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Rautatierakentamisen turvallisuuspoikkeamien seuraukset voivat olla pahimmillaan katastro-
faalisia. Inhimilliset ja organisatoriset tekijat tulee sisallyttda osaksi tapahtumatutkintaa, kun nii-
den katsotaan parantaneen tai heikentaneen kokonaistoimintaa. Tapahtumatutkinnassa tavoit-
teena on tunnistaa tapahtuman valittdmat syyt seka olosuhteiden HOF-tekijat korjaavien toimen-
piteiden maarittdmiseksi. Yhdeksi tarkeimmaksi arvoksi tapahtumatutkinnassa nahdaan siita kay-
tava keskustelu, jotta tapahtumista voitaisiin oppia.

Diplomity6n tavoitteena oli I0ytaa parhaat mahdolliset menetelmat inhimillisten ja organisato-
risten tekijdiden huomioimiseen Vaylaviraston poikkeamien ilmoitusjarjestelmassa. Tavoittee-
seen paasemiseksi tutkimuksessa toteutettiin kirjallisuuskatsaus, nykytilaselvitys ja vertailuana-
lyysihaastattelut, joiden tuloksista parhaimmat kaytannét koottiin.

Kirjallisuuskatsauksen perusteella Vaylaviraston turvallisuusjohtamisjarjestelma on Euroopan
Unionin saatelemaa. Inhimilliset ja organisatoriset tekijat tulee ymmartaa kaytannoén tekemisessa
teorian ja kaytannon valisen kuilun pienentadmiseksi. Kuilua voidaan pienentaa osapuolien vali-
sella yhteisty6lla ja jalkauttamisella lahemmaksi kaytannon tyéta tekevia.

Inhimillisten ja organisatoristen tekijdiden koulutuksia tulee nykytilaselvityksen perusteella ke-
hittda. Menettelyissa on huomioitava palveluntuottajien nykyosaaminen. ltsenainen opiskelu nah-
tiin haastavaksi, silla kynnys omatoimiseen opiskeluun on huomattu olevan korkealla. Nykyisista
turvallisuuspoikkeamailmoituksista on havaittavissa HOF-osaamisen vaihtelevuus. Poikkeaman
kasittelyprosessin toimintatapoja tulee yhtenaistaa. Nykyisilla menettelyilla turvallisuuspoikkea-
mista saatua dataa saattaa jadda hyddyntamatta.

Turvallisuuspoikkeaman kasittelyn edellytyksena on objektiivinen tiedonsaanti ja -haku. Ta-
pahtuman kuvaus tulee saada henkil6lta, jolle poikkeama on sattunut. Menettelylla valtetaan vir-
heellisen datan kerdamista, silla kuvitellut tapahtumien syntyyn vaikuttaneet tekijat voivat ohjata
vaariin korjaaviin toimenpiteisiin.

Tutkimuksessa on kehitysehdotuksena esitetty poikkeaman kasittelyprosessin vaiheet, jossa
huomioidaan valittémien toimenpiteiden tekeminen, korjaavien toimenpiteiden suunnitelma seka
toimenpiteiden vaikuttavuuden arviointi. Vaikuttavuuden arviointi vastaa useaan laatujarjestel-
man vaatimukseen. Jatkokehitysaiheena on ehdotettu tutkia keinoja, joilla voitaisiin hyddyntaa
saatua dataa poikkeamien kasittelyistd muissa hankkeissa. Ehdotettu aihe tukee Vaylaviraston
tavoitetta tuoda asiaa nakyvaksi, jotta tapahtumista voidaan oppia. Datan hyédyntadminen mah-
dollistaa menetelmien ja toiminnan jatkuvan kehittamisen.

Avainsanat: HOF, turvallisuusjohtamisjarjestelma, turvallisuuspoikkeama, jatkuva parantami-
nen
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In the worst case, the consequences of safety deviation in railway construction can be cata-
strophic. Human and organizational factors should be included in the deviation investigation when
they are considered to have improved or impaired overall performance. The goal of a safety in-
vestigation is to identify the immediate causes of the deviation and the human and organizational
factors in the circumstances to determine corrective action. One of the most important in deviation
investigations is to discuss about it to learn from the events.

The aim of the thesis was to find the best possible methods for taking human and organiza-
tional factors into account in the Finnish Transport Infrastructure Agency's deviation reporting
system. To achieve this, the study conducted a literature review, a current status report, and
benchmarking interviews, from which best practices were compiled.

Based on a review of the literature, the Finnish Transport Infrastructure Agency's safety man-
agement system is regulated by the European Union. Human and organizational factors need to
be understood in doing what to bridge the gap between theory and practice. The gap can be
reduced through co-operation and dismount between the parties, bringing them closer to those
on practical level.

Training for human and organizational factors should be developed based on the current sta-
tus report. The procedures must consider the current knowledge of the service providers. Inde-
pendent study was seen challenging, as the threshold for self-study has been found to be high.
The current safety deviation reports show a variability in HOF skills. The procedures for the devi-
ation management process must be harmonized. Under current procedures, data obtained from
safety deviations may remain unexploited.

Objective access to retrieval of information is a prerequisite for managing the safety deviations.
The description of the incident must be obtained from the person to whom the deviation has oc-
curred. This procedure avoids the collection of erroneous data, as the imagined factors that are
thought to have contributed to the occurrence of the events may lead to incorrect corrective ac-
tions.

This research presents the stages of the deviation managing process as a development pro-
posal, considering the taking of immediate measures, the plan of corrective measures and the
evaluation of the effectiveness of the actions. The evaluation of effectiveness meets several re-
quirements of the quality system. As a research topic for further development, the thesis proposes
a study way in which the obtained data on the managing of deviations in other projects could be
utilized. The proposed research topic supports the fairway Finnish Transport Infrastructure Agen-
cy's goal of making the issue visible so that lessons can be learned from the events. Utilization of
data enables continuous development of methods and operations.

Keywords: HOF, safety management system, safety deviation, continuous improvement
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ALKUSANAT

Kiitokset kuuluvat ensin omille taustajoukoilleni: Perheelleni, ystavilleni ja koulukavereil-
leni. Perhe ja ystavat ovat tukeneet minua koko opiskelujeni ajan. Koulukavereiden
kanssa on ratkaistu tehtavia yhdessa ja iloittu niiden tuloksista. Kiitos, etta olette kaikki

olleet lasna, tukenne on ollut mittaamattoman arvokasta.

Taman diplomitydn mahdollistamisen osalta haluan kiittdaa nykyista tyonantajaani, We-
ladoa, ja kaikkia diplomitydprojektissani auttaneita tydkavereitani. Taman lisaksi haluan
kiittdd Vaylavirastoa nahdessanne tarpeen talle tutkimukselle. Kiitos kaikille diplomitydn
ohjausryhmassa olleille, erityisesti Arja Toolalle ja Pia Sotavallalle Vaylavirastosta seka
Kirsi Pajuselle Traficomista. Kiitos organisaation siséiselle diplomityéni ohjaajalle, Krista
Kouvalaiselle. Useat diplomitydpalaverimme ja pohdintamme ovat tukeneet tyoni etene-
mista, ja ne ovat antaneet uutta ndkdkulmaa omien ajatusteni rinnalle. Lisaksi haluan

kiittad Tampereen yliopiston professoria, Jouni Kivistd-Rahnastoa, tyoni ohjaamisesta.

Edella olleiden kiitosten lisaksi haluan mainita kaikki nimenjulkaisuluvan antaneet orga-
nisaatiot, joita olen haastatellut osana tutkimustani. Vertailuanalyysihaastatteluun osal-
listuneet asiantuntijat olivat muun muassa Suomen limailuopisto Oy:sta, VR Group
Oy:sta, Patria Aviation Oy:sta seka FinTraffic Raide Oy:sta. Nykytilahaastatteluun osal-
listuneet asiatuntijat olivat rakennuttajakonsultin, urakoitsijan seka tilaajan edustajia.
Lammin kiitos jokaiselle haastateltavalle, joiden kanssa olemme haastattelun pitaneet,
myo0s teille, jotka organisaationne nimea ette halunneet julkaistavaksi. Haastatteluita on
yhdistanyt vilpitdn yhteistyokykyisyys ja halu antaa omaan kokemukseen pohjautuvaa
tietoa organisaationne menettelytavoista turvallisuuspoikkeamien ilmoittamisessa ja ka-
sittelyssa seka inhimillisten ja organisatoristen tekijdéiden huomioimisesta kasittelyssa.
Keskusteluissa esiin nousseet asiat ovat olleet tydni keskidssa, ja ne ovat maarittaneet

saatuja tuloksia.

Tampereella, 11.4.2022

Marjut Raunela
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1. JOHDANTO

Rataverkon haltijana Vaylaviraston on huomioitava inhimillisiin ja organisatorisiin tekijoi-
hin kohdistuvat vaatimukset osana turvallisuusjohtamisjarjestelmaansa. Tietoutta inhi-
millisten ja organisatoristen tekijoiden huomioimisesta tulee jakaa ja lisata Vaylaviraston
palveluntuottajille. Tutkimuksessa halutaan 16ytaa parhaat menetelmat huomioida inhi-
milliset ja organisatoriset tekijat poikkeamien ilmoittamisessa ja kasittelyssa hyédyntaen

kirjallisuuskatsausta, nykytilaselvitysta seka vertailuanalyysihaastatteluja.

1.1 Tutkimuksen lahtokohdat

Inhimilliset ja organisatoriset tekijat ovat monitieteinen ala, joka keskittyy turvallisuuden,
suorituskyvyn ja kayttajatyytyvaisyyden lisdamiseen (European Union Agency for Rail-
ways 2021a). Rataverkon haltijana Vaylaviraston tulee tayttaa inhimillisiin ja organisato-
risiin tekijoihin liittyvat vaatimukset ja siséllyttdd ne osaksi omaan toimintaansa ja turval-
lisuusjohtamisjarjestelmaansa. Raideliikennettd koskevan turvallisuusdirektiivin (EU
2016/798) mukaan organisaation on osoitettava, etta kaytdssa on suunnitelmallinen |a-
hestymistapa inhimillisten ja organisatoristen tekijoiden huomioimiseksi. Raideliikenne-
lain (1302/2018) kymmenennen pykalan mukaan turvallisuusjohtamisjarjestelmassa on
varmistettava, etta turvallisuuden kehittdmisessa kaytetaan inhimillisia tekijoita koskevia
tietoja ja menetelmia. Vaylavirasto ei aiemmin ole teettanyt vastaavaa tutkimusta, jossa
tutkittaisiin turvallisuuspoikkeamailmoitusten kasittelyd huomioiden inhimilliset ja organi-

satoriset tekijat rautatierakentamishankkeissa.

Tutkimuksen aloitusvaiheessa inhimilliset ja organisatoriset tekijat ovat Vaylaviraston
poikkeamien ilmoitusprosessissa pilotointivaiheessa. Talldin uusin Vaylaviraston jul-
kaisu turvallisuuspoikkeamien ilmoittamiseen ja kasittelyyn on julkaistu toukokuussa
2020 (Vaylavirasto 2020c), mutta ohjeesta puuttuivat menettelyohjeet inhimillisten ja or-
ganisatoristen tekijoiden kasittelya koskien. Nain ollen Vaylaviraston palveluntuottajilla
ei tuolloin ollut kaytdéssaan menettelyohjeita osion kayttdéon turvallisuuspoikkeamailmoi-

tusta laadittaessa. Paivitetty ohje on julkaistu alkuvuodesta 2021 (Vaylavirasto 2020b).

Vaylavirastolla on tarve kehittdd menetelmaa turvallisuuspoikkeamailmoitukseen kerat-
tavista tiedoista sekd laatia ja vakioida yhdenmukainen menetelma turvallisuus-

poikkeamien kasittelyyn, jossa huomioidaan inhimilliset ja organisatoriset tekijat. Kirjaus-



ten yhdenmukaistaminen edellyttaa jarjestelman kayttajien kouluttamista ja tiedon lisaa-
mista kaytannon esimerkkien kautta. Menetelman kehittdmisella, yhdenmukaistamisella
ja vakioinnilla tavoitellaan kirjausten johdonmukaisuutta, poikkeamailmoitusten vertailu-
kelpoisuutta ja saadun datan luotettavuutta inhimillisten seka organisatoristen tekijdiden

osalta.

1.2 Tydn tavoitteet, tutkimuskysymykset ja rajaukset

Diplomityon tavoitteena on 16ytaa parhaat mahdolliset menetelmat Vaylaviraston yllapi-
tamaan turvallisuuspoikkeamien ilmoitusjarjestelmaan inhimillisten ja organisatoristen
tekijoiden huomioimisen osalta. Parhaiden menetelmien lI6ytamisessa hyddynnetaan eri
organisaatioiden kayttamia menetelmia ja tunnistamia kehityskohteita omissa jarjestel-
missaan haastattelemalla asiantuntijoita eri organisaatioista. Lisaksi selvitetdan kehitys-
ja muutostarpeita nykyisesta Vaylaviraston palveluntuottajien kaytéssa olevasta jarjes-
telmasta haastattelemalla nykyisen jarjestelman kayttajia. Haastattelut toteutetaan puo-
listrukturoituna haastatteluina, silla vastauksia kaivataan avoimesti haastateltavilta ilman
valmiiden vastausvaihtoehtojen maarittdmista. Naiden menetelmien tueksi tehdaan kir-

jallisuuskatsaus, jonka tavoitteena on esitella tutkittavan ilmion teoreettinen viitekehys.

Tyon tutkimuskysymykset on esitetty taulukossa 1. Tutkimuskysymyksiksi valittiin sellai-

set kysymykset, joihin haastateltavien haluttiin vastaavan oman organisaationsa osalta.

Taulukko 1. Tydn tutkimuskysymykset.

Tutkimuskysymykset

Miten poikkeamailmoitukset kasitelladn organisaatioissa?

Miten poikkeamatietoa hyddynnetaan inhimillisten ja organisatoristen tekijdiden
osalta?

Onko poikkeamien kasittelymenetelma inhimillisten ja organisatoristen tekijoiden
osalta vakioitu?

Miten inhimilliset ja organisatoriset tekijat huomioidaan poikkeamien kasittelyssa?

Miten HOF-tekijoiden hallintaa osana turvallisuuspoikkeamien ilmoittamista tulee
jatkossa kehittaa?

Tutkimuksessa haluttiin selvittdaa muiden organisaatioiden kaytantdja poikkeamien kasit-
telyyn, miten muut organisaatiot hyodyntavat saatuja tietoja inhimillisista ja organisatori-
sista tekijoista seka miten kyseiset tekijat huomioidaan poikkeamien kasittelyssa. Lisaksi
haluttiin selvittda, ovatko organisaatiot vakioineet menetelmaansa inhimillisten ja organi-
satoristen tekijoiden huomioimisen. Lopuksi haluttiin kuulla kdytdssa olevan jarjestelman

kehityskohteet ja se, mika kasittelyprosessissa toimii erityisen hyvin.



Tutkimus on inhimillisten ja organisatoristen tekijdiden osalta rajattu turvallisuus-
poikkeamien ilmoittamiseen ja kasittelyyn rautatierakentamisessa. Tahan on huomioitu
tilaaja, rakennuttajakonsultit seka urakoitsijat, jotka kaikki kayttavat Vaylaviraston yllapi-
tamaa turvallisuuspoikkeamien ja riskienhallinnan tietojarjestelmaa. Raideliikennelaki
1302/2018 velvoittaa rataverkon haltijaa integroimaan inhimilliset tekijat osaksi turvalli-
suusjohtamisjarjestelmaansa. Rautatiealalla riskienhallinta ja turvallisuuskulttuuri ovat
kytkdksissa turvallisuuspoikkeamiin. Vaylaviraston ohjeistus inhimillisten ja organisato-
risten tekijoiden huomioimisesta myos riskienhallinnan osalta tuli voimaan maaliskuussa
2021, mutta riskienhallinta on rajattu tdman tutkimuksen ulkopuolelle aihealueen laajuu-
den vuoksi. Turvallisuuskulttuurin merkitys inhimillisista ja organisatorisista tekijdista pu-
huttaessa on tutkimuksen alussa tiedostettu, mutta reunaehtojen puitteissa se on jatetty
tdman tutkimuksen ulkopuolelle. Reunaehdoiksi maaritellddn tutkimukseen kaytetta-

vissa oleva aika seka tutkimuksen laajuus.

1.3 Tutkimuksen kulku

Diplomitydn rakenne koostuu johdannon lisaksi taustasta ja aikaisemmista tutkimuksista,
tyon kohteesta ja tutkimuksen toteutuksesta, saaduista tuloksista, pohdinnasta, teh-
dyista johtopaatoksista seka lahdeluettelosta ja liitteista. Tausta ja aikaisempi tutkimus
ovat teoriaosiota, jossa kerrotaan yleisesti turvallisuusjohtamisjarjestelmien sisallosta,
Vaylaviraston turvallisuusjohtamisjarjestelmasta ja siihen kohdistuvista vaatimuksista,
kuten onnettomuuksista ja vaaratilanteista oppiminen. HOF-tekijiden teoriaa kasitellaan
muun muassa tieteellisia kirjoja ja vertaisarvioituja artikkeleja hyddyntaen seka Vaylavi-
raston turvallisuusjohtamisjarjestelmaan kohdistuvien vaatimusten nakdkulmasta. Vay-
lavirasto on ohjaistanut palveluntuottajiaan turvallisuuspoikkeamien ilmoittamisesta ja
kasittelysta, ja prosessissa tulee huomioida HOF-tekijat. Vaylaviraston aikaisemmin tee-
tettyjen tutkimusten merkittavimmat havainnot huomioidaan tassa diplomityéprosessissa
ja ne on koottu tiivistetysti teoriaosioon. Aikaisempien tutkimusten havainnot huomioi-

daan tarvittavilta osin tdman tutkimuksen pohdintaosiossa.

Tutkimuksen toteutuksessa esitellddan kohdeorganisaatio sekad tutkimusstrategia, jota
diplomityd noudattaa. Tutkimuksen osatehtavat jakautuvat viiteen osioon, joissa tutki-
musmenetelmind hyddynnetaan laadullista kirjallisuuskatsausta, nykytilaselvitysta seka
vertailuanalyysia. Tutkimusmenetelmien avulla saatujen tulosten pohjalta on esitetty tut-
kimuksessa tehdyt havainnot jatkokehitysehdotuksineen. Pohdintaosiossa arvioidaan
tulosten luotettavuutta seka esitellaan jatkotutkimusidea. Tydssa esitellaan lisdksi tehdyt

johtopaatokset.



2. TAUSTA JA AIKAISEMPI TUTKIMUS

Turvallisuusjohtamisjarjestelmien tavoitteena on hallita ennakoidusti organisaatioiden
turvallisuutta. Niiden sisaltd vaihtelee sen mukaan, kuinka kansainvalisen tason johta-
vasta organisaatiosta on kysymys. Lainsaadanté maarittelee Vaylaviraston turvallisuus-
johtamisjarjestelmaan sisallytettavat elementit, johon sisaltyy onnettomuuksista ja vaa-
ratilanteista oppiminen. Tapahtumista oppimisen edellytyksena on tunnistaa turvallisuus-

poikkeamien juurisyyt inhimilliset ja organisatoriset tekijat huomioiden.

2.1 Turvallisuusjohtamisjarjestelma

Organisaatioissa, joissa ihmiset altistuvat turvallisuus- tai terveysvaaroille, kehitetaan
turvallisuusjohtamisjarjestelmid varmistaen kaikkien tyontekijoiden terveys ja turvalli-
suus (Lutchman, Maharaj & Ghanem 2012, s. 41). Turvallisuusjohtamisjarjestelmalla tar-
koitetaan ennakoivaa jarjestelmas, jossa kaytetdan systemaattista ja dokumentoitua 1a-
hestymistapaa organisaation turvallisuuden hallitsemiseksi (Guo & Wei 2015; Reiman &
Oedewald 2008, s. 64; EASA 2021). Turvallisuusjohtamisjarjestelma on paaasiassa vi-
ranomaisten saantelyvaline, jossa maaritellaan asetetut turvallisuustavoitteet seka me-

netelmat niiden noudattamiseen (Reason & Hobbs 2003, s. 161-163).

Kasitteena turvallisuusjohtamisjarjestelma ei vield vuonna 2008 ollut vakiintunut (Rei-
man et al. 2008, s. 64). Kansainvalinen atomienergiajarjesto, IAEA, (International Atomic
Energy Agency 1999) kuitenkin maarittelee jarjestelmalla olevan kaksi yleista tavoitetta:
Jarjestelman tulee parantaa organisaation turvallisuustasoa suunnittelemalla, hallitse-
malla ja valvomalla turvallisuuteen liittyvia toimia normaaleissa, ohimenevissa seka ha-
tatilanteissa. Sen tavoitteena on myos edistda seka tukea vahvaa turvallisuuskulttuuria
kehittdmalla ja vahvistamalla yksildiden seka ryhmien hyvia turvallisuusasenteita ja -
kayttaytymista, jotta tehtavat voidaan suorittaa turvallisesti. Kansainvalinen siviili-ilmai-
lujarjestd, ICAQ, (International Civil Aviation Organization 2021) maarittelee turvallisuus-
johtamisjarjestelman systeemiseksi lahestymistavaksi turvallisuudenhallintaan sisaltden
tarvittavat organisaatiorakenteet, vastuullisuuden seka kaytannét ja menettelyt. lImai-
lussa turvallisuusjohtamisjarjestelmat ovat kehittyneet sitd mukaan, kun lentoturvalli-
suutta on pystytty parantamaan. Varhaisilmailun edellakavijéilla oli vain vahan kaytan-
ndn kokemusta, turvallisuussaantelya tai teknistd osaamista, jotka olisivat ohjanneet hei-

dan toimintaansa. (Snyder & Ullrich 2019, s. 4) Euroopan Unionin rautatievirasto, ERA,



(European Union Agency for Railways 2021b) maarittelee turvallisuusjohtamisjarjestel-
man yhdeksi turvallisuusmaaraysten kulmakivista, joka auttaa varmistamaan korkean

rautatieturvallisuuden.

Maaritelmat vahvistavat, ettd on epaolennaista kutsua jarjestelmaa juuri turvallisuusjoh-
tamisjarjestelmaksi (Kerko 2001, s. 22). Se voidaan nimeta sisallésta riippuen esimer-
kiksi tyoterveys- ja turvallisuusjarjestelmaksi, turvallisuusasioiden hallintajarjestelmaksi,
ymparisto- ja tietoturvallisuuden hallintajarjestelmaksi tai turvallisuuslaatujarjestelmaksi
(Kerko 2001, s. 22; Reiman et al. 2008, s. 64). Turvallisuusjohtamisjarjestelmat sisaltavat
aina vahimmaisvaatimukset edellytettavat elementit huolimatta siita, mitd nimea organi-
saatiot kayttavat omasta turvallisuusjohtamisjarjestelmastaan. Jarjestelman kokonais-
laajuus saattaa vaihdella sadantelyvaatimusten ja jarjestelman kehityksen vuoksi seka
alakohtaisesti ettd organisaatioittain, mutta tarkeinta on, etta jokainen turvallisuusjohta-
misjarjestelmaa yllapitdva organisaatio hallitsee jarjestelmaan kuuluvia osa-alueita sys-
temaattisesti seka tunnistaa komponenttien keskinaiset suhteet. Vahimmaisvaatimus on,
ettd jarjestelmaan on sisallytetty ainakin tietyt johtamis-, jarjestelma- seka laatujarjestel-
mapiirteet. (Lutchman et al. 2012, s. 45-48; Kerko 2001, s. 22) Hyva ja kdytannollinen
turvallisuusjohtamisjarjestelma sisaltaa aina turvallisuusasioiden hallintajarjestelman,
mutta turvallisuusasioiden hallintajarjestelma ei valttamatta kata kaikkia turvallisuusjoh-

tamisjarjestelman piirteitd (Kerko 2001, s. 22).

Kuvassa 1 on esitetty yleisesti turvallisuusjohtamisjarjestelman komponentit seka jarjes-

telmaan sisallytettavat elementit.

Turvallisuusjohtamisjérjestelman Organisaatio, joka tdyttda sddntelyd | Toimialaa johtava Kansainvilisen tason johtava
komponentit koskevat minimivaatimukset organisaatio organisaatio

Johtajuus ja sitoutuminen

Johtaminen, johtajuus ja organisatorinen sitoutuminen
Turvallisuudenhallinta ja hatavalmius
Kvalifikaatio, perehdyttaminen ja koulutus

Palveluntuottajien turvallisuudenhallinta
Tapahtumien hallinta ja oppiminen
Omaisuudenhallintajérjestelmén eheys ja luotettavuus
Toimintamenettelyt ja tyturvallisuuskdytannot
Ymparistojohtamisjarjestelmat

Sidosryhmien hallinta

Turvallisuusarvioinnit

Toimintamenettelyt ja
tydturvallisuuskaytannot
Riskien tunnistaminen ja
arviointi

* Riskienhallinta
Jatkuvat tarkastukset
Tapahtumatutkinta
Toiminnanhallinta

Palvelut ja Prosessit ja
teknologia jarjestelmit

D

+ Muutosten hallinta *  Henkilostévaihdosten
+  Auditoinnit ja hallinta
tarkastukset *  Prosessiturvallisuutta

koskevat tiedot

Prosessin riskianalyysi
Suunniteltujen ja ei-
suunniteltujen muutosten
hallinta

Toiminnan eheyden
tarkastaminen

Kuva 1. Tyypillisen turvallisuusjohtamisjarjestelman osa-alueet (mukaillen Lutchman
et al. 2012, s. 47).



