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ABSTRACT

MASTER'S THESIS — SAFETY MANAGEMENT SYSTEMS AND THEIR EVALUATION

Keywords: safety management systems, safety audit, prevention of major accidents

Safety management systems are obligatory for enterprises with major accident
hazard. Failures of the management system often cause accidents. The Seveso II
directive (96/82/EC) sets out basic principles and requirements for safety policies and
management systems, suitable for the prevention, control and mitigation of major
accident hazards. This work introduces the history of safety management systems and
brings out the connections between safety management systems and ISO 9001, ISO
14001 and OHSAS 18001. It also explains how Seveso II directive is implemented in
Estonia and provides guidance on what is required on a safety management system by

Estonian legislation.

Another part of the work concentrates on the evaluation on company’s safety
management system. The theoretical basis of auditing and different safety audit
methods are introduced. Finally, a new safety audit method was developed and tested

in Tallinn Technical University.
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EESSONA

Minu huvi ohutuse tagamise siisteemide vastu on seotud t60ga Péddsteameti
kemikaaliohutuse peaspetsialistina. Oma t66 tottu olen alates aastast 2000 seotud
kemikaaliohutuse valdkonna probleemidega Eestis, samuti kuulun Vabariigi Valitsuse
poolt moodustatud kemikaaliohutuse komisjoni koosseisu.

Valisin magistrito0 teemaks “Ettevotte ohutuse tagamise siisteem ja selle
hindamine” kuna antud valdkond on Pddsteameti ja suurdnnetuse ohuga ettevotete
jaoks oluline, samas pole valdkonda Eestis varem késitletud ning puuduvad
eestikeelsed juhendmaterjalid suurdnnetuse ohuga ettevitetele ohutuse tagamise
siisteemide koostamiseks ja hindamiseks.

Pédsteametis on mu todlilesandeks kemikaaliohutusealase jéarelevalve
korraldamine. Olukorrast {ilevaate saamiseks ja jdrelevalve tdohustamiseks olen
tutvunud enamiku Eesti suurdnnetuse ohuga ettevotete t0oga: AS Pakterminal, AS
Oiltanking, AS Eurodek Muuga Terminal, AS Neste Eesti, AS DBT, AS Milstrand,
AS AGA Eesti Keila Atsetiileenitehas, AS AGA Eesti Maardu tehas, AS Krimelte,
AS Eurodek Kopli terminal, AS Tallinna Vesi, AS Propaan, AS Reola Gaas, AS Tartu
Terminal, AS Makroflex, AS Kunda Nordic Tsement, AS Tarkoil Rakvere Terminal,
OU Orica Eesti, AS Viru Liimid, AS Narva Elektrijaamad Olitehas, AS Kividli
Keemiatoostus, AS Silmet, AS Nitrofert, AS Novotrade Invest.

Tooks vajalikke teadmisi olen kogunud mitmesugustelt koolitustelt ja
seminaridelt iile Euroopa, olen kdinud tutvumas ohutuse tagamisega suurdnnetuse
ohuga ettevotetes Rootsis, Norras, Taanis, Litis, Leedus, Austrias, Prantsusmaal,
Hispaanias, Kreekas ja Itaalias.

Oma t66ga seoses olen andnud kemikaaliohutuse jarelevalve korralduse alaseid
loenguid  Sisekaitseakadeemia  Paidstekolledzis. Samuti olen  juhendanud
Sisekaitseakadeemia tudengi 10putdodd ettevotte hddaolukorra lahendamise plaanide
koostamise juhendi osas.

Tunnen, et magistritoo “Ettevotte ohutuse tagamise siisteem ja selle hindamine”
koostamine on tdstnud minu ametialast padevust. Loodan, et sellest t60st on kasu
teistele antud temaatikaga tegelevatele ametiasutustele, keemiatdostuse ettevotetele ja

Tallinna Tehnikatilikoolile.



MOISTED JA DEFINITSIOONID

Ettevote (establishment): ettevotja kontrolli all olev territoorium ning selle juurde
kuuluvad hooned ja rajatised, kus kdideldakse ohtlikke kemikaale.

Oht (hazard): flisikaline v0i keemiline omadus, mis v3ib kahjustada tervist,
keskkonda voi vara.

Risk (risk): oht koos sellele antud tdendosushinnanguga.

Seveso II direktiiv - Euroopa Liidu 9. detsembri 1996. a direktiiv 96/82/EC
“Ohtlikest ainetest pdhjustatud suurdnnetuste ohu kontrollimine” (EUT L 10/13,
1997).

Suurdnnetus (major accident): ettevottes ohtliku kemikaali kéitlemisest tingitud
onnetusjuhtum, nagu kemikaali ulatuslik pihkumine voi tulekahju voi plahvatus, mis
kohe voi tulevikus pdhjustab raskeid tagajirgi inimese tervisele, keskkonnale voi
varale.

Suurdonnetuse ohuga ettevote (establishment presenting major accident hazard):
ettevote, kus on eriti suures koguses ohtlikke kemikaale. Need ohtlikke kemikaalide
kogused (“kiinniskogused”), millest alates loetakse ettevotte suurdnnetuse ohuga
ettevoteteks on sdtestatud kemikaaliseaduse alusel kehtestatud majandusministri
midrusega. Suurdnnetuse ohuga ettevotted jagunevad: A-kategooria suurdnnetuse
ohuga ettevoteteks (koige suuremad) ja B- kategooria suurdnnetuse ohuga
ettevoteteks.

Onnetus (accident): siindmus, mis pShjustab kahju tervisele, keskkonnale vdi varale.
Vahejuhtum (incident): siindmus, mis kutsus esile ajutisi hdireid t00s ja oleks teistes

tingimustes voinud esile kutsuda dnnetuse.

To60s on kasutatud jargmisi mdistete tdlkeid:

Infovahetus — communication
Ohutuse tagamise siisteem — safety management system

Ohutuspoliitika — safety policy



D&S
HSE

MAHB

MAPP
MKM
OSHA

SMS
TT
VPP

LUHENDID

Diekemperi ja Spartzi loodud ohutusauditi meetod

Lithend sonadest ‘“health, safety, environment” — tervishoid, ohutus ja
keskkonnakaitse

Major Accident Hazards Bureau, Euroopa Komisjoni juures tegutsev
suuronnetuse ohu biiroo

Major Accident Prevetion Policy, suurdonnetuse ennetamise poliitika
Majandus- ja kommunikatsiooniministeerium

Occupational Safety and Health Administration (USA) Ameerika
tootervishoiu ja -ohutuseamet.

Safety Management System, ohutuse tagamise stisteem

Tootervishoid ja tooohutus

Voluntary Protection Program, OSHA vabatahtlik ohutusprogramm



1. SISSEJUHATUS

Ohutuste tagamise siisteemi loomine on tehtud kemikaaliseadusega suurdnnetuse
ohuga ettevotetele kohustuslikuks. Suurdnnetuse ohuga ettevotteid on Eestis 28, neist
12 on suuremad ehk A-kategooria suurdnnetuse ohuga ettevotted ja 16 B-kategooria
suurdnnetuse ohuga ettevotted, nende ligikaudsed asukohad kaardil on toodud t66
lisas 2.

Oma olemuselt on ohutuse tagamise siisteem  paljuski  sarnane
kvaliteedijuhtimissiisteemile ISO 9001, keskkonnajuhtimissiisteemile ISO 14001 ja
tootervishoiu ja todohutuse siisteemile OHSAS 18001. Ohutuste tagamise siisteemi
loomise kohustus on Eestis uus, ettevotetel on sellega aega 2004. a maini. Praeguse
seisuga pole iikski Eesti ettevote ohutuse tagamise silisteemi rakendama hakanud.
Samas pole ka ilmunud eestikeelset juhendmaterjali ohutuse tagamise silisteemide
kohta. Tekkinud tithimikku piiiitaksegi tdita kidesoleva uurimistodga. Eesmargiks on
anda iilevaade ohutuste tagamise siisteemi olemusest, selle praktilisest loomisest ja
kirjeldada selle siisteemi vajalikkust ja kasulikkust. Samuti soovitakse anda iilevaade
ohutuste tagamise siisteemi erinevatest kontrollmeetoditest ning luua Eesti
tingimustele vastav  ohutuse tagamise siisteemi kontrollmeetod. Loodav
kontrollmeetod peab olema piisav universaalne erinevates ettevotetes kasutamiseks
ning samas piisavalt detailne, et sellest oleks praktilist kasu.

Antud uurimustoé moeldud eeskitt keemiatdostusettevotetele ja keemiatodstuses
ohutuste tagamise siisteeme kontrollivatele ametiasutustele. To0ga tutvumine aitaks
suurdnnetuse ohuga ettevotetel luua ohutuste tagamise siisteemi voi anda ideesid

susteemide taiendamiseks.



2. OHUTUSE TAGAMINE ETTEVOTETES

2.1 TOOONNETUSTE TAGAJARJED

Inimese tervis on korras, kui tal pole fiilisilisi, vaimseid ja emotsionaalseid
vaegusi. Tootervishoiu mottes on miinimumndudeks, et todtajal poleks haigusi,
vigastusi ja vaimseid probleeme, mis takistaks igapdevast normaalset tegevust.
Tootervishoiu iilesandeks ei ole ainult tervise kontroll, vaid ka iildine tervisega seotud
ohtude ennetamine ja parimate tootingimuste loomine tddtajate enesetunde
tostmiseks.

Sarnaselt tervisega, on ka ohutus midagi enamat kui lihtsalt fiitisiliste vigastuste
viltimine. Grimaldi & Simmonds /24, lk 694/ defineerisid ohutuse 1975.a kui
“usaldusvéddrse vOimaliku kahju kontrolli”. Vastavalt sellele ldhenemisele
saavutatakse minimaalne to6ohutuse tase, kui to6dnnetuste esinemissagedus ja nende
poolt tekitatud kahju on vastuvdetavates piirides. Tehnilisest ja organisatsioonilisest
kiiljest vaadatuna iseloomustab ohutuse seis siisteemi toimimist samamoodi nagu
kvaliteet, tookindlus ja usaldusvadrsus /49, lk 339/.

Onnetust defineeritakse kui siindmust, mis pdhjustab kahju elule, keskkonnale voi
varale. Onnetusi iseloomustatakse viljenditega - #kiline, ootamatu vdi soovimatute
tagajargedega. Vahejuhtumit (intsidenti) defineeritakse kui siindmust, mis kutsus esile

ajutisi hiireid to6s ja oleks teistes tingimustes voinud esile kutsuda dnnetuse.

2.1.1 Tooonnetuste tagajargede tiitibid

Tooonnetuse tagajirjel saavad kahju kolm osapoolt: to6taja, todandja ja riik.
Tootaja jaoks voimalikud tagajirjed on: to6vOimetus, vaimsed probleemid, hiired
toovilistes tegevustes ja majandusliku seisu halvenemine. To6taja rahalise kaotuse
kompenseerimise jaoks on siisteemid olemas, kuid mittemateriaalseid kaotusi on viga
keeruline heastada.

Tooandja jaoks voib kulud jaotada ennetuskuludeks ja Onnetuste tagajérjel
tekkinud kulutusteks. Ennetuskulusid voib liigitada kolmeks /39/:

1) piisikulud (ohutusseadmed ja muu varustus, kulutused meditsiinile ja

ohutuspersonalile);

2) muutuvkulud (dnnetuste ennetamiseks ja riskianaliiiisiks kulunud aeg);

3) ootamatud kulutused (iimberehitused ja seadmete uuendused).
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Samuti saab Onnetuste tagajirjel tekkinud kulutused jagada:

1) otsesed kulutused (peamiselt kindlustuse kaudu);

2) kaudsed kulud (tootmise seiskumine, tootajate aeg, mis kulub tagajirgede

likvideerimiseks, materjalikaod jne).

Lisaks nendele on veel kaotusi, mida on véga keeruline, kui mitte voimatu mddta.
Niiteks ettevotte kahjustunud maine, mille tottu on raskem palgata hiid todtajaid,
leida kliente ja investoreid.

Kolmandaks kahjusaajaks on riik. Riik kannatab kahju saamata jadnud maksude
pealt ja tasub meditsiiniga seotud kulusid, samuti maksab riik invaliidsuspensione
ning kannab keskkonna reostumisega seotud kahjud.

Ebapiisav todtervishoiu ja ohutuse kontroll voib viia ka todkoha kehvale
kavandamisele - halvad fiiiisilised to6tingimused ja hiirivad vaimsed ja sotsiaalsed
faktorid, mis voivad viia varasemale pensionilejdédmisele.

Tegelik t66lt puudutud péevade arv on palju korgem kui Onnetuste statistikast
tulenev statistika nditab, sest koik todltpuudumised ei ole seotud dnnetustega.

Raske on hinnata, kui palju pohjustavad rahalisi kaotusi mitterahuldavad
tootingimused. Mitterahuldavad tootingimused ei too endaga kaasa mitte ainult toolt
puudutud pédevi, vaid ka vdhendavad t66 efektiivsust. Paljudes riikides tehtud
uuringute pdohjal saab viita, et alati ei saa tuua otsest seost t6olt puudutud aja ja heade
tootingimuste vahel. Selle seose puudumine on pdhjendatav sellega, et todonnetuste

kompenseerimissiisteemid on riikides erinevad.

2.2 ONNETUSTE TEKKEPOHJUSED

Ohutuse haldamise pohitilesandeks on hoolitseda ja parandada tootajate tervist ja
ohutust tookohtadel. Ennetust6o teostamiseks tuleb aru saada, miks ja kuidas
onnetused ja muud soovimatud siindmused toimuvad.

Koik kaasaegsed Onnetuste vOimaluste véljaselgitamise meetodid selgitavad,
kuidas Onnetus toimub paljude erinevate siindmuste jirjestikusel koosmdjul.
Ajalooliselt on selgitused Onnetuse toimumisest muutunud. Vanimaks seletuseks
onnetuste toimumise kohta oli “Jumala tahtmine”. 20. sajandi alguses nédhti dnnetuste
toimumise peamise pohjusena isiku halba fiitisilist vormi ehk “ndrk inimene ei saanud

hakkama”.
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Uhe esimesi toostuslike dnnetuste vdimaluste viljaselgitamise teooria esitas H. W.
Heinrich 1931. aastal. Seda mudelid tuntakse tédnapdeval Domino teooria nime all.
Heinrich jérgi on onnetus kahe asjaolu tulemus: inimfaktor ja fiiiisilise vOi sotsiaalse
keskkonna hetkeseis.

Petersen /44, 1k 380/ laiendas Onnetuste voimaluste véljaselgitamise teooriat edasi.
Tema sOnul on peale inimfaktori ja iimbritseva keskkonna tingimuste roll ka
juhtimissiisteemis. Ta jareldas, et ohtlikud teod, ohtlikud tingimused ja onnetused on
simptomid, mis viitavad puudujiikidele organisatsiooni juhtimissiisteemis. Lisaks
sellele vditis ta, et juhtkond on vastutav siisteemi iilesehituse eest, mis efektiivselt
kontrolliks organisatsiooni tegevusega seotud ohtude haldamist.

Uksiku tddtaja poolt tehtud vead vdivad olla tahtmatud voi tahtlikud. Rasmussen
ja Jensen /47, lk 293-307/ esitasid kolmetasandilist vilumus-reeglid-teadmised
mudelit, et kirjeldada erinevaid inimeste poolt tehtavaid vigu. Ténapdeval on see
mudel iiks pohilisi, millega uuritakse inimeste poolt tehtavaid vigu té6kohtades.

Onnetustele kalduvuse mudeli kohaselt toimuvad onnetused mone inimesega
sagedamini kui teisega. Esimene selline mudel loodi 1919.a ja see pdhines
laskemoonatehase statistikal. See mudel domineeris ohutusalases mdtlemises
jargmised 50 aastat ja on osades ettevotetes kahjuks tdnapdevani kasutusel. Selle
mudeli tulemusena nédhti Onnetuse siitidlasena tootajat, mitte ohtlikku téoprotsessi voi
juhtimisvigu. Kuna siitidlasena nédhti tootajat, siis ei pooratud ka tdhelepanu onnetuste
/12/.

On uuritud ka tootajate suhtumist ohtudesse ja riskimisse, nditeks Sulzer-Azaroff
1987.a /54, 1k 177-197/. Selle uurimuse kohaselt ei tee todtajad ka siis koiki
ohutusprotseduure ldbi, kui nad on tiielikult teadlikud neid timbritsevast ohust. Paljud
uurimused néitavad, et traditsioonilised propageerimismeetodid nagu kampaaniad,
postrid ja ohutusalased hiilidlaused ei suurenda ohutusmeetmete rakendamist
tookohtades. Ohutust tagavate meetmete efektiivsuse parandamiseks on kasulikum
1dbi viia dppusi.

Onnetuste vdimaluste viljaselgitamise kohta on ka kompleksne meetod —
organisatsiooniliste vigade meetod /48, 1k 302/. Selle meetodi kohaselt on dnnetuste
toimumise pdhjuseks organisatsioonikultuur. Umbritseva keskkonna tingimused ja

mimfaktor omavad ainult kaasaaitavat rolli soovimatu siindmuse toimumises.
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Stisteemi kaitsest ja toketest labitungimisel viivad varjatud organisatsioonilised vead
onnetusteni ja vahejuhtumiteni (joonis 1).

Groeneweg /25, lk 227/ td1 Reasoni mudelit klassifitseerides vilja tiiiipilised
varjatud vead. Tema TRIPOD mudel nimetab erinevaid vigu pohilisteks vigade

tiitipideks (GFT — general failure types).

Organisatsiooni- Situatsioon
kultuur Paiksed olud Ulesande piistitus ~ Kaitsetokked
Tingimused
"1 | vea "1 | Vead
tekkimiseks
Juhtkonna > >
otsusgd a Tingimused, Ohutus-
organisatsiooni- > . > . >
id mis protseduuride
protsessi kutsuvad rikkumine
» | esile >
ohutus- Onnetused
»| | Pprotseduuride > Vahejuhtumid
rikkumise
Varjatud kaitsemehhanismide tdrked T T T
Joonis 1 Organisatsioonilise vea tekkimise etapid (Reason, 1990)

Organisatsiooniliste vigade meetodi pohimotteks on teadmine, et osad ettevotted
tootavad ohutumalt kui teised. Oeldakse tihti, et nendel ettevdtetel on hea
ohutuskultuur. Peale TSernoboli katastroofi, sai moiste ohutuskultuur tuttavaks ka
iildsusele. Ohutuskultuuri mdistest on pikemalt juttu punktis 2.3.1.

Paistab, et tulevikusuund Onnetuste vOimaluste véljaselgitamise metoodikal
keskendub peamiselt organisatsiooni toimimisele ja juhtimisele. Strateegiline
juhtimine, juhtimisoskused, motivatsioon ja personali otsesed ning varjatud védértused

on moned teemad, mida tdnapdeval pdhjalikumalt uuritakse.

2.3 OHUTUSE HALDAMINE KUI ORGANISATSIOONILINE
TEGEVUS

Ohutuse haldamine on {iiks organisatsiooni juhtimissiisteemi osa. Erinevates

ettevotetes on erinevad juhtimissiisteemid ja samuti erinevad meetodid, kuidas
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kontrollitakse tervisekaitse ja ohutuse toimimist. Punktides 2.3.1 — 2.3.3 kirjeldatakse,
kuidas ettevotte kultuur ja arenguetapid modjutavad ohutuse haldamist. Punkt 2.3.4

tdpsustab seoseid ohutuse, keskkonna- ja kvaliteedijuhtimissiisteemi kiisimustega.

2.3.1 Ohutuskultuur

Organisatsioonikultuur on pohiline organisatsiooni toimimist ja kaitumist
iseloomustav nihtus. Ulevaatliku definitsiooni organisatsioonikultuuri kohta tdi
Schein /52, 1k 358/ — koigi (leiutatud, avastatud voi viljakujunenud)
endastmdistetavate toimingute kogum, mis aitab toime tulla vilise kohanemise ja
sisemise Uhtlustumisega ja mida seetOttu Opetatakse uutele litkmetele kui Oiget
motlemis- ja kditumisviisi.

Ohutuskultuuri  pohimotteid uuritakse tdnapdeval pohjalikult enamustes
toostusritkides. Booth & Lee /8, lk 393-400/ tdid esile, et organisatsiooni
ohutuskultuur on tervikliku organisatsioonikultuuri iiks osa. Selle véite kohaselt
midrab organisatsioonikultuur &ra maksimaalse ohutuskultuuri taseme, milleni
ettevote voib jouda. ACSNI Inimfaktorite Uurimisgrupp soovitab ohutuskultuuri
kohta kasutada jirgnevat definitsiooni /3, lk 100/ “Organisatsiooni ohutuskultuur on
summa indiviidide ja grupi véirtushinnangutest, suhtumisest, kompetentsusest ja
kditumismudelitest, mis méddravad pilihendumise, asjatundlikkuse organisatsiooni
tervisekaitse ja ohutuse haldamises. Hea ohutuskultuuriga ettevotet iseloomustab
ithisel usaldusel toimiv suhtlemine, omaksvoetud mdistmine ohutuse tdhtsusest ja
kindlus olemasolevatesse kaitsemeetoditesse”.

Ohutuskultuuri mddtmiseks on korduvalt {iritatud meetodeid vilja arendada.
Williamson /63, 1k 15-27/ vottis kokku mdned niitajad, mida erinevad uurimused on
esile toonud organisatsiooni ohutuskultuuri mdjutajatena. Nendeks niitajateks on:
organisatsioonisisene vastutus ohutuse eest, juhtkonna suhtumine ohutusse, juhtkonna
tegutsemine tervisekaitse ja ohutusega seotud probleemide korral, ohutuse
edendamine ja véljadpe, riskitase toOkohtadel, todtajate kaasamine ohutuskultuuri

juhtimisse ja ohutusega tegelevate to0tajate staatus ettevottes.

