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Onnettomuuksista oppimista ei ole tapahtunut vaarallisten kemikaalien kasittelyssa ja
varastoinnissa toivotulla tavalla. On myods havaittu, ettd onnettomuustutkinnassa on
mahdollista tehostaa ja monipuolistaa onnettomuustutkintamenetelmien hyddyntamista.
Taman tutkimuksen tarkoituksena on Seveso-laitosten turvallisuuden parantaminen ja
onnettomuuksien ennaltaehkéisy Suomessa kehittamalla Turvallisuus- ja kemikaalivi-
raston (Tukes) onnettomuustutkinnan vaikuttavuutta ja hyodynnettavyytta.

Tyon tavoitteena on: 1) tunnistaa kehittdmiskohteet Tukesin onnettomuustutkinta-
prosessissa, jotta voidaan tehostaa onnettomuuksista oppimista seka 2) tunnistaa onnet-
tomuustutkintamenetelmét, joita Tukes voi hyddyntédd Seveso-onnettomuuksien tutkin-
taprosessin eri vaiheissa. Tutkimuksessa verrataan Seveso-onnettomuuksien viranomai-
somaistutkintaa muiden turvallisuuskriittisissd organisaatioissa tutkintaa tekevien kay-
tantoihin. Hyvien kaytantdjen luettelo ja arviot menetelmistd ovat Seveso-viranomaisia
laajemmin hyédynnettévissa onnettomuuksien ja vaaratilanteiden tutkintaan.

Aineistoa kerattiin Euroopan Seveso-viranomaisille ja muille suuronnettomuuksien
tutkintaa tekeville organisaatioille suunnatuilla kyselyilld ja haastatteluilla. Liséksi Tu-
kesissa jarjestettiin tydpaja onnettomuustutkinnan hyvista kaytannoista ja testattiin eri-
laisia onnettomuustutkintamenetelmia.

Ilman monialaista osaamista tutkinta voi jaada liian suppeaksi ja pinnalliseksi. Se-
veso-onnettomuuksien tutkinta ei ole mink&én organisaation ainoa tehtdva, joten vaikeu-
tena on varmistaa riittdva asiantuntemus tutkinnan tekemisesté ja erilaisista onnetto-
muustutkintamenetelmistd. Onnettomuuksien tutkinnassa ei edelleenkdan aina hyddyn-
neta onnettomuustutkintamenetelmia  jarjestelmallisesti; etenkin Seveso-
onnettomuuksien tutkintaa tekevilld on paljon opittavaa muilta turvallisuuskriittisissa
kohteissa tutkintaa tekeviltd organisaatioilta. Menetelmien hyddyt on tunnistettu, mutta
niiden kaytdsta ei koeta olevan riittavasti osaamista. Tunnetuimpia ja kaytetyimpia me-
netelmié ovat perinteiseen turvallisuusajatteluun perustuvat menetelmat.

Keskeisimmat menetelmat, joista Tukesin Seveso-tutkinnassa olisi hyotya, ovat ta-
man tutkimuksen perusteella STEP ja AcciMap seké yleisella tasolla soveltaen turvalli-
suuskulttuuria tarkasteleva DISC-malli. Teknisten syiden tarkastelussa palokolmio on
Seveso-tutkinnoissa keskeinen seké hypoteesitestaus. Parhaiten onnettomuuden syntyyn
tai seurauksiin vaikuttaneita onnistumisia voidaan arvioida suojausanalyysilla seka Ac-
ciMap:lla, DISC-mallilla ja ESReDA Cube:lla.

Onnettomuuksista oppimisen liséksi tulee oppia myds toiminnasta tutkintaprosessin
eri vaiheissa. Onnettomuuksista ja onnettomuustutkinnasta oppimisen kehittdmisessa
suositellaan yhteistyon tiivistamista niin Tukesin sisalla kuin muiden tutkintaa tekevien
organisaatioiden kanssa.
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Learning from accidents has not been as effective as desired in the industrial handling
and storage of dangerous chemicals globally. Recent research and practice has shown
that it is possible to enhance and diversify the use of accident investigation (Al) meth-
ods. The purpose of this study is to improve safety and accident prevention in Seveso-
establishments in Finland by developing the Al at the Finnish Safety and Chemicals
Agency (Tukes).

This study aims to: 1) identify how to develop the process of Al in Tukes in order to
enhance learning from Al, and to 2) identify suitable Al methods to be used at each
stage of the investigation process. The study compares the practices of Seveso-
authorities to others who investigate accidents in safety critical organisations. A subse-
quent list of good practices in Al process and assessments of Al methods could be wide-
ly utilised in both accident and near-miss investigation.

Data were collected via surveys and interviews from Seveso-authorities in the EU
and other organizations investigating major accidents. In addition, a workshop was or-
ganised and different Al methods were tested by Tukes experts.

Without multi-disciplinary knowledge Al can be too narrow and superficial. Inves-
tigation of Seveso-accidents is not the only duty for any organization, and thus insuring
sufficient expertise in Al process and methods is a challenge. Al methods are not al-
ways systematically utilised in Al, and there is plenty to learn in Seveso-accident inves-
tigation. The benefits of different methods have been identified, but the knowledge of
using them is not considered sufficient. The best known and most widely used methods
are those based on traditional safety thinking.

According to this study the most useful methods for Tukes in Seveso-accident in-
vestigation are STEP, AcciMap and application of the DISC-model. In order to analyse
technical causes triangle of fire and test of hypotheses are important. The best methods
for analysing successes in order to prevent accidents or minimise the consequences are
barrier analysis, AcciMap, DISC-model and ESReDA Cube.

In addition to learning from accidents it is essential to learn from the Al process. In
order to achieve this it is recommended that co-operation in Al be improved both inside
Tukes and with other organisations'.



ALKUSANAT

Lisensiaatinty6ssa yhdistyy moni "mika minusta tulee isona"-ajatukseni. Lapsuuden
ammattihaaveenani oli opettaja, mutta lukiossa kiinnostukseni kemiaan kasvoi kuitenkin
niin suureksi, ettd monien pohdintojen jalkeen padadyin Tampereelle ympéristotekniikan
teekkariksi. Professori Markku Mattilan innoittamana p&daineekseni valikoitui turvalli-
suustekniikka ja valmistumiseni jalkeen viihdyin alan tutkimus- ja opetustehtavissa.
Toiveissani oli paésté tyoskentelemadn kemikaalien ja turvallisuuden pariin, miké toteu-
tui aloittaessani vaarallisten kemikaalien késittelyyn ja varastointiin liittyvét valvonta-
tehtavat Turvallisuus- ja kemikaalivirastossa (Tukes) vuonna 2008. Tukesissa oli ajan-
kohtaisena onnettomuustutkinnan kehittdminen ja Onnettomuustutkintakeskuksen kans-
sa tehty yhteisty6 heratti ajatukset lisensiaatintyon tekemisestd onnettomuuksista oppi-
misen ja onnettomuustutkintamenetelmien k&ytén tehostamiseksi.

Haluan Kiittda tyon ohjauksesta professori Jouni Kivistd-Rahnastoa, jonka kanssa
olen kaynyt useita syvallisia keskusteluita aiheen tiimoilta ja hdn on toistuvasti jaksanut
ohjeistaa minua takaisin tieteellisen tutkimuksen polulle. Kiitos ohjausryhmalleni do-
sentti Veli-Pekka Nurmelle, dosentti Minna Paiviselle ja prosessiturvallisuusryhmén
ryhmépaallikdlle yli-insindori Leena Ahoselle ohjauksesta ja ndkemyksistd. Kiitos myds
elakkeelle jaéneelle ryhmépaallikdlle Anne-Mari Lahteelle tuesta ja mahdollisuudesta
tutkimuksen aloittamiseen. Teid&n asiantuntemuksenne ja kannustuksenne auttoivat
vaikeinakin hetkind. Olen erittdin kiitollinen myds tyon tarkastajille, professori Seppo
Vayryselle ja tekniikan tohtori Arto Kuusistolle saamastani rakentavasta palautteesta.

Tukesia kiitan kaytannon jarjestelyisté ja mielenkiinnosta onnettomuustutkinnan ke-
hittdmiseen. Kiitokset Tukesin "Onnettomuustutkinnan hyédynnettavyyden ja vaikutta-
vuuden kehittdminen™ -projektiryhmalle ja erityisesti menetelmatestauksiin osallistu-
neille Minna Péiviselle, Kirsi Levalle, Tuuli Tuloselle, Tarja Valvistolle ja Heikki Pent-
tiselle. Lampimat Kiitokset prosessiturvallisuusryhmalle ja muille tyokavereille ajatuk-
sista, avusta ja huolenpidosta. Special thanks to Maureen Wood who was my contact
person in European Commission and helped with the Seveso-survey. Kiitokset tutki-
mukseen osallistuneille, ilman teiddn panostanne tutkimus ei olisi ollut mahdollista.
Kiitdn myds Tyosuojelurahastoa lisensiaatintydn loppuunsaattamisstipendista.

Lapsuuden perheeni, sukulaiseni ja ystavani ovat kannustaneet, tukeneet ja auttaneet
minua suuresti my6s taman tydn aikana. Kaunis kiitos teille! Erityisesti aidilleni olen
ikuisen kiitollisuuden velkaa. Lopuksi iso kimppahali rakkaille lapsilleni Valtterille ja
Venlalle seké puolisolleni Patelle. Nyt retkievaiden tekoon, on aika lahted luontoon!

Kangasalla 10.8.2015

Tanja Heinimaa
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TERMIT JA NIIDEN MAARITELMAT

ATSB-turvallisuustutkintamenettely

eMARS

LVK

MIV

Australian liikenneturvallisuusviraston kehittama menettely
turvallisuustutkintaan. Perustuu tieteelliseen tutkimukseen
ja siind on sovellettu eri menetelmid ja laadittu ohjeita, tau-
lukoita sekd kaavioita. Kaavioissa on vaikutteita mm.
STEP:std, MTO:sta, AcciMap:sta ja hypoteesitestauksesta.
Siind arvioidaan myds pahinta mahdollista onnettomuus-
skenaariota ja positiivisia turvallisuustekijoita.

The Major Accident Reporting System. Euroopan Unionin
Seveso-direktiivin mukaisten suuronnettomuuksien séahkoi-
nen raportointijarjestelma. Jotta suuronnettomuuksia voitai-
siin ehkaistd ja niiden seurauksia rajoittaa, jasenvaltioiden
on ilmoitettava komissiolle niiden alueilla tapahtuneista
suuronnettomuuksista, jotka tdyttavat Seveso-direktiivissa
esitetyt perusteet (2012/18/EU, liite VI).

Liikennevakuutuskeskus. LVK on kaikkien Suomessa lii-
kennevakuutustoimintaa harjoittavien vakuutusyhtiéiden
yhteistyoelin. Yhtend LVK:n tehtdvand on liikenneonnet-
tomuuksien tutkinta.

Mutual Joint Visit. Euroopan Unionin (EU) vuosittain jar-
jestettava kolmepaivéinen seminaari Seveso-viranomaisille.
Seminaarin teemana oli vuonna 2013 onnettomuuksista op-
piminen. Suomesta MJV:hen osallistuu Tukesin prosessi-
turvallisuusryhmaén edustaja (Seveso-tarkastaja).

Onnettomuuksista oppiminen

Organisaatioilla on valmiudet Kkasitelld onnettomuudesta
saatuja kokemuksia seka maarittda ja toteuttaa tarvittavat
toimenpiteet vastaavien onnettomuuksien ennaltaehkaisemi-
seksi seka turvallisuuden parantamiseksi.

Onnettomuustutkinnasta oppiminen

Organisaatioilla on valmiudet késitelld onnettomuustutkin-
nasta saatuja kokemuksia sekd maérittaa ja toteuttaa tarvit-
tavat toimenpiteet onnettomuustutkinnan kehittdmiseksi.



viii

Onnettomuustutkinta

Onnettomuustutkintamalli

Onnettomuustutkinta on onnettomuuteen johtaneiden tieto-
jen kerd&mistd ja tutkintaa (Harms-Ringdahl 2004). Yh&
useammin onnettomuuksien tutkinta on osa tehtévéé turval-
lisuustutkintaa. Turvallisuustutkinnan tarkoituksena on ylei-
sen turvallisuuden lisédminen, onnettomuuksien ja vaarati-
lanteiden ehké&iseminen sek& onnettomuuksista aiheutuvien
vahinkojen torjuminen (L 525/2011, HE 204/2010). Turval-
lisuustutkinta -termilld ilmaistaan tavoitetta tunnistaa jarjes-
telmén heikkouksia toiminnan kehittdmiseksi ilman, etta et-
sitdéan syyllisida (Harms-Ringdahl 2013). Onnettomuustut-
Kinnan periaatteet ovat sovellettavissa myo6s vaaratilantei-
den ja muiden turvallisuuteen vaikuttavien tekijdiden tut-
Kintaan.

Tukesin prosessiturvallisuusryhman yhtend tehtdva on tut-
kia valvontaansa kuuluvassa tuotantolaitoksessa tai kemi-
kaalin siirrossa sattunut vakava onnettomuus, jos se on on-
nettomuuden syyn selvittdmisen tai onnettomuuksien ehkai-
semisen kannalta tarpeellista (L 390/2005 99 §). Téasta kay-
tetddn Tukesissa termid onnettomuustutkinta. Onnettomuus-
tutkinta on Suomessa yleisesti kaytetty termi, mutta esim.
Onnettomuustutkintakeskus tekee turvallisuustutkintaa sel-
vittdessadn onnettomuuksien ja vaaratilanteisiin liittyvien
tapahtumien kulkua, syitd ja seurauksia seka tehtyja pelas-
tustoimia ja viranomaisten toimintaa.

Onnettomuuksien ymmaértamiseksi ja analysoimiseksi on
kehitetty erilaisia onnettomuusmalleja selittdmééan, miksi
onnettomuuksia sattuu ja mitka tekijat vaikuttavat onnetto-
muuksien syntyyn (Kjéllen 2000). Onnettomuusmallit voi-
daan jaotella esim. lineaarisiin, epidemiologisiin ja systee-
misiin malleihin (Reiman et al. 2008) seké& organisaatiomal-
leihin (Reiman 2014). Onnettomuuksien tutkintaan kehitetyt
erilaiset onnettomuustutkintamenetelmat perustuvat usein
joko yhteen tai useaan onnettomuusmalliin.

Onnettomuustutkintamenetelma

Onnettomuustutkintaan kehitetty k&ytannéllinen tyokalu,
tekniikka tai apuvaline. Menetelmid on eri tarkoituksiin ja
niilla on omat vahvuutensa ja heikkoutensa. Menetelmien
yhtend tavoitteena on auttaa tarkastelemaan onnettomuutta
objektiivisesti ja jarjestelmallisesti. Onnettomuustutkinta-



menetelmén englanninkielinen termi on accident investiga-
tion method, ruotsinkielinen termi olycksutrednings metod.
Onnettomuustutkintakeskus k&yttdad termid analyysimene-
telmd, koska Onnettomuustutkintakeskus soveltaa onnetto-
muustutkintamenetelmid erityisesti onnettomuustutkinta-
prosessin analyysivaiheessa.

Onnettomuustutkintaprosessi

OTKES

OTKES-kysely

Safety | ja Safety Il

Seveso-direktiivi

Onnettomuustutkinta jaetaan kirjallisuudessa hieman erilai-
siin prosessivaiheisiin (esim. DOE 1999, ESReDA 2009,
Stromgren 2013, Harms-Ringdahl 2013). Téssd tydssa on-
nettomuustutkintaprosessin vaiheita ovat: 1. tutkinnan aloit-
taminen, 2. tietojen keruu, 3. tietojen analysointi, 4. johto-
paatokset, 5. raportointi, 6. suositukset, 7. tiedon levittami-
nen seka 8. suositusten toimeenpano ja seuranta.

Onnettomuustutkintakeskus.  Onnettomuustutkintakeskus
tutkii kaikki suuronnettomuudet ja suuronnettomuuden vaa-
ratilanteet riippumatta niiden laadusta sek& ilmailu-, raide-
lilkenne- ja vesiliikenneonnettomuudet ja niiden vaaratilan-
teet. Onnettomuustutkintakeskuksen tehtavét ja toimivalta
madritell&dan turvallisuustutkintalaissa (525/2011).

Taman tyon tutkimusmenetelmésta kaytetty termi. Kysely
ldhetettiin - Suomen  Onnettomuustutkintakeskukseen ja
muissa maissa vastaavaa suuronnettomuuksien tutkintaa te-
keville organisaatioille.

Safety | ja Safety Il (Hollnagel 2014) kuvaavat turvallisuus-
ajattelun kehittymista. Safety I:lla tarkoitetaan perinteista
turvallisuusajattelua, jossa turvallisuutta parannetaan virhei-
td ja hairioitad poistamalla. Safety 1l pohjautuu resilienssiin
(mukautumiskyky). Safety Il1-ajattelun mukaisesti tulee op-
pia normaaliin toimintaan liittyvistd onnistumisista turvalli-
suuden varmistamiseksi vaihtelevassakin oloissa.

Euroopan Unionin vaarallisten aineiden aiheuttamien suur-
onnettomuusvaarojen torjunnasta antama direktiivi. Direk-
tiivin tavoitteena on ehkaistd vaarallisista aineista aiheutu-
via suuronnettomuuksia ja rajoittaa niiden ihmisiin ja ympé-
ristoon kohdistuvia seurauksia turvallisuuden korkean tason
varmistamiseksi koko Euroopan Unionin alueella. Seveso-



Seveso-kysely

Seveso-laitos

Seveso-onnettomuus

direktiivi (82/501/EC) on saanut alkunsa merkittavista
suuronnettomuuksista. Talla hetkelld noudatetaan Seveso
I11-direktiivia (2012/18/EUV).

Taman tyon tutkimusmenetelmastd kaytetty termi. Kysely
lahetettiin  Euroopan Seveso-onnettomuuksien tutkintaan
osallistuville organisaatioille.

Seveso-direktiivin piiriin kuuluvat tuotantolaitokset. Na&ita
ovat turvallisuusselvityslaitokset ja toimintaperiaateasiakir-
jalaitokset. Seveso-laitosten lisaksi Suomessa sovelletaan
Seveso-direktiivia kansallisella lainsaadannolla ns. lupalai-
toksiin. Tassd tydssd Seveso-laitoksella tarkoitetaan niin
turvallisuusselvitys-, toimintaperiaateasiakirja- kuin lupalai-
toksia, jotka kaikki kuuluvat Tukesin valvontaan.

Seveso-laitoksessa sattunut suuronnettomuus tai muu vaka-
va onnettomuus. Tdssa tydssd Seveso-onnettomuuksia ovat
myo0s lupalaitoksissa sattuneet merkittavat onnettomuudet.

Seveso-valvonta, Seveso-viranomainen

Seveso-direktiivin mukainen viranomaisvalvonta vaarallis-
ten kemikaalien Kkasittelyyn ja varastointiin. Seveso-
valvonta on organisoitu eri maissa eri tavalla ja Seveso-
viranomaisia voi olla yksi tai useampia. Suomessa Seveso-
viranomaisena toimii Tukes. Tukesin prosessiturvallisuus-
ryhmé tekee yhteistydtd muiden viranomaisten (pelastus-,
ympaéristo- ja tyoturvallisuusvirasto) kanssa.

Téassa tydssa Seveso-valvonnalla tarkoitetaan Tukesin val-
vontaa kohteissa, joissa harjoitetaan asetuksen 685/2015
mukaista laajamittaista kemikaalien kasittelya ja varastoin-
tia (eli turvallisuus-, toimintaperiaateasiakirja- ja lupalaitok-
set).

Sisainen pelastussuunnitelma

Laajamittaista kemikaalien kasittelyé ja varastointia harjoit-
tavien tuotantolaitosten laatima selvitys tuotantolaitoksen
sisalla suoritettavista onnettomuuden torjuntaa koskevista
toimenpiteistd. Pelastussuunnitelman toimivuutta tulee har-
joitella pelastusviranomaisen kanssa jarjestettavilla yhteis-
harjoituksilla kolmen vuoden vélein.



STUK

Suuronnettomuus

Toiminnan laajuus

Xi

Séteilyturvakeskus.

Tasséd tyossd suuronnettomuudella tarkoitetaan Seveso-
direktiivin mukaista kemikaalien kasittelyyn ja varastointiin
liittyvéa suuronnettomuutta. EU-tasolla on kayty keskuste-
lua suuronnettomuuden madrittelystd. Seveso-direktiivissa
on esitetty suuronnettomuudesta ilmoittamisen kriteerit yk-
sityiskohtaisesti, mutta suuronnettomuuden selkedd méaarit-
telya ei ole tehty.

Suomen lainsdadanndssa (L 390/2005) suuronnettomuudel-
la tarkoitetaan huomattavaa paastoa, tulipaloa, rajahdysta tai
muuta ilmiota, joka seuraa vaarallisia kemikaaleja tai rajah-
teitd valmistavan, késittelevan tai varastoivan tuotantolai-
toksen toiminnassa esiintyneistd hallitsemattomista tapah-
tumista, jotka voivat aiheuttaa ihmisen terveyteen, ympaéris-
toon tai omaisuuteen kohdistuvaa vakavaa valitontd tai
my6hemmin ilmenevéa vaaraa laitoksen sisé- tai ulkopuo-
lella ja jossa on mukana yksi tai useampi vaarallinen kemi-
kaali tai rajahde.

Tuotantolaitoksen toiminta luokitellaan kasiteltavien ja va-
rastoitavien kemikaalien maarén seka vaarallisuuden perus-
teella joko véhaiseksi tai laajamittaiseksi. V&haista toimin-
taa valvoo pelastusviranomainen ja laajamittaista Tukes.
Laajamittainen toiminta jaotellaan edelleen kemikaaleista
riippuen turvallisuusselvitys-, toimintaperiaate- tai lupalai-
tokseksi. (VnA 685/2015)

Toimintaperiaateasiakirjalaitos (MAPP-laitos)

Tukes

Tuotantolaitoksen kemikaalimadrien ja vaarallisuusluoki-
tuksen mukaan laskettu suhdeluku ylittda toimintaperiaate-
asiakirjalaitoksen toiminnan rajat. Tuotantolaitoksen tulee
laatia toimintaperiaatteet suuronnettomuuksien ehkaisemi-
seksi. Maérdaikaistarkastukset tehd&an kolmen vuoden va-
lein. (VnA 685/2015) Lyhenne tulee sanoista Major Acci-
dent Prevention Policy.

Turvallisuus- ja kemikaalivirasto. Tukes valvoo ja edistéa
teknista turvallisuutta ja vaatimustenmukaisuutta seka ku-
luttaja- ja kemikaaliturvallisuutta Suomessa. Tukes toimii
Suomen Seveso-viranomaisena ja valvoo vaarallisten kemi-
kaalien kasittelya ja varastointia.
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Turvallisuuskriittinen organisaatio

Organisaatiot, joiden toimintaan sisaltyy tai jotka toimin-
nassaan kasittelevat sellaisia vaaroja tai uhkia, jotka voivat
huonosti hallittuina aiheuttaa vahinkoa ihmisille tai ympé-
ristolle. (Reiman et al. 2008). Vaarallisten kemikaalien ké&-
sittely ja varastointi on yksi perinteisesti ajatelluista turval-
lisuuskriittisista toimialoista.

Turvallisuusselvityslaitos (TS-laitos)

TVL

TWG2

Tuotantolaitoksen kemikaalimaérien ja vaarallisuusluoki-
tuksen mukaan laskettu suhdeluku ylitt&a turvallisuusselvi-
tyslaitoksen toiminnan rajat. Tuotantolaitoksen tulee laatia
turvallisuusselvitys. Madréaikaistarkastukset tehdaan kerran
vuodessa. (VnA 685/2015)

Tapaturmavakuutuslaitosten liitto. TVL koordinoi ja kehit-
tad lakiséateisen tapaturmavakuutuksen toimeenpanoa.
TVL:n muodostavat tapaturmavakuutuslain (608/1948) mu-
kaisesti lakis&éateistd tapaturmavakuutusta Suomessa harjoit-
tavat vakuutusyhtiot, valtiokonttori ja maatalousyrittdjien
tapaturmavakuutuslaitos. Yhtend TVL:n tehtdvané on tyo-
paikkaonnettomuuksien tutkinta eli TOT-tutkinta.

EU:n Seveso-tyoéryhmé, Tehnical Work Group on Seveso-
inspections. Suomesta Tukesin edustajana on prosessitur-
vallisuusryhman ryhmapéaallikko.

Ulkoinen pelastussuunnitelma

Vaarallinen kemikaali

Pelastuslaitoksen yhteistydssa toiminnanharjoittajan kanssa
laatima pelastussuunnitelma suuronnettomuuksien torjumi-
seksi ja vahinkojen minimoimiseksi. Ulkoinen pelastus-
suunnitelma laaditaan turvallisuusselvityslaitoksille ja sen
toimivuutta harjoitellaan sdanndllisesti.

Vaarallisella  kemikaalilla tarkoitetaan  kemikaalilain
(744/1989) mukaan palo- ja rajahdysvaarallisia kemikaaleja
sekéd ympéristolle ja terveydelle vaarallisia kemikaaleja.



VARO-rekisteri

Xiii

Tukesin yllapitdma Vaurio- ja onnettomuusrekisteri. VA-
RO-rekisteristad 10ytyy onnettomuus- ja vaaratilannetietoa
Tukesin toimialoilta. VARO-rekisterin julkista verkkover-
siota toiminnanharjoittajat voivat hyddyntda esim. koulu-
tuksissa ja toiminnan suunnittelussa. Seveso-viranomaiset
hyddyntavat rekisteria mm. valvontatyossaan ja koulutuk-
sissa.






1 JOHDANTO

1.1 Tausta

Prosessiteollisuudessa on sattunut vakavia kemikaalionnettomuuksia ympari maailmaa.
Euroopassa erityisesti 1970-luvulla sattuneet merkittavat suuronnettomuudet (Flixbo-
rough ja Seveso) vaarallisten kemikaalien kasittelyssd ja varastoinnissa aloittivat lain-
s&adannon valmistelun kemikaalionnettomuuksien ennaltaehkaisemiseksi ja mahdollis-
ten onnettomuuksien vaikutusten pienentamiseksi.

Euroopan yhteisdjen neuvoston vuonna 1982 voimaantullut direktiivi vaarallisista
aineista  aiheutuvien suuronnettomuusvaarojen torjunnasta nimettiin  Seveso-
onnettomuuden mukaan Seveso-direktiiviksi (82/501/ETY). Seveso-direktiivia on uu-
distettu vuonna 1996 (Seveso Il-direktiivi, 96/82/EY) mm. sattuneissa suuronnetto-
muuksissa (esim. Bhobal) havaittujen puutteiden perusteella. Seveso-direktiivin kehit-
tymisen viimeisin vaihe, Seveso IlI-direktiivi (2012/18/EU), kumosi aikaisemman di-
rektiivin 1.6.2015.

Seveso I11-direktiivi on toimeenpantu Suomessa suurelta osin kemikaaliturvallisuus-
lailla (390/2005) seka sen nojalla annetuilla asetuksilla. Keskeisin néista on valtioneu-
voston asetus vaarallisten kemikaalien késittelyn ja turvallisuuden valvonnasta
(685/2015). Seveso-direktiivin toimivaltaisena viranomaisena toimii Suomessa Turval-
lisuus- ja kemikaalivirasto (Tukes). Seveso-valvonnasta vastaa Tukesin prosessiturvalli-
suusryhma.

Seveso-valvonnan alaisuuteen kuuluvat tuotantolaitokset maaraytyvat sielld késitel-
tavien ja varastoitavien kemikaalien vaarallisuuden ja maaran mukaan. Seveso-laitokset
jaetaan ylemman tason turvallisuusselvityslaitoksiin (TS-laitos) ja alemman tason toi-
mintaperiaate-asiakirjavelvollisiin laitoksiin (MAPP-laitos). Suomen kansallinen lain-
saadantd koskee Seveso-direktiivid laajemmin toiminnanharjoittajia. Suomen lainsaa-
danndn mukaan Tukesin valvontaan kuuluvat Seveso-laitosten lisaksi lupalaitokset.

