisimustikule vastamine on vabatahtlik, kuid mida rohkem on vastajaid,
seda usaldusvaarsemad on tulemused.

Uurimistdd viin 1abi, et selle tulemused aitaksid Rakvere lihatddstuses ohutuskliimat parendada
ja teadlikkust ohutusest suurendada. Uuring annab vbimaluse selgitada valja ka sarnasused ja
erinevused ohutusklimas Rakvere lihatddstuse erinevates osakondades. Aruande koostan kahes
versioonis, millest tiks on konfidentsiaalne ainult Rakvere lihatédstuse tootajate jaoks ja teine on
avalik aruanne Tallinna Tehnikaulikooli jaoks, mida kasutan oma magistritoos.

Kisimustele vastates palun pane tahele, et monda kisimust kiisitakse positiivsel viisil ja mdnda
negatiivselt, nii et palun loe kisimused enne nendele vastamist hoolikalt 1&bi. Ehkki méned
kisimused vdivad tunduda vaga sarnased, palun vasta neile kdigile.

Ette tAnades,
Triin Looke

Vastuste markimise naidised

Ei nBustu Osaliselt ei Osaliselt N&ustun
ndustu ndustun

Vaid Uiks méarge iga kiisimuse kohta

Juhtkond julgustab siinseid t66tajaid ] & ]

todtama ohutusreeglite kohaselt - ka siis, ?ngsittiu .
kui todgraafik on tihe

Meie, kes me siin tootame, rikume —

ohutusreegleid, et tooga digeaegselt = [] [ Parandatud
valmis jduda marge

Kui paned marke valesse ruutu,
siis taida kogu ruut ja pane uus
marge digesse ruutu
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Taustainfo

A Vanus | |
B Sugu [1Mees []Naine
C Kas to6tad juhtival ametikohal, naiteks L1Ei []Jah

valdkonna juhina, osakonna juhina, t66de
juhatajana vms?

D Millises Rakvere lihatoostuse Uksuses/osakonnas Sa tootad?

L] algtootmine l%:\pamaja, lihaldikus, laut) [ valmistoodete tootmine
1 kontor logistika [Itehnika []koristus

E Kui kaua Sa oled Rakvere lihatoostuses tootanud?

[ Ivahem kui 1 aasta [11-5 aastat [ 16-10 aastat

[ 111-15 aastat [ 116-20 aastat [ I enam kui 20 aastat

F Kas Sa oled varem kuulnud séna "ohutuskultuur”? LIEi [1Jah
G Kas Sa tead, mis on ohutuskultuur? = [1Jah

Kui vastasid "jah”, siis palun kirjelda oma sdnadega, mis on ohutuskultuur:
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Jargnevas osas kirjelda, kuidas sa tunnetad oma tookohal juhtide
ja otseste lilemuste ohutusega tegelemist. Kuigi méned
kiisimused voivad tunduda vaga sarnastena, vasta neile koigile.

Juhtkond julgustab siinseid to6tajaid

Ei ndustu Osaliselt ei Osaliselt Noustun
noustu ndustun

Vaid Uks marge iga kiisimuse kohta

tootama ohutusreeglite kohaselt, ka siis, kui[] ] ] ]

toograafik on tihe

Juhtkond hoolitseb selle
eest, et kdik saaksid
vajaliku teabe ohutuse
kohta

Juhtkond pigistab silma kinni,
kui keegi suhtub ohutusse
hooletult

Juhtkonnale on ohutus
tootmisest tahtsam

Juhtkond aktsepteerib siinsete
tootajate riskivotmist, kui
toograafik on tihe

Meie, kes me siin tdotame,
usaldame juhtkonna
suutlikkust ohutusega tegelda

Juhtkond tagab, et kontrolli
kaigus ilmnenud
ohutusprobleemid parandatakse
kohe

Riski ilmnedes juhtkond
eirab seda votmata
midagi ette

Juhtkonnal puudub suutlikkus
ohutusega poéhjalikult tegelda
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Kuigi méned kusimused vbivad tunduda vaga sarnastena, vasta neile kdigile