2.3.2 Rahvuslikud erinevused ohutuskultuuris

Erinevate riikide ettevOtete kditumised on erinevad. See toob esile ka nahtavaid

erinevusi ohutusalastes tegevustes, nii tootajate tasemel kui ka juhtkonna tasemel.
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Oxenburgh /43, lk 309/ on uurinud kogukulusid, mis tulenevad t66lt puudutud
pdevadest ja leidis, et kohalikul kultuuril ja Oigussiisteemil on suur modju toolt
puudumise méadradesse. Niiteks, osaliselt saab puudutud pievade erinevusi seletada
rahvuslikult erinevate kompensatsioonide maksmise mehhanismidega. Palju
puudutakse toolt nditeks Rootsis ja vihe Austraalias. Rootsis maksab vigastuste ja
haiguste puhul kompensatsiooni riiklik sotsiaalsiisteem. Austraalias peab koikide
vigastuste ja ka haiguste eest tasuma todandja, isegi kui haigused ei ole
kutsehaigused, seetdttu on todandja otseselt huvitatud, et to6lt puudutud paevi oleks
voimalikult vihe.

Kui vorrelda rahvuslikke Onnetuste statistikaid, siis voib leida suuri erinevusi
onnetuste esinemissageduse ja Onnetuste pdhjusel t66lt puudutud arvu vahel. Osaliselt
saab erinevusi seletada erinevate Onnetuste aruandlussiisteemidega. Niiteks, osades
maades arvestatakse to6lt puudutuid pédevi ainult siis, kui puudutud pédevi on rohkem
kui kolm /20/. Vidiksemate Onnetuste sagedus erineb oluliselt vastavalt sellele, kuidas
on voimalik leida todtajale asendaja. Vigastatud todtaja suunamine kergemale todle
voi1 viljadppele on tavaline USA-s ja Suurbritannias, samas kui Skandinaaviamaades

kasutatakse seda harva.

2.3.3 Eeldused ohutuse tagamise siisteemi tdiustamiseks

Osad ettevotted teadvustavad tervisekaitse ja ohutuse olulisust teistest rohkem.

Ohutuse tagamise silisteemide arengus saab vélja tuua selged arengutasemed (tabel 1).

Tabel 1 Ohutuse tagamise siisteemide arengutasemed (Kuusisto 2000)

Arengutase Tiiiipiline kditumine

Probleemidega tegeletakse nende tekkimise korral.

“Tulek ” o o7, . L
ulekustutus PShjuste uurimisele tdhelepanu ei poorata.
Vastavusse viimine Taidetakse seadusandlikud miinimumnouded
Luuakse siistemaatiline meetod ohtude
o ) indlaksmaéi isek i k Ilimiseks.
Riskide haldamine kindlaksméadramiseks ja ontrollimiseks

Maidratakse kindlaks ohutusalased {ilesanded ja
vastutus, infovahetus toimib.

Lisaks riskide haldamisele kasutatakse ohutusalast
Pidev tdustamine ergutussiisteemi,  tdiustumist  toetatakse  ldbi
motiveerimise ja juhtimisstiili.
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2.3.4 Ohutuse liittmine juhtimissiisteemi

Ohutuse tagamisel on palju thist kvaliteedi- ja keskkonnajuhtimissiisteemiga.
Nende kolme siisteemi seoseid on laialt arutatud 1990. aastate algusest. Weinstein /63,
Ik 18-22/ esitles, kuidas TQM (Total Quality Management - tiielik
kvaliteedijuhtimine) arenguetappe saab liita ohutuse tagamise silisteemi arendamisele.
Samuti on ta tdhelepanu podranud osadele ohutusalastele tegevustele, mida tuleb
teostada, et tdita ISO 9001 standardi noudmisi.

Kéesoleva t60 kirjutamise ajal (2004.a algus) oli Eestis iilevotmisel OHSAS
18001 standard todtervishoiu ja tddohutuse siisteemide kohta, t66 kirjutamise hetkeks
oli valminud standardikavand. Antud standard on ohutuse tagamise silisteemi kohta
iiks ndide, kuid see keskendub tookeskkonnale ja suurdnnetuse ohte ei késitle.
Kemikaaliseaduse jirgi ndutav ohutuse tagamise siisteem tuleb koostada
suurdnnetuste viltimise seisukohalt 1dhtudes. Kédesoleva t66 3. peatiikis on selgitatud,
milliseid ISO 9001, ISO 14001 ja OHSAS 18001 punkte saab iihildada suurdnnetuste
viltimise seisukohalt koostatud ohutuse tagamise siisteemi loomisel.

Waring /62, lk 241/ to1 esile pohjused, miks ohutuse liitmine juhtimissiisteemi
vdib osutuda keerukaks. Uheks pdhjuseks vdib olla segadus, mis tekib nende kahe
siisteemi rakendusala ja praktiliste vajaduse osas. Teiseks, ohutuse osas on viga palju
detailseid ndudmisi esitavaid digusakte, mis nduavad kindlate asjade korraldamist ja
tehnilisi vahendeid. Vastupidiselt sellele on kvaliteedisiisteem vabatahtlik ja seda ei
kontrolli ametivoimud. Lisaks sellele voib tekkida konflikt inimeste vahel, kes
vastutavad nende kahe eraldi sisteemi haldamise eest, mistottu kahe siisteemi
ithendamine voib kujuneda hoopis voimuvoitluseks, mis nullib suure osa tegevuse
mottest. Samuti on arutatud, et kvaliteedisiisteemi iihendamine ohutuse tagamise
siisteemiga ei vil automaatselt ohutust ja tervishoidu korgele tasemele. Naiiteks,
kvaliteedisiisteemi kasutamisega toodetakse turvalisi ja ohutuid produkte, kuid see ei
tdhenda, et tootmisprotsess ise oleks ohutu ja tervistsddstev. See on samuti
pohimdtteline erinevus kvaliteedisiisteemide vahel, mis kalduvad tagama tooteohutust
ning pideva tédiustamise programmide vahel, mis piiliavad tdiustada ettevotte iildist
ohutust.

Alates 1990. aastate keskpaigast on iildine ettevotete juhtimise suund olnud

arendada koikeholmav stisteem, mis sisaldaks nii tooteohutuse kui ka ettevottesisese

16



ohutuse kiilgi. Sellise motteviisi nditeks on Jaapanis levinud Kaizeni filosoofia /31;
55/ Malcolm Baldrige Kvaliteediauhind /2/. Peale nende on veel Balanced Scorecard
(tasakaalus tulemustekaart) /36/ on samuti niide ettevotte strateegilisest arengust ja

tulemuslikkuse moo6tmisest, mis sisaldavad ka ohutuse osa.

2.4 OHUTUSE TAGAMISE SUSTEEMIDE VOTMEELEMENDID

Efektiivne tervisekaitse ja ohutuse tagamine nduab ettevottes planeeritud tegevusi.
Need tegevused kokku moodustavadki ohutuse tagamise siisteemi. Hea niitena
ohutuse tagamise siisteemi mudelitest tasub mainida Suurbritannia standardit British
Standard BS 8800 (1996). See toob vilja sammud, mida on vaja ohutuse tagamise
siisteemi lilesehituseks, samuti praktilised ohutustegevused.

Vastavalt BS 8800 standardile on pdhilised arenguetapid (joonis 2):

1) algne ja perioodiline olukorra hindamine,

2) ohutuspoliitika ja -tegevuste ettevalmistus,

3) tegevuse organiseerimine,

4) planeerimine ja tegevuste rakendamine,

5) tulemuste hindamine,

6) auditid.
Viilised méjud Sisesed mojud
A 4 A 4
> Algne ja perioodiline D —

olukorra hindamine

v

Ohutuspoliitika ja D a—
i tegevused
Audit ..
+—> Organiseerimine
> Planeerimine ja +—

tegevuste rakendamine
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Booth ja Lee /7/ tdid ohutuse tagamise siisteemi nelja votmeelementidena vélja:

1. ohutuspoliitika ja planeerimine,

2. organiseerimine ja infovahetus,

3. ohtude haldamine,

4. olukorra jilgimine ja kokkuvotmine.
Selles mudelis sisaldab ohutuspoliitika ja planeerimine eesmérkide piistitamist,
prioriteetide méidramist ja todplaani koostamist. Organiseerimine ja infovahetus
sisaldab muuhulgas ka vastutuse méadramist ja mdlemasuunalise infovahetuse
siisteemi loomist koigil organisatsiooni tasandeil. Ohtude haldamine sisaldab ohtude
kindalaksméddramise metoodika valikut ja rakendamist, riski hinnangut ja
kontrollmeetodeid. Olukorra jdilgimine ja kokkuvotmine sisaldab endas kontrolli, et
esimesed kolm elementi on paigas ja funktsioneerivad.

Boothi ja Lee mudeli elemendid on sarnased BS 8800 siisteemile. Mdlemad
jargivad pdohitegevustena: ohutuspoliitika arendamist, tegevuste organiseerimist,
planeerimist ja rakendamist ja tulemuste hindamist. Neid tegevusi kirjeldatakse

pohjalikumalt punktides 2.5 — 2.8.
2.5 OHUTUSPOLIITIKA JA PLANEERIMINE

2.5.1 Algne olukorra hinnang

Olukorra hinnang on aluseks ohutuspoliitikale ja ohutusalaste tegevuste
planeerimisele. Hinnang peaks andma vastuse kiisimusele “kus me praegu oleme?”.
Vastavalt BS 8800-le peaks olukorra hinnang vdrdlema ettevotte olemasolevaid
korraldusi vastavate Oigusaktidega, ettevotte olemasolevate ohutusnduete ja —

juhenditega, toostuse heade tavadega (best practices) ja olemasolevate ohutusalaste
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ressurssidega. Pohjalik hinnang tagab, et ohutuspoliitika ja tegevused todtatakse vélja

vastavalt ettevotte vajadustele.

2.5.2 Ohutuspoliitika

Ohutuspoliitika all moeldakse juhtkonnapoolseid iildsuunised, mida ettevottes

jargitakse. Vastavalt Petersenile /45/ peab ohutuspoliitika jagama kohustusi juhtidele

koigil organisatsiooni tasandeil ja poliitika peab vilja tooma, millised iilesanded,

vastutused ja otsused on madala-astme juhtide pddevuses.

BS 8800 standard annab soovituse, et ohutuspoliitikas peaks juhtkond vélja tooma

kohustused jargmistes valdkondades:

tervishoid ja ohutus on ettevdtte tegutsemise tulemuslikkuse tiheks osaks,
korge tase tervishoius ja ohutuses on eesmirgiks, mille saavutamisel on
oigusaktides toodud nduded miinimumiks ja kus on vajalik pidev areng,
ohutuspoliitika elluviimiseks eraldatakse asjakohaseid ja kiillaldasi ressursse,
tervishoiu ja ohutusalaseid eesmédrgid tehakse vdhemalt ettevottesiseselt
teatavaks,

juhtkond peab vastutama tervishomu ja ohutuse valdkonna eest koigil
tasanditel,

ohutuspoliitikast saadakse aru, rakendatakse ja hoitakse toimivana kdigil
organisatsiooni tasandeil,

tootajaid kasutatakse ja nendega peetakse ndu, et saavutada piihendumist
ohutuspoliitikale ja selle rakendamisele,

ohutuspoliitika ja juhtimissiisteem tuleb perioodiliselt iile vaadata, poliitika
vastavuse lle tehakse auditeid,

kindlustakse, et tootajad saaksid vastava véljadppe ja et nad oleks oma

iilesannete ja vastutusala osas kompetentsed.

Osad ettevotted on loonud nn “ohutuspohimdtted”, mis katavad ettevotte

ohutuspoliitika pohiosasid. Neid pohimotteid kasutatakse ohutusjuhenditena, mida on

lihtne meelde jdtta ja mida tihti paigutatakse stendidele ja teistesse avatud kohtadesse

ettevottes. Néitena voib tuua firma DuPont ohutuspohimotted:

1. koiki vigastusi ja kutsehaigusi saab édra hoida,

2. ohutuse eest vastutab juhtkond,

3. ohutus on indiviidi kohustus ja todalane seisukord,
4

ohutute tookohtade pdhielement on viljadpe,
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5. tuleb korraldada auditeid,

6. koik puudujidgid tuleb kiiresti korvaldada,

7. oluline on uurida kdikide vigastuste ja vahejuhtumite, mis oleks vdinud
viia vigastusteni, pohjuseid,

8. tooviline ohutus moodustab olulise liili ettevotte ohutusalases piiiidlustes,

9. tootajad vildivad hea tava kohaselt haigusi ja vigastusi,

10. inimene on tervishoiu ja ohutuspoliitika valdkonna kodige tdhtsam element.

2.5.3 Ohutusalaste tegevuste planeerimine

Ohutuspoliitika rakendatakse ellu ldbi hoolika ohutusalaste tegevuste
planeerimise. Planeerimisel tuleb kindlaks méidrata ohutusalased eesmérgid ja
prioriteedid, samuti tuleb paika panna todplaan nende eesmérkide saavutamiseks.
Tulenevalt ohtude tiilibist ja hetkeolukorrast voivad ettevdttel olla erinevad eesmérgid
ja prioriteedid. Vaatamata sellel saab vélja tuua moned ohutusalaste tegevuste
planeerimise pohilised sammud. Vastavalt BS 8800 lisale C peaks plaan sisaldama:

. asjakohaseid ja piisavaid ressursside korraldusi, efektiivset infovahetust ning
kompetentset personali, kellel on tdpselt miaratud vastutusalad,

« reeglistikku, mille jargi pannakse paika eesmirgid ja rakendatakse plaanide
elluviimist, tuleb jilgida nii plaanide rakendamise edukust kui ka plaanide
efektiivsust,

« ohtude kindlaksméédramise ja riski hinnangu meetodite kirjeldust,

« meetodite kirjeldust, millega moddetakse ohutusalast seisu ettevottes.
Meetod ei tohi koosneda kokkuvodttest “Onnetusi pole olnud, jarelikult on
koik korras”.

Ohutusalast tegevust planeeritakse tihti koss kvaliteedi- vo1 keskkonnajuhtimis-

siisteemide alaste plaanide koostamisel.

2.6 ORGANISATSIOON JA INFOVAHETUS

Ohutuspoliitika ja ohutusalaste tegevuste plaan panevad paika tervishom ja
ohutusalase tegevuse raamistiku. Tegevuste organiseerimise kéigus tuleb maidrata
selged tilesanded ja vastutused koigil organisatsioonitasandeil alates tippjuhtkonnast
kuni lihtto6liseni. Peale selle tuleb ettevotte todtajaid piisaval méiral ja varakult

teavitada organisatsiooni ohutusalastest otsustest ja plaanidest.
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2.6.1 Ohutusalased iilesanded ja vastutus

Tavaliselt on ohutuspoliitika ja -plaanide praktilise elluviimise eest vastutavad
ohutuseksperdid, vahetuse iilemad jt. Personali roll peab enne plaanide rakendamist
tdpselt madratletud olema.

Viikesed ja keskmise suurusega ettevotted on tihti erinevas olukorras kui suured
ettevotted. Vidiksemad ettevOotted ei saa tavaliselt palgata tervishoiu ja ohutuse
eksperte, nagu tdiskohaga ohutusjuht vo1 meditsiinipersonal. Siiski peab véiksema
ettevotte ohutuse eest vastutav personal tépselt teadma, kuidas saab kdige paremini
abi vilistest allikatest nagu Tooinspektsioon, kiirabi, péésteteenistus ja
kindlustusfirmad.

Riiklikud digusaktid seavad tihti kohustuse luua teatud tiilipi formaalsed ohutuse
struktuurid, tegevused ja dokumentatsioon. Sellegipoolest saab enamuse praktiliselt
labiviidavatest ohutustegevustest mddrata ettevote ise. Jargnevalt on vélja toodud

ettevotte erinevate tootajate pohirollid.

Juhtkonna tilesanded

Juhtkonna all moeldakse isikut voi isikuid, kes planeerivad ettevdtte strateegiaid ja
pikemaajalisi plaane. Ettevotte juhtkond mojutab tugevalt organisatsioonikultuuri ja
ohutuskultuuri. Seega on ka ettevotte juhtkond vastutav kdigi ettevotte ohutusalaste
nditajate kehva seisu eest. Heinrich /28, lk 468/ vottis selle kokku oeldes, et
organisatsioonilisi vigu pohjustab juhtkond, mis laseb siindida inimfaktorist
(teadmiste, suhtumiste, fiitisilise seisukorra voi voimete) pohjustatud vigasid. Need
vead pohjustavad vdi voimaldavad juhtuda ohtlikel asjadel ja aitavad kaasa ohtlikele
mehaanilistele voi fiilisilistele tingimustele.

Juhtkonna {ilesanne on kontrollida tervise ja muid riske, luues selleks ohutuse
tagamise slisteemi ja planeerides, kuidas seda rakendada ja jdlgida siisteemi
tootulemusi. Selleks peab juhtkond paika panema ohutuspoliitika ja jidlgima selle
rakendamist. Jdlgides tegevusi ja nende kvaliteeti, saab juhtkond otsustada, kas

eelnevalt méddratud eesmirgid on tdidetud voi ei.
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Keskastme juhtide tilesanded

Toostusettevottes on keskastmejuhid, néiteks tootmisdirektor ja kvaliteediinsener.
Peterseni /45/ viitel on keskastme juht suuremal maidral votmeisikuks kui
sisekontrollija. Tema sonul on keskastmejuhtide pohilisteks funktsioonideks:

1) tagada sisekontrollijate to0,

2) tagada sisekontrollijate t60 kvaliteet,

3) osaleda isiklikult kontrollidel, et piihendumine oleks koigile néhtav.
Sisekontrollijate t66 tagamine tdhendab, et keskastme juht tagab piisavad ressursid ja
omapoolse toetuse sisekontrollijale. Paremate ohutusalaste tulemuste saavutamiseks
voiks keskastmejuht luua ka ergutussiisteemi. Ohutusalast seisukorda ettevottes voib

samuti votta kui hinnangut kontrollija juhtimisvoimete iile.

Sisekontrollija roll

Eraldi sisekontrollijaid saavad pidada ainult suurettevotted. Ettevottes
sisekontrollijaks olemine on tihti viga raske. Sisekontrollijal peavad olema head
organiseerimisvoimed, strateegiline motlemine, liidriomadused, ekspert-teadmised
praktilistes valdkondades, sealhulgas ka ohutusalal.

Juhtimisomadusi peetakse tihti sisekontrollijate pdhiomaduseks. Sisekontrollija on
oma igapédevases t00s tihedalt kontaktis tavatdotajatega. Sellega on ka sisekontrollija
iiks tdhtsamaid ohutuse praktilise elluviijaid ettevottes.

Paljude sisekontrollijate t60 on organiseeritud meeskonna juhtimisena.
Meeskonnas saab sisekontrollija vihem aega kulutada t66 kontrollimisele ja sellega
jaéb rohkem aega t00 planeerimisele, ressursside jagamisele, uute lahenduste
uurimisele ja meeskonnalitkmete motiveerimisele. Meeskonnajuhiks olemine eeldab

eelkdige head suhtlemisoskust.

Projekteerijate roll

Tervisekaitse ja ohutusalaste kiisimustega tuleb arvestada juba tookohtade
projekteerimisel. Vastavalt Lundile /41, lk 229/ on pdhifaktorid, mis mdjutavad
koikvoimalikke projekteerimisi ajaline piirang, tehniline voimalikkus ja rahaline kiilg.
Mitmed uurimised on ndidanud, et tegelikult on kogemused, véljadpe ja projekteerija
isiklik vOimekus need, mis méidravad, mil mdédral arvestatakse juba tookohtade

loomisel tervishoiu ja ohutuskiisimustega.
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Clemens /11, 1k 33-35/ nimetab traditsioonilist projekteerimisprotsessi
tavaprojekteerimiseks (serial design). Selle kédigus viib slisteemi projekteerimise 1dbi
spetsialistide grupp ja hiljem hindab teine spetsialistide grupp voimalikke todalaseid
ohte nendel tookohtadel. Alternatiiviks on {ihtne projekteerimine (concurrent
engineering), mis laseb projekteerijal kooskéivate tegevustena ldbi viia ohutuse ja
usaldusvidirsuse analiiiise, mis tdiendavad iiksteist projekteerimise kdigus. Teine
sellise lihtse ldhenemise eelis on, et projekt valmib kiiremini, kuna selle kohta on
riskianaliiiis tehtud ja puudujidgid kdrvaldatud.

Paljude maade oOigusaktides on kirjas ndue, et projekteerija peab arvestama
tervisekaitse ja ohutuskiisimustega. Peamiselt seetdttu on levima hakanud erinevad
standardid, kdsiraamatud ja juhendid, kuidas parandada tookohtade projekteerimisel

ohutuse poolt.

Ohutuspersonali roll

Ohutuspersonali moodustavad tavaliselt ohutusjuht ja todkeskkonnavolinikud.
Ohutusjuht on tavaliselt keskastme juhi staatuses ja ta on tédandja poolt palgatud.
Tookeskkonnavolinik on valitud té6tajate endi poolt ja nende hulgast. Véiksemates ja
keskmistes ettevotetes on ohutusjuhil ja volinikul lisaks ka teisi iilesandeid.

Ohutusjuht on ekspert, kes hoiab end kursis vastava seadusandlusega ja muude
ettevottele laienevate kohustustega. Denton /13, 1k 304/ vottis ohutusjuhi iilesanded
kokku jargmiselt: edendada tervishoiu ja ohutusalaseid tegevust, tegeleda viljadppe
ja ergutussiisteemidega, teha ohutusalase seisukorra kohta kokkuvotteid ja tdsta
ohutusfunktsiooni staatust ja teadlikkust ettevottes. Peale selle peab ohutusjuht olema
ettevottesisene riskianaliilisi ekspert.

Osades maades (ka Eestis) annab seadusandlus vOoimaluse tootajatel endi seast
valida tookeskkonnavolinik. Eestis on tookeskkonnavoliniku roll toodud to6tervishoiu
ja ohutuse seaduses. Tookeskkonnavoliniku pdhikohustusteks on:

1) jalgida, et tookohas oleksid rakendatud tdootervishoiu ja tddohutuse abindoud

ning et tootajad oleksid varustatud téokorras isikukaitsevahenditega,

2) osaleda oma t661d1gus toimunud to6onnetuse ja kutsehaigestumise uurimisel,

3) teatada ohuolukorrast voi todokeskkonnas avastatud puudusest viivitamata

tootajatele ja todandjale voi tema esindajale ning nduda todandjalt puuduse

korvaldamist voimalikult lithikese aja jooksul,

4) tunda tootajatele kohustuslikke juhendeid ja digusakte,
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5) jélgida, et tootajad saaksid tootervishoiu ja todohutuse valdkonnas vajalikud

teadmised, juhendamise ja véljadppe.
Tookeskkonnavolinikul on digus ajutiselt peatada t66 ohtlikus t6616igus voi keelata
ohtliku t66vahendi kasutamine, kui todtaja elu voi tervis on otseselt ohus ja kui ohtu
el ole voimalik muul viisil kdrvaldada. Muidu on tema digused {isna piiratud.