Elementit voivat vaihdella sen mukaan, minka tasoisesta organisaatiosta on kyse. On
havaittu, etta liiketoimintaa tukevilta palveluntuottajilta voidaan vaatia samanlaisten jar-
jestelmien kayttoa, jotka vahintaan tayttavat asetetut turvallisuusvaatimukset. Tama pa-
tee esimerkiksi 6ljyn ja kaasun tuotannossa. (Lutchman et al. 2012, s. 47) Saantelyvaa-
timukset velvoittavat tiettyjen elementtien sisallyttdmista turvallisuusjohtamisjarjestel-
maan, mutta tdman lisaksi organisaatiot kehittavat ja yllapitavat omia turvallisuusjohta-
misjarjestelmidan edistaddkseen kaytdssa olevia jarjestelmia ja niissa kuvattuja toiminta-
tapoja (Lutchman et al. 2012, s. 47; Snyder et al. 2019, s. 4). Taman seurauksena ky-
seista toimialaa johtava organisaatio tai kansainvalisen tason johtava organisaatio on
oman jatkuvan parantamisprosessinsa myota sisallyttanyt turvallisuusjohtamisjarjestel-
maansa minimivaatimusten lisaksi elementteja, jotka tukevat organisaation kokonaistoi-
mintaa. (Lutchman & al. 2012, s. 47) Turvallisuusjohtamisjarjestelmaa ei tule ndhda pelk-
kana hallintotydkaluna, vaan se on kriittinen investointi organisaation tulevaisuuden kan-
nalta. Kustannuslaskelmissa sen tuomat saastot eivat valttamatta nay heti. (Anca 2007,
s. 49, s. 140)

Ihmisten on helpompi ymmartaa organisaation toimintatapoja ja noudattaa jarjestel-
massa esitettyja ehtoja, menettelyja seka kaytantoja, kun toimintatavat on kuvattu kirjal-
lisesti. Roolien ja vastuiden maarittaminen selkeyttaa liséksi suhteita oman ja muiden
tehtavankuvan osalta. (Lutchman et al. 2012, s. 45) Kansallisten standardisoimisjarjes-
tojen liitto (ISO) on kehittanyt tydterveys- ja tydturvallisuusstandardin (ISO 45001), johon
on kuvattu vahimmaisvaatimukset tyontekijoiden suojelulle maailmanlaajuisesti. Kysei-
nen standardi noudattelee ennakoivaa ja systemaattista toimintatapaa, jolla organisaatio
voi suunnitella, hallita, parantaa ja mitata omaa toimintaansa. (Lutchman et al. 2012, s.
46; SFS-ISO 45001 2018, s. 9)

Turvallisuusjohtamiseen on otettu vaikutteita laatujohtamisesta ja niilld onkin tiettyja yh-
distavia piirteitad. Laatua ja turvallisuutta tulee suunnitella ja johtaa, mutta sen liséksi niita
on mitattava, seurattava seka dokumentoitava. (Reason et al. 2003, s. 162) Dokumen-
tointi on osa keskeista turvallisuuden hallintajarjestelmaa, joka koostuu esimerkiksi oh-
jedokumenteista (Kerko 2001, s. 23). Ohjedokumentit eivat kuitenkaan itsessaan tee tur-
vallisuutta tai laatua, vaan ne ovat pohja turvallisuuden ja laadun kehittamiselle (Reiman
& Oedewald 2007; Hollnagel 2007). Organisaatiot, jotka pystyvat kehittdmaan jarjestel-
maansa jatkuvasti ja oppimaan tehokkaasti ilmenneista poikkeamista, parantavat oletet-
tavasti turvallisuustasoaan pitkallad aikavalilla (Guldermund 2010, s. 1477). Laatujohta-

misen katsotaan pohjautuvan komponenttiajatteluun, kun taas turvallisuusjohtamisen tu-



lisi olla systeemiajatteluun pohjautuvaa. Aina nain ei ole, silla turvallisuusjohtamisjarjes-
telmien nahdaan monesti pohjautuvan komponenttipohjaiselle kasitykselle turvallisuu-
desta. (Reiman et al. 2007; Hollnagel 2007)

Turvallisuudenhallinnan parantamiseksi tulee ymmartaa kaytannon turvallisuusjohtami-
sen ja organisaation turvallisuuskulttuurin valinen yhteys. Mikali yhteys jaa ymmarta-
matta, turvallisuusjohtamiselle maariteltyjen parhaiden kaytantdjen kasitteista tulee liian
epamaaraisia ollakseen kaytanndllisia. Asia voidaan esittdd myds painvastaisesta nako-
kulmasta kysyen, millaisia organisaatiokysymyksia on kohdattava poikkeamien ilmoitta-
misjarjestelman suunnittelemiseksi ja toteuttamiseksi. Kysymys voidaan esittda analyy-
sitasolla, joka koskee organisaation rakenteita, sdantoja, menettelyja ja prosesseja (esi-

merkiksi viestinta, vallan kayttd, kurinalaisuus). (Hale, Wilpert & Freitag 1997, s. 96)

Rautatietoimintojen turvallisuusjohtamisjarjestelma perustuu Komission delegoituun
asetukseen (EU) 2018/762. Taulukkoon 2 on kuvattu vaatimukset Vaylaviraston turvalli-
suusjohtamisjarjestelmaan sisallytettavista elementeista. Vaylavirasto on laatinut rauta-
tietoimintojen turvallisuusjohtamisjarjestelmasta (RTJJ) kasikirjan, jonka rakenne nou-
dattaa Komission delegoidussa asetuksen liitteessa 2 esitettyja vaatimuksia.

Taulukko 2. Vaatimukset turvallisuusjohtamisjarjestelmaan sisallytettavista elemen-
teista (Komission delegoitu asetus (EU) 2018/762).

Turvallisuusjohtamisjarjestelmaan sisallytettivat osa-alueet

1. Organisaation toimintaymparistd 1.1 Organisaation toimiala, sidosryhmat, oikeudelliset vaatimukset

2. Johtaminen 2.1 Johtaminen ja sitoutuminen

2.2 Turvallisuuspolitiikka

2.3 Organisatoriset tehtavat, vastuualueet, tilivelvollisuudet ja valtuudet
2.4 Henkiloston ja muiden osapuolten kuuleminen

3. Suunnittelu 3.1 Toimet riskeihin puuttumiseksi
3.2 Turvallisuustavoitteet ja -suunnittelu
4. Tuki 4.1 Resurssit

4.2 Patevyys

4.3 Tietoisuus oman toiminnan vaikutuksista

4.4 Tiedotus ja viestinta

4.5 Dokumentoidut tiedot

4.6 Inhimillisten ja organisatoristen tekijéiden integrointi

5. Toiminta 5.1 Toimintojen suunnittelu ja hallinta

5.2 Omaisuuden hallinta

5.3 Alihankkijat, kumppanit ja tavarantoimittajat
5.4 Muutosten hallinta

5.5 Hatatilanteiden hallinta

6. Suorituskyvyn arviointi 6.1 Valvonta
6.2 Sisaiset tarkastukset
6.3 Johdon katselmus

7. Toiminnan kehittdminen 7.1 Onnettomuuksista ja vaaratilanteista oppiminen
7.2 Jatkuva parantaminen

Asetuksen (EU) 2018/762 mukaan rataverkon haltijoiden seka rautatieyritysten turvalli-

suusjohtamisjarjestelmalla on tarkoitus varmistaa, etta liiketoiminnalliset tavoitteet saa-



vutetaan turvallisesti. Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiiviin (EU) 2016/798 rau-
tateiden turvallisuudesta on kuvattu turvallisuusjohtamisjarjestelmaan sisallytettavat ele-
mentit artiklaan yhdeksan. Turvallisuusjohtamisjarjestelman tulee olla dokumentoitu kai-
kilta olennaisilta osiltaan, ja siind on osoitettava turvallisuusjohtamisjarjestelman jatku-
van parantamisen varmistaminen. (Direktiivi (EU) 2016/798) Turvallisuusjohtamisjarjes-
telman rakenne perustuu yleiseen 1ISO:n korkean tason rakennemalliin, silla jarjestelma
on monesti integroitu muihin hallintajarjestelmiin kustannusten vahentamiseksi ja orga-
nisaation yleisen suorituskyvyn parantamiseksi (Komission delegoitu asetus (EU)
2018/762; European Union Agency for Railways, 2018).

Rautatietoimintojen turvallisuusjohtamisjarjestelman kehittdmisessa hyddynnetdan De-
mingin ympyraa, eli PDCA-syklia (European Union Agency for Railways, 2018). Demin-
gin ympyra on tehokas laadunhallinnan tydkalu, jonka tarkoituksena on jatkuva paranta-
minen. PDCA-sykli sisaltda neljad vaihetta: suunnittelun (plan), toteuttamisen (do), tar-
kastamisen (check) ja vakiinnuttamisen (act). Jokaisessa syklin vaiheessa tarkastellaan
edellisessa vaiheessa tehtyja ratkaisuja ja niiden tuottamia etuja, jolloin voidaan vahen-
taa jarjestelmaan kohdistuvia uhkia. (Dudin, Smirnova, Vysotskaya, Frolova & Vilkova
2017, s. 283-293) Demingin ympyra perustuu turvallisuusjohtamisjarjestelman element-

tien valisiin toiminnallisiin suhteisiin, jotka on maaritelty kuvaan 2 vihrealla pohjalla.
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Kuva 2. Rautateiden turvallisuusjohtamisjarjestelma (European Union Agency for
Railways, 2018).



Suunnittelu koostuu riskien maarittamisesta ja mahdollisuuksista. Suunnittelun aikana
laaditaan turvallisuustavoitteet ja maaritellaan siihen kuuluvat toimenpiteet, jotta tulokset
saadaan organisaation turvallisuuspolitikan mukaisiksi. Toteutusvaiheessa prosesseja
ja toimenpiteitd sovelletaan, kehitetdan seka pannaan taytantéén laadittujen suunnitel-
mien mukaisesti. Suorituskyvyn arvioinnissa tarkastellaan edellisessa vaiheessa taytan-
t66n pantujen toimenpiteiden ja prosessien etuja arvioiden niiden tehoa suunnittelun ja
asetettujen tavoitteiden kannalta. Suorituskyvyn arvioinnissa ilmoitetaan my6s saadut
tulokset, jonka jalkeen tarvittavat parannustoimenpiteet voidaan toteuttaa haluttujen tu-
losten aikaansaamiseksi. Toiminnan kehittdmiseen on sisallytetty onnettomuuksista ja

vaaratilanteista oppiminen. (European Union Agency for Railways, 2018)

2.2 Turvallisuuspoikkeamat

Vaylavirasto maarittelee turvallisuuspoikkeamaksi onnettomuudet, tyétapaturmat, vaa-
ratilanteet seka turvallisuushavainnot. Myés nailla kaikilla on omat maaritelmansa. On-
nettomuudella tarkoitetaan ei-toivottua tai tahatonta akillista tapahtumaa tai tapahtuma-
ketjua, josta on aiheutunut henkild-, ymparistd- tai omaisuusvahinko. Tyotapaturmalla
tarkoitetaan akillista tai odottamatonta tapahtumaa, jonka jokin ulkoinen tekija on aiheut-
tanut. Vaaratilanne kuvaa tapahtumaa, jonka seurauksena olisi voinut tapahtua onnetto-
muus tai tapaturma. Turvallisuushavainto on ilmoitus turvallisuutta vaarantavasta teki-
jasta, toiminnasta tai olosuhteista. Turvallisuushavainto voi olla myds turvallisuutta edis-

tavaa, jolloin se katsotaan positiiviseksi turvallisuushavainnoksi. (Vaylavirasto 2020b)

Vaylavirasto vyllapitaa turvallisuuspoikkeamien ja riskienhallinnan tietojarjestelmaa,
TURI:a, joka on osa organisaation turvallisuusjohtamista. Jarjestelmaa kaytetaan Vayla-
viraston ja ELY-keskuksen liikenne- ja infrastruktuurihankkeiden seka urakoiden turval-
lisuuspoikkeamien seurannassa ja poikkeamatiedon hallinnassa. Jarjestelmaan tallen-
netuista tiedoista voidaan I6ytaa kehityskohteita, jota kautta pystytdan edistdmaan toi-
minnan jatkuvaa kehittdmista. TURI-jarjestelmaan tallennettuja tietoja voidaan seurata
myds osana toiminnan valvontaa. Nykyinen Vaylaviraston yllapitama turvallisuus-
poikkeamien ja riskienhallinnan tietojarjestelma on uusiutumassa lahivuosien aikana.
(Vaylavirasto 2021a)

Henkild, jolle turvallisuuspoikkeama on sattunut, on usein ensisijainen ja toisinaan myoés
ainoa tietolahde sille, mitad on tapahtunut ja miksi on tapahtunut. Jotta onnettomuuksista,
vaara- tai lahelta piti -tilanteista voidaan oppia, ennaltaehkaisevien toimenpiteiden kehit-
tdminen on riippuvainen objektiivisesta tiedonsaannista. Tiedonsaantia rajoittaa pelko
raportoinnin seurauksista ja ne voivat vaikuttaa raportoinnin luotettavuuteen. Poik-

keaman syntymisesta syytteleminen luo pelotteen avoimeen raportointiin. Avainasiana
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on, pystytaanko tilannetta kasittelemaan rakentavasti sen sijaan, ettd avoimesta rapor-
toinnista rangaistaisiin. (Hale et al. 1997, s. 98-99). Vaikka yksil6t useimmiten aloittavat
sen tapahtumaketjun, joka aiheuttaa onnettomuuden tai vaaratilanteen, on myoés yksi-
16ita, jotka muuttavat niité olosuhteita, joissa tyétehtavia suoritetaan. Taman perusteella
ihminen ei pelkdstaan ole lahde onnettomuuksien syntymiseen, se on keskidssa, kun
niitd ehkaistaan. Inhimilliset ja organisatoriset tekijat on huomioitava olennaisena osana
koko tutkintaa, eika niitd tule lisatd vain poikkeaman kasittelyssa raportin loppuun.
(Johnston, McDonald & Fuller 2017, s. 128)

Todenmukaista tiedonsaantia voi rajoittaa myds traumaattisen kriisin kohdannut henkild,
joka ulkoisesta tekijasta, eli turvallisuuspoikkeamasta, johtuen on sokkitilassa eika ole
pystynyt psyykkisesti varautumaan kohtaamaansa tapahtumaan. Sokkitila suojaa ihmis-
mielta tiedolta, jota ei ole vield valmis vastaanottamaan. Sokkivaihe voi kestaa useita
vuorokausia. (Hamalainen, Kanerva, Kuhanen, Schubert & Seuri 2017, s. 232) Rauta-
tierakentamisessa tapahtuvien onnettomuuksien, lahelta piti -tilanteiden tai muiden tur-
vallisuuspoikkeamien seuraukset voivat pahimmillaan olla katastrofaalisia (Charalam-
bous 2015). Esimerkiksi vakavaan onnettomuuteen joutunut henkild ei pysty kasittele-
maan tapahtunutta, silla kaikki tuntuu siind hetkessa epatodelliselta (Hamalainen et al.
2017, s. 232-233). Inhimillisten ja organisatoristen tekijdiden sisallyttamista osaksi ta-
pahtumatutkintaa pidetaan kuitenkin edelleen korvaamattomana. Tutkinnan tavoitteena
on tunnistaa tapahtuman valittomat syyt, mutta myds taustalla olevat olosuhteiden HOF-
tekijat, jotka ovat myoétavaikuttaneet poikkeaman syntymiseen. (Charalambous 2015)
Sokkivaiheessa tehdyt havainnot saattavat olla hyvinkin tarkkoja, mutta ajantaju katoaa.
Sokkivaiheesta siirryttdessa reaktiovaiheeseen, henkild alkaa tiedostaa tapahtumat ja
niiden merkityksen. Syyllisyyden tunne on tyypillista reaktiovaiheessa. TyOstamis- ja ka-
sittelyvaiheissa henkilo ei valttamatta ole enaa niin halukas keskustelemaan kohtaamas-
taan kriisista. (Hdmalainen et al. 2017, s. 232-233)

Rautatierakentamisessa sattuneiden turvallisuuspoikkeamien ilmoittamisen yhteydessa
kirjataan poikkeamaan vaikuttaneet inhimilliset ja organisatoriset tekijat. HOF-tekijoiden
tunnistamisessa apuna kaytetdan Tyoterveyslaitoksen kehittdmaa HOF-nelikenttamal-
lia, joka on esitetty liitteessa 1. Tapahtuman taustalla vaikuttaneet HOF-tekijat voivat
vahvistaa tai heikentaa turvallisuutta. (Vaylavirasto 2020b) Merkittdvimmaksi haasteeksi
poikkeamien kasittelyssa on tunnistettu muiden vastaavien tapahtumien estaminen. Mi-
kali kasittelyssa huomioidaan pelkastaan valittbmat syyt, voidaan talldin estaa vain vas-
taava samanlainen tapahtuma. Organisatoristen ja teknisten tekijéiden huomioimisella
voidaan sen sijaan estaa erityyppisia onnettomuuksia, joissa on samoja mekanismeja.

(European Union Agency for Railways, 2018)
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Vaylavirasto on teettanyt tutkimuksia rautatieturvallisuuden turvallisuuspoikkeamiin liit-
tyen. Vuonna 2017 valmistuneen tutkimuksen mukaan jatkossa rautatieturvallisuuden
poikkeamaselvityksessa tulee enemman kiinnittda huomiota poikkeamien juurisyihin kor-
jaavien toimenpiteiden kohdentamiseksi oikein. (Korpi, Rantanen, Sjéholm, Peni-Nyman
& Tanska 2017) Vuonna 2020 valmistuneen tutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa eri
menetelmia juurisyyketjujen mallintamiseen. Juurisyiden tunnistamisen taustalla on ollut
tarve 16ytaa parhaiten soveltuva menetelma niiden tunnistamiseen. Mallintaminen toteu-

tetaan poikkeamadataa keraamalla graafista esitysta kayttaen. (Jaskari 2020)

2.3 Inhimilliset ja organisatoriset tekijat

Inhimilliset tekijat ja ergonomia ovat tieteenala ihmisten ja jarjestelman osien valisen
vuorovaikutuksen ymmartdmiseen soveltaen teoriaa, periaatteita, tietoja ja suunnittelu-
menetelmia ihmisten hyvinvoinnin ja jarjestelman yleisen suorituskyvyn optimoimiseksi
(International Ergonomics Association 2021; Salvendy 2012, s. 3; Cuevas, Velaquez &
Dattel 2017, s. 1; Shorrock & Williams, 2017, s. 3). Vuorovaikutuksella tarkoitetaan kah-
den tai useamman jarjestelman elementin valista toimintaa, jotka vaikuttavat toisiinsa.
Kyseiset elementit voivat olla inhimillisia, teknisia, sosiaalisia, poliittisia, taloudellisia tai
organisatorisia. HOF-tieteenalalla osallistutaan téiden, tuotteiden, ympariston seka jar-
jestelmien suunnitteluun ja arviointiin, jotta ne ovat yhteensopivia ihmisten kykyjen, tar-
peiden ja rajoitusten kanssa. HOF edistaa ihmiskeskeista lahestymistapaa ottaen huo-
mioon fyysiset, kognitiiviset, organisatoriset, sosiaaliset, ymparistolliset ja muut asiaan-
kuuluvat tekijat. (Shorrock et al. 2017, s. 3-5). Inhimillisten ja organisatoristen tekijoiden
laajuutta ei ole kuitenkaan selkeasti maaritelty. Epardinti tdman laajuuteen on peraisin
ihmisten ja organisaatioiden kasityksesta vaikuttaa turvallisuuteen sitd heikentavasti.
Haasteena inhimillisen virheen takana on tietaa, kuinka pitkalle tapahtumaan johtaneita
syitd voidaan skaalata juurisyyn tunnistamiseksi. (Journé, Laroche, Bieder & Gilbert
2020)

Ensimmaiset tutkimukset inhimillisten tekijéiden hallintaan tehtiin 1900-luvun alussa, kun
Frederick W. Taylor seka Frank ja Lillian Gilbert alkoivat tutkia tydergonomian nakokul-
masta teollisuudessa tydskentelevien henkildiden tydhon sisaltyneita liikesarjoja. Tutki-
musten tarkoituksena oli tuolloin vain tyén tehokkuuden kehittdminen. Ensimmaisia inhi-
millisiin tekijoihin keskittyneitd tutkimuksia tehtiin Isossa-Britanniassa toisen maailman
sodan lopussa, jolloin selvitettiin lentdjien tekemien virheiden syitad jouduttuaan selitta-

mattdmiin onnettomuuksiin. (Saatsi 2011)
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Kuvassa 3 on esitetty inhimillisten tekijéiden yleiset ulottuvuudet keskittyen ihmisten ja
ympariston vuorovaikutukseen. (Dul, Bruder, Buckle, Carayon, Falzon, Marras, Wilson
& van der Doelen 2013, s. 377)

Filosofia
(sosiaaliset
tarpeet)

Kaytanto
ja
koulutus

Inhimilliset
tekijat

Teknologia/
Ymparisto

Kuva 3. Inhimillisten tekijoiden yleiset ulottuvuudet (mukaillen Salvendy 2012, s.4).

Ymparistolla voidaan tarkoittaa fyysista, sosiaalista tai organisaatioymparistéa. Fyysi-
sesta ymparistosta voidaan tarkastella siella olevia asioita, kun taas sosiaaliseen ympa-
ristdon kytkeytyy muut ihmiset ja kulttuuri. Organisaatiokulttuurissa on kyse siita, kuinka
toiminta on organisoitu ja hallittu. Inhimillisten tekijoiden tarkoituksena on integroida ih-
minen soveltumaan jarjestelmaan sopivaksi. Jarjestelmalla itsessdan voidaan tarkoittaa
sitd, jossa ihminen toimii tydntekijana tai tuotteen kayttajana. Jarjestelmaan kuuluu myds
ymparisto tydymparistdna tai tuotteen kayttdmiseen tarkoitettuna ymparisténa. (Dul et al.
2013 s. 377)

Rakentaminen tarjoaa HOF-alan ammattilaisille haasteita tunnistaa kuilut kuvassa 4 esi-
tettyjen tydn muotojen valilla, silld aloja ohjataan tavallisesti johtamis- ja valvontamene-
telmin. Kaytannossa talla tarkoitetaan sita, ettd sdadodkset ja ohjeet asettavat tietyt raamit
toimia niiden mukaisesti, kun taas tyon toteuttaja voi ndhda tyén tekemisen kaytanndssa
eri tavoin. On olemassa monia ohjeita ja malleja, jotka kuvaavat teoreettista lahestymis-
tapaa inhimillisten tekijdiden ymmartamiseen. Malleista harvat kuitenkaan perustuvat
toistuviin kayttaytymismalleihin eli siihen, mitad ihmiset todellisuudessa tekevat. Syyksi
on arveltu edella kuvattua kuilua tydon muotojen valilla. Kun poikkeama tapahtuu, saate-
taan kuvitella, etta se, mita ihmiset todellisuudessa tekivat, oli vaarin, kun taas se, mita

tilanteessa olisi pitanyt tehda ja toimia, oli oikein. Organisaatioiden tulee tunnistaa, miten
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tyota todellisuudessa tehdaan, jotta kuilua on mahdollista pienentaa. Mikali organisaati-
oilla ei ole mahdollisuutta tydskennella lahelld kaytannon tyota suorittavia, inhimillisten
ja organisatoristen tekijoiden tieteenala olisi vain yksi ylhaalta alaspain suuntautuva hal-
lintatyokalu. (Shorrock & Williams 2017, s. 54, s. 330)

Maaraysten, ohjeiden ja
prosessien kuvaama tyo

Kuviteltu tyo

Tyota, jota
kuvittelemme
tekevamme nyt tai
tulevaisuudessa, tai
tyota, jota joku muu
tekee.

Tyota, miten se on
kuvailtu ohjeissaja
maarayksissa.

Toisille kuvailtu tyo Tehty tyo

Tyotd, mita sanomme tai Tyota, jota ihmiset

kirjoitamme, tai miten todellisuudessa
puhumme tai kirjoitamme tekevat.
siita.

Kuva 4. Tyon piirteet (mukaillen Steven Shorrock 2016).

Inhimillisten tekijoiden suhde tutkimuksen ja kaytannon valilld nahdaan niin olennaiseksi,
ettd se on otettu huomioon monissa tieteenalojen maaritelmissd (Chung & Shorrock
2011, s. 413). Se maaritelldan itsenaiseksi tieteenalaksi, jossa huomioidaan teoreettinen
ymmarrys seka ihmisen kayttaytyminen ja suorituskyky todellisissa olosuhteissa (Wilson
2000, s. 557) Eroavaisuudet maaraysten mukaisen tydn ja tehdyn tydn toteuttamiseen
voivat johtua esimerkiksi paineesta tai asetetuista tavoitteista suoriutua toista tietylla ta-
valla, tietyssa ajassa ja tietyilla resursseilla. Kun palveluntuottajia osallistetaan proses-
sien suunnitteluun, voidaan edistda kaytannodllisten toimintatapojen toteuttamista. Me-
nettely edesauttaa pienentamaan maaraysten kuvaaman tyon ja tehdyn tyon valista kui-
lua, silla yhteistyo tahtaa toimintatapojen kehittdmiseen. (Shorrock & Williams 2017, s.
199)

"Fiksut ihmiset tekevat typeria asioita, silla ihmismieli ei ole kamera” (Dror 2020). Ihmiset
eivat automaatin lailla rekisteroi passiivisesti maailmaa, vaan pyrkivat automaattisesti
jarjestamaan, tulkitsemaan seka analysoimaan sisdan virtaavia ndkdhavaintoja (Kuusela
2004). Drorin (2020) mukaan olemassa olevaa tietoa kaytetaan tietojenkasittelyn ohjaa-
miseen, mutta se voi johtaa harhaan ja altistaa virheiden tekemiseen. Drorin tulkintaa

tukee myds Daniel Kahneman kirjassaan Ajattelu nopeasti ja hitaasti (2012, s. 19). Kir-
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jassa Kahneman kertoo mielen alttiudesta systemaattisille virheille, joihin inhimilliset vir-
heet lukeutuvat. Inhimillistd virhettd kuvataan oireeksi, joka nostaa esille jarjestelman
piilevia heikkouksia (Teperi 2018).