Euroopan Seveso-lainsdddantda noudattavissa jasenmaissa on yhteensa noin 10 300
Seveso-laitosta (Euroopan komissio 2013). Suomessa Seveso-laitoksia on yhteensé noin
280, joista ylemman tason Seveso-laitoksia on noin 130 ja alemman tason laitoksia noin
150. Naiden lisaksi kansallisen lainsdaddnndn mukaisia lupalaitoksia on noin 430. (Tu-
kes 2015) Seveso-direktiiviin perustuvia suuronnettomuuksia on sattunut vuosittain
keskimé&arin Suomessa yksi (Tukes 2015) ja EU:n alueella noin kolmekymmenta (Eu-
roopan komissio 2013).

Tukesin prosessiturvallisuusryhmén yhtend tehtédvana on tutkia valvontaansa kuulu-
vassa tuotantolaitoksessa sattunut vakava onnettomuus, jos se on onnettomuuden syyn
selvittdmisen tai onnettomuuksien ehkdisemisen kannalta tarpeellista. Tukes voi vastaa-



vasti tutkia my6s muut toimialallaan sattuneet onnettomuudet. (L 390/2005) Tukes on
nimennyt tutkintaryhman péésaantoisesti 1-2 kertaa vuodessa. Vuosina 2009-2013
EU:lle on ilmoitettu Seveso-direktiivin mukaisista onnettomuuksista kuusi kertaa. Tu-
kes arvioi normaalina valvontatyotédan toiminnanharjoittajien laatimia onnettomuusra-
portteja pienemmistd onnettomuuksista. Tukesin onnettomuustutkinnan tavoitteena on
vastaavien onnettomuuksien ehk&iseminen.

Vallitsevan ajattelutavan mukaan turvallisuustyon tavoitteena on, ettd onnettomuuk-
sia ei sattuisi. Monet yritykset ovat ottaneet tavoitteekseen nolla tapaturmaa. Tasta huo-
limatta onnettomuudet kuuluvat tyoelamaan myos tulevaisuudessa. Ndin ollen on térke-
aa, ettd onnettomuudet opitaan tutkimaan nykyistakin paremmin ja valitsemaan tuloksis-
ta merkityksellisid kehittdmisen kohteita ja keinoja.

1.2  Tutkimuksen aihe, tarkoitus ja tavoitteet

Suomessa ja Euroopassa on todettu, ettd uudistuneesta Seveso-lainsdéddannosté huoli-
matta samanlaisia onnettomuuksia, kuten odottamaton reaktio vaarallisten kemikaalien
padstessd reagoimaan auki jaéneen venttiilin vuoksi tai rajahdys puutteellisen inertoin-
nin seurauksena, tapahtuu yhd uudestaan. Onnettomuuksien ennaltaehkaisemiseksi ja
turvallisuuden parantamiseksi on kuitenkin yleisesti tiedossa, ettd aikaisemmista onnet-
tomuuksista on tarkead ottaa opiksi (Mushtaq 2008, Lindberg et al. 2010, Jacobsson
2011, Drupsteen et al. 2013). Vaikka onnettomuuksista oppiminen koetaan térkeéksi, ei
onnettomuuksista oppiminen ole ollut niin tehokasta kuin se olisi voinut olla (Sonne-
mans et al. 2006, Mushtag 2008, Pasman 2009, Hovden et al. 2011, Le Coze 2013,
Drupsteen et al. 2013). On myos havaittu, ettd onnettomuustutkintaan on kehitetty pal-
jon erilaisia menetelmia (Sklet 2004) ja menetelmien hyddyntamista voidaan tehostaa ja
monipuolistaa onnettomuustutkinnassa (esim. DOE 1999, Sklet 2002, ESReDA 2003,
Roed-Larsen et al. 2004, Katsakiori et al. 2009, Lindberg et al. 2010, Spangenberg et al.
2000, Ziedelis et al. 2011, Stromgren 2013, Harms-Ringdahl 2013).

Taman tutkimuksen tarkoituksena on Seveso-laitosten turvallisuuden parantaminen
ja onnettomuuksien ennaltaehkdisy kehittdmélla Seveso-viranomaisen onnettomuustut-
kinnan vaikuttavuutta ja hyodynnettavyyttd (kuva 1). Tyossa tarkastellaan kahta nako-
kulmaa: 1) onnettomuustutkintaprosessin eri vaiheisiin (onnettomuustutkinnan aloitta-
minen, tiedon keruu, tiedon analysointi, johtopaatdkset ja raportointi, suositukset, tiedon
levittdminen, suositusten toimeenpano ja seuranta) liittyvia hyvia kaytantoja ja 2) onnet-
tomuustutkintamenetelmié ja niiden hyddynnettavyytta tutkintaprosessin eri vaiheissa.



Onnettomuustutkinnan vaikuttavuus ja hyédynnettdvyys Suomen Seveso-laitosten

turvallisuuden kehittdmisessa

Tyon tarkoitus:

Turvallisuuden kehittdminen ja onnettomuuksien ennaltaehkaisy onnettomuustutkinnan

vaikuttavuuden ja hyodynnettavyyden kehittdmisen avulla

Onnettomuustutkintaprosessi

Onnettomuustutkintamenetelmdét

Tukesin valvontakohteissa sattuu

Onnettomuustutkintamenetelmien

(Minkalaista on hyva onnettomuuksien
tutkinta?)

-
_;E‘: edelleen samankaltaisia hyoédyntamista voidaan tehostaa ja
v onnettomuuksia; onnettomuuksista monipuolistaa Tukesissa
9 oppimisen tehottomuus

Tunnistaa kehittdmiskohteet Suomen Tunnistaa

Seveso-valvontaviranomaisen onnettomuustutkintamenetelmat, joita

§ onnettomuustutkintaprosessin eri Tukes voi hyédyntda Seveso-
% vaiheissa, jotta voidaan tehostaa onnettomuuksien tutkintaprosessin eri
E onnettomuuksista oppimista vaiheissa

Tutkimuskysymykset

->aineisto jamenetelmat

1. Minkalaisia hyvia kaytantoja
onnettomuustutkinnan eri vaiheissa
on kaytossa tai tunnistettu
Euroopan Seveso-
valvontaviranomaisten
keskuudessa?

2. Mita opittavaa Seveso-
onnettomuuksien tutkinnassa on
muissa turvallisuuskriittisissa
organisaatioissa tehtdvasta
tutkinnasta?

-> prosessiturvallisuusryhméin tyépaja

Jja aikaisemmat selvitykset Tukesissa

-> Seveso- ja OTKES-kysely

-> Haastattelut: OTKES, pelastus-,
tybsuojelu- ja ympdiristéviranomainen,
STUK, poliisi, TVL, LVK

3. Miten Seveso-viranomaiset seka
muut onnettomuustutkintaa tekevat
organisaatiot hyodyntavat
tutkintamenetelmia
onnettomuustutkinnassa?

4. Mita onnettomuustutkinta-
menetelmia kdytetdan ja mitka
menetelmat soveltuvat Tukesin
tekemaan Seveso-onnettomuuksien
tutkintaan?

5. Miten menetelmia voidaan
hyodyntaa tutkintaprosessin eri
vaiheissa?

6. Millda menetelmilld voidaan havaita
my06s onnistumisia?

-> Seveso- ja OTKES-kysely

-> Haastattelut: OTKES, pelastus-,

tyosuojelu- ja ympdiristéviranomainen,

STUK, poliisi, TVL, LVK

-> Menetelmétestaukset Tukesissa

Tulokset

Toimenpide-ehdotukset Tukesin Seveso-
onnettomuuksien tutkintaan

Ehdotus menetelmista, joita voisi
hyodyntaa Tukesin Seveso-valvonnassa
tapahtuvien onnettomuuksien
tutkintaprosessin eri vaiheissa

Kuva 1. Tutkimusongelmat ja tavoitteet.

Tama tutkimus jasentdd onnettomuustutkintaan liittyvid hyvia kaytantojé tutkintaproses-
sin eri vaiheissa. Hyvid kaytant6ja on aikaisemminkin esitetty Kirjallisuudessa (esim.
DOE 1999, Kjéllen 2000, Sklet 2002, HSE 2004, ESReDA 2009, Energy Institute 2008)



ja nditd onkin hyddynnetty tassa tydssé hyvien kaytantdjen listaamisessa. Kirjallisuuden
lisdksi tdssd tutkimuksessa on kerédtty onnettomuustutkintaa tekevien viranomaisten
ajankohtaisia kasityksia tutkinnan hyvista kaytannoistd. Hyvien kéytantdjen jasentami-
nen auttaa tutkintaa tekevien organisaatioiden toiminnan kehittdmisessa. Onnettomuus-
tutkinnan hyvat kaytdnnot edustavat vallitsevaa turvallisuusajattelua (Hollnagel 2014),
ts. uskomusta niistd asioista, joilla turvallisuutta on viisainta parantaa. Sen mukaan vir-
heiden korjaamisen lisdksi on tdarked4d huomata onnistumiset ja pyrkid turvallisuuden
kehittdmiseen yllapitamalla ja levittdmalla ndita hyvia kaytantoja.

Tama Seveso-onnettomuuksiin liittyva tutkimus antaa kdytannonléheistd, useita on-
nettomuustutkintamenetelmid kasittelevaa tietoa siit4, miten eri onnettomuustutkinta-
menetelmid voidaan hyddyntaa tutkintaprosessin eri vaiheissa. Ty0 on jatkumoa Euroo-
pan komission tutkimukseen, jossa onnettomuustutkintamenetelmid vertailtiin ydinvoi-
mateollisuuden ndkdkulmasta (Ziedelis et al. 2011). Ziedelis et al. (2011) ovat antaneet
suosituksia ydinvoimateollisuudelle tapahtumien tutkintaan soveltuvista menetelmista ja
arvioivat, etta tallaisella tyokalupakilla voidaan tehostaa myds kokemuksista oppimista.
Tassa tutkimuksessa selvitetddn myds, miten eri onnettomuustutkintamenetelmia voisi
hyddyntad tutkintaprosessin eri vaiheissa.

Taman tutkimuksen tavoitteina ovat:

- Tunnistaa kehittdmiskohteet, joiden avulla voidaan tehostaa onnettomuuksis-
ta oppimista Suomen Seveso-valvontaviranomaisen onnettomuustutkintapro-
sessin eri vaiheissa.

- Tunnistaa onnettomuustutkintamenetelmét, joita Tukes voi hyodyntad Seve-
so-valvottavien laitosten onnettomuustutkintaprosessin eri vaiheissa.

Tutkimuskysymykset ovat:
1. Minkalaisia onnettomuustutkintaan liittyvia hyvia kaytantéja on kéytdssa
tai tunnistettu onnettomuustutkinnan eri vaiheissa Euroopan Seveso-
valvontaviranomaisten keskuudessa?

2. Mitd opittavaa Seveso-onnettomuuksien tutkinnassa on muissa turvalli-
suuskriittisissa organisaatioissa tehtdvasta tutkinnasta?
3. Miten Seveso-viranomaiset sek& muut onnettomuustutkintaa tekevét or-

ganisaatiot hyédyntavat tutkintamenetelmia onnettomuustutkinnassa?

4. Mitd onnettomuustutkintamenetelmia kaytetdan ja mitkd menetelmat so-
veltuvat Tukesin tekemé&n Seveso-onnettomuuksien tutkintaan?

5. Miten menetelmid voidaan hyodyntéa tutkintaprosessin eri vaiheissa?

6. Milla menetelmilla voidaan havaita myds onnistumisia?

Tyon tuloksena esitetddn kehittdmiskohteet Tukesin Seveso-onnettomuuksien tutkintaan
onnettomuuksista oppimisen tehostamiseksi sek& suositeltavat onnettomuustutkintame-
netelmat. Néaiden lisdksi on laadittu luettelo hyvistd k&ytdnnoista tutkintaprosessin eri
vaiheisiin, jotka ovat kaikkien tutkintaa tekevien organisaatioiden hyddynnettavissa.



Myo6s onnettomuustutkintamenetelmistd saadut kokemukset ja Tukesille annetut suosi-
tukset ovat sovellettavissa muissa tutkintaan osallistuvissa organisaatioissa. Tama lisen-
siaatintyd on osa Tukesin kehittdmisprojektia "Onnettomuustutkinnan hyddynnettavyy-
den ja vaikuttavuuden kehittdminen" (2013-2014).

1.3 Tutkimusasetelma ja rajaukset

Tutkimuksessa tarkastellaan Tukesin Seveso-viranomaisten onnettomuustutkinnan ke-
hittamistd. Télle haetaan taustatietoa muissa maissa Seveso-onnettomuuksien tai suur-
onnettomuuksien tutkintaa tekeviltd viranomaisilta ja organisaatioilta. Liséksi tarkastel-
laan eri organisaatioiden tutkintaa Suomessa.

Tutkimukselle asetetut tavoitteet ovat laajat ja tutkimuskysymyksid on useita.
Useimmat tutkimuskysymykset ovat luonteeltaan sellaisia, ettd niita kannattaa tarkastel-
la useasta eri ndkokulmasta, jotta laadukkaan tutkimuksen Kriteerit tayttyvat. Kéaytetta-
vissa oleva yhteistyoverkosto EU:n Seveso-viranomaisista ja muista onnettomuustutkin-
taa tekevistd organisaatioista mahdollistaa aiheen kvalitatiivisen tarkastelun, mutta tilas-
tollisten analyysien tekemiseen kohdejoukko on liian pieni.

Ylla kuvattujen tekijoiden vuoksi on paadytty monimenetelmalliseen, laadulliseen
tutkimusasetelmaan. Taméa tarkoittaa, ettd tydssé tarkastellaan onnettomuustutkintaa
useista eri nakokulmista kéyttaen eri kvalitatiivisia menetelmia laajan ja syvan ymmar-
ryksen saavuttamiseksi (Tashakkori et al. 2010). Ty6ssé verrataan ja yhdistelladn Seve-
so- ja OTKES-kyselyiden, Tukesin onnettomuustutkinnan tyGpajan, haastatteluiden
sekd onnettomuustutkintamenetelmétestausten tuloksia kirjallisuuteen. Kun ilmiota l&-
hestytdan talla tavalla useasta eri suunnasta, voidaan kayttdd myos termié triangulaatio
(Metsdmuuronen 2005).

Tyossa tarkastellaan onnettomuustutkintaprosessia ja -tutkintamenetelmien kayttoa
erityisesti Suomen Seveso-viranomaisten nakokulmasta. Tyohon on siséllytetty sellaisia
organisaatioita, jotka tekevat vastaavan tyyppista tutkintaa kuin Tukes ja Onnettomuus-
tutkintakeskus. Tyossa ei kerdtd aineistoa toiminnanharjoittajilta, jotka myds tekevét
tutkintaa. Tutkimuksen ulkopuolelle on rajattu tutkintaa tekeviin organisaatioihin koh-
distuneet yksityiskohtaiset haastattelut sekd heidan kéaytantdihinsa tutustuminen, jotka
mahdollistaisivat vielakin syvallisemman tarkastelun aiheesta.

1.4  Tyon rakenne

Tyo muodostuu kuudesta eri osasta. Aluksi johdannossa kuvataan lukijalle taustaa Se-
veso-laitoksista, niissa sattuneista vaarallisten kemikaalien késittelysta ja varastoinnista
johtuvista onnettomuuksista sekd lainsadddnndstd ja viranomaistoiminnasta onnetto-
muuksien ennaltaehkdisemiseksi yleiselld tasolla. Tyon tarkoitukseksi maaritelld&dn Se-
veso-laitosten turvallisuuden parantaminen ja onnettomuuksien ennaltaehkaisy kehitta-
méll4 Seveso-viranomaisen onnettomuustutkinnan vaikuttavuutta ja hyédynnettavyytta.
Tyon tavoitteiden asettamisessa on keskeistd aikaisempien tutkimusten ja kaytdnnon



kokemusten perusteella tehdyt havainnot siité, ettd sattuneista onnettomuuksista ei ole
opittu tehokkaasti, eikd onnettomuustutkintamenetelmid ole hyddynnetty tutkinnassa
monipuolisesti.

Teoreettisessa taustassa kasitellddn onnettomuuksien tutkintaa eri nakokulmista:
onnettomuustutkinnan taustalla oleva lainsaddant6é ja tutkintaa tekevat viranomaiset,
onnettomuusmallit ja -menetelmat, onnettomuustutkinta ja -tutkintaprosessi sek& onnet-
tomuuksista oppiminen. Teoriassa kuvataan my6s Seveso-valvonnan organisointia ja
onnettomuuksia.

Aineisto ja menetelmét -osiossa kuvataan, miten aineistoa kerdtdén ja kuinka sita
analysoidaan. Menetelmi& ovat Tukesin onnettomuustutkinnan tyépaja, Seveso- ja OT-
KES-kyselyt, haastattelut sekd onnettomuustutkintamenetelmien testaus. Tulokset esite-
td&dn menetelmittain.

Tulosten tarkastelussa asioita ké&sitellddn onnettomuustutkintaprosessin ja onnetto-
muustutkintamenetelmien nakdkulmasta. Kappaleessa esitetddn myds onnettomuustut-
kintaprosessin kehittdmiskohteet sek& suositeltavat onnettomuustutkintamenetelmét
Tukesin Seveso-onnettomuuksien tutkintaan. Taman lisaksi tulosten tarkastelussa on
oma kappale, jossa esitetddn lyhyesti vastaukset tyolle asetettuihin tutkimuskysymyksiin
sekd missé kohdissa tyota aiheesta 10ytyy lisdtietoa. Myds tutkinnan luotettavuutta arvi-
oidaan.

Esitettyjen johtopaatdsten lopussa kuvataan, ketka tyoté voivat erityisesti hyodyntéa.
Tyo siséltdd wuseita liitteitd, jotka auttavat onnettomuustutkinnasta ja -
tutkintamenetelmista kiinnostuneita 16ytamaan lisatietoa.



2 TEOREETTINEN TAUSTA

2.1 Onnettomuuksia tutkivat organisaatiot ja tutkintaan
liittyva lainsdadantd Suomessa

Suomessa sattuneiden onnettomuuksien tutkinnassa toiminnanharjoittajilla on suuri roo-
li (kuva 2). Néaiden lisaksi tutkintaa voivat tehdd, tapauksesta riippuen, useat viranomai-
set, tapaturmavakuutuslaitosten liitto sekd vakuutusyhtiét ja tutkimuslaitokset. Sotilas-
ilmailuonnettomuudet tutkii sotilasilmailuviranomainen, mutta myds esim. Onnetto-
muustutkintakeskus voi tutkia puolustusvoimissa sattuneita onnettomuuksia onnetto-
muudesta riippuen.

Tukes Onnettomuus-
Tyésuojelu- tutkintakeskus
viranomainen Poliisi
TVL
Pelastus-
viranomainen Toiminnan- LVK
harjoittaja
Ympéiristo-
viranomainen ) Puolustus-
Vakuutuslaitos .
voimat
STUK

Tutkimuslaitos

Kuva 2. Keskeiset onnettomuuksien tutkintaa tekevat organisaatiot Suomessa.

Onnettomuuksien tutkintaan ei ole olemassa omaa yhtendisté lainsaddantta vaan tutkin-
nasta on maaritelty useissa eri laeissa ja asetuksissa. Samasta tapahtumasta voidaan teh-
da tutkintaa usean eri lainsaddannon perusteella. Téssa tyossa tarkastellaan erityisesti
vaarallisten kemikaalien késittelyssa ja varastoinnissa tapahtuvien onnettomuuksien ja
vaaratilanteiden viranomaistutkintaa. Tarkastelussa on mukana myds Tapaturmavakuu-
tuslaitosten liiton tydtapaturmia koskeva tutkinta, joka perustuu tydmarkkinajarjestojen
keskindiseen sopimukseen

Vaarallisten kemikaalien kasittelyssé ja varastoinnissa sattuvien onnettomuuksien
tutkinnassa keskeiset yhteistydtahot Tukesille ovat tapahtumasta riippuen toiminnanhar-
joittajan liséksi pelastus- ja tydsuojeluviranomainen sekd ymparistéviranomainen, Satei-



Iyturvakeskus (STUK), poliisi ja Onnettomuustutkintakeskus (kuva 3). Onnettomuus-
tutkintakeskus arvioi omassa tutkinnassaan myos viranomaisten toimintaa.

Viranomainen/

o . Tutkintaa ohjaava lainsaadanto
yksityinen yhteiso

Onnettomuus- Turvallisuustutkintalaki 525/2011
tutkintakeskus

Tukes Laki vaarallisten kemikaalien ja rajahteiden kasittelyn turvallisuu-
desta 390/2005, 99 §

Pelastuslaitos Pelastuslaki 379/2011, 41 §

Ty6suojelu- Laki tyosuojelun valvonnasta ja tyopaikan tyosuojeluyhteistoi-
viranomainen minnasta 44/2006, 6 ja 46 §

Ymparisto- Ymparistonsuojelulaki 527/2014

viranomainen

STUK Ydinenergialaki 990/1987, 6 §, muutos 410/2012

Poliisi Poliisilaki 872/2011, tapaturmavakuutuslaki 608/1948, rikoslaki
39/1889, esitutkintalaki 805/2011, pelastuslaki 379/2011

TVL Tapaturmavakuutuslaki 608/1948, muutos 723/2002

Kuva 3. Vaarallisten kemikaalien késittelyssé ja varastoinnissa tapahtuvien onnetto-
muuksien ja vaaratilanteiden tutkintaa tekevat viranomaiset ja yksityiset yhteisot seka
tutkintaa ohjaava lainsaadanto.

Keskeinen onnettomuuksien tutkintaa ohjaava laki on turvallisuustutkintalaki
(525/2011), jonka tarkoituksena on yleisen turvallisuuden lisdédminen, onnettomuuksien
ja vaaratilanteiden ehkaiseminen sekd onnettomuuksista aiheutuvien vahinkojen torju-
minen. Turvallisuustutkintaa varten oikeusministerion yhteydessa on Onnettomuustut-
kintakeskus, joka suorittaa tehtdvansa itsendisesti ja riippumattomasti. Lain mukaan
Onnettomuustutkintakeskuksen taytyy tutkia suuronnettomuudet ja liséksi se voi tutkia
suuronnettomuuden vaaratilanteet sekd muut onnettomuudet ja vaaratilanteet. Néaiden
lisdksi Onnettomuustutkintakeskus voi tehda teematutkintaa eli tehda yhteisen tutkinnan
useista samankaltaisista onnettomuuksista tai vaaratilanteista seka tutkia poikkeukselli-
sia tapahtumia. Tutkintahaaroja ovat ilmailu-, vesiliikenne- ja raideliikenneonnettomuu-
det, muut onnettomuudet sekd poikkeukselliset tapahtumat. Turvallisuustutkinnassa
selvitetd&n onnettomuuden kulku, syyt ja seuraukset sek& pelastustoimet ja viranomais-
ten toiminta. Tutkintaa ei tehdad oikeudellisen vastuun kohdentamiseksi.



Tukes tutkii onnettomuudet, jos se on onnettomuuden syyn selvittdmiseksi tai ko.
kohteen turvallisuuden tai onnettomuuksien ehkéisemisen kannalta tarpeellista. Tukes
tekee tutkintaa esim. sahkotapaturmissa, sdhkopaloissa ja hissionnettomuuksissa seké
kaivos-, rajahde-, kemikaali-, ammoniumnitraatti-, maakaasu-, nestekaasu- ja painelai-
teonnettomuuksissa seka kuljetettaville kaasusailidlle ja 6ljylammityslaitteistoissa sat-
tuneissa onnettomuustapauksissa. Laki vaarallisten kemikaalien ja rdjahteiden kasittelyn
turvallisuudesta (390/2005) maéarittelee Tukesin velvoitteen tutkia Seveso-laitoksissa
sattuneet vakavat onnettomuudet. Tutkinnan tavoitteena on saada tietoa onnettomuuteen
vaikuttaneista tekijoistd vastaavien onnettomuuksien ehk&isemiseen ja valvonnan, vies-
tinnan ja tutkimuksen kohdentamiseen. Tukes ei selvitd rikosoikeudellista syyllisyytta
eikd onnettomuudesta mahdollisesti aiheutuvaa vahingonkorvausvelvollisuutta.

Pelastuslaitoksen tehtdvand on pelastuslain 379/2011 mukaan palontutkinta, jonka
tavoitteena on vastaavien onnettomuuksien ehkaisy, vahinkojen rajoittaminen seka pe-
lastustoiminnan ja toimintavalmiuksien kehittdminen. Tutkinnassa arvioidaan syttymis-
syy sekd palon syttymiseen ja levidmiseen vaikuttaneet tekijat, vahingot ja vahinkojen
laajuuteen vaikuttaneet tekijat seka pelastustoiminnan kulku.

Laki tyosuojelun valvonnasta ja tyopaikan tydsuojeluyhteistoiminnasta 44/2006
maaréé tyosuojeluviranomaisen tutkimaan kuoleman tai vaikean vamman aiheuttaneet
tapaturmat tyoturvallisuuslainsaaddnndn nakokulmasta. Tutkimuksessa selvitetdan ta-
pahtumien kulku ja tydtapaturmaan johtaneet syyt seka mahdollisuudet estdd samankal-
taisten tapaturmien toistuminen.

Ympdristoviranomainen ei tee itse tutkintaa. Viranomainen pyytaa selvityksia toi-
minnanharjoittajalta ja antaa maardyksia tarvittavista toimenpiteistd. Tavoitteena on
vastaavien onnettomuuksien ehkéiseminen. Tarvittaessa ympéristoviranomainen tekee
poliisille esitutkintapyynndn. Ymparistonsuojelulain (527/2014) mukaan toiminnanhar-
joittajan tulee ilmoittaa valvontaviranomaiselle onnettomuudesta viipymattd, jos siita
voi aiheutua valitonta tai ilmeistd ympariston pilaantumisen vaaraa. Toiminnanharjoitta-
jan tulee toimittaa viranomaiselle suunnitelma, jonka mukaisesti ympariston pilaantu-
mista voidaan rajoittaa.

Ydinenergialain (990/1987, muutos 410/2012) mukaan STUK:illa on oikeus tutkia
ydinenergian kdytdssa havaittu normaalista poikkeava tapahtuma tai menettely, jolla on
tai saattaa olla olennaista merkitystd ydinenergian kayton turvallisuuden kannalta. Tut-
kinnan tavoitteena on erityisesti selvittad tapahtuman perussyyt ja esittaa tavoitteet kor-
jaaville toimenpiteille. Onnettomuuksien tutkinta on yksi osa poikkeavien tapahtumien
tutkintaa. STUK voi osallistua asiantuntijana myds esim. Onnettomuustutkintakeskuk-
sen tutkintaan.

Poliisi tutkii poliisitutkintana kaikki tydpaikoilla tapahtuneet tapaturmat, jotka ovat
aiheuttaneet joko kuoleman tai vakavan vamman (poliisilaki 872/2011, tapaturmava-
kuutuslaki 608/1948, muutos 723/2002). Jos tapauksissa epéilldén rikosta, poliisi tekee
rikoksen esitutkintaa (rikoslaki 39/1889, esitutkintalaki 805/2011) ja palonsyyntutkintaa
sellaisissa tulipaloissa, joissa seurauksena on ollut henkilon kuolema, vakava henkilo-
vahinko tai huomattava omaisuusvahinko (pelastuslaki 379/2011). Tutkinta on tulipalon
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syyn selvittdmiseksi tehtdvaa ja esitutkinnan yleisid periaatteita noudattavaa taktista ja
teknist tutkintaa.