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Juhtkond puudleb sisukate ja
toimivate ohutustavade poole

Juhtkond tagab, et igaliks saab
mdojutada oma t66 ohutust

Juhtkond julgustab siinseid to6tajaid
osalema nende ohutust mdjutavates
otsustes

Juhtkond ei véta kunagi arvesse
tootajate ohutusalaseid
ettepanekuid

Juhtkond puudleb selle

poole, et kdigil tootajatel
oleksid head teadmised
ohutusest ja riskidest

Juhtkond ei kisi kunagi enne
ohutusalaste otsuste tegemist
tootajate arvamust

Juhtkond kaasab tod6tajad
ohutusalaste otsuste
tegemisse

Ei ndustu

Osaliselt ei
noustu

Osaliselt
noustun

Noustun

Vaid Uks marge iga kusimuse kohta

]

]

]

]

]

]

17.

18.

19.

Juhtkond kogub &nnetuse
uurimisel tapset teavet

Hirm juhkonna poolt tuleva
karistuse (negatiivsete
tagajargede) ees heidutab
siinseid to6tajaid teatamast
peaaegu juhtunud dnnetustest

Juhtkond kuulab hoolikalt
koiki, kes on olnud seotud
onnetusjuhtumiga
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Kuigi méned kusimused vbivad tunduda vaga sarnastena, vasta neile kdigile

20.

21.

22.

Kui on toimunud dnnetus, otsib
juhtkond pdhjuseid, mitte

sutdlasi

Juhtkond suudistab
onnetustes alati t66tajaid

Juhtkond kohtleb 6nnetuses
osalenud tdotajaid diglaselt

Ei ndustu

Osaliselt ei
noustu

Osaliselt
noustun

Noustun

Vaid Uks marge iga kusimuse kohta

]

]

]

]

]

]

]

]

]

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Meie, kes me siin tootame,
Uritame Uheskoos saavutada
korget ohutustaset

Meie, kes me siin td6tame,
vastutame koos selle eest, et
alati tagatakse td6okoha
korrashoid

Meie, kes me siin
tootame, ei hooli Uksteise
ohutusest

Meie, kes me siin td6tame,
hoidume avastatud
riskidega voitlemast

Meie, kes me siin
tootame, aitame
Uksteisel ohutult tootada

Meie, kes me siin tootame, ei
vota mingit vastutust Uksteise
ohutuse eest
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tegelemist




Kuigi méned kusimused vbivad tunduda vaga sarnastena, vasta neile kdigile

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Meie, kes me siin tdotame,
suhtume riskidesse kui
valtimatusse

Meie, kes me siin
tédtame, peame
vaikednnetusi

igapaevase t66
normaalseks osaks

Meie, kes me siin tdotame,
ndustume ohtliku
kaitumisega senikaua, kui
onnetusi ei ole

Meie, kes me siin tdotame,
rikume ohutusreegleid, et
tooga digeaegselt valmis
jouda

Meie, kes me siin tdotame,
ei ndustu kunagi riski
vBtmisega, isegi kui
toograafik on tihe

Meie, kes me siin tdotame,
arvame, et meie t60 ei sobi
argpukstele

Meie, kes me siin tootame,
noustume oma toos riski
votma

Ei ndustu

Osaliselt ei
noustu

Osaliselt
noustun

Noustun

Vaid Uks marge iga kusimuse kohta

]

]

]

]

]

]

36.

37.

38.

Meie, kes me siin tdotame,
plitame leida lahenduse, kui
keegi osutab ohutusprobleemile

Meie, kes me siin tdotame,
tunneme end koos todtades
ohutult

Meie, kes me siin tdotame,
usaldame vaga Uksteise
suutlikkust tagada ohutus
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39.

40.

41.

42.

43.