Tieteenhistorioitsijat ovat usein todenneet, etta yhteiset perusoletukset alastaan yhdis-
tavat tietylla alalla tiettyna aikana toimivia. Kayttaytymistapoja koskevia keskusteluja har-
voin kyseenalaistetaan. Ihmisluonnosta on hyvaksytty jo 1970-luvulla sosiaalitieteilijoi-
den toimesta se perusajatus, ettd pddasiassa ihmiset ovat jarkevia ja heidan ajattelunsa
on perusteltua. Pelko, viha ja kiintymys ovat kuitenkin tunteita, jotka muuttavat paatok-
sentekoa. (Kahneman 2012, s. 16-17)

Onnettomuudesta usein ensimmaisena kerrotaan tapahtumien johtuneen inhimillisesta
virheestad, mutta tekijat virheen takana jaa kertomatta (Saatsi 2011). James Reasonin
tekemien analyysien tuloksena yksittaisen henkildn suorituskykyyn (inhimilliseen virhee-
seen) perustuvien onnettomuuksien juurisyyt todetaan nykypaivana riittamattémiksi, silla
tyypillisesti tapahtumaketjussa on vuorovaikutuksessa useita tekijoita, joista monet ovat
ajallisesti ja sijainniltaan melko kaukana onnettomuuden valittdmista olosuhteista. (Hale
et al. 1997, s. 95)

Vaylaviraston ohjeet inhimillisten ja organisatoristen tekijoiden integroinnista turvalli-
suusjohtamisjarjestelmaan perustuvat myohemmin kuvassa 5 esitettyyn saadostaus-
taan. Rautatietoimintojen turvallisuusjohtamisjarjestelman kasikirjassa kuvataan, etta in-
himilliset ja organisatoriset tekijat huomioidaan osana riskienhallintaa, turvallisuus-
poikkeamien hallintaa sekd omavalvonnan ohjeita ja menettelyja. (Vaylavirasto 2021a)
Euroopan unionin rautatiejarjestelmaan kuuluvien yhteisten turvallisuustavoitteiden seu-
rauksena Vaylavirastolla on ollut kaytéssaan erillinen rautateiden turvallisuusohjelma
vuoteen 2021 asti, joka tahtasi jatkuvaan parantamiseen. Siihen sisaltyi riskienhallinta,
valvonta sekd poikkeamienhallinta, joista merkittavat turvallisuusasiat nostettiin esiin
konkreettisiksi esimerkeiksi toimenpiteineen. Sisalléssa oli huomioitu HOF-tekijat osana
keskeisimpia menettelyja. Nykyaan edelld mainitut osa-alueet sisaltyvat osaksi Vaylavi-

raston toiminnan suunnittelua. (Sotavalta 2022)

Vaylavirasto on julkaissut palveluntuottajien kayttéén HOF-materiaalia, jonka tavoitteena
on kasvattaa tietoutta inhimillisistd ja organisatorisista tekijdista. Vaylavirasto tarjoaa
HOF-peruskurssin seka syventavat kurssit riskienhallinnasta ja turvallisuuspoikkeamien
hallinnasta. (Vaylavirasto 2021a) Viimeisimpana Vaylavirasto on julkaissut hyvan kay-
tannon oppaan (Vaylavirasto 2022) turvallisuuspoikkeamien ilmoittamiseen ja kasittelyyn

maaliskuussa 2022, jossa on esitelty aikajanatydkalu HOF-tekijoiden tunnistamiseen. Ai-
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kajanan tarkoituksena on kuvata poikkeamaan vaikuttaneet tapahtumat vaiheittain tar-
kastellen vaiheiden onnistumisia ja epaonnistumisia. Aikajanalle on tarkoitus kuvata vaa-

ratilanteen lisaksi sitd edeltaneet seka siitd seuranneet vaiheet.

2.4 Vaylaviraston turvallisuusjohtamisjarjestelmaa koskevat
lainsaadannon maaraykset

Rataverkon haltijan turvallisuusjohtamisjarjestelmaan kohdistuu erilaisia maarayksia, joi-
den mukaan inhimilliset ja organisatoriset tekijat tulee huomioida osana turvallisuuden-
hallintaa. Vaylavirasto on aiemmin teettanyt tutkimuksen inhimillisten ja organisatoristen
tekijoiden huomioimisesta muuttuneen rautatielainsdadannén seurauksena (Kouvalai-
nen 2019). Kuvaan 5 on koottu sdaddstausta ja niiden suhteet toisiinsa. Euroopan par-
lamentin ja neuvoston direktiivissa (EU) 2016/798 rautateiden turvallisuudesta maaritel-

laan seuraavaa:

"Turvallisuusjohtamisjarjestelmalla olisi sen menettelyiden avulla varmistettava, etta ih-
misen kykyja ja rajoituksia seka ihmisen suorituskykyyn kohdistuvia vaikutuksia kasitel-

Idan soveltamalla tietoja inhimillisista tekijoista ja kayttdmalla tunnustettuja menetelmia.”

Euroopan parlamentin ja neuvoston
direktiivi
(EU) 2016/798
Rautateiden turvallisuudesta

Komission <sion delegoi delik laki
téytintddnpanoasetus Komlssnc:ErL] ;eoiaag/?;:u asetus Rai ?322;2:;9 aki
(EU) 2020/572

Tll-vaatimukset yhteisille

Rautateiden onnettomuuksia ja
vaaratilanteita koskevissa
tutkintaselostuksissa noudatettavasta

turvallisuusmenetelmille, rataverkon
haltijalle asetetut vaatimukset

Traficomin méaarays

TRAFICOM/138582/03.04.02.00/2019
Rautatiejarjestelman turvallisuus

raportaintirakenteesta

Komission delegoitu
asetus (CSM ASLP)
Yhteiset turvallisuusmenetelmat
toimijoiden turvallisuustason ja
turvallisesti suoriutumisen \
arvioimiseksi kansallisella ja EU- /
e Vaylaviraston RTJJ
\ Onnettomuustutkintakeskus
/ (OTKES)

Kuva 5. Sdaddstausta (mukaillen Koivikko & Sotavalta 2020).

Direktiivin (EU) 2016/798 mukaan turvallisuusjohtamisjarjestelméan tulee olla dokumen-
toitu kaikilta olennaisilta osiltaan, ja dokumentaatiosta on kaytava ilmi, kuinka johtami-
sella varmistetaan jarjestelman hallinta eri tasoilla. Tahan lukeutuu esimerkiksi turvalli-
suusjohtamisjarjestelman jatkuvan parantamisen varmistaminen. Turvallisuusjohtamis-

jarjestelmassa on sitouduttava soveltamaan inhimillisia tekijoitd koskevia tietoja ja me-
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netelmia johdonmukaisesti. Tahan lukeutuu HOF-tekijéiden huomioiminen myds turval-
lisuuspoikkeamien kasittelyissa. Rataverkon haltijan tulee edistaa vastavuoroista luotta-
musta ja oppimisen kulttuuria. Henkilost6a tulee lisdksi kannustaa osallistumaan turval-
lisuuden kehittamiseen. Kyseinen direktiivi on saatettu kansalliseen lainsaadantéon
(Raideliikennelaki 1302/2018) ja sitd kautta vaatimus kohdistuu rataverkon haltijaan.
Raideliikennelaissa esitetyt vaatimukset vastaavat direktiivissa esitettyja vaatimuksia.
Traficomin maarayksessa (TRAFICOM/138582/03.04.02.00/2019) on esitetty raidelii-
kennelain vaatimukset ja niiden saattaminen turvallisuusjohtamisjarjestelmaan (Tra-
ficom 2019).

Komission delegoitu asetus (EU) 2018/762 turvallisuusjohtamisjarjestelman vaatimuksia
koskevien yhteisten turvallisuusmenetelmien vahvistamisesta Euroopan parlamentin ja
neuvoston direktiivin (EU) 2016/798 nojalla asettaa suoraan vaatimuksia rataverkon hal-

tijalle. Komission delegoidussa asetuksessa todetaan seuraavaa:

"Turvallisuusjohtamisjarjestelman tarkoituksena on varmistaa, etta rautatieyritykset ja ra-
taverkon haltijat saavuttavat liiketoiminnalliset tavoitteensa turvallisesti. Turvallisuusjoh-
tamisjarjestelma on usein integroitu muihin hallintajarjestelmiin organisaation yleisen
suorituskyvyn parantamiseksi ja kustannusten vahentamiseksi, milla yhtenaistetaan pyr-

kimyksia kaikilla organisaation tasoilla.”

Inhimillisilla tekijoilla todetaan olevan keskeinen merkitys tehokkaan ja turvallisen toimin-
nan varmistamisessa. Inhimillisten tekijoiden lisaksi organisatoriset tekijat, kuten tyo-
maara ja tyon suunnittelu, ovat saattaneet heikentaa suorituskykya ja vaaratilanteen tai
onnettomuuden seurauksia pahentaen, mikali nailla tekijoilla katsotaan olevan vaiku-
tusta tapahtuman syntyyn. Taman vuoksi ndhdaan tarkeaksi, etta rataverkon haltijat so-
veltavat systemaattista lahestymistapaa HOF-tekijoiden hallintaan osana turvallisuus-
johtamisjarjestelmaa huomioiden inhimillisen toimintakyvyn tukemisen. (Komission dele-
goitu asetus 2018/762)

Komission taytantéonpanoasetus (EU) 2020/572 kohdistuu Onnettomuustutkintakes-
kuksen (OTKES) laatimiin raportteihin. Asetuksessa maaritelldan raportointirakenteen
vaatimuksia rautateiden onnettomuuksia ja vaaratilanteita koskevissa tutkintaselostuk-
sissa. Asetuksen mukaan inhimillisiin ja organisatorisiin tekijoihin on kiinnitettdva huo-
miota, mikali tapahtuman aiheuttaneet tekijat, siihen myoétavaikuttaneet tekijat tai tapah-

tuman seuraukset liittyvat ihmisen toimintaan.

Kuvassa 5 harmaalla pohjalla on asetus yhteisista turvallisuusmenetelmista toimijoiden

turvallisuustason ja turvallisesti suoriutumisen arvioimiseksi kansallisella ja EU-tasolla
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(CSM ASLP). Kyseinen asetus ei viela kirjoitushetkelld ole astunut voimaan. Asetuk-
sessa tullaan luokittelemaan turvallisuuspoikkeamat eri kategorioihin huomioiden onnet-
tomuudet ja vaaratilanteet, jotka voivat aiheuttaa henkil6- tai omaisuusvahinkoja. (Euro-

pean Union Agency for Railways 2020)

2.5 Inhimilliset ja organisatoriset tekijat tyoturvallisuuslaissa

Tyoturvallisuuslain 2002/738 pykalat sisaltavat asioita, joissa inhimilliset ja organisatori-
set tekijat voivat olla vaikuttamassa turvallisuuspoikkeaman taustalla. Ty6turvallisuuslain
tarkoituksena on parantaa tyoolosuhteita ja tydymparistoa tyontekijoiden tyokyvyn tur-
vaamiseksi ja yllapitamiseksi. Lain tarkoituksena on lisdksi ennaltaehkaista ja torjua tyo-
tapaturmia, ammattitauteja seka muita tyosta ja tydymparistdsta johtuvia tydntekijdiden
henkisen ja fyysisen terveyden haittoja. (Tyoturvallisuuslaki 2002/738) Taulukkoon 3 on
nostettu esimerkkeina tyoturvallisuuslain pykalid siten, etta niihin on sovellettu liitteessa
1 olevaa HOF-tekijoiden avainsanalistaa. Taulukossa 3 esitettyihin asioihin on tunnis-
tettu inhimillisia ja organisatorisia tekijoita, jotka voivat vahvistaa tai heikentda kokonais-
toimintaa. HOF-tekijat on tunnistettu yleisesti ilman kytkdsta tiettyyn turvallisuuspoikkea-
maan. Taulukkoon nostetut pykalat on valittu esimerkinomaisesti, silla tyoturvallisuuslaki
2002/738 sisaltaa useita muitakin pykalia, joista inhimilliset ja organisatoriset tekijat ovat
tunnistettavissa.

Taulukko 3. Esimerkkeja inhimillisten ja organisatoristen tekijoiden tunnistamisesta
(Ty6turvallisuuslaki 2002/738; Tyoéterveyslaitos 2022).

Tyoturvallisuuslaki 2002/738 Inhimilliset ja organisatoriset tekijat

16 § Tyonantajan sijainen Yksilo: Ammattitaito ja tyon hallinnan taso, tilannetietoisuus,
kokonaistilanteen ymmartaminen

Ryhmataso:  Tiedonkulku, ryhmadynamiikka (ilmapiiri), kommunikoinnin
toimintatavat

Tyotoiminta:  Toiden organisointi, tehtavakuvaus

Organisaatio: Johtamistapa, muutosten hallinta, yhteisty6 eri toimijoiden

kesken
30 § Yotyo Yksilo: Tilannetietoisuus, vireystila, vasymysoireet, terveydentila, ika
Tyotoiminta:  Fyysinen tydymparisto (pimeys), tydhygieeniset tekijat
(valaistus)
42 § Henkildiden nostaminen Yksilo: Ammattitaito ja tyon hallinnan taso, tilannetietoisuus

nostolaitteella
Ryhmataso:  Paatoksenteko ryhmassa

Tyotoiminta: Tydtilanteen vaativuus

Organisaatio: Organisaatio-/turvallisuuskulttuuri, tehdyt paatokset (kalusto)
50 § Tiedottaminen ja Yksilo: Ohjeiden ja sovittujen toimintatapojen noudattaminen
yhteistoiminta yhteiselld
tyopaikalla

Ryhmataso:  Yhtenainen kuva tilanteesta kaikilla jasenilla, kommunikaatio
eri yhteisty6tahojen kesken, tiedonkulku

Tyotoiminta:  Toiden organisointi

Organisaatio: Johtamistapa, eri organisaatiotahojen valinen yhteistyd

Tyoturvallisuuslain 2002/738 pykalan 16 mukaan tydnantajan sijaisella tulee olla riittava
patevyys ja perehdytys tyotehtaviin. Lisaksi tehtavat tulee olla maaritelty riittavan tar-



18

kasti. (Ty6turvallisuuslaki 2002/738) Taman perusteella on tunnistettavissa HOF-teki-
joita, jotka voivat vaikuttaa valiaikaisen henkildstévaihdoksen mydta kokonaistoimintaan.
Yksilotason tekijdiden kohdalla voidaan esimerkiksi pohtia, vaikuttaako henkilén pate-
vyys taulukossa kuvattuihin HOF-tekijdihin. Ryhmatason tekijéind voidaan puolestaan
tarkastella, ovatko tiedonkulku tai ilmapiiri muuttuneet henkildvaihdoksen jalkeen. Tyo-
toimintaan vaikuttaa suoraan ty6turvallisuuslaissa 2002/738 esitetty vaatimus, jossa teh-
tavakuvaus tulee olla riittavan tarkasti maaritelty. Toiden organisointiin voidaan kiinnittaa
huomiota mahdollisten muutosten kautta. Lisdksi voidaan tarkastella organisaatiotason
tekijoita, kuten johtamistapaa tai yhteistyota eri toimijoiden kesken. Kokonaisuudessaan

muutoksilla voi olla kokonaistoimintaa vahvistava tai heikentava vaikutus turvallisuuteen.

Tyéturvallisuuslain 2002/738 pykalan 30 mukaan henkildlle tulee tarvittaessa jarjestaa
mahdollisuus tyotehtavien vaihtamiseen tai siirtymiseen paivatydhon, mikali tydontekijan
henkildkohtaiset ominaisuudet tydpaikan olosuhteisiin peilaten sitd velvoittavat (Tydtur-
vallisuuslaki 2002/738). Taman perusteella tunnistettiin yksilétason tekijoita, jotka voivat
vaikuttaa yotydn taustalla kokonaistoimintaan. Tydtoimintaan vaikuttavina tekijéind voi-

daan tarkastella, onko pimeydella tai valaistuksella ollut vaikutusta tapahtumiin.

Henkildiden nostaminen nostolaitteella on tyéturvallisuuslain 2002/738 pykalan 42 mu-
kaan suoritettava turvallisesti vaaraa aiheuttamatta (Tyoturvallisuuslaki 2002/738). Tur-
vallisuuspoikkeaman tapahtuessa voidaan tarkastella, onko ammattitaidolla tai tilanne-
tietoisuudella ollut vaikutusta tapahtuneeseen turvallisuuspoikkeamaan. Taustalla voivat
vaikuttaa myo6s tehdyt paatokset, haastava nostotyo tai organisaatiossa vallitseva turval-

lisuuskulttuuri.

Tyéturvallisuuslain 2002/738 pykalan 50 mukaan yhteisella tydmaalla ulkopuolisen tyén-
antajan ja taman tyontekijoiden tulee saada tarpeelliset tiedot ja ohjeet tyopaikan vaara-
ja haittatekijoista seka toimintaohjeista, joissa kuvataan tydpaikan ja tyén turvallisuuteen
littyvat seikat (Tydturvallisuuslaki 2002/738). Turvallisuuspoikkeaman sattuessa voi-
daan esimerkiksi tarkastella, onko ohjeiden ja sovittujen toimintatapojen noudattamisella
ollut vaikutusta tapahtumiin. Lisaksi voidaan huomioida, ovatko kommunikaatio, tiedon-
kulku tai téiden organisointi vaikuttaneet turvallisuuspoikkeamaan. Koska yhteisella tyo-
maalla tydskentelee eri organisaatioiden tyontekijéita, voidaan kiinnittdd huomiota myds

johtamistapaan seka organisaatioiden valiseen yhteistydhon.
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3. TYON KOHDE JA TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tutkimus on laadittu Vaylavirastolle parantamaan inhimillisten ja organisatoristen tekijoi-
den huomiointia turvallisuuspoikkeamien ilmoittamisessa ja kasittelyssa. Parhaimpien
kaytantojen I0ytamisessa haastateltiin asiantuntijoita, jotka kayttavat nykyista Vaylavi-
raston yllapitamaa turvallisuuspoikkeamien ilmoitusjarjestelmaa. Vertailuanalyysihaas-
tatteluihin osallistui eri alojen organisaatiota, joiden haastattelujen pohjalta koottiin kehi-
tysehdotuksia nykyiseen Vaylaviraston poikkeamien ilmoitusjarjestelmaan seka turvalli-

suuspoikkeamien kasittelyyn.

3.1 Kohdeorganisaation esittely

Vaylavirasto on Suomen valtion rataverkon haltija, jossa tydskentelee noin 480 asian-
tuntijaa vastaten valtion rautateiden, tieverkon seka vesivaylien palvelutason yllapidosta,
kehittdmisesta ja kunnossapidosta (Liikenne- ja viestintdministerié 2021; Vaylavirasto
2021c). Vaylavirasto perustettiin tammikuussa 2010, kun Ratahallintokeskuksen, Meren-
kulkulaitoksen ja Tiehallinnon toimintoja yhdistettiin. Viraston nimi perustamisen aikaan
oli Liikennevirasto. (Laki Vaylavirastosta 2009/862)

Vaylavirasto kuuluu Liikenne- ja viestintaministerion hallinnonalaan, ja sen toimialueena
on koko Suomi (Laki Vaylavirastosta 2009/862). Liikenteen palvelutasosta huolehtimi-
sella seka osallistumisella liikenteen ja maankayton yhteensovittamiseen edistetdan yh-
teiskunnan hyvinvointia ja elinkeinoelaman kilpailukykya (Liikenne- ja viestintaministerio
2021). Vaylavirasto tyollistaa tilaajaorganisaationa valillisesti 14000 ihmista tilaten pal-
veluja eri palveluntuottajilta esimerkiksi liikenteenohjauksen ja rakentamisen osalta
(Vaylavirasto 2021c).

3.2 Tutkimusstrategia

Tydkaluksi laadullisen tutkimuksen tulkinnan ohjaamiseen valittiin D. Bob Gowinin kehit-
tama veeheuristikkamenetelma eli tietovee, joka on tutkimukseen raataldityna esitetty

kuvassa 6.
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Kasitteellinen Menetelmallinen
ajattelu tekeminen
Keskeiset kysymykset

Arvovaitteet

Maailmankatsomus

Aktiivinen
vuorovaikutus
B

Teoria Tietovaitteet

Kasitteet Tulokset

Teoreettiset Havainnot

periaatteet

Muistiinpanotilmicsta

IImid

Kuva 6. Tutkimusstrategia (mukaillen Fox 2007).

Tietovee kuvaa tutkimuksen kulkua ja osa-alueiden valista suhdetta (Fox 2007, s. 271).
Kasitteelliseen ajatteluun on sisallytetty kappaleessa kaksi esitetty tausta ja aikaisempi
tutkimus, johon kuuluu tutkimusta ohjaavat ndkemykset seka tietoa ja tietamysta koske-
vat kasitykset. Tahan kuuluu lisaksi aiheeseen liittyva teoria ja sen keskeiset kasitteet.
Maailmankatsomuksella tarkoitetaan tassa tutkimuksessa motiivia, miksi kyseista ilmiéta
on lahdetty tutkimaan. Teoreettiset periaatteet kuvaavat kasitteiden valistd suhdetta. Lu-
vun kaksi teoriaosuudessa kasitellddn Vaylaviraston turvallisuusjohtamisjarjestelmaa,
johon kohdistuu lainsdadanndllisia velvoitteita ottaa huomioon inhimilliset ja organisato-
riset tekijat. Luvussa kaksi esitellaan inhimillisten ja organisatoristen tekijéiden teoriaa

seka turvallisuuspoikkeamien kasittelya Vaylavirastossa.

Kuvassa 6 kasitteellisesta ajattelusta laskeuduttaessa alaspain kohdataan tutkittavana
oleva ilmio, joka kuvaa asioita, joita on tutkittava voitaessa vastata asetettuihin tutkimus-
kysymyksiin. Luvussa kolme on kuvattu tutkimusmenetelmat, joiden avulla tutkimusky-

symyksiin haetaan vastauksia.

Noustessa kuvan 6 oikeaa laitaa ylospain kivutaan ilmiosta menetelmalliseen tekemi-
seen. Tahan kokonaisuuteen kuuluu kappaleet 4—6, joissa kasitellaan osatehtavien tu-
loksia, pohdintaa seka tehtyja johtopaatoksia. Tuloksiin on keratty yhteenveto kirjalli-
suuskatsauksen, nykytilaselvityksen ja vertailuanalyysihaastattelujen tuloksista. Haas-
tatteluista kootut tulokset kasitellaan tutkimuskysymyksittain erottaen kirjallisuuskat-

sauksen, nykytilanneselvityksen seka vertailuanalyysihaastatteluiden tulokset.

Arvovaitteilla tarkoitetaan tehdyn tutkimuksen merkitysta Vaylavirastolle, kun taas tieto-
vaitteet kuvaavat vastauksia asetettuihin tutkimuskysymyksiin. Luvussa viisi esitellaan

tutkimuksen havainnot, tydn kaytannén merkitys seka pohditaan, miten inhimillisten ja
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organisatoristen tekijdiden huomiointia turvallisuuspoikkeamien kasittelyssa tulee jatko-
kehittda. Luvussa kuusi kasitellaan tutkimuksessa syntyneita johtopaatoksia, kerrataan
jatkotoimenpide-ehdotuksia seka saatujen tulosten vaikutuksia Vaylaviraston toimin-

taan.

3.3 Osatehtavat ja tutkimusmenetelmat

3.3.1 Laadullinen kirjallisuuskatsaus

Laadullinen kirjallisuuskatsaus koostui tutkittavan ilmion teoriasta hyédyntaen turvalli-
suuskriittisiin aloihin seka ergonomiaan suuntautuvia kirjoja seka ulkomaisia tieteellisia
artikkeleja, jotka olivat vertaisarvioituja. Aineisto perustui turvallisuusjohtamisjarjestel-
man, inhimillisten ja organisatoristen tekijoiden seka turvallisuuspoikkeamien teoriaan,
jonka tarkoituksena oli perehdyttaa lukija tutkittavaan ilmiéon. Lisaksi kirjallisuuskatsauk-
sen aineisto koostui sdaddksista, jotka koskevat rataverkon haltijaa. Kirjallisuuskatsauk-
sessa huomioitiin Vaylaviraston turvallisuusjohtamisjarjestelmasta koostuva aineisto eri-
laisine ohjeineen perustuen Euroopan unionin lainsdadantoon. Kirjallisuuskatsauksessa
yhdistettiin eri lahteiden teoriaa, joiden avulla inhimillisia ja organisatorisia tekijoita tun-

nistettiin esimerkinomaisesti mahdollisista juurisyista turvallisuuspoikkeamien taustalla.

Kirjallisuuskatsaukseen kuului myds haastattelututkimuksen teoriaan tutustuminen, jotta
osattiin valita tutkimukseen soveltuvat haastattelumenetelmat nykytilaselvityksen ja ver-
tailuanalyysihaastattelujen toteuttamiselle. Ennen haastattelututkimuksen teoriaan tu-
tustumista oli tehty paatds haastatella eri organisaatioiden asiantuntijoita. Haastattelu-
tutkimukseen liittyvan aineiston tarkoituksena oli ohjata sopivimman haastattelulajin va-
linnassa. Aineiston perusteella tehtiin paatos haastattelulajin kayttamisesta tassa tutki-

muksessa.

3.3.2 Nykytilaselvitys

Nykytilaselvitys ja vertailuanalyysihaastattelut toteutettiin puolistrukturoituina tutkimus-
haastatteluina, joissa vuorovaikutteinen keskustelu kohdistui haastateltavalle ennak-
koon toimitettuihin kysymyksiin. Puolistrukturoidulle haastattelulle ominaista on, etta esi-
tetyt kysymykset ovat kaikille haastateltaville samat ilman asetettuja vastausvaihtoehtoja
(Eskola & Suoranta 2000, s. 86; Hirsjarvi & Hurme 2011, s. 47; Valli & Aaltola 2015, s.
29). Puolistrukturoitu haastattelu valittin menetelmaksi, silla talldin tutkijalla oli mahdolli-

suus tarkentaa kysymyksia seka esittaa lisdkysymyksia saatujen vastausten perusteella.
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Haastateltavilta haluttiin mahdollisimman kattavat vastaukset esitettyihin haastatteluky-
symyksiin. S&hkoéinen kyselylomake ei olisi tuottanut vastaavaa etua samassa ajassa.
Valintaan vaikutti lisaksi se, ettei haastateltavaa haluttu vastausvaihtoehdoilla johdatella
tiettyyn suuntaan. Menetelmana haastattelu on joustava tapa olla vuorovaikutuksessa
haastateltavan kanssa ja suunnata tiedonhankinta sen hetkiseen haastattelutilantee-
seen (Hirsjarvi et al. 2011, s. 34-35).