Tapaturmavakuutuslaitosten liiton (TVL) tutkinnan lahtokohtana on tyopaikalla ta-
pahtuneet kuolemaan johtaneet tyotapaturmat. Tapauskohtaisesti voidaan tutkia myds
muita vakavia tyopaikkatapaturmia tai tehdd teematutkintaa. Tutkintaa ei kuitenkaan
suoriteta tyopaikan ulkopuolisessa tie- eik& muussa liikenteessa sattuneissa kuolemanta-
pauksissa. TOT-menettelyssd on kyse vakuutusalan ja keskeisten tydomarkkinajérjesto-
jen keskinaisen sopimuksen mukaisesta onnettomuustutkinnasta, jonka tarkoituksena on
tyOtapaturmien torjunnan tehostaminen selvittdmalld onnettomuuteen johtaneet tapah-
tumat, tapaturmatekijat ja pohdinta vastaavien tapaturmien torjuntatoimenpiteista.
TVL:n toiminta pohjautuu tapaturmavakuutuslakiin (608/1948).

2.2  Seveso-valvontaja -onnettomuudet

2.2.1 Seveso-valvonta

Seveso-valvonnan alaisuuteen kuuluvat tuotantolaitokset maéraytyvét sielld kasiteltavi-
en ja varastoitavien kemikaalien vaarallisuuden ja maaran mukaan. Seveso-direktiivissa
laitokset jaetaan ylemmaén tason ns. turvallisuusselvityslaitoksiin (TS-laitos) ja alemman
tason nk. toimintaperiaate-asiakirjavelvollisiin (MAPP-laitos) laitoksiin. Suomen lain-
s&adannon mukaan Tukesin valvontaan kuuluvat Seveso-laitosten lisaksi nk. lupalaitok-
set.

Euroopan Seveso-lainsdddéntdd noudattavissa jasenmaissa on yhteensa noin 10 300
Seveso-laitosta, joista ylemman tason laitoksia on noin 4 800 ja alemman tason laitoksia
noin 5 500 (Euroopan komissio 2013). Lukuméérallisesti eniten Seveso-laitoksia on
Saksassa (2400 laitosta). Ranskassa, Italiassa ja Iso-Britanniassa on noin 1100 Seveso-
laitosta. (Euroopan komissio 2013). Suomessa Seveso-laitoksia on yhteensd noin 280,
joista ylemman tason Seveso-laitoksia on noin 130 ja alemman taso laitoksia 150. Néi-
den liséksi Suomessa sovelletaan Seveso-lainsdéddantod kansallisen lainsdaddannén mu-
kaisesti ns. lupalaitoksiin, joita on noin 430 (Tukes 2015).

2.2.2 Seveso-onnettomuuksien tutkintaan liittyva lainsaadanto

Seveso-direktiivi ei aseta velvotteita onnettomuuksien tutkinnasta
toiminnanharjoittajalle tai viranomaisille. Direktiivissd on asetettu kuitenkin kriteerit,
mistd onnettomuuksista toimivaltaisten Seveso-viranomaisten on raportoitava EU:lle.
Raportissa kuvataan mm. onnettomuutta seka syita ja sitd mitd opittavaa tapauksesta on.
Raportin Kirjoittaminen edellyttdd ndin ollen jollakin tasolla tehtyd onnettomuuksien
tutkintaa.

Suomen lainsdddanndn mukaan toiminnanharjoittaja on velvollinen ilmoittamaan
Tukesille seurauksiltaan vakavista onnettomuuksista, jotka liittyvat kemikaalien
kasittelyyn ja varastointiin (L 390/2005, 98 § ja VnA 685/2015, 53 8). Tukes arvioi
onnettomuusilmoituksen ja pyytaa tarvittaessa lisatietoja.
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Tukesin on tutkittava itse valvontaansa kuuluvassa tuotantolaitoksessa tali
kemikaalin siirrossa sattunut vakava onnettomuus, jos se on onnettomuuden syyn
selvittdmisen tai onnettomuuksien ehkdisemisen kannalta tarpeellista. Tukes voi tutkia
my0s muita toimialallaan sattuneita onnettomuuksia, jos se koetaan tarpeelliseksi. (L
390/2005, 99 §) Tukes nimittdd oman tutkintaryhméan véhintéan niissa tapauksissa, jotka
tayttavat EU:lle raportoitavien onnettomuuksien kriteerit. Tukes on ottanut linjan, jonka
mukaan EU:lle raportoidaan kaikki Seveso-laitoksissa sattuneet onnettomuudet, joista
Tukes on tehnyt oman tutkinnan. Tukes voi tehdd tutkinnassa yhteistyotd muiden
viranomaisten kanssa.

2.2.3 Seveso-onnettomuuksista ilmoittaminen EU:lle

Seveso-direktiivissa (2012/18/EU) on Kirjattu perusteet, joiden nojalla komissiolle on
tehtavé ilmoitus onnettomuudesta. Kriteerit perustuvat onnettomuuteen liittyviin ainei-
siin, henkild- ja omaisuusvahinkoihin, valittémiin ympdristévahinkoihin, omaisuusva-
hinkoihin ja rajojen yli ulottuviin vahinkoihin (taulukko 1). Né&iden lisaksi komissiolle
on ilmoitettava sellaisista onnettomuuksista ja vaaratilanteista, joilla jasenvaltiot arvioi-
vat olevan erityista teknistda merkitystd suuronnettomuuksien estamiselle ja niiden seu-
rauksien rajoittamiselle. Seveso I11-direktiivissa ei tullut asiamuutoksia onnettomuuksis-
ta ilmoittamisen perusteille Seveso Il-direktiiviin verrattuna.

Taulukko 1. Seveso-onnettomuuksien EU:lle ilmoittamisen kriteerit (D 2012/18/EU).

Onnettomuuden lImoittamisen Kriteeri

seuraus

Onnettomuuteen Tulipalot, rajahdykset tai vahingossa tapahtuneet vaarallisen aineen pééas-

liittyvat aineet t6t, joissa esiintyy Seveso-ainetta vahintdan 5 % turvallisuusselvitysvel-
vollisuuden edellyttdmasta vahimmaismaarasta (direktiivin liite I)

Henkilo- ja a) kuolemantapaus

omaisuusvahingot  b) kuusi henkil6a on loukkaantunut tuotantolaitoksen tiloissa ja ollut sai-
raalahoidossa vahintaan 24 tuntia
c) yksi henkil6 tuotantolaitoksen ulkopuolella on joutunut sairaalahoitoon
véhintaan 24 tunniksi
d) tuotantolaitoksen ulkopuolella sijaisev(i)a asunto(ja) on vahingoittunut
ja tullut kayttokelvottomaksi/kayttokelvottomiksi onnettomuuden johdos-
ta
e) henkilditd on jouduttu evakuoimaan tai heitd on kasketty pysymaan
sisa- tai suojatiloissa vahintaan kahden tunnin ajan (henkil6a x tuntia): jos
luku on véhint&d&n 500
f) juomavesi, sédhko, kaasu tai puhelin on ollut poikki yli kaksi tuntia
(henkil6a x tuntia): jos luku on vahintd&n 1 000
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Vilittomat ympa- a) pysyvat tai pitkdaikaiset ympéristovahingot maa-alueilla:
ristdvahingot - vahintdan 0,5 ha ympariston tai suojelun kannalta tarke&, lainsdadan-
noll& suojeltua elinymparistoa
- va@hintdan 10 ha muuta aluetta mukaan lukien maatalouskaytssé olevat
alueet
b) huomattavat tai pitkdaikaiset vahingot vesistdssa tai meriymparistossa:
- vahintd&n 10 km joesta tai kanavasta
- vahintdén 1 ha jarvesta tai lammesta
- vahint&én 2 ha suistoalueesta
- vahint&én 2 ha rannikoista tai meresté
¢) huomattavat pohjavesivahingot:
- vahintadan 1 ha

Omaisuus- a) tuotantolaitokselle aiheutuneet omaisuusvahingot: vahintadn 2 milj.
vahingot euroa
b) tuotantolaitoksen ulkopuoliset aineelliset vahingot: vahintdén 0,5 milj.
euroa
Rajojen yli Vaarallisesta aineesta suoranaisesti aiheutunut suuronnettomuus, jonka

ulottuvat vahingot  vaikutukset ulottuvat ko. jasenvaltion alueen ulkopuolelle

EU:lle raportoitujen suuronnettomuuksien mééra on pysynyt 2000-luvulla melko vakaa-
na siitd huolimatta, ettd jasenvaltioiden maara on lisdéntynyt. Vuosittain Seveso-
onnettomuuksia rekisterdidaén lahes 30. Néistd valtaosa on aiheuttanut merkittévia ke-
mikaalipaéstoja, henkild- tai omaisuusvahinkoja. Vaaratilanteita tai muita onnettomuuk-
sia raportoidaan EU:lle melko vahan. Onnettomuuksia sattuu eniten ylemman tason
Seveso-laitoksissa eli turvallisuusselvityslaitoksissa (Euroopan komissio 2013).

Suomessa on sattunut vuosittain 0-2 Seveso-onnettomuutta. Vuosien 2009-2013 ai-
kana EU:lle on raportoitu nelja (taulukko 2) Seveso-onnettomuutta sekéd yksi vakava
suuronnettomuusvaaratilanne. Ilmoittamisen syyna on ollut kolmessa tapauksessa kuo-
lonuhri, kerran evakuointi ja tuotantolaitokselle aiheutuneet omaisuusvahingot seka
kahdesti yksistddn onnettomuuksista oppiminen. Néiden lisaksi Tukes on tehnyt oman
tutkinnan lupalaitoksessa sattuneessa rajahdysonnettomuudessa. Lupalaitoksissa sattu-
neista prosessiturvallisuusonnettomuuksia ei raportoida EU:lle, eika kyseinen onnetto-
muus olisi tayttanyt ilmoittamisen kriteereitéa.
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Taulukko 2. Tukesin tekeméa Seveso-onnettomuuksien tutkinta vuosina 2009-2013.

Onnettomuus

Onnettomuuskuvaus

EU:lle ilmoittami-
sen syy

Forcit Vihta-
vuori
9.7.2013

Emulsiorajahdejatetta siséltaneessa IBC-pakkauksessa
oli kaynnistynyt reaktio ja arvioitiin, ettd hdyrynnyt
pakkaus voi syttyd tuleen tai rdjahtda. Tilanteen teki
vaaralliseksi se, ettd pakkaus oli noin 200 muun jate-
pakkauksen pinossa viiden metrin etéisyydell rajah-
devarastosta. Tapahtumahetkelld suurimpana uhkana
pidettiin rajahdysta, jonka vakavat painevaikutukset
voisivat ulottua noin 1300 metrin etaisyydelle koh-
teesta. Alueen asukkaat (noin 2000 asukasta) pééatet-
tiin evakuoida ennen kuin pakkausta ryhdyttiin siirté-
maan ja jadhdyttdmaén. Onnistuneiden pelastustoimi-
en jalkeen evakuointi voitiin purkaa samana iltana.
Jatepakkauksessa olleet herkistetty emulsiordjahde ja
pyriittipitoinen kiviaines reagoivat keskendén. Pakka-
us oli peréisin kaivokselta, jossa oli vuotta aikaisem-
min tehty uudella panostusajoneuvolla epéonnistunei-
ta panostuksia ja suuri maaré jatetta oli valunut kai-
voskaytavan lattialle. Herkistetyn emulsion ja ki-
viaineksen jateseosta ei tunnistettu poikkeamaksi vaan
se toimitettiin rjahdejateohjeen mukaisesti Vihtavuo-
reen, kuten mika tahansa suuri maara emulsiorajahde-
jatetta. (Onnettomuustutkintaraportti Dnro
6398/06/2013)

Suuronnettomuuden
vaaratilanne ja on-
nettomuuksista  op-
piminen

Eurenko
Vihtavuori
21.5.2012

Ruutitehtaan kiertomateriaalin gelatinoinnissa syttyi
humahdusmainen tulipalo, joka sammui nopeasti
sammutinjarjestelman lauettua. Palossa loukkaantui
kaksi tyontekijad, joista toisen palovammat olivat
vakavia. Palanut materiaali oli eetteri/eetteri-ilmaseos
sekd kiertomateriaali. Onnettomuuden vakavuuteen
vaikutti sekoitinhuoneen ilman korkea eetteripitoi-
suus. Syttymisen aiheutti staattinen sédhko tai iskema.
(Onnettomuustutkintaraportti Dnro 4076/06/2012)

Onnettomuuksista
oppiminen

Talvivaara
Sotkamo Oy
15.3.2012

Metallien talteenottolaitoksella sattui onnettomuus,
jossa kuoli yksi tyontekija ilman korkean rikkivetypi-
toisuuden wvuoksi. Onnettomuuden todenndkdinen
tekninen syy oli esineutraloinnin varastosailiotn
pumpatun kalkkikivilietteen aiheuttama reaktio, jonka
seurauksena hiilidioksidia ja rikkivetya paasi purkau-
tumaan tehdasalueelle. (Onnettomuustutkintaraportti
Dnro 2007/06/2012)

Onnettomuuden
vaikutukset ihmiselle
(1 kuolonuhri)
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Arizona
Chemical
7.6.2011

Oy

Raakatarpattid sisaltanyttd kuljetussailiotd pessyt au-
tonkuljettaja menehtyi pesupaikalla. Kuljettaja oli
purkanut raakatérpéttikuorman normaalisti tehtaalle,
jonka jalkeen hén oli siirtynyt tarpéttiséilididen pesu-
paikalle. Kuljettaja oli pessyt kuljetussailittd miesluu-
kun kautta, kun han oli pesun aikana tuupertunut
miesluukun paalle ja I6ydetty kuolleena tapahtuma-
paikalta. Tarpattisailion pesussa kuljettaja altistuu
miesluukun kautta nouseville haitallisille kemikaali-
hoyryille. Kuljettajalla ei ollut hengityssuojainta pesua
suoritettaessa.  (Onnettomuustutkintaraportti  Dnro
6701/06/2011)

Onnettomuuden
vaikutukset ihmiselle
(1 kuolonuhri)

Arizona
Chemical
15.9.2010

Oy

Séiliorajahdys alihankkijan tyontekijoiden tehdessa
tulitéita  tislausjadnnoksen varastosdilion uusitulla
katolla. R&jéhdyksessa kuoli yksi ihminen ja yksi
loukkaantui vakavasti. Sailion katto lensi rajahdyksen
voimasta 85 metrin pé&&ssa olleen ty0maakopin sei-
naan. Katolla kaytettiin kulmahiomakonetta ja hitsaus-
laitteita, jolloin sailioon padssyt kaasuilmaseos syttyi
rajahdyksenomaisesti. Kaasuilmaseos oli paéssyt séi-
liodn viereisesta sailiostd honkaputkea pitkin. (Onnet-
tomuustutkintaraportti Dnro 11573/06/2010)

Onnettomuuden
vaikutukset ihmiselle

Abloy Oy

30.1.2009

Pintakasittelylaitoksella syttyi tulipalo ja laitos tuhou-
tui taysin. Yksi tyontekija kévi sairaalassa tutkittavana
ja alue evakuoitiin 500 m sateelld. Pintakéasittelylai-
toksessa olleet kemikaalit sekoittuivat sammutusvesiin
aiheuttaen ympadristdvaikutuksia. Tulipalon aikana
muodostui syaanivetyd, josta ei kuitenkaan todenné-
koisesti aiheutunut vaaraa lahialueen ihmisille. Palon
syttymisen syy oli prosessin virransyéttojarjestelman
virtakiskojen ylikuumeneminen todennakdisesti kis-
kojen liitosten 18ystymisen vuoksi. (Onnettomuustut-
Kintaraportti Dnro 434/06/2009)

Vaikutukset ihmisel-

le (evakuointi) ja
omaisuudelle  (lai-
toksella taloudelliset
menetykset yli 2
milj. euroa) seka
onnettomuuksista
oppiminen

Kuitu
land Oy
2.9.2009

Fin-

Réjahdysonnettomuus sattui rikkihiiliséilion pesun
yhteydessa ja siind loukkaantui kaksi ihmistd. Onnet-
tomuuden vélittdomana syyna oli séilion riittmaton
suojatypetys, joka aiheutti rikkihiilipitoisen kaasu-
ilmaseoksen rajahdyksen. Radjahdysté edelsi pesusuut-
timen iskeytyminen séilion sisdseindmaa vasten.

ei ilmoitettu EU:lle;
ei Seveso-laitos




15

Tiedot, jotka jasenvaltioiden on annettava suuronnettomuuden jalkeen, on esitetty Seve-
so IlI-direktiivissa (2012/18/EU). Seveso Il-direktiiviin verrattuna on tehty pienid téas-
mennyksia seka lisdyksid (kohta e). Jasenvaltioiden on toimitettava komissiolle seuraa-
vat tiedot:
a) jasenvaltio ja ilmoituksesta vastaavan viranomaisen nimi ja osoite
b) onnettomuuden paivaméaéara, kellonaika ja paikka sekd toiminnanharjoittajan
taydellinen nimi ja kyseessa olevan tuotantolaitoksen osoite
c) lyhyt kuvaus suuronnettomuuden olosuhteista, mukaan lukien selostus vaa-
rallisista aineista, joita siind oli mukana, ja ihmisten terveydelle ja ymparis-
tolle aiheutuneista vélittomista vaikutuksista
d) lyhyt kuvaus toteutetuista pelastustoimenpiteistd seka valittomasti toteutetta-
vista varotoimenpiteistd, jotta estettéisiin onnettomuuden toistuminen
e) selvitystyonsa tulokset ja suositukset.

Seveso-lainsaadant6d noudattavat maat raportoivat omissa valvontakohteissaan sattu-
neet Seveso-onnettomuudet EU:n yllapitamaan sahkdiseen eMARSIin. eMARSia ylla-
pitdéd Major Accident Hazards Bureau (MAHB) Italiassa. eMARSiIn tarkoituksena on
kemikaalionnettomuuksien ennaltaehkéisy ja mahdollisten onnettomuuksien seurausten
vahentdminen helpottamalla kemikaalionnettomuuksien ja vaaratilanteiden tiedonvaih-
toa sekd onnettomuuksista oppimista (eMARS 2014). Kullakin jasenmaan yhdyshenki-
I611a on péasy maan omien onnettomuuksien raportteihin. eMARS-rekisteriin Kirjatut
onnettomuudet kaydaan lapi ja tarvittaessa muokataan sopiviksi julkiseen, kaikille
avoimeen, rekisteriin.

eMARS-tietokanta antaa hyvan lahtokohdan aikaisemmista onnettomuuksista oppi-
miselle (Sales et al. 2007, Mushtaq 2008). Rekisterissa olevien onnettomuustietojen
pohjalta tehddén erilaisia analyyseja esim. onnettomuuteen vaikuttaneista syistd, haly-
tys- ja pelastustoimien tehokkuudesta, kemiallisista reaktioista tai onnettomuuksista
oppimisesta, (esim. Jacobsson et al. 2009, Jacobsson et al. 2010, Sales et al. 2007, Sales
et al. 2008) ja tilastoja seké vuodesta 2012 alkaen onnettomuuskatsauksia aihealueittain
(Lessons Learned Bulletin esim. vetyonnettomuuksista, urakoitsijoille sattuneista onnet-
tomuuksista,  ympéristdonnettomuuksista  ja  6ljynjalostamoiden  korroosio-
onnettomuuksista) (MAHB 2014).

Jasenmaiden eMARSIin toimittamat onnettomuustutkintaraportit vaihtelevat laadul-
taan paljon. Osa raporteista on tasoltaan heikkoja ja yleisend havaintona on tehty, ettéd
onnettomuuden taustalla vaikuttaneiden syytekijoiden raportointi on ollut vahaista. On-
nettomuuksista oppimista ei mydskééan ole tapahtunut siind maarin kuin olisi toivotta-
vaa. Onkin esitetty, ettd jasenmaiden tulisi tarkistaa tutkinta- ja raportointikdaytantojaan.
(Jacobsson et al. 2010)
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2.3 Onnettomuusmallit

Onnettomuusmallit kuvaavat onnettomuuden syntymiseen vaikuttavia tekijoita ja pel-
kistavat onnettomuuksien syntymistd. Onnettomuusmalleja on kehitetty, jotta ymmarret-
téisiin, miksi onnettomuuksia sattuu ja miten onnettomuudet syntyvéat. (Kjellén 2000).
Onnettomuusmallit muodostavat perustan onnettomuuksien tutkinnalle ja ennaltaehkai-
semiselle (Leveson 2004).

Vanhimman onnettomuusmallin, Heinrichin vuonna 1931 esittdman domino-teorian
mukaan onnettomuus on yhden syyn aiheuttama perattéisten tapahtumien ketju (Hein-
rich 1959). Turvallisuustiedon ja ymmarryksen lisddntymisen my6ta yhden syyn aiheut-
tamat onnettomuusmallit eivdt endd vastaa tdman hetken késitystd onnettomuuksien
synnyistd (Reiman et al. 2008). Turvallisuusajattelun alkuvaiheessa turvallisuutta pyrit-
tiin parantamaan teknisilla suojauksilla tai lisadmalla ohjeistusta, mutta ne yksistain
eivat riitd estdimaan onnettomuuksia, vaan tarvitaan ymmarrystd myos organisatoristen
seké sosioteknisten jarjestelmien vuorovaikutuksista (ESReDA 2009). Nykypaivan mo-
nimutkaisissa jarjestelmissd onnettomuudet pitdisi ndhdd pikemminkin seurauksena
normaalista toiminnasta kuin epanormaalista (Lundberg et al. 2009). Nykyisin inhimil-
listen tekijoiden (human factors) arviointi on yksi keskeisistd haasteista onnettomuus-
tutkinnassa (Energy Institute 2008).

Tekniikan ja yhteiskunnan kehittyessa sek& onnettomuuksien tullessa monimutkai-
semmiksi (Leveson 2004), tarvitaan onnettomuusmallien kehittdmistd jatkossakin. Jos
tutkinnassa kaytettava onnettomuusmalli on vééra tai puutteellinen, voi myds onnetto-
muudesta ja sen syista muodostunut kuva olla puutteellinen ja virheellinen (Reiman et
al. 2008).

Onnettomuusmallit on Kirjallisuudessa jaoteltu eri tavoilla. Reiman et al. (2008) ovat
ryhmitelleet onnettomuusmallit Holnagelin esityksen pohjalta lineaarisiin, epidemio-
logisiin ja systeemisiin malleihin. Aikaisemmin mallit on jaettu tapahtumaketju-,
prosessi-, energiansiirtymis-, loogisiin puu-, ihmisten tietojen késittely- seka turvalli-
suusjohtamismalleihin (Kjellén 2000, Sklet 2002).

Vuoden 2008 jalkeen on havaittu, ettd systeemisia malleja on erilaisia riippuen siité
minkalaisena ilmiona systeemi ndhdaan. Taman vuoksi systeemisistd malleista on eriy-
tetty erilleen organisaatiomallit. (Reiman 2014) Téassa tydssa kaytetddn Reimanin (2015)
jaottelua onnettomuusmalleista.

Reimanin (2015) mukaan onnettomuusmallit poikkeavat toisistaan ajallisessa ulot-
tuvuudessa eli tapahtuvatko onnettomuudet akillisesti vai vahittaisesti. Toinen eroavai-
suus on, nahdaanké onnettomuuden syntyvan virheiden tuloksena vai normaalina tapah-
tumana (kuva 4). Onnettomuustutkintamallit heijastelevat suoraan myds laajemmin tur-
vallisuusajattelun yleista kehittymistd vuosikymmenten kuluessa.
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Kuva 4. Onnettomuusmallien jaottelu sen mukaan tapahtuvatko onnettomuudet
akillisesti vai vahittdin ja ndhdaankd onnettomuus normaalina vai epanormaalina
tapahtumana (Reiman 2015).

2.3.1 Lineaariset mallit

Yksinkertaisin onnettomuusmalli perustuu ajatukseen, ettd onnettomuus kehittyy tietys-
sé jarjestyksessa perattéisind tapahtumina. Ajallisesti eteneville tapahtumille on olemas-
sa jokin syy, eli tapahtumaketjun aiheuttaa virhe tai epdonnistuminen. Syyn poistaminen
(esim. patevien ja turvallisuustietoisten ihmisten rekrytointi, koulutus, ohjeistus, tekni-
set suojaukset ja turvallisuusasenteet) estdisi onnettomuuden toistumisen. Lineaarisissa
malleissa inhimilliset tekijat nahdadn uhkana turvallisuudelle. (Reiman et al. 2008 ja
Reiman 2015)

Mallin kehittdmisen aikaan tekniikassa ja koneissa oli paljon puutteita ja onnetto-
muuksia voitiin olennaisesti vahentaa lisédmalla koneisiin teknisia suojauksia. Lineaari-
sia malleja ovat Heinrichin dominomalli eli ketjureaktiomalli, onnettomuuksien pyra-
midimalli sekd inhimilliset virheet. Lineaariset mallit ovat yksinkertaisia ja helposti
miellettdvid. Ne eivat ota huomioon ymparistotekijoiden vaikutuksia, suojauksia tai
organisaation piilevia vikoja. Lineaariset mallit eivat mydskaan huomioi, ettd onnetto-
muuksien syntymiseen vaikuttaa usein monta tekijaa. (Reiman et al. 2008)

Perinteisid peréattdisten tapahtumien onnettomuusmalleja on arvosteltu siité, etta ne
eivat sovellu nykypdivdn monimutkaisille jarjestelmille (Bouloiz et al. 2013). Peréttéis-
ten tapahtumien mallit eivat huomioi jarjestelmien vuorovaikutussuhteita ja ne keskitty-
vt teknisten syytekijoiden havainnointiin (Bouloiz et al. 2013). Nailla malleilla on kui-
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tenkin monia hyvia puolia, ja niiden avulla voidaan havainnollistaa tapahtumien kulku
ja siihen vaikuttavat tekijat. Peréattéisten tapahtumien mallit eivat aina yksin riitd onnet-
tomuuksien tutkinnassa, mutta yhdistettynd toisten menetelmien kanssa niista on hyotya
onnettomuuksien tutkinnassa.

2.3.2 Epidemiologiset mallit

Suuret onnettomuudet osoittivat 1980-luvulla tarpeen kehittyneemmille malleille, jotka
kuvaavat onnettomuuden kehittymistd sairauden tavoin piilevien ja nédkyvien tekijoiden
ajallisena ja paikallisena vuorovaikutuksena (epidemiologiset mallit). Itdmisajan aikana
organisaatioon ja sen suojauksiin kasaantuu vahitellen piilevia virheitd, jotka jokin ak-
tilvinen virhe (onnettomuuden alkutapahtuma) laukaisee. Mallin mukaan onnettomuudet
voidaan estda teknisilld ja organisatorisilla suojauksilla, tapahtumien analysoinnilla
(poistetaan piilevat virheet tai estetdan piilevien virheiden vaikutukset) seka vahvalla
turvallisuuskulttuurilla. Epidemiologisissa malleissa inhimilliset tekijat ndhddan turval-
lisuusuhkana, mutta myds suojamekanismina. (Reiman et al. 2008)

Epidemiologiset mallit ovat yleisimmin ké&ytettyjd onnettomuuksien tutkinnoissa,
mutta nek&én eivat sovellu kaikkiin tilanteisiin. Epidemiologisilla malleilla ei pystyté
selittdmaan esimerkiksi sellaisia onnettomuuksia, jotka liittyvat useiden eri organisaati-
oiden toimintaan (yhteinen tyopaikka, verkostoitunut toiminta). (Reiman et al. 2008)
Tukesin tekemissa tutkinnoissa on usein kyseessa monta toimijaa.

Epidemiologiset mallit eroavat lineaarisista malleista siten, ettd epidemiologiset
mallit huomioivat myos suorituspoikkeamat, ymparistotekijét, suojaukset seké latentit
tilat. Epidemiologisiin malleihin kuuluvat esim. Reasonin ns. reikajuustomalli (Reason
1990) sekd Haddonin energiamalli (Haddon 1980). (Reiman et al. 2008)

Reasonin malli on suosituin onnettomuusmalli ja teollisuudessa laajasti kéytetty
(Underwood et al. 2014). Reasonin mallin on todettu olevan asianmukainen myods on-
nettomuustutkinnassa, jossa tarkastellaan onnettomuutta sosioteknisen jarjestelman na-
kdkulmasta (Underwood et al. 2014).