Ohutuspersonalil on tihti viga keeruline roll ettevottes. Naiteks ohutusjuhil pole
tihti voimalust vastu votta otsuseid, vaid seda peab tegema tippjuht. Tihti ei saa
ohutustootajad vaatamata oma kutseoskustele ja Oigetele seisukohtadele ettevotte
juhtkonnapoolset toetust ohutusalaste programmide elluviimiseks. Samas on toetuse
puudumine valdavalt ohutuspersonali enda siiti. Ohutuse edendamiseks vajalike
tegevuste selgitamine juhtkonnale ja todtajatele on tihti nagu miiiigitdod. Seetdttu

peavad ohutuspersonalil olema ka head suhtlemis- ja veenmisoskused.

Tootaja roll

Tookohal ohutuse tagamise eest on alati vastutav tooandja. POhimdtteliselt on
tootaja iilesandeks jargida todandja lilesandeid ja mitte votta pohjendamatult korgeid
riske. Kuid sellist ainuiiksi reeglitel pohinevat kditumist esineb vdga harva.
Ténapédeval on todtajatel oma to60 osas rohkem otsustusdigust ja and saavad tihti
osaleda  oma  toomeetodite ja  -keskkonna  loomisel. Samuti  on
organisatsioonistruktuurid muutunud ja palju rohkem on meeskonna baasil
moodustatud iiksusi, kus kdigil on vordne vastutus.

Vastavalt Petersenile /45/ on t6dtaja roll tervishoiu ja ohutuse vallas muutunud
koos juhtimisstiilide muutumisega. Juhtimine areneb {iha enam tddtajate endi suunas

ja sellega touseb ka nende vastutus oma tegude ja ohutussiisteemi toimimise eest.

2.6.2 Tookeskkonnandukogu

Paljudes maades on seadusandluses ndue moodustada ettevottes
tookeskkonnandukogu, mis votab vastu tervishoiu ja ohutusalaseid otsuseid.

Eestis moodustatakse tootervishoiu  ja ohutuse seaduse  jdrgi
tookeskkonnandukogu tooandja algatusel vihemalt 50 tootajaga ettevottes. Noukogus
on vordselt tddandja poolt maddratud esindajad ning to6tajate seast valitud esindajad.

Tookeskkonnandukogu iilesanded:
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1) analiiiisib korrapéraselt ettevotte tootingimusi, registreerib tekkivad probleemid
ja teeb todandjale ettepanekuid nende lahendamiseks ning jdlgib vastuvoetud
otsuste taitmist,

2) osaleb ettevotte tootervishoiu ja todohutuse arenduskava ning ettevotte
rekonstrueerimise, remondi, tehnoloogiliste uuenduste ja muude plaanide
koostamisel,

3) tutvub ettevotte tookeskkonna sisekontrolli tulemustega ning vajaduse korral
teeb ettepanekuid puuduste korvaldamiseks,

4) analiiisib to00nnetusi ning kutsehaigestumisi ja muid tédga seotud
haigestumisi ning jdlgib, et to6andja rakendab abindusid nende ennetamiseks,

5) aitab luua naistootajatele ning alaealistele ja puudega todtajatele sobivad

tootingimused ja todkorralduse.

2.6.4 Ohutusalane infovahetus

Infovahetus on tihti kdige tihtsam ala, mis vajab ettevdttes edendamist. Uks
jareldus, mis tuleneb paljude organisatsioonide seisukohtadest, on informatsiooni
ebapiisav hulk ja asjakohasus ning kahesuunalise infovahetuse vidhene toimimine.
Tavatootajad tihti kas ei saa aru vOi ei pea vajalikuks juhtkonnapoolset soovi
tagasisidet saada. Teisest kiiljest on tavaline, et t66lised arvavad, et nende vaateid ja
vajadusi, ei voeta korgemal tasemel piisavalt kuulda.

Vastavalt HSE (Health, Safety, Environment) poliitikale peab ettevottes litkuma
vihemalt jirgnev informatsioon /27/:

« ohutuspoliitika tdhendus ja eesmérk,

. ohutuspoliitika aluseks olevad visioonid, védrtused ja toekspidamised,

+ kuidas korgem juhtkond ise ohutuse rakendamisele kaasa aitab,

. rakendamise ja tulemuslikkuse hindamisega seotud plaanid, standardid,

protseduurid ja siisteemid,

« faktidel pohinev informatsioon, et to6tajate kaasamine ja plihendumine oleks

suurem,

« arengu seisukohalt olulised kommentaarid ja ideed,

« tulemuslikkuse aruanded,

« Onnetustest ja intsidentidest saadud dppetunnid.
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Lisaks sellele toonitab HSE-poliitika, et juhtkond saab infovahetuse kaudu anda
eeskujuga mirku, kui nad ise tervishoiu voi ohutuse alal on midagi saavutanud.
Keskastmejuhid saavad ndidata otsest eeskuju, kui nad viivad 1dbi informatiivseid
tervishoiu ja ohutusalaseid tutvumiskdike ja Oppetunde, juhatades vastavaid
koosolekuid tookeskkonnandukogus ja osaledes aktiivselt onnetuste, intsidentide ja
kutsehaiguste tekkepohjuste uurimisel.

Lisaks juhtkonna tervishoiu ja ohutusealastele tutvumiskéikudele tuleks 1dbi viia
ka usalduslikke vestlusi. Need voivad olla kas /27/:

1) plaanijirgsed riihmade kokkusaamised, kus arutatakse péevakajalisi
ohutuskiisimusi,

2) juhtkonna  regulaarsetel = kokkusaamistel = ohutuse ja  tervishoiu
paevakorrapunkti all,

3) kord kuus voi niddalas toimuvad koosolekud, mille kidigus kontrollijad
arutavad oma riithmaga tervishoiu ja ohutuse kiisimusi ja kus tootajatel on
vOimalus avaldada oma seisukohti.

Vastavalt HSE-poliitikale on kdige olulisemad kirjalikud dokumendid tervishoiu
ja ohutusalased teadeanded, organisatsiooni dokumendid, mis méddravad vastutuse
tervishoiu ja ohutusega seotud valdkonnas, dokumenteeritud tulemuslikkuse
aruanded, abimaterjalid ohtude kontrolli informatsiooni ja protseduuridega ning
riskide hindamise olulisemad tulemused.

Tervishoiu ja ohutusalane dokumentatsioon peab normtehniliselt vastama
samadele tingimustele, mis muud ettevotte dokumendid. Nditeks, tervishoim ja
ohutusalased iilesanded peavad olema esitatud kooskolas teiste vastutusalade
kirjeldustega. Sarnaselt sellel peab ka vajalike isikukaitsevahendite nimekiri olema
dra toodud tildises to6juhendis.

Ettevotte infovahetus ei tohi olla vaid ettevottesisene, vaid vajalik info peab
joudma ka ettevottest vdljapoole. Sealhulgas teave ametiasutustele Onnetuste, haiguste
ning kasutavate ohtlikke ainete kohta. Osadelt ettevotetelt, nditeks keemiatddstuselt,
noutakse ka riskianaliilise ja hidaolukorra lahendamise plaane. Ettevotted, kus on eriti
suures koguses ohtlikke aineid, peavad informeerima ka ldheduses elavaid inimesi

vOimalikest ohtudest.
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2.7 OHTUDE HALDAMINE

Ohtude haldamine (hazard management) sisaldab endas ohtude kindlaksméaramist,
ohuanaliilisi planeerimist, Onnetuste pdhjuste uurimist, riskide hindamist ja

kontrolltegevusi.

2.7.1 Ohtude kindlaksmaaramine

Ohtude haldamine sisaldab ohtude kindlaksmidiramise meetodite valikut ja

juurutamist, riskide hindamist ja kontroll-mehhanisme (Joonis 3).

Analiiiisi planeerimine:

o objekti kindlaksmadramine,

o vajalikud eksperdid ja meetodid,
e vajaminev informatsioon.

A 4

Ohtude kindlaksméairamine:
o Kkiisitlused, riskianaliiiisi

meetodid,
« mdjud inimestele.

Kontroll-mehhanismid:
o hinnangud tegevustele,
o kokkuvotted.

A 4

Riskide hindamine: y
e tdendosus,
e tagajérjed.

A 4

Riskitaseme hinnang

A 4

Riski vihendamise tegevuste
kindlaksméiramine

Joonis 3 Ohtude kindlaksmdidiramise protsessi kulg (Kuusisto 2000)
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2.7.2 Ohuanaliiiisi planeerimine

Ohuanaliiiis saab teha kas tihe kindlat laadi ohu voi tervikliku ohuanaliiiisina, kas
detailsena voi iildisena. Kui alginformatsiooni on vihe, siis on soovitatav teha alguses
ettevotte koige ohtlikuma osa analiiis ja hiljem edasi minna detailsemate
analiitisidega.

Osad analiilisimeetodid ndouavad enam teadmisi kui teised. Koige lihtsamaks
meetodiks on see, kui kontrollija tdidab tutvumiskdikudel kiisimustikku.
Keerulisematel juhtudel nditeks, suurdnnetuse ohuga toostusettevottes, nduab analiiiis
siisteemset ldhenemist ja mitmete ekspertide kaasamist, nagu ettevotte insenerid,

keemikud ja automaatikaeksperdid.
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Sobiva analiilisimeetodi valik on vastutusrikas iilesanne. Kui on valitud vale
analiiiisimeetod, siis voib tulemuseks olla vaid osaline ohtude kindlaksméiidramine.
Keerukate tehniliste siisteemide analiiis nduab nii tehnilise poole kui ka

inimeksimuste analuiisi.

2.7.3 Onnetuste pdhjuste uurimine kui infoallikas

Ohuanaliiisi  liheks osaks on ettevottes olemasolevate ohutusalaste
kontrollmeetodite kohta info kogumine. Infot tuleb koguda nii aktiivsete kui
reaktiivsete seiresiisteemide kaudu (punkt 2.8.2). Onnetuste pdhjuste uurimine on
koige sagedamini kasutatav reaktiivne seireslisteem.

Onnetuste pdhjuste uurimisel saadud materjali on edaspidi parem kasutada, kui
onnetuste pohjusi uuritakse iihtsetel alustel ja kogutud materjal sdilitatakse téies
mahus. Pohjalik uurimine sisaldab nii inimfaktori, tehnilise osa kui ka iimbritseva
keskkonna uuringuid. Selline ldhenemine jouab vilja tasemele, kus vigadena voivad
ilmneda organisatsioonitasemel puudujdigid.

Tuominen ja Saari /59, lk 263-273/ tootasid vélja siistemaatilise uurimismeetodi,
kus arvestatakse nii ohtlikke teguviise kui ka ohtlikke tingimusi. Selle meetodi puhul
on analiiiis jagatud kahte pohiossa:

1) kuidas vallandus dnnetuse tekitanud mdju,

2) oOnnetusel osalenud ja vigastada saanud inimese tegude uurimine.

Groenewegi uurimused /25, lk 227/ niitavad, et Onnetuste pdhjustena tuuakse
iilekaalukalt vélja vead organisatsiooni madalamates astmetes. Seetdttu on ka enamus
otsuseid ohutuse edendamise kohta madalama astme tdotajatele suunatud. Kuid
selline kditumise tottu hakatakse kergesti alahindama ettevotte ohutuskultuuri seisu
onnetuste tekkepdhjusena. Groeneweg maérkis samuti, et siindmuste arv iseenesest ei
ole piisavaks nditajaks ohtude kontrolli all hoidmise osas. Varjatud ohud vdivad ka
siis esineda, kui statistika jdrgi on Onnetusi vdhe ja koik tundub kontrolli all olevat.
Naiteks, onnetusi juhtub harvemini tdisautomaatsetes to0ostusprotsessides, kuid samas

kui sellises tehases on leke, tulekahju voi plahvatus, siis on tagajirjed viga rasked.

2.7.4 Ohtude kindlaksmaaramise meetodid

Téielikuks ohtude kindlaksmadramiseks tuleb monikord kasutada mitut erinevat
analiitisimeetodit. Ohud voivad tuleneda tehnilistest siisteemidest ning protsessidest

vO1 inimeste tegevusest. Ohtusid saab liigitada ka nende voimaliku mdju jirgi — ohtu
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vOib sattuda ettevotte tootajad, timbritsev elanikkond, kahjustada voib saada vara voi

keskkond.

Kiisimustikud tookohtadel

Kiisimustikud on lihtsalt kasutatav ohtude kindlaksmairamise meetod, kui on vaja
seostada fiiiisilist keskkonda ja inimeste kditumist. Osad kiisimustikud on véga
iildised ja moned on loodud vidga kindlates oludes kasutamiseks. Kiisimustike
kasutatakse tavaliselt tookohtadega tutvumisel. Osades kiisimustikes on vdimalus
arvutada ohutusindeks, mis nditab kui suur osa kiisimustest on saanud positiivse

vastuse.

Riskianaliitisi meetodid

Riskianaliiiis on  siistemaatiline  ililevaatusmeetod, mida  kasutatakse
toostusettevotetes koige laialdasemalt. See on suunatud Onnetuste pdhjuste
kindlaksmadramisele, hinnates riski suurust ja otsides riski alandavaid tegureid.
Riskianaliiiisi meetodid voivad kindlaks teha vigu siisteemides, mis vdivad tuleneda
nii tehnilistest defektidest vo1 inimvigadest.

Riskianaliiiisi mdiste kasutamisel tuleks tépsustada, kas tegemist on tookeskkonna
riskianaliilisiga vO01 suurdnnetuste riskianaliiisiga. Kéesolev t60 keskendub
suuronnetuste riskianaliilisile.

Toostusettevotetes kasutatavatest riskianaliiiisi meetoditest on kdige levinumad
HAZOP, FMEA, FTA ja ETA.

HAZOP (Hazard and Operability Analysis) on siistemaatiline riskianaliiiisi
meetod, kus korvalekaldeid ja voimalikke probleeme tehakse kindlaks vaadates
protsess iile miarksonade kaupa /58/.

FMEA (Failure Mode and Effects Analysis) pohineb tabelivormile, kus on
siisteemi komponendid ja voimalikud vead nendes. Vdimalikest vigadest on koostatud
nimekiri /30/.

FTA (Fault-Tree Analysis) modelleerib siindmuste jada, mis viib Onnetuseni. ETA
(Event-Tree Analysis) modelleerib voimalike rikete ja siindmuste tagajargi. Nii FTA
kui ka ETA saab kasutada kvantitatiivsete meetodite alusel.

MORT (Management Oversight and Risk Tree) on laiahaardeline vahend, millega
saab hallata ettevotte ohutusalaseid tegevusi. MORT analiilisiga saab jilgida

ohutusalaste tegevuste adekvaatsust ja realiseerimist. Kui teised eelnevalt nimetatud
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riskianaliiisi meetodid keskenduvad inimlikele ja tehnilistele vigadele, siis MORT

hindab ka juhtimisvigade osakaalu.

2.7.5 Riski hindamine

Riski hindamise kéigus hinnatakse eelnevalt leitud ohtude tdsisust. Riski
hindamisel tuleb kindlat vahet teha riskidel ja ohtudel:
« oht on vdoimaliku kahju vdi olukorra allikaks,
« risk on oht koos sellele antud tdendosushinnanguga.
Riskihinnangu pdhisammud sisaldavad:
1) ohtude kindlaksmééramine,
2) 1iga ohu puhul riski hindamine,
3) otsuse vastuvotmist, kas risk on vastuvoetaval tasemel (BS 8800 1996).
Kui ohud on kindlaks méaratud, siis riski saab hinnata kasutades niiteks tabeli 2

riskimaatriksit.

Tabel 2 Lihtne riskitaseme indikaator (riskimaatriks) (BS 8800 1996)

1\1‘;‘1’1‘;:11:12“ Kahjulik Viiga kahjulik

tgff;‘o:iislz; Viike risk Talutav risk Keskmine risk
Viikse toenfdosusega Talutav risk Keskmine risk Oluline risk
Toenéoline Keskmine risk Oluline risk Talumatu risk

Onnetuste tdendosuse hindamiseks tuleb arvestada, kui suurt hulka inimesi
onnetus mojutaks, saastega kokkupuute kestust ja sagedust, katkestusi
kommunaalteenustes (vesi, elekter), masinate vastupidavust ja masinate ohutusalaseid
seadmeid, personali isikukatsevahendeid ja personali teostatavaid ohtlikke toid.
Tagajirgede tosiduse hindamisel tuleb arvestada, milliseid piirkondi kehal onnetus
ilmselt mojutaks, kahju liiki (pdletused, surmav toime, kurdistav moju, vahki tekitav
toime, erinevad vigastused, puuet tekitav moju jne).

Tihti on raske otsustada, kas risk on taluvuse piirides voi iiletab selle. Seetdttu on
praktikas parem otsustada, millised toimingud peab ettevotte erinevate riskitasemete
korral ette votma. BS 8800 lisa D toob vilja tabeli, kus iga riski juures on toodud

soovitatavad tegevused koos ajagraafikuga. Vastavalt sellele tabelile vdikeste riskide
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puhul tegevusi ei nduta, talutavaid riske tuleb jilgida, keskmiseid riske tuleb piitida
vihendada, olulise riski puhul ei ole soovitatav to6d alustada enne, kui riski on
vihendatud ning talumatu riski korral ei tohi t60d alustada ega jiatkata enne kui risk on

korvaldatud.

2.7.6 Kontrolltegevused

Ohtlikke tegevusi tuleb pidevalt kontrollida, et kindlaks teha, kas nendega seotud
riskid pole tdusnud iile vastuvdetava taseme. Muidugi tuleb ka kontrollida, et riski
hindamisel méaratud riski vihendamise meetmed oleks teostatud.

Ohtlikke tegevuste kontroll peab olema pidev. Vastavalt Petersenile /45/ saab
pidevat kontrolli saavutada kombineerides jargnevaid meetodeid:

« projekteerimise kontroll, sealhulgas tuleb korvaldada voi vihendada ohtlike
ainete kokkupuutumist protsesside muutmisel, ohtliku aine asendamisel
ohutumaga, isoleerides todtaja vO1 protsessi, ventilatsiooni, tehnoloogia ja
seadmete paigutuse muutmisel,

. jdlgida protsessi ja tookeskkonda ja toGtajate terviseuuringute tulemusi,

« edendada ohutuid t66votteid ja tookultuuri,

« teha plaanijargset hooldust,

. voimaldada vajadusel kasutada isikukaitsevahendeid.

Voib ka kiisida, kuidas riski digesti vihendada. [lmselge on, et digusaktide nduded
on miinimumtingimused, mis on vaja tdita. See tdhendab, et masinatel peavad olema
noutavad ohutusseadmed ja ametivoimudele esitatakse ettendhtud ohutusalane
dokumentatsioon. Sellepoolest saab osasid tingimusi sdnastada ainult {ildiselt nagu
“nii palju kui voimalik” vo1 “nii vihe kui voimalik”. Sellised véljendid tdhendavad, et

arvesse on voetud aega, hinda, keerukust jne /27/.
2.8 JALGIMINE JA KOKKUVOTTED

2.8.1 Ulevaade

Ettevotte tulemuste jilgimine on mitmekiilgne iilesanne. Kdigepealt tuleb méarata,
millised omadused kirjeldavad kdige paremini ettevotte seisu. Ohutus on tiiiipiline

ndide asjast, mille seisu ei saa otseselt moota. Vidga raske moota, kuidas
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investeeringud ohutusse mojutavad kasumit. Seega tuleb vaadata investeeringuid
ohutusse kui kaudset moju kasumile, nditeks 14dbi klientide rahulolu kasvu, toodete voi
teenuste kvaliteedi paranemise, efektiivsuse tousu voOi tootajate rahulolu kasvuga
seoses.

HSE-poliitika /27/ on jaganud jédlgimise protseduurid jdrgmiselt: hinnangud,
auditid ja kokkuvotted. HSE mudel on sarnane BS 8800 paika pandud raamistikule
(joonis 2, lk 16), vilja arvatud see, et kokkuvodtte protsesse BS 8800 jirgi ei ole.
Hinnangute ldbiviimisest on pikemalt juttu punktis 2.8.2. Auditi pohimotted on
toodud punktis 2.8.3. Kokkuvdtete tegemisest on juttu punktis 2.8.4.

2.8.2 Hinnangute ldbiviimine

Vastavalt HSE-poliitikale /27/ nduab ohutuse tagamise siisteemi hindamine kahte
tiitipi slisteeme. Aktiivsed siisteemid jdlgivad projekteerimist, arengut, paigaldustoid
ja juhtkonna té6korraldust ning t66tingimusi ja riski kontrollisiisteemis. Reaktiivsed
siisteemid jédlgivad Onnetusi, haigusjuhtumeid, vahejuhtumeid ja teisi puudulikule
tervishoiu ja ohutussiisteemile viitavaid tunnuseid.

Diekemper ja Spartz /14, lk 12-19/ ligitasid hindamisprotseduurid sarnaselt.
Vastavalt sellele hindavad aktiivsed siisteemid ohutusalaseid tegevusi ning reaktiivsed
siisteemid tulemusi.

HSE-poliitikas /27/ sisaldavad aktiivsed siisteemid jargmisi elemente:

. rutiinsed tegevused nagu kuu voi kvartali ohutusalased kokkuvotted,

« dokumentide iilevaatamine, et niha kas osakondadele seatud eesmirgid on
taidetud,

« pidev hoonete ja seadmete iilevaatus erinevate isikute poolt (kontrollijad,
tootajad ja juhid),

« keskkonnaseisundi hindamine ja todtajate tervisekontroll,

« otsene to0 ja kontrollijate tegevuse jalgimine,

« auditi siisteemi toimimine,

. tervishoiu ja ohutusalaste raportite juhtkonnapoolsed kokkuvdtted.