Nykytilaselvityksen tarkoituksena oli kuulla eri toimijoita Vaylaviraston turvallisuus-
poikkeamien ilmoittamisesta, poikkeamien kasittelyprosessista seka inhimillisten ja or-
ganisatoristen tekijdiden huomioimisesta prosessissa. Nykytilaselvityksen aineisto koos-
tui kolmesta haastattelusta. Haastateltavat valikoituivat tehtaviensa ja eri rooliensa pe-
rusteella, joka heilld on Vaylaviraston rautatiehankkeissa. Talla tavoin varmistuttiin siita,
ettd haastatteluissa oli huomioitu seka tilaajaa etta palveluntuottajia. Haastatteluissa mu-
kana olleet toimijat olivat tilaajan, rakennuttajakonsultin seka urakoitsijan edustajia, jotka
kaikki kayttavat Vaylaviraston TURI-jarjestelmaa turvallisuuspoikkeamien ilmoittami-
seen. Tilaajana toimii Vaylavirasto, joka yllapitdd TURI-jarjestelmaa ja laatii sen raken-
teellisen sisallon. Rakennuttajakonsultti seka urakoitsija ovat palveluntuottajina TURI-
jarjestelman kayttajia.

Tilaajan edustaja valikoitui haastatteluun tehtavanimikkeensa ja tydkuvansa perusteella,
joka kavi ilmi Vaylaviraston verkkosivuilta. Haastateltava vastaa Vaylavirastossa inhimil-
lisista ja organisatorisista tekijoista turvallisuuspoikkeamien hallinnassa. Taman lisaksi
diplomitydn ohjausryhma suositteli henkilon haastattelua ohjausryhman palaverissa. Ra-
kennuttajakonsultin edustaja oli tutkijalle ennestaan tuttu. Tutkija tiesi rakennuttajakon-
sultin edustajan sopivan haastatteluun tarkoitettuun kohderyhmaan tyotehtavien perus-
teella toimien turvallisuuskoordinaattorina rautatierakentamishankkeessa. Urakoitsijan
edustaja valikoitui haastatteluun kysyttdessa rakennuttajakonsultin edustajan nake-
mysta sopivasta haastateltavasta. Sopivalla haastateltavalla tarkoitetaan tdssa tapauk-
sessa henkilda, jonka tiedetdan suhtautuvan mydnteisesti haastattelupyyntéoén. Urakoit-
sijan haastateltava toimii tybmaamestarina. Seka rakennuttajakonsultin etta urakoitsijan

haastateltavat vastaavat omissa tehtavissaan turvallisuuspoikkeamien ilmoittamisesta.

Rakennuttajakonsultin edustajaa kysyttiin haastatteluun puhelimitse. Tilaajan seka ura-
koitsijan edustajille 1ahetettiin haastattelupyynnét sahkdpostitse. Sahképostien sisalté
haastattelupyyntdja lahettdessa oli sama. Viestissa kerrottiin lyhyesti tutkijan omaa taus-
taa seka tietoja tekeilla olevasta diplomitydsta. Sahkodpostissa maariteltiin haastattelun
tarkoitus ja tyon tavoitteet. Taman jalkeen kysyttiin suostumusta etahaastatteluun. Lo-

puksi tutkija tarjoutui tarvittaessa kertomaan tarkemmin diplomityosta.
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Suunnitelluiden henkildiden suostuessa haastatteluun lahetettiin haastattelussa esitetta-
vat kysymykset haastateltaville ennakkoon tutustuttavaksi. Haastatteluajankohta valikoi-
tui haastateltavien aikataulun mukaan. Haastattelut jarjestettiin etana viestinta- ja yhteis-
tybalustan, Microsoft Teamsin, avulla. Rakennuttajakonsultin haastatteluun oli varattu
aikaa kolme tuntia ja kahteen muuhun haastatteluun kaksi tuntia. Rakennuttajakonsultin
haastatteluun varattiin ylimaarainen tunti toimien sen samalla koehaastatteluna, jossa
keskusteltiin laadituista haastattelukysymyksista ja niiden soveltumisesta nykytilaselvi-
tykseen. Koehaastattelussa haastateltava vastasi laadittuihin kysymyksiin, jonka lisdksi
oli mahdollisuus kommentoida haastattelukysymyksia, muuttaa tarvittaessa niiden sisal-
t6a seka ehdottaa lisdkysymyksia. Kysymykset oli aiemmin laadittu soveltuvaksi vertai-

luanalyysihaastatteluihin. Haastattelukysymykset on esitetty liitteessa 2.

Tutkija esitti haastattelussa naytdénjaon avulla ennakkoon toimittamansa kysymykset,
jotka kaytiin keskustelunomaisesti lapi kysymys kerrallaan. Tutkija teki samalla muistiin-
panoja haastateltavan vastauksista. Kaikille haastateltaville esitettiin samat kysymykset
eika haastateltavan oman mielipiteen ilmaisemista tutkijan toimesta rajoitettu. Tutkija 1a-
hetti haastateltaville puhtaaksikirjoitetut yhteenvedot vastauksista sahkopostitse. Talla
menettelylld annettiin haastateltavalle mahdollisuus tarkastaa laadittu yhteenveto seka

korjata tai tarkentaa siihen kirjattuja asioita.
3.3.3 Vertailuanalyysihaastattelut

Tutkimuksessa nykytilaselvityksen lisdksi tehtiin vertailuanalyysihaastattelut el
benchmarking. Kyseinen menetelma tuki tavoitetta I6ytaa parhaat mahdolliset kdytannot
turvallisuuspoikkeamien ilmoittamiseen seka kasittelyyn inhimillisten ja organisatoristen
tekijoiden osalta. Perusteena talle oli vertailuanalyysin maaritelma, kun halutaan kehittaa
toimeksiantajaorganisaation suorituskykya heidan omissa prosesseissaan. Vertailuana-
lyysin kuvataan olevan jarjestelmallinen ja jatkuva prosessi parhaiden menetelmien seka
toimintatapojen tunnistamiseksi, ymmartamiseksi ja soveltamiseksi. (Niva & Tuominen
2011, s. 5) Tahan viitataan myo6s Tutkimushaastattelun kasikirjassa (Hyvarinen, Nikan-
der & Ruusuvuori 2017, s. 218), kun asiantuntijoita eri organisaatioista haastatellaan.
Asiantuntijahaastattelujen hyétyna nahtiin mahdollisuus tunnistaa vaihtoehtoisia kehitys-

suuntia tutkittavaan ilmioon.

Tassa tutkimuksessa haastatteluihin valituilla oletettiin olevan tietoa tehtavanimik-
keidensa perusteella oman organisaationsa menetelmistd kasitellad turvallisuus-

poikkeamia.
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Kuuden eri organisaation haastatteluihin osallistui yhteensa yhdeksan eri henkilda.

Haastatteluihin osallistuneiden sen hetkinen tehtdavanimike oli

vaatimustenmukaisuusjohtaja
o turvallisuusjohtaja

e toimitusjohtaja

e laatupaallikkod

e |aatu- ja turvallisuusjohtaja

o tydsuojelupaallikkd

e kehityspaallikkd

¢ liikenneturvallisuusjohtaja

Tehtavanimikkeet on esitetty sattumanvaraisessa jarjestyksessa. Yhden haastateltavan

titteli on jatetty julkaisematta luottamuksellisista syista.

Haastattelut toteutettiin samalla menetelmalla kuin edella kuvattu nykytilaselvitys. Tutki-
mukseen haluttiin mukaan turvallisuuskriittisten alojen organisaatioita. Tutkija oli ensin
yhteydessa erdaseen ilmailualan organisaatioon sahképostitse, johon oli olemassa kon-
takti. Haastatteluun sopivat henkilot 10ytyivat kontaktin kautta, jonka jalkeen sovittiin
haastattelun ajankohdasta. Kahteen muuhun organisaatioon tutkija sai ehdotuksen so-
pivasta haastateltavasta tyén ohjausryhmaltd sekd tydn sisaiseltd ohjaajalta. Neljas
haastatteluorganisaatio valikoitui haastatteluun tutkijan oman taustan kautta. Sopivat
haastateltavat |6ytyivat tydkaverin tietojen perusteella. Viidennen organisaation kohdalla
sopiva haastateltava oli ennestaan vieras, mutta tutkija muisti olleensa eraassa organi-
saatioiden yli ulottuvassa kokouksessa, jossa kyseisen henkild oli pitdmassa esitysta
turvallisuusasioista. Kuudennen organisaation kohdalla mink&anlaista kontaktia tai tietoa
sopivasta haastateltavasta ei ennakkoon ollut. Haastatteluun sopiva henkilo 16ytyi soit-
tamalla ensin organisaation vaihteeseen ja sita kautta saatuun yhteyshenkiloon. Yhteys-

henkild ohjasi haastattelupyynnon haastatteluun suostuneelle.

Kaikkien haastatteluihin suunniteltujen kanssa kaytiin sahkopostikeskustelua tyon tarkoi-
tuksesta, jonka jalkeen sovittiin haastatteluajankohdasta. Kaikille haastatteluun tuleville
lahetettiin sahkopostitse vertailuanalyysiin laaditut kysymykset ennakkoon tutustutta-
vaksi. Jokaiseen haastatteluun oli tarkoitus varata aikaa kaksi tuntia, mutta yhden haas-
tattelun kohdalla haastateltava oli tutustunut kysymyksiin ja todennut, etta tunti niiden

l&pikaymiseen riittaa.
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Haastattelukysymykset valikoituivat tutkimuskysymysten perusteella. Tassa hyddynnet-
tiin ohjausryhman nakemysta siita, mista yksityiskohtaisista asioista halutaan saada tie-
toa. Yksityiskohtaisempien tietojen selvittamiseksi laadittiin haastattelukysymyksiin apu-
kysymyksia, joilla rajattiin haastatteluvastausten kohdistumista samoihin asioihin organi-
saatioiden valilla tehden vastauksista mahdollisimman vertailukelpoisia keskenaan. Ky-
symysten laadinnassa kuultiin myds tyon sisdisen ohjaajan nakemyksia tiedetyn sub-

stanssiosaamisen vuoksi.

Samoin kuin nykytilaselvityksessa, myos vertailuanalyysihaastattelut jarjestettiin haas-
tatteluihin osallistuvien aikataulujen mukaisesti. Haastatteluiden aikana tehtiin muistiin-
panot kerrotuista vastauksista ja puhtaaksikirjoitetut yhteenvedot Iahetettiin haastatelta-
ville tarkastettavaksi. Saatujen kommenttien pohjalta yhteenvetoihin tehtiin tarvittavat

korjaukset, joiden perusteella kaikista haastatteluvastauksista laadittiin yhteenveto.
3.3.4 Tulosten yhteenveto ja analysointi

Tulokset muodostuvat kolmesta osioista: kirjallisuuskatsauksesta, nykytilaselvityksesta
seka vertailuanalyysihaastatteluista. Kirjallisuuskatsauksen tulokset koottiin kappaleista
2.1-2.5 siten, etta jokaisesta kirjallisuuskatsauksen osiosta nostettiin esiin merkittavim-
mat asiat, jotka vaikuttavat tutkittuun iimidéon. Nykytilaselvitys keskittyi eri toimenkuvan
omaavien tahojen kertomiin nakemyksiin Vaylaviraston nykyisen poikkeamien ilmoitus-
jarjestelman kaytosta. Koko haastatteluaineistosta karsittiin yhteenvetoon haastatelta-
vien antamat tiivistetyt vastaukset, jotka vastaavat tarkasti esitettyihin haastattelukysy-
myksiin. Nykytilaselvityksessa on vertailuanalyysihaastatteluihin verrattuna tuotu tar-

kemmin esiin jokaisen tahon antamat vastaukset kysymyksiin.

Vertailuanalyysihaastatteluiden tulokset on koottu kuuden eri organisaation haastatte-
luista. Haastatteluorganisaatioille esitetyt kysymykset ovat samat kuin nykytilaselvityk-
sessa. Haastatteluiden tulokset on koottu yhteenvetomaisesti. Yhteenvetomenetelmalla
on haluttu poistaa mahdollisuus tunnistaa yksittaisten organisaatioiden antamia vastauk-
sia kaytdssa olevista menetelmista, silla kaikki organisaatiot eivat ole tutkimusosiossa
halunneet olla tunnistettavissa. Yhteenvetomenetelmalla on lisdksi haluttu sujuvoittaa

tekstin lukemista.

Vertailuanalyysihaastatteluiden vastauksista etsittin enemman yhtalaisyyksia, mutta
myds selkeita yksittaisia eroavaisuuksia organisaatioiden menettelytavoissa. Haastatte-
luvastausten yhteenvedoista tehtiin Excel-taulukko, jonka perusteella osattiin verrata

saatuja vastauksia keskendan kysymys kerrallaan.
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Saatuja kirjallisuuskatsauksen tuloksia peilattiin nykytilaselvityksen ja vertailuanalyysi-
haastatteluiden tuloksiin. Tuloksia on analysoitu kappaleessa 5 siten, etta saaduista tu-
loksista on tehty havaintoja, jotka ovat Vaylaviraston toimintatapojen jatkuvan kehittami-

sen kannalta merkittavia.

3.3.5 Kehitysehdotusten laadinta

Kehitysehdotuksia kerattiin nykytilaselvityksen ja vertailuanalyysihaastatteluiden tulos-
ten perusteella. Nykytilaselvityksessa kehitysehdotuksia kerattiin Vaylaviraston palve-
luntuottajilta nykyisesta Vaylaviraston yllapitdamasta poikkeamien ilmoitusjarjestelmasta.
Kehitysehdotuksilla tavoitellaan sita, ettd ne voitaisiin huomioida Vaylaviraston poik-
keamien ilmoitusjarjestelmassa tulevaisuudessa. Kehitysehdotuksissa on huomioitu
myds nykyiset toimintatavat, jotka vaikuttavat toimintojen jatkuvaan parantamiseen. Ke-

hitysehdotuksia kerattiin myos siita, miten HOF-tekijoiden hallintaan on opastettu.

Vertailuanalyysihaastatteluista kehitysehdotuksia kerattiin eri organisaatioiden toiminta-
tavoista sekd menetelmistd, kuinka organisaatioissa toteutetaan jatkuvan parantamisen
periaatteita. Koska nykytilaselvityksessa ja vertailuanalyysihaastatteluissa haastattelu-
kysymysten paakysymykset vastasivat tyon tutkimuskysymyksia, haastatteluvastauk-
sista pystyi suoraan ndkemaan, mita uudistuksia organisaatiot kaipaavat omaan jarjes-
telmiinsa tai menetelmiinsa. Saaduista tuloksista on laadittu kehitysehdotuksia Vaylavi-

raston poikkeamien ilmoitusprosessin vaiheisiin ja HOF-tekijéiden huomioimiseen.
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4. TULOKSET

HOF-tekijoilla on keskeinen merkitys turvallisen ja tehokkaan toiminnan varmistami-
sessa. Turvallisuuspoikkeaman tapahtumakuvaus tulee mahdollisuuksien mukaan
saada aina henkildlta, jolle poikkeama on sattunut, jotta toimintaa pystytaan kehittamaan
nakemalld jarjestelman heikkoudet. Turvallisuuspoikkeamista kerattavat perustiedot
ovat tutkimuksen perusteella organisaatiosta rippumatta samat, mutta HOF-tekijdiden
huomioinnissa osana poikkeamankasittelya on vaihtelua. Tiedon kasvattaminen inhimil-
lisistd ja organisatorisista tekijdistda nahdaan HOF-tydkalun kayttéa tarkeammaksi

asiaksi.

Inhimillisten ja organisatoristen tekijoiden lyhenne vaihtelee aloittain. Haastatteluiden pe-
rusteella ilmailualan organisaatioissa puhutaan HF-tekijoistd (Human Factors) ja ydin-
voima-alalla HU-tekijoistd (Human Performance). Rautatiealan organisaatioiden haas-
tatteluissa esiin nousi sekad HF- ettd HOF-tekijat: sdadoksissa ja asetuksissa puhutaan
HOF-tekijoista, mutta koulutuksissa kaytetaan termia HF-tekijat. Taman tutkimuksen tu-

loksissa kaytetdan HOF-termia vastaajaorganisaatiosta riippumatta.

4.1 Kirjallisuuskatsauksen tulokset

Turvallisuusjohtamisjarjestelmia kaytetaan turvallisuuskriittisissa organisaatioissa ja nii-
den tehtava on varmistaa tyontekijoiden seka toiminnan terveys ja turvallisuus. Turvalli-
suusjohtamisjarjestelman laajuus vaihtelee organisaatioittain ja eri alojen kansainvaliset
jarjestot ja virastot ovat laatineet turvallisuusjohtamisjarjestelmalle oman maaritelmansa.
Jarjestelman peruskomponentit ovat organisaatioissa samat, mutta on havaittu, etta kan-
sainvalisen tason johtavissa organisaatioissa turvallisuusjohtamisjarjestelmaan kuuluu
yksityiskohtaisempia osa-alueita, jotka ovat syntyneet jatkuvan parantamisen kehitys-
prosessien myoéta. Saantelyvaatimukset velvoittavat tiettyjen komponenttien sisallytta-
mista turvallisuusjohtamisjarjestelmiin. Turvallisuudenhallinnan parantamisen edellytyk-
sena on ymmartaa kaytannon turvallisuusjohtamisen ja organisaation kulttuurin valinen
yhteys. Talla tavoin turvallisuusjohtamiselle maariteltyjen parhaiden kaytantéjen kasit-

teillda mahdollistetaan menetelmien toimivuus kaytanndssa.

Rataverkon haltijan turvallisuusjohtamisjarjestelma on tarkkaan saadeltyd. Komission
delegoitu asetus (EU) 2018/762 maarittelee siihen sisallytettavat elementit. Rautatietoi-

mintojen turvallisuusjohtamisjarjestelman kehittamisessa hyodynnetaan laadunhallinnan
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tydkaluja. Tavoitteena on johtamisjarjestelmaan sisaltyvien toimintojen jatkuva paranta-

minen.

Turvallisuuspoikkeamat voivat olla Vaylaviraston antamien maaritelmien mukaan onnet-
tomuuksia, tydtapaturmia, vaaratilanteita tai turvallisuushavaintoja. Kaikille edella maini-
tuille on annettu omat maaritelmansa. Vaylavirasto yllapitaa turvallisuuspoikkeamien il-
moittamiseen TURI-jarjestelmaa, josta tietoja seuraamalla pystytdan edistamaan toimin-

nan jatkuvaa kehittamista.

Tarkein tietolahde turvallisuuspoikkeamaan on henkild, jolle turvallisuuspoikkeama on
sattunut. On mahdollista, ettd kyseinen henkild on ainoa tietolahde, joka pystyy kerto-
maan tapahtumien kulusta. Tapahtumien luotettavuutta heikentda esimerkiksi pelko
sanktioista tai onnettomuudesta seurannut traumaattinen kriisi, jolloin henkild ei pysty
kasittelemaan tapahtunutta epatodellisten tuntemusten vuoksi. Tiedon luotettavuutta

heikentaa myos kriisille luontainen ajantajun katoaminen.

Inhimilliset ja organisatoriset tekijat ovat teoriaa, periaatteita, tietoja ja suunnittelumene-
telmia soveltava tieteenala ihmisten ja jarjestelman osien valisen vuorovaikutuksen ym-
martamiseen. HOF-tieteenala yhdistaa eri tieteenaloja huomioiden ihmisen fyysisen suo-
rituskyvyn rajoitteet. Tarkkaa laajuutta HOF-tieteenalalle ei ole pystytty tekemaan juuri-

syyn tunnistamiseksi, silla haasteena nahdaan tapahtumien syiden skaalautuvuus.

Inhimillisilla ja organisatorisilla tekijoillda on huomattu olevan kuilu teorian ja kdytannon
valilla. Kun organisaatiot tunnistavat, kuinka ty6ta todellisuudessa tehdaan, on kuilua
mahdollista pienentaa. Tama edellyttaa yhteistyota kaytannon tyota suorittavien kanssa,
jotta HOF ei ole vain maaraysten mukainen hallintatydkalu ilman yhteytta kaytannon te-

kemiseen.

Vaylaviraston turvallisuusjohtamisjarjestelmaan kohdistuu erilaisia maarayksia, joissa
inhimilliset ja organisatoriset tekijat on otettava huomioon. HOF-tekijdilld on tunnistettu
olevan keskeinen merkitys turvallisen ja tehokkaan toiminnan varmistamisessa. On tun-
nistettu, ettd inhimilliset ja organisatoriset tekijat voivat joko tukea tai heikentda koko-
naistoimintaa vaikuttaen terveyteen, turvallisuuteen tai tydn tehokkuuteen. Inhimillisia ja
organisatorisia tekijoitd voidaan tunnistaa myoés tyéturvallisuuslain pykalista, joiden ta-

voitteena on taata edellytykset tyon turvalliseen toteuttamiseen.
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4.2 Nykytilaselvityksen tulokset

4.2.1 Poikkeamailmoitusten kasittely organisaatioissa

Kaikista turvallisuuspoikkeamista kerattavia tietoja ovat
o tapahtuma-aika ja -paikka
e poikkeaman tyyppi
e tapahtuman riskiluokitus
e tapahtuman kuvaus

Poikkeamailmoitukseen kirjataan lisaksi tiedot tapahtumaan liittyvista syista ja seurauk-
sista. limoituksessa on oma osionsa HOF-tekijoille, jonka kaytté on viela toistaiseksi ollut
hyvin vaihtelevaa. TURL:iin kirjatut poikkeamat kasitelladn tydmaakokouksissa, joissa on
lasna urakoitsijan vastuuhenkilét (vahintdan vastaava tyénjohtaja), rakennuttajakonsul-
tin vastuuhenkilot (turvallisuuskoordinaattori + valvojat) seka tilaajan projektipaallikko ja
suunnittelijat. Kun poikkeama on kasitelty tydomaakokouksessa, kirjataan poikkeama
TURLiin kasitellyksi. Kasittelysta jaa merkinta tydmaakokouksen pdytakirjaan. Korjaavia

toimenpiteita ei ole kirjattu TURL:iin, vaan ne on kasitelty urakoitsijan kanssa.

Eraallda hankkeella on kaytdssa menetelma, jossa projektiryhnma kokoontuu kerran kuu-
kaudessa. Kokouksessa kasitelldaan tiivistetysti periodin yleiset turvallisuusasiat seka
tehdyt TURI-kirjaukset informatiivisesti. Tiivistelmassa kerrotaan, kuinka paljon poik-
keamia on sattunut, minkalaisia ne ovat olleet ja mitka ovat poikkeamaan liittyvat jatko-

toimenpiteet.

Kun urakoitsijalle sattuu vakava turvallisuuspoikkeama tai mikali urakoitsija huomaa sel-
laisen, tehdaan siita heti ilmoitus organisaation riskienhallintajohtajalle. Jos kyseessa on
muu kuin vakava poikkeama, poikkeamailmoitus voidaan laatia vuorokauden kuluessa.
Kaikkien turvallisuuspoikkeamailmoitusten takaraja on yksi vuorokausi. Haastatellulla
urakoitsijaorganisaatiolla on kdytéssa oma sisainen raportointijarjestelma. Raporttiin Kir-

jataan
e tapahtumakuvaus
e yrityksen rooli urakassa (esim. paatoteuttaja, aliurakoitsija, vuokratyévoima)
e tapahtuma-aika
e sairausloman pituus

¢ tapahtuman syyt



30

Raporttiin liitetdan valokuvat, piirrokset tai muut liitteet, jos ne ovat saatavilla. Raporttiin
kirjataan ne toimenpiteet, jotka estavat vastaavat tapahtumat jatkossa. Lopuksi pohdi-

taan tapahtuman syita ja seurauksia. Tahan raporttiin kirjataan,
¢ mitd vahinkoa on syntynyt
¢ mika on aiheuttanut vahingon tai vaaratilanteen
e mitka olivat tapahtuman valittomat syyt
e mitkd ovat henkilodn, tydhon ja jarjestelmaan liittyvat tekijat (perussyyt)
e tarvitaanko uusia ohjeita tai paivityksia nykyisiin ohjeisiin

Rakennuttajakonsultin nakdkulmasta poikkeamailmoitusten teko vaihtelee. Joissakin ta-
pauksissa urakoitsija tekee ilmoituksen poikkeamasta heti ja toisinaan rakennuttajakon-
sultti kokee, etta ilmoituksen tekemiseen joutuu patistelemaan. Turvallisuuskoordinaat-
tori tekee havaitsemistaan poikkeamista ilmoituksen, mikali tapahtumasta ei ole aiemmin
ilmoitettu. Poikkeamat tulevat tiedoksi sahkopostiin TURI-jarjestelman kautta. limoituk-
sen jalkeen poikkeamat kasitellaan heti urakoitsijan kanssa joko puhelimessa tai paikan
paalla. Urakoitsija on ennen tata keskustellut henkilon kanssa, jolle poikkeama on tapah-

tunut. Urakoitsija kertoo kirjaamansa asiat turvallisuuskoordinaattorille.

Urakoitsija tiedustelee tapahtumaan vaikuttaneita juurisyitéd ensin tyonjohtajalta. Tapah-
tumasta halutaan kuulla myds sita henkiléa, jolle poikkeama on sattunut. Haastateltavan
oma nakemys on, ettd tapahtumaselvitys alkaa Iahtdkohdista, joissa kyse ei koskaan ole
yksilon virheesta. Turvallisuuspoikkeamista lahetetdan kuukauden valein raportti, johon
tutkinnat on tiivistetty kuvineen. Toimihenkilét kasittelevat lisdksi osavuosikatsauksessa

poikkeamat neljannesvuosittain.