2.3.3 Systeemiset mallit

Systeemisten onnettomuusmallien taustalla on ajatus siitd, ettd ne pyrkivat kuvaamaan
tunnusomaista toimintaa koko sosioteknisen jarjestelman tasolla sen sijaan, etta pyrkisi-
vét tunnistamaan tiettyja syy-seuraus -mekanismeja tai epidemiologisia tekijoita (Rei-
man et al. 2008). Mallin mukaan onnettomuudet syntyvat systeemin joidenkin toiminto-
jen normaalin vaihtelun resonoidessa jonkin toisen toiminnon vaihtelun kanssa. Onnet-
tomuudet aiheutuvat ndin ollen odottamattomien yhteenliittymien vuoksi. Mallin mu-
kaan onnettomuudet voidaan estdd ymmartamalla, miten ihmiset ja organisaatiot nor-
maalisti toimivat, tukemalla paivittdisten kompromissien tekemistd ja tunnistamalla
yhteisvaihtelun l&hteitd. Systeemisissd malleissa inhimilliset tekijat ndhdaan turvalli-
suuden luomiseksi tarpeellisina, mutta ihmisten toiminnan luonne aiheuttaa myds onnet-
tomuuksia. (Reiman 2015).



19

Systeemisistd onnettomuusmalleista Reiman et al. (2008) ovat esitelleet funktionaa-
lisen resonanssin mallin, entropiamallin, organisaation ajelehtimisen onnettomuuteen
seké onnettomuuksien banaalisuuden. Tamén hetken jaottelun mukaan organisaatioiden
ajelehtiminen edustaa neljattd onnettomuusmallia eli organisaatiomallia (Reiman 2014).

2.3.4 Organisaatiomalli

Organisaatiomallien mukaan onnettomuudet syntyvét, kun organisaatiot vahitellen aje-
lehtivat ja kehittavat rutiineita sek& normalisoivat ja yksinkertaistavat toimintaympéris-
t0aan, kunnes jokin havaittu tai havaitsematon vaara toteutuu. Mallin mukaan onnetto-
muudet voidaan estda tyon ja kulttuurin analysoimisella, vertaamalla virallista ja epavi-
rallista organisaatiota seké selkeyttamalla turvallisen toiminnan rajoja. (Reiman 2015)

2.3.5 Onnettomuusmallit vs. onnettomuustutkintamenetelmat

Onnettomuusmallit kuvaavat onnettomuuksien mahdollisia syntymekanismeja. Mallit
perustuvat teoreettisiin hypoteeseihin eli oletuksiin, vaikka onnettomuuksien mallinta-
misessa hyddynnetéankin sattuneista onnettomuuksista keréttya tietoa. Onnettomuustut-
kintamenetelmat puolestaan ovat konkreettisia, tutkinnassa kaytettavia tyokaluja, tek-
niikoita tai apuvalineitd. Sama onnettomuusmalli voi olla usean eri onnettomuustutkin-
tamenetelman taustalla. (Katsakiori et al. 2009)

Onnettomuuksien tutkintaan kehitetyt erilaiset menetelmét perustuvat joko yhteen
tai useaan onnettomuusmalliin. Toisaalta on myds menetelmid, jotka eivat perustu yh-
teenkddn tunnettuun onnettomuusmalliin. Onnettomuusmallien tunteminen auttaa ym-
martamaan ja hyédyntamaan onnettomuustutkintamenetelmia paremmin. (Katsakiori et
al. 2009) Menetelmien valinnassa tulisikin huomioida myos taustalla vaikuttava onnet-
tomuusmalli (Katsakiori et al. 2009), vaikka onnettomuusmallien ja onnettomuustutkin-
tamenetelmien luokittelu ei ole mééaraava. Esimerkiksi Underwood et al. (2014) ovat
tieteellisessé tutkimuksessaan todenneet, ettd epidemiologisiin malleihin luokiteltava
Reasonin malli soveltuu myos sosioteknisen jéarjestelmén mukaiseen tarkasteluun.

Joskus onnettomuusmallit ja onnettomuuksien tutkintamenetelmét ovat menneet ké-
sitteind sekaisin. Tama on ymmarrettdvaa senkin puolesta, ettd tutkintamenetelmille ei
ole laadittu yleisesti hyvaksyttyja luokitteluja, termeja tai maaritelmia (Ziedelis et al.
2011). Toisaalta kasitteilla onnettomuuksien tutkinta, riskinarviointi ja turvallisuusjoh-
taminen on useita yhtymékohtia (Harms- Ringdahl 2004). Esimerkiksi jotkut riskinarvi-
ointimenetelmat soveltuvat myds onnettomuuksien tutkintaan (Harms-Ringdahl 2004,
Spangenberg et al. 2000).

2.4 Onnettomuustutkinta

2.4.1 Onnettomuustutkinnalla tapahtumien mallintamista

Onnettomuustutkinta on onnettomuuteen johtaneiden tietojen kerédamisté ja tutkintaa
(Harms-Ringdahl 2004). Onnettomuustutkinnalla pyritddn mallintamaan tapahtumaket-



20

jua sekd onnettomuuteen vaikuttaneita syitd ja syytekijoitd, jotta saataisiin selville,
kuinka onnettomuus tapahtui ja miksi (Rollenhagen 2003). Onnettomuustutkinnan peri-
aatteet ovat sovellettavissa my0s vaaratilanteiden ja muiden turvallisuuteen vaikuttavien
tekijoiden tutkintaan.

Onnettomuuksien tutkinta yhdessé vaaratilanteiden ja tapaturmien kanssa on keskei-
nen keino lisata ymmarrysté organisaation toiminnasta (Reiman et al. 2008, Kontogian-
nis et al. 2000). Tapahtumien analysointi antaa tietoa organisaation toimintatavoista ja
haavoittuvuuksista (Reiman et al. 2008). Naiden perusteella voidaan méérittadé korjaavia
toimenpiteitd vastaavanlaisten onnettomuuksien ja vaaratilanteiden ennaltaehkaisemi-
seksi (Kjéllen 2000).

Onnettomuuksien ja vaaratilanteiden analysointia ei kuitenkaan aina tehda riittavas-
ti, eikd saatuja tuloksia hyddynneté toiminnan kehittamisessa (Laakso et al. 2013). On-
nettomuustutkinnasta saatuja oppeja tulisi huomioida niin onnettomuustutkinnassa, ris-
kienarvioinnissa kuin turvallisuusjohtamisjérjestelméssa seka edelleen niin toiminnalli-
sella tasolla, ohjeistuksessa kuin johtamisessakin (Harms-Ringdahl 2004). Aina néin ei
kuitenkaan toimita. Laakso et al. (2013) mukaan tutkinnasta saatavaa tietoa tulisi hyo-
dyntad riskianalyyseissd ja varautumisen kehittdmisessd aiempaa enemman. Yhtend
selittdvana tekijana on, ettd onnettomuustutkinnan ja riskienarvioinnin valisté yhteytta ei
ole méaritelty onnettomuustutkinnan menettelyohjeissa (Lundberg et al. 2009).

Onnettomuustutkinnalla on pitkat perinteet, mutta monenlaista kehittymistd on ta-
pahtunut. Turvallisuusajattelun kehittymisen my6td yhd useammissa organisaatioissa
onnettomuuksien tutkinta on osa turvallisuustutkintaa (Harms-Ringdahl 2013). Turvalli-
suustutkinnan tarkoituksena on yleisen turvallisuuden lisdédminen, onnettomuuksien ja
vaaratilanteiden ehkdiseminen seka onnettomuuksista aiheutuvien vahinkojen torjumi-
nen (L 525/2011, HE 204/2010). Turvallisuustutkinnalla ilmaistaan tavoitetta tunnistaa
jarjestelmén heikkouksia toiminnan kehittdmiseksi (ESReDA 2009) ilman, etté etsitdén
syyllisia (Harms-Ringdahl 2013).

Onnettomuustutkinta on talla hetkelld laajenemassa ja kehittymassa (ESReDA
2009). Erityisesti kiinnitetddn huomiota onnettomuuksista oppimiseen ja tutkintojen
laadun kehittdmiseen (ESReDA 2009). Jokainen vaaratilanne ja onnettomuus ovat mah-
dollisuuksia oppimiseen, mutta ndma oppimistilanteet tulee helposti hukattua, jos tut-
Kintaa ei vieda riittdvan pitkalle taustalla vaikuttaneiden tekijoiden syytekijoiden selvit-
tamiseksi (Energy Institute 2008) tai onnettomuuksista oppimisen ketju katkeaa jossain
vaiheessa (Lindberg et al. 2010). Onnettomuuksista oppimisen tehostamiseksi muualla
sattuneet onnettomuudet tulisi myds késitella ja tarvittaessa ryhtya asianmukaisiin selvi-
tyksiin (esim. voisiko vastaava sattua meilld) ja toiminnan kehittamiseen.

2.4.2 Onnettomuustutkinnan oleellisuus ja luotettavuus

Mita etsit, sité l0ydat

Yksi onnettomuuksista oppimisen tehokkuuden ja tutkinnan vaikuttavuuteen liittyva
nékokulma on se, minkalaisia syytekijoité tutkinnalla 16ydetdan ja minkdalaisia suosituk-
sia tutkinnan perusteella annetaan. Ruotsalaistutkijat (Lundberg et al. 2010) ovat tutki-
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muksessaan todenneet, ettd onnettomuustutkintaan laaditut menettelyohjeet ovat keskei-
sessd asemassa siihen, minkalaisia syytekijoitd tutkinnalla etsitdan ja toisaalta l6yde-
tdan. Menettelyohjeissa tai tutkintakasikirjoissa on yleensd maaritelty onnettomuusmalli
ja menetelmi(t), jotka ohjaavat tutkinnassa kerattdvéa aineistoa ja tehtdvaa analyysia.
Lundberg et al. (2009) ovat esittdneet kirjainyhdistelman WYLFIWYF, joka tulee sa-
noista What You Look For Is What You Find eli mita etsit, sita [6ydét.

Mité& 10ydat, sitd korjaat

Tehokkuuteen ja vaikuttavuuteen liittyva keskeinen ndkokulma on, kuinka hyvin asetet-
tuihin tavoitteisiin paastdén. Onnettomuustutkinnan yksi yleisesti mééritetyista keskei-
sistd tavoitteista on ennaltaehkaistd jatkossa vastaavanlaiset onnettomuudet. Tdméa on
mahdollista siind tapauksessa, ettd tutkinnassa on l6ydetty onnettomuuteen vaikuttaneet
perimmaiset syytekijat ja toisaalta niiden poistamiseksi pystytddn maarittdméaan oikean-
laiset suositukset. Usein kuitenkin tutkinta lopetetaan sille tasolle, kun on l6ydetty estet-
tavissé olevat syyt (Lundberg et al. 2010).

Lundberg et al. (2009) ovat selvittaneet, mitka tekijat rajoittavat tutkintaa ja korjaa-
vien toimenpiteiden suunnittelua. Tutkimuksen mukaan periaate What You Find Is
What You Fix (mita 16ydat, sitd korjaat) ei aina pida paikkansa. Tutkimuksessa l6ydet-
tyja rajoitteita olivat:

- Mit& voit korjata, riippuu siitd, mitd pystyt ymmartdmaan (esim. kokemus
vaikuttaa).

- Mité korjaat, riippuu siitd, mitd pystyt tutkimaan (kaytettavissa olevat resurs-
sit).

- Mité korjaat, riippuu siitd, mita voit 16ytaa (kertovatko ihmiset tapahtumista,
paaseekd onnettomuuspaikkaan tutustumaan, tiedon jakaminen).

- Mité korjaat, riippuu siita, mita uskallat 16ytaa (johdon vastus).

- Mité pystyt korjaamaan, riippuu siitd, mitd loydat (kuinka pitkalle tutkintaa
viedadn, analyysin lopettamissaanto).

- Mité korjaat, riippuu siitda, mita tiedat kuinka asia korjataan.

- Mité korjaat, riippuu siitda, mita 16ydat.

- Mita korjaat, riippuu siitd, mité aiot korjata.

- Mité korjaat, riippuu siitd, mitd joku toinen paattaa korjata.

- Mité korjaat, riippuu siitd, mitd on mahdollista korjata.

- Mita korjaat, riippuu siitd, kuka olet.

- Mité korjaat, riippuu kustannuksista ja saavutettavissa olevista hyddyista.

- Mita Korjaat, riippuu siitd, mitd on helppo ymmartaa ja minké tiedetaan toi-
mivan.

Nain ollen on oikeimmin sanottu, ett4 se, mita l6ydat, ei aina ole se, mita korjaat (What
You Find Is Not Always What You Fix) (Lundberg et al. 2010).
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2.4.3 Viitekehys suuronnettomuuksien tutkintaan

Tarkasteltaessa yrityksissé sattuvia onnettomuuksia nykyaikaisessa dynaamisessa yh-
teiskunnassa, onnettomuuteen vaikuttavia syytekijoita voi loytya sosioteknisen jarjes-
telmén monelta eri tasolta. Rasmussen (1997) on esittanyt, kuinka lainsaatajat, viran-
omaiset, yhdistykset ja jarjestot, ylin johto, tydnjohto ja tyontekijat omilla paatoksillaan
ja toiminnallaan voivat vaikuttaa onnettomuuksien syntyyn (kuva 5). He tuovat myds
esille ympérilta tulevia paineita sosioteknisessé jarjestelméssa. N&it4 ovat esim. poliitti-
sen ilmapiirin muuttuminen, markkinaolosuhteiden ja taloudellisten paineiden muuttu-

minen sekd muutokset osaamisessa ja teknologiassa.

Tieteenala

Yleinen mielipide 1, Pa&tds

Valtio-oppi,
oikeustiede,
taloustiede,
sosiologia

Taloustiede,
paatoksenteko-
teoriat, organisaatio-
sosiologia

Teollisuustalous,
johtaminen ja
organisointi

Psykologia,
ihmilliset tekijat,
ihminen-kone-
jarjestelmat

Mekaniikka-,
kemikaali- ja
sdhkosuunnittelu

Valtiovalta

«— Turvallisuuskatsauk-
set, onnettomuus-

Ympariston
paine

Poliittisen ilmapiirin
ja vallitsevien
kasitysten
muuttuminen

F 3

Markkinaolosuhteiden
ja taloudellisten
paineiden
muuttuminen

Toimenpiteet

J analyysit
. |
Lain- Viranomaiset
sééfénté
Piitds +— Onnettomuus-
| raportlit
Y . | .
Maaraykset Yritys
Pi4tds <«— Toiminta-
katsalukset
Toiminta- ! Johto
politiikka
P3atos Kayttotiedot ja
¢ tyoraportit
|
Suunnitelmat Tyontekijat
Paitos <«— Valvonta,
| havainnot
l l Tyo

F 3

Patevyyksien ja
koulutustason
muuttuminen

Nopeat teknologiset
muutokset

Vaarallinen prosessi

Kuva 5. Riskien hallintaan ja onnettomuuksien tutkintaan liittyvd sosiotekninen
jarjestelmé (Rasmussen 1997, Rasmussen et al. 2000).

Edelld kuvattua viitekehysta kaytetddn mm. suuronnettomuuksien tutkinnassa (Sklet
2004). Tama ei toki ole ainoa soveltuva viitekehys, mutta kuvaa esimerkiksi Tukesissa
tehtdvad Seveso-onnettomuuksien tutkintaa. Svedung ja Rasmussen (2002) ovat kehit-
tdneet taman pohjalta AcciMap-menetelman, joka on vakiintunut onnettomuustutkinta-
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menetelma Tukesissa ja Onnettomuustutkintakeskuksessa. Tarkasteltaessa onnettomuut-
ta AcciMap:lla, onnettomuuteen vaikuttavia syytekijoitd ja onnettomuuksien ehkéise-
mista tulee arvioitua sosioteknisen jarjestelman eri tasoilla aina lainsaadéantétasolle asti.

2.4.4 Turvallisuusajattelun kehittymisen vaikutukset onnetto-
muustutkintaan

Safety | ja Safety Il

Turvallisuusajattelu kehittyy koko ajan. Turvallisuus on perinteisesti mééritelty epasuo-
rasti turvattomuuden kautta eli esim. onnettomuuksia ja vaaratilanteita esiintyy mahdol-
lisimman vahan (Hollnagel 2014). Hollnagel (2014) kayttaa tallaisesta yksildiden vir-
heiden ja vaaratilanteiden poistamiseen perustuvasta reaktiivisesta turvallisuusajattelus-
ta termid Safety I.

Negatiiviseen turvallisuusajatteluun perustuva Safety | ei tdimén hetken turvallisuus-
kasityksen mukaan kuitenkaan riitd, vaan organisaatioiden tulee pystyd varmistamaan,
ettd kaikki menee oikein vaihtelevissakin olosuhteissa, eikd onnettomuuksia paase syn-
tymaan (Hollnagel 2014). Hollnagel (2014) ké&yttaa téstd turvallisuusajattelusta, joka
perustuu organisaation kykyyn ennakoida ja hallita vaaroja, vastata niihin sek& oppia
tapahtuneesta (Reiman 2015) termid Safety Il. Safety Il-ajattelun mukaan turvallisuuden
kehittdminen edellyttdd onnistumisten tunnistamista ja mittaamista, paamaarétietoista ja
tavoitteellista turvallisuuden kehittamista (Hollnagel 2014). Safety Il perustuu Hollna-
gelin resilienssi-ajatteluun.

Kokonaisvaltaisen turvallisuuden hallitsemiseksi organisaatioiden tulee huomioida
omassa toiminnassaan niin Safety-l kuin Safety Il-ajattelu. Safety I-ajattelussa keskity-
taan ei-toivottujen tapahtumien vahentamiseen poistamalla virheité ja hairidita niin pal-
jon kuin mahdollista ja Safety Il-ajattelussa pyritddn onnistumaan vaihtelevissa olosuh-
teissa vahvistamalla organisaation mukautumiskykya (resilienssid). Resilienssilla voi-
daan parhaimmillaan tuoda uusia tapoja ja menetelmia turvallisuustyéhon esimerkiksi
organisaatioissa, joissa nykymenetelmilla ei ole saavutettavissa kehittymistéd turvalli-
suustilanteeseen (Uusitalo et al. 2009), mutta tieteellista evidenssia asiasta ei ole esitet-
ty.

Reiman (2015) kirjoittaa Hollnagelin esitysten pohjalta, ettd vallitsevan ajattelun
mukaan painotetaan siirtymista negatiivisen korostamisesta positiivisen vahvistamiseen
(kuva 6). Néiden lisaksi tulee tehdd myos vaarojen hallintaa poistamalla vaaroja ja va-
hentdmalla niiden toteutumisen seuraamuksia (Reiman 2015).
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- o +

Turvallisuus= Turvallisuus= Turvallisuus=
Virheiden/ Vaarojen Kyky onnistua
vaaratilanteiden hallintaa vaihtelevissa
vdhdisyys olosuhteissa
Poista yksildiden Poista yksildiden Paranna organisaation
virheité ja virheité ja kykya ennakoidaja
toimintahairioita, toimintahairioita, monitoroida vaaroja,
estd niitd johtamasta estd niitd johtamasta vastata niihin ja oppia
onnettomuuteen onnettomuuteen tapahtuneesta

Kuva 6. Turvallisuuden erilaisia nékokulmia, jotka kaikki ovat tarkeitd (Reiman 2015).

Onnettomuustutkinta itsessadn edustaa epdonnistumisten tutkintaa, mutta onnettomuuk-
sista oppiminen ja hyvien kéayténtdjen vahvistaminen positiivista turvallisuusajattelua.
Viranomaisilla on tarked rooli hyvien kdytantéjen keraamisessa ja valittdmisessa, koska
viranomaisilla on laaja ndkemys valvomansa toimialan kaytanndista (Laakso et al.
2013). Téssa tutkimuksessa lahtokohtana on turvallisuuden kehittdminen onnettomuuk-
sista oppimisella ja hyvilla kaytannoilla.

Tutkintaa teemoittain

Onnettomuuksista oppimisen kannalta on joskus hyodyllista tehda tutkintaa teemoittain
tai ilmidittain. Tama tarkoittaa, ettd tehdadn yhteinen tutkinta useista samankaltaisista
onnettomuuksista, vaaratilanteista (L 525/2011) tai muista poikkeavista tapahtumista.
Teematutkintaa ovat Suomessa tehneet esim. Onnettomuustutkintakeskus (esim. rajuil-
moista ja tasoristeysonnettomuuksista) ja pelastusviranomaiset.

Myos samantyyppisten onnettomuuksien tutkintojen jalkeen on hyva kerata yhteen
yksittaisissa tutkinnoissa tehtyja tuloksia ja annettuja suosituksia (ESReDA 2009). Tél-
lainen tarkastelu voi nostaa esille asioita, joita ei yksittdisten onnettomuuksien tutkin-
nassa pystyta havaitsemaan (ESReDA 2009) ja auttaa priorisoimaan havaittuja kehitta-
miskohteita. Tallaisia yhteenvetoja ovat tehneet esim. Tapaturmavakuutuslaitosten liitto,
Tyoterveyslaitos ja Liikennevakuutuskeskus sekéd Euroopan komissio.

Onnettomuustietokantojen tarkastelu on yksi esimerkki tutkintaraporttien pohjalta
tehdyista tarkasteluista. Téllaisia on tehty Seveso-onnettomuuksista ja vaaratilanteista
viime vuosina esim. kemikaalisailididen taytto- ja tyhjennystilanteissa sattuneista onnet-
tomuuksista (Tukes VARO-rekisteristd) tai urakoitsijoille sattuneista onnettomuuksista
(EU eMARSista).
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2.5 Onnettomuustutkintaprosessi

2.5.1 Onnettomuustutkintaprosessin vaiheet

Onnettomuustutkinta jaetaan Kirjallisuudessa hieman erilaisiin prosessivaiheisiin (DOE
1999, ESReDA 2009, Stromgren 2013, Harms-Ringdahl 2013). Perinteisesti onnetto-
muustutkintaprosessi alkaa valittéméasti onnettomuuden tapahtumisesta ja paattyy lop-
puraportin asianmukaiseen hyvaksyntdan (Skelt 2002), mutta jotkut Kirjoittajat sisallyt-
tavat myos suositusten toimeenpanon ja toteutuksen seurannan onnettomuustutkintapro-
sessiin (esim. Kjellén, 2000).

Onnettomuustutkinnan vaikuttavuuden ja hyddynnettdvyyden kannalta merkittavat
vaiheet, tiedon levittdminen seka suositusten toimeenpano ja seuranta, jatkuvat raportin
hyvaksynnan jalkeenkin. Onnettomuuksista oppimisen tutkijat méaarittelevétkin oppi-
misprosessin vaiheiksi tutkinnan ja analysoinnin, toimenpiteiden suunnittelun, interven-
tion seka arvioinnin (Drupsteen et al. 2013). Katsottaessa tarkemmin, mit& Drupsteen et
al. (2013) ovat madritelleet siséltyvan oppimisprosessin kuhunkin vaiheeseen, havai-
taan, ettd oppimisprosessi alkaa onnettomuusilmoituksesta vastaavasti kuin onnetto-
muustutkintaprosessikin. Oppimisprosessi jatkuu arviointivaiheeseen, jossa arvioidaan
tehtyjen kehittdmistoimenpiteiden toteutusta ja tehokkuutta sek& oppimisprosessia. Tas-
sé tydssa kaytettdvat onnettomuustutkintaprosessin vaiheet ulottuvat suositusten toi-
meenpanoon ja seurantaan asti (kuva 7).

Onnettomuus- Tiedon Tiedon Johtopaatokset
tu_tklnn.an keruu analysointi ja raportointi
aloittaminen
$u05|tusten . Tiedon Suositukset
toimeenpano ja

Kuva 7. Téssa tyossé kaytettavat onnettomuustutkintaprosessin vaiheet.

Seuraavissa luvuissa kuvataan onnettomuustutkintaprosessin eri vaiheita. Tutkintaa on
kuvattu tarkemmin esimerkiksi ESReDA:n (2009) julkaisussa "Guidelines for Safety
Investigations of Accidents”, DOEn (1999) kirjassa "Conducting Accident Investiga-
tions™" sekd HSE:n (2004) tyokirjassa "Investigating accidents and incidents". Myds in-
himillisten ja organisatoristen tekijoiden onnettomuustutkinnasta on tehty ohjeistusta:
"Guidance on investigating and analysing human and organisational factors aspects of
incidents and accidents"” (Energy Institute 2008).
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2.5.2 Onnettomuustutkinnan aloittaminen

Onnettomuuden sattumisen jalkeen mietitdén tapauskohtaisesti, perustetaanko tapauk-
sesta tutkintaa. Tutkinnan aloittamiselle voidaan asettaa kriteerit (Harms-Ringdahl
2013). Tutkintaan nimetddn usein joko tutkintaryhma tai -lautakunta maasta ja organi-
saatiosta riippuen. Tukesissa ja Onnettomuustutkintakeskuksessa onnettomuuksien tut-
kinta perustuu nimetyn tutkintaryhmén toimintaan. On tavanomaista, ettd samasta on-
nettomuudesta eri tahot, esim. toiminnanharjoittajat, viranomaiset ja vakuutusyhtiot,
voivat aloittaa tutkintoja.

Onnettomuustutkinta on vaativa tehtdva ja yleensd kattavan analyysin varmistami-
seksi tulisi nimittad vahintéan tyopari tai tiimi (Reiman et al. 2008). Tutkintaan osallis-
tuvilla tulee olla osaamista tapahtumatutkinnan periaatteista (Reiman et al. 2008) ja
etenkin suuronnettomuuksien tutkintaryhman tulisi olla monitieteellinen, koska suuron-
nettomuuksien aiheuttajina ovat yleensd monenlaiset, toisiinsa liittyvat syyt (Sklet
2004). Jokaisessa tutkintaryhméssa tulisi olla perusosaamista myds inhimillisten teki-
joiden arviointiin (Energy Institute 2008). Tutkintaryhman jasenten tulee olla puolueet-
tomia sek& riippumattomia (DOE 1999, Reiman et al. 2008, ESReDA 2009) ja roolijaon
tulee olla selked tehokkaan tutkinnan onnistumiseksi (DOE 1999, Reiman et al., 2008).

Etenkin suuronnettomuuksien tutkinnassa on niiden monimuotoisuuksien vuoksi
hyva kayttaa tutkintamenetelmia (Sklet 2002). Tutkijaryhmassé tulisi olla henkild, joka
tuntee erilaisia onnettomuustutkintamenetelmia (Sklet 2002, Reiman et al. 2008) ja pys-
tyy valitsemaan eri ongelmien analysointiin parhaiten soveltuvat menetelmat (Sklet
2002).

Tutkinnan alussa suunnitellaan tutkinta aikatauluineen. Tutkintasuunnitelmassa
madritetddn myos resurssit sekd erityisesti tutkinnan tavoite ja tarkastelundakdkulmat.
Tapauksesta ja tavoitteesta riippuen valitaan myos kéaytettdvat menetelméat. (ESReDA
2009, Harms-Ringdahl 2013) Tutkintasuunnitelmaa péivitetdan tutkinnan edetessa. Tut-
kinnan tavoite ja valittavat menetelmat ohjaavat, minkalaisia syytekijoita tutkinnassa
etsitadn. Usein tutkinnassa on selvitetty ihmisiin, teknologiaan, organisaation ja infor-
maatioon liittyvia tekijoita seké joissain tapauksissa turvallisuuskulttuuria (Lundberg et
al. 2009). Kaytanndssa ryhmadynaamisiin ja sosiaalisiin ilmidihin ei ole juurikaan kiin-
nitetty huomiota. Tutkinnan suunnittelu ja suuntaaminen oikeisiin asioihin on tarkeaa,
koska usein tutkinnassa l6ydetaan niita asioita, joita etsitdan (What You Find Is What
You Look For) (Lundberg et al. 2009).