Reaktiivsed siisteemid kéivitatakse peale siindmuse toimumist ning neis tuleb
kindlaks teha ning kirja panna:

. vigastused ja kutsehaigused, seal hulgas ka arvepidamine t66lt puudutud
pdevade osas,

. muud kaotused, sh varalised kahjustused,
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« vahejuhtumid, mis oleks vOinud pdhjustada vigastuse, haiguse vOi varalise
kahju,
. ohud,

« norgad kohad voi plaani tiitmata jitmine.

2.8.3 Auditid

ISO standard 10011-1 /32/ defineerib auditi kui siistemaatilise ja sOltumatu
iilevaatuse, et kindalaks teha, kas ettevotte tegevused langevad kokku planeeritutega
ja kas need planeeritud tegevused on tdide viidud efektiivselt ning olid eesmaérkide
saavutamiseks sobivad.

Vastavalt HSE poliitikale /27/ on tervishoiu ja ohutusaudit mitmeetapiline
protsess, mis koosneb soOltumatul andmete kogumisel ohutuse tagamise siisteemi
efektiivsuse ja tookindluse kohta, samuti tuleb vajadusel teha parandusettepanekud.
Lisaks sellele toetavad auditid hindamist, andes juhtidele teavet, kui efektiivselt
ohutuse tagamise siisteem toimib. Audit peaks hindama ka juhtimissiisteemi
korralduse ja riskide kontrollimise efektiivsust. Auditeid saab kasutada mitmeti.
Algne ohutusaudit on aluseks ohutusalase poliitika ja tegevuskava viljatootamiseks.
BS 8800-s nimetatakse seda algseks olukorra hindmaiseks. Perioodiliselt ldbiviidav

ohutusaudit kontrollib olukorra vastavust ohutuspoliitika ja tegevuskavaga.

2.8.4 Kokkuvdotete tegemine

Kokkuvdtete tegemine on tippjuhtkonna tilesanne. Tuleb anda hinnang tegevuste
padevuse ja efektiivsuse osas, samuti tuleb otsustada, mida on vaja ettevotte puuduste
korvaldamiseks. Kokkuvotted peavad mdjutama ettevotte ohutuspoliitikat ja
strateegilisi eesmérke /12/. Kokkuvotete tegemise ldhtematerjalid on valdavalt
hinnangute ja auditite tulemused. Hinnangud annavad infot ohutusalaste tegevuste
tulemuste kohta ja auditid néitavad, kui hésti on eelnevalt méératud tilesanded ellu

viidud ja kas on esinenud probleeme.
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3. OHUTUSE TAGAMISE SUSTEEMI PRAKTILINE KOOSTAMINE

3.1 SEADUSANDLUSE NOUDED OHUTUSE TAGAMISE
SUSTEEMIDELE

Ohutuse tagamise slisteemid on kohustuslikud suurdnnetuse ohuga ettevotetele.
Vastav ndue tuleneb Euroopas Seveso Il direktiivist ning Eestis kemikaaliseadusest
ning selle alusel vélja antud majandus- ja kommikatsiooniministri ning siseministri
médrustest. Ohutuse tagamise siisteemi koostamisel tuleb arvestada seadusandluse
nduetega, seetdttu tutvustatakse kiesoleva peatiiki alguses Oigusaktidest tulenevaid

kohustusi.

3.1.1 Seveso Il direktiiv

Eesti riigile on kohustuslik Euroopa Liidu 9. detsembri 1996. a direktiiv 96/82/EC
“Ohtlikest ainetest pohjustatud suurdnnetuste ohu kontrollimine” ehk Seveso 11
direktiiv. Eesti alustas antud direktiivi rakendamist juba 1998. a. Jargides toostuslike
suurdnnetuste drahoidmise konventsiooni ja varasemat suurdnnetust viltimisele
suunatud direktiivi 82/501/EEC (Seveso 1), sisaldab Seveso II litkmesriikidele
kohustuslikke abindusid suurdnnetuste véltimiseks ning nende tagajirgede
vihendamiseks. Kuigi Eestis alustati Seveso II direktiivi rakendamist 1998.a, oli kuni
2003. aastani rakendati direktiivi vaid osaliselt, muuhulgas polnud sitestatud ka
ohutuse tagamise siisteemide nduet.

Seveso II direktiiv kehtib suurdnnetuse ohuga ettevotete kohta. Véiksemat sorti
suurdnnetuse ohuga ettevotetele (Eestis “B-kategooria suurdnnetuse ohuga ettevote”)
on toodud ndue luua ohutuse tagamise siisteem (Safety Management System ehk
SMS). Direktiiv késitleb pdhjalikumalt suuremate suurdnnetuse ohuga ettevotteid
(Eestis “A-kategooria suurdnnetuse ohuga ettevote”) ja nende kohustusi. A-kategooria
ettevotted peavad esitama pohjaliku ohutusaruande, mille iheks osaks on ka SMS.

Seveso II direktiivi ndol on tegemist vordlemisi tildsonalise regulatsiooniga, mida
peavad tdpsustama siseriiklikud Oigusaktid. Seveso II direktiivi sisu antud t66s
tdpsemalt vélja ei tooda, kuna tahetakse viltida kordamist ja vajalikud punktid
tuuakse vilja vastavate Eesti Oigusaktide sisututvustuse juures. Eestis on Seveso II
direktiiv tilevdetud jargmiste digusaktidega:

1) Kemikaaliseadus ning selle alusel vilja antud médrused:
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« Majandus- ja kommunikatsiooniministri 12. mai 2003. a méiirus nr 86
“Kemikaali ohtlikkuse alammaédr ja ohtliku kemikaali kiinniskogus ning
suurdnnetuse ohuga ettevotte ohtlikkuse kategooria ja ohtliku ettevotte
madratlemise kord”,

o Siseministri 12. mai 2003. a méérus nr 55 “Ohtliku ja suurdnnetuse ohuga
ettevotte teabelehe, ohutusaruande ja hiddaolukorra lahendamise plaanide
koostamise ja esitamise kord ning suurdnnetuse ohuga ettevotete
loetelu pidamine”.

2) Héadaolukorraks valmisoleku seadus.

Seadus kisitleb hddaolukordadeks valmisolekut iildiselt, ohutuse tagamise

siisteemidest seal eraldi juttu pole ja seetdottu antud t66s hiddaolukorraks

valmisoleku seadust pikemalt ei kisitleta.

3.1.2 Kemikaaliseadus

Kemikaaliseadus on kemikaaliohutuse valdkonna raamseadus, reguleerides kogu
kemikaalide valdkonda. Muuhulgas on seadusesse rakendatud Seveso II direktiivi
iildnduded, tdpsemad nduded on toodud seaduse alusel vilja antud majandus- ja
kommunikatsiooniministri ning siseministri miaruses.

Paragrahv 6 defineerib suurdnnetuse ohuga ettevotted:

§ 6 Ohtlik ettevote ja suurdnnetuse ohuga ettevote

(3) Suurdonnetuse ohuga on ettevote, kus ohtlikke kemikaale kéideldakse
kiinniskogusest suuremas koguses.

(4) Suurdnnetuse ohuga ettevotted jagunevad ohtlikkuse suurenemise alusel B-
ja A-kategooria ettevoteteks, ldhtudes ettevottes kdideldavale kemikaalile
kehtestatud kiinniskogusest.

Kemikaaliseaduse § 11 delegeerib ohtlike kemikaalide kéitlemise antud osa
korraldamist reguleerivate aktide vastuvdtmise majandus- ja kommunikatsiooni- ning
siseministeeriumile.

§ 11. Ohtlike kemikaalide kéitlemise korraldus

(2) Majandus- ja kommunikatsiooniministri méadrusega kehtestatakse:
4) kemikaali ohtlikkuse alammadir ja ohtliku kemikaali kiinniskogus ning
suurdnnetuse ohuga ettevotte ohtlikkuse kategooria ja ohtliku ettevotte

maédratlemise kord,
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4) Siseministri méddrusega kehtestatakse ohtliku ja suurdnnetuse ohuga
ettevotte teabelehe, ohutusaruande ja héddaolukorra lahendamise
plaanide koostamise ja esitamise kord ning suurdnnetuse ohuga
ettevotete loetelu pidamine.

Kemikaaliseaduses on veel vélja toodud ka pdhilised ohutusnduded, jirelevalve
korraldus kemikaaliohutuse valdkonnas ning vastutus (trahvid ning menetluse

labiviimise kord).

3.1.3 Kemikaaliseadusest tulenev majandus- ja

kommunikatsiooniministri maarus

Majandus- ja kommunikatsiooniministri 12. mai 2003. a maarus nr 86 “Kemikaali
ohtlikkuse alammaiér ja ohtliku kemikaali kiinniskogus ning suurdnnetuse ohuga
ettevotte ohtlikkuse kategooria ja ohtliku ettevotte miidratlemise kord” sitestab
ettevotete kategooriate arvutamise korra. Liithendatult tuntakse seda maéddrust ka
kategoriseerimismadruse nime all.

EttevOte on antud maddruses defineeritud kui “ettevotja kontrolli all olev
territoorium ning selle juurde kuuluvad hooned ja rajatised, kus kdideldakse ohtlikke
kemikaale”. Mééruses on toodud arvutusvalemid ja tabelid kiinnikogustega ohtlike
kemikaalide (MKM mairuse lisa 1) ja kemikaalirihmade (MKM maéédruse lisa 2)
kaupa.

Erinevalt Seveso II direktiivist késitleb majandus- ja kommunikatsiooniministri
midrus peale suurOnnetuse ohuga ettevotete ka véiksemaid ohtlike kemikaale
kiitlevaid ettevotteid, mis on defineeritud kui ohtlikud ettevotted. Eesti
seadusandlusega on ka ohtlikele ettevotetele pandud osa Seveso II direktiivist
tulenevaid kohustusi. Seega on Eestis ohtlikke kemikaale kiitlevate ettevotted
jaotatud kolme kategooriasse: ohtlikud ettevotted (koige védiksemad), B-kategooria
suurdnnetuse ohuga ettevotted ja A-kategooria suurdnnetuse ohuga ettevotted (koige
suuremad).

Ohtlike  kemikaale kiitlevad ettevotted peavad ise majandus- ja
kommunikatsiooniministri madrusest tulenevalt oma ohtlikkuse kategooria arvutama
ning esitama arvutused Tehnilise Jarelevalve Inspektsioonile. Vastavalt arvutatud

ohtlikkuse kategooriale kehtivad erineva suurusega ettevitetele erineva rangusega
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ohutusnduded ning need nduded on toodud kemikaaliseadusest tulenevas siseministri
maaruses.

Suurdnnetuse ohuga ettevotteid on Eestis 28 (2004.a aprilli seisuga), neist 12 on
A-kategooria suurdnnetuse ohuga ettevotted ja 16 B-kategooria suurdnnetuse ohuga

ettevotted, nende ligikaudsed asukohad kaardil on toodud t66 lisas 2.

3.1.4 Kemikaaliseadusest tulenev siseministri maarus

Kui ettevote on vastavalt kemikaaliseadusest tulenevale majandusministri
maiirusele arvutanud vilja oma ohtlikkuse kategooria, siis jargnevalt peab ta tutvuma
siseministri 12. mai 2003. a madrusega nr 55 “Ohtliku ja suurdnnetuse ohuga ettevotte
teabelehe, ohutusaruande ja hidaolukorra lahendamise plaanide koostamise ja
esitamise kord ning suurdnnetuse ohuga ettevotete loetelu pidamine™.

Siseministri midrus toob vilja nduded erinevate ohutusalaste dokumentide osas,
mida ohtlikke kemikaale kiitlevad ettevotted koostama peavad. Siinkohal késitleme

dokumentidest ainult ohutuse tagamise siisteemi kirjeldust.

Ohutuse tagamise slisteem

Ettevote peab looma ohutuse tagamise slisteemi ning peab selle kirjeldamiseks
esitama Péddsteametile ning Tehnilise Jirelevalve Inspektsioonile ohutuse tagamise
stisteemi kirjelduse. Nouded ohutuse tagamise siisteemi kirjelduse koostamiseks on
toodud siseministri maddruse 4. peatiikis ning mééruse lisas 1.

A-kategooria suurdnnetuse ohuga ettevote esitab ohutuse tagamise silisteemi
kirjelduse ohutusaruande osana. B-kategooria suurdnnetuse ohuga ettevote esitab

ohutuse tagamise siisteemi kirjelduse eraldi dokumendina.

Moddruse lisa 1 “Ohutuse tagamise siisteemi pohimotted”

Ohutuse tagamise siisteem peab vastama ettevottest ldhtuvate suurdnnetuste
ohtudele. Suurdnnetuse viltimise poliitika ja ohutuse tagamise silisteemi
viljatdootamisel ettevatja poolt voetakse arvesse:

1) suurdnnetuse viltimise poliitika esitatakse kirjalikult ja selles peavad olema

ettevotja  lildeesmirgid ja  tegevuspdhimdtted  suurdnnetuse  ohu

vahendamiseks,
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2) ohutuse tagamise siisteem hdlmab selle osa iildjuhtimissiisteemist, mis késitleb

organisatsiooni struktuuri, vastutust, praktikat, menetlusi, toiminguid ja

ressursse suurdonnetuse ohu viltimise poliitika mddramiseks ja teostamiseks.

Ohutuse tagamise siisteem peab sisaldama infot jirgmiste asjade kohta:

1.

organisatsioon ja personal - suurdnnetuste véltimisega seotud personali
kohustused ja vastutus koigil organisatsiooni tasandeil. Véljadppe vajadus ja
voimalused, tootajate ja vajadusel ka allhankijate kaasamine,

suurdnnetuse ohu maidratlemine ja hindamine - tavalisest vOi erakorralisest
tegevusest pohjustatud vOimaliku  suurdnnetuse ohu siistemaatilise
méidratlemise meetodite rakendamine ning suurdnnetuse ohu tdendosuse ja
tosiduse hindamiseks vajalike meetodite méiératlemine ja rakendamine,
tegevuse kontroll - ettevotte, selle liksikute protsesside ning seadmete, samuti
ajutiste seisakute, kaasa arvatud tehnohooldus, ohutuks toimimiseks vajalike
tegutsemismeetodite ja -juhendite kinnitamine ja rakendamine,

muudatuste ldbiviimine - reeglite ja tegutsemisviiside médratlemine, millest
lahtutakse olemasolevas ettevottes muudatuste planeerimisel voi uue ettevotte,
seadmete, tehnoloogiate, laorajatiste vims planeerimisel,

hiddaolukordadeks valmisolek - siistemaatilise analiilisi teel ettendhtavate
hiddaolukordade méératlemine ja hidaolukorra lahendamise plaanide
ettevalmistamine, kontrollimine ja iilevaatamine sellistele hddaolukordadele
vastavuse tagamiseks,

ettevotte toimimise jdlgimine - menetluste viljatdotamine ja rakendamine,
mille pohjal hinnatakse ettevotte suurdnnetuste véltimise poliitika ja sellele
vastavate ohutuse tagamise siisteemide tohusust ning mittevastavuse korral
uurimise ja korrigeerimise labiviimine. Menetlused peaksid holmama ettevotja
aruandlust suurdnnetustest ja "peaaegu juhtunud" Onnetustest, eriti nendega
seotud ebapiisavaid kaitseabindusid ning nende uurimist ja jarelkajasid neist
saadud kogemuste pdhjal,

audit ja llevaatus - menetluste vastuvdtmine ja rakendamine suurdnnetuste
viltimise poliitika ja ohutuse tagamise siisteemi tohususe ja sobivuse
perioodiliseks siistemaatiliseks hindamiseks; korgema juhtkonna poolt
teostatud  dokumenteeritud  iilevaatuste  ldbiviimine  suurdnnetuste
viltimispoliitika ja ohutuse tagamise slisteemi teostamise ja kaasajastamise

kohta.
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3.2. JUHISED OHUTUSE TAGAMISE SUSTEEMI PRAKTILISEKS
KOOSTAMISEKS

Detailsema ohutuse tagamise silisteemi kirjelduse loomiseks arvestasin Euroopa
Komisjoni MAHB (suurdnnetuste ohu biiroo) juhendmaterjali /35, 57/, Eesti
seadusandluse nouete kui ka Eestis tlilevoetud rahvusvahelisi juhtimissiisteemide
standarditega EVS-EN ISO 9001:2001 “Kvaliteedijuhtimissiisteemid”, EVS-EN ISO
14001:1998  “Keskkonnajuhtimissiisteemid” ja  standardikavandiga  prEVS
18001:2004 “Todtervishoiu ja todohutuse siisteemid”.

Vastavalt kemikaaliseadusest tuleneva siseministri maéadruse nduetele peaks
suuronnetuse seisukohalt koostatud ohutuse tagamise siisteemis olema 7 pohielementi.
Nendes pohipunktides tuleb kirjeldada ettevdtja iildisi eesmédrke, pohimotteid ja
ettevotte juhtimissiisteemi suurdnnetuse ohu vdhendamise seisukohalt. Punktides

3.2.1 —3.2.7 on vilja toodud juhised pdhipunktide kirjeldamise kohta.

3.2.1 Organisatsioon ja personal

Organisatsioon ja personal — suuronnetuse vdltimisega seotud personali
kohustused ja vastutus koigil organisatsiooni tasanditel. Nende inimeste viljaoppe
vajadus ja voimalused selle vdiljaoppe saamiseks. Tootajate ja vajadusel ka
alltoovotjate kaasamine /53/.

Ohutuse tagamise siisteem peab kajastama kohustusi ettevottes “llalt-alla” ning
ettevotte ildist ohutuskultuuri. See tdhendab, et suurdnnetuse ohu ohjamisega
tegelevatele tootajatele koigil organisatsiooni tasandeil on eraldatud piisavad
materiaalsed ressursid ning nende vastutus on tdpselt méddratletud. Ettevitja peab
méidratlema teabe ja oskused, mida tootajad selleks vajavad ja kindlustama selle
kittesaadavuse. Ohutuse seisukohalt oluliste t66de juhtimist, teostamist voi1 hindamist
teostavate isikute tegevus, vastutusalad, digused-kohustused ja omavaheline koostoo
tuleb méaratleda, vihemalt nende isikute osas, kes vastutavad jargnevate 16ikude eest:

* vahendite eraldamine, mis on vajalikud ohutuse tagamise siisteemi

arendamiseks ja ellurakendamiseks, arvestades ka, et toole tuleb rakendada
piisavalt palju inimesi,

* tootajate koolitamine ohtude dratundmiseks ja ettevotja koostatud ohutuse

tagamiseks suunatud tegutsemispohimotete jargimiseks,

* remondi- ja hooldusvajaduse hindamine, dokumenteerimine ning jilgimine,
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» ceriolukordade haldamine, kaasa arvatud avariid,

» koolitusvajaduse miiratlemine, koolituse organiseerimine ja selle efektiivsuse

hindamine,

* ohutuse tagamise siisteemi ellurakendamise koordineerimine ja juhtkonna

informeerimine.

Ettevotja peaks kindlustama, et to6tajad ning vajadusel ka alltoovatjad ja teised
ettevotte territooriumil todtavad isikud oleks kaasatud nii ohutute t66pdohimotete
méidratlemisse kui ka nende ellurakendamisse. Suurt tdhelepanu peab pdodrama
alltoovatjate teavitamisele ja koolitamisele voimaldamaks neil mdista ohte ja jargida

ohutu tootamise pohimotteid.

Tabel 3 Organisatsiooni ja personali kirjeldus standardites

ISO 9001

ISO 14001

OHSAS 18001

5.1 Juhtkonna kohustumus
5.3 Kvaliteedipoliitika
8.5 Parendamine

5.2 Kliendikesksus
7.2.1 Tootega seotud nduete
kindlaksméddramine

5.4.1 Kvaliteedieesmargid

5.4.2 Kvaliteedijuhtimis-
siisteemi planeerimine
8.5.1 Pidev parendamine

5 Juhtkonna kohustused

5.1 Juhtkonna kohustumus
5.5.1 Kohustused ja volitused
5.5.2 Juhtkonna esindaja

6 Ressurssijuhtimine

6.1 Ressursside hankimine
6.2 Inimressursid

6.2.1 Uldist

6.3 Infrastruktuur

6.4 Tookeskkond

6.2.2 Padevus, teadlikkus ja
koolitus

5.5.3 Sisemine infovahetus
7.2.3 Infovahetus klientidega

4.2 Keskkonnapoliitika

4.3.2 Oiguslikud ja muud
nduded
4.3.3 Eesmirgid ja iilesanded

4.3.4 Keskkonnajuhtimis-
kava(d)

4.4.1 Struktuur ja kohustused

4.4.2 Koolitus, teadlikkus ja
kompetentsus

4.4.3 Suhtlus

4.2 TT poliitika

4.3.2 Oigusaktidest tulenevad
ja teised nduded
4.3.3 TT eesmirgid

4.3.4 TT juhtimiskava(d)

4.4.1 Struktuur ja kohustused

4.4.2 Koolitus, teadlikkus ja
padevus

4.4.3 Konsultatsioonid ja
infovahetus

Punktis 5.2 toodud ohutuse tagamise siisteemi hindamise kiisimustikus kasitlevad

organisatsiooni ja personali kiisimused osadest 2a, 2b, 2d, 3b, 3c, 4d, 4e.
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3.2.2 Suurdnnetuse ohu méiratlemine ja hindamine

Suuronnetuse ohu mdidratlemine ja hindamine — tavalisest ja erakorralisest
tegevusest pohjustatud voimaliku suuronnetuse ohu siistemaatilise identifitseerimise
meetodite mddratlemine ja rakendamine ning suuronnetuse ohu toendosuse ja
tagajdrgede tosiduse hindamiseks vajalike meetodite mddratlemine ja rakendamine
/53/.

Ettevotja peab arendama ja vOtma kasutusele meetodid, mis vdimaldaksid
siistemaatiliselt méératleda ja hinnata ettevotte tegevusest ja kemikaalidest ldhtuvaid
ohte. Ohtude maiiratlemiseks ja hindamiseks kasutatavad meetodid peavad olema
siistemaatilised ja kriitilised. Ka Onnetuse véltimiseks ja tagajdrgede piiramiseks
tehtavate toimingute méératlemiseks peavad olema siistemaatilised meetodid.