Urakoitsijalla on kaytdssaan palkkiojarjestelma turvallisuushavaintojen ilmoittamiseen.
Mikali kahden kuukauden aikana on ilmoittanut ainakin yhdesta turvallisuushavainnosta,
maksetaan havaintoja tehneille kiinted summa. Osaa tulevista havainnoista pidetaan
hyddyllising, mutta kokonaisuuteen mahtuu havaintoja, joissa hyotya ei nahda. Samalla
nahdaan edullisemmaksi maksaa kaikille havaintoja tehneille palkkio kuin seurata ha-

vaintojen hyodyllisyytta.

Vaylavirasto kasittelee poikkeamailmoitukset kokonaisuutena, silla toimintaymparistona
on koko Suomi, jolloin poikkeamia tulee paljon. Toimintaympéristdn laajuuden vuoksi
poikkeamista muodostetaan yleiskuva. Vaylavirasto on ulkoistanut poikkeamien kasitte-
lyn, jolloin toimeksiannon saanut palveluntuottaja luokittelee poikkeamat ja tekee niista

koosteita. Vaylavirastossa seurataan poikkeamia ja tietyt poikkeamat saattavat nousta
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esiin, jos ne ovat erityisen merkittavia. Turvallisuuden tilakuvasta vastaava on yhtey-
dessa poikkeamia luokittelevaan palveluntuottajaan, mikali jokin poikkeama vaatii lisa-

selvitysta. Tapahtumasta selvitetdan, mita on tapahtunut sekad miten se on tapahtunut.

Poikkeamat luokitellaan viikoittain TURI-jarjestelmassa. Korkeintaan ne voivat olla luo-
kittelematta viisi vuorokautta. TURI:ssa ei valttamatta ole poikkeamasta kaikkea tietoa,
vaan yhta tapahtumaa kohden eri kirjauksia voi olla kahdesta kolmeen, jolloin tiedot tulee

yhdistaa. Ylimaaraiset poikkeamat saadaan talldin poistettua tilastoista.

Tilaajana Vaylavirasto ei anna palveluntuottajille suoria korjaavia ja ehkaisevia toimen-
pide-ehdotuksia. Omilla toimialoillaan olevat turvallisuusasiantuntijat tekevat selvityksen
tietyistd poikkeamista ja asianosaisten kesken koostaa niista selvitykset. Tapahtumasta
kirjataan alustavat syyt seka jatkotoimenpiteet. HOF-aikajanassa kuvataan tapahtuman

onnistumiset ja epaonnistumiset.

Kaiken kaikkiaan viestinnasta on kaytdéssa monta eri tasoa. Keskusteluja kaydaan poik-
keamassa mukana olevien kanssa, mutta myds tarvittaessa Traficomin ja Onnettomuus-
tutkintakeskuksen (OTKES) kanssa ulkoisen viestinnan osalta. Merkittavien turvallisuus-
poikkeamien tiedottamiselle on olemassa sisainen ohjeistus, mutta nama eivat kuiten-
kaan ole julkista tietoa. Poikkeamista tehdaan rautatietoimintojen turvallisuusjohtamis-
jarjestelmassa kuvattua valiraportointia. Turvallisuusjohtamisjarjestelmassa on kuvattu
valiraportointia tehtavan kolmannesvuosittain, jossa tilannetietoa riskien, poikkeamien,
havaintojen seka hyvien kaytantojen osalta jaetaan. Palveluntuottajille suunnattu rauta-
tieturvallisuuskatsaus tehdaan 3—-4 kertaa vuodessa. Kokonaisuutena tavoitteena on

hyodyntaa opittuja asioita.

4.2.2 Poikkeamatiedon hyodyntaminen inhimillisten ja organi-
satoristen tekijoiden osalta

Vaylavirasto kerada poikkeamailmoituksista tietoa siita, miten asiat on huomioitu HOF:n
osalta. HOF-osiota on havaittu haastatteluhetkella jo jonkin verran kaytettavan, mutta ei
kovin laajasti. Valttamatta ei ole niin selkeda, mitkd HOF-tekijat merkitdan poikkeamail-
moitukseen ja sen vuoksi tilaajan ndkemyksen mukaan ei ole syyta laatia tarkkoja tilas-
toja. Kokonaisuuden arviointia pidetdan tassa tapauksessa tarkeampana. Kirjausten
taso ndhdaan vaihtelevaksi, mika tarkoittaa sita, etta asia vaatii edelleen kouluttamista.
Poikkeamailmoitukseen on saatettu kirjata kaikki HOF-tekijat joko plus- tai miinusmerk-
kisesti, kun taas toisessa ilmoituksessa voi olla vain yksi valittu tekija. Kun uusi osio
(HOF) tulee poikkeamailmoitukseen (tullut pakolliseksi kesakuussa 2021), ei oleteta

asian sisaistamista heti. Poikkeamailmoitusten tasoa lahdetdan parantamaan nyt, kun
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osio on teknisesti tuotu nakyvaksi. Toistaiseksi saatua tietoa HOF:n osalta ei voida pa-
remmin hyédyntaa, silla tietoa on vield niin vahan. Kun datan maara kasvaa, pystytaan
nakemaan samankaltaisuuksia poikkeamista. Taman jalkeen tilastoja voidaan lahtea ar-

vioimaan niin haluttaessa.

Tarkein arvo saadussa poikkeamatiedossa on se, ettd tapahtumista kdydaan keskuste-
lua, jotta poikkeamista voidaan oppia. Talla tavoin asiat saadaan tuotua nakyvaksi.
TURI-jarjestelma ei ole talla hetkelld kovin soveltuva yhteenvedon tekemiseen, jos HOF-
tietoa haluttaisiin jarjestelmasta kerata. TURI antaa mahdollisuuden tarkastella yksittai-
seen poikkeamaan kirjattuja HOF-tekijoita, mutta yhteenvetoa kaikista kirjauksista ei ole
mahdollista saada. Vaylavirastossa on kayty keskusteluja siita, etta raportista olisi mah-
dollisesti hyotya tulevaisuudessa. Turvallisuuspoikkeamien ilmoitusjarjestelma on uusiu-

tumassa eikd nykyiseen TURI-jarjestelmaan kyseistd muutosta olla tekemassa.

Rakennuttajakonsultin haastattelussa ilmeni, ettei ole tarkkaan tiedossa, miten poik-
keamatietoa hyédynnetdan, koska sitd ei omassa tydssa ole tehty nakyvaksi. On myos
epaselvaa, miten TURLin kirjatut poikkeamat jatkokasitelldan. Urakoitsija puolestaan
nakee, etta kaikki tieto, mita tydmailta saadaan, hyddynnetaan. Poikkeamaraportissa
tuodaan inhimillisia ja organisatorisia tekijoita esiin asiana, mutta ei niinkdan termina.
Saatua tietoa hyddynnetaan urakoitsijan haastattelun mukaan koulutuksissa. Saatu tieto
tyomailta voi tarvittaessa johtaa esimerkiksi perehdytystoimenpiteiden muuttamiseen.
Tapahtuneista poikkeamista on jarjestelmallisesti tarkoitus oppia ja kehittad omaa toi-

mintamallia.

4.2.3 Poikkeamien kasittelymenetelman vakiointi

Tilaaja nakee menetelman vakioiduksi ja se on ohjeistettu palveluntuottajan tarjouspyyn-
ndssa. Osassa turvallisuuspoikkeamista tullaan vaatimaan HOF-tekijdiden kirjaamista
siten, ettd jarjestelma tunnistaa ilmoitusta tayttdessa ne poikkeamat, joista HOF-kirjaus

vaaditaan.

Kokonaiskuvan muodostamiseen tarvitaan Vaylaviraston mukaan konsultteja, silla sita
kautta saadaan tarvittavia lisatietoja poikkeamista. Menetelmassa kootaan, yhdistetdan
ja taydennetaan tietoja, jotka haetaan TURI-jarjestelmasta. Epaselvissa tapauksissa
Vaylaviraston asiantuntijat auttavat poikkeamien luokittelussa. Poikkeamien kasittelysta
vastaava konsultti ei ole suoraan yhteydessa kirjauksen tekijaan vaan ovat TURI-kirjaus-

ten ja hairiéraporttien varassa.
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Seka rakennuttajakonsultin ettéd urakoitsijan mukaan menetelma inhimillisten ja organi-
satoristen tekijdiden osalta on vakioitu. Kaikki osapuolet saavat tiedon poikkeamasta sa-
malla menetelmalld. Sen kayttd kuitenkin nahdaan rakennuttajakonsultin mukaan kirja-
vaksi, silla koetaan, ettei HOF-osion tayttamiseen ole riittdvasti opastettu. Jarjestelman
kayttd katsotaan tasta huolimatta onnistuvan, mutta ei ole taytta varmuutta sen oikeaop-

pisesta kaytosta.

Tilaaja ndkee, ettd vaihtelua menetelmassa aiheuttaa tapahtuman vakavuus seka poik-
keaman ilmoittaja. Tatd nakemysta tuki rakennuttajakonsultti omassa haastattelussaan.
Rakennuttajakonsultin mukaan TURI-ilmoitus saattaa jaada jopa kokonaan tekematta,
vaikka se ylittaisi TURI-kirjauksen tunnusmerkit, jos esimerkiksi TURI-kirjausta ei osata
tehda. limoitus saatetaan tehda vasta, kun ulkopuolinen on poikkeamasta huomauttanut.
Urakoitsija ndkee menetelmassa olevan vaihtelun vahaisena. Luokittelu aiheuttaa ura-
koitsijan mukaan vaihtelua, koska rautatieturvallisuutta koskevissa poikkeamissa on ly-

hyemmat kasittelyajat ja niihin suhtaudutaan vakavammin.

Tilaajan mukaan vakavimmissa tapauksissa kirjauksen tulee olla perinpohjainen. limoit-
taja vaikuttaa poikkeamaan, mikali tapahtuneesta ei ole kokonaisuutta tiedossa. Talloin
HOF-tekijoita saatetaan lisata poikkeamaan ilman kokonaiskuvaa. Tilaaja nakee, etta
inhimillisten ja organisatoristen tekijoiden kokonaisuutta pidetaan yksinkertaisena, jolloin
kirjaukset saatetaan tehda nopeasti. Esimerkkina voidaan kayttaa tilannetta, jossa ta-
pahtumalle on kaksi osallista: henkilé A ja henkild B. Henkilo A tekee poikkeamailmoi-
tuksen kuulematta henkilo B:ta tapahtuneesta. Mikali henkild B tekisi kirjauksen, voisi se
sisalloltdan nayttaa erilaiselta kuin henkild A:n tekema kirjaus. Mikali tapauksia lahde-

taan selvittamaan laadukkaasti, on se aikaa vievaa tyota.

Yrityksissa on erilaisia turvallisuuskulttuureja. Tilaajan mukaan tama nakyy siina, pal-
jonko TURI-kirjauksia tehddan ja minka tasoisia ne ovat sisalléltdan. Toisissa hank-
keissa saattaa olla turvallisuuskoordinaattori, joka vie aktiivisesti asioita eteenpain. Ra-
kennuttajakonsultin turvallisuuskoordinaattorilla seka urakoitsijan tyémaapaallikélla tu-

lee olla tietous tapahtumien HOF-tekijoista.

Tilaaja nékee nykyisen jarjestelman nakyman helppokayttdiseksi. Tytkaluna oleva HOF-
nelikenttd on helposti ymmarrettavissa ja sovellettavissa seka siina olevaa jaottelua pi-
detdan selkeana. Etuna nahdaan, etta nelikentta tydkaluna on hyvin tunnettu ja yleisesti
kaytetty menetelma tunnistaa HOF-tekijoita. Nykyinen HOF-nelikenttatydkalu on laadittu

rautatieymparistéon soveltuvaksi ja se vastaa HOF:n tuomiin haasteisiin.
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Urakoitsijan mielesta jarjestelmassa ei erityisen hyvin toimi mikaan. Jarjestelmana TURI
mielletdan kuitenkin helppokayttdiseksi, mutta samalla se tuntuu jaykalta ja aikaa-
vievalta. Poikkeamailmoituslomaketta pidetaan kuitenkin kattavana eika siind vaikuta
olevan mitaan liikaa. Urakoitsija nakee TURI-jarjestelman vain yhdeksi jarjestelmaksi

muiden joukossa, jota tulee kayttaa.

4.2.4 Inhimillisten ja organisatoristen tekijoiden huomioiminen
poikkeamien kasittelyssa

Tilaajan mukaan turvallisuus on kaiken kaikkiaan tarkkaan saadeltya. Kappaleessa 2.1
on esitetty HOF-tekijéiden huomiointiin edellyttdva sdadostausta. Vaylaviraston rautatie-

toimintojen turvallisuusjohtamisjarjestelma pohjautuu asetettuihin sdadoksiin.

HOF on Vaylaviraston poikkeamien kasittelyssd nakyva komponentti, jonka avulla tun-
nistetaan tekijoitd poikkeaman taustalla. Urakoisijalla on sisdisessa kaytdssaan vastaa-
vanlainen lista kuin Vaylaviraston HOF-nelikenttamalli. Urakoitsija nakee listan tukevan
poikkeamaraportin tekemistd. Rakennuttajakonsultin  mukaan Vaylaviraston poik-
keamailmoituksessa oleva HOF-osio ei kokonaisuutena ole avautunut. Tilaaja nakee,
ettd mikali HOF:sta ei ole kokemusta, se voi olla iso kokonaisuus opeteltavaksi ja asiaan

on vaikea paasta kasiksi.

Vaylaviraston tavoitteena on, ettd HOF:n huomioimisessa keskityttaisiin merkittavimpiin
poikkeamiin. Pidemman tahtaimen tavoitteena on, ettd HOF saadaan osaksi kaytannén
tekemista. Yhdessa tyota tekemalla I0ydetaan kehittamiskohteita. HOF nahdaan talla
hetkella olevan kiinnostavassa vaiheessa. Sen eteenpain vieminen nahdaan tilaajan mu-

kaan vaativan ajattelutavan muutosta (Safety Il).

4.2.5 HOF-tekijoiden hallinnan kehittaminen osana turvalli-
suuspoikkeamien ilmoittamista

Tilaajan mukaan TURI-jarjestelma on yli kymmenen vuotta vanha ja se on laadittu sen
hetkisiin tarpeisiin sopivaksi. Tiedon hyddyntamisessa ja analysoinnissa TURI ei ole jar-
jestelmana parhaimmillaan, vaan se ndhdaan oman aikakautensa tuotteeksi. Raportoin-
timahdollisuutta on tarkoitus tulevaisuudessa parantaa uuden jarjestelman myéta. Pa-

rannus kattaa turvallisuuspoikkeamien ilmoittamisen lisaksi ainakin riskienhallinnan.

Rakennuttajakonsultin haastattelussa keskusteltiin siita, ettei poikkeamatyyppi suoraan

kerro, onko kyseessa positiivinen turvallisuushavainto, vaan se tulee itse kirjata avoi-
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meen kenttdan. Kehitettdvaa nahtiin siina, etta jarjestelmaan tulee selkeasti saada luo-
kiteltua erikseen positiiviset turvallisuushavainnot. Taman nahdaan helpottavan myds il-
moitusjarjestelman yllapitajan tekemaa kasittelya. Kun nykyista TURI-jarjestelmaa aika-
naan kehitettiin, tilaajan mukaan turvallisuushavainnon ei ajateltu voivan olla myds posi-
tiivinen. Niiden I6ytamista nykyaan pidetaan tarkeana ja asia tullaan huomioimaan, kun
jarjestelma uusitaan. Uuden jarjestelman osalta tehdaan jatkuvaa arviointia, mita mene-

telmia voidaan parantaa ja milla toimenpitein ne tehdaan.

Rakennuttajakonsultin haastattelussa keskusteltiin TURI:n ja urakoitsijan valisesta kui-
lusta. Rakennuttajakonsultti ei haastattelussaan nahnyt, ettd TURI-ilmoituksessa talla
hetkelld huomioitaisiin kaytannon olosuhteita aihealueen laajuuden vuoksi. Itsendinen
perehtyminen tai verkkokoulutuksen kdyminen ei rakennuttajakonsultin kokemukseen
pohjautuen nayta toimivan. Rakennuttajakonsultin mukaan myoés urakoitsijan suunnasta
on havaittu, ettéd kynnys omatoimiseen opiskeluun on korkealla. Laajempi ohjattu pereh-

dytyskoulutus esimerkkeineen voisi tuoda kaytannonlaheisempaa nakdkulmaa HOF:iin.

Kehitettdvaa nahtiin siind, ettd poikkeamien osalta saataisiin projektikohtainen poik-
keamien kasittely, silla toisen urakoitsijan virheitd ei voida julkaista koko hankkeen
osalta. Yleiseen tyoturvallisuuteen tulee paremmin puuttua. Projektikohtaista muistu-
tusta yleisesta tyoturvallisuudesta tarvittaisiin, joka ei kuitenkaan kohdistuisi tiettyyn
urakkaan. Urakoitsija naki, ettei omaan tydnkuvaan kuulu jarjestelman kehittaminen, jo-
ten aikaa ei ole ollut miettia, miten sita voisi kehittdd. Kokonaisuudessaan jarjestelmaa

tulisi urakoitsijan mukaan kuitenkin yksinkertaistaa.

4.3 Vertailuanalyysihaastattelujen tulokset

4.3.1 Poikkeamailmoitusten kasittely organisaatioissa

Poikkeamailmoituksen voi jokaisen haastatteluorganisaation henkildéstéon kuuluva
tehda, ja kahdessa haastattelussa ilmoitusvelvollisuutta poikkeamasta erityisesti koros-
tettiin. limoituksen jarjestelmaan kirjaa viiden organisaation kohdalla kuudesta se hen-
kild, jolle poikkeama on sattunut tai joka on havainnut poikkeaman. Yhdessa naista vii-
desta organisaatioista esimiehet kuitenkin monesti kirjaavat ilmoitetut poikkeamat. Kuu-
dennessa organisaatiossa on myos jokaisella mahdollisuus kirjata itse poikkeama, mutta
kaytanndssa sen tekee operatiivinen henkilostd. Yhdessa haastatteluorganisaatiossa

on kaytdssa yksi yhteinen prosessi kaikille poikkeamille kattaen hairidraportit, virhetoi-
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mintailmoitukset seka riskienhallinnan. Poikkeama on voitu huomata myo6s auditoin-
neissa, jolloin se kirjataan samaan jarjestelmaan kayden lapi vastaavan prosessin mui-

den poikkeamien kanssa.

Poikkeaman kasittelee siihen nimetty henkild, joka haastatteluiden perusteella on laatu-
ja turvallisuusjohtaja, turvallisuusasiantuntija, laadunhallintainsin6ori, lahiesimies tai
henkild, jonka vastuualueelle tullut poikkeama kuuluu. Kasittelyprosessi jokaisessa or-
ganisaatiossa on vaiheistettu, mutta kasittelyajat vaihtelevat organisaatioittain. Kah-
dessa haastattelussa mainittiin akuuttien poikkeamien kasittelyprosessin alkavan heti ja
erityisesti sitten, mikali tapahtuma on saanut mediahuomiota. Kolmen organisaation koh-
dalla poikkeaman kasittely aloitetaan 72 tunnin sisdan poikkeaman ilmoittamisesta. Yh-
dessa haastattelussa kasittelyn alkamisajankohtaa poikkeaman havaitsemisesta ei mai-
nittu. Kasittelyajat vaihtelevat kahdesta viikosta kahteen kuukauteen, mutta mikali kyse
on laajasta tapahtumatutkinnasta, sen kesto voi olla nelja kuukautta. Kahdessa haastat-
telussa mainittiin, ettei poikkeamaa valttdmatta ehditd kasittelemaan tavoiteajassa.

Naissa organisaatioissa poikkeaman kasittelyajaksi oli maaritelty kaksi viikkoa.

Poikkeamasta kerattavat tiedot vaihtelevat vain hieman organisaatioittain, mutta koko-
naisuudessaan poikkeamasta halutaan selvittda kuvan 7 mukaiset asiat. Kysymyksilla

halutaan selvittaa tapahtuman perustiedot.

‘ Missa on tapahtunut? ‘ ‘ Milloin on tapahtunut?

Poikkeamasta kerattavia

Mita on tapahtunut? }7 tietoja

—| Miten on tapahtunut?

‘ Miksi on tapahtunut?

Kuva 7. Kaikista poikkeamista kerattavia perustietoja.

Muita ilmoituksesta kerattavia tietoja ovat ilmoituksen tyyppi, riskiluokitus seka tapahtu-
man vakavuus. lImoituksen tyypilla viitataan siihen, ettd ilmoitus voi koskea parannus-
ehdotusta, hairidilmoitusta, positiivista turvallisuushavaintoa tai esimerkiksi riskienhallin-

taa. Lisaksi ilmoituksessa on haluttu tietda, mitka ovat olleet tapahtuman myétavaikutta-
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neet tekijat ja mita toimenpiteita ilmoitukseen liittyen on jo tehty tai mita ollaan viela te-
kemassa. Poikkeamasta halutaan tapauskohtaisesti myds tietda, onko saaolosuhteilla

ollut vaikutusta sen syntymiseen tai liittyykd ilmoitukseen vaarallisia aineita.

Organisaatioiden kayttdmissa menetelmissa on havaittu yhtalaisyyksia. limoituksen tay-
tossa useassa kohdassa on olemassa vastausvaihtoehdot tai kentat tayttyvat automaat-
tisesti tehtyjen vaihtoehtovalintojen perusteella. Yhtalaisyytta on myds siina, etta tapah-
tumakuvaus halutaan aina ilmoituksen tekijaltd omin sanoin kuvattuna. Yksittaisena ha-
vaintona haastatteluvastauksissa tuotiin esille, ettd ilmoituspohja on haluttu pitaa ilmoit-
tajalle mahdollisimman yksinkertaisena ja talla on huomattu olevan vaikutusta ilmoitus-

ten maaraan.

Valittémille toimenpiteille, juurisyyselvitykselle seka korjaaville toimenpiteille on maari-
telty vastuuhenkildt sekad tavoitepaivat toimenpiteiden suorittamiseen. Maaritettyihin toi-
menpiteiden suorittamiseen tulee sitoutua. Valittémien toimenpiteiden kohdalla laaditaan
kuvaus niista toimenpiteista, joilla tila saatetaan vaatimustenmukaiseen tasoon. Valitto-
miad toimenpiteita kirjattaessa pohditaan, onko poikkeamalla ollut vaikutusta tuotteeseen
tai laitteiseen, tuoteturvallisuuteen, ymparistojarjestelmaan tai tyoturvallisuuteen. Tyo-
ympariston osalta pohditaan, voidaanko toimenpiteita tehda sen kehittamiseksi. Yksiloon

keskittyvat selvitykset eivat valttamatta poista tapahtuman juurisyyta.

Juurisyyselvityksessa on kaytetty aivoriihimenetelmaa sellaisten poikkeamien kohdalla,
joita ei ole luokiteltu merkittaviksi. Menetelmana on kaytetty myds miksi-kysymysten esit-
tamista, vaikka tietoisesti ja systemaattisesti viisi kertaa miksi -analyysi ei ole ollut kay-
tossa. Korjaavia toimenpiteita tehdaan organisaatioissa tarvittaessa, ja haastatteluiden
perusteella esimiehia tai poikkeamasta vastaavia on toimenpiteiden tekemiseen ohjeis-
tettu. Korjaavat ja ehkaisevat toimenpiteet maaraytyvat poikkeamakohtaisesti, mutta ky-
seessa voi esimerkiksi olla tuotteen takaisinkutsu, menettelytavan muutos tai koulutta-
minen. Inhimillisen virheen elementteja sisaltdvan matalariskisen poikkeaman osalta voi-
daan vaikuttaa muistuttamalla henkildstéd kaytannoista vastaavan poikkeaman ehkai-

semiseksi.

Kun kaikki maaritellyt toimenpiteet on tehty, poikkeama kuitataan valmiiksi. Poikkea-
maan palataan vaikuttavuuden arvioinnissa, jossa arvioidaan, saavutettiinko tehdyilla
toimenpiteilla kestava ratkaisu. Poikkeamista voidaan tehda myds syvaanalyyseja tee-

moittain (esim. liukastumiset), joiden tarkoituksena on ymmartaa paremmin poikkeamaa.

Poikkeamasta oikea hetki viestia on, kun osataan vastata kaikkiin kuvassa 7 esitettyihin

kysymyksiin tapahtumasta. Poikkeamasta tulee ennen viestintaa olla lisaksi tiedossa jo



38

tehdyt toimenpiteet. Poikkeamatutkinnoista tehdaan tiivistelmia, joissa esitetdan tapah-
tumakuvaus. Haastatteluvastauksissa esiin nousi tiivistelmien julkisuus organisaation si-
salla, mutta samalla mainittiin, ettei tutkintaa koskevissa tiivistelmissa tule missaan vai-
heessa esille, kenelle poikkeama on sattunut. Tapaukset ovat sen osalta luottamukselli-

sia.

Poikkeamista raportoidaan reaaliaikaisesti organisaation johtoa, jotta ei-toivottuun kehi-
tyssuuntaan pystytdan mahdollisimman nopeasti reagoimaan. Reaaliaikaisen raportoin-
nin ndhdaan vaikuttavan myds tilannekuvaan. Poikkeamasta ilmoittajia kiitetdan, ja kan-

nustetaan niiden ilmoittamiseen jatkossakin.