2.5.3 Tiedon keruu

Tiedon keruu on tarkea osa onnettomuuksien tutkintaa, ja olennaista on tunnistaa eri
tiedonlahteet (Rollenhagen 2003). Kerattdva tutkimusaineisto voidaan jakaa kolmeen eri
ryhméan: 1. inhimilliset todisteet eli todistajien lausunnot ja havainnot, 2. fyysiset todis-
teet (esim. koneet ja laitteet, esineet, kemikaalit) sek& 3. asiakirjatodisteet (paperilla ja
sahkoisessa muodossa olevat asiakirjat) (DOE 1999). Prosessiteollisuudessa sattuneiden
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onnettomuuksien tutkinnassa automaatiojarjestelmisté saatavat tiedot, valokuvat, videot
ja kameratallenteet ovat erityisen tarkeita.

Tutkinnan alussa tulee mietti&, ketk& ovat onnettomuuden avainhenkil6ité ja nain ol-
len térkeitd haastateltavia. Haastattelut pitdisi aloittaa mahdollisimman nopeasti heti
onnettomuuden jélkeen, silla tutkimustulokset ovat osoittaneet, ettd todistajien muisti-
kuvat heikkenevét 50-80 % ensimmaisen 24 tunnin aikana. Samaa henkilda voidaan
haastatella useita kertoja tutkinnan edetessd. (DOE 1999) Haastatteluiden suunnittelu
taytyy olla huolellista ja haastattelussa tulee luoda neutraali ilmapiiri sekd kertoa tutkin-
nan tavoitteista (DOE 1999, Rollenhagen 2003). Haastateltavien annetaan kertoa tapah-
tumista vapaasti ilman johdattelevia kysymyksia (esim. kysymyksin: kuvailetko tapah-
tumia ja olosuhteita? mik& oli sinun roolisi? mit4 arvelet, olisiko tapahtuman voinut
estad jotenkin?) (Harms-Ringdahl 2013) ja kysymysten téytyy olla yksinkertaisia (Rol-
lenhagen 2003). Tarkentavia kysymyksia esitetdan vasta myéhemmin,

Fyysiset todisteet saattavat olla pahasti vaurioituneet tai taysin tuhoutuneet. Tuhou-
tumista on saattanut tapahtua myos pelastustdissda, mika on huomioitava aineistoa ana-
lysoitaessa. Asiakirjatodisteita saattaa 10ytyd vahén tai nekin voivat olla tuhoutuneet
onnettomuudessa. (DOE 1999)

Todistusaineiston kerddminen on jatkuva prosessi (Harms-Ringdahl 2013) ja aineis-
toa kerddntyy paljon. Tutkintaryhman pitdd arvioida, mika tiedot ovat merkityksellisia
onnettomuuden tutkinnalle asetettujen tavoitteiden kannalta (DOE 1999, Harms-
Ringdahl 2013). Onnettomuustutkintamenetelmia voidaan kéayttda apuna aineiston ke-
ruun rajaamisessa tai taydentamisessa.

Mielenkiintoisen nakdkulman onnettomuustutkinnalle tuo Hollnagelin resilienssi-
ajattelu (Safety II). Resilienssia késittelevéassa tutkimuksessa (Uusitalo et al. 2009) ana-
lysoitiin tutkittuja TOT-tapauksia kysymyslistan avulla ja etsittiin vastauksia niin orga-
nisaation kuin yksildiden resilienssistd. Onnettomuustutkinnan tiedon keruussa Vvoisi
hyodyntéa laadittuja kysymyslistoja selvittdmadn organisaatioiden kykyd muutosten
havainnointiin ja toisaalta toimintaa muutostilanteissa. Prosesseissa tapahtuvien muu-
tosten havaitseminen ja oikea toiminta ovat téllaisissa turvallisuuskriittisissd organisaa-
tioissa erityisen tarkeita suuronnettomuuksien ennaltaehkaisemiseksi. Lisaksi tutkinnas-
sa pitdisi Kiinnittdd huomiota siihen, missa asioissa organisaatio toimi hyvin ja onnistui.
N&it& onnistumisia tulisi jatkossa pyrkia vahvistamaan.

2.5.4 Tiedon analysointi

Tutkinnan aikana keratyn tiedon analysointi on kriittinen vaihe onnettomuuksien syyte-
Kijoiden maarittamisessd (DOE 1999). Onnettomuuksien tutkinta ulottuu usein vain
onnettomuuksien laheisiin tapahtumiin, jolloin taustalla vaikuttaneita piilevia onnetto-
muuteen vaikuttaneita tekijoit4 ei tunnisteta (Jacobsson et al. 2011). On myds todettu,
ettd tutkintaryhmén asiantuntemus vaikuttaa siihen, minkéalaisia syytekijoita onnetto-
muustutkintaraporteissa painotetaan (Cedergren et al. 2011). Usein teknisia ja tyonteki-
joihin kohdistuvia syytekijoita (mikrotaso) I6ydetddn enemman kuin yritystd ja johta-
mista (mesotaso) seka lainsédadantdd (makrotaso) koskevia tekijoitd (Cedergren et al.
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2011). Talloin onnettomuuksista oppiminenkin painottuu mikrotasolla tehtyihin havain-
toihin (Cedergren et al. 2011).

Tietojen analysointivaiheessa todistusaineistoa ja tosiasioita analysoidaan, jotta saa-
taisiin vastauksia kysymyksiin: mita tapahtui? missé tapahtui? milloin tapahtui? ja miksi
tapahtui? (Skelt 2002). Prosessissa méaritetadn onnettomuuteen johtaneet syyt, tunniste-
taan piilevat olosuhteet tai myotavaikuttavat tekijat (Skelt 2002).

Onnettomuustutkinta on iteratiivinen prosessi ja tietojen analysointi osoittaakin
usein lisdtarpeita tiedon keruulle. Asianmukainen analysointi luo pohjan oikeille ja en-
naltaehkaiseville kehittamistoimille. (DOE 1999)

Tietojen analysointia voi helpottaa erilaisten onnettomuustutkintamenetelmien kayt-
t0. Menetelman taytyy sopia tutkittavaan onnettomuuteen ja sita tulee kayttaa asianmu-
kaisesti kattavien ja oikeiden tulosten saamiseksi. (DOE 1999, Sklet 2002, Harms-
Ringdahl 2013)

Aina onnettomuuksien tutkinnassa ei kéytetd mitddn nimettya analyysimenetelmaa,
mutta talloin vaarana on, ettd paattelyn virheet ja tutkijoiden ennakko-oletukset ohjaavat
seka kerattavaa aineistoa etta siitd vedettavid johtopaatoksia (Reiman et al. 2008). Me-
netelmén kéyttd voi helpottaa myos yhteisen ndkemyksen muodostamista tutkintaryh-
man kesken (Reiman et al. 2008). Useisiin onnettomuustutkintamenetelmiin sisaltyy
tapahtumaketjun graafinen kuvaaminen, joka on tehokas visuaalinen keino keskeisten
tapahtumien esittdmiseen (Sklet 2004). Se auttaa myos tiedon keruuvaiheessa aineiston
jasentamiseen ja tunnistamaan lisatiedon tarpeita (Sklet 2002).

2.5.5 Johtopdaattkset, suositukset ja raportointi

Tulosten arvioinnissa madritetdan, kuinka merkityksellisia tehdyt havainnot ovat ja
minkalaisille kehittdmistoimenpiteille on aihetta (Harms-Ringdahl 2013). Onnetto-
muuksien tutkinnan yksi péaatavoitteista on 10ytaa sellaiset suositukset, joilla voitaisiin
ehkéista vastaavanlaisten onnettomuuksien toistuminen (DOE 1999, Skelt 2002). Suosi-
tusten laatiminen on tehtdva, joka vaatii erityisosaamista organisaatioiden ja sosiotek-
nisten jarjestelmien kayttaytymisestd (ESReDA 2009).

Suositukset pitda raportoida selkeésti ja niiden taytyy perustua todistusaineiston ja
tosiasioiden analysointiin (DOE 1999, Skelt 2002, ESReDA 2009). Suositusten tulisi
olla SMARTteja eli yksiloityja, mitattavissa ja saavutettavissa olevia, merkityksellisia
sekd aikasidonnaisia (Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Timebound) (Energy
Insitute 2008). Suositusten laatimiseen tulisi usein keskittyd enemman ja luoda hyvét
toimintatavat tdhan onnettomuustutkinnan térkedan vaiheeseen (Rollenhagen et al.
2010).

Raportissa on hyva madrittad kehittdmistoimenpiteita sosioteknisen jarjestelmén eri
tasoilla (ESReDA 2009) eli niin yritystasolla kuin esimerkiksi saadds- ja viranomais-
toimintatasolla. (DOE 1999, Skelt 2002). Suositukset Kirjoitetaan yleensd sanallisesti,
mutta yksi tapa esittdd ennaltaehkéisevia toimenpiteitd on kuvaaja, jossa onnettomuu-
teen johtaneen tapahtuman kohdalle merkitd&n toimenpide, jolla onnettomuuden kehitys
olisi voitu estda (Rollenhagen 2003).
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Onnettomuustutkinnan laatua arvioidaan ensisijaisesti raportin perusteella (ESReDA
2009). Raportointi tulee aloittaa heti onnettomuustutkinnan alussa. Mikali kirjoittajia on
useita, pitadd varmistaa, ettd raportti on luettavuudelta selked, eika siind esiinny toistoa.
(DOE 1999)

2.5.6 Tiedon levittaminen

Jokaisen onnettomuustutkinnan avulla on mahdollisuus oppia seka kehitt&a turvallisuus-
johtamista erityisesti onnettomuuksien ennaltaehk&isyssa ja niihin varautumisessa (ES-
ReDA 2009). Organisaatioiden tulisi jakaa onnettomuuksista opittavaa oman organisaa-
tion liséksi muillekin tahoille (Energy Institute 208). Kun tutkinnasta saatua tietoa ale-
taan jakaa, tulee maéritta4, ketka tietoa haluavat ja kenen tapauksesta pitaisi oppia (ES-
ReDA 2009). Useat haluavat tietdd, mitd tapahtui (esim. kansalaiset median vélityksel-
1&), mutta oppia tapauksesta tulisi ottaa erityisesti niiden, joilla on mahdollisuus tehda
tarvittavia muutoksia ja kehittdmisié riskien hallitsemiseksi (ESReDA 2009).

Suomalaisessa tutkimuksessa, jossa selvitettiin suuronnettomuustilanteiden tiedon-
kulkua, yhtend tuloksena oli, ettd viranomaisilta toivotaan lis&é aktiivisuutta analysoitu-
jen onnettomuuksien tiedottamisessa (Laakso et al. 2014). Toiminnanharjoittajat toivat
myos esille, ettd viranomaisten tulisi aktiivisemmin kertoa muualla sattuneista onnetto-
muuksista ja vaaratilanteista (Laakso et al. 2014). Tiedon levittdmiseen on useita kana-
via ja muotoja.

2.5.7 Suositusten toimeenpano ja seuranta

Vaikka tutkinnalla itselladn on jo todettu olevan vaikutusta turvallisuuteen (Rollenhagen
et al. 2010), se ei yksistéan riitd ennaltaehkdisemaan onnettomuuksia. Turvallisuuden
parantaminen ja onnettomuuksista oppiminen edellyttdd, ettd onnettomuustutkinnan
tulokset kasitellddan ja ryhdytdén asianmukaisiin korjaaviin toimiin (Hollnagel et al.
2008). Korjaavien toimenpiteiden toteutumista tulee myos seurata (ESReDA 2009) ja
reagoida tarvittaessa. Viranomaisella on toteutusten seurannassa tarkea rooli.

Onnettomuustutkinnan perusteella annettujen suositusten toteuttamisessa on havaittu
puutteita (Cedergren 2013), mika on osaltaan mahdollistanut onnettomuuksien esiinty-
mistd (ESReSA 2009). Cedergren (2013) on arvioinut keskeisend syyna olevan mm.
roolien epéselvyydet suositusten toteuttamisessa.

ESReDA:n (2009) ohjeistuksessa tuodaan esille myds onnettomuustutkintaprosessin
tarkastelua, jotta varmistetaan tutkinnan tehokkuus, johtopaatosten asianmukainen vies-
tinta ja oppiminen tulevissa tutkinnoissa. Onnettomuustutkintamenetelmista saatuja ko-
kemuksia ja tutkinnassa kaytettyja lahestymistapoja tulisi myds jakaa paremmin (ES-
ReDA 2009).
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2.6 Onnettomuustutkintamenetelmat

2.6.1 Onnettomuustutkintamenetelmien runsaus

Onnettomuuksien tutkintaan on kehitetty paljon erilaisia menetelmid. Useat teollisuu-
dessa kaytettavat onnettomuustutkintamenetelmét ovat perdisin 1960-luvulta, jolloin
tekniset jarjestelmat alkoivat monimutkaistumaan (Hollnagel et al. 2008). Menetelmét
painottuivat silloin teknisiin tekijoihin. 1980-luvulla voidaan katsoa alkaneen turvalli-
suuskehityksen toinen ajanjakso esim. Bhopalin ja Tshernobylin onnettomuuksien vai-
kuttamana. Silloin todettiin inhimillisten tekijoiden ja virheiden vaikuttavan onnetto-
muuksien esiintymiseen. 1990-luvulla puolestaan alettiin kiinnittd& erityisesti huomiota
organisatorisiin tekijoihin sek& sosioteknisiin jérjestelmiin ja my6éhemmin edelleen or-
ganisaatioiden valiseen vuorovaikutukseen. (Hollnagel et al. 2008, ESReDA 2009)

Jokaisella menetelmalld on oma kéyttotarkoituksensa, vahvuutensa ja heikkoutensa.
Uusia menetelmid on pitanyt kehittd4d onnettomuuksien syntyyn vaikuttavien tekijéiden
ymmarryksen lisaantyessa (Katsakiori et al. 2009) ja toisaalta teollisuuden (prosessit,
jarjestelmét seké laitteet) monimutkaistuessa (Kontogiannis et al. 2000). Teknologian
kehittyminen on parantanut jarjestelmien luotettavuutta (system reliability) huomatta-
vasti viimeisten vuosikymmenien aikana, mutta ihmisten luotettavuus (human reliabili-
ty) on pysynyt samana (Ziedelis et al. 2011). Tdman vuoksi ihmisistd aiheutuvat virheet
ymmarretadankin merkittaviksi tekijoiksi onnettomuuksien syntymiseen ja talla hetkella
menetelmét painottuvat teknisten jarjestelmien lisaksi ihmisiin, organisaatioon seka
turvallisuuskulttuuriin liittyviin tekijoihin (Ziedelis et al. 2011). Inhimilliset virhemah-
dollisuudet tulisi kuitenkin aina pyrkia poistamaan teknisin keinoin, silla inhimillisin
keinoin (ohjeistus, koulutus, valvonta) voidaan vain pienentaa inhimillista virhemahdol-
lisuutta. Uusimmat tutkintamenetelmat huomioivat organisaation kokonaisuudessaan ja
onnettomuuksien taustalla olevia useita vaikuttavia asioita (Katsakiori et al. 2009).

Onnettomuustutkintamenetelmat voidaan jakaa ns. ydinanalyysitekniikoihin ja mo-
nimutkaisempiin menetelmiin (Sklet 2002). Ydinanalyysitekniikat ovat onnettomuus-
tutkinnassa yleisesti kaytettyja ja hyvaksyttyja menetelmia ja niiden ymmartaminen luo
hyvan pohjan jarjestelmalliselle onnettomuustutkinnalle (Sklet 2002). Ydinanalyysitek-
niikoita ovat tapahtumien ja syytekijoiden kartoitus ja analyysi, suojausanalyysi, muu-
tosanalyysi sekd perimmaisen syyn analyysi (root cause analysis) (DOE 1999). Osa Kir-
jallisuudessa esiintyvistda monimutkaisemmista onnettomuustutkintamenetelmista sisal-
tavat useita ydinanalyysitekniikoita (Reiman 2008). Yksinkertaisimmillaan onnetto-
muustutkintamenetelma on esim. sellainen, ettd kysytaan viisi kertaa miksi. Onnetto-
muuksien tutkintaan on myos kehitetty useita kaupallisia tietokonekéyttdisia ohjelmisto-
ja.

Téaman tyon kannalta keskeisia onnettomuustutkintamenetelmid on kuvattu lyhyesti
liitteessd 5. Menetelmid ja niiden ké&yttéa on kuvattu yksityiskohtaisemmin manuaaleis-
sa ja kirjallisuudessa (esim. Spangenberg et al. 2001, HSE 2001, Sklet 2002, Ziedelis et
al. 2011, Harms-Ringdahl 2013).
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2.6.2 Onnettomuustutkintamenetelmien hyddyntaminen tutkinnassa

Viranomaiset ja yritykset eivat aina hyddynna tutkinnassaan onnettomuustutkintamene-
telmid (Roed-Larsen et al. 2004) tai hyddyntdminen voi olla pinnallista, esimerkiksi
vasta tutkinnan jalkeen onnettomuuden kulku ja pa&asialliset syytekijat tiivistetadn graa-
fiseen muotoon. Ongelmana ei niink&an ole, etteikd menetelmid olisi tarjolla vaan pi-
kemminkin se, ettd niiden kayttoon ei ole riittdvasti osaamista (Roed-Larsen et al.
2012). Monet tutkijat luottavat tutkinnassa menetelmien kdyton sijaan omaan kokemuk-
seensa ja osaamiseensa (Ziedelis et al. 2013). Koulutus ja ammattitaito ovatkin yksi
keskeisista tulevaisuuden haasteista onnettomuustutkinnassa (Roed-Larsen et al. 2012).
Menetelmén kayttoon vaikuttaa myds onnettomuustutkinnalle laaditut menettelyohjeet
eli onko niisséd suositeltu tai maaratty tietyn menetelmén kayttd. Useimmiten kaytetédén
vain yhta menetelméé (Rollenhagen et al. 2010). Viime vuosina kiinnostus menetelmiin
on kuitenkin lisdantynyt huomattavasti, ainakin Ruotsissa (Stromgren et al. 2013) ja
Suomessa.

Toinen yleinen vaikutelma on, ettd niissa tapauksissa, joissa tutkintamenetelmaa
kaytetddn, menetelmda ei kuitenkaan valita harkiten (Stromgren et al. 2013). Jos mene-
telmad ei tietoisesti valita tutkittavaan onnettomuuteen sopivaksi, voi siitd olla tutkinnan
kannalta ja onnettomuuksista oppimiselle jopa haittaa (Stromgren 2013). Parhaimmil-
laan onnettomuustutkintamenetelmien kéyttd antaa tutkinnalle lisdarvoa ja ohjaa tutkin-
nassa oikeiden kysymysten esittdmiseen. Menetelmat auttavat havainnollistamaan ta-
pahtumia sekd tekeméan oikeita johtopéaatoksia ja suosituksia (Sklet 2004, Rasmus
2006).

Menetelmén valintaan vaikuttavat mm. onnettomuuden vakavuus ja monimutkai-
suus (DOE 1999), tapauksen luonne ja tutkintaan osallistuvien tahojen kokemus (Rei-
man et al. 2008). Valintaan vaikuttavat myos kaytettavissa olevat resurssit, aikarajoituk-
set ja onnettomuustutkintamenetelman vaatima asiantuntemus (ESReDA 2009) seka
tutkinnan tavoite. Usein yksi menetelméa ei ole riittdvd maarittdmaan monilukuisia on-
nettomuuteen vaikuttaneita tekijoitd vaan tulisi kayttaa useampia eri menetelmia (DOE
1999, Sklet 2004). Eri menetelmilla voidaan toisaalta tdydentda tutkinnan tuloksia ja
toisaalta vahvistaa tutkinnassa muodostuneita kasityksid, mikali tulokset eri menetelmil-
I& ovat samanlaiset (DOE 1999).

Onnettomuustutkintamenetelmien kaytdssa tulee huomioida, ettd mitddn menetel-
maa ei voida kdyttdd mekaanisesti vaan aina vaaditaan ajattelua (DOE 1999). Menetel-
mat ovat tutkinnan apuvalineita (ESReDA 2009). Toisaalta paraskin menetelmé voi olla
tehoton ja sekava, jos menetelmad ei kaytetd asianmukaisesti (DOE 1999).

2.6.3 Onnettomuustutkintamenetelmien vertailu kirjallisuudessa

Onnettomuuksien tutkintaan on kehitetty paljon erilaisia menetelmid ja kirjallisuudessa
on useita lahteitd, joissa on kuvattu niiden ominaisuuksia ja kaytt6a (esim. Spangenberg
et al. 2001, HSE 2001, Sklet 2002, Energy Institute 2008, Ziedelis et al. 2011, Harms-
Ringdahl 2013). Niiden toimivuudesta ja kaytdannon kokemuksista ei kuitenkaan ole
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ollut paljon selvityksiéd. Koska onnettomuuksien tutkintamenetelmid on paljon, mutta
niitd on vertailtu vain vahan, sopivan tutkintamenetelman valitseminen riippuu usein
tutkijan omasta osaamisesta (Ziedelis et al. 2011).

Spangenberg et al. (2000) ovat omassa tutkimuksessaan havainneet, ettd vain muu-
tamassa artikkelissa on arvioitu eri menetelmid. Spangerberg et al. (2000) ovatkin esit-
taneet, ettd ensisijaisesti tutkimusta tulisi suunnata arvioimaan nykyisida menetelmia ja
jatkokehittdmaan niitéd soveltuviksi eri liiketoimintarakenteille. Toissijaisesti tulisi kehit-
t4a uusia menetelmid, mikéli tarvetta esiintyy (Spangenberg 2000).

Spangenbergin (2000) kirjoituksen jélkeen esim. Nivolianitou et al. (2004) ovat ver-
tailleen kolmen eri menetelman (tapahtuma- ja vikapuu sek& Petri Nes) tehokkuutta
vaadittuihin resursseihin verrattuna. Hollnagel ja Speziali (2008) ovat selvittdneet 1990-
luvulta lahtien kehitettyja onnettomuustutkintamenetelmid ja luokitelleet niitd. Tutki-
muksen tavoitteena oli selvittdd, kuinka hyvin 1990-luvulta kaytossad ollut MTO-
menetelm& ja muut menetelmat l6ytavat ydinvoimateollisuudessa perimmaéisia syité ja
auttavat ennaltaehkdisemaan onnettomuuksia Ruotsissa. Myos inhimillisten ja organisa-
toristen tekijoiden tutkintaan soveltuvia menetelmia on vertailtu (Energy Institute 2008).
Katsakiori et al. (2008) ovat puolestaan arvioineet eri aikakausien menetelmid méaaritte-
lemiensé kriteerien pohjalta onnettomuusmallien ndkékulmasta.

Ziedelis et al. (2011) ovat edelleen reilu kymmenen vuotta Spangerbergin Kirjoituk-
sen jalkeen todenneet, ettéd vertailevaa tutkimusta menetelmisté on tehty véhan. Rajalli-
nen méaara vertailevia tutkimuksia on tehty, mutta niissa on usein vertailtu vain muuta-
mia menetelmid, vertailujen Kkriteerit ovat vaihdelleet ja vertailun tarkoitus on voinut
olla jopa kaupallinen (Ziedelis 2011). Onnettomuustutkintaan liittyva yksi vaikeus on-
Kin, etté ei ole standardisoituja termejd, maaritelmia eika kriteerejé tutkintamenetelmien
(tai -tekniikoiden tai -tyokalujen) luokitteluun ja arviointiin (Ziedelis 2011).

Ziedelis et al. (2011) ovat tutkimuksessaan vertailleet ydinvoimalaitoksille soveltu-
via tapahtumien (ml. onnettomuudet) tutkintamenetelmid. Monet ydinvoimalaitokselle
soveltuvat menetelmét ovat asianmukaisia myds muille turvallisuuskriittisille toimialoil-
le, kuten Seveso-laitoksille. Ziedelis et al. (2011) ovat tehneet alustavia suosituksia
ydinvoimalaitoksille soveltuvista menetelmista. He arvioivat, ettd tallaisella tyokalulaa-
tikolla voidaan tehostaa my6s oppimista.

Harms-Ringdahl (2013) on kuvannut eraita suhteellisen helposti kaytettavia (1oytyy
kuvaus, kuinka menetelméa kaytetddn, manuaali saatavilla, menetelmé selked) tutkin-
taan soveltuvia menetelmia seké vertaillut niiden ominaisuuksia tietyin kriteerein (esim.
menetelmdn soveltuvuus, manuaali, menetelman vaikeus, tukeeko menetelma turvalli-
suustoimenpiteiden maarittamista seké tarkastellaanko menetelmalla teknisia, inhimilli-
Sid vai organisatorisia tekijoitd). Vertailluista menetelmista on laadittu liséksi taulukko,
johon on kirjattu menetelmien heikkouksia ja vahvuuksia helpottamaan tutkintamene-
telmien valitsemista.

Ruotsalaiset onnettomuustutkinnan asiantuntijat ovat tehneet vuosina 2008-2009
tutkimusta, jossa he ovat kéytténeet useita eri onnettomuustutkintamenetelmia tulipalo-
jen ja huoneistossa sattuneen kaasuvuodon selvittdmiseksi. He ovat tutkineet kolme eri
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tapausta ja kirjoittaneet jokaisesta oman raportin. Yhteenvetoraporttia ei ole vield jul-
kaistu. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, kuinka usean eri menetelman kaytté tut-
Kinnassa rikastuttaa ja kehittaa tulipalojen tutkintaa. Tutkintaa tehtiin erityyppisilla me-
netelmilld, jolloin tutkintaan saatiin erilaisia lahestymistapoja ja toimenpidesuosituksia.
Huoneistopaloa tutkittiin menetelmilla STEP, MTO, poikkeamien tutkinta seka hypo-
teesianalyysi, huoneistossa sattunutta kaasuvuotoa tutkittiin tapahtumienkulkukaaviolla,
poikkeamien tutkinnalla ja turvallisuustoiminta-analyysilla sekd toista huoneistopaloa
STEP:114, poikkeamien tutkinnalla, vikapuulla ja AcciMap:lla. Useamman eri menetel-
man kayttd laajentaa tutkintaa antaen paremman ymmarryksen tapahtumien kulusta,
taustalla vaikuttaneista syytekijoista ja olosuhteista seka sosioteknisestd jarjestelmasta,
sédanndsten puutteista ja turvallisuusvastuista . Osittain eri menetelmilla saatiin paéllek-
kaisté tietoa ja eri menetelmien kaytt6 tutkinnassa vei enemman aikaa perinteisesti suo-
ritettuun tutkintaan verrattuna. (Stromgren et al. 2013)

Stromgren et al. (2013) ovat arvioineet myds, kuinka paljon koulutusta menetelmén
kayttd vaatii, kuinka luotettavia tulokset ovat sekd millainen on tulosten esitysmuoto
(esim. graafinen esitys, taulukko, lista, sanallinen). Useimmissa menetelmissa tutkinnan
tulos esitetddn graafisessa muodossa.

2.6.4 Onnettomuustutkintamenetelmien kaytt6 tutkintaprosessin eri vai-
heissa

Onnettomuustutkintaprosessin eri vaiheissa voi olla hyddyllista kayttaa eri menetelmia.
Tutkinnan alkuvaiheessa yksinkertainen menetelmé on usein parempi monimutkaisen
onnettomuuden havainnollistamisessa. Kun onnettomuuden kulku ja vaikuttaneita teki-
jOitd on saatu hahmoteltua, voidaan tutkintaa jatkaa yksityiskohtaisemmilla menetelmil-
la. (Ziedelis et al. 2011)

Strémgren et al. (2013) ovat omassa tutkimuksessaan vertailleet yhdeksaa onnetto-
muustutkintamenetelméd (AcciMap, AEB, poikkeamien tutkinta, DREAM, vikapuu-
analyysi, MTO, SCAT, turvallisuustoiminta-analyysi ja STEP) ja arvioineet empiirises-
ti, kuinka hyvin ne tukevat onnettomuuksien tutkinnan prosessin eri vaiheita. Tulosten
mukaan menetelmat tukevat parhaiten analyysivaihetta ja vertailussa mukana olleista
menetelmista vain poikkeamien tutkinta ja STEP olivat menetelmét, jotka tukivat koko
tutkintaprosessia.