Meie, kes me siin to6tame,
opime oma kogemustest
onnetusi ara hoidma

Meie, kes me siin
tootame, votame Uksteise
ohutusalaseid arvamusi ja
ettepanekuid tosiselt

Meie, kes me siin td6tame,
raagime ohutusest harva
Meie, kes me siin too6tame,
arutame alati

ohutusprobleeme, kui nad esile

kerkivad

Meie, kes me siin to6tame,
saame vabalt ja avatult
ohutusest raakida

Ei nbustu

Osaliselt ei
noustu

Osaliselt
noustun

Noustun

Vaid Uks marge iga kisimuse kohta

]

L]

]

L]

]

L]

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Meie, kes me siin td6tame,
arvame, et hea
tookeskkonnavolinik mangib
tahtsat rolli dnnetuste
arahoidmisel

Meie, kes me siin to6tame,
arvame, et ohutuse
kontrollkaigud/hindamised ei
mdjuta ohutust

Meie, kes me siin to6tame,
arvame, et ohutusvaljadpe
on hea énnetuste
arahoidmiseks

Meie, kes me siin to6tame,
peame ohutuse eelnevat
kavandamist mottetuks

Meie, kes me siin to6tame,
arvame, et ohutuse

kontrollkaigud/hindamised
aitavad leida tosiseid ohte

Meie, kes me siin to6tame,
arvame, et ohutusvaljadpe
on méttetu

Meie, kes me siin to6tame,

peame tahtsaks, et ohutusel on

selged eesmargid

]




Kui soovid uksikasjalikumalt kirjeldada ménda oma vastust voi kui sul on
kommentaare seoses uurimusega, siis void need kirjutada siia.

Kommentaarid:

A Suur tanu kusimustiku taitmise eest. Palun kontrolli, et
oled teinud marke esilehekiiljel olevasse ruutu, mis naitab, et
oled andnud teadliku ndusoleku uuringus osalemiseks 4~
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Lisa 3. Intervjuu kiisimused

Sissejuhatus

Selle personaalse intervjuu eesmirk on saada veidi siigavam arusaam juhtkonna suhtumisest ja
ptiihendumusest ohutusse, kuidas kaasatakse protsessi inimesi ning kuidas dnnetusjuhtumite

puhul tegutsetakse. Intervjuud tdiendavad l4biviidud kiisitluse tulemusi.

Kiisimused puudutavad jargmisi teemasid:
1. Juhtkonna piihendumus ohutusele
2. Ohutusalaste tegevuste innustamine juhtkonna poolt

3. Oiglane siiiidistustevaba dhkkond

Intervjuu kiisimused

1. Juhtkonna pithendumus ohutusele

Teema nr 1: Ohutuse prioriteetsus (pohineb kiisimustel 1.1., 1.4., 1.5.)
Kuidas leitakse tasakaal tootmisnditajate ja ohutuse vahel.

Palun tooge niiteid selle kohta, kuidas tagatakse ohutus, kui on viga kiire.
Kui on kiire, kas siis tootajad eiravad enam ohutusnéudeid?

Teema nr 2: Ohutusalane véimekus (pShineb kiisimustel:1.2.,1.3.,1.6.,1.7.,1.8.,1.9.)

Mida juhtkond teeb, et integreerida ohutusega seotud teemad igapievategevustesse.

Kas ja kui tihti arutatakse ohutusalastel teemadel ja probleemidest tippjuhtkonna tasandil? Mida
ja millal arutati?

NOSACQ-50 kiisimused teemade kohta:
1.1. Juhtkond julgustab siinseid to6tajaid tootama ohutusreeglite kohaselt - ka siis, kui todgraafik on
tihe
1.2. Juhtkond hoolitseb selle eest, et koik saaksid vajaliku teabe ohutuse kohta
1.3. Juhtkond pigistab silma kinni, kui keegi suhtub ohutusse hooletult
1.4. Juhtkonnale on ohutus tootmisest tdhtsam
1.5. Juhtkond aktsepteerib siinsete tootajate riskivotmist, kui toograafik on tihe
1.6. Meie, kes me siin todtame, usaldame juhtkonna suutlikkust ohutusega tegelda
1.7. Juhtkond tagab, et kontrolli kdigus ilmnenud ohutusprobleemid parandatakse kohe
1.8. Riski ilmnedes juhtkond eirab seda votmata midagi ette
1.9. Juhtkonnal puudub suutlikkus ohutusega pohjalikult tegelda

2. Ohutusalaste tegevuste innustamine juhtkonna poolt

Teema nr 3: Otsustamises osalemine ja tootajate kaasamine (pShineb kiisimustel: 2.3.,2.4.,2.6.,2,7.)
Palun tooge niiteid tootajate osalemise kohta ohutusega seotud otsustes:

Kas tootajad arutavad omavahel ohutusega seotud teemadel?