4.3.2 Poikkeamatiedon hyodyntaminen inhimillisten ja organi-
satoristen tekijoiden osalta

Kaiken kaikkiaan poikkeamatietoa hyddynnetaan toiminnan kehittdmiseen ja parantami-
seen. Organisaatiot keraavat eri Iahteiden kautta havaittuja puutteita seka toiminnan ke-
hitysideoita. Kyseisisia lahteita ovat erilaiset koulutukset, auditoinnit, itsearvioinnit seka
tapahtumaperusteiset tutkinnat. ltsearvioinnit koostuvat tehdyista |0ydoksista ja siita,
mita olisi pitanyt I10ytaa. Koulutuksissa HOF-tekijoita kasitellaan organisaation oman toi-

minnan kautta esimerkkien avulla.

Kun inhimillisia virheitd seurataan yleisella tasolla, nahdaan sen kuukauden riskitaso,
tavoitetaso seka se, mika on suunta virheiden maaran osalta. Havaintoja poikkeamista
nostetaan esille turvallisuuskokouksissa ja mikali turvallisuuden osalta jokin huoli heraa,
ryhdytaan tilanteen vaatimiin toimenpiteisiin. IImiéta poikkeaman ymparilla voidaan myos

tutkia, ja tarvittaessa annetaan turvallisuussuosituksia tehdyn tutkinnan perusteella.

HOF-tekijéiden tunnistamiseen on kaytdssa avainsanalistoja. Tata tyokalua tarkeam-
maksi ndhdaan osaamisen ja ymmartamisen kasvattaminen. Pelkkd avainsanalista tyo-
kaluna ei auta, jos ymmarrysta ei asian taustalla ole. Tdman osalta haasteena nahdaan
HOF:n tuottaman datan laadukkuus, mikali sitd on annettu ilman ymmarrysta asiaan.
Kaytannon esimerkkien on huomattu auttavan asian ymmartamista. Tavoitteena on ke-
hittaa itse ty6ta ja sen prosessia ndkemalld jarjestelman heikkoudet. Poikkeamien kasit-

telysta halutaan lisdksi ajantasaista tietoa prosessin etenemisesta.

Jokaisessa organisaatiossa ei kuitenkaan viela ole systemaattista menetelmaa HOF-te-
kijdiden huomioimiseen, vaikka siihen liittyvia elementtejd huomioidaankin analysointi-
tydn tuloksena. Huomioiduiksi asioiksi mainittiin kuormitukset, tilannetietoisuus, viestin-
nan kuunteleminen seka lokitieto. Ennen kuin HOF-osio voidaan ottaa kayttéén poik-

keamailmoituslomakkeessa, vaatii se henkiloston kouluttamisen.
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4.3.3 Poikkeamien kasittelymenetelman vakiointi

Poikkeamien kasittelymenetelma nahdaan viidessa organisaatiossa vakioiduksi ja yh-
dessa se katsotaan olevan tyon alla, silla kattavat ohjeet ovat jo tassa vaiheessa ole-
massa eika niissa ole havaittu olevan epaselvyyksia. Organisaatioissa on omat kasitte-
lyprosessinsa poikkeamille, jossa siihen kuuluvat toimenpiteet tehdaan sovitun aikatau-

lun mukaan.

Suurimmillaan kaikkia poikkeamia mainittin yhdessa organisaatiossa kirjattavan yh-
teensa noin 15000 vuodessa, joka jo maarallisesti tarkoittaa sita, ettei kaikkia poikkeamia
ole mahdollista kasitella yhta laajasti kaytettavissa olevan ajan puitteissa. Kokonaisuu-
dessaan vaihtelua menetelmaan nahtiin tuovan kuvassa 8 esiintyvat tekijat. Poikkeama-
tyypin, vakavuuden seka luokittelun nahtiin joissakin organisaatioissa ohjaavan kasitte-
lya. Matalariskisesta poikkeamasta harvemmin kysytaan lisatietoja, mutta keskitason tai
sitd suuremmaksi luokiteltujen poikkeamien osalta lisatietoja inhimillisten ja organisato-
risten tekijoiden osalta voidaan pyytaa. Talla menettelylld saadaan poikkeaman luokitte-
lua tarkemmaksi. Harvinaisten poikkeamien kohdalla ei aina pystyta heti sanomaan,
onko kyseessa merkittava poikkeama. Luokittelut tehddaan oman tulkinnan mukaan saa-
dun raportin pohjalta. Mikali data ei ole riittavan kattavaa ja totuudenmukaista, voi se

aiheuttaa vaihtelua tapahtuman luokittelussa.

‘ Poikkeamatyyppi ‘ ‘ Vakavuus

Vaihtelua menetelméaan {

Luokittelu aiheuttaa

Kasittelija

| limoittaja |

Kuva 8. Poikkeamien kasittelymenetelmaan vaihtelua aiheuttavia tekijoita.

[Imoittajan seka poikkeamien kasittelijan nahtiin myos aiheuttavan vaihtelua, kun esimer-
kiksi uutta henkilostoa koulutetaan tehtaviinsa. Talla nahtiin kuitenkin olevan hyvin vahan
vaikutusta menetelmiin. Tarkeimmaksi asiaksi nahtiin tietous inhimillisista ja organisato-
risista tekijoista seka kyseisen tiedon hyodyntaminen. Henkilokohtaisen mielenkiinnon
seka yksilokohtaisten erojen nahtiin vaikuttavan myos kasittelyyn. Yksilokohtaiseksi
eroksi nahtiin tilanne, jossa kaikilla ei ole samaa ymmarrysta, mistd poikkeamatutkinta

tulee avata.
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Poikkeamien tutkintaan on olemassa eri tasoja, joten kaikkia poikkeamia ei kayda yhta
laajasti lapi. Perustutkintaan katsotaan kuuluvan poikkeaman luokittelu, joka maarittelee
jatkotoimenpiteet sen kasittelyyn. Toistuvien poikkeamien kohdalla voidaan kaynnistaa
teematutkinta. Vakavan poikkeaman kohdalla voidaan kaynnistdd perusteellinen tut-
kinta, jossa sovelletaan inhimillisten ja organisatoristen tekijdiden analyysi- ja luokitus-

jarjestelmaa (HFACS). Jarjestelman tasoja ovat

yksilon toiminta

tapahtumaa edeltanyt tila

tyonjohtaminen ja valvonta

organisatoriset tekijat

Poikkeamaan liittyvia syita ja myoétavaikuttavia tekijoité on toisinaan hankala tulkita poik-
keamaraportista. Tapauskohtaisesti arvioidaan, lahdetdankd tapauksia tutkimaan tar-

kemmin, silla tutkinnan tulee tuottaa lisdarvoa.

Jokaisessa organisaatiossa vaikutettiin olevan tyytyvaisia kaytéssa oleviin menetelmiin.
Poikkeamien luokittelua pidettiin kattavana, korjaavien ja ehkaisevien toimenpiteiden
prosessin seka nykyisen tyokalun nahtiin toimivan. Haastatteluissa mainittiin myos hy-
vasta kasityksesta, tuleeko tietysta poikkeamasta pyytaa lisatietoja. Kokonaisuutena tut-

kinnan nahtiin olevan hyvalla tasolla, jossa jaljitettavyys on tarkea asia.

Yhden organisaation haastattelun perusteella organisaatiossa on onnistuneesti pystytty
parantamaan keskustelua turvallisuuspoikkeamista. Jokaisen tyontekijan kerrotaan tun-
nistavan paremmin, milloin kyse on esimerkiksi yksilon tekemisesta. Poikkeamista saa-
duista tiedoista tassa organisaatiossa on opittu paljon, ja palautetta on saatu seka hen-
kilostolta etta esimiehiltd. Esimerkkinad kaytettiin vasymysta, joka on aiemmin ollut asia,
josta ei ole voinut puhua. Nykyaan huolehditaan omasta jaksamisesta, ja heikentyneesta

vireystilasta uskalletaan kertoa.

4.3.4 Inhimillisten ja organisatoristen tekijéiden huomioiminen
poikkeamien kasittelyssa

Inhimillisten ja organisatoristen tekijdiden huomioiminen osana poikkeamien kasittelya
vaihteli organisaatioittain. Kuvaan 9 on nostettu esiin huomioita haastatteluista. Jokai-
sessa organisaatiossa ei valttamatta ole HOF-tekijoille omaa vaylaa poikkeamien kasit-
telyssa, vaikka asiana tekijat huomioidaan, jos ne ovat poikkeamaan vaikuttaneet. Vas-
takohtaisesti inhimilliset ja organisatoriset tekijat huomioidaan erikseen toisessa organi-

saatiossa tapahtuman juurisyyta pohdittaessa. Haastatteluissa nousi esiin, etta tekninen
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valmius HOF-tekijéiden huomioimiseen on olemassa, mutta koska kyseessa on hiljattain
tehty muutos jarjestelmaan, osiota ei ole viela kayttéonotettu. Taten ei voida puhua, etta
osio nakyisi poikkeamien kasittelyssa jarjestelmallisesti. Tarkoituksena kuitenkin on tu-

levaisuudessa rakentaa omiin tarpeisiin soveltuva malli, jossa HOF-tekijat huomioidaan.

Ei omaa vaylaa Tekninen valmius
poikkeamien kasittelyssa olemassa

HOF-tekijoiden

huomioiminen —| Juurisyyanalyysi
organisaatioissa osana
poikkeamien kasittelya

Tyokuorman
huomioiminen,
tilannetietoisuus

Tekniset ja ei-tekniset Tyokalu, asiantuntijoiden
poikkeamat osaaminen ja ymmarrys

- Teknisten poikkeamien
osalta ei systemaattista
HOF-tekijoiden tutkintaa

Kuva 9. HOF-tekijéiden huomioiminen poikkeamien kasittelyssa.

HOF nakyi my6s poikkeamien kasittelyprosessissa nakyvana komponenttina (tyokaluna)
ja osa-alueena. Poikkeamasta tunnistetaan siihen vaikuttaneet HOF-tekijat tydkalun
seka asiantuntijoiden osaamisen ja ymmartamisen avulla. Kun jokin poikkeama tapah-
tuu, siina vaiheessa ei oteta kantaa, liittyykd poikkeamaan HOF-tekijoitd. Tama voidaan
katsoa muuten liian osoittelevaksi. Yksittaisina HOF-tekijoina haastatteluissa nousi esiin

tydkuormituksen huomioiminen seka tilannetietoisuus.

Poikkeamat voidaan karkeasti jakaa teknisiin ja ei-teknisiin poikkeamiin. Tekniset poik-
keamat nahdaan laiteteknisiksi vioiksi, joiden HOF-tekij6ita ei systemaattisesti tutkita.
Tapahtumatutkinnassa juurisyyksi ei kelpaa inhimillinen virhe. Sitd voidaan pitada lahto-

kohtana tapahtumalle, mutta se ei koskaan voi olla poikkeaman perussyy tai lopputulos.

HOF-tekijoiden huomioimiseen velvoittavat tahot maaraytyvat aloittain. Haastatteluorga-
nisaatioita yhdistaa vahva viranomaisvalvonta asettaen velvoitteita organisaatioille. Mai-

nittuja tahoja olivat muun muassa
e Kansainvalinen siviili-ilmailujarjestd (ICAO)
e Euroopan lentoturvallisuusvirasto (EASA)

e Liikenne- ja viestintavirasto (Traficom)
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e Euroopan rautatievirasto (ERA)
o Sateilyturvakeskus (STUK)
¢ Kansainvalinen atomienergiajarjestd (IAEA)

Edella olleiden lisaksi rautatiealan organisaatiot mainitsivat kappaleessa 2.1 esitetyista
vaatimuksista. Kokonaisuudessaan esiin tulleet vaatimukset ulottuvat viranomaismaa-
rayksista kansalliseen sdantelyyn, mutta myds organisaatiotasolla jatkuvaan parantami-
seen ja kokonaisturvallisuuden huomiointiin myds niilté osin, joista ei ole viranomais- tai
muuta raportointivelvollisuutta. Tahan viittaa halu tehda asioita paremmin, mita vaati-
mukset velvoittavat. Turvallisuuskriittisilla aloilla tdma on tosin haastavaa vaatimusten

ollessa jo valmiiksi hyvin korkealla. Tdma ei koske pelkastaan poikkeamaraportointia.

Inhimillisten ja organisatoristen tekijoiden huomioiminen tulisi olla systemaattista. Asiana
se tulisi olla integroituna poikkeamien kasittelyyn niin, ettei valttamatta ole tietoista,
ovatko kasitellyt asiat HOF-tekijoita. Tydkalussa olevat osa-alueet tulisi ottaa tasapuoli-
sesti huomioon, ei vain huomioimalla ihmisen toimintaan vaikuttavat tekijat. Tarkeana
pidetdan, ettei HOF keskity pelkastaan tyokaluun vaan osaamisen kasvattamiseen ja
ajatustavan muuttamiseen. Parhaana tilanteena nahdaan, etta poikkeamaluokittelut on
tehty varmuudella osaavasti. Vaikka prosessi on jo luotu, niin kaytannon tasolla teke-
mista voidaan yha parantaa. Uudet tyovalineet ja tiedon hyédyntaminen ovat asioita,

joilla parannetaan osaamisen edellytyksia.

4.3.5 HOF-tekijoiden hallinnan kehittaminen osana turvalli-
suuspoikkeamien ilmoittamista

Jokainen haastatteluorganisaatio 16ysi kehittdmiskohteita omista menetelmistaan, kay-
t6ssa olevista tydkaluistaan tai osaamisen kasvattamisesta. Osassa vastauksista ilmeni,
etta kehittdmista naissa kohteissa on jo tehty tai tulevaisuudessa ollaan tekemassa. Ra-
portointijarjestelmasta halutaan laatia kevyempi versio, jossa asioita voi raportoida lyhy-
esti. Raportointijarjestelman tulee ohjeistaa tarkasti raporttiin kirjoitettavasta sisallosta.
Toisessa organisaatiossa nykyinen menetelma nahtiin myds melko raskaaksi erityisesti
sitten, jos kyseessa on jokin yksinkertainen poikkeama. Toisaalla raporttipohja nahtiin
selkeaksi, josta kay ilmi, mita esitetyilla kysymyksilla tarkoitetaan. Luokittelujen yhtenais-
tamista raportin kasittelijoiden toimesta kuitenkin kaivattiin. Mita kattavammin luokitteluja
kaytetaan, sitd enemman resursseja tarvitaan. Organisaatiomuutosten my6ta menetel-
mia luokitteluihin tullaan yhtenaistamaan. Tarkoitus ei ole kerata sellaista dataa, joka jaa

hyédyntamatta. Raporttipohjan turha paisuttelu saattaa vahentaa raportointiaktiivisuutta.
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Yhtena kehittdmiskohteena pidettiin tyontekijdiden paasya raportointijarjestelmaan.
Tyontekijdiden kaytdssa on yhteiskayttotietokoneet, mutta monesti tyontekijat pyytavat
esimiehia kirjaamaan poikkeamat jarjestelmaan. Samassa organisaatiossa turvallisuus-
havaintoja kaivattaisiin enemman. On havaittu, etta niiden tekemiseen on korkea kynnys,
ja yksi mahdollinen syy tdhan on yhteiskayttotietokoneet. Havaintojen tekeminen ennal-
taehkaisisi poikkeamien syntymista. Turvallisuushavaintojen tekemiseen kuitenkin kan-

nustetaan, jolloin niiden tekemisestd myos palkitaan.

Poikkeamien kasittelyyn kaytettavissa oleva aika nahtiin rajalliseksi organisaatiossa,
jossa pienelld henkildmaaralla laajaa poikkeamatutkintaa ei pystyta suorittamaan. Orga-
nisaatiossa kuitenkin tiedostetaan, etta toistaiseksi on turhan vahan pohdittu, mitka tietyt
inhimilliset ja organisatoriset tekijat vaikuttavat poikkeamien syntyyn. Johdon katselmuk-
sissa on usein vain pintapuolisesti mainittu inhimillisesta virheesta, vaikka taustalla tie-
detaan olleen inhimilliset ja organisatoriset tekijat. Tassa ndhdaan jatkossa olevan yksi
kehityskohde.

Kehitettavaa nahtiin osaamisessa, koska tietoutta voi aina lisata. HOF:n haasteena on
se, ettei se valttamatta ole kovin helposti ynmarrettava asiakokonaisuus. Monesti ym-
marretaan, ettd HOF:ssa on kyse vain yksilétekijoista. Tasta ajattelutavasta on tosin va-
hitellen paasty eroon. Kehitettdvaa nahtiin kaytdssa olevassa tyokalussa. Poikkeamail-
moitusten maaraan suhteutettuna haasteena on tyokalun laajuus. Tiiviimpi tyokalun lista
voisi paremmin tukea kaytannon tekemista, kun inhimillisia ja organisatorisia tekijoita
tunnistetaan. Laaja lista tuo haasteen |0ytaa oikeat, poikkeamaan kuuluvat, asiat kay-
tossa olevan ajan puitteissa. Perusteellisen poikkeama-analyysin nahtiin vievan aikaa.

Analyysin merkitys mitatoityy, jos sen sisaltama data ei ole oikeaa.

Kehitettavaa nahtiin lisaksi sitoutumisessa poikkeamaan maariteltyihin toimenpiteisiin.
Tama vaatii sen, etta toimenpiteille on maaritelty vastuuhenkild. Vastuuhenkild voi suo-
rittaa toimenpiteet joko itse tai delegoidusti sovitun aikataulun mukaan. Sovittuun aika-

tauluun tulee sitoutua.
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5. POHDINTA

Rautatietoimintojen turvallisuusjohtamisjarjestelma on Euroopan Unionin saatelemaa.
Turvallisuusjohtamisjarjestelmaan kuuluu onnettomuus- ja vaaratilanteista oppiminen,
jolloin turvallisuuspoikkeamien kasittelyyn on sisallytettava inhimillisten ja organisatoris-
ten tekijoiden huomiointi koko poikkeamakasittelyprosessin ajaksi. Inhimillisten ja organi-
satoristen tekijoiden integrointi osaksi poikkeamankasittelya auttaa juurisyiden tunnista-
misessa, jolloin korjaavat toimenpiteet osataan kohdistaa oikeisiin asioihin. Korjaavien
toimenpiteiden toteuttaminen ja menettelytapojen kehittdminen ovat riippuvaisia rapor-
toinnin luotettavuudesta. On myos tunnistettu, ettd HOF-tekijdiden maarittdminen turval-
lisuuspoikkeamailmoitukseen katsotaan perustuvan kokemusperdiseen paatoksente-
koon. Tiedon lisddminen edellyttda tiedon jakamista, jonka perusteella voidaan pohtia

palveluntuottajia osallistavia HOF-koulutuksia teoriadokumentaation tueksi.

Kehitysehdotuksena turvallisuuspoikkeamaprosessiin ehdotetaan erottelemaan valitto-
mat toimenpiteet ja pidemman aikavalin korjaavat toimenpiteet korjaavien toimenpitei-
den suunnitelman avulla. Prosessissa tulisi myds huomioida toimenpiteiden vaikuttavuu-
den arviointi varmistuttaessa, etta toimenpiteiden toteuttamisella on saavutettu kestava
ratkaisu. Vaikuttavuuden arviointi on tunnistettu vastaavan useaan laatujarjestelman
vaatimukseen. Tulevaisuudessa voitaisiin tutkia, miten turvallisuuspoikkeamista saatua

tietoa voidaan hyddyntaa muissa rautatierakentamishankkeissa.

5.1 Tutkimusote ja tutkimustulosten laadullinen luotettavuus

Tutkimustulosten laadullisen luotettavuuden elementeiksi on tutkimuksessa maaritelty
sen uskottavuus (credibility), siirrettavyys (transferability), riippumattomuus (depandabi-
lity) ja vahvistettavuus (confirmability) (Murray, Turpin, Edwards & Jones 2015, s. 536).
Tutkimus toteutettiin kvalitatiivisena tutkimuksena, jonka luotettavuutta arvioitiin tutki-
musmenetelmittain. Ne koostuivat kirjallisuuskatsauksesta, nykytilaselvityksesta ja ver-
tailuanalyysihaastatteluista. Vastaukset tutkimuskysymyksiin on keratty nykytilaselvityk-
sen ja vertailuanalyysihaastatteluiden pohjalta. Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli
johdattaa lukija tutkitun ilmién teoriaan hyddyntaen tutkimukseen osallistuneiden alojen

tieteellista kirjallisuutta.

Lahdekirjallisuutena kirjallisuuskatsauksessa kaytettiin rataverkon haltijaan kohdistuvaa

saadostaustaa, joka sisaltaa Vaylaviraston turvallisuusjohtamisjarjestelman lisaksi inhi-
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millisten ja organisatoristen tekijdiden integrointiin kohdistuvat vaatimukset. Saados-
tausta sisaltaa Euroopan Unionin lainsdadannén seka Suomen lainsaadantéon tuotuja
vaatimuksia Euroopan Unionin lainsdadannon pohjalta. Lisdksi sdadostaustaan kuuluu
Vaylaviraston tuottama ohjedokumentaatio, joka perustuu Euroopan Unionin lainsaa-

dantoon.

Lahdekirjallisuuden valinnassa huomioitiin vertailuanalyysihaastatteluihin seka nykyti-
laselvitykseen osallistuneiden organisaatioiden edustamat alat, joissa inhimilliset ja or-
ganisatoriset tekijat huomioidaan osana turvallisuuspoikkeamien kasittelya. Kokonaisuu-
dessaan lahdekirjallisuus koostui tieteellisista kirjoista, vertaisarvioiduista artikkeleista,
virastojen seka jarjestojen dokumenteista, saadoksista, tutkijoiden seminaareista seka
yksittaisten tahojen tuottamista verkkomateriaaleista. Kuviossa 1 esitetaan jakauma kay-
tetyista lahteista, joista englanninkielisia Iahteita oli 48 % ja suomenkielisid 53 %. Suurin
osa lahteista (33 %) on peraisin tieteellisista kirjoista, joiden julkaisuvuodet ovat jakau-
tuneet vuosille 1997-2020. Vaylaviraston tuottama materiaali kattaa 23 % kokonaislah-
teiden maarasta. Kaytetyista Iahteistd 12 prosenttia oli tieteellisia ja vertaisarvioituja,
englanninkielisia, artikkeleja, joiden julkaisuvuodet ovat jakaantuneet vuosille 2007—
2017.

Lihteiden jakauma
16%
5% 33%
3%
8%
Kirjat
Artikkelit
Virastot
Saddokset
12% ‘ )
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23% [
Englanninkielisid 48 % arjestot
Suomenkielisia 52 % Muut

Kuvio 1. Kaytettyjen lahteiden jakauma.
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Kaikki tutkimuksessa kaytetyt tieteelliset kirjat ja artikkelit olivat alkuperaislahteita. Tutki-
muksessa huomioitiin Vaylaviraston aiemmin teettamat tutkimukset inhimillisista ja or-
ganisatorisista tekijoista. Ne ovat huomioitu kuvion 1 osiossa muut. Aikaisempi tutkimus
keskittyi muuttuneisiin lainsdadannén vaatimuksiin huomioida inhimilliset ja organisato-
riset tekijat rautatietoimintojen turvallisuusjohtamisessa. Toinen tutkimus keskittyi turval-
lisuuspoikkeamien juurisyyketjujen mallintamiseen. Samanlaista tutkimusta inhimillisista
ja organisatorisista tekijdista rautatierakentamisen turvallisuuspoikkeamien kasittelyssa
ei tdman tutkimuksen aikana 16ytynyt. Edelld kuvatun perusteella todetaan, etta kirjalli-
suuskatsauksessa huomioidut osa-alueet ovat tutkitun ilmion paakohtia ja ne tayttavat

luotettavuuden osa-alueet.

Nykytilaselvitys koostui rautatierakentamiseen liittyvan tilaajan, rakennuttajakonsultin
seka urakoitsijan edustajan haastatteluvastauksista. Haastateltavat on valittu osaksi tut-
kimusta omien tehtadvankuviensa perusteella siten, etta jokainen haastateltava kasittelee
tydssaan turvallisuuspoikkeamia omien tydtehtaviensa kautta. Haastatteluvastaukset
kattoivat kaikki tutkimuskysymykset nykytilaselvityksen osalta. Haastatelluilla henkililla
oli mahdollisuus tutustua kysymyksiin ennakkoon, silla ne toimitettiin jokaiselle haasta-

teltavalle sahkopostitse. Kaikki haastateltavat vastasivat samoihin kysymyksiin.

Rakennuttajakonsultin edustaja oli haastattelijalle ennestaan tuttu tyotehtavien kautta,
mutta tasta huolimatta haastattelija on esittanyt haastattelukysymykset kaikille haasta-
teltaville samalla tavalla johdattelematta haastateltavia tiettyyn suuntaan vastatessaan.
Muut haastateltavat ovat olleet ennestaan vieraita. Jokaisella haastateltavalla oli mah-
dollisuus esittaa kysymyksiin omat nakemyksensa haastattelutilanteessa. Haastattelu-
vastauksista laadittiin muistiinpanot haastatteluiden aikana, jotka puhtaaksikirjoitettiin
haastatteluiden jalkeen. Puhtaaksikirjoitetut yhteenvedot toimitettiin tarkastettavaksi
haastateltaville sdhkdpostitse, koska tutkija halusi varmistaa kirjoittaneensa haastattelu-
vastaukset niin kuin haastateltavat ne tarkoittivat. Haastateltava on halutessaan voinut
muuttaa, korjata tai tarkentaa puhtaaksikirjoitettua yhteenvetoa. Kommenttien pohjalta
yhteenvedot viimeisteltiin tulosten koontia varten. Edelld kuvattujen toimenpiteiden pe-
rusteella tulokset esitettiin, kuten haastateltava on ne tarkoittanut. Tulosten uskottavuu-
teen on kuitenkin saattanut vaikuttaa haastateltavan omakohtaiset kokemukset ja mieli-
piteet seka organisaatio- ja turvallisuuskulttuuri. Yhden haastateltavan fyysisena haas-
tatteluymparisténa oli haastatteluhetkella auto ja varmuudella tiedetaan, ettd haastatte-
luvastauksia on ollut kuuntelemassa ainakin yksi tutkimuksen ulkopuolinen henkil6.
Myés talla on saattanut olla vaikutusta annettuihin vastauksiin, mikali haastateltava on

kokenut painetta vastata tietylla tavalla esitettyihin kysymyksiin. Kun verrataan saatuja
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tuloksia olemassa olevaan dataan, todetaan niiden olevan yhtenevia, silla turvallisuus-

poikkeamista ilmoitetaan Vaylaviraston ohjeiden mukaisesti.