2.7 Onnettomuuksista ja onnettomuustutkinnasta oppi-
minen

Onnettomuustutkinta voidaan nahdd analyysing, jossa tiedot on kerétty parannusehdo-
tuksia sisaltdvaan raporttiin, mutta myos organisaation oppimisprosessina, jonka tarkoi-
tuksena on kehittdmismahdollisuuksien etsiminen (Harms-Ringdahl 2004). Onnetto-
muuksista oppimisen tulisi johtaa koko organisaation oppimiseen ja edelleen oppimi-
seen sosioteknisen jarjestelman kaikilla tasoilla. Onnettomuustutkinnan tuloksista op-
pimisen liséksi tulisi myos ottaa opiksi itse onnettomuustutkinnasta (ESReDA 2009).
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Tdassa tydssa onnettomuuksista oppiminen maaritelladn seuraavasti: Organisaatioilla
on valmiudet ké&sitell& onnettomuudesta saatuja kokemuksia sekd maarittaa ja toteuttaa
tarvittavat toimenpiteet vastaavien onnettomuuksien ennaltaehkaisemiseksi seka turval-
lisuuden parantamiseksi.

Onnettomuustutkinnasta oppimisella vastaavasti tarkoitetaan, ettd organisaatioilla on
valmiudet késitell& onnettomuustutkinnasta saatuja kokemuksia sek& méaérittaa ja toteut-
taa tarvittavat toimenpiteet onnettomuustutkinnan kehittamiseksi.

2.7.1 Onnettomuuksista oppiminen

Onnettomuuksista oppimisesta on tullut yhd térkedmpdd niin toiminnanharjoittajille
kuin viranomaisille (Lindberg 2010). Onnettomuuksien ennaltaehk&isemiseksi ja turval-
lisuuden parantamiseksi on oleellista ottaa opiksi aikaisemmista onnettomuuksista
(Mushtaqg 2008, Lindberg et al. 2010, Jacobsson 2011, Drupsteen et al. 2013) seka hy-
vistad kaytannoista (Drupsteen et al. 2015). Paljon oppimista tapahtuu spontaanisti, mutta
suurempia muutoksia edellyttdvat muutokset vaativat jarjestelmallisempad lahestymisté
(Lindberg et al. 2010). Oleellista on mygs tiedon levittdminen, jotta onnettomuuksista
voidaan ottaa oppia laajemmaltikin (Lindberg et al. 2010). On jopa véitetty, etta turval-
lisuusala on kehittynyt pikemmin onnettomuuksien seurauksena kuin ennaltaehkaiseval-
14 1ahestymiselld (Rollenhagen 2003).

Siitd huolimatta, ettd onnettomuuksista oppiminen koetaan tarkeéksi, ei onnetto-
muuksista (Mushtag 2008, Pasman 2009, Hovden et al. 2011, Le Coze 2013, Drupsteen
et al. 2013), eikd my6skaan suuronnettomuuksista oppiminen (Hovden et al. 2011) ole
ollut niin tehokasta kuin se olisi voinut olla (Mushtag 2008, Pasman 2009, Hovden et al.
2011, Le Coze 2013, Drupsteen et al. 2013). Selityksia télle Jacobsson (2011) Kirjoittaa
olevan useita onnettomuustutkintaprosessin eri vaiheissa, onnettomuuden ilmoittamises-
ta suositusten toimeenpanoon ja seurantaan. Han kuitenkin korostaa syytekijoiden ana-
lysoinnin olevan usein heikoin kohta. Tutkintaa ei aina vieda tarpeeksi pitkélle eiké laa-
ja-alaisesti taustatekijoiden selvittamiseen, vaan tyydytddn ensimmaisiin selittaviin teki-
joihin (Pasman 2009, Jacobsson 2011, Drupsteen et al. 2013). Braut et al. (2013) ovat
puolestaan selvittdneet, ettd onnettomuustutkintaraporteissa tulisi selkedsti maarittaa
jatkotoimet eri toimijoille onnettomuuksista oppimiseksi. Onnettomuudesta opittua tuli-
si myos soveltaa laajemmin koko organisaatiossa seka kehittdd menettelyitd ja toimintaa
oppimisprosessissa (Drupsteen et al. 2013, Drupsteen et al. 2014).

Mushtaqg (2008) mainitsee Seveso-onnettomuuksia tapahtuvan edelleen sen vuoksi,
etta aikaisemmista onnettomuuksista ei ole otettu opiksi, niista ei ole viestitty jarjestel-
malliselld tavalla tai oppia ei ole siirretty organisaatioiden riskienhallintakaytantéihin.
Hén on kuvannut onnettomuuksista oppimisen prosessin kemianteollisuudelle (Seveso-
laitoksille) ja sen, kuinka Euroopan komission onnettomuustietokantaa (eMARS) on
hyvé kayttdd prosessisuunnittelussa onnettomuuksien ennaltaehkéisemiseksi. (Mushtaq
2008)

Le Coze (2013) on kirjoittanut artikkelin, jossa han on pohtinut, mitd olemme oppi-
neet onnettomuuksista oppimisesta. Yhteiskunnallisen, oikeudellisen ja poliittisen tar-
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kastelun lisaksi han mainitsee, ettd onnettomuustutkinnan tulee perustua onnettomuus-
malleihin ja jarjestelmallista onnettomuuksista oppimista ei voi tapahtua ilman, etta
tutkinnan perusteella annetut suositukset toimeenpannaan (Le Coze 2013).

Onnettomuuksista oppimisen tasot

Usein oppiminen alkaa yksilon oppimisesta ja vasta tdmén jalkeen oppimista voi tapah-
tua organisaatiossa. Organisaation oppimista kuvataan yleisesti termeilld single-loop ja
douple-loop (Argyris 1996) osoittamaan, minka tyyppista oppiminen (type of learning)
on. Single-loopin mukaan keskitytddn virheiden korjaamiseen ja oppimista tapahtuu
ilman, ett& strategisia muutoksia tehdaén. Douple-loopissa oppiminen on syvéllisempaa,
jolloin muutetaan organisaation normeja ja kaytantoja (Argyris 1996). Kun oppi on
mennyt ns. organisaation muistiin eli opit ovat muuttaneet organisaation toimintaa, voi-
daan sanoa, ettd onnettomuuksista on opittu (Jacobsson et al. 2011). Oppi voi olla lyhyt-
tai pitkakestoista (Jacosson et al. 2011).

Onnettomuuksista oppimisen tasoa (level of learning) on arvioitu kirjallisuudessa
sen mukaan, kuinka paljon tapahtuu organisaation oppimista, kuinka laajalla alueella
maantieteellisesti oppi vaikuttaa sekd kuinka pitk&dan oppimisvaikutukset kestavat (Ja-
cobsson et al 2011). Ideaalitilanteessa kaikki organisaatiotasot oppivat onnettomuuksis-
ta (Harms-Ringdahl 2004) ja oppimista tapahtuu myds oman organisaation ulkopuolella.
Tama edellyttad tapahtumista saadun opin ja hyvien kéaytantdjen levittamista konkreetti-
sessa muodossa kansainvalisesti, ja toisaalta muualta tulevista onnettomuustiedoista
tulee seuloa omalle organisaatiolle oleellinen tieto (Uusitalo et al. 2009). Téllaisella
toiminnalla parannetaan organisaatioiden ja myos yksildiden resilienssia.

Hovden et al. (2011) ovat tutkineet suuronnettomuuksista oppimista Rasmussen et
al. (1997) esittamilla sosioteknisen jarjestelmén eri tasoilla (yksild, yritys, toimiala, vi-
ranomaiset). He ovat laatineet kriteeriston, joka mahdollisesti tukee ja edistda oppimista
eri tasoilla (multilevel learning). Kriteeristéd voidaan pitdd myos hyvind kaytantdina,
joihin tutkinnassa tulisi pyrkia.

Edellytykset onnettomuuksista oppimiselle (Hovden et al. 2011):

- riippumaton tutkinta

- onnettomuuden yksityiskohtainen kuvaus

- monitasoinen, sosiotekninen l&hestymistapa

- konkreettiset, mutta ei lilan yksityiskohtaiset suositukset

- julkinen tutkintaraportti

- tutkintaraportin julkaisu pian tapahtuman tai onnettomuuden jélkeen

- toiminnanharjoittajan osallistuminen yksityiskohtaisten toimenpiteiden maérit-

tdmiseen

- Jokaisella sosioteknisen jarjestelmén tasolla on oppimiskykyé

- viranomainen seuraa kehittdmistoimien toimeenpanoa

- syyllisten ja rikosoikeudellisen vastuun maarittdminen ei liity tutkintaan

- onnettomuustutkintaryhmaén riittava asiantuntemus (asiaosaaminen, menetelmét)

- jarjestdjen ja median kiinnostus.
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Seveso-onnettomuuksista oppimista tapahtuu yleisesti melko véhan ja usein vain paikal-
lisesti (Jacobsson et al. 2010). Suomen metalliteollisuudessa ja kuljetusalalla tehdyn
tutkimuksen mukaan organisaation ulkopuolella sattuneiden onnettomuuksien raportit
ovat hyodyllisia turvallisuuden kehittdmisessd, mutta niitd ei kuitenkaan hyddynneta
tehokkaasti. Téhén vaikuttaa toisaalta se, ettd kaikki asianosaiset tahot eivét saa tietoa
muualla sattuneista onnettomuuksista tai muualla sattuneista onnettomuuksista ei tun-
nisteta oleellisia kehittdmiskohteita omaan toimintaan. (Lind et al. 2008) Onnettomuuk-
sista oppimista voisi ndin ollen tehostaa julkaisemalla eri kohderyhmille erilaista tietoa.
Suositeltavaa olisi, ettd onnettomuuksista julkaistaisiin toisaalta yksityiskohtaista tietoa
teknisestd onnettomuustutkinnasta ja toisaalta tietoa siitd, miten turvallisuutta voidaan
kehittdd onnettomuudesta saadun opin perusteella (Lind et al. 2008).

Onnettomuuksien tutkintoja ei aina ohjaa oppimisen tavoittelu. Tutkinnan tavoittee-
na voi olla myos esimerkiksi rikosoikeudellinen tutkinta (Kjellen 2000), jolloin tutkinta
keskittyy syyllisen etsimiseen. Téllainen tavoite on kuitenkin ristiriidassa Tukesin tut-
kinnan tavoitteeseen 16ytaa syyllisten sijasta onnettomuuteen vaikuttaneet seikat vastaa-
vien onnettomuuksien ennaltaehkdisemiseksi.

2.7.2 Onnettomuustutkinnasta oppiminen

Onnettomuustutkinnan laadun kehittdmiseksi tulee arvioida tutkinnan onnistumisia ja
epéonnistumisia seka tehda tarvittavia kehittdmistoimia onnettomuustutkintaprosessissa.
Tutkinnasta saatujen kokemusten perusteella voidaan kehittdd esim. tietojenkeruuta,
haastatteluita seka malleja onnettomuuksien syy-yhteyksistd ja seurauksista (ESReDA
2009).

Onnettomuustutkintaa tekevilld organisaatioilla on paljon kokemusta ja hyvia kay-
tantoja, joista toisilla olisi opittavaa. Selvityksia aiheesta on tiettavéasti kuitenkin toistai-
seksi tehty vield véhan. Vuorio et al. (2014) ovat selvittédneet, mit& opittavaa kuolemaan
johtavien tyotapaturmien tutkinnassa on ilmailualalta. TyGtapaturmien tutkinnassa olisi
kehitettdvaa esimerkiksi tutkinnan riippumattomuudessa, tutkinnan reaaliaikaisessa to-
teuttamisessa, ohjeistuksessa ja koulutuksessa, kokonaisvaltaissmmassa tarkastelussa
seka siind, kuinka tutkinnasta tiedotetaan onnettomuuden uhrin laheisille (Vuorio et al.
2014). Yhteistydn kehittdminen muiden onnettomuustutkintaa tekevien organisaatioiden
kanssa on yksi tulevaisuuden kehittdmissuosituksista (Dechy et al. 2012).

Ruotsalaisten viranomaisten onnettomuustutkinnasta on tehty haastattelututkimus,
jossa selvitettiin 21 viranomaisen kaytantoja seka sitd, kuinka tutkinnasta saatuja koke-
muksia hyddynnetdan (Lindberg 2010b). Lindberg kéyttaa tydssaan termia experience
feedback (sv. erfarenhetsaterforing) ja tarkasteli aihetta alla kuvatulla CHAIN-mallilla.
Kehitettdvad havaittiin esim. tiedon levittdmisessa ja suositusten toteuttamisen seuran-
nassa (Lindberg 2010b).

Lindberg et al. (2010) ovat arvioineet onnettomuustutkinnasta oppimista CHAIN-
mallilla (a chain of accident investigation steps, a model of experience feedback). Mal-
lissa huomioidaan myo6s tutkintaa edeltdvida ja mybhempid vaiheita, joista tieteellistd
tutkimusta ei ole tehty paljoa (Lindberg et al. 2010). CHAIN-malli koostuu viidesta
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vaiheesta, ketjun osasta: 1. toiminnanharjoittajan raportointi onnettomuudesta, 2. valin-
ta, mit4 onnettomuuksia tutkintaan tarkemmin, 3. onnettomuuden tutkinta, 4. tutkinta-
tiedon vélittdminen uusien onnettomuuksien ennaltaehkaisemiseksi ja 5. preventio tyo-
paikalla. Mikali ketjun yhdessékin osassa tapahtuu virheit4, onnettomuustutkinta epaon-
nistuu tarkoituksessaan. (Lindberg et al., 2010) Naista vaiheista tdssa tutkimuksessa
keskitytadn onnettomuustutkintaan seka tiedon valittamiseen.

Onnettomuustutkintaprosessi ja onnettomuuksista oppimisen prosessi ovat pééllek-
kaisid ja jopa identtisid prosesseja. Drupsteen et al. (2013) ovat kirjoittaneet, ettd onnet-
tomuuksista oppimisen liséksi tulee tarkastella onnettomuuksista oppimisen prosessia ja
miettid, missd vaiheessa prosessia menetetddn oppimismahdollisuutta. Drupsteen et al.
(2014) mukaan on tarke&a tunnistaa oppimiseen suoranaisesti vaikuttavia tekijoita seka
taustalla vaikuttavia piilevia tekijoita.

2.7.3 Onnettomuuksista oppimisen tehokkuus ja onnettomuustutkinnan
vaikuttavuus

Onnettomuuksista oppimisen tehokkuus ja onnettomuustutkinnan vaikuttavuus ovat
termejd, jotka tarkoittavat ldhes samaa asiaa.—Onnistunut onnettomuustutkinta antaa
mahdollisuuden oppimiselle. Mikali kuitenkaan yksildilla ja organisaatioilla ei ole tai-
pumusta oppimiseen, oppimista ei tutkinnan laadukkuudesta huolimatta tapahdu todelli-
suudessa silla tasolla kuin olisi mahdollista.

Onnettomuuksista oppimisen tehokkuuden arviointi

Onnettomuuksista ja vaaratilanteista oppimisen térkeys on yleisesti tiedostettu ja oppi-
misen tehokkuuden arviointiin on kehitetty menetelmia. Jacobsson (2011) on esittéanyt
prosessiteollisuudelle menetelmia oppimisen tehokkuuden arvioimiseksi oppimisympy-
réan ja luokittelun avulla. Oppimisympyréssa arvioidaan numeerisesti eri vaiheiden (ra-
portointi, analysointi, paatoksenteko, implementointi, seuranta) tehokkuus (Jacobsson
2011). Oppimisen luokittelussa puolestaan arvioidaan onnettomuuksista oppimisen ta-
soa sen mukaan, kuinka laajalla alueella maantieteellisesti oppimista tapahtuu, kuinka
paljon tapahtuu organisatorista oppimista seka kuinka pitkékestoista oppiminen on (Ja-
cobsson et al. 2011). Han on myds tutkinut Euroopan komission eMARSIin tallennettu-
jen onnettomuuksien pohjalta tapahtuvaa oppimisen tehokkuutta (Jacobsson et al.
2010).

Drupsteen et al. (2015) mukaan jalkiviisaudella voidaan méaarittada, onko organisaa-
tio ottanut aikaisemmista kokemuksista menestyksellisesti opikseen, mutta sen sijaan ei
ole mallia, kuinka voisi etukateen ennustaa organisaation Kyvykkyyttd oppimiseen.
Drupsteen et al. (2014) ovat paatyneet tutkimuksessaan siihen, ettd organisaatio, jolla on
korkea taipumus oppimiseen, on méaéritettdvissd kayttden ennakoivia kriteereja seké
yksilo- ettd organisaatiotasolla. Organisaatiotason indikaattorit auttavat tunnistamaan
asenteita (asenne oppimisprosessiin ja tiedonjakamiseen), organisaation olosuhteita
(esim. johdon sitoutuminen ja avoimuus) ja jarjestelmid sek& menettelyita (jarjestelmat
tukeva oppimisprosessia ja tiedonjakamista). Yksilotason indikaattoreilla pyritdan tun-
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nistamaan niitd henkiloitd, jotka voivat toimia oppimisen edistdmisen agentteina ja toi-
saalta niitd, jotka tarvitsevat enemmén koulutusta oppimiseen liittyvan asenteen, haluk-
kuuden tai taitojen parantamiseksi. Yksilotasolla taipumusta oppimiseen mitataan asen-
teilla tilanteiden havaitsemiseen, analysointiin, seurantaan, arviointiin ja tiedon jakami-
seen. (Drupsteen et al. 2015)

ESReDA on kehittanyt mallin onnettomuustutkintaan, joka soveltuu erityisesti on-
nettomuuksista oppimisen arviointiin. Mallilla arvioidaan onnettomuuksista oppimista
sosioteknisen jarjestelman eri tasoilla (mikro- yritys, makro- toimiala, meso- viranomai-
set) ja selvitetddn, mitd tapahtumista pitdisi oppia onnettomuudesta sek& mit& on opittu
ja mité on ja&nyt oppimatta. Mallilla arvioidaan oppimisen tasoja (levels of learning) eli
single- (esim. korjataan mittareita), douple- (esim. vaihdetaan mittaristo toiseen) ja trip-
le loop (esim. keksitaan mittariston tilalle jotain muuta). Menetelma on julkaistu kevaal-
14 2015. (ESReDA 2015)

Onnettomuustutkinnan vaikuttavuuden mittaaminen

Valonen (2010) on kirjoittanut tutkielmassaan, ettd on vaikeaa mitata suoraan onnetto-
muustutkinnan vaikutuksia yleisen turvallisuuden parantamiseen tai kuinka paljon on-
nettomuuksia pystytaan tutkinnan avulla ehkdaiseméan. Tamén vuoksi onnettomuustut-
kinnalle pitéisi maéarittaa valillisia ja eri osa-alueita koskevia tavoitteita, joiden toteutu-
misen mittaaminen on mahdollista. Mittaustapoja ovat esim. tutkimushaastattelut, kyse-
lylomakkeet, lukijatutkimukset, mediaseurannat ja itsearvioinnit. Perustana néille ovat
tilastoitavat perustiedot esim. onnettomuuskehityksestd, tutkintaselostusten jakelusta,
luentotilaisuuksista ja tutkinnan kustannuksista. Osa-alueiden mittauksista muodostuisi
tutkielman mukaan koko onnettomuustutkinnan vaikuttavuutta kvalitatiisesti ilmaiseva
tulos. (Valonen 2010) Toisaalta yleisesti tiedetdén, ettd vakavien onnettomuuksien seu-
rauksena lainsaadant6a on kehitetty merkittavasti ja sitd kautta kyetty vaikuttamaan tur-
vallisuuden kehittymiseen. Esimerkiksi Seveso-direktiivi on seurausta vakavasta onnet-
tomuudesta.
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3 AINEISTO JA MENETELMAT

3.1 Kaytetyt menetelmét ja tyon rakenne

Tyon tarkoituksena on turvallisuuden kehittdminen ja onnettomuuksien ennaltaehkaisy
onnettomuustutkinnan vaikuttavuuden ja hyddynnettdvyyden kehittdmisen avulla. Ai-
hetta tarkastellaan sekd onnettomuustutkintaprosessin ettd onnettomuustutkintamene-
telmien ndkokulmasta ja tutkimuskysymykset liittyvat tutkintaprosessin hyviin kaytan-
toihin ja onnettomuustutkintamenetelmien ominaisuuksiin sekd menetelmien hyddyn-
tdmiseen. L&htdkohtana on Seveso-onnettomuuksien viranomaistutkinta ja tutkimukses-
sa verrataan Seveso-onnettomuuksien tutkinnan kdytantja niihin tutkintaa tekeviin or-
ganisaatioihin, jotka tekevét tutkintaa muissa turvallisuuskriittisissa kohteissa.

Useista tutkimuskysymyksista johtuen aineistoa keréttiin eri menetelmilld niin
Suomessa kuin muissa maissa tutkintaa tekeviltd organisaatioilta (kuva 8): Seveso-
viranomaisille ja muille suuronnettomuuksien tutkintaa tekeville organisaatioille lahete-
tyilla séhkoisilla kyselyilla ja haastattelemalla turvallisuuskriittisissa organisaatiossa
tutkintaa tekevia Suomen viranomaisia (Onnettomuustutkintakeskuksen (OTKES), pe-
lastus- tyosuojelu- ja ymparistoviranomaisten, Sateilyturvakeskuksen (STUK), poliisin,
Tapaturmavakuutuslaitosten liiton (TVL) ja Liikennevahinkokeskuksen (LVK) asian-
tuntijoita). Tukesin prosessiturvallisuusrynmalle jarjestetyn tydpajan lisaksi tyohon ke-
rattiin Tukesissa havaittuja kehittdmiskohteita myds aikaisemmista onnettomuustutkin-
taan liittyneistd tilaisuuksista. Onnettomuustutkintamenetelmien testaus Tukesissa on
yksi térkeistd menetelmistd aineiston kerddmisessa.

Hyvia kéytantdja kerattiin ensisijaisesti Seveso-viranomaisilta (Seveso-kysely ja
Tukesin tyopajat), mutta niin OTKES-kyselyssa kuin haastatteluissa tuli esille muiden
organisaatioiden kaytossé olevia hyvia kaytantdja, joita on hyddynnetty tutkimuksessa
(kuvattu katkoviivalla kuvassa 8.).
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Menetelma Tutkimuskysymys

1. Minkalaisia hyvia kaytantdja onnettomuustutkinnan
eri vaiheissa on kaytdssa tai tunnistettu Euroopan Seve-
so-valvontaviranomaisten keskuudessa?

Tukesin

tyopaja 2. Mita opittavaa Seveso-onnettomuuksien tutkinnassa

on muilta turvallisuuskriittisissa organisaatioissa tehta-
Seveso-kysely vasta tutkinnasta?

3. Miten Seveso-viranomaiset sekd muut onnettomuus-
tutkintaa tekevat organisaatiot hyodyntavat tutkintame-
netelmia onnettomuustutkinnassa?

OTKES-kysely

Haastattelut . : s s
4. Mita onnettomuustutkintamenetelmia kaytetaan ja

mitkd menetelmat soveltuvat Tukesin tekem&an Seveso-

Menetelma- onnettomuuksien tutkintaan?

testaukset
5. Miten menetelmia voidaan hyédyntaa tutkintaproses-

sin eri vaiheissa?

6. Milla menetelmilld voidaan |6ytda myos onnistumisia?

Kuva 8. Tyossd kaytetyt menetelmét ja tutkimuskysymykset. Tutkimuskysymyksiin
keréttiin aineistoa eri menetelmilla.

3.2  Tukesin onnettomuustutkinnan ty6paja

Tukesin prosessiturvallisuusryhmalle jérjestettiin tydpaja, jonka tavoitteena oli tunnistaa
olemassa olevia hyvia kéytant6ja onnettomuustutkintaprosessin eri vaiheissa. Tyopajas-
sa ideoitiin my6s uusia hyvia kaytantoja, joita hyvan ja laadukkaan onnettomuustutkin-
nan tulisi sisaltdd. Prosessiturvallisuusryhmén lisaksi tydpajassa oli mukana Tukesin
edustaja viestinnastd, tutkimus- ja kehitysryhmastd seka paineelliset jarjestelmat ryh-
masté. TyOpajaan osallistui yhteensa 13 asiantuntijaa.

Ty0Opajassa Kirjattiin kdytdssa olevia ja tavoitetilan mukaisia hyvia kaytéantdja onnet-
tomuustutkintaprosessin eri vaiheisiin. Arvioidut onnettomuustutkintaprosessin vaiheet
olivat: 1. tutkinnan aloittaminen (esim. tutkintaryhma, suunnittelu, aikataulu, menetel-
mien valinta), 2. tietojen keruu, 3. tietojen analysointi (tietojen jarjestely ja analysointi,
syytekijoiden ja vaikuttavien tekijoiden méaarittdminen sekéd néiden arviointi), 4. johto-
paatokset, 5. raportointi, 6. suositukset, 7. tiedon levittdminen; 7a) tutkinnan tulokset ja
7b) tutkinnan tekeminen (kokemukset tutkinnasta) seka 8. suositusten toimeenpano ja
seuranta (mm. miten tutkinnan tuloksia on sovellettu k&ytant6on ja onko niilld ollut vai-
kutusta turvallisuuteen). Taman jalkeen ideat kaytiin yhdessé lapi keskustellen ja t&s-
mennettiin seka lisailtiin uusia heranneitd ajatuksia.

Onnettomuustutkinnan kehittdmist& on tehty Tukesissa jo ennen taman tutkimuksen
alkamista. Esimerkiksi vuonna 2011 on jdrjestetty onnettomuustutkinnan ajankohtais-
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péivé, jonka tavoitteena oli jakaa kokemuksia prosessiturvallisuusrynmén tekemista
tutkimuksista ja toisaalta tunnistaa kehittdmis- ja koulutustarpeita onnettomuustutkinnan
kehittdmiseksi. Tukes ja Onnettomuustutkintakeskus jarjestivat osittain yhteisen onnet-
tomuustutkintakoulutuksen vuonna 2012. Koulutuksissa saatu palaute ja ajatukset on-
nettomuustutkinnan kehittdmiseksi on liitetty tyopajassa kerattyjen hyvien kéytantdjen
tuloksiin. Vastaavasti Tukesin kehittdmisprojektissa (2013-2014) "Onnettomuustutkin-
nan hyddynnettdvyyden ja vaikuttavuuden kehittdminen™ saadut keskeiset tulokset on
esitetty ndissa tuloksissa. Tdma lisensiaatinty0 on osa Tukesin em. projektia.

3.3 Seveso-kysely

Seveso-kyselyn tavoitteena oli kerété tietoa Euroopan Seveso-viranomaisilta onnetto-
muustutkinnan organisoinnista ja hyvistd kaytanndista seka onnettomuustutkintamene-
telmien kaytostd ja kokemuksista (liite 1). Kysely lahetettiin niille EU:n Seveso-
viranomaisille, jotka olivat osallistuneet Seveso-tarkastajien vuosittaiseen seminaariin
(MJV, Mutual Joint Visit) vuonna 2013, sill& seminaarin aiheena oli onnettomuuksista
oppiminen. Kysely l&hetettiin my6s Seveso-asioita kasittelevalle EU:n tyoryhmalle
(TWG2, Technical Work Group on Seveso-inspections). Kysely lahetettiin myds Y h-
dysvaltojen OSHA:n edustajalle, joka osallistui MJV2013-seminaariin. USA:n edustaja
tyoskentelee prosessiteollisuuden turvallisuusasioiden ja onnettomuustutkinnan parissa.