Ohtude mdiiratlemise ja hindamise iiksikasjalik kirjeldus ei kuulu késitlemisele
kdesolevas juhendis. Kuid ohutuse tagamise siisteemi kirjelduses peab sisalduma
hinnang selleks vajalikust teabest ja oskustest. Vajadusel vdib teha riihmat6od,
saamaks vajalikku teoreetilist ja praktilist teavet sobilike meetodite vdljaarendamiseks
ja kasutusele votmiseks.

Ohtude médratlemise ja hindamise meetodeid tuleb kasutada kdigil ettevotte t66
olulistel etappidel alates projekteerimisest kuni sulgemiseni, kaasa arvatud:

» voOimalikud ohud, mis ilmnevad projekteerimise, ehitamise, kasutuselevotu ja

arendustd0 eri etappidel,

* tavapdrane protsessi kditamistingimuste piirkond, ohud, mis ilmnevad
tavapdrasel (rutiinsel) kiditamisel ja mittetavapérastes olukordades, eriti
kdivitamise, hoolduse ja protsessi l0petamisega kaasnevad ohud,

» Onnetused (avariid) ja hidaolukorrad, kaasa arvatud sellised, mis on
pOhjustatud koostisosade vO1 materjali  vigadest, vilistest tegijatest,
inimtegevuse vigadest kaasaarvatud ohutuse tagamise siisteemi enda
puudused,

* ohud, mis ldhtuvad ettevotte sulgemisest, tiihjendamisest ja lammutamisest,

« vilised ohud - Ilooduslikest oludest pdhjustatud ohud (erandlikud
temperatuurid, tulekahjud, {ileujutus, maavirin, torm) transpordiga liituvad
ohud, (k.a. laadimine, lossimine), l1dhiiimbruses toimuv, siia hulka tuleb lugeda

ka terrorism.
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Erilist tdhelepanu tuleks poorata dppetundidele, mis on saadud nii oma ettevottes
kui ka teistes analoogsetes ettevotetes juba toimunud Onnetustest ja avariidest, samuti

kogemustele tehtud ohutusaudititest ja ohutuse jarelevalvetoimingutest.
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Tabel 4 Ohu mddratlemine ja hindamine standardites

ISO 9001 ISO 14001 OHSAS 18001
5.2 Kliendikesksus
7.2.1 Tootega seotud nduete 4.3.1 Ohu tuvastamine,
kindlaksméaaramine 4.3.1 Keskkonnaaspektid riskianaliiiisi ja riskiohje
7.2.2 Tootega seotud nduete kavandamine
iilevaatus

NB! Tuleb silmas pidada, et antud juhul tuleb ohutuse tagamise siisteemis
kirjeldada suurdnnetuse ohu méératlemist ja hindamist.
Punktis 5.2 toodud ohutuse tagamise siisteemi hindamise kiisimustikus kisitlevad

ohu méératlemist ja hindamist kiisimused osadest 1b, 4a, 4b, 4c, 5a, 5b.

3.2.3 Tegevuse kontroll

Tegevuse kontroll — ettevotte ja selle iiksikute protsesside ning seadmete samuti
ajutiste seisakute, kaasa arvatud tehnohooldus, ohutuks toimimiseks vajalike
tegutsemismeetodite ja -juhendite heakskiitmine ja kasutuselevott /53/.

Ettevotja peab koostama, ajakohastama ja tegema kergesti kéttesaadavaks ohtude
médratlemisel ja hindamisel saadud teabe, mis niitab protsessis sisalduvaid ohte.
Tuginedes saadud teabele tuleb vilja tootada ja juurutada dokumenteeritud meetmed,
kindlustamaks ettevotte, seadmete ja ladude ohutu projekteerimine ja kasutamine.
Meetmed peavad katma alljargneva:

* uue ettevotte kiivitamine,

* normaalne, reeglipdrane kidivitamine ja seiskamine,

» koik tavapdrased protsessi staadiumid, kaasaarvatud katsetused, testimised,

hooldus ja jarelevalve,

» tavapdrasest erinevate olukordade avastamine ja nendele reageerimine,

* ajutised ja tavalisest erinevad toimingud,

* tegutsemine hoolduse ajal,

* tegutsemine hidaolukorras,

» ettevotte sulgemine.

Ohutu tegutsemise pohimotted tuleb méératleda kdigile turvalisuse seisukohalt
olulistele tegevustele.

Toomeetodeid, juhendeid ja toovotteid tuleb arendada koostdds neid kasutava
personaliga ja avaldada need todtajale arusaadaval kujul. Ettevotja peab kindlustama

nende rakendamise praktikas ja ka sellealase koolituse.
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Ohutu kéitlemise juhendid peavad olema koigile protsessis nii otseselt kui

kéttesaadavad. Juhendid vaadataks perioodiliselt f{ile,

Tabel 5 Tegevuse kontroll standardites

ajakohasuses, vigade puudumises ja selles, et neid ka jérgitakse.

kaudselt osalevatele isikutele aga samuti ka nditeks hooldetoid tegevale isikule

et olla kindlad nende

ISO 9001 ISO 14001 OHSAS 18001
S . 4.4.4 .
4.2 Dc')'klur.nentatsmomle esitatavad nouded Keskkonnajuhtimis- 4.4.4 Dokumenteerimine
j;; g dlls.t dikiisi slisteemi
.2.2 Kvaliteedikdsiraamat dokumenteerimine

4.2.3 Dokumendiohje

7 Tooteteostus

7.1 Tooteteostuse plaanimine

7.2 Kliendiga seotud protsessid
7.2.1 Tootega seotud nduete
kindlaksmaaramine

7.2.2 Tootega seotud nduete iilevaatus
7.3 Arendus

7.3.1 Arenduse plaanimine

7.3.2 Arenduse sisendid

7.3.3 Arenduse véljundid

7.3.4 Arenduse lilevaatus

7.3.5 Arenduse nduetekohasuse
tdendamine (verifitseerimine)
7.3.6 Arenduse kasutuskohasuse
tdendamine (valideerimine)

7.3.7 Arenduste muudatuste ohje
7.4 Ostmine

7.4.1 Ostuprotsess

7.4.2 Ostuinformatsioon

7.4.3 Ostutoodete nouetekohasuse
tdendamine (verifitseerimine)

7.5 Tootmis- ja teeninduskorraldus

7.5.1 Tootmis- ja teeninduskorralduse ohje

7.5.2 Tootmis- ja teeninduskorralduse

protsesside kasutuskohasuse tdendamine

7.5.3 Identifitseerimine ja jélgitavus
7.5.4 Kliendi omand
7.5.5 Toote séilitamine

4.4.5 Dokumendiohje

4.4.6 Toimimisohje

4.4.5 Dokumendiohje

4.4.6 Toimimisohje

Punktis 5.2 toodud ohutuse tagamise siisteemi hindamise kiisimustikus kasitlevad

3.2.4 Muudatuste labiviimine

tegevuse kontrolli kiisimused osadest 1a, 1c, 5S¢, 5d, Se.

Muudatuste libiviimine — tegutsemisviiside ja -reeglite mddratlemine ja

kasutuselevott, millest ldhtutakse olemasolevas ettevottes muudatuste planeerimisel

VoI uute ettevotete, seadmete, protsesside, ladude vms projekteerimisel 53/.
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Ettevitja peab kindlustama selliste meetodite kasutuselevotu, millega
kavandatakse ja hallatakse koiki ettevottes tehtavaid muudatusi (personal, protsess ja
selle parameetrid, materjalid, seadmed, to6votted, tarkvara, projekteerimine, vilised
tegurid jne), mis vdivad olla olulised suurdnnetuse seisukohalt. Meetodid peavad
katma piisivate, ajutiste ja erakorraliste muudatuste tegemise ning peavad sisaldama:

* muudatuse moiste (mida moeldakse muudatuse all) kindlaksméédramine,

» isikute mddramine, kellel on kohustus ja volitused muudatusi algatada,

* muudatusettepanecku dokumenteerimine alates ettepaneku tegemisest kuni

selle tdideviimisent,

» ettepandud muudatuste ohutusalane analiiiis,

» vajalikuks osutuvate ohutusalaste toimingute (k.a. vajalik lisakoolitus ja
teavitamine), samuti ka tegutsemismeetodites (-viisides) vajalike muudatuste
méidratlemine ja selgitamine ning dokumenteerimine ja joustamine,

* tehtud muudatuste hilisem hindamine, korrigeerimisvajaduse ja -viisi
médratlemine ning rakendamine, samuti hilisem jirelevalve.

Meetodit tuleb rakendada ka uute ettevdtete, protsesside ja ladude projekteerimisel.

Tabel 6 Muudatuste ldbiviimine standardites

ISO 9001 ISO 14001 OHSAS 18001

5.4.2 Kvaliteedijuhtimis-
siisteemi planeerimine
8.5.1 Pidev parendamine

4.3.4 Keskkonnajuhtimis-

kava(d) 4.3.4 TT juhtimiskava(d)

NB! Muudatuste ldbiviimist standardid pikemalt e1 késitle, nimetatud punktides on

mainitud vaid muudatuste ldbiviimisest tingitud juhtimiskavade muutmise vajalikkust.

Punktis 5.2 toodud ohutuse tagamise siisteemi hindamise kiisimustikus kasitlevad

muudatuste ldbiviimist kiisimused osadest 2¢, 3d.

3.2.5 Hadaolukordadeks valmisolek

Hiidaolukorra lahendamise plaan — siistemaatilise analiiiisi teel ettendhtavate
hddaolukordade — mddratlemine  ja  hddaolukorra  lahendamise  plaanide
ettevalmistamine, kontrollimine ja iilevaatamine sellistele hddaolukordadele

vastavuse tagamiseks /53/.
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Ohutuse tagamise siisteem peab néitama ja tOestama, et nduetele vastav
hiddaolukorra lahendamise plaan on koostatud, kinnitatud, kasutusele voetud, vastav
praktiline Oppus teostatud ning vajadusel plaani ka korrigeeritud ja uuendatud.
Ohutuse tagamise silisteemis ei ole vaja sisse panna hidaolukorra lahendamise plaani,
piisab olemasolevale plaanile viitamisest. Hédaolukorra lahendamise plaanide
koostamise kohta on tdpsemalt juttu kemikaaliseadusest tulenevas siseministri 12. mai

2003. a madruses nr 55 (vt lisa 2).

Tabel 7 Hidaolukordadeks valmisolek standardites

ISO 9001 ISO 14001 OHSAS 18001
4.4.7 Valmisolek 4.4.7 Hadaolukorraks
8.3 Mittevastava toote ohje hadaolukordadeks ja valmisolek ja hddaolukorras
tegutsemine nende puhul tegutsemine

Punktis 5.2 toodud ohutuse tagamise siisteemi hindamise kiisimustikus kasitlevad

hadaolukorraks valmisolekut kiisimused osast 6a.

3.2.6 Ettevotte toimimise jidlgimine

Ettevotte toimimise jilgimine — protseduuride heakskiitmine ja kasutuselevott,
mille pohjal hinnatakse ettevotte suuronnetuse vdltimise poliitika ja sellele vastava
ohutuse tagamise stisteemi tohusust.

Samuti tuleb anda juhised, kuidas ja mida korrigeerida juhul kui eesmdrke ei ole
saavutatud. Protseduurid peavad ka nditama, kuidas organiseeritakse ettevotja poolt
suuronnetusest voi ‘“peaaegu juhtunud” oOnnetusest teavitamine (aruandlus), eriti
Juhtudel kui ohutusabinoud on olnud puudulikud. Protseduurid peavad ka nditama,
kuidas toimub varem juhtunud avariiliste olukordade uurimine ja neist jdrelduste
tegemine /53/.

Ettevotjal peavad olema paika pandud protseduurid, millega kindlustatakse
ohutuse tagamise slisteemi toimimise lile jirelevalve ja saadud tulemuste vordlemine
pustitatud eesméirkidega. Protseduurid peavad voimaldama jéilgida plaanide ja
eesmarkide saavutamist, samuti kindlustama, et Onnetuse viltimiseks ettendhtud
meetmed (aktiivne jdrelevalve) ning Onnetuste ja peaaegu juhtunud Onnetuste

uurimise ja neist raporteerimise viis (reageeriv jirelevalve) on rakendatud.
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Aktiivne jdrelevalve peab sisaldama ohutuse seiskohalt oluliste punktide,
seadmete ja vahendite kontrolli, samuti koolituse, juhendite ja ohutute toomeetodite
eesmargipérast hindamist.

Reageeriv jarelevalve eeldab toimivat siisteemi, mille kaudu raporteeritakse
onnetustest ja avariilistest olukordadest, samuti uurimismeetodite olemasolu, mille
abil avastatakse lisaks otsestele tekkepohjustele ka dnnetuseni viinud tilesehituslikud
vead. Erilist tdhelepanu tuleb poodrata ohutust tagavates siisteemides olevatele
vigadele (kaasaarvatud kasutamis- ja juhtimisvead). Samuti peavad kasutatavad
meetmed sisaldama uurimis- , analiiiisi- ja jilgimismeetmeid (kaasaarvatud teabe
saatmine asjasse puutuvatele isikutele), kinnitamaks saadud kogemuste arvestamist
edaspidises to0s.

Ettevotja peab kindlaks madrama isikud, kes vastutavad avariiliste olukordade
uurimise ja ohutuse tagamise slisteemis avastatud vigade korvaldamise eest. Erilist
tdhelepanu tuleb pddrata meetmetele, mis tagavad siisteemi pideva uuenemise, et
viltida avariiliste olukordade kordumist. Ettevotte toimimise jilgimise baasil saadud

teavet tuleb arvestada ka auditi ja iilevaate teostamisel.

Tabel 8 Ettevotte toimimise jdlgimine standardites

ISO 9001 ISO 14001 OHSAS 18001

4.5.1 Tulemuslikkuse

7.6 Seire- ja modtevahendite ohje 4.5.1 Seire ja mootmised modtmine ja seire

8.1 Uldist

8.2 Seire ja modtmine

8.2.1 Kliendi rahulolu

8.2.3 Protsesside seire ja mddtmine
8.2.4 Toote seire ja mddtmine

8.4 Andmete analiiiis 4.5.2 Onnetused,

4.5.2 Mittevastavus ja | vahejuhtumid, mittevastavused
korrigeeriv ning ennetav ning korrigeeriv ja ennetav

8.3 Mittevastava toote ohje
tegevus tegevus

8.5.2 Korrigeeriv tegevus

8.5.3 Ennetav tegevus 4.5.3 Tdendusdokument ja

4.5.3 Teatmestu toendusdokumendi
ohje/haldamine

4.2.4 Tdendusdokumentide ohje

Punktis 5.2 toodud ohutuse tagamise siisteemi hindamise kiisimustikus kasitlevad

ettevotte toimimise jalgimist kiisimused osadest 6b, 6c¢.

3.2.7 Audit ja iilevaatus

Audit ja iilevaatus - meetmete heakskiitmine ja rakendamine, mille abil on

voimalik perioodiliselt ja stistemaatiliselt hinnata suuronnetuse viltimise poliitika ja
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ohutuse tagamise siisteemi tohusust ja sobivust; korgema juhtkonna poolt teostatud
dokumenteeritud iilevaatuste Ildbiviimine suuronnetuste vdltimise poliitika ja ohutuse
tagamise stisteem elluviimise ja selle ajakohastamise kohta /53/.

Auditiga kindlustatakse, et kirjeldatud ja olemasolev organisatsioon, protsessid ja
tegevused vastavad ohutuse tagamise siisteemis esitatule. Hindajad peavad olema
piisavalt soOltumatud auditeeritava iiksuse juhtimisest kindlustamaks hindamise
erapooletus.

Ulevaatus on pdhjalik selgitus selle kohta, kas ohutuse tagamise siisteem on sobiv
tditma ettevotja poolt piistitatud tegutsemispohimdtteid ja eesmirke. Lisaks voib

iilevaates hinnata ka tegutsemispohimotete muutmise vajadust.

Audit

Lisaks rutiinsele tegutsemisvoime (suutlikkuse) kontrollimisele peab ettevotja
kindla ajavahemiku jirel auditeerima ohutuse tagamise siisteemi kui iiht osa kogu
ettevotte tavapirasest tegevusest. Auditiga tuleb kindlaks teha kas ohutuse tagamise
siisteem tédidab talle esitatud ndudmised. Auditi tulemusi peab kasutama ohutuse
tagamise siisteemi tdiendamisel ja parandamisel. Selle tarbeks peab ettevdtja
koostama ja rakendama auditeerimise programmi, mida peab perioodiliselt iile
vaatama ja see peab sisaldama jargnevat:

* auditeerimise alla kédivad alad ja tegevused,

» eri valdkondade auditeerimise sagedus,

e vastutus auditi teostamisel,

* auditeerimiseks vajalikud ressursid ja isikud, selleks vajalik kogemus ja
asjatundlikkus, sdltumatus ja tehnilised abivahendid,

* ldbiviimine (nditeks kiisitluslehed, kontroll-lehed, suulised kiisitlused,
vaatlused, modtmised jne),

» auditi tulemustest raporteerimise viisid,

* auditi tulemusest ldhtuvad jatkutoimingud.

Ulevaatus

Ettevotte korgemal juhtkonnal tuleb piisavate ajavahemike jirel hinnata ettevottes
rakendatud suurdnnetuse véltimise pohimotteid (poliitikat), samuti ohutuse tagamise
stisteemi koiki osasid, et kinnitada ohutuse tagamise siisteemi vastavust pohimotetele.

Ulevaatus peab kinnitama, et on olemas ressursid viljatdotatud poliitika elluviimiseks.
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Tuleb arvestada organisatsioonis, tehnikas, standardites ja seadusandluses toimunud

muutustega.
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Tabel 9 Audit ja iilevaatus standardites

ISO 9001

ISO 14001

OHSAS 18001

8.2.2 Siseaudit

5.6 Juhtkonnapoolne iilevaatus
5.6.1 Uldist

5.6.2 Ulevaatuse sisend

5.6.3 Ulevaatuse viljund

4.5.4 Keskkonnajuhtimis-
siisteemi audit

4.6 Juhtkonnapoolne
iilevaatus

4.5.4 Audit

4.6 Juhtkonnapoolne iilevaatus

Punktis 5.2 toodud ohutuse tagamise siisteemi hindamise kiisimustikus kasitlevad

auditit ja iilevaatust kiisimused osast 3a.
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4. OHUTUSAUDITID

4.1 SUUND AMETIASUTUSTE KONTROLLIST SISEKONTROLLI
POOLE

Ohutusalane seadusandlus on iile 700 aasta vana. Aastal 1273 piirati Inglismaal
s0e kasutamist, et vihendada dhu saastamist. Esimene ohutusalane jarelevalveasutus
asutati 1833.a Suurbritannias, selleks oli Tehaste Inspektsioon. T66ohutusega seotud
jarelevalve hakkas toimima 20. sajandi alguses, kui ilmusid esimesed to6ohutusega
seotud digusaktid.

Augustis 1971.a ilmus USA-s t66ohutus ja tervishoiu seadus (Occupational Safety
and Health Act). Samal aastal asutati ka USA Tooohutuse ja -tervishoiu amet OSHA
(Occupational Safety and Health Administration). OSHA algne ohutusalane tegevus
koosnes tliksnes kontrollide korraldamisest, mille kdigus kontrolliti seadmeid. Peagi
OSHA muutis oma suhtumist, sest mdisteti, et Onnetusi ei pdhjusta mitte ainult
seadmete vead, vaid ka todtajate vale kditumine. Tootajate valele kditumisele hakati
rohkem téhelepanu pdorama 1980. aastate keskel.

Euroopas on ohutusalase kontrolli areng olnud sarnane USA-le. Aastal 1989 ilmus
Euroopa Liidu raamdirektiiv 89/391/EEC, mis kohustab todandjat koostama
ohutusprogrammi, milles kirjeldatakse, kuidas kontrollitakse tookeskkonnas
tervishoiu ja ohutusalaseid mojusid.

Nii USA-s kui ka Euroopas rakendati 1990. aastatel standardiseerituid ohutuse
tagamise siisteeme. Samal ajal on toimunud suunamuutus ametiasutuste kontrollist
ettevotte sisekontrolli poole. Ametiasutuste roll on muutumas kontrollifunktsioonist
nduandva funktsiooni poole ning ametiasutused osalevad ka ettevotte ohutusalase
strateegia viljatootamises /60; 50).

OSHA vabatahtliku kaitse programm VPP (Voluntary Protection Program) on
ndide, kuidas ohutuse tagamise slisteemid ldhevad seadusandluse miinimumnduetest
karmimaks. VPP-s osalemiseks peab ettevotte saatma oma taotluse. Peale taotluse
vastuvotmist, korraldab OSHA ettevottes ringkdigu, milles otsustatakse, kas ettevotte
vastab VPP tingimustele ja on sobiv programmis osalemiseks /27/.

Audititel on selge roll ettevotte ohutusalase sisekontrolli korraldamisel. Ettevotte-
sisesed auditid on iiks vOimalus ndidata ametivoimudele, et ettevotte ohutusalased

pliidlused on tosiseltvoetavad. Lisaks sellele toovad auditid vélja asjaolud, mis
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vajavad parandamist. Juhtkonna kokkuvotted on iiks keskseid véljundeid, kus auditite
tulemused leiavad kajastamist ning kus médratakse uued ohutusalased tegevused ja
eesmargid.

Teatud tingimustes saavad ametivoimud kéituda ka kui vilised ohutusalaste
auditite ldbiviijad. Naiteks Suurbritannia HSE (Health and Safety Executive) /27/ ja
Belgia Tooinspektsioon /21/ on loonud spetsiaalse auditite siisteemi. Samuti
konsulteerivad nad ettevotteid, kuidas rajada ja panna funktsioneerima efektiivne
ohutuse tagamise siisteem. Ametivoimude ohutusalased auditid on kasulikud, kuna

ametivoimud tunnevad digusakte kdige paremini.