Nykytilaselvityksen tulokset kohdistuivat rautatierakentamishankkeisiin, joten tuloksia
hyédynnettaessa muilla aloilla tulee kriittisesti arvioida niiden soveltuvuutta ndiden alojen
tarpeisiin. Poikkeamailmoituksen sisaltd on suunnattu vaylahankkeisiin ja esimerkiksi
rautatierakentamisen turvallisuuspoikkeamat kirjataan aina johonkin tiettyyn urakkaan tai
toimeksiantoon. Taman osalta turvallisuuspoikkeaman ilmoittamisessa esitetyt kentat tu-
lee suunnitella alakohtaisesti. Arvioitaessa tulosten siirrettavyyttd maaritellaan ensin,
ettad turvallisuuspoikkeamasta kerattavat perustiedot antavat vastauksen kysymyksiin
mitd, miksi, milloin, miten ja missa poikkeama on tapahtunut. Naiden perustietojen osalta
siirrettdvyyden voidaan todeta olevan mahdollista, mutta poikkeamasta kerattavien yksi-
tyiskohtien maarittdminen vaatii alakohtaista asiantuntemusta. Kun tuloksista tarkastel-
laan yleisesti jarjestelman kehittamista tai tavoitetta, mitd poikkeamatiedolla halutaan
saavuttaa, tulokset ovat siirrettavia, silla keskustelun kdyminen ja asian nakyvaksi teke-
minen voivat ehkaista vastaavia poikkeamia jatkossa. Tassa tulee kuitenkin huomioida

henkildiden ehdoton anonymiteetti.

Nykytilaselvityksen kulku on kuvattu kappaleessa 3.3.2, jonka perusteella tutkimuksesta

kay ilmi
e haastatteluihin osallistuneet tahot valintaperusteineen
o kaytetyt viestintavalineet ja -menetelmat
e kysymysten ennakkoon tutustumisen mahdollisuus
¢ koehaastattelun jarjestaminen
e haastatteluihin varattu aika
e muistiinpanojen laatiminen haastattelun aikana
e muistiinpanojen puhtaaksikirjoittaminen yhteenvedoksi
¢ yhteenvedon lahettaminen haastateltaville kommentoitavaksi
¢ yhteenvedon viimeistely saatujen kommenttien perusteella
e tulosten koonti yhteenvedoista

Laaditun kuvauksen perusteella arvioidaan nykytilaselvityksen olevan looginen ja jaljitet-
tava. On kuitenkin huomioitava, etta nykytilaselvityksessa ei ole haluttu tarkemmin yksi-

16ida tutkimukseen osallistuneita organisaatioita, joten on mahdollista, etta rakennuttaja-
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konsultin ja urakoitsijan antamissa vastauksissa haastatteluun osallistuvien valilla esiin-
tyy yksittaisia vaihteluja. Vaihtelun arvioidaan perustuvan inhimillisiin ja organisatorisiin
tekijéihin, kuten organisaatio- ja turvallisuuskulttuurin muokkaamiin asenteisiin noudat-
taa ohjeita ja sovittuja toimintatapoja. Tuloksiin voi myds vaikuttaa ammatillinen arvostus
tai sen puute, kuinka syvallisesti poikkeamien kasittelyprosessiin suhtaudutaan ja miten
kysymyksiin on osattu vastata. Vaihtelua voi esiintyd myos silloin, jos haastateltavat ym-
martavat haastattelukysymykset keskenaan eri tavalla. Taman perusteella tulosten luo-
tettavuuteen vahvistettavuuden osalta tulee tietyiltd osin suhtautua kriittisesti. Haastatel-
tavat eivat esittaneet tarkentavia kysymyksia haastattelukysymysten ymmarrettavyy-
desta. Tulosten vahvistettavuutta puoltaa se, ettei tutkija ole muokannut saatuja tuloksia
ainakaan tietoisesti omien olettamustensa, puolueellisuuden tai motivaation vaikutuksen
perusteella eikd mydskaan ole johdatellut haastateltavaa vastausten annossa. Haasta-
teltavat ovat saaneet kayttda vastauksissaan vapaasti omia termejdan ja ilmaisuta-
paansa. Vahvistettavuutta lisda saatujen haastatteluvastausten pohjautuminen lainsaa-
dannodn asettamiin vaatimuksiin, jossa inhimilliset ja organisatoriset tekijat huomioidaan

osana poikkeamien kasittelya.

Vertailuanalyysi koostui kuuden eri organisaation ja yhdeksan eri asiantuntijan haastat-
teluvastauksista kolmelta eri toimialalta. Vertailuanalyysihaastatteluihin valitut toimialat
maaraytyivat inhimillisten ja organisatoristen tekijoiden teorian perusteella. Tutkittuun il-
midon tutustuminen osoitti turvallisuuskriittisilla aloilla tunnistettavan inhimilliset ja or-
ganisatoriset tekijat osana ty6toimintaa seka yksilon ettd organisaation nakokulmasta.
Haastateltavat valittiin nykytilaselvityksen tavoin omien tehtavankuviensa perusteella si-
ten, etta jokaiselle oman organisaation poikkeamaprosessi oli tuttu. Vertailuanalyysi kat-

taa kaikki tydssa maaritellyt tutkimuskysymykset vertailuanalyysiosatehtavan osalta.

Tutkija toteutti kaikki haastattelut yksin haastateltavan kanssa. Yhdeksi haasteeksi aluksi
osoittautui haastateltavien maaran kasvu samassa haastattelutilanteessa. Tama aiheutti
keskustelutahdin nopeutumisen, joten paakohtien kirjoittamista muistiinpanoihin tuli yk-
sinkertaistaa. Jo seuraavassa haastattelussa havaittuun ongelmaan osattiin varautua hi-
dastamalla keskustelunopeutta seka korostamalla muistiinpanojen tekoa haastattelun
aikana. Vertailuanalyysihaastatteluihin osallistuneet olivat tutkijalle ennestaan vieraita,
joten taman perusteella tutkijalla ei ollut ennakkokasitysta haastateltavien nakemyksista
tutkittavasta ilmiosta. Haastateltavilla ei mydskaan ole ollut paineita vastata esitettyihin
kysymyksiin tietylla tavalla, joten haastateltavat ovat saaneet ilmaista ndkemyksensa
avoimesti. Menetelmana vertailuanalyysihaastattelut on toteutettu samalla tavoin kuin

nykytilaselvitys. Taman perusteella haastateltavilla on ollut mahdollisuus vaikuttaa puh-
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taaksikirjoitettuun yhteenvetoon haastattelusta ja esittaa siihen tdydennyksia, tarkennuk-
sia ja korjauksia. Yksi organisaatio jatti vastaamatta laadittuun yhteenvetoon, joten siina
esitettyja asioita ei ole pystytty vahvistamaan. Viiden organisaation kohdalla haastatel-
tavat ovat kommentoineet laadittua yhteenvetoa ja esittaneet haluamiaan muutoksia nii-
hin. Yhteenvetoa kommentoineiden organisaatioiden kohdalla tehdyt tarkennukset olivat
vahaisia, eivatka ne vaikuttaneet yhteenvedoista muodostuneeseen koontiin. Taman pe-

rusteella todetaan, ettd suurimmaksi osin tuloksia voidaan pitaa uskottavina.

Vertailuanalyysin tuloksia on mahdollista hyodyntaa kaikilla niilla aloilla, joissa turvalli-
suuspoikkeamia kasitelldan. Tatd ndkemysta puoltaa se, ettd haastatteluihin osallistu-
neet edustivat eri alojen organisaatioita. Poikkeamista kerattavien perustietojen (mita,
missa, milloin, miksi, miten) kerddminen on oleellista tehda alasta riippumatta, mutta esi-
merkiksi poikkeamien ilmoittamisesta vastaavat ja poikkeamien kasittelyyn osallistuvat
henkilot tulee alakohtaisesti erikseen maarittdd. Organisaatiot pystyvat hyodyntdmaan

tutkimuksessa esitettyja tuloksia siita,
o mita tietoja poikkeamista kerataan
o millda menetelmin ja tydkaluin poikkeamia kasitellaan
o mitka asiat nahdaan jarjestelmien kehityskohdiksi
o millda menetelmin toiminnan kehitysideoita organisaatioissa kerataan

Vertailuanalyysiin osallistuneissa organisaatiossa kaytetaan vaiheistettua prosessia
poikkeaman kasittelyssd. Samaa menetelmaa voidaan kayttaa alasta rippumatta muu-
allakin, mutta vaiheistuksessa tulee huomioida mahdolliset alakohtaiset sdadokset ja
muut vaatimukset, mikali ne asettavat prosessiin tiettyja ehtoja. Kappaleessa 5.3 on esi-
tetty jatkotutkimusehdotuksia HOF:n hallinnan kehittdmiseen poikkeamien kasittelyssa.
Jatkotutkimuksen toteuttaminen ei ole tiettyyn alaan sidottua. Taman perusteella tode-

taan, etta tutkimusta voidaan pitaa siirrettavana.

Vertailuanalyysihaastatteluiden kulku on kuvattu kappaleessa 3.3.3. Se on rakenteeltaan
vastaava kuin nykytilaselvityksessa esitetty koehaastattelun jarjestamista lukuun otta-
matta. Kappaleessa 3.3.3 esitetyn kuvauksen perusteella todetaan vertailuanalyysi loo-
giseksi ja jaljitettavaksi. Vaihtelua voi nykytilaselvityksessa esitettyjen asioiden lisaksi
aiheuttaa haastatteluorganisaatioiden vaihtuminen seka jarjestelmien tai toimintatapojen
kehittyminen. Naiden lisaksi organisaatioiden valiset erot esimerkiksi iimapiirissa tai kult-
tuurillisesti voivat aiheuttaa tuloksiin vaihtelua. Vertailuanalyysihaastatteluissa tutkija on

valttanyt tekemasta omia olettamuksiaan vastauksista. Taman vuoksi yhteenvedot on
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haluttu luetuttaa haastateltavilla tulosten luotettavuuden varmistamiseksi. Vertailuana-
lyysihaastatteluissa vastataan tyossa esitettyihin tutkimuskysymyksiin. Taman perus-

teella osatehtava linkittyy tutkimuksen alkuperaiseen tarkoitukseen.

Vertailuanalyysihaastatteluiden tulokset on koottu haastateltavilta saatujen tietojen pe-
rusteella, ja vastauksista |0ytyneiden yhtalaisyyksien perusteella arvioitiin tulosten ole-
van vahvistettavia. Tata nakemysta tukee se, etta viisi organisaatiota kuudesta esitteli
oman organisaationsa ilmoitusjarjestelmaa naytdnjaon avulla, jolloin tutkijalla oli mah-
dollisuus saada realistinen kuva jarjestelmasta. Menettely osoitti, ettd haastateltavat ha-
lusivat avoimesti kertoa kayttdmastaan jarjestelmasta ja poikkeamien kasittelyprosessis-

taan.

5.2 Tutkimuksen havainnot

Tehtya tutkimusta voidaan pitdd onnistuneena, silla asetetut tavoitteet taytettiin. Tutki-
muksen aluksi tunnistettiin ilmion teoreettinen viitekehys, johon sisaltyi rataverkon halti-
jaan kohdistuvat vaatimukset turvallisuusjohtamisjarjestelmasta seka inhimillisista ja or-
ganisatorisista tekijoistda osana poikkeamien kasittelya. Kirjallisuuskatsauksen tavoit-
teena oli perehdyttaa lukija tutkittavan ilmion teoriaan. Kirjallisuuskatsaus tuki kahta
muuta osatehtavaa, joista saatiin vastaukset tyon tutkimuskysymyksiin suunnitellun mu-
kaisesti. Kirjallisuuskatsauksen tuloksista kavi ilmi, etta teoreettinen viitekehys on Iah-
teesta riippumatta yhteneva. Vaihtelua aiheuttaa se, miten kattavasti asioista eri lah-

teissa on kerrottu.

Tutkimuksen tavoitteena oli I6ytaa parhaat mahdolliset menetelmat inhimillisten ja or-
ganisatoristen tekijdiden huomioimiseen Vaylaviraston yllapitamaan turvallisuus-
poikkeamien ilmoittamisjarjestelmaan. Haastattelukysymykset nykytilaselvitykseen ja
vertailuanalyysihaastatteluihin asetettiin siten, ettd ne vastaavat tyon tutkimuskysymyk-
sid. Kaiken kaikkiaan vastaukset tutkimuskysymyksiin muodostuivat 12:n eri henkilon

haastatteluvastauksista.

Rautatietoimintojen turvallisuusjohtamisjarjestelma tunnistettiin olevan Euroopan Unio-
nin saatelemaa. Komission delegoitu asetus (EU) 2018/762 maarittelee suoraan ne ele-
mentit, jotka Vaylaviraston on sisallytettava turvallisuusjohtamisjarjestelmaansa rataver-
kon haltijana. Vaylaviraston rautatietoimintojen turvallisuusjohtamisjarjestelman kasikir-
jan rakenne vastaa Komission delegoidussa asetuksessa (EU) 2018/762 esitettya ra-
kennetta. Jatkuvan parantamisen prosessina havaittiin kaytettdvan Demingin ympyraa.
Rautatietoimintojen turvallisuusjohtamisjarjestelma noudattelee visuaalisesti PDCA-syk-

lid sisaltden turvallisuusjohtamisjarjestelmaan kuuluvat paaelementit.
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Tutkimuksen Kkirjallisuuskatsauksessa havaittiin, ettd turvallisuusjohtamisjarjestelmia
kaytetdan organisaatioissa, joissa ihmiset altistuvat turvallisuus- ja terveysvaaroille. Nii-
den tarkoituksena on ennakoidusti hallita organisaatioiden turvallisuutta. Turvallisuus-
johtamisjarjestelmista kaytettava nimitys huomattiin vaihtelevan, mutta jarjestelmaan on
tasta huolimatta kuitenkin aina sisallytetty yhtalaiset elementit. Kokonaisuudessaan tur-
vallisuusjohtamisjarjestelman sisallon huomattiin laajenevan sitd mukaan, mita kansain-
valisemmasta ja johtavammasta organisaatiosta on kysymys. Jarjestelmaan on mahdol-
lista liittda asetettujen minimivaatimusten lisdksi elementteja, joita ei ole sisallytetty saa-
dospohjaan. Talloin tulkintana on, ettd organisaatiot ovat ylittaneet asetetut vaatimukset

jatkuvan parantamisprosessinsa my6ta.

Tapahtuneesta turvallisuuspoikkeamasta saatavaa tietoa pidetaan erittain tarkeaa hen-
kilolta, jolle poikkeama on sattunut. Tilanteesta tulee antaa kertoa omin sanoin, silla on
mahdollista, ettei tapahtumilla ole muita silminnakij6itd. Taman perusteella esimerkiksi
tydnjohtajan tai esimiehen ei tulisi laatia tapahtumakuvasta ainakaan ilman, etta tapah-
tuman keskidssa ollut henkil on tarkastanut tapahtumakuvausta. Menettelylla valtetaan
virheellistd dataa, silla muuten on mahdollista, etta kuvitellut tapahtumien syntyyn vai-

kuttaneet tekijat ohjaavat vaariin korjaaviin toimenpiteisiin.

Turvallisuuspoikkeaman kasittelyssa inhimilliset ja organisatoriset tekijat on huomioitava
koko poikkeamaprosessin ajan, silla muuten ne jaavat irralliseksi asiaksi. Tapahtumaan
vaikuttaneita HOF-tekijoita voi olla haastavaa tunnistaa, mikali ne jaavat kuvaamatta ta-
pahtumien lapikdynnissa vaihe vaiheelta. HOF-tekijat ovat voineet vaikuttaa tapahtu-
mien kulkuun joko onnistumisina tai epaonnistumisina. Positiivisten havaintojen tekemi-
nen koko prosessin ja yhteistydon kannalta on tarkeaa, koska monesti turvallisuus-
poikkeamakeskusteluita pidetdan negatiivissavytteising, silla sattuneista turvallisuus-
poikkeamista voi koitua urakoitsijalle sanktioita. Positiivisilla havainnoilla halutaan ker-

toa, ettd myds jotkut asiat turvallisuuspoikkeamasta huolimatta ovat onnistuneet.

Kirjallisuuskatsauksessa havaittiin, ettd inhimillisten ja organisatoristen tekijoiden tie-
teenala on niin laaja, ettei siihen vaikuttavia muita tieteenaloja ole helppo rajata inhimil-
listen ja organisatoristen tekijoiden ulkopuolelle. HOF-tieteenalan tavoitteena on sovittaa
jarjestelmat mahdollisimman kaytettaviksi ihmisten fyysiset rajoitteet huomioiden. Vaikka
HOF:n huomiointiin edellyttdd Euroopan Unionin asettamat sdadokset, tulisi HOF:ia tar-
kastella myds kaytannossa. Teorian ja kdytannon valisen kuilun pienentaminen edellyt-

taa osapuolien valista yhteistyota.

Tyoturvallisuuslain 2002/738 yhtena tavoitteena on ennaltaehkaistd tyétapaturmia.

Tassa tutkimuksessa lain havaittiin sisaltavan useita pykalia, joissa kasiteltyihin asioihin
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liittyy inhimillisia ja organisatorisia tekij6ita. Vaikka tyoturvallisuuslaki 2002/738 maaritte-
lee esimerkiksi tydolosuhteisiin tai tydnantajan yleisiin velvoitteisiin asioista, inhimillisten
ja organisatoristen tekijdiden tunnistaminen osoittaa, ettd kdytdnnon tekeminen saattaa
poiketa lainsdadanndn hengesta. Tama nostaa esiin maaraysten mukaisen tyon ja teh-

dyn tyon valisen kuilun.

Nykytilaselvityksessa haluttiin selvittdd, miten eri osapuolet kasittelevat turvallisuus-
poikkeamia. Talla hetkellda Vaylavirasto kasittelee poikkeamailmoitukset kokonaisuu-
tena. Tilaaja on rakennuttajakonsultin tavoin tunnistanut poikkeamailmoitusten vaihtele-
vuuden, mutta hieman eri nakdkulmista. Tilaaja nakee HOF-tekijoiden kirjaamisen vaih-
telun poikkeamailmoituksiin kaikkien vayldhankkeiden osalta, kun taas rakennuttajakon-
sultti niiden hankkeiden osalta, joissa on itse mukana. Tilaajan mukaan vaihtelevuus na-
kyy HOF-osion taytdssa, kun taas rakennuttajakonsultti kertoo korjaavien toimenpiteiden
maarittdmisen tapahtuvan suoraan urakoitsijan kanssa ilman tietojen tallentamista TURI-
jarjestelmaan laadittuun poikkeamailmoitukseen. Urakoitsian mukaan HOF-avain-

sanalista tukee poikkeamaraportin tekemista.

Ikkunoita tutkimusmetodeihin 2 -kirjassa (Valli 2018, s. 73, s. 210) maaritellaan, etta tut-
kija on inhimillinen aineistonkeruun valine, joka kerattya aineistoa purkaessaan joutuu
tekemaan erilaisia valintoja. Maaritelmassa tunnistettiin olevan yhtalaisyyksia inhimillis-
ten ja organisatoristen tekijoiden tunnistamiseen turvallisuuspoikkeamien ilmoittami-
sessa, silla se perustuu paatdksentekoon, joka kehittyy tietoisuuden lisdantyessa. Tur-
vallisuuspoikkeamailmoitusten HOF-tekijdiden kirjaamisen vaihtelun arvellaan johtuvan
siitd, kuinka laaja kokemus poikkeaman kirjaajalla on HOF-tieteenalasta. Taman perus-
teella HOF-tekijoiden kirjaaminen perustuu kokemusperaiseen paatoksentekoon. Nyky-
tilaselvityksen perusteella on pidettdva avoimena se nakokulma, etta kirjaaja on epa-
varma, miten HOF-osiota kuuluisi ilmoitukseen tayttaa oikein, vaikka Vaylavirasto on laa-
tinut ohjevideon osion tayton tueksi. Palveluntuottaja on kokenut, ettei itsenainen pereh-
tyminen HOF-materiaaliin kuitenkaan tue oppimista ja asian kasittelya parhaalla mah-
dollisella tavalla. Tutkija arvelee lisdksi syyn olevan tyétehtavien priorisoinnissa tai tieta-
mattdmyydessa ohjevideon olemassaolosta. Tydtehtavien priorisoinnilla tarkoitetaan
tassa tapauksessa sita, ettd ohjevideon olemassaolo on unohtunut muiden tdiden alle.
Tilaajalla ja palveluntuottajilla on inhimillisten ja organisatoristen tekijéiden huomioimi-
sesta osana turvallisuuspoikkeamien ilmoittamista samanlainen kasitys: aihealue vaatii

edelleen kouluttamista ja tiedon lisdamista.

Toimenpiteiden toteuttaminen ja menettelytapojen kehittdminen nahtiin olevan riippuvai-
sia raportoinnin luotettavuudesta. Poikkeamadatan luotettavuus maarittelee sen, saa-

daanko turvallisuuspoikkeamaan vaikuttaneet juurisyyt poistettua. Tilanteista oppiminen
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edellyttda objektiivista tiedonsaantia. Taman vuoksi suunnitellut korjaavat toimenpiteet
eivat valttamatta poista juurisyyta poikkeaman taustalta, mikali saatu tieto on virheellista.
Poikkeamatiedon luotettavuutta heikentaa keskustelukulttuurin avoimuus, jos raportoin-
nin seurauksia, kuten sanktioita, pelataan. Henkilo, jolle, poikkeama on sattunut, saattaa
ihmisen luontaisen taipumuksen vuoksi syyttaa poikkeamasta itsedan, mikali ei ole pys-
tynyt kasittelemaan poikkeamaa sellaisessa ymparistdssa, jossa organisaatiokulttuuri on
yksiloa tukevaa. Vaikka ihminen tunnistetaan monesti olevan turvallisuuspoikkeamien
syntymisen keskidssa, on ihminen keskidssad myos silloin, kun poikkeamia ennaltaeh-
kaistaan.

Turvallisuuspoikkeamailmoitukset tehdaan paaasiassa tunnollisesti Vaylaviraston ohjei-
den mukaisesti, mutta tutkimuksessa havaittiin, ettd parannettavaa korjaavien toimenpi-
teiden kirjaamisessa on. Tilaaja on arvioinut tarkeimmaksi asiaksi poikkeaman nakyvaksi
tekemisen keskustelujen kautta, jotta tilanteista voitaisiin oppia. Palveluntuottajien haas-
tatteluiden perusteella korjaavien toimenpiteiden kirjaukset saattavat jadda puutteel-
liseksi, silla ne kasitellddn tydmaakokouksissa rakennuttajakonsultin ja urakoitsijan va-
lilla. Vaikka urakoitsijan kanssa sovitut korjaavat toimenpiteet olisivatkin oleellisia ja asi-
anmukaisia, tieto voi jaada tallentamatta TURI-jarjestelmaan, jolloin poikkeamadataa
seuraava tilaaja ei ole tietoinen poikkeamille sovituista toimenpiteista. Myds tama hidas-
taa toiminnan jatkuvaa kehittamista seka heikentaa poikkeamadatan luotettavuutta ja

raportointia.

Vertailuanalyysihaastatteluissa vahvistui kirjallisuuskatsauksessa esiintynyt havainto in-
himillisten ja organisatoristen tekijoiden lyhenteen vaihtelevuudesta eri organisaatioissa.
Lyhenteen arvellaan vaihtelevan kayttotarkoituksensa mukaan seka alakohtaisesti, kun
esimerkiksi inhimillisista tekijoista halutaan erotella organisatoriset tekijat. Vaikka ly-

henne vaihtelee, kyseessa kuitenkin on yhteinen tieteenala.

Vertailuanalyysihaastatteluiden perusteella organisaatiot ovat vaiheistaneet poik-
keamaprosessinsa valittdmien toimenpiteiden tekemisesta vaikuttavuuden arviointiin
asti. Parhaaksi kaytanndksi tunnistettiin prosessi, jossa vaiheistuksessa huomioidaan
vastuutahot poikkeaman kasittelyn edistamiseksi. Poikkeamien luokittelulla nahtiin ole-
van lisaksi vaikutusta poikkeaman kasittelyyn, silla kiireellisimpien poikkeamien kasittely
aloitetaan valittdmasti. Menettelylla pystytdan estdmaan ei-toivottu kehityssuunta mah-

dollisimman nopeasti.

Organisaatiot keraavat poikkeamista samat perustiedot vastaten kysymyksiin, mita,

missa, milloin, miksi ja miten poikkeama on tapahtunut. Sopiva ajankohta poikkeamasta
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viestimiseen nahdaan silloin, kun edelld oleviin kysymyksiin osataan vastata. Poik-
keamasta tulee olla tiedossa myds jo toteutetut toimenpiteet. Poikkeamakuvaus halu-
taan omin sanoin kuvattuna henkilélta, jolle poikkeama on sattunut. Poikkeamailmoituk-
sen tekijoita kiitetdan tehdysta raportoinnista. Tama voidaan tulkita keinoksi osoittaa,
ettd poikkeamista ilmoittaminen on tarkeaa tyéta, johon organisaatiot kannustavat hen-

kilostoaan jatkossakin. Tama on myds osa positiivista organisaatiokulttuuria.

Poikkeamatietoa hyddynnetaan toiminnan kehittamiseen ja parantamiseen nakemalla
jarjestelman heikkoudet. Se edellyttda tapahtumista oppimista, mutta jotta oppimista voi
tapahtua, tulee tietoa myos jakaa. Tapahtumista oppimisen edellytykseksi HOF-tekijoi-
den nakokulmasta nahtiin HOF-tuntemuksen kasvattamisen, silla pelkan HOF-tekijoiden
avainsanalistan kayttdminen jaa puutteelliseksi ilman kaytdnndén osaamista tydkalun
taustalla. Taman perusteella pelkkdan HOF-tyOkaluun ei ole syyta nojata, silld keratyn
datan laadukkuus karsii, mikali kaytantdéa HOF-teorian taustalla ei tunnisteta. Tama edel-
Iyttdd myds osaamisen kehittdmista. Organisaatiot kehittdvat omaa toimintaansa moni-
puolisesti esimerkiksi koulutusten, auditointien, itsearviointien seka tapahtumaperustei-

sen tutkinnan kautta.