Kas tootajad teevad ettepanekuid, kuidas todkeskkonda muuta/parendada?

Kuidas too6tajad oma ettepanekuid teha saavad ja kellele? Kas kirjalikult nt postkasti, kas peavad
saatma e-maili v3i andma tagasisidet suuliselt? Kas seda saab teha anoniitimselt?
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Kas ja kuidas antakse tagasisidet tootajatele, mis on juhtunud nende ettepanekutega — kas
vOetakse arvesse, toosse vms.

Teema nr 4: Juhtkonna piiiidlused (pohineb kiisimustel: 2.1.,2.2.,2.5.)

Palun tooge niiteid selle kohta, kuidas juhtkond vdimaldab to6tajatel ohutult toGtada:
Milline ohutusalane juhendamine viiakse 14bi? Millele pooratakse tdhelepanu?
Kuidas tootajad koolitamisse/juhendamisse suhtuvad?

Kas juhtkond on ldbinud ohutusalased koolitused?

Kas juhtkonnal on teadmised ohutusest ja kuidas seda juurutatakse ettevottes?

NOSACQ-50 kiisimused teemade kohta:
2.1. Juhtkond piitidleb sisukate ja toimivate ohutustavade poole
2.2. Juhtkond tagab, et igaiiks saab mdjutada oma t66 ohutust
2.3. Juhtkond julgustab siinseid td6tajaid osalema nende ohutust mojutavates otsustes
2.4. Juhtkond ei vdta kunagi arvesse tootajate ohutusalaseid ettepanekuid
2.5. Juhtkond piiiidleb selle poole, et kdigil todtajatel oleksid head teadmised ohutusest ja riskidest
2.6. Juhtkond ei kiisi kunagi enne ohutusalaste otsuste tegemist tootajate arvamust
2.7. Juhtkond kaasab to6tajad ohutusalaste otsuste tegemisse

3. Oiglane siiiidistustevaba dhkkond

Teema nr 5: Info kogumine ja info liikumine (pohineb kiisimustel: 3.1., 3.3.)

Palun tooge niiteid selle kohta, kuidas juhtkond pérast dnnetust infot kogub?

Kuidas edastatakse tdotajatele infot ennetusmeetmete kohta, kellele ja kuidas, milliseid
infokanaleid kasutatakse? Kuidas te hindate, kas see on efektiivne?

Mis te arvate, miks dnnetused ja intsidendid ikka juhtuvad, vaatamata sellele, kui palju ettevote
panustab ohutusse?

Teema nr 6: Oiglus ja tagajirjed (pShineb ksiiimustel: 3.2.,3.4.,3.5.,3.6.)

Palun tooge niiteid juhtkonna poolt rakendatud tagajérgedest pérast onnetust?

Kas saaksite tuua néiteid viimati juhtunud vdi raskest tdoonnetusest?

Palun kirjeldage, kuidas t660nnetuse uurimine kéis, kes osalesid?

Mis juhtus peale dnnetust? Milline oli juhi reaktsioon? Kes oli siiiidi ja kas kedagi karistati,
miks?

Kas tootajad arutasid juhtunud dnnetuse teemat omavahel? Aga juhtkonnaga?