Kyselyn vastaanotti yhteensa 23 Euroopan maata ja USA. Vastaanottajien oli mah-
dollista vélittda kyselya eteenpdin maidensa eri Seveso-organisaatiolle. Tavoitteena oli
saada maittain yksi vastaus, mutta vastausten mééraa ei rajattu. Kaiken kaikkiaan Seve-
so-lainsadadant6a noudattavat 28 EU:n jadsenmaata seka Norja, Islanti ja Makedonia.

Kyselyyn saatiin 21 vastausta yhteensd 17 eri maasta ja 18 eri Seveso-
viranomaiselta (liite 2). Tanskasta vastasi kaksi eri Seveso-viranomaista ja 1so-
Britanniasta saatiin kaksi vastausta samasta Seveso-organisaatiosta. Italiasta vastattiin
kolmesta eri organisaatiosta, joista kaksi toimii Seveso-viranomaisena ja yksi konsultoi
Seveso-valvonnassa. Muista maista saatiin yksi vastaus, joita oli joissakin tapauksissa
mietitty kollegojen kanssa. Yksi vastauksista oli Yhdysvalloista kemikaalionnettomuus-
tutkinnan asiantuntijalta. Seitseman maata, joille kysely lahetettiin, ei vastannut uusin-
tapyynndista huolimatta. Suomi ei tayttanyt kyselya, mutta Suomen kayténtdja on lisat-
ty tuloksiin. Vastanneet organisaatiot ja heidan roolinsa Seveso-valvonnassa loytyvat
liitteestd 2.

Kyselyyn saatiin vastauksia melko kattavasti ja Seveso-laitosten lukuméaéaran perus-
teella erilaisista maista (kuva 9). Kuvaajasta puuttuu Kroatia, joka liittyi EU:hun vuonna
2013 seka Norja, joka ei ole EU-maa, mutta noudattaa Seveso-lainsaadantda. Vastauk-
sia voidaan pitad4 kattavina antamaan kuva Seveso-viranomaisten toiminnasta onnetto-
muustutkinnassa. Mielenkiintoisen ndakdkulman antaa my6s USA:n OSHA:n vastaukset.
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Kyselyyn vastanneet EU-maat (v. 2011) vs. Seveso-laitosten lkm
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Kuva 9. Kyselyyn vastasi kattavasti maita (kehystettynd). Kuvasta puuttuu kyselyyn
vastanneista Kroatia ja Norja. (Euroopan komissio 2013)

3.4 OTKES-kysely

Tyon toinen kysely lahetettiin suuronnettomuuksien tutkintaan erikoistuneille organi-
saatioille. Organisaatioiden valinnassa kéytettiin Onnettomuustutkintakeskuksen asian-
tuntemusta. Kysely oli lyhyempi ja rakenteeltaan erilainen kuin Seveso-kysely, mutta
sisélsi osittain samoja kysymyksia (liite 3). Tavoitteena oli saada tietoa onnettomuustut-
kintamenetelmien kaytosta ja kokemuksista sekd ajankohtaisia onnettomuustutkintaan
liittyvid kehittdmisajatuksista. Onnettomuustutkinnan organisointia ja hyvia kaytantéja
ei selvitetty. Kyselylla saatiin vertailutietoa muilta onnettomuustutkinnan asiantuntijoil-
ta Seveso-onnettomuuksien tutkintaan.

Kysely lahetettiin yhdeksééan eri maahan, joilla tiedettiin olevan pitkat perinteet on-
nettomustutkinnassa. Iso-Britanniasssa ilmailu-, raide- ja meriliikenteen tutkinta teh-
daan eri organisaatiossa, joten kysely lahetettiin néille kolmelle. Kyselyyn saatiin vasta-
uksia kuudesta eri maasta, kahdeksasta eri organisaatiosta: Suomi, Norja, Ruotsi, Eng-
lanti (3 organisaatiota), Kanada ja USA. Kanada ja Ruotsi ilmoittivat vastausten edusta-
van koko organisaation kasitysta onnettomuuksien tutkinnasta. Kolme maata, joille ky-
sely lahetettiin, ei vastannut uusintapyynndstd huolimatta (Australia, Uusi-Seelanti ja
Hollanti). Australiasta saatiin kuitenkin myéhemmin kuvausta heidén tekemdstaan tur-
vallisuustutkinnasta seka kasikirjoja tutustuttavaksi. Kuvaus vastanneista organisaatiois-
ta l6ytyy liitteestd 4.
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3.5 Haastattelut

Yhtena tutkimuskysymyksena oli selvittdd, mit& opittavaa Seveso-onnettomuuksien
tutkinnalla on muilta tahoilta, jotka tekevat onnettomuustutkintaa turvallisuuskriittisissa
organisaatioissa. Turvallisuuskriittisiksi organisaatioiksi kutsutaan organisaatioita, joi-
den toimintaan siséltyy tai jotka toiminnassaan kasittelevat sellaisia vaaroja tai uhkia,
jotka voivat huonosti hallittuina aiheuttaa vahinkoa ihmisille tai ympéristolle (Reiman et
al. 2008). Helposti miellettavia turvallisuuskriittisid toimialoja ovat mm. ydinvoima,
ilmailu, merenkulku, raideliikenne sekd kemianteollisuus. Nailla toimialoilla turvalli-
suuteen ja sen kehittdmiseen on Kiinnitetty paljon huomiota ja havaitut puutteet huomi-
oidaan my0s mediassa. (Reiman et al. 2008). Perinteisten turvallisuuskriittisten toimi-
alojen liséksi on lukuisia muita toimialoja, joiden toiminnasta voi aiheutua vahinkoa
ihmisille tai ymparistolle, kuten esim. terveydenhuolto, maantieliikenne, rakennusteolli-
suus, vedenjakelu ja elintarviketeollisuus (Reiman et al. 2008).

Seveso- ja OTKES-kyselyiden lisaksi aineistoa kerattiin haastattelemalla turvalli-
suuskriittisissd organisaatiossa onnettomuustutkintaa tekevid asiantuntijoita. Toimin-
nanharjoittajien ja vakuutuslaitosten tai puolustusvoimien tekemé&a tutkintaa ei kuiten-
kaan tarkastella tassa tyossa.

Haastateltaviksi organisaatioiksi valittiin ne Seveso-laitoksissa onnettomuustutkin-
taa tekevat viranomaiset, joiden kanssa Tukesilla on tiivistd yhteistyotéd (pelastusviran-
omainen, tydsuojeluviranomainen, Sateilyturvakeskus (STUK), poliisi ja Onnettomuus-
tutkintakeskus). Myds ympdristoviranomaista haastateltiin, vaikka he eivat itse teek&an
tutkintaa vaan onnettomuustutkinta on toiminnanharjoittajien vastuulla. Ympéristovi-
ranomainen on kuitenkin keskeinen yhteisty6taho Seveso-valvonnassa. Pelastus-, tyo-
suojelu- ja ympéristoviranomaisella seka poliisilla on useita toimipisteitd Suomessa ja
alueittain tutkinnan kdytannot voivat poiketa toisistaan. Téssé tutkimuksessa haastattelut
toteutettiin Pirkanmaan pelastuslaitoksella, Etelda-Suomen aluehallintoviraston tydsuoje-
lun vastuualueella (ESAVI/Tydsuojelu), Uudenmaan elinkeino-, liilkenne- ja ympaéristo-
keskuksen ympaéristd ja luonnonvarat vastuualueella (Uudenmaan ELY/ Ymparistd ja
luonnonvarat) seka Pirkanmaan poliisissa.

Haastateltavaksi valittiin myds Tapaturmavakuutuslaitosten liitto (TVL), joka tutkii
paasaantoisesti kuolemaan johtaneita onnettomuuksia. Tapaturmien tutkinnalla ja mene-
telmien kaytolla on TVL:ssd pitkdt perinteet ja siellda 80-luvulla kéyttéon otettu ns.
suomalainen tapaturmatutkintamalli on laajasti levinnyt Suomessa toiminnanharjoittaji-
en keskuudessa. Liikennevakuutuskeskus (LVK), joka tekee tutkintaa liikenneonnetto-
muuksien parissa, oli yksi haastatelluista organisaatioista. Haastattelu tdydentdd hyvin
tutkimusta, koska LKV on kehittanyt liikenneonnettomuuksien tutkinnan organisointia,
tutkintaprosessia ja tutkintamallia.

Haastattelut jarjestettiin yksittéin kussakin organisaatiossa tai puhelinhaastatteluna
ja niihin osallistui 1-2 asiantuntijaa. Onnettomuustutkintakeskuksessa jarjestettiin laa-
jempi ryhmahaastattelu, johon osallistui johtajan liséksi viiden eri tutkintahaaran johta-
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vat tutkijat seka hallintopadllikko eli yhteensa seitseman asiantuntijaa. Haastatteluissa
saatiin tietoa myos hyvista kaytannoista sekd onnettomuustutkintamenetelmien kaytosta.

Haastattelussa keréttiin tietoa seuraavilla avoimilla teemoilla:

- tutkinnan tausta ja toteutus kaytanngssa

- tutkintaan laadittu ohjeistus

- tutkinnassa kéytettavat onnettomuustutkintamenetelmat

- raportointi ja tulosten hyddyntdminen

- ajankohtaista tutkinnassa.

3.6 Onnettomuustutkintamenetelmien testaus

Onnettomuustutkintamenetelmien testausten tavoitteena oli arvioida erilaisten onnetto-
muustutkintamenetelmien soveltuvuutta vaarallisten kemikaalien kasittelyssa tai varas-
toinnissa sattuneeseen onnettomuuteen. Testattavat menetelmat valittiin kirjallisuussel-
vityksen ja kyselyiden tulosten sek& Tukesin tekeman onnettomuustutkinnan tavoitteen
perusteella. Valintakriteerind kéytettiin myds menetelman taustalla olevaa onnetto-
muusmallia; testaukseen valittiin vanhempaan turvallisuusajatteluun eli lineaariseen ja
epidemiologiseen onnettomuusmalliin perustuvien menetelmien rinnalle myds sosiotek-
nisen jarjestelman tai organisaation huomioivia menetelmid. N&in varmistettiin, ettd
menetelmien testauksessa oli eri tarkoituksiin kehitettyja menetelmia turvallisuuskehi-
tyksen eri ajoilta.

Testaukseen valitut menetelmat olivat poikkeamien tutkinta, STEP, AcciMap, MTO
sekd vika- ja tapahtumapuu. Pohdittiin myds Bow tie -sovelluksen kéytettavyyttd, jossa
solmukkeeksi on riskin sijaan maaritelty onnettomuus ja arvioidaan eri onnettomuus-
skenaarioita sek& seurausten vaikutuksia. N&iden lisaksi arvioitiin voisiko DISC-mallin
mukaisia hyvan turvallisuuskulttuurin Kkriteereitd hyodyntdd onnettomuustutkinnassa.
Tutkimuksessa testattiin myos viimeistelyvaiheessa ollutta ESReDA Cube:a, jonka
avulla onnettomuuksia voidaan tarkastella onnettomuuksista oppimisen nédkokulmasta.
Testaukseen valittujen menetelmien lyhyet kuvaukset 10ytyvét liitteesta 5.

Testausryhmén muodostivat kuusi Tukesin onnettomuustutkinnan asiantuntijaa.
Kaikkia valittuja menetelmia testattiin rikkihiilisailion pesun yhteydessa sattuneeseen
rajahdysonnettomuuteen (2.9.2008), josta Tukes oli tehnyt oman tutkinnan ja Kirjoitta-
nut Tukesin internet-sivuilta 16ytyvan tutkintaraportin. Tutkintamenetelmien testaukses-
sa kaytettiin aineistona Tukesin raporttia ja tutkinta-aineistoa sekd onnettomuustutkinta-
ryhman jasenten ndkemyksia ja kokemuksia. Onnettomuustutkintaan osallistuneet asian-
tuntijat kuuluivat menetelmid testanneeseen ryhmaan. Taman tutkimuksen tekija oli
sekd onnettomuustutkintaryhman ettd menetelmatestausryhman jasen.
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3.7 Aineiston analysointi

Ty0 oli monimenetelmallinen eli tydssa kerattiin aineistoa useilla eri menetelmilla eri
nakokulmista kvalitatiivisesti. Kuvassa 8 esitetadn, milla menetelmillda kuhunkin tutki-
muskysymykseen on keratty aineistoa. Esimerkiksi hyvien kayténtjen tunnistamiseen
tyossd on kaytetty neljaa eri menetelmaa. Tilastollisia analyyseja ei voitu tehdd vastaus-
ten pienen lukumaaran vuoksi.

Kyselyissd oli sekd strukturoituja ettd avoimia kysymyksid. Kyselyt toteutettiin in-
ternet-pohjaisella lomakkeella, josta tiedot siirrettiin Excel-taulukkolaskentaohjelmaan
tulosten kasittelya varten. Kyselyistd on laskettu vastaajien lukumééria eri vastausvaih-
toehdoille seka kirjattu tdsmennyksid avointen kysymysten vastauksista. Avointen ky-
symysten vastauksia on myos ryhmitelty ja Kirjoitettu aiheittain yhteenvetoja tuloksiin.
Seveso-kyselyssé vastauksia on analysoitu kaikkien vastanneiden kesken seka erikseen
heidén osalta, jotka ovat tehneet onnettomuustutkintaa. Kyselyiden avulla saatiin vasta-
uksia tutkimuskysymyksiin 1-4 (kuva 8.) eli hyvien kaytantdjen maarittdmiseen, mité
opittavaa Seveso-onnettomuuksien tutkinnassa on muilta sekd mit& onnettomuustutkin-
tamenetelmid hyddynnetéén ja miten.

Ty0Opaja ja haastattelut toteutettiin teemahaastatteluna. N&iden yhteenvedot Kirjoitet-
tiin puhtaaksi ja asiasisaltd tarkistutettiin haastateltavilla. Haastatteluiden ja tyGpajan
yhteenvedot on esitetty tuloksissa. Tuloksia on ryhmitelty ja niiden perusteella on méaa-
ritetty onnettomuustutkinnan hyvia kaytantdjéa tutkintaprosessin eri vaiheisiin. Haastat-
teluista saatiin vastauksia kyselyiden tavoin tutkimuskysymyksiin 1-4 (kuva 8.).

Kaikki testattavat menetelmét arvioitiin ennakkoon suunniteltujen teemojen mukai-
sesti. Keskeisista havainnoista kirjoitettiin yhteenvedot, jotka olivat tilaisuuksiin osallis-
tuneiden luettavana asiasisallon tarkistamiseksi. Yhteenvedot on esitetty menetelmittéin
tyon liitteend. Tuloksia on ryhmitelty aiheittain ja ne olivat keskeisid maéaritettéessa,
mitk& onnettomuustutkintamenetelmat soveltuvat Tukesin tekem&&n Seveso-
onnettomuuksien tutkintaan, miten tutkintamenetelmid voidaan hyddyntéa tutkintapro-
sessin eri vaiheissa sekd milld menetelmilld voidaan l6ytda my6s onnistumisia (tutki-
muskysymykset 4-6, kuva 8.).

Tulokset on kasitelty tydssa menetelmittdin, mutta tulosten tarkastelussa tarkaste-
lundkokulma on ollut aihekeskeinen, jolloin on yhdistetty eri menetelmilld saatuja tu-
loksia. Esimerkiksi onnettomuustutkinnan hyvista kdytanndistéa on Kirjoitettu yhteenveto
tyon liitteeseen eri viranomaisilta ja organisaatioilta saatuja kokemuksia hyodyntéen.
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4 TULOKSET

4.1 Tukesin onnettomuustutkinnan tyépajan tulokset

Tukesin prosessiturvallisuusryhmén onnettomuustutkintaa kasiteltiin tyopajassa, jonka
tarkoituksena oli tunnistaa tutkinnassa vallitsevia hyvid kaytant6ja ja toisaalta ideoida
ajatuksia toiminnan kehittdmiseksi. Hyvié kaytantja kirjattiin onnettomuustutkintapro-
sessin eri vaiheisiin. Tuloksiin on yhdistetty prosessiturvallisuusryhmalle jérjestetyn
tyopajan tulokset, aikaisempien onnettomuustutkintaa ké&sittelevien tilaisuuksien yhtey-
dessé tulleet hyvat kaytannot sekd meneilldédn olevassa Tukesin kehittdmisprojektissa
esiin nousseet keskeiset tulokset hyddynnettavyyden ja vaikuttavuuden kehittamiseksi.

Onnettomuustutkinnan aloittamisessa on tarkeéa, ettd tutkintaryhmalld on riitt&vasti
asiantuntemusta ja resursseja kaytettavana seka maaritetty tutkinnan tavoite. Onnistunut
onnettomuustutkinta edellyttda hyvéé ja luottamuksellista yhteistyéta toiminnanharjoit-
tajien sek& muiden viranomaisten ja sidosryhmien kanssa. Onnettomuudesta riippuen
media voi olla hyvinkin kiinnostunut tapahtumien tutkinnasta, joten Tukesin tulee nime-
ta Tukesin ohjeiden mukaisesti henkild, joka vastaa onnettomuutta koskeviin kysymyk-
siin Tukesissa. Ilman onnistunutta siséista tiedonkulkua ulkoinen viestintd ei voi olla
laadukasta.

Toistaiseksi onnettomuustutkinta on paasaantdisesti aloitettu Suomen valvontakoh-
teissa sattuneiden onnettomuuksien tai vaaratilanteiden takia. Onnettomuuksista oppi-
misen tehostamiseksi tutkintaa olisi hyva harkita aloitettavaksi myés muualla sattunei-
den onnettomuuksien tai tapahtumien seka ilmididen tai teemojen pohjalta esimerkiksi
pohtimalla, olisiko vastaavaa voinut sattua Suomessa ja mitd toimia onnettomuuksien
ennaltaehkéisemiseksi tulisi aloittaa.

Tiedon keruussa keskeistd on varmistaa heti onnettomuuden jélkeen, ettd onnetto-
muuspaikkaa ei raivata eika siivota muilta osin kuin on turvallisuuden kannalta véltta-
matonta. Tiedon keruuseen on hyvé laatia suunnitelma ja pyrkia kerddmaén tietoa katta-
vasti eri organisaatiotasoilta seka eri tydvuoroista ja eri henkildilta. Tietoa kannattaa
kerata monipuolisesti (esim. haastattelut, dokumentit, naytteet, tietokannat, valokuvat)
mieluummin liian paljon kuin liian vahan. Tiedon keruussa voi tehda mahdollisuuksien
mukaan yhteistyotéa eri viranomaisten kanssa.

Tietojen analysoinnissa keskeistd on muodostaa tutkintaryhmaélle yhteinen késitys
tapahtumien kulusta ja siihen vaikuttaneista tekijoistd. Onnettomuustutkintamenetelmi-
en hyédyntdminen lisda tutkinnan objektiivisuutta ja yhteistyd muiden prosessiturvalli-
suusryhmaéléisten sekd Tukesin muiden ryhmien kanssa varmistaa, ettd maaritetty tapah-
tumaketju on looginen ja tutkinnassa on tehty perusteltuja paatelmia.
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Tutkinnasta tehdyt johtopdatokset ovat selkeitd, loogisia ja perustuvat tutkintaan.
Raportointi noudattaa hyvan kirjoittamisen periaatteita ja laaditaan konkreettisia toi-
menpidesuosituksia. Suosituksia voidaan antaa eri toimijoille ja niiden toteutumista seu-
rataan. Tutkinnan valmistuttua levitetddn tietoa tutkinnan tuloksista monipuolisesti
(esim. raportti, tiedotteet, esitykset, luennot, valvontakéynnit, tarkastusteemat, kayton-
valvojan uutiskirjeet, tiedotustilaisuudet, teemapaivat seka esittelyt neuvottelukunnissa,
ministeridille ja muille sidosryhmille). Tiedon levittdmisessd kannattaa hyodynt&dd myos
sosiaalista mediaa. Onnettomuustutkinnasta oppimisen tehostamiseksi on tarkeéé arvi-
oida onnettomuustutkinnan onnistumista yli Tukesin ryhmérajojen.

4.2  Seveso-kyselyn tulokset

4.2.1 Taustakysymykset

Seveso-valvonta on organisoitu Euroopan maissa eri tavoilla ja on tavallista, ettd toimi-
valtaisia Seveso-viranomaisia on useita. Seveso-valvonta on monesti osa tydsuojelu-,
ymparisto- tai pelastusviranomaisen tyotd. Suomen Seveso-valvonta on organisoitu eri-
laisella tavalla moniin muihin maihin verrattuna. Suomessa Seveso-valvonnan toimival-
taisena viranomaisena toimii Tukesin prosessiturvallisuusryhmd, joka tekee yhteistyota
muiden viranomaisten kanssa (pelastus-, tydsuojelu- ja ympéristdviranomainen). La-
himpand Suomen organisointia on Norja, jossa yksi viranomainen (Direktoratet for sam-
funnssikkerhet og beredskap, DSB) toimii Seveso-valvonnan koordinoijana.

Vastausten mukaan useimmissa maissa Seveso-direktiivien mukaisia onnettomuuk-
sia sattuu vuosittain paasaéantoisesti 0-3 ja viiden vuoden aikana (2009-2013) 0-6. Vaih-
telu onnettomuuksien lukumaaréssé viiden vuoden aikana oli 0-40, eik& kaikissa maissa
Seveso-onnettomuuksia ole sattunut koskaan. Suomessa Seveso-onnettomuuksia on
sattunut vuosina 2009-2013 viisi ja sen lisédksi EU:lle on raportoitu yksi vakava suuron-
nettomuusvaaratilanne. Euroopan komission yllépitdmastd onnettomuustietokannasta
(eMARS) ei ole saatavissa maakohtaisia onnettomuustietoja, joten vastaajien esittamat
lukumaérat voivat olla virheellisia.

Seveso-kyselyyn vastasi viranomaisten lisaksi muita tutkintaan osallistuvia tahoja.
Kyselyyn vastanneista puolen (10 vastausta) tehtdviin kuuluu onnettomuustutkintara-
porttien arviointi ja puolet tekevat omaa tutkintaa (kuva 10). Naista nelja organisaatiota
tekee naitd molempia. Muita rooleja (7 vastausta) tutkinnassa ovat esim. asiantuntijana
tai konsulttina toimiminen, onnettomuuksien ja turvallisuusjohtamisjarjestelmien kasit-
tely tarkastuksilla, onnettomuuksien vaikutusten arviointi sekd onnettomuustiedon hal-
linnollinen kasittely ja jatkohyédyntdminen (esim. onnettomuuksista oppimisen lisaa-
minen).
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Minkalainen rooli organisaatiollanne on Seveso-onnettomuuksien
tutkinnassa? (vastauksia 20)

meilld ei ole roolia onnettomuuksien tutkinnassa —h 1

o o | 7

teemme onnettomuuksien tutkintaa 10

arvioimme onnettomuustutkintaraportteja * 10

10 15 20

o
w

Kuva 10. Kyselyyn vastanneiden organisaatioiden rooli Seveso-onnettomuuksien tut-
kinnassa.

Vastanneista noin puolella on henkil6kohtaisesti kokemusta onnettomuuksien tutkinnas-
ta (kuva 11). On huomattava, tutkintakokemus voi olla perdisin esim. tydsuojeluun liit-
tyvien onnettomuuksien tutkinnasta. Yhdysvaltojen vastaajalla on kokemusta useiden
tutkintojen johtamisesta.

Onko sinulla kokemusta onnettomuuksien tutkinnasta? (20 vastausta)

M Kyll&, olen johtanut useita
onnettomuustutkinaryhmia

m Kyll&, olen ollut jasenené useissa
onnettomuustutkintaryhmissa

W Kyllg, olen johtanut muutamia
onnettomuustutkintaryhmia (<4)

m Kyll3, olen ollut jasenend muutamassa
onnettomuustutkintaryhmassa (< 4)

M Ei, en ole henkilokohtaisesti tutkinut
onnettomuuksia

Kuva 11. Vastanneiden kokemus onnettomuuksien tutkinnasta.

Paasaantoisesti kaikki tutkintaan osallistuneet ovat saaneet koulutusta tutkintaan, mutta
koulutuksen taso ja méé&ra vaihtelee. Onnettomuustutkintaan osallistuneista noin puolet
(viisi) arvioivat saaneensa riittavasti koulutusta omien tutkintatehtavien hoitamiseksi.
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Kolme vastaajista kertoi saaneensa koulutusta, mutta ei riittdvasti ja kolme vastaajista ei
ole saanut lainkaan koulutusta. Niista henkilQistd, jotka eivét ole osallistuneet onnetto-
muustutkintaan, kolme on saanut kuitenkin koulutusta.

4.2.2 Seveso-onnettomuustutkinta Euroopassa

Kuten Seveso-valvonta, myds Seveso-laitoksissa sattuneiden onnettomuuksien tutkinta
on organisoitu kaikissa maissa eri tavalla (liite 6). Seveso-viranomaisten MJV 2013-
seminaarissa kaydyissd keskusteluissa ilmeni, ettd kaikissa maissa ei ole tiettavasti sat-
tunut lainkaan Seveso-onnettomuutta, eikd kaikkien maiden edustajilla ollut selkeda
kasitystd, kuinka tutkinta onnettomuustilanteessa konkreettisesti tapahtuisi. Seveso-
onnettomuuksien tutkintaan voivat osallistua useat eri tahot onnettomuuden luonteesta
ja seurausten vakavuudesta riippuen (kuva 12). Useimmissa Seveso-onnettomuuksissa
toiminnanharjoittaja tekee tutkinnan ja toimittaa raportin Seveso-viranomaiselle, joka
arvioi raportin. Raporttien perusteella viranomainen voi mm. vaatia liséselvityksia, teh-
da valvontakdynteja tai asettaa erilaisia vaatimuksia. Tapauksesta riippuen Seveso-
viranomainen voi tehdd oman tutkinnan (12/16 vastausta) tai osallistua toisen
viranomaisen (usein poliisin) tutkintaan esimerkiksi asiantuntijan roolissa. Seveso-
viranomaisten  asiantuntemus tulee ndin  ollen  hyddynnettyd riippumatta
onnettomuustutkinnan vastuullisesta tahosta.

Kuinka Seveso-onnettomuuksien tutkinta on organisoitu
maassasi? (16 vastausta)

Muu taho tekee onnettomuustutkinnan —h 2
Muu viranomainen tekee
- I -
onnettomuustutkinnan
Seveso-viranomainen tekee
- - ¥
onnettomuustutkinnan
Seveso-viranomainen (tai viranomaiset)
e - 0 R 1
arvioi onnettomuustutkintaraportin

Toiminnanharjoittaja tekee
. 14
onnettomuustutkinnan

0 5 10 15

Kuva 12. Seveso-onnettomuuksien tutkinnan organisointi.

Suomessa toiminnanharjoittajat ovat velvollisia ilmoittamaan vakavista onnettomuuk-
sista Tukesiin. Selvityksen perusteella Tukes arvioi, onko onnettomuuteen vaikuttaneita
tekijoita arvioitu riittdvan kattavasti ja ryhdytty tarpeellisiin toimiin vastaavien onnet-
tomuuksien ennaltaehkaisemiseksi jatkossa. Harkintansa mukaisesti Tukes voi nimittaa
oman tutkintaryhman selvittdmaan onnettomuutta. VVahintdan Seveso-direktiivin perus-
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teella EU:lle ilmoitettavat onnettomuudet Tukes tutkii itse. Onnettomuustutkintaa voi-
daan tehdd yhteistydssd muiden viranomaisten kanssa (esim. pelastus-, tydsuojelu- ja
ympadristoviranomainen, poliisi ja onnettomuustutkintakeskus). Tukesin tekema tutkin-
taa edellyttdd hyvaa yhteistyota toiminnanharjoittajan kanssa. Tukesilla on mahdollisuus
yhteistybhon myds muiden organisaatioiden kanssa (esim. laitetoimittajat, tutkimuslai-
tokset, yliopistot ja korkeakoulut, tarkastuslaitokset). Tukes voi tutkia myos vaaratilan-
teita, jotka olisivat saattaneet aiheuttaa suuronnettomuuden vaaran.