4.2 AUDITITE TEOREETILINE BAAS

Auditid on tiilipiline organisatsiooni hindamise tegevus. Organisatsiooni
hindamine on tegevus, mille kdigus mdddetakse selle efektiivsust todviiside voi
sotsiaalsiisteemi seisukohalt. Igasugune juhtimissiisteemi audit peaks suutma kindlaks
teha ja hinnata probleeme ettevotetes selliselt, et oleks vOimalik védlja pakkuda ka
lahendusi. Samas ei saa audit kdiki probleeme lahendada. Kuigi audit voib vilja tuua
suuremad vead ettevottes, siis koiki vigu auditid ei suuda tuvastada, iikskoik kui
pohjalik audit ka pole ja iikskdik, mis valdkonnaga on tegu (kvaliteedisiisteem,
ohutus, keskkond).

Ohutuse tagamise silisteemide sertifitseerimine ei ole nii levinud kui
kvaliteedisiisteemide sertifitseerimine. Selles osas on olukord maailmas muutumas,
kuna paljud ettevotted on piihendunud “Responsible Care” programmile /9/ ja Norske
Veritas ja moned teised soltumatud organisatsioonid sertifitseerivad niiiid ka ohutuse

tagamise siisteeme.

4.3 OHUTUSAUDITITE TUUBID

Ohutusauditite] on mitmeid definitsioone. On véga {ildisi definitsioone, mille
kohaselt ohutusauditid holmavad kdiki ohutusalase juhtimisega seotud kiisimusi ning
on ka kitsaid definitsioone, mis kdsitlevad monda iiksikut tehnilist kiilge.

Glendon kategoriseeris ohutusauditite tiiiibid jargnevalt /23/:

1. spetsiifiline ohutusaudit néiteks ohtlikud ained vo1 inimfaktori moju,

2. ettevotte tehniline audit, mis hdlmab tehnoloogilise skeemi iilevaatust,
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3. objekti tehniline audit, mis hdlmab ettevdtte iiksiku objekti ja seal olevate
tookohtade auditit,
4. vastavusaudit, uuritakse digusaktide rakendamist ettevottes,
5. juhtimisalane ohutusaudit, mis holmab juhtimissiisteemi ja ohutusalaste
otsuste tegemist.
Glendoni auditite tiilipidest on 1-3 rohkem ohtude haldamise kiisimused, mida
kirjeldati punktis 2.7. Edaspidi on antud t66s rddgitud ohutusaudititest kui Glendoni

tiitip 6 juhtimisalastest ohutusaudititest.

4.4 OHUTUSAUDITI TEGEVUSKORD

4.4.1 Audiitori usaldusvaarsus

Ohutusauditit saab ldbi viia “sisemisena”, kus ettevotte personal viib ise ldbi
iilevaatuse voi1 “vélimisena”, kus hindajaks on sdltumatu organisatsiooni spetsialist.
“Sisemiste” audititel on oht, et ei julgeta koiki kiilgi diglaselt hinnata ja reaalne
ohutuse tase ettevotte siseauditi tulemusena ei1 parane. Pikemas perspektiivis hakkab
see ettevotte arengut takistama.

Auditi meeskonna litkmed peaksid olema uuritava ala suhtes sdltumatud ning neil
peavad olema ka piisavad teadmised ja kogemused. Ka ISO 10011-1 /32/ standard
toob vilja, et audiitoril ei tohi olla uuritava ala suhtes eelarvamusi ning ta ei tohi olla
mdjutatav. Auditi meeskonna litkmete dige valik parandab oluliselt ka auditi tulemusi.

Kui sama ettevotte siisteemi kontrollitakse iihtsetel alustel, siis peaksid erinevate
isikute poolt teostatavad auditid joudma ligilihedastele tulemustele. Kui tulemused
langevad kokku, on auditid harmoonilised. Erinevate audiitorite harmoonilisust saab
suurendada, selleks tuleb korraldada audiitorite viljadppeid, auditite tulemuste iihiseid
illevaateid ja vordlusi, auditite tulemuslikkuse hindamisi ning auditite meeskonna

litkmete rotatsiooni /33/.

4.4.2 Auditite tehnikad

Auditi protsessis saab eraldada kolme etappi:
1) ettevalmistus,
2) kohapealne tegevus,

3) kokkuvote.
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Nende etappide tiiiipilised tegevused on vilja toodud joonisel 4. Ettevotte suurus,
tegevuse liik, ohtude litk jne méédravad tdpsemalt dra, milliseid tegevusi on vaja 1dbi

viia.

Ettevalmistus

Auditi ettevalmistuse maht sdltub ettevotte suurusest ja keerukusest, ohtude liigist
ja kontrollitavatest riskidest ning olemasolevast ohutuse tagamise siisteemist.
Ettevalmistuse kéigus tuleb paika panna auditi rakendusala, niiteks, kas see katab
tervet ohutuse tagamise siisteemi vOi ainult osa sellest. Rakendusalast soltub
omakorda meeskonna liikmete valik ja nende hulk. Eelnevalt on vaja ka tunda ka
organisatsiooni struktuuri ja ettevotte votmeisikuid. Ettevotte juhtimissiisteemist ja
asjaajamise korrast arusaamiseks on vaja ette valmistada kiisimused. Kasulik on teha

ettevottesse ka tutvumisvisiit.

Kohapealne tegevus

Auditi meeskonna saabudes korraldatakse tavaliselt sissejuhatav koosolek. Sellel
koosolekul saavad ettevotte votmeisikud tutvuda auditi meeskonna litkmetega ning
audiitorid saavad selgitada oma eesmarke, ldhenemisviise ja auditi labiviimise kulgu.

Kohapealne tegevus voib olla jaotatud jargmisteks sammudeks /1/:

1) juhtimissiisteemist arusaamine,

2) ndrkade ja tugevate kiilgede hindamine,
3) auditi andmete kogumine,

4) andmete ldbitootamine,

5) auditi tulemuste esitamine.

Juhtimissiisteemist arusaamine eeldab ettekujutuse omamist ettevotte sisesest
kdsuliinist, kontrolli siisteemist, hierarhiast, vastutuse jagamisest ja viimasel ajal
esinenud probleemidest.

Norkade ja tugevate kiilgede hindamisel saab tdpsemalt méddrata, millele tuleb
audit suunata. Kui mingil alal on ettevotte siseselt kontroll paigas, siis audiitor suunab
oma tdhelepanu hinnangu andmisele, kas ettevotte sisene kontroll antud alal on piisav
vOi1 ei. Sisesed siisteemid ei ole piisavad, et anda hinnangut ithe voi teise meetodi
sobivuse iile ja seetdttu peavad vélised eksperdid hinnangu andma.

Auditi andmete kogumise kdigus viiakse 14bi vestlused, vaatlused ja kinnitused

protseduuride toimimise kohta. Vestlustega alustatakse tavaliselt juhtkonnast ja
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liigutakse sujuvalt alumistele tasemetele. Vaatlused holmavad nii hooneid ja seadmeid
kui ka tootajate tegevust. Kinnitused protseduuride toimimise kohta eeldab ettevotte
dokumentidega tutvumist.

Andmete ldbitootamisel hinnatakse kogutuid andmeid ja selle pohjal saadakse
auditi tulemused. Andmeid vaadatakse ldhtuvalt ohutuse tagamise siisteemis toodud
tingimustest, et védlja tuua olulisemad andmed. Negatiivseid tulemusi nimetatakse
mittevastavusteks (nonconfirmity).

Viimase sammuna esitatakse auditi tulemused. Audiitorite meeskond peab
kokkuvdtva koosoleku auditi esialgsete tulemuste kohta, millel tuuakse vélja nii
positiivsed kui ka negatiivsed tulemused. Samuti on vaja tdpsustada kui moni tulemus

vO1b olla mitmeti moistetav.

Kokkuvote

Kui audiitorite tegevus ettevottes on 10ppenud, alustab auditi meeskond tulemuste
kirjutamist. Tavaliselt valmistatakse alguses auditi algvariant, lastakse ettevottel
sellega tutvuda ja seejdrel tehakse valmis I0ppvariant. Algvariandiga lastakse
ettevottel tutvuda, et koik toodud andmed oleksid selged, jarjepidevad ja tépsed.
Tutvumine ei ole moeldud selleks, et hakata auditi meeskonna jdreldusi iimber
likkama.

Peale auditi 10ppvariandi saamist peaks ettevote vastu votma tegevuskava, milles
tuleb vélja tuua vajalikud tegevused, tditmise eest vastutavad isikud ja ajakava. Sageli
antakse tegevusplaanis koopia ka audiitorile. Audiitorilt voidakse ka kiisida, kas tema
arvates tegevuskava on piisav selleks, et kdik auditis vélja toodud puudused suudetaks
korvaldada. On voimalik, et audiitor jilgib tegevuskava tditmist, kuid tuleb meeles

pidada, et tegevuskava tditmise eest vastutab siiski ettevotte tegevjuhtkond.
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Ettevalmis

Objekti valik ja auditi
ajakava planeerimine

Kohapealne

Valida meeskonna
litkmed ja kindaks teha
nende osalemisvoimalus

Auditi planeerimine:

o rakendusala
maédramine,

o teha kindlaks
prioriteetsed teemad,

« ressursside jaotus.

Taustinformatsiooniga

tutvumine:

« kohapealse tegevuse
paevakava,

« auditi eelne kiisitlus,

o tutvumisvisiit.

Joonis 4

A 4

Juhtimissiisteemist

arusaamine:

o vestlused
votmeisikutega,

o dokumentide iilevaatus.

Kokkuvote

Norgad ja tugevad kiiljed,
hinnates:

» sisemised riskid,

« sisekontroll.

Auditi andmete kogumine:
« testitava objekti valik,
« testimine,
« toendamine.

Auditi andmete
labit66tamine:
o tdhelepanekud
dokumentidest ning
erandid.

Auditi tulemuste esitamine:

o csialgne, mitteametlik
raport,

o kokkuvottev koosolek.

management systems (1993) /1/

\ 4

Auditi algvariandi
tegemine ja selle
saatmine tutvumiseks:
o tehnilistele
spetsialistidele,
o juristidele,
« juhtkonnale.

Auditi 10ppvariandi
valmistamine ning selle
saatmine:

o turundusjuhile,

o tehnilistele
spetsialistidele,

o juristidele,

« juhtkonnale.

Tegevusplaani
koostamine:

o viljapakutud
tegevused,

« crimeelsuste
korvaldamine,

o vastutuse jagamine,

« ajakava koostamine.

Jareldused

Auditi protsessi kolm etappi. Guidelines for auditing process safety
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4.5 JUHTIMISALASTE OHUTUSAUDITITE MEETODID

4.5.1 Ulevaade

Ohutuse tagamise siisteemide hindamiseks loodi koigepealt kiisimustikud.
Seejdrel loodi lihtsad jah-ei tiitipi auditid ning peale seda tulid keerukamat tiiiip1
auditid /45/. Tanapideval sisaldavad ohutusauditid nimekirja hindamisele tulevatest
ohutusalastest tegevustest ning hindamise kriteeriumitest. Tegevused on tavaliselt
grupeeritud, nditeks “organisatsioon”, ‘“riskide kontroll” ja  “aruandlus”.
Ohutusauditite meetodid on tavaliselt loodud tervishoidu ja ohutust kontrollivate
ametiasutuste, konsultatsioonifirmade, iilikoolide voi teiste teadusasutuste poolt.

Uhe esimese ohutusalaste auditite meetodi 16id Diekemper ja Spartz 1970. Peale
seda on loodud mitmeid teisi meetodeid, néiteks ISRD /34/, CHASE /22/, SafetyMap
/26/, Self-audit handbook /19/ ja VPP /27/.

Osades auditite meetodites on kombineeritud tervishoiu, ohutuse ja
keskkonnamdjude hindamine. Niitena voib tuua Rootsi Keemiatddstuse Liidu loodud
SHE-audit (1996).

On ka spetsiifilisi meetodeid, mis hindab ainult kindlat osa ohutusest, néiteks
Responsible Care programm, mis arendati vdlja ohtude tagamise siisteemi tShususe
hindamiseks keemiatdostuses /10/. Koik kvaliteedijuhtimissiisteemide hindamise
meetodid vOtavad samuti osaliselt arvesse ka ohutuse kiisimusi.

Jargnevalt kirjeldatakse nelja iilevaatlikku juhtimisalast ohutusauditi meetodit.
Uks neist on iildine auditi meetod ning teised on koostatud peamiselt tddstuses
kasutamiseks. Toodud meetodid on vélja arendatud erineval ajal, kdige varasem on
aastast 1970 ja uusim 1994. Vanimat meetodit on kirjeldatud, kuna see on siiamaani
laialt levinud, samuti on selle kasutamise kohta koostatud raporteid. Toodud

meetodite votab kokku tabel 10.

4.5.2 Diekemper & Spartz (D&S)

D&S meetod arendati vélja, et moota toostusonnetuste véltimiseks ettevoetavate
sammude 0Oigsust ja efektiivsust /14; 45/. Meetod koosneb kolmest osast:
1) standardtegevused,
2) hindamismudel,

3) tulemuste leht, kus arvutatakse tegevuse efektiivsus.
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Iga tegevust hinnatakse neljapalli siisteemis (kehv, rahuldav, hea, suurepérane),
iga tegevuse hindamiseks on toodud ka kirjeldus erinevate tasemete osas.

Meetodi loojad rohutavad, et D&S hindab eelkdige tegevusi, mitte tulemusi ja
funktsioneerimist. Tihti ei saa tegevuste liiki ja taset otseselt seostada vastavate
tulemustega. Lisaks sellele, kui voOrrelda ohutusalastest nditajatest siindmuste
esinemissagedust ja tosidust, siis saab neid tulemusi tihti erandlikkusega lahti seletada
ja liigitada need kontrollitavate siindmuste alla.

D&S meetodi arendajad ndevad, et vdimalik on ka luua objektiivne meetod
hindamaks nii kvaliteeti kui ka kvantiteeti, sellega hinnates kui histi tegevused
toimivad. Sellisel meetodil tuleb téita jirgnevad tingimused:

1) mdddetav objekt peab olema standardiseeritud,

2) mdddetav tegevus peab olema sellise struktuuriga, et seda oleks vdimalik

=

00ta,
3) modtmise tehnika peab olema koostatud selliselt, et ilmnenud puudujaikide

korral saaksid ettevotte juhid oma tegevusi tdiustada.

4.5.3 Taielik ohutuse ja tervishoiu hindamine (CHASE)

Téieliku ohutuse ja tervishoiu hindamise meetod (Complete Health and Safety
Evaluation ehk CHASE) arendati vélja Suurbritannias 1989.a toostuse, iilikoolide ja
ametivoimude koostoona. Viiksemate ettevotete jaoks loodi lihtsustatud siisteem
CHASE-I . Ettevdtete jaoks, kus on rohkem kui 100 to6tajat on CHASE-II.

CHASE-II koosneb 12 osast, CHASE-I koosneb 4 osast. Kdik osad koosnevad
paljudest lithikiisimustest. Jah-vastus annab 2-6 punkti, olenevalt hinnatava tegevuse
olulisusest, ning ei-vastus annab null punkti. Moned kiisimused voib vahele jitte, kui
ettevottes vastava asjaga ei tegeleta, nditeks kui ohtlikke kemikaale ei hoiustata
ajutiselt seadme juures. Tulemused arvutatakse iga osa jaoks ja kokkuvdttena.
CHASE meetod sisaldab ka juhiseid audiitorile, néiteks definitsioonid, tdpsustused ja
asjakohaste digusaktide nimekirja.

CHASE-II meetodi arendamisel testiti seda meetodit transpordiga tegelevate
ettevotete peal, erinevates asukohtades tehti 1990. a 9 auditit. Jargmisel aastal viidi
1abi uued auditid, et vilja selgitada toimunud muudatused. Edasiminekuid téheldati
koigis CHASE-II 12 osas. Auditi tulemusi vOrreldi samuti omavahel ja paranemine oli

vahemikus 18-70% (keskmine 52%) /22/.
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4.5.4 Rahvusvaheline ohutustasemete stisteem (ISRS)

Rahvusvaheline ohutustasemete siisteem (/nternational Safety Rating System ehk
ISRS) auditi meetod périneb aastast 1978 ja see loodi Louna-Aafrika
Kaevandusteametis. Praegu on ISRS Det Norske Veritas omanduses ja seda
kasutatakse laialdaselt iile maailma. ISRS holmab suurt hulka lithikiisimusi, millele
audiitor annab jah/ei vastuseid. Kiisimused on grupeeritud meetodis 20 ossa. Vastuste
jargi arvutatakse iga osa tulemus eraldi ja lisaks sellele ka 1opptulemus.

ISRS usaldusvédrsust on mitmeid kordi uuritud. Pringle ja Brown /44/ leidsid, et
2395 Pohja-Ameerika ettevottes, kus kasutati ISRS aastatel 1978-1979, vdhenes
onnetuste arv 12%. Ka Eisneri ja Lageri /18/ wuurimus Ldouna Aafrika
kullakaevanduses td1 esile selge korrelatsiooni ISRS auditi ja Onnetuste
esinemissageduse vdhenemise vahel. Bartholome /4/ koostas uurimuse ISRS
kasutamisest suurtes keemiatoostuse ettevOtetes. Vastavalt tema uurimusele, tuleb
selleks, et ISRS edukalt keemiatoostuses rahvusvaheliselt rakendada:

 austada ja aru saada kohalikust kultuurist,

. varuda aega selgitusteks ning aruteluks,

« toetada kohaliku juhtkonna piitidlusi,

« kaasata juhtkonnast nii palju inimesi kui voimalik,
« viltida auditi rutiinsust.

Lisaks sellele soovitab Bartholome, et osad ohutuse tagamise siisteemi osad, nagu
muudatuste planeerimine, hiddaolukordadeks valmisolek ja ohtude analiiiis vajavad

ISRS meetodis taiendamist.

4.5.5 Ohutuse haldamise arendusprogramm (SafetyMap)

Ohutuse haldamise arendusprogramm (Safety Management Achievement Program
ehk SafetyMap) loodi Austraalia Victoria Tervishoiu ja Ohutuse Organisatsiooni poolt
1994.a. SafetyMap pakub vilja raamistiku, mille pdhjal saab organisatsioon rajada
ohutuse tagamise siisteemi.

SafetyMap 1iiheks osaks on ka saavutuste sertifitseerimine (Achievement
Certification). Sertifitseerimissiisteem on kolmetasandiline ja pohineb ettevotte auditi
tulemustel. Kolmeks tasemeks on algtase, iilemineku tase ja edasijoudnud tase.
Algtasemele joudmiseks on ettevottel saavutatud audititulemustes véhemalt

kolmandik vdimalikust. Uleminekutaseme saavutamiseks on vastav niitaja kaks
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kolmandikku. Et iilemineku tasemeni jouda, peab ettevittes olema histi arenenud

ohutuskultuur, samuti peavad ohutusalased néitajad olema head. Edasijoudnud taseme

saavutamiseks peavad koik auditi poolt esitatavad tingimused tdidetud olema ning

ettevotte saab ohutuse tagamise siisteemist tegutsemiseks kasulikku infot. Ettevote

saab saavutuste sertifikaadi, kui sdltumatu organisatsioon on ta ohutuse tagamise

siisteemi auditeerinud. Austraalias on Tervishoiu ja Ohutuse Organisatsiooni poolt

saavutuste sertifikaadi osas vilja pandud ka vastav auhind.

Tabel 10 Juhtimisalaste ohutusauditite meetodite eesmdrk, rakendusala ja sisu

Meetod Diekemper & Spartz (D&S) | Tiielik ohutuse ja tervishoiu hindamine
(CHASE)

Eesmirk ja | D&S arendati vilja USA-s | CHASE on iildine tervishoiu ja ohutusalase

rakendusala | 1970.a, et moota | juhtimissiisteemi auditi meetod. CHASE
toostusettevotetes ohutusalaste | meetodist on kaks varianti, iiks suurematele,
tegevuste kvaliteeti ja | teine viikestele ja keskmise suurusega
kvantiteeti. ettevotetele.

Sisu D&S uurimisvaldkonnad: CHASE-II suurtele ettevotetele sisaldab 12

1. organisatsioon ja juhtimine,
2. toostusOnnetuste  ohtude
kontrollimine,

3. tuleohutus ja tervishoid,

4. jarelevalve, motiveerimine
ja véljaope,

5. onnetuste pOhjuste
uurimine, statistika ja
aruandluse korraldus.

punkti, mis uurivad jirgnevate kiisimuste
juhtimist:

1. seadusandlikud nouded ja ressursid,
. seadmed, vahendid jm,

. tehas ja tootmisseadmed,

. kemikaalid,

. transpordivahendid,

. energia,

. tervishoid,

8. iilesanded,

9. personal,

10. olukorra jélgimine ja tagasisside,
11. muudatuste labiviimine,

12. hddaolukorrad ja vahejuhtumid.

NN DWW

CHASE-I viikesete ja keskmise suurusega
ettevotete jaoks uurib:

1. tervishoiu ja ohutuse organisatsiooniline
korraldus,

2. fuisiline keskkond,

3. kemikaalirisk,

4. muud riskid,
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Tabel 10... (jdtk.)

Meetod Rahvusvaheline  ohutustasemete | Ohutuse haldamise arendus-
stiisteem (ISRS) programm (SafetyMap)
Eesmirk ja | ISRS too6tati vilja toostuse jaoks, et | SafetyMapi kasutavad ettevGtte oma
rakendusala | tsehhijuhatajad saaksid iilevaatusi | toGtajad. Ettevotte suurus ja tegevusala
1abi viia. Tsehhijuhatajaid ldbivad | ei sea meetodile piiranguid.
audiitori koolituse ning ISRS viiakse
labi iga aasta. Lisaks voib ISRS
teostada ka soltumatu ekspert.
Sisu ISRS koosneb: SafetyMap koosneb:

1. organisatsioon ja juhtimine,

2. plaanilised iilevaatused,

3. Onnetuste tekkepdhjuste

uurimine,

ettevottesisesed eeskirjad,

tootajate viljadpe,

isikukaitsevahendid,

tervisekontroll ja

teenused,

raportid ja muud dokumendid,

juhtkonna véljadpe,

10. Oonnetuste ja  vahejuhtumite
analuds,

11. hdadaolukordadeks valmisolek,

12. téokohtade analiiis,

13. koosolekud,

14. tootajate varbamine ja
tookohtadele madramine,

15. ostude ja  projekteerimise
slisteem,

16. programmi hindamissiisteem,

17. inimestevaheline infovahetus,

18. edutamine,

19. ohutus viljapool tooaega,

20. kasutatud kirjandus.