NOSACQ-50 kiisimused teemade kohta:
3.1. Juhtkond kogub dnnetuse uurimisel tépset teavet
3.2. Hirm juhkonna poolt tuleva karistuse (negatiivsete tagajirgede) ees heidutab siinseid too6tajaid
teatamast peaaegu juhtunud dnnetustest
3.3. Juhtkond kuulab hoolikalt koiki, kes on olnud seotud dnnetusjuhtumiga
3.4. Kui on toimunud dnnetus, otsib juhtkond pdhjuseid, mitte siilidlasi
3.5. Juhtkond siiiidistab dnnetustes alati tootajaid
3.6. Juhtkond kohtleb dnnetuses osalenud tootajaid diglaselt
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Lisa 4. NOSACQ-50 tulemuste analiiiis

Tabel 8. Arvamus ohutuskliima dimensioonide tasemete kohta vanusegrupiti.

Vanusevahemik n DIM1 | DIM2 | DIM3 | DIM4 | DIMS5 | DIM6 | DIM 7
1. kuni 29 21 3.43 341 3.45 3.44 3.45 3.29 3.53
2.30-39 48 3.44 3.44 3.58 3.43 3.41 3.43 3.66
3. 40-49 56 3.48 3.52 3.51 3.52 3.41 3.50 3.62
4. 50 ja enam 63 3.50 3.48 3.56 3.58 3.48 3.51 3.62
Kokku 188
Rakvere
lihat6ostus 188 3.47 3.47 3.54 3.51 3.44 3.46 3.62

n = osalejate arv

EO = ebaoluline

DIMI1 = Juhtkonna piihendumus ohutusele

DIM2 = Ohutusalaste tegevuse innustamine juhtkonna poolt

DIM3 = Oiglane siiiidistustevaba dhkkond

DIM4 = Too6taja pithendumus ohutusele

DIMS5 = To6tajate ohutuskéitumine

DIM6 = Tootajate vastastikune ohutusalane koostdo

DIM?7 = Usaldus ohutusmeetmete tdhususse

Tabel 9. Arvamused ohutuskliima dimensioonide tasemete kohta toOstaazi jargi.
Toostaaz n DIM1 | DIM2 | DIM3 | DIM4 | DIMS5 | DIM6 | DIM 7
1. kuni 10 aastat 108 3.47 3.47 3.51 3.44 3.44 3.43 3.59
2. iile 10 aasta 80 3.47 3.48 3.58 3.43 3.43 3.50 3.66
Kokku 188
p-véértus EO EO EO EO EO EO EO
Rakvere
lihatdostus 188 3.47 3.47 3.54 3.51 3.44 3.46 3.62

n = osalejate arv

EO = ebaoluline

DIMI1 = Juhtkonna piihendumus ohutusele

DIM2 = Ohutusalaste tegevuse innustamine juhtkonna poolt
DIM3 = Qiglane siiiidistustevaba dhkkond

DIM4 = Too6taja pithendumus ohutusele
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DIMS5 = To6tajate ohutuskéditumine
DIM6 = Tootajate vastastikune ohutusalane koostdo

DIM7 = Usaldus ohutusmeetmete tGhususse

Tabel 10. Juhtide ja to6tajate arvamused ohutuskliima dimensioonide tasemete kohta.

Ametikoht n DIM1 |DIM2 DIM3 |DIM4 |[DIMS |DIM6 |DIM7
1. Juhid 31 3.58 3.66 3.69 3.67 3.53 3.63 3.84
2. Tootajad 157 3.45 3.44 3.51 3.47 3.42 3.43 3.57
p-véértus EO ]0.0186 | 0.056 | 0.0267 EO 0.036 | 0.0015
Rakvere LT 188 3.47 3.47 3.54 3.51 3.44 3.46 3.62

n = osalejate arv

EO = ebaoluline

DIM1 = Juhtkonna pilihendumus ohutusele

DIM2 = Ohutusalaste tegevuse innustamine juhtkonna poolt
DIM3 = Oiglane siiiidistustevaba dhkkond

DIM4 = Too6taja pithendumus ohutusele

DIMS = Too6tajate ohutuskditumine

DIM6 = Tootajate vastastikune ohutusalane koostdo

DIM7 = Usaldus ohutusmeetmete tGhususse

Tabel 11. Kontoritootajate ja lilejddnud osakondade tootajate arvamused ohutuskliima
dimensioonide tasemetele.