Poikkeamien suuren lukumaaran vuoksi yhdessa organisaatiossa oli tunnistettu, ettei
kaikkia poikkeamia pystyta kasittelemaan yhta laajasti. Kirjallisuuskatsauksessa esite-
tyssa kuvassa 5 oleva asetus yhteisista turvallisuusmenetelmista toimijoiden turvalli-
suustason ja turvallisesti suoriutumisen arvioimiseksi kansallisella ja EU-tasolla tullee
ratkaisemaan ongelmaa poikkeamien luokittelujen vuoksi. Inhimillisten ja organisatoris-
ten tekijoiden vaikutusta tapahtumiin halutaan poikkeamista, jotka on tunnistettu keski-
tason tai sita suuremmiksi poikkeamiksi. Poikkeamista tulee kerata vain sellaista dataa,

jota hyddynnetaan jatkossa.

Vertailuanalyysihaastatteluihin osallistuneet vaikuttivat olevan tyytyvaisia oman organi-
saationsa poikkeamien ilmoitusjarjestelmaan, silla kehitystyéta jarjestelman paranta-
miseksi on jatkuvasti tehty. Vaikka jatkuvaa kehittdmistd poikkeamien ilmoitusjarjestel-
man osalta on tehty, tunnistettiin, ettd raportoinnissa voitaisiin kayttda kevyempaa ver-
siota, joka nopeuttaisi poikkeamailmoituksen kirjaamista ja olisi sitd kautta kayttajaysta-

vallisempi.

Yhdeksi kehittdmiskohteeksi organisaatioissa tunnistettiin yhteistietokoneiden kayttami-
sen, jolla nahtiin olevan vaikutusta turvallisuushavaintojen maaraan. Vastaavaa ongel-
maa tutkija ei tunnista olevan Vaylaviraston toiminnoissa, silla urakoitsijoilla on kaytéssa

oma turvallisuushavaintojarjestelma. Kaikilla rakennuttajakonsultin edustajilla puoles-
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taan on mahdollisuus ilmoittaa turvallisuushavainto nykyiseen ilmoitusjarjestelmaan, mi-
kali heilla on kayttdoikeudet kyseiseen urakkaan. Muussa tapauksessa havainnot tulee
ilmoittaa turvallisuuskoordinaattorille tai valvojalle, joka laatii ilmoituksen turvallisuusha-

vainnosta.

5.3 Tulosten hyodyntaminen ja HOF-tekijoiden hallinnan kehit-
tamisen jatkopohdinta

Tutkimuksessa havaittiin, ettd tyotehtavien priorisointi ja tietdmattdmyys voivat olla es-
teena sille, miksi HOF-tekijoiden kirjaaminen poikkeamailmoitukseen koetaan edelleen
vieraaksi. Tilaajan tulisi pohtia, voisiko ohjevideon sijaan erilainen lahestymistapa hel-
pottaa asian ymmartamista kaytannossa. Vaikka Vaylavirasto jo nyt mahdollistaa palve-
luntuottajille HOF-kursseja, on olennaista harkita vahintaan niiden jatkokehittamista, silla
rakennuttajakonsultti on tunnistanut, ettei nykyiset koulutukset palvele riittdvan hyvin,
kun verrataan kurssien sisaltdd omaan osaamiseen. Esimerkiksi pelimainen koulutus to-
dellisista kdytannon olosuhteista voisi osallistaa koulutuksen kavijaa enemman. Koulu-
tus voisi olla toteutettavissa myos pienryhmissa, jossa koulutuksen sisalldsta voitaisiin
samalla tapaa keskustella kuin todellisista tilanteista tydmaalla. Koska itsenainen pereh-
tyminen nykyisella tietomaaralla katsotaan ongelmaksi, voisi pienryhmatyodskentely olla
yksi vaihtoehto koulutuksen suorittamiseen. Kaytannonlaheisella koulutuksella voitaisiin
lisdksi saada pienennettya inhimillisten ja organisatoristen tekijoiden teorian ja kaytan-
non valista kuilua. Koulutuksen lisaksi nakyvampi ja keskitetty viestinta voisi poistaa sen
nakokulman, ettei palveluntuottajilla olisi tietoa olemassa olevista HOF-aineistoista.
Koska tilaaja on kayttanyt aineistojen koontiin resurssejaan, nahdaan hukkana, jos pal-
veluntuottajat eivat hyddynna laadittua aineistoa sen vuoksi, ettei tieto ole tavoittanut
palveluntuottajia. Myds tilaisuuksien jarjestdminen, joissa palveluntuottajat voivat olla
vuorovaikutuksessa tilaajan kanssa, voisi ohjevideoiden sijaan tukea yhteisty6ta ja kay-
tannonlaheista oppimista. Menettelylla olisi myds paremmat edellytykset parantaa poik-

keamailmoituksista saatavan datan luotettavuutta.

Vertailuanalyysihaastatteluihin osallistuneet organisaatiot kaipasivat HOF:n integrointia
poikkeaman kasittelyprosessiin. Téman vuoksi ilmoitukseen olisi hyva sanallisesti kuvata
tapahtuman vaikuttaneet HOF-tekijat, jossa asia poikkeaman taustalla tuodaan naky-
vaksi. Avoin kuvaus poikkeamaan vaikuttaneista HOF-tekijoista antaa kaytannonlahei-
semman kuvan tapahtumista. Tama helpottaa myds tilaajaa ymmartamaan poikkea-
maan vaikuttaneita HOF-tekijoita. Menettely mahdollistaa myds sen, etta tilaaja pystyy
tarvittaessa reagoimaan poikkeaman syihin, kun ne on kuvattu sanallisesti eika pelkas-

tdan avainsanalistaa hyodyntaen.
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Rakennuttajakonsultille ei ollut selvaa, miten Vaylavirasto hyddyntaa poikkeamatietoa.
Tahan nahdaan vaikuttavan prosessin paattyminen palveluntuottajan nakokulmasta
poikkeaman kasittelyyn ja korjaavien toimenpiteiden sopimiseen urakoitsijan kanssa.
Tiedon nakyvaksi tekemisessa nahdaan taman osalta kehittamista, jotta Vaylaviraston
tavoite asian nakyvyydesta tayttyy. Nykytilaselvitys osoittaa, ettd materiaalia suunnitel-
luista korjaavista toimenpiteista saattaa jaada hyodyntamatta, mikali kaikkea tietoa toi-
menpiteista ei kirjata poikkeamien ilmoitusjarjestelmaan. Taman osalta menettely kai-
paisi selkeytysta ohjeisiin siten, ettd se tuodaan osaksi myds vakioitua kaytanndn toimin-

tatapaa.

Rakennuttajakonsultti on tunnistanut, etta turvallisuuspoikkeaman ilmoitusjarjestelmasta
puuttuu toistaiseksi kentta, joka on tarkoitettu turvallisuushavainnon tekemiseen. Turval-
lisuushavaintoja on tosin jo talla hetkelld mahdollisuus kirjata, mutta ilmoitusjarjestelma
ei tarkemmin maarittele, missa kentassa turvallisuushavainto tulee erikseen mainita. Tu-
levaisuudessa télle voisi olla oma kenttédnsa ilmoituksessa. Tama mahdollistaisi myds
turvallisuushavaintojen tilastoinnin, mikali niiden maaraa halutaan seurata. Jarjestel-

maan kirjattavat turvallisuushavainnot voivat olla myds positiivisia.

Nykyisessa ilmoitusjarjestelmassa ja aikajanamallissa jaa erottelematta valittomat toi-
menpiteet pidemman aikavalin korjaavista toimenpiteista. Vertailuanalyysin perusteella
tulevaisuudessa turvallisuuspoikkeamaprosessissa voisi olla kuvattu erikseen ne toi-
menpiteet, jotka on suoritettu valittdmasti tilanteen korjaamiseksi seka pidemman aika-
valin korjaavat toimenpiteet, joiden tavoitteena on estaa vastaavien poikkeamien synty-
minen jatkossa. Kuvassa 10 on esitetty vaihtoehto poikkeamankasittelyn vaiheista poik-
keaman tapahtumahetkesta vaikuttavuuden arviointiin asti. Ajatuksena on, ettd poik-
keamailmoitukseen kirjataan tapahtumakuvaus ja suoritetut valittbmat toimenpiteet.
Poikkeamailmoituksen teon jalkeen laaditaan korjaavien toimenpiteiden suunnitelma,
joka liitetddn osaksi poikkeamailmoitusta. Kaikista edella kuvatuista toimenpiteista vas-
taa urakoitsija. Poikkeama kasitelldan joko tydmaakokouksessa tai turvallisuuspalave-
rissa rakennuttajakonsultin turvallisuuskoordinaattorin johdolla, kuten tahankin asti,
mutta samassa yhteydessa olisi hyva kdyda lapi urakoitsijan laatimaa korjaavien toimen-
piteiden suunnitelmaa. Korjaavat toimenpiteet tulee tallentaa myds jarjestelmaan, johon

turvallisuuspoikkeamat kirjataan.

Havaitseminen

Poikkeaman
tapahtumahetki

e ] ; Toimenpiteiden
Valitomien ilmoi FpZE e Toimenpiteiden Poikkeaman i

=
» toimenpiteiden » ool S e toin ] > o % vaikuttavuuden
tekeminen ey suunnitelma el Rl arviointi

Kuva 10. Vaiheet poikkeaman syntymisesta vaikuttavuuden arviointiin.
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Prosessiin on esitetty kuuluvan myds vaikuttavuuden arviointi, jonka tarkoituksena on
arvioida, onko korjaavien toimenpiteiden suunnitelmassa esitetyilla toimenpiteilla saavu-
tettu kestava ratkaisu. Esitetyssa mallissa vaikuttavuuden arvioinnissa urakoitsija voisi
esittda todenteita, joiden perusteella pystytdan varmistumaan, etta tehdyt toimenpiteet
on suoritettu ja ne ovat olleet riittdvia. Huomioitavaa on, etta vaikuttavuuden arviointi
vastaa useaan laatujarjestelman vaatimukseen (esim. [1S09001, 1SO14001 ja
ISO45001). Kuvauksesta on tarkoituksella jatetty erittelemattd inhimilliset ja organisato-
riset tekijat, silla ne huomioidaan poikkeamailmoituksessa osana tapahtumakuvausta,
mikali ne ovat poikkeaman kulkuun vaikuttaneet. Kuvassa 10 esitetyt vaiheet voisi liittaa

Vaylaviraston esittdmaan aikajanamalliin poikkeaman selvityksen vaiheista.

Kuten edelld ollut kuva 10 vahvistaa, poikkeamaprosessiin kaytetaan jo nyt paljon aikaa
ja vaivaa. Tutkimuksen aikana kuitenkin esille nousi kysymys poikkeamatiedon hyoédyn-
tamisesta tulevaisuudessa. Toistaiseksi jai avoimeksi, hyddynnetdankd Vaylaviraston
hankkeissa sattuneita tietoja poikkeamista tulevissa hankkeissa kaytannon tasolla. On
oletettavaa, etta korjaavien toimenpiteiden suunnitelmista saataisiin sellaista tietoa, joi-
den avulla vastaavat poikkeamat voitaisiin estaa jatkossa. Jatkotutkimusaihe voisi vas-
tata kysymykseen, milla menetelmin poikkeamatietoa voitaisiin hyddyntaa poikkeaman-
kasittelyn jalkeen muissa rautatierakentamishankkeissa. Ehdotettu jatkotutkimusaihe tu-
kee Vaylaviraston tavoitetta poikkeamista oppimiseen ja asian nakyvaksi tekemiseen.
Talla hetkella tiedetdan, etta oppimista tapahtuu niiden henkildiden keskuudessa, joille
poikkeama on sattunut ja jotka ovat olleet kyseisen poikkeaman kasittelyssd mukana.
Poikkeamista tulisi keskustella niin, etteivat ne henkildidy, joten esimerkkitapaukset tulee
olla ehdottoman anonyymeja. Hyvaksi kaytannoksi toimintatapoihin voisi nostaa poik-
keaman kasittelyprosessiin osallistuneiden henkildiden kiittamisen osallistuttuaan yh-

teistydhon.

Organisaatiot eri aloilla kaipaavat kevyempaa poikkeamien ilmoitusjarjestelmaa. Taman
osalta voisi pohtia, tulisiko myds rautatiealan poikkeamailmoitusta jollain tavoin keven-
taa. Poikkeamaraporttia keventaisi lomakkeen automaattinen tayttyminen tiettyjen vas-
tausvaihtoehtojen perusteella. Poikkeamien luokittelu voisi myds vaikuttaa raportoinnin

laajuuteen ja keventaa sitd kautta poikkeamaraportointia.
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6. JOHTOPAATOKSET

Diplomitydn tavoitteena oli I6ytaa parhaat mahdolliset menetelmat Vaylaviraston yllapi-
tamaan turvallisuuspoikkeamien ilmoitusjarjestelmaan inhimillisten ja organisatoristen
tekijdiden osalta. Parhaiden menetelmien I6ytamisessa haluttiin tehda nykytilaselvitys,
jossa kuultiin tilaajaa seka rakennuttajakonsulttia ja urakoitsijaa palveluntuottajina. Ny-
kytilaselvitykseen osallistuneet tahot olivat nykyisen turvallisuuspoikkeamienilmoittamis-
jarjestelman kayttajia. Nykytilaselvityksen liséksi jarjestelman kehitys- ja muutostarpei-
den arvioimiseksi tehtiin vertailuanalyysihaastatteluita eri alojen organisaatioihin, joissa
haastateltiin turvallisuuspoikkeamien kasittelyyn osallistuvia oman alansa asiantuntijoita.
Nykytilaselvityksen ja vertailuanalyysihaastatteluiden tueksi tutkimuksessa tuotiin esiin
aihepiirin teoriaa seka tehtya aikaisempaa tutkimusta ilmidsta. Tavoitteiden saavutta-
miseksi laadittiin viisi tutkimuskysymysta, jotka muodostivat nykytilaselvityksen ja vertai-
luanalyysihaastattelun kysymysrungon. Kaikki tutkimukseen osallistuneet haastateltavat

vastasivat samoihin kysymyksiin.

Vaylavirasto kasittelee poikkeamailmoitukset kokonaisuutena toimintaympariston laa-
juuden vuoksi. Hankkeilla toimivan rakennuttajakonsultin turvallisuuskoordinaattori ka-
sittelee turvallisuuspoikkeamien ilmoitusjarjestelmaan Kkirjatut turvallisuuspoikkeamat
tydbmaakokouksessa tai erillisessa turvallisuuspalaverissa urakoitsijan kanssa. Vaylavi-
rasto pyytaa tarvittaessa poikkeamasta lisatietoja, mikali kyseessa on merkittava poik-
keama. Vertailuanalyysihaastatteluihin osallistuneissa organisaatioissa kasittelyprosessi

on vaiheistettu aikatauluun sidotusti.

Vaylavirastolle tarkein arvo saadussa poikkeamatiedossa on siitd kayty keskustelu ja
asian nakyvaksi tekeminen, silld se mahdollistaa uuden oppimisen. Rakennuttajakonsul-
tille ei ollut selvaa, miten poikkeamatietoa hyddynnetaan, silla sitéd ei omassa tydssa ole
tehty nakyvaksi. Urakoitsija naki, ettd poikkeamatietoa hyddynnetdan koulutuksissa, jota
kautta omaa toimintamallia on tarkoitus kehittdd. Myds muilla toimialoilla poikkeamatie-
don hyddyntamisen paapaino oli toiminnan kehittdmisessa ja osaamisen kasvattami-
sessa. Menetelmina hyddynnettiin koulutuksia, auditointeja, itsearviointeja seka tapah-

tumaperusteisia tutkintoja.

Vaylavirasto naki oman poikkeamien kasittelymenetelmansa vakioiduksi, kuten myds ra-
kennuttajakonsultti seka urakoitsija. Tilaaja naki tapahtuman vakavuuden ja poikkeaman
ilmoittajan aiheuttavan vaihtelua menetelmassa. Rakennuttajakonsultin nakemys tuki

nakokulmaa, silla oli tunnistettu, ettd poikkeamailmoitus on joissakin tapauksissa jaanyt
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kokonaan tekematta. Urakoitsija arvioi poikkeaman luokittelun aiheuttavan vaihtelua,
silla rautatieturvallisuuteen liittyviin poikkeamiin suhtaudutaan vakavammin. Vertailuana-
lyysihaastatteluihin osallistuneissa organisaatioissa poikkeamien kasittelymenetelman
nahtiin olevan yhta organisaatiota lukuun ottamatta vakioitu, mutta siellakin tyén alla.
Kasittelya nahtiin ohjaavan poikkeamatyyppi, vakavuus seka luokittelu. Yleisesti poik-
keamista todettiin, ettei kaikkia poikkeamia ole mahdollista tai edes jarkevaa kasitella
yhta laajasti niiden maaran tai vakavuuden vuoksi. Toistuvien poikkeamien kohdalla
vaihtoehtona nahtiin teematutkinnan hyddyntamisen, joka kokoaa samankaltaiset poik-
keamat yhteen. Poikkeaman jatkotutkinnan osalta pidettiin kuitenkin tarkeimpana tutkin-

nan lisaarvon tuottamista.

Vaylaviraston yllapitdmassad TURI-jarjestelmassa HOF on nakyva komponentti, jolla
poikkeamaan vaikuttaneita inhimillisia ja organisatorisia tekijoita tunnistetaan. Rakennut-
tajakonsultille HOF-osio ei kokonaisuutena ole avautunut, kun taas urakoitsija koki HOF-
nelikenttdmallista olleen hydtya poikkeamailmoituksen laatimisessa. Tilaaja ndki HOF:n
isoksi kokonaisuudeksi, jota voi olla aluksi vaikea hahmottaa, jos aikaisempaa koke-
musta aihealueesta ei ole. Turvallisuuden ja poikkeamien ilmoittamiseen liittyvien inhi-
millisten seka organisatoristen tekijdiden nahtiin olevan tarkkaan saadeltya. Vertailuana-
lyysihaastatteluissa ilmeni, ettei kaikissa organisaatioissa ole HOF-tekijoille omaa vaylaa
poikkeamakasittelyssa, vaikka asiana tekijat huomioidaan, mikali niiden seikkojen on
huomattu vaikuttaneen poikkeaman syntymiseen. Haastatteluissa todettiin, ettei poik-
keaman syntymishetkella oteta kantaa HOF-tekijoiden vaikutusta poikkeamaan, koska
tama nahtiin liilan osoittelevaksi. Tarkeana pidettiin, ettei HOF-tekijdiden maarittdminen

poikkeamankasittelyssa ole tietoista, vaan se prosessiin integroitu osa.

Vaylaviraston yllapitama TURI-jarjestelma todettiin yli 10 vuotta vanhaksi ja on sen het-
Kisiin tarpeisiin suunniteltu. Kehitettdvaa nahtiin tiedon hyddyntamisessa ja analysoin-
nissa. Tamanhetkinen jarjestelma ei mahdollista esimerkiksi positiivisten turvallisuusha-
vaintojen tilastointia. Rakennuttajakonsultti esitti, ettd kdytanndn olosuhteet voisi parem-
min huomioida tulevassa jarjestelmassa. ltsenaista perehtymista tai verkkokoulutusta ei
pidetty tehokkaana, silld kynnys omatoimiseen opiskeluun oli huomattu olevan korkealla
my0Os urakoitsijan osalta. Laajemman ohjatun perehdytyskoulutuksen arveltiin tuovan
kaytannénlaheisempaa otetta inhimillisten ja organisatoristen tekijdiden aihealueeseen

turvallisuuspoikkeamien kasittelyssa.

Kaikki vertailuanalyysihaastatteluihin osallistuneet organisaatiot 16ysivat omasta kay-
tossa olevasta jarjestelmasta, tyokaluista seka osaamisen kasvattamisesta kehitettavaa.

Raportointijarjestelmasta kaivattiin kevytta versiota, jossa kuvataan mahdollisimman tar-
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kasti raportissa esitettavat asiat. Kevyella versiolla nahtiin olevan vaikutusta raportoin-
tiaktiivisuuteen. Myds HOF-avainsanalistan tiivistaminen arvioitiin paremmin tukevan
kaytannén tekemista. Laajan avainsanalistan haasteena nahtiin 16ytaa oikeat, poikkea-
maan vaikuttaneet, juurisyyt kaytdssa olevan ajan puitteissa nykyisilla resursseilla. Maa-
ritettyihin toimenpiteisiin sitoutuminen havaittiin myds kehityskohteeksi. Ratkaisuna ta-
han nahtiin, etta toimenpiteiden toteuttamiseen tulee nimeta vastuuhenkilé. Kuvassa 10
esitetyt vaiheet poikkeaman kasittelysta tukevat toimenpiteiden toteuttamista, mikali ky-

seiset vaiheet on vakioitu poikkeaman kasittelyprosessiin.
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LIITE 1: HOF-AVAINSANALISTA

Tarkistuslista — Inhimilliset ja organisatoriset tekijait

Yksilon toiminta ja piirteet
. Ammattitaito, tyon hallinnan taso

(tar innointi, muisti, paatd

1t

2

3. Ohjeiden ja
4. Kokonaistilanteen ymmartaminen

5. i inti; ja var
6.

74

8.

9,

. Tybkuormitus (yli-/ali-) ja sen hallintakeinot
. Vireystila, visymysoireet
antilanne, huolet, yleinen stressitaso
. Ikd; tydkokemuksen mdara ja laatu
10. Terveydentila ja tyokyky
11. Motivaatio, asenteet
12. Tunnereaktiot, mieliala

Organisaatiotason tekijat

40. Johtamistapa ja -jarjestelma

41. Organisaatio-/turvallisuuskulttuuri

42.Eri organisaatiotasojen ja —tahojen valinen yhteistyo
43. Kokonaiskuvan ymmartaminen

44, Tehdyt paatokset (mm. resurssit; henkildsto, kalusto)
45, hallinta / j i

46. Yhteistyd eri toimijoiden kesken

47. Paakonttorin tuki

Ty6toiminta, tydn piirteet
20. Tyon laatu ja sisalto; tybtilanteen vaativuus

21.Tydn maard; aikapaine, kiire

22.Tydnjako, tehtav kset, tdiden isointi; selkeys

23. Laitteiden, ohjelmistojen ja muun tekniikan toimivuus ja kdytettavyys
24.Tyd dt ja ohjeet; toimit , selkeys ja aj i

25. Vaikutusmahdollisuudet omaan tydhon ja tydoloihin

26.Tyostd saatu palaute, ammatillinen arvostus

27.Mahdollisuus/kyky arvioida ja kehittad omia tybprosesseja

28.0 i i i (koul harjoitukset, muut oppimisen tavat)

29. Fyysinen ty¢ aristd, tydol Ghygieeniset tekijat (melu, ilmastointi,
valaistus, lampétila; layout)

JATKUVASTI MUUTTUVIEN
TILANTEIDEN HALLINTA

Ryhmaétason tekijét

30. Yhtenainen kuva tilanteesta kaikilla jasenilla

31. Ryhman kaikkien jasenten tietimyksen hyodyntaminen

32. Ryhman sisdinen viestinta (ml. Vaarinkasit intojen ja
kasittely ja korjaaminen)

33. Ryhman rakenne ja kiinteys, muu ryhmadynamiikka (sosiaaliset suhteet,
ilmapiiri, keskindinen tuki)

34. ikaatio eri istyd jen kesken

35. Ti ikoinnin toimi

36. Padtdksenteko ryhmissd
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Urakoitsijat, verkostot:
50. Vastuut ja roolit

51. Turvallisuusvaatimukset
53. Projektien suunnittelu
urakoitsijoiden
[yhteistyStahojen kanssa
54. Viestinta urakoitsijoiden
valilla

55. Yhteistyd
turvallisuusasioissa projektin
aikana, lainsdadants
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LIITE 2: HAASTATTELUKYSYMYKSET

Inhimilliset ja organisatoriset tekijét rautatierakentamisen turvallisuuspoikkeamien kasittelyssa

Haastattelukysymykset

1

Miten poikkeamailmoitukset kasitelldan organisaatiossanne?

Avustavat kysymykset:

Kuka kasittelee?

Milloin kasitellaan? / Milloin vimeistaan kasitelldan poikkeaman havaitsemisen jalkeen?
Mita tietoa turvallisuuspoikkeamasta kerataan?

Korjaavat ja ehkaisevat toimenpiteet?

Viestinta ja raportointi?

Miten poikkeamatietoa inhimillisten ja organisatoristen tekijdiden osalta hyddynnetaan?

Onko poikkeamien kéasittelymenetelma inhimillisten ja organisatoristen tekijdiden osalta vakioitu?

Miten poikkeamien kasittely on ohjeistettu?

Mika aiheuttaa vaihtelua menetelmassa? (esim. poikkeamatyyppi, vakavuus, luokittelu, kasittelija jne.)
Mika muu voi aiheuttaa vaihtelua kasittelyssa?

Mika menetelméssa toimii erityisen hyvin? Mista I6ytyisi kehitettavaa?

Miten inhimilliset ja organisatoriset tekijat huomioidaan poikkeamien kasittelyssa?

Miten HOF/HF nakyy poikkeamienkasittelyprosessissa? (esim. syy poikkeamaan, parannusehdotus,
kehityskohde, nakyva komponentti poikkeamien hallintajarjestelméassa jne.)

Mitka vaatimukset edellyttavat HOF-/HF-tekijdiden huomioon ottamista?

Miten haluaisit HOF/HF:n otettavan huomioon poikkeamien kasittelyssa?