Yhdysvalloissa toiminnanharjoittaja on velvoitettu tekeméan omaa tutkintaa, jos sen
tulee noudattaa OSHA:n prosessiturvallisuusjohtamisen standardia (vastaa EU:n
Seveso-lainsaddant6d). Seurauksiltaan vakavimmat onnettomuudet voidaan tutkia
CSB:n (Chemical Safety Board) toimesta yksityiskohtaisemmin. Myods muut
viranomaiset voivat tehdé tutkintaa.

Onnettomuustutkintaryhméan osaamisvaatimuksissa on maiden vélilla eroja (kuva
13). Vastausten perusteella onnettomuustutkintoihin edellytetdan yhta lailla osaamista
niin inhimillisista ja organisatorisista tekijoisté, prosessitekniikasta, onnettomuustutkin-
tamenetelmistd, kokemusta onnettomuustutkinnasta seké objektiivisuutta ja riippumat-
tomuutta. Viisi vastaajaa ilmoitti, ettei heilld ole lainkaan vaatimuksia onnettomuustut-
kintaryhmén osaamiselle. Naistd kolme kuitenkin kertoi, ettd ryhmaldisilla pitéda olla
perusosaamista prosesseista, tutkinnasta ja lainsdéddanndsta. Vastaavasti kohtaan muu
vastanneet kertoivat mm. tarvittavasta osaamisesta laadukkaan tutkimuksen
saavuttamiseksi. Kahdella maalla ryhmén osaamisvaatimuksena oli kaikki kysytyt
nakokulmat.

Minkilaisia osaamisvaatimuksia maassanne on
onnettomuustutkintaryhmalle? (15 vastausta)

oy I

osaamista inhimillisista ja organisatorista _ 7

tekijBist3
osaamista prosessitekniikasta  [[NEGN ©
osaamista
I s

onnettomuustutkintamenetelmista

kokemusta onnettomuustutkinnasta [N ©
jdsenen taytyy olla objektiivinen ja _ 7

riippumaton

ei ole vaatimuksia _ 5

Kuva 13. Onnettomuustutkintaryhmén osaamisvaatimukset.
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On todenndkoistd, ettd useat maat nimittavat tutkintaryhméén mahdollisimman monia-
laista osaamista, vaikka muodollisia ohjeita ja periaatteita ei olisikaan Kirjoitettu. Seve-
so-viranomaisten perustyd edellyttdd laajaa osaamista mm. turvallisuusjohtamisesta,
riskienhallinnasta ja prosessitekniikasta sekd Seveso-lainsdadéannosté. Joissakin maissa
Seveso-viranomaiselle on asetettu patevyysvaatimuksia (esim. korkea-asteen tekninen
koulutus ja viiden vuoden tyokokemus).

Suomessa Tukesin Seveso-onnettomuuden tutkintaryhmé muodostuu usein kahdesta
prosessiturvallisuusryhméan  j&senestd sek& mahdollisesti  muiden  ryhmien
(séhkolaitteisto, painelaite) asiantuntijoista. Objektiivisuus- ja riippumattomuussyiden
vuoksi kohteen tarkastajana toimiva henkild ei voi osallistua onnettomuustutkintaan.
Muita muodollisia osaamisvaatimuksia ei ole, mutta jo normaalit tyotehtavat
edellyttdvat  laajaa  osaamista ~ mm.  prosessitekniikasta, lainsaddannosta,
turvallisuusjohtamisesta ja riskienhallinnasta. Usein tutkintapareista toisella on
kokemusta useista onnettomuustutkinnoista. Tall4 tavoin mentoroimalla osaamista ja
ammattitaitoa valitetddn ryhméassé eteenpdin.

Vastanneet arvioivat, ettd valtaosalla toiminnanharjoittajista on ohjeistuksia, kasikir-
joja ja menettelyitd onnettomuuksien tutkintaan (8 kylla vastausta, 2 ei vastausta, 2 ei
tiennyt). Tama on odotetun mukainen tulos, koska Seveso-direktiivi edellyttaa toiminta-
periaatteita suuronnettomuuksien ehkdisemiseksi, ja useilla toiminnanharjoittajilla on
laadittu johtamisjarjestelma. Toisaalta toiminnanharjoittajilta edellytetdan onnettomuus-
tutkintaa myds muiden lainsdédantdjen perusteella ja néitd tutkimuksia oletettavasti
toiminnanharjoittajat tekevatkin enemman. Kyselyssé ei oteta kantaa ohjeiden ja menet-
telyiden kattavuuteen eika laatuun, joten on mahdollista, ettd prosessiturvallisuuden
erityispiirteitd ei ole huomioitu kattavasti kaikissa asiakirjoissa. Vastauksista ei mygs-
kaan selvia, kayttavatko toiminnanharjoittajat omissa tutkinnoissaan onnettomuustutkin-
tamenetelmia.

Seveso-onnettomuuksien tutkintaan osallistuvilla viranomaisilla on péasaantdisesti
(8/11 organisaatiota) ohjeistetut menettelytavat onnettomuuksien tutkintaan. Yhdelle
vastaajista, jonka organisaatio ei tee itse tutkintaa, mutta arvioivat onnettomuustutkinta-
raportteja, oli laadittu menettelytavat raporttien arviointiin. Tukesilla on onnettomuus-
tutkintakasikirja, jossa on kuvattu tutkinnan menettelyt. Toiminnanharjoittajien lahetta-
mien onnettomuusraporttien arviointiin ei ole erillista ohjeistusta.

Ohjeistus onnettomuuksien tutkinnassa kaytettdvista onnettomuustutkintamenetel-
mistd vaihtelee (kuva 14). Suurimmalla osalla ei ole ohjeistusta menetelmien kaytosta
(9/14 maata). Kaksi vastaajista kertoi perimmadinen syy -menetelman kéaytdsta (root cau-
se). Toinen ndista mainitsi myds 5xW -menetelman (What?, When?, Where?, Why?,
Whom?) ja toinen arveli Bow tien soveltuvan useimpien onnettomuuksien ymmartami-
seen ja olevan perimmadinen syy -menetelmad helpompi kayttdd. Kolme maata kertoi
palontutkinnassa kaytettdvasta standardimenetelmastd. Yhdestd maasta kerrottiin, ettd
kaikkien suuronnettomuuksien tutkinnoissa on nimetty tutkintajohtaja, jonka yhtena
tehtédvana onnettomuustutkinnan suunnittelussa on arvioida analyyttisten tutkintamene-
telmien kaytosta. Yksi vastaajista kommentoi, ettd vaikka menetelmien k&yttoon ei ole
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ohjeistettu, he odottavat toiminnanharjoittajilta hyvid k&ytantdja, joihin liittyy myos
asianmukaisten menetelmien kayttd. Suomessa Tukes kayttada raporteissaan AcciMap:a
ja onnettomuustutkintakasikirjassa on opastettu myos STEP ja MTO -menetelmista.

Onko onnettomuustutkinnan tekemiseen suositeltu kdytettavan
onnettomuustutkintamenetelmia maassanne? (yht. 14 vastausta)

Muu hl

0 2 4 6 3 10 12 14 16

Kuval4. Onnettomuustutkintamenetelmien kéyttéon on annettu suosituksia neljassa
maassa.

Kahdeksan maata 12 vastanneesta kertoi, ettd onnettomuustutkintaraportissa kuvataan
joskus tapahtumaketju graafisesti, neljassa maassa ei koskaan. Graafisen kuvauksen
koetaan helpottavan erityisesti monimutkaisten tapahtumien visuaalista hahmottamista.
Tapahtumaketjun kuvaamisessa kerrottiin kaytettavan puumalleja, syy-seurauskaavioita
ja suojauksien esittamiseen perustuvia kuvaajia.

Suomessa Tukesin Seveso-onnettomuuksien tutkintaraporteissa tapahtumaketjua
kuvataan nyKkyisin aina AcciMap -kaaviolla. AcciMap -kaavio ei anna yksityiskohtaista
kuvaa tapahtumien kulusta, mutta kuvaa onnettomuuteen liittyvia taustatekijoita eri ta-
soilla aina lains&&déntoon asti.

4.2.3 Hyvat kaytannot

Kyselyssa vastaajat kertoivat heilla olevista hyvista kaytdnndista onnettomuustutkinta-
prosessin eri vaiheissa. Vastaavasti Kirjattiin sellaisia hyvia kaytantdja, joihin vastaajien
mielestd onnettomuustutkinnan tulisi pyrkid. Koska useimmat Seveso-viranomaiset ar-
vioivat toiminnanharjoittajien laatimia onnettomuustutkintaraportteja, hyvét kaytannot
onnettomuustutkintaraporttien arviointiin oli yksi selvittdva vaihe. Vastaukset ovat yk-
sittaisten henkildiden ndkemyksid. Seveso-viranomaisten keskuudessa onnettomuustut-
kinta on organisoitu usealla eri tavalla, joten kaikki kyselyssa kerrotut hyvét kaytannot
eivat ole sellaisenaan sovellettavissa jokaiseen onnettomuustutkintaan osallistuvaan
organisaatioon.
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Raporttien arviointiin tulee olla selkedt menettelytavat ja asianmukainen koulutus
sekd ohjeistus. Arvioinnissa varmistetaan, ett4d onnettomuutta on tarkasteltu riittdvan
lagjasti ja johtopddtOkset sekd méaaritetyt kehittamistoimet ovat johdonmukaisia tutkin-
nan tuloksiin n&dhden. Tarvittaessa toiminnanharjoittajalta pyydetaédn lisatoimia ja teh-
daan yhteistyota eri viranomaisten kanssa. Monet vastaajista olivat kertoneet mygs hy-
van raportin ominaisuuksista.

Onnettomuudesta saatujen tietojen ja seurausten perusteella arvioidaan onnetto-
muustutkinnan aloittaminen ja muodostetaan tutkintaryhmd, jolla on riittavasti asiantun-
temusta ja resursseja kédytettavissd. Tutkinta tulee aloittaa mahdollisimman pian ja sen
tulee olla suunnitelmallista seka laitoksen tyontekijat huomioivaa. Niisséd maissa, joissa
poliisi johtaa tutkintaa ja kyseessa on rikostutkinta, on hyva arvioida onnettomuuksista
oppimista erillisessé Seveso-tarkastajan vetamassé ryhméssa. Tietoa keratddn monipuo-
lisesti eri lahteista ja mahdollisuuksien mukaan voidaan tehd&d yhteisty6ta eri viran-
omaisten kanssa. Kerétysta aineistosta on hyvé olla kirjanpito.

Tiedon analysoinnissa selvitetddn tapahtumien kulku seka vélittomat ja taustalla
vaikuttaneet syyt tutkinnalle asetettujen tavoitteiden mukaisesti. Tutkinnan aikana on
usein hyodyllista kayttad useita eri menetelmid. Raportissa tulee olla selkeé rakenne ja
raportin tulee noudattaa hyvan Kirjoittamisen periaatteita. Mikéli johtopaatosten oikeel-
lisuuteen liittyy epavarmuustekijoité tai vaihtoehtoja, raportissa tulee perustella asiat
selkeésti. Suositusten tulee perustua onnettomuustutkintaan ja niiden on oltava selkeitd,
konkreettisia ja tasmallisid. Tavoitteena on l6ytda optimaaliset kehittdmistoimet, mutta
on ymmarrettévé, ettd aina ei ole mahdollista saavuttaa tdydellisté ratkaisua. Suosituksia
kohdistetaan eri tahoille, kehittdamistoimenpiteille asetetaan aikataulu ja vastuuhenkilot
sekd niiden toteutumista seurataan riittavan pitkaan. Teknisten toteutusten seuranta on
helppoa pitkélla aikavalilla tapahtuvien organisatoristen ja ihmisten kayttaytymiseen
liittyviin muutoksiin verrattuna.

Tiedon levittdmista suunniteltaessa on hyva maaritelld, kenelle tietoa kannattaa le-
vittaa ja missa muodossa. Tiedottamiskanavia ja -tapoja on useita niin yrityksisséa, kon-
serneissa, toimialoilla ja viranomaisten sek& muiden sidosryhmien keskuudessa.

4.2.4 Onnettomuustutkintamenetelmat

Onnettomuustutkinnassa koetaan tarkedksi (kuva 15) tunnistaa jarjestelmallisesti onnet-
tomuuteen vaikuttaneet tekijat vastaavien onnettomuuksien ennaltaehkaisemiseksi
(20/21 vastausta) seka selvittaa fyysiset ja organisatoriset suojaukset (14-21/ 21 vastaus-
ta). Niiden suojausten selvittaminen, jotka eivét toimineet tai puuttuivat kokonaan, arvi-
oidaan hieman tarkeammaksi kuin onnistuneiden suojausten selvittdminen. Teknisten ja
organisatoristen suojausten selvittamisen tarkeydessa ei ole eroa. Syyllisen maarittami-
nen oli kahdentoista vastaajan mielesta tarkedd. Pahimman mahdollisen onnettomuus-
skenaarion arviointi onnettomuustutkinnassa koki tarkeédksi puolet vastaajista. Vertailta-
essa niiden henkildiden vastauksia, jotka ovat itse osallistuneet onnettomuuksien tutkin-
taan niihin, joilla ei ollut henkilokohtaista kokemusta onnettomuuksien tutkinnasta,
merkitt&via eroja ei ollut.
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Onnettomuuksien tutkinnassa on tarkeaa
1=ei tarkeas, 5= erittdin tarkeada

...selvittaa organisatoriset suojaukset, jotka
toimivat hyvin

...selvittad organisatoriset suojaukset, jotka
eivat toimineet

...selvittaa fyysiset (tekniset) suojaukset,
jotka toimivat hyvin

m1

pen . . . m2
...selvittda fyysiset (tekniset) suojaukset,

jotka eivdt toimineet m3

s . ma
...selvittds, mitd onnettomuudessa olisi

pahimmillaan voinut sattua 5

...maarittaa syyllinen

...ennaltaehkaistd samanlaisia
onnettomuuksia tunnustamalla riskit
jarjestelmallisesti

0] 5 10 15 20 25

Kuva 15. Tutkinnassa koetaan tarkeimmaksi tunnistaa riskit samanlaisten
onnettomuuksien ennaltaehkaisemiseksi sekd selvittdd niin toimimattomat kuin hyvin
toimineet suojaukset.

Kyselyssa selvitettiin, kuinka hyvin vastanneet tuntevat eri
onnettomuustutkintamenetelmid ja minkalaiseksi arvioivat kunkin menetelmén
hyodyllisyyden (taulukot 4 ja 5). Kyselyyn nimettyjen menetelmien valinta perustui 1.
Skletin (2002, 2004) raporttiin ja artikkeliin, joissa kuvattiin joitakin tarkeitd,
arvostettuja ja yleisesti kaytettyja menetelmid suuronnettomuuksien tutkintaan, 2.
Ruotsin Karlstadsin yliopiston onnettomuustutkintamenetelma -kurssiin (Kvalifiserad
ulyckutredningsmetoder 2013), jossa esiteltiin yliopiston onnettomuustutkinta-
asiantuntijoiden  kasityksen mukaisia keskeisid menetelmid, 3. Tukesin ja
Onnettomuustutkintakeskuksen asiantuntijoiden nakemyksiin
onnettomuustutkintamenetelmistd, 4. Seveso- ja OTKES-kyselyiden tuloksiin seka 5.
kirjallisuuskatsaukseen. Kyselyssa oli myds avoin kohta, jossa oli mahdollisuus mainita
muita menetelmia.

Tulokset on esitetty taulukoissa kaikkien vastanneiden osalta sek& erikseen jaoteltu-
na niiden kesken, joilla on kokemusta onnettomuuksien tutkinnasta (12 vastannutta,
USA mukana tuloksissa) ja joilla ei ole henkilokohtaista kokemusta onnettomuustutkin-
nasta (9 vastausta). Vastaajien vahaisestd maarasta johtuen tulokset esitetdan vastaajien
lukumaéaralla. Tulosten havainnollistamiseksi on kaytetty alla taulukossa 3 olevia vari-
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koodeja; punaiset savyt osoittavat menetelmén olevan uusi useimmille vastanneista ja
vihred seka violetti puolestaan kuvaavat, ettd vastanneista useimmat ovat kéyttaneet
menetelmad, ndhnyt sitd kdytettdvan maassaan, tuntee tai tietdd menetelmén.

Taulukko 3. Menetelmien a) tunnettavuudessa (tulokset taulukossa 4) ja b) hyodyllisyy-
den arvioinnissa (taulukko 5) kaytetyt varikoodit.
a) Jos menetelma on uusi vahintddn 16 vastanneista (Kadytetty taulukossa 4)
b) Jos niiden vastanneiden maara on vahintaan 16, jotka eivat ole tunteneet menetelmaa niin hyvin,
etta olisivat voineet arvioida menetelman hyodyllisyytta tai ei ollut vastannut kysymykseen (Kaytet-
ty taulukossa 5)
a) Jos menetelma on uusi vahintdan 12 vastanneista (Kadytetty taulukossa 4)
b) Jos niiden vastanneiden maara on vahintaan 12, jotka eivat ole tunteneet menetelmaa niin hyvin,
etta olisivat voineet arvioida menetelman hyodyllisyytta tai ei ollut vastannut kysymykseen (Kaytet-
ty taulukossa 5)

a ja b) Muut menetelmat kuin ylla ja alla oleviin maaritelmiin kuuluvat (Kaytetty taulukoissa 4 ja 5)
a) Jos vahintdan 12 vastanneista on kayttanyt, tuntee ja tietdd menetelman (Kaytetty taulukossa 4)
b) Jos menetelman hyodyllisyytta on arvioinut vahintdan 12 vastanneista (Kaytetty taulukossa 5)
a) Jos vahintdan 16 vastanneista on kayttanyt, tuntee ja tietdd menetelman (Kaytetty taulukossa 4)
b) Jos menetelman hyodyllisyytta on arvioinut vahintdan 16 vastanneista (Kaytetty taulukossa 5)

Menetelmén tunnettavuutta kysyttdessa vastaajien maard oli menetelmittéin kaikkien
vastanneiden osalta 16-20 (taulukko 4). Menetelmittain pystyi valitsemaan vain yhden
vaihtoehdoista, joka kuvasi parhaiten omaa osaamista menetelméstd. Vaihtoehdot oli-
vat: a) olen kayttanyt itse menetelmad, b) olen nédhnyt kaytettdvan menetelmaa maassa-
ni, ¢) tunnen menetelmén, mutta en ole itse kayttanyt sitd, d) tieddn menetelman, mutta
en tunne sitd, e) menetelmé on uusi minulle.

Tulokset osoittavat luonnollisesti, ettd onnettomuustutkintaa tehneilla oli enemmaén
omia kayttokokemuksia menetelmien kaytosta tai niiden kdyttdmisestd maassaan kuin
niilla, jotka eivat ole itse osallistuneet tutkintaan (taulukko 4). Vika- ja tapahtumapuu
olivat menetelmat, jotka kaikki vastanneista vahintaan tiesivat. Naitd menetelmia oli
myos kéytetty eniten. Vastaajilla oli kokemusta myds perimmaisen syyn analyysista ja
suojausanalyysisté seké tapahtumien ja syytekijoiden analyysisté.

GEMS, SHELL, FRAM, SCAT ja DREAM olivat vastanneiden kesken vahiten tun-
netut menetelméat. Avoimessa kohdassa yksi vastaajista kertoi vikapuu-analyysiin perus-
tuvasta menetelmastd, joka soveltuu hédnen mukaansa hyvin prosessionnettomuuksien
tutkintaan (Multiple-Cause, Systems Oriented Incident Investigation Technique
(MCSOII)).



Taulukko 4. Yhteenveto kyselyn vastauksista menetelmien kayttdmisesté ja tunnettavuudesta.
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maassani on kdytetty

tunnen menetelméin, mutta en

tieddn menetelman, mutta en

olen kdyttanyt menetelmaa menetelmaa ole kdyttdnyt tunne sita menetelmd on uusi minulle
tehnyt ei tehnyt tehnyt ei tehnyt tehnyt ei tehnyt tehnyt ei tehnyt tehnyt ei tehnyt
kaikki [tutkintaa |tutkintaa kaikki [tutkintaa |tutkintaa kaikki |tutkintaa |tutkintaa kaikki |tutkintaa [tutkintaa kaikki [tutkintaa |tutkintaa
AcciMap 0 0 0 1 1 0 2 1 1 4 3 1 13 6 7
AEB 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 3 2 13 6 7
Suojausanalyysi 3 3 0 5 4 1 4 1 3 5 2 3 3 1 2
Muutosanalyysi 0 0 0 2 2 0 5 2 3 4 2 2 4 3
Poikkeamien
tutkinta 0 0 0 4 2 2 2 8 4 4
DREAM (CREAM) 0 0 0 0 1 0 5 2 14 7
Tapahtumien ja
syytekijoiden
kaavio/ analyysi 4 4 0 3 3 0 3 1 2 1 0 1 5 1 4
Tapahtumapuu 8 6 2 5 4 1 6 2 4 1 0 1 0 0 0
Vikapuu 8 6 2 6 4 2 6 2 4 1 0 1 0 0 0
FRAM 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 2 0 14 8 6
_ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 17 9 8
MORT 1 1 0 1 1 0 2 2 0 3 3 0 12 4 8
MTO 0 0 0 2 1 1 1 1 0 2 2 0 13 6 7
Perimmadisen syyn
analyysi 7 6 1 2 2 0 6 3 3 3 0 3 2 0 2
Turvallisuus-
toiminta-analyysi 1 1 0 3 3 0 4 2 2 4 1 3 5 3 2
SCAT 0 0 0 1 0 1 0 0 0 3 3 0 14 7 7
_ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 16 9 7
STEP 0 0 0 1 0 1 1 1 0 4 3 1 13 6 7
TapRoot 1 1 0 2 1 1 0 0 0 4 4 0 12 5 7
TRIPOD 1 1 0 2 1 1 0 0 0 3 3 0 13 6 7
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Vastaajien maard menetelmien hyodyllisyyttd kysyttdessa oli kaikkien vastanneiden
osalta 14-17 (taulukko 5). Menetelman hyodyllisyytté arvioitiin asteikolla 0-5, missé 0
tarkoitti, ettd hyodyllisyys ei ole kovin hyva ja 5 vastasi menetelman erinomaista hyo-
dyllisyytta. Yhtena vaihtoehtona oli kertoa, ettei tunne menetelméé niin hyvin, etta voisi
arvioida menetelmaa.

Vastanneilla oli niin vahan kokemusta menetelmista (taulukko 5), ettd vastausaineis-
ton perusteella ei voida arvioida ja vertailla yksittaisten menetelmien hyodyllisyytta.
Ainoastaan tapahtuma- ja vikapuusta yli puolella vastanneista (15 ja 14 arviota) oli sen
verran kokemusta, ettd pystyivat arvioimaan sen ominaisuuksia. Arviot ndistd menetel-
mista olivat hyvia (arvosana 3-5). Myos yksittéiset arviot, joita menetelmien hyodylli-
syydesté annettiin, olivat padosin hyvia.

Taulukko 5. Yhteenveto menetelmien hyddyllisyydesta.

kaikki vastanneet tehnyt tutkintaa ei tehnyt tutkintaa
112|3(4|5|muux|1|2|3[|4|5|muu*(|1]2|3]|4]|5]| muu*
- 1]2 135 | 1)1 6/4 ) 71
1 15/5 8/4 1 7/0
Suojausanalyysi 3|33 7/5 31212 Ya 11| 6/1
Muutosanalyysi 1 11/6 12 5/4 1 6/2
Poikkeamien tut-
kinta 2|21\ 11/5 2|2 4/4 1 7/1
111 13/6 1 7/4 1 6/2
Tapahtumien ja
syytekijoiden kaa-
vio/ analyysi 4131 7/6 2121 % 2|1 4/2
Tapahtumapuu 111|3|8|2| 2/4 1 62| 0/3 |1 3|2 2/1
Vikapuu 7|4 3/4 215]2 0/3 1122 3/1
15/6 8/4 7/2
15/6 8/4 7/2
3 12/6 3 5/4 7/2
1 13/7 1 6/5 7/2
analyysi 214|\3| 7/5 11412 Ya 1 1| 6/1
3|1 12/5 2|1 6/3 1 6/2
14/6 8/4 1 6/2
15/6 8/4 7/2
1 15/5 8/4 1 7/1
2 13/6 p 6/4 7/2
2 13/6 2 6/4 7/2

Asteikko: 1= menetelma ei kovin hyva, 5= erinomainen, *( muu= ei tunne menetelmaa tarpeeksi hyvin, etta olisi voinut arvioi-
da / ei vastausta
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Sen sijaan, ettd kysymyksen tulosten perusteella voisi arvioida menetelmien hyodylli-
syytté (taulukko 5), tulokset kuvaavat taulukon 4 tavoin menetelmien tunnettavuutta;
tapahtuma- ja vikapuun liséksi useampia arvioita oli annettu perimmaiseen syyn analyy-
sistd ja suojausanalyysista (9 arviota) seka tapahtumien ja syytekijoiden analyysista (8).
Avoimessa kohdassa huomautettiin, ettd menetelmén hyodyllisyys riippuu tutkittavasta
onnettomuudesta ja toisaalta tutkinnan tarkastelunakdkulmasta. Yksi vastaajista mainitsi
perimmaisten syytekijoiden analysointiin soveltuvan kausaalisen puun (syy-seuraus),
joka auttaa myds onnettomuuksista oppimisessa.

Kaikki vastanneet olivat sitd mieltd, ettd onnettomuustutkintamenetelmien kéyttd on
tarkedd. Vapaaseen tilaan Kirjatuissa kommenteissa mainittiin, ettd menetelmien kaytto
auttaa jarjestelmélliseen tutkintaan ja johtop&datdsten tekoon, dokumentointiin seka
kommunikointiin. On kuitenkin huomattava, ettd yksinkertaisissa ja selkeissd onnetto-
muustutkinnoissa menetelma ei valttdmatta tuo lisdarvoa tutkintaan. Tapauskohtaisesti
tulee arvioida sopiva menetelma tai menetelmien yhdistelma onnettomuuksien tapahtu-
mien ja syytekijoiden maarittamiseksi.

Kaikki vastanneet arvioivat menetelmistd olevan hyotya onnettomuustutkintaproses-
sin eri vaiheissa (kuva 16). Merkittavia eroja prosessin eri vaiheiden valilla ei ollut,
mutta eniten menetelmien koettiin auttavan tiedon ja syytekijoiden analysoinnissa, jossa
menetelmid on perinteisesti eniten hyddynnettykin. Tutkinnan alussa ja tutkintasuunni-
telmaa laadittaessa osa vastaajista arvioi, ettei menetelmien kaytté ole hyodyllista.

Tiedon analysoinnissa, johtopaétoksissa, raportoinnissa ja suosituksissa yli puolet
vastanneista kokivat menetelmistd olevan erityistd hyotyd. Avoimessa vastauskentdssa
huomautettiin, ettd eri menetelmien vélilla on eroja siind, kuinka paljon niista on hy6tya
tutkintaprosessin eri vaiheissa. Vertailtaessa niiden henkildiden vastauksia, jotka ovat
itse osallistuneet onnettomuuksien tutkintaan niihin, joilla ei ollut henkilokohtaista ko-
kemusta onnettomuuksien tutkinnasta, vastauksissa ei ollut merkittavia eroja.
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Kuinka hyodyllista onnettomuustutkintamenetelmien kaytto on
tutkintaprosessin eri vaiheissa?
1=ei hyodyllista, 5= erittain hyodyllista

Suositukset
Raportointi
Johtopaitokset mi
- S 2
Tiedon arviointi (ml. syytekijdiden
arviointi) 3
Tiedon analysointi 4
m5

Tiedonkeruu

Onnettomuustutkinnan aloittaminen ja
suunnittelu

0 5 10 15 20

Kuva 16. Onnettomuustutkintamenetelmien kéytté koetaan hyodylliseksi koko tutkinta-
prosessin ajan.

Vaikka menetelmat mielletaan tarkeiksi, niitd ei kuitenkaan aina kayteta jarjestelmalli-