DIM
Osakond n 1 DIM2 | DIM3 |DIM4 |DIM5| DIM6 | DIM 7
1. kontor 32 341 342 3.58 3.55 342 341 3.71
2. tilejadnud
osakonnad 156 3.49 348 3.53 3.50 3.44 347 3.60
Kokku 188
p-véaértus EO EO EO EO EO EO EO
Rakvere
lihatodstus 188 3.47 347 3.54 3.51 3.44 3.46 3.62

n = osalejate arv

EO = ebaoluline
DIM1 = Juhtkonna pilihendumus ohutusele
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DIM2 = Ohutusalaste tegevuse innustamine juhtkonna poolt

DIM3 = Qiglane siiiidistustevaba dhkkond

DIM4 = Too6taja pithendumus ohutusele

DIMS = Too6tajate ohutuskditumine

DIM6 = Too6tajate vastastikune ohutusalane koostdo

DIM7 = Usaldus ohutusmeetmete tGhususse

Tabel 12. Tootmise (algtootmise ja valmistoodete tootmise) ja iilejidnud osakondade tootajate
arvamused ohutuskliima dimensioonide tasemete kohta.

Osakond n DIM1 |DIM2 [DIM3 |DIM4 | DIMS5 |DIM6 | DIM7
1. Tootmine 130 | 3.55 3.55 3.56 3.56 3.46 3.53 3.62
2. Teised

osakonnad 58 | 3.30 3.30 3.49 3.40 3.39 3.32 3.63
p-véértus 0.0002 | 0.0008 EO 0.026 EO 0.008 EO
Rakvere LT 188 3.47 3.47 3.54 3.51 3.44 3.46 3.62

n = osalejate arv

EO = ebaoluline

DIMI1 = Juhtkonna piihendumus ohutusele

DIM2 = Ohutusalaste tegevuse innustamine juhtkonna poolt

DIM3 = Qiglane siiiidistustevaba dhkkond

DIM4 = Too6taja pithendumus ohutusele

DIMS = Too6tajate ohutuskditumine

DIM6 = Tootajate vastastikune ohutusalane koostdo

DIM7 = Usaldus ohutusmeetmete tGhususse

Tabel 13. Mees- ja naissoost vastajate arvamus ohutuskliima dimensioonide tasemete kohta.

Sugu n DIM1 | DIM2 |DIM3| DIM4 | DIM5 | DIM6 | DIM 7
1. Mehed 54 3.39 3.41 3.44 3.49 3.40 3.39 3.56
2. Naised 103 3.52 3.51 3.59 3.52 3.46 3.50 3.65
Kokku 188

p-véértus 0.054* EO 0.0387 EO EO EO EO
Rakvere

lihat0ostus 188 3.47 3.47 3.54 3.51 3.44 3.46 3.62

n = osalejate arv

EO = ebaoluline

DIMI1 = Juhtkonna piihendumus ohutusele
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DIM2 = Ohutusalaste tegevuse innustamine juhtkonna poolt

DIM3 = Qiglane siiiidistustevaba dhkkond

DIM4 = Too6taja pithendumus ohutusele

DIMS = Too6tajate ohutuskditumine

DIM6 = Too6tajate vastastikune ohutusalane koostdo

DIM7 = Usaldus ohutusmeetmete tGhususse

Tabel 14. Too6tajate arvamus ohutuskliima dimensioonide tasemete kohta emakeele jargi.

Emakeel | n DIM1 |[DIM2 |DIM3 |DIM4 [DIM5 |DIM6 |DIM7

I Bestikeel | 141 | 350 | 351 | 362 | 359 | 350 | 3.2 3.71

2. Venekeel | 47 | 338 | 336 | 330 | 326 | 326 | 3.30 3.34
Kokku 188

p-vdrtus EO EO | 0.0001 | 0.00001 | 0.00002 | 0.0098 | 0.0000003
Rakvere 188 | 347 | 347 | 354 | 351 344 | 346 3.62
lihatdostus