Nk

tervishoiu

0O >

1. jatkusuutlik areng,

2. dokumentide siisteem,

3. projektid ja

iilevaatamine,

dokumentide kontroll,

hanked,

siisteemne todohutus,

standardite jalgimine,

puudujadkidest teavitamine ja

nende korvaldamine,

9. juhtkonna litkumine ja
materjalid,

10. andmete kogumine ja kasutus,

11. juhtimissiisteemide iilevaatus,

12. oskuste ja teadmiste
tdiendamine.

lepingute

P NNk

4.5.6 Erinevate auditi meetodite vordlus

D&S, CHASE-II ja ISRS meetodites pannakse osadele aladele suuremat rohku,
kui teistele. Tabelis 11 on ohutusalased tegevused, mida D&S, CHASE-II ja ISRS

hindavad, jagatud nelja kategooriasse:

1) ohutuspoliitika, organisatsioon ja juhtimissiisteem,

2) riskianaliiiis ja ohtude haldamine,

3) motiveerimine, juhtimine ja véljadpe,

4) jalgimine, statistika ja raporteerimine.
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Kategoriseerimine on tehtud, et hinnata kui suurt rohku panevad erinevad meetodid
igale kategooriale. Toodud protsendid pole péris tdpsed, kuid nad annavad erinevatest

meetoditest piisava ettekujutuse.

Tabel 11 Erinevate ohutusalaste tegevuste protsentuaalne jaotus D&S, ISRS ja
CHASE-II meetodites (A. Kuusisto 2000)

Kat . D&S ISRS CHASE-II
ategooria 1970.a 1978.a 1989.a

Ohutuspoliitika,  organisatsioon  ja 20 33 35

juhtimissiisteem

Riskianaliiiis ja ohtude haldamine 40 19 48

Motiveerimine, juhtimine ja viljadpe 20 19 6

Jalgimine, statistika ja raporteerimine 20 29 11
Kokku (%) 100 100 100

4.5.7 Kokkuvdte juhtimisalaste ohutusauditite olemusest

Koik punktides 4.5.2 — 4.5.5 késitletud auditi meetodid hindavad ohutusalaste
tegevuste juures nii kvantiteeti kui ka kvaliteeti, nendest kolm (D&S, CHASE-II ja
ISRS) hindavad ka iga hinnatud tegevust vastavalt kaalukusele. Samas jidb
selgusetuks, kuidas on meetodite loojad lihe voi teise osa kaalukuse méédranud.
Diekemper & Spartz /14/ on mérkinud, et meetodis toodud osade kaalukus pole
1oplikud ja need tuleks iile vaadata ja kohendada vastavalt ettevitte omapdirale ja
arengule.

Tabelist 11 selgub, et vanim meetod D&S poorab kdige vdhem tdhelepanu
ohutuspoliitika, organisatsiooni ja juhtimissiisteemi hindamisele ning kdige enam
uurib riskianaliiisi ja ohtude haldamise osa. Uuemad meetodid CHASE ja ISRS
pooravad rohkem tdhelepanu juhtimisalastele kiisimustele. Samas poorab CHASE
vihe tdhelepanu ohutule kéitumisele, s.o ohutusalasele juhtidele ja tdotajate
motiveerimisele ohutuks tooks. D&S ning ISRS podravad neile kiilgedele rohkem
tdhelepanu. ISRS keskendub suurel mééral ka jireldustele, mis tehakse ettevottes

peale ohutusalaste niitajate saamist. Kokkuvotlikult voib 6elda, et vanemad auditi
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meetodid rohutavad enam riskianaliiiisi ja teisi ohtude haldamise kiisimusi, samas kui
uuemad meetodid rohutavad enam ohutuspoliitikat, organisatsiooni, juhtimissiisteemi
ja jéareldusi.

D&S meetodit on koige lihtsam kasutada, seda suudab teha iga ohutusala
spetsialist ilma erilist véljadpet omandamata. CHASE meetodi kasutus eeldab
tooohutuse ja tervishoiu slisteemi pohjalikku tundmist. Seega on CHASE meetodi
edukaks kasutamiseks vaja eraldi viljadpet. CHASE meetodi kasutamist lihtsustab
vastav arvuti tarkvara. ISRS meetodi puhul tuleb spetsiaalse véljadppe vajadus koige
enam esile. SafetyMap on vastavalt meetodi juhendile kohaselt mdeldud koigile
kasutamiseks (do-it-yourself). Samas on SafetyMap meetodis vihe juhiseid selle

kasutamiseks ja seega edukaks kasutamiseks on ikkagi vaja véljadpet.

4.6 OHUTUSAUDITITE KOKKUVOTE

Ohutuse ja tervishoiu valdkonnas on auditid iisna uudsed. See on ka peamine
pdhjus, miks ohutusauditite meetodid on siiani arenemisjirgus. Usna ilmselgelt saab
ohutusauditistes kasutada osaliselt ka kvaliteedislisteemide auditeerimise osasid.
Samas ei saa kdiki kvaliteedisiisteemide auditeerimise osasid otseselt ohutusauditites
kasutada. Peamine pohjus on selles, et ohutusauditid sisaldavad ka vastavushinnangut,
st hinnatakse kas vastavaid Oigusakte on jargitud vOi ei. Valdav osa
kvaliteedisiisteemide audititest seda kiilge ei uuri. Oigusaktide jirgmise hindamiseks
peab audiitoril olema ka vastavad teadmised seadusandluse vallas. Enamus
praegustest ohutusauditite meetoditest on vilja tootatud todstusettevotete jaoks.

Meetodite sobivust teistele asutustele pole uuritud.
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5. OHUTUSE TAGAMISE SUSTEEMIDE HINDAMINE EESTIS

5.1 HINDAMISMEETODI LOOMISE ALUSED

Kui ohutuse tagamise siisteemide kohta on toodud ndouded vilja Seveso II
direktiivis, siis nende hindamise kohta ametlikke ndudeid ei ole. Peatiikis 4 oli pikalt
juttu ohutuse tagamise siisteemide audititest. Praeguse seisuga on Eesti ettevottes
ohutuse tagamise siisteemid loomisel. Seni pole Eestis iihtegi ettevotet, mis tegeleks
sOltumatute ohutuse tagamise siisteemide auditeerimisega.

Praeguse seisuga voivad on ohutuse tagamise siisteemide kontrollimist 14bi viia:

. ettevote ise (siseaudit),
o riiklikud jirelevalveasutused (Padsteamet ja Tehnilise Jérelevalve
Inspektsioon).

Kuna ohutuse tagamise siisteemide loomise ndue on Eestis uus, siis pole seni
loodud ka metoodikat ohutuse tagamise siisteemide hindamiseks. Kiesoleva
uurimistoo liheks eesmérgiks on ka luua Eesti tingimustele vastav ohutuse tagamise
siisteemide hindamise metoodika, mida saaksid kasutada nii ettevotjad siseaudititel
kui ka riiklikud jérelevalveasutused.

Eesti tingimustele vastava hindamismeetodi loomisel on vorreldud punktis 4.5
kisitletud hindamismeetodeid, lisaks neile Soome metoodikat MISHA (Method for
Industrial Safety and Health Assessment) /39/ ning Saksa keemiakontserni Bayer
hindamismetoodikat Seveso II direktiivi rakendamise osas. Antud kiisitlusi vorreldi
kemikaaliseadust tuleneva siseministri médruse nduetega ning selle pohjal 16in
ohutuse tagamise siisteemi hindamise kiisimustiku. Selle kiisimused on jaotatud 6
ossa:

1. ohutuspoliitika,

2. organisatsioon ja personal,

3. juhtimissiisteem,

4. tookeskkond, ressursid ja koolitus,

5. riskianaliiiis ja dnnetuste ennetamine,

6. Onnetused ja hddaolukorrad.

Kiisimused on jah/ei vastustega. See on taotluslik, kuna tuleb arvestada, et
tegemist on esimese hindamismetoodikaga Eestis, seetottu peab metoodika olema

voimalikult lihtne. Samuti jdtavad jah/ei vastused vihem ruumi subjektiivsusele.
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Mitme-palli silisteemis kiisimustike loomisel (nditeks vastused 5-palli siisteemis)
on 2 olulist probleemi:

1) kiisimustiku koostaja peab looma kirjelduse erinevatest olukordadest tuues
sellega vilja, milline olukord ettevottes vastab tasemele 1, milline tasemele 2
jne. Sellise kirjelduse loomine on keeruline ja subjektiivne,

2) kiisimustiku téitja hinnang on samuti viaga subjektiivne.

Seetottu eelistasingi luua lihtsamini mdistetav ning objektiivsem jah/ei vastustega
kiisimustik. Kiisimustiku reaalsel 1dbiviimisel tuleb arvestada, et vastustelehele tuleb

lisaks jah/ei vastuste lahtrile teha ka kommentaaride lahter.

5.2 OHUTUSE TAGAMISE SUSTEEMI HINDAMISE
KUSIMUSTIK

1) OHUTUSPOLIITIKA

a) Uldine ohutuspoliitika

1.1 Kas ettevote on kirjalikult koostanud iildeesmargid ja tegevuspohimotted

suuronnetuste viltimiseks?

b) Olukorra esialgne hinnang. Kas enne ohutuspoliitika viljatodtamist tutvuti
jargmiste kiisimustega:

1.2 Milline on ettevotte pracgune ohutuse ja tervishoiu tase?

1.3 Millised on kdige levinumad ohud ettevottes?
¢) Ohutusalane dokumentatsioon. Kas poliitika nieb ette jirgmiseid dokumente:

1.4 T66juhendid

1.5 Juhendid ohutusalaseks véljadppeks

1.6 Juhendid uutele tootajatele

1.7 Ettevotte ohutus- ja tervishoiualase tegevuse plaan

2) ORGANISATSIOON JA PERSONAL
a) Tookeskkonnavolinik
2.1 Kas tookeskkonnavolinik on saanud piisavalt koolitust oma iilesannete
téitmiseks?
2.2 Kas volinikul on piisavalt aega ja muid vajalikke ressursse, et oma
iilesannetega edukalt tegeleda?

b) Infovahetus
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2.3 Kas juhtkond korraldab regulaarselt koosolekuid info edastamiseks?
2.4 Kas infovahetus tavatdotaja tasemelt korgemale tasemele on efektiivselt
korraldatud?
2.5 Kas ettevottes kasutatakse stende, infolehti vo1 info e-maile vms?
) Ettepanekud ohutus- ja tervishoiualaste tiienduste osas
2.6 Kas tootajad teevad ettepanekuid ohutus- ja tervishoiusiisteemi
tdiendamise osas?
2.7 Kas ettepanekud vaadatakse piisavalt kiiresti 14bi?
2.8 Kas ettepaneku kohta antakse ka tagasisidet?
d) Allhankijate kaasamine
2.9 Kas ettevotte territooriumil tegutsevatele rentnikele, allhankijatele jt
tutvustakse ettevotte ohtlikest kemikaalidest tingitud toode teostamise

eriparasid?

3) JUHTIMISSUSTEEM
a) Juhtkonna ohutusalane teadlikkus
3.1 Kas juhtkond on kaasatud ohutusealaste kiisimuste lahendamisse?
3.2 Kas juhtkond on teadlik, kui hésti ettevotte hooned ja seadmed vastavad
tervishoiu, ohutuse ja keskkonnanduetele?
3.3 Kas juhtkond on teadlik, kui rahulolev, motiveeritud ja terve on personal,
milline on td6tajate omavaheline ldbisaamine?
3.4 Kas juhtkond on teadlik, kui palju ldhevad ettevotte jaoks maksma
tooonnetused ja kutsehaigused?
b) Tookeskkonnandukogu ja/voi teised ohutusalased noukogud
3.5 Kas ettevottes on moodustatud tookeskkonnandukogu vo1 moni muu
ohutusalane ndukogu?
3.6 Kas selle ndukogu liikmeks on nii juhtkonna kui ka reatdotajate esindajad?
3.7 Kas ndukogul on olemas aasta tooplaan?
¢) Kohustused ja vastutus
3.8 Kas ettevottes on paika pandud kohustused ja vastutus ohutusalaste
kiisimuste osas?
3.9 Kas ettevottes on méératud isik, kes jilgib seadusandluse muutusi?
3.10 Kas ettevotte on kindlaks teinud, missuguseid erinevaid lubasid tal

tegutsemiseks vaja on?

67



d) Muudatused ettevottes
3.11 Kas ettevottes viiakse muudatusi (remont, uue seadme vo1 tehnoloogia
rakendamine, uute ehitiste rajamine jne) ldbi lhtsetel ja kindlaks-
médratud alustel?
3.12 Kas todtajatele antakse piisavalt infot ohtude kohta, mis on seotud

tooprotsessi muutumisega?

4) TOOKESKKOND, RESSURSID JA KOOLITUS
a) Tookoha projekteerimine
4.1 Kas tookoha projekteerijad konsulteerivad ka tootajatega?
4.2 Kas tookohtade ja —protsesside projekteerimisel arvestatakse ka
voimalikku ohtlikest kemikaalidest tuleneva dnnetuse riski toéokohal?
b) Ohtlikud kemikaalid
4.3 Kas koikide olemasolevate kemikaalide kohta on eestikeelsed
ohutuskaardid?
4.4 Kas igal pakendi, anuma ja konteineri peal on aine identifitseerimiseks
silt?
4.5 Kas kemikaalide kiitlemisega tegelevad isikud on vastava viljadppe
labinud?
4.6 Kas isikukaitsevahendite kéttesaadavus ja hooldus on organiseeritud?
4.7 Kas isikukaitsevahendid on sobiva suurusega?
4.8 Kas ettevottes on mingi siisteem, et alati kui voimalik, katsuda kasutada
vihem ohtliku kemikaali?
¢) Fiiiisikalised ohud
Miira
4.9 Kas miira segab suhtlemist, to6tamist vo1 keskendumist?
4.10 Kas mira kaitseks on olemas sobivad isikukaitsevahendid, on need
kittesaadavad ja korralikult hooldatud?
Valgustus
4.11 Kas ettevottes on moddetud valgustuse sobilikkust tooiilesannete
téitmiseks?
Temperatuur

4.12 Kas temperatuur tokohal on vastuvdetav arvestades t66 iseloomu?
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4.13  Kas ohuvahetust saab piisavalt kontrolli all hoida?

4.14  Kas ohuniiskust saab piisavalt kontrolli all hoida?

d) Ressursside eraldamine

4.15 Kas ettevote eraldab iga-aastaselt vahendeid ohutuse ja tervishoiu
valdkonnale?

4.16 Kui neid vahendeid eraldatakse, kas siis konsulteeritakse ka ohutuse ja
tervishoiu valdkonna to6tajatega nende vajaduste iile?

4.17 Kas eraldatud ressursid on piisavad ohutuse ja tervishoiuslisteemi

rakendamiseks, kontrollimiseks ja tdiendamiseks?

e) Koolitus

b)

)

4.18 Kas ohutusalase viljadppe vajadust hinnatakse regulaarselt?
4.19 Kas personalile on 14bi viidud ohutusalane véljadpe?

4.20 Kas ohutusalasesse véljadppesse on kaasatud koik tootajad?

RISKIANALUUS JA ONNETUSTE ENNETAMINE
Tookeskkonna riskianaliiiis
5.1 Kas viiakse ldbi siistemaatilisi todokoha riskianaliiiise?
5.2 Kas analiiiisiks kasutavad meetodid (kiisimustikud, vaatlused, vestlused
Jjne) on sobilikud?
5.3 Kas analiiiisi tegemise eest vastutavad isikud on oma iilesannetele vastava
koolituse 1dbinud?
5.4 Kas analiiiisi tulemustest teavitatakse juhtkonda?
5.5 Kas analiiiisi tulemuste pohjal leitud puudujddkide korral koostatakse
tegevuskava?
5.6 Kas leitud puudujdédkide korvaldamist kontrollitakse?
Suurdnnetuse riskianaliiiis
5.7 Kas ettevottes on kindlaks tehtud voimaliku suurdnnetuse tekkepunktid?
5.8 Kas voimalikud riskid on kindlaksméératud, hinnatud ja prioritiseeritud?
5.9 Kas ettevottes on siisteem protsesside kdigus esinevate voimalike ohtude
analiitisimiseks?
5.10 Kas protsesside analiilisil on arvestatud koiki normaaltingimusi,
korvalekaldeid ja voimalike dnnetuste mojusid?

5.11 Kas analiitisitakse koiki protsesse, kus on kasutatakse ohtlikke aineid?
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5.12
5.13

5.14
5.15
5.16

5.17
5.18
5.19
5.20

d)
5.21

5.22

5.23
5.24
5.25

5.26

5.27
5.28

Kas tootmisjiikidega seotud riske on analiitisitud ja hinnatud?
Kas ettevottes on siisteem uute seadmete ja hoonete ohutu asukoha

madramiseks?

Ohutusnouded ja -vahendid

Kas tuleohtlike to6de tegemise kord on paigas?

Kas tule- ja plahvatusohtlikke kemikaale hoitakse nduetekohaselt?

Kas tule- ja plahvatusohtlikke kemikaale kéitlemine toimub
nduetekohaselt?

Kas efektiivne automaatne tulekustutussiisteem on olemas?

Kas tulekustutusvahendid asuvad vajalikes kohtades?

Kas tulekustutussiisteemi korrasolekut kontrollitakse regulaarselt?

Kas ohtlike ja kahjulike kemikaalide keskkonda paiskamine on

kontrolli all?

Hooldus ja toimimise jilgimine
Kas ettevottes on paika pandud seadmete ja masinate regulaarse
tehnohoolduse tegemise kava?

Kas seadmete ja masinate hooldus on piisaval tasemel?

Toojuhendid protsesside Libiviimiseks

Kas ettevottes on madratud, millised to6juhendid on vajalikud?

Kas koigi ohtlike protsesside jaoks on t66juhendid?

Kas t66juhendid on todkohal olemas voi on need muul viisil kergesti
ligipadsetavad?

Kas tootajad on juhendeid ndinud ja kas nad tegutsevad vastavalt
toojuhendile?

Kas todtajad osalesid toojuhendite loomisel?

Kas to6juhendeid uuendatakse perioodiliselt?

6) ONNETUSED JA HADAOLUKORRAD

a) Hidaolukordadeks valmisolek

6.1 Kas ettevottes on kasutusel sustemaatiline meetod ettendhtavate

hiadaolukordade kindlaksmaaramiseks?
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6.2 Kas koik kindlaksmédratud ohud leiavad kajastamist hiddaolukorra
lahendamise plaanis?

6.3 Kas ettevottel on tootajate jaoks evakuatsiooniplaan?

6.4 Kas ettevotte on koostanud kirjaliku hddaolukorra lahendamise plaani?

6.5 Kas hiddaolukorra lahendamise plaani osas viiakse ldbi perioodilisi
kriisidoppusi?

6.6 Kas héddaolukorra lahendamise plaanis on paika pandud, kuidas
teavitatakse tootajaid hddaolukordadest ning kuidas nad hddaolukordades
kdituma peavad?

6.7 Kas vajalik pédstetehnika on olemas ja piisavalt kiiresti saadaval, et
kindlustada digeaegset hidaolukorrale reageerimist?

6.8 Kas koik oOnnetusele reageerijad (ka viljapoolt ettevotet) teavad ohtlike
ainete asukohta ja koguseid ettevottes?

6.9 Kas ettevottel  toimib  ohutusalane  koost6d ja  infovahetus

padsteteenistusega?

b) Onnetuste pohjuste viljaselgitamine

6.10 Kas ettevottes uuritakse onnetuste tekkepohjuseid?

6.11 Kas ettevottes on méératud, kes uurib dnnetuste pohjusi?

6.12  Kas ettevottes uuritakse “peaaegu juhtunud” dnnetuste tekkepdhjuseid?

6.13 Kas oOnnetuste tekkepdhjuste uurimise silisteem toob vélja vastutavad
isikud ja tdhtajad erinevat liiki dnnetuste ja vahejuhtumite uurimisel?

6.14 Kas ettevote kasutab Onnetuste tekkepdohjuste uurimisel siistemaatilist
meetodit?

6.15 Kas Onnetuse pohjustanud puudujiddgid korrigeeritakse piisavalt
kiiresti?

6.16 Kas ettevote peetakse arvestust Onnetuste esinemissageduste ja
tekkepohjuste kohta?

6.17 Kas ettevottes peetakse arvestust toolt puudutud pédevade iile ja

puudumise pohjuste iile?

¢) Ettevotte poolt antav 6nnetuste jirgne informatsioon
6.18 Kas piddevaid ametiasutusi informeeritakse Onnetuse ja tOsisemate

vahejuhtumite tekkepdhjuste analiiliside tulemuste osas?
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6. KOKKUVOTE

Kéesolevas uurimistods kasitleti ohutuse tagamise siisteeme, nende ajaloolist
tekkimise tausta ning erinevaid hindamise meetodeid. Eestis on ohutuste tagamise
siisteemi loomise ndu uus. Kemikaaliseaduse alusel peavad suurdnnetuse ohuga
ettevotted looma ohutuse tagamise siisteemi hiljemalt 2004.a maiks.

Uurimistd6 eesmérgiks oli koostada juhend ohutuse tagamise siisteemi loomiseks.
Koostatud juhend on toodud t66 3. peatiikis, samuti on vélja toodud ohutuse tagamise
siisteemi tihilduvus kvaliteedijuhtimissiisteemi ISO 9001, keskkonnajuhtimissiisteemi
ISO 14001 ja tootervishoiu ja tédohutuse siisteemi OHSAS 18001-ga. Seetottu on
ettevotetel, mis on rakendanud kas ISO 9001, ISO 14001 voi OHSAS 18001
juhtimissiisteeme, ohutuse tagamise siisteemi loomine lihtsam.

Too teiseks eesmérgiks oli koostada Eesti tingimustele vastav ohutuse tagamise
siisteemi hindamise metoodika. Loodud metoodikaks on 5. peatiikis toodud
kiisimustik. Vajadusel saab hindamismetoodikat lihtsalt tdiendada vOi parandada,
selleks tuleb kiisimustikku lisada uusi kiisimusi vOi parandada olemasolevaid.
Téiendamine ei eelda mingeid pdhimdttelisi muudatusi.

Loodud hindamismetoodika testimiseks ja TTU ohutusalase seisu hindamiseks,
viidi 2003.a 18pus — 2004.a TTU keemia- ja materjalitehnoloogia teaduskonnas libi
kiisitlus. Kuna TTU keemia- ja materjalitehnoloogia teaduskonnas pole rakendatud
ohutuse tagamise siisteemi, siis ei saa kiisimustiku vastuseid nimetada auditi
tulemuseks, vaid tegemist on ohutusalasele seisule iildhinnangu andmisega. Kiisitluse
vastused on toodud t60 lisas 1.

Kéesolev uurimistdd on plaanis timber vormistada juhendmaterjalina ning panna

see ettevotetele kasutamiseks iiles Pddsteameti kodulehekiiljele www.rescue.ee.

6.1 TTU OHUTUSE HINDAMISE KUSIMUSTIKU JARELDUSED

» Vastatud kiisimusi oli kokku 940, neist vastuseid “jah” oli 57,4%, “e1” 17,8% ja
“eitea” 24,8%.

+ Kolmandik vastajatest teab asjast viga viahe 54-67% vastustest on “ei tea”.
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Kogu kiisitluse wulatuses tuleb vastustest ja kommentaaridest esile, et
ohutusvaldkonda peetakse rohkem juhtkonna iilesandeks, palju oli
kommentaare, “kiisige juhtkonnalt”. Oma teadmatuse ja vdhese huvi pdhjus
tundub olevat selles, et vastutus lasub juhtkonnal.

Ka osast 3 “Juhtimissiisteem” tuleb esile, et seda valdkonda teatakse véhe, palju
on “ei tea” vastuseid (31,7%).

Tavaliselt tuuakse ettevottes ohutusalaste puudujddkide ettekddndena vélja
eraldatavate ressursside ebapiisavust, kuid TTU-s see nii pole, pooled vastajatest
arvavad, et ressursse eraldatakse piisavalt. Moningad vastused toovad siiski
vilja, et eraldatavaid ressursse on vihe.

Kodige rohkem “jah” wvastati kiisimustiku osades 1, 2 ja 4 (ohutuspoliitika;
organisatsioon ja personal; tdokeskkond, ressursid ja koolitus), kus oli iile 2/3
vastustest “jah”. Mdisted ohutus ja ohutuskultuur on oma olemuselt abstraktsed,
ohutusalal ei saagi koike kirja panna. Isegi kui dokumenteeritud reeglistikku ei
eksisteeri, siis olukord ohutuspoliitika, organisatsiooni ja personali ning
tookeskkonna, ressursside ja koolituse osas on kdige paremas seisus.

Osa 4 “Tookeskkonna, ressursid ja koolitus” vastused védrivad rohkem
tdhelepanu:

o  Selles osas on silmapaistvalt kdige vihem teadmatust (12,5% “ei tea”
vastuseid).

o  Kuigi keskmisest rohkem on jah-vastuseid (68,5%), on keskmisest
rohkem ka ei-vastused (19,0%). Sellest voib jareldada, et antud osas on
teadlikkus korge, kuid samas tuntakse ebavordsust (osadel on
tookeskkond parem kui teistel).

Kdige kehvemus seisus olev valdkond on kiisimustiku osa 6 “Onnetused ja
hiddaolukorrad”, 2/3 vastustest on kas “ei” vo1 “ei tea”. Valdkond vajab kindlasti
senisest suuremat tihelepanu. Kommentaarides ilmneb teadmatus, niiteks:

o  Kiisimusele, kas onnetuste tekkepohjuste uurimisel on paika pandud
vastutavad isikud ja uurimise tdhtajad, vastati “eksisteerib ja tootab
Tookeskkonna- ja ohutuse dppetool”.

Valdkonna suhtes valitseb iileolev suhtumine:
o  Kiisimusele, kas on viitkse ldbi kriisidppusi, vastati “on muudki

teha”.
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Osa 5 “Riskianaliiiis ja Onnetuste ennetamine” on keskmisest rohkem ‘“ei”
(18,2%) ja “ei tea” vastuseid (29,6%). Valdkond vajab suuremat téhelepanu.
Kiisimustiku vastustest ja kommentaaridest tuleb vilja vastuolu TTU
kollektiivlepinguga. Kui kiisimustikus on hinnatud ohte viikeseks, siis TTU
kollektiivleping ndeb suurte ohtude ja tervisriskide tottu ette pikad lisapuhkused.
Kiisitluses oli liks jutustava sisuga kiisimus “Millised on kdige levinumad ohud
ettevottes?”. Kiisitlusse peaks lisama teise jutustava sisuga kiisimuse “millises
on pohilised ohutusalased probleemid ettevottes?”.

Ohutusalane seis on ettevottes selle koige ndrgema lili tasemel. Kui keemia voi
fiilisika laboris tehakse modtmisi seeriatena ja miinimum ja maksimumtulemus
voidakse korvale heita, siis ohutuse kiisitluses seda teha ei saa. Kui kellegi
ohutusalane teadlikkus on nork, siis ta vOib esile kutsuda Onnetuse, mille

tagajarjed mojutavad koiki.

6.1.1 “Parhd”

Kiisimus - “Kas infovahetus tavatootaja tasemelt korgemale tasemele on
efektiivselt korraldatud?”, vastus: “Jah, igasugune infovahetus puudub!”.
Kiisimus — “Kas koikide olemasolevate kemikaalide kohta on eestikeelsed
ohutuskaardid?”, vastused “ei, sest osad on liiga vanad, et neid omada”; “ei, sest
aitab inglise ja vene keelest”.

Kiisimus — “Kas ettevottes on moodustatud tookeskkonnandukogu?”, vastus:
“Vist on, sest kuskilt see kiisitlus ju tuli”.

Kiisimus — “Kas ettevote eraldab iga-aastaselt vahendeid ohutuse ja tervishoiu
valdkonnale?”, vastus “mitte sentigi!”.

Kiisimus - “Kui eraldatakse vahendeid ohutuse ja tervishoiu valdkonnale, kas
siis konsulteeritakse ka nende vajaduste lile?”, vastus “raha ei anta ja ise ka ei
ostal”.

Kiisimus — “Kas ettevottes on mingi siisteem, et alati kui voimalik, katsuda
kasutada vahem ohtliku kemikaali?”, vastus “keemilistes reaktsioonides pole see
voimalik”.

Kisimus — “Kas viiakse ldbi siistemaatilisi tookoha riskianaliilise?”, vastused —

“Milleks?”; “Meil on muud ka teha!”
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10.

11.

12.

6.2 ETTEPANEKUD OHUTUSE EDENDAMISEKS TTU-S

Rohkem teavitada ohutusalastest pohimotetest ja eesmérkidest, nditeks teha
TTU kodulehekiiljele eraldi ohutusalane alapunkt.

Piitida parandada info litkumist iilikoolis, kiisitlusest selgus, et alati ei joua
info piisavalt kiirelt vajalike inimesteni. See pdhjustab teadmatust ja huvi
puudumist ohutusalaste probleemide vastu.

Innustada to6tajaid, et nad teeksid rohkem ettepanekuid ohutuse ja tervishoiu
valdkondade tdiendamiseks.

Kiisitlusest selgus, et pole teada, palju lihevad TTU-le maksma to6dnnetused
ja kutsehaigused. TTU antud valdkonda analiiiisima ja pidama arvestust.
Selgitada inimestele rohkem nende ohutusalaseid kohustusi ja vastutust,
praegu on antud valdkonnas teadmatust ning see on kahetsusvédrne.

Inimesed, kes jdlgivad seadusandluse muudatusi peaksid tegema kokkuvdtteid,
millised nduded ja mis tihtajaks TTU peab rakendama.

Praegu puuduvad {iihtsed alused muudatuste ja remondi tegemiseks, sellised
ithtsed alused on Onnetuste véltimiseks vaja paika panna.

Koikide kemikaalide kohta tuleb kéttesaadavaks teha eestikeelsed
ohutuskaardid, see on ka kemikaaliseaduse noue.

Senisest rohkem rakendada pohimdtet, et alati kui voimalik, kasutada vahem
ohtlikku kemikaali.

Kiisitlusest selgus, et iiheks probleemiks, millega tegeleda tuleb, on miira.
Selgus, et miira hiirib t66d, kuid miira kaitseks pole isikukaitsevahendeid.
Teavitada todtajaid pikalt ette kui ohutuse valdkonnale on plaanis eraldada
suuremas ulatuses ressursse. Kiisimustikust selgus, et kui ohutuse tostmiseks
on vaja eraldada suuremaid summasid, siis on sellega probleeme.

Edendada tdokoha riskianaliiiiside tegemist. Ule vaadata kasutatavate
meetodite sobivus ja analliisi kdigus vélja tulnud probleemidest tuleb
teavitada juhtkonda. Probleemide korvaldamiseks on vaja teha téhtaegadega

tegevuskava.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

Uksiku té6koha riskidest suuremate riskide analiiiisi osas on teadmatus viga
suur. Suurematele riskidele on vaja rohkem tdhelepanu pddrata ning leitud
riske tuleb kajastada hddaolukorra lahendamise plaanis.

Tuleb analiitisida ka ohtlikke jadkidega seotud riske, kiisimustikust selgus, et
seni pole seda tehtud.

Kindlasti tuleks ldbi wviia kriisidoppus. KriisiOppusi tuleks korraldada
perioodiliselt, nditeks kord kolme aasta jooksul. Kriisidppuste kdigus tuleks
harjutada: kuidas to6tajaid hddaolukorrast ja evakuatsioonist teavitada; kust
véljutakse, kui pohiteed on kinni; kas tuletdkkeuksed sulguvad; kui kaua
evakuatsioon aega votab jne.

Praegu uuritakse ainult to60nnetusi, kuid vahejuhtumeid ei registreerita ja neid
et uurita. Intsidentide puhul tuleb kindlaks méarata, millised kaitseabindud alt
vedasid ja kas tuleb moni ohutusalane puudujiik korvaldada.

Tosta tootajate teadlikust too0nnetuste tekkepdhjuste uurimise osas. Selleks
tuleks avalikuks teha kirjalik Onnetuste uurimise kord, kus selgitatakse, kes
onnetusi uurib ja mis on uurimise tdhtajad. Kiisitluses selgus, et moned
tootajad arvavad, et Onnetuste uurimisega tegeleb tookeskkonna ja ohutuse
dppetool. Nemad ei tegele toodnnetuste uurimisega kogu TTU osas, kuid
raskete tagajirgedega Onnetuste puhul voOiks tookeskkonna ja ohutuse
oppetooli spetsialiste uurimisse kaasata.

Pidada arvestust Onnetuste ja ka vahejuhtumite esinemissageduste ja
tekkepOhjuste kohta. Teha sellest ettekandeid juhtkonnale. Kiisitluse
tulemusena selgus, et kdik to6tajad pole teadlikud, et Onnetuste kohta arvestust
peetakse, seetdttu voib arvata, et kdikidest vahejuhtumistest ja dnnetustest ei

raporteerita.

6.3 JARELDUSED

Koostati iilevaade ohutuse tagamise siisteemidest ja nende ajaloolisest
arengust.
Kirjeldati Eesti seadusandluse ndudeid ohutuse tagamise siisteemidele ja

suurdnnetuse ohuga ettevotete kohustust nende rakendamisel.
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Koostati praktiline juhend ohutuse tagamise siisteemide koostamiseks, tuues
vilja {ihilduvused kvaliteedijuhtimissiisteemi ISO 9001, keskkonna-
juhtimissiisteemi ISO 14001 ja tootervishoiu ja tooohutuse siisteemi OHSAS
18001-ga.

Koostati Eesti tingimustele vastav ohutuse tagamise siisteemide hindamise
metoodika.

Loodud kiisimustiku alusel hinnati TTU keemia- ja materjalitehnoloogia
teaduskonna ohutusalast seisukorda.

Esitati ettepanekud ohutuse edendamiseks TTU-s.
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LISA 1 TTU OHUTUSALASE KUSITLUSE TULEMUSED

Kiisimustik on toodud punktis 5.2 (Ik 62-67). Kiisimused olid jaotatud 6 ossa:
1. ohutuspoliitika,

organisatsioon ja personal,

juhtimissiisteem,

tookeskkond, ressursid ja koolitus,

riskianaliiiis ja Onnetuste ennetamine,

A

onnetused ja hddaolukorrad.

Kiisimustikus oli kokku 94 kiisimust, vastajaid oli 10, vastatud kiisimuste iildarv oli
seega 940.

Tabelis toodud jah/ei veergudes olevad numbrid nditavad mitu inimest kiimnest
vastasid kas jah vOi ei. Kommentaaride veerus on toodud vélja moned kommentaarid
ning ‘“‘ei tea” vastused.

Uldpildi saamiseks enamlevinud ohtudest oli kiisimustikus jutustava vastusega
kiisimus 1.3.

Kiisimused olid esitatud sedasi, et vastus “jah” on alati positiivne ja vastus ‘“ei”
tdhendus toob vilja puudujddgi antud valdkonnas. Vastus ‘“ei tea” ldheb samuti
arvesse negatiivsena, kohati voib “ei tea” vastus olla veel halvema varjundiga, kui

€6 19

€1’ vastus.

OHUTUS- JA TERVISHOIUALASE KUSITLUSE VASTUSTE TABEL

Kus;r;luse JAH EI Kommentaarid
1.1 5 0 5 tk ei tea, "on hddaolukorra plaan"
1.2 6 0 4 el tea
13 Jutustav kiisimus
) levinumad ohud - kemikaalid, kuvarid, rontgenkiirgus, kdrgepinge
1.4 10 0 “olen toojuhendeid ndinud”
1.5 8 0 2 el tea
1.6 7 2 1 eitea
1.7 6 0 2 ei tea; 2 tk arvavad, et “vist on olemas”
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2.1 9 1 ei tea, iiks iitleb et” koolitus on hea, aga praktika nadi”

2.2 7 2 ei tea, 1 “aega on, aga raha pole”

2.3 6 3 on kahevahel, {itlevad, et info siiski juhtkonnast alla ei liigu

2.4 6 1 ei tea; “Soltub”; “igasugune infovahetus puudub”

2.5 9

2.6 6 2tk “harva”

2.7 6 2 ei tea, 1, et “pole midagi vaadata”

2.8 6 4 ei tea

2.9 6 3 eitea

3.1 10 2 kahtlevad oma vastuses

3.2 6 3 eitea, 1 el “teavad osaliselt”

3.3 7 2 ei tea, “keskuse tasemel on hea, iilikooli tasemel on pingeid”

34 2 8 ei tea

35 4 3 ei tea (vist on, sestNkuskilt' see kﬁi@sitlus j}l tuli); 1 ei yastll"sest "ei
ole, sest ettevote on liiga véike sellise luksuse jaoks

3.6 4 3 ei tea, nende vastused nagu punktis 3.5

3.7 4 3 ei tea, nende vastused nagu punktis 3.5

3.8 7 3 ei tea; "vist on" vordub siinkohal ei tea!

3.9 7 2 ei tea; ei vastus - pole aega sellega siistemaatiliselt tegeleda

3.10 5 5eitea

3.11 6 4 ei tea

3.12 8 2 eitea

4.1 8 1 ei saa kiisimusest aru

4.2 8 2 eitea

43 4 2 ei tea, "ei, sest aitab inglise ja vene keelest"; "ei, sest osad on

liiga vanad, et neid omada"
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4.4 9 1 eitea

4.5 9 1 ei tea

4.6 8 1 ei tea; ei vastus — “nork"

4.7 7 3 eitea

48 4 2 ei tea; "ei, sest keemilistes reaktsiooni‘des pole.ses voimalik"; "ei,
sest kasutatakse seda, mis on parim

4.9 5 "jah, pidev sumin hakkab hdirima"; "jah, vahete-vahel"

4.10 4 1 ei tea; 3 "pole vaja ka"

4.11 8

4.12 10

4.13 8

4.14 6

4.15 6 2 ei tea; "ei - mitte sentigi"; 2tk et "eraldab, aga mittepiisavalt"

4.16 7 2 ei tea "raha ei anta ja ise ka ei osta"

4.17 5 3 eitea

4.18 3 2 eitea

4.19 10

4.20 8 2 eitea

51 5 "ei - milleks?" "ei, rn?il on mupq ka"teha" "jah, aga mitte

stistemaatiliselt

5.2 4 3 eitea

5.3 5 3 ei tea, neist 1 - "asi ei t66ta"

5.4 5 3 el tea, kuigi iiks arvab, et jah

5.5 5 3 eitea

5.6 3 4 ei tea; 1 - "ebapiisav kontroll", 1 "jah/ei - kollektiivne kontroll"

5.7 2 7 ei tea
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5.8 1 6 ei tea, 1 kahtlev jah "mingi riskianaliiiis on tehtud"

5.9 0 7 ei tea, "ei - paraku t606 kdigus"

5.10 3 7 ei tea

5.11 2 8 ei tea

5.12 1 7 ei tea, 1 kahtlev jah - "enam vihem"

513 0 7 ei tea, 1 vastab jah, aga kommentaar on eitav "siisteemi pole,

lihtsalt tehakse"

5.14 6 3 el tea,

5.15 10

5.16 10

5.17 4 3 tk "jah, aga osaliselt"

5.18 10

5.19 9 1 ei tea “tulekustutussiisteemi pole, aga vahendeid kontrollitakse”

5.20 10

5.21 3 3 eitea

5.22 7 1 ei tea

5.23 8 2 eitea

5.24 6 4 ei tea, 1 "vist on", 1 "kdigi kohta pole infot"

5.25 7 1 ei tea

5.26 9 1 ei tea

5.27 7 1 ei tea

5.28 4 1 ei tea; 1 ei "vastavalt vajadusele”

6.1 1 6 ei tea

6.2 4 4 ei tea "kunagi ei tgki sellist 9}ukor<i'?, kus koik ohud on
kindlaksméératud

6.3 6 2 ei tea "vist on"; 1 "vanad"; 1 ei vastus iitles, et "plaani pole, aga

sildid on ja kdik teavad, kuhu minna"

86




6.4 4 3 3 eitea

6.5 2 7 1 eitea; 1 ei - "on muudki teha"

6.6 4 2 4 ei tea

6.7 3 5 2 ei tea; 2 - "osaliselt"

6.8 1 5 4 ei tea

6.9 4 3 3 ei tea - "kiisige padsteteenistusest”

6.10 6 2 2 eitea

6.11 5 2 3 eitea

6.12 1 7 2 eitea

6.13 1 ) 7 ei tea - "eksisteerib ja tootab Tookeskkonna- ja ohutuse
oppetool"

6.14 0 5 5 el tea (2 ei saa kiisimusest aru)

6.15 8 0 2 eitea

6.16 3 4 3 ei tea; jah - "registreeritakse, aga statistikat ei peeta"

6.17 5 3 2 eitea

6.18 7 0 3 eitea

Mirkus: 8 kiisimuse sonastuse kohta oli mérkusi, mistottu muutsin sdnastust korrektsemaks

ja selgemaks.

VASTUSTE JAGUNEMINE PROTSENTUAALSELT

Kiisitluse osa Jah % Ei % Ei tea % Kokku %

1. Ohutuspoliitika 70,0 33 26,7 100
2. Organisatsioon ja personal 67,8 12,2 20,0 100
3. Juhtimissiisteem 58,3 10,0 31,7 100
1;,:1?2:(5%1(1{011(1’ ressursid ja 68.5 19,0 12,5 100
2;15321‘(:'::;:11ﬁﬁs ja onnetuste 521 18.2 20.6 100
6. Onnetused ja hidaolukorrad 36,1 31,7 32,3 100

Kokku: 57,4 17,8 24,8 100
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VASTUSTE JAGUNEMINE GRAAFILISELT

Graafik 1 Ohutuse seis TTU-s

Ei tea
25%

57%
Jah

Jah - positiivne seis
Ei - negatiivne seis
Ei tea - teadmatus

Graafik 2 Vastuste jagunemine kiisitluse osade kaupa

Osa 1 - ohutuspoliitika

Osa 2 - organisatsioon ja personal

Osa 3 - juhtimissiisteem

Osa 4 - tookeskkond, ressursid ja koolitus
Osa 5 - riskianaliiiis ja dnnetuste ennetamine
Osa 6 - dnnetused ja hidaolukorrad

100% . .
5B
80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%
10%
0% A

Osal Osa?2 Osa3 Osa 4 Osa 5 Osa 6

B Ei
O Eitea
O Jah
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LISA 2 KAART - SUURONNETUSE OHUGA ETTEVOTTED EESTIS

TALLINN

4
@ A-kategooria attevite

B B-kategooria ettevite

Tallinn
A-kategooria: As Propaan )
B-kategooria: As Tallinna Vesi, As Univa, Elme Messer Gaas As, OU Krimelte

Harjumaa

A-kategooria: As Milstrand, As Pakterminal, As DBT, As Eurodek Muuga Services,
As Neste Eesti, As Alexela Paldiski Terminal

B-kategooria: As Oiltanking, Eesti AGA As Maardu tehas, Eestt AGA As Keila tehas

Ida-Virumaa

A-kategooria: As Viru Liimid, As Silmet, As Nitrofert, Orica Eesti OU

B-kategooria: Viru Olitodstuse As, As Velsicol, As Narva Vesi veepuhastusjaam,
Kividli keemiatddstuse OU, As Narva Elektrijaamade dlitehas

Tartumaa
A-kategooria: As Reola Gaas

B-kategooria: As Tartu Terminal

Liédne-Virumaa )
B-kategooria: Tarkoil OU Rakvere terminal, As Kunda Nordic Tsement

Liidnemaa )
B-kategooria: Tarkoil OU Haapsalu terminal

Parnumaa
B-kategooria: As Makroflex
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