n = osalejate arv

EO = ebaoluline
DIM1 = Juhtkonna pilihendumus ohutusele

DIM2 = Ohutusalaste tegevuse innustamine juhtkonna poolt

DIM3 = Oiglane siiiidistustevaba dhkkond

DIM4 = T66taja plihendumus ohutusele

DIMS5 = To6tajate ohutuskéditumine

DIM6 = Tootajate vastastikune ohutusalane koostoo

DIM7 = Usaldus ohutusmeetmete tGhususse

Tabel 15. Koikide tootajate arvamused ohutuskliima dimensioonide tasemete kohta vastavalt
sellele, kas ollakse kuulnud méoistet ,,ohutuskultuur® voi mitte.

Ohutuskultuur -

kuulnud n DIM1 | DIM2 |DIM3 | DIM4 | DIM5 | DIM6 | DIM7
1. Jah 68 3.55 3.57 3.60 3.54 3.47 3.51 3.67
2. Ei 120 3.34 3.30 3.44 3.45 3.39 3.38 3.54
Kokku 188

p-véirtus 0.001 0.0002 0.029 EO EO EO 0.049
Rakvere

lihat6ostus 188 3.47 3.47 3.54 3.51 3.44 3.46 3.62

n = osalejate arv

EO = ebaoluline
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DIM1 = Juhtkonna pilihendumus ohutusele

DIM2 = Ohutusalaste tegevuse innustamine juhtkonna poolt

DIM3 = Oiglane siiiidistustevaba dhkkond

DIM4 = Too6taja pithendumus ohutusele

DIMS5 = To6tajate ohutuskéditumine

DIM6 = Tootajate vastastikune ohutusalane koostdo

DIM7 = Usaldus ohutusmeetmete tGhususse

Tabel 16. Koikide tootajate arvamused ohutuskliima dimensioonide tasemete kohta sdltuvalt
sellest, kas teatakse vOi mitte, mis on ohutuskultuur.

Ohutuskultuur

- teab n DIM1 | DIM2 |DIM3 | DIM4 | DIM5 | DIM6 | DIM 7
1. Jah 78 3.47 3.49 3.57 3.54 3.47 3.47 3.68
2. Ei 110 3.47 3.46 3.52 3.48 342 3.46 3.58
Kokku 188

p-vadrtus EO EO EO EO EO EO EO
Rakvere

lihatd6stus 188 3.47 3.47 3.54 3.51 3.44 3.46 3.62

n = osalejate arv

EO = ebaoluline

DIMI1 = Juhtkonna piihendumus ohutusele

DIM2 = Ohutusalaste tegevuse innustamine juhtkonna poolt

DIM3 = Qiglane siiiidistustevaba dhkkond

DIM4 = T66taja plihendumus ohutusele

DIMS = Too6tajate ohutuskditumine

DIM6 = Tootajate vastastikune ohutusalane koostoo

DIM7 = Usaldus ohutusmeetmete tGhususse
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Lisa 5. Lihtlitsents

Lihtlitsents 10putoo iildsusele kittesaadavaks tegemiseks ja reprodutseerimiseks

Mina Triin Looke

1. Annan Tallinna Tehnikaiilikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) enda loodud teose
Ohutuskliima hindamine Rakvere lihatostuses,
mille juhendaja on: Marina Jérvis, PhD ja kaasjuhendaja on: Jelena HartSenko, MSc

1.1 reprodutseerimiseks siilitamise ja elektroonilise avaldamise eesmirgil, sealhulgas TTU
raamatukogu digikogusse lisamise eesmérgil kuni autoridiguse kehtivuse téhtaja 16ppemiseni;

1.2 iildsusele kattesaadavaks tegemiseks Tallinna Tehnikatilikooli veebikeskkonna kaudu,
sealhulgas TTU raamatukogu digikogu kaudu kuni autoridiguse kehtivuse tihtaja 16ppemiseni.

2. Olen teadlik, et punktis 1 nimetatud digused jdédvad alles ka autorile.

3. Kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta kolmandate isikute intellektuaalomandi ega
isikuandmete kaitse seadusest ja teistest digusaktidest tulenevaid digusi.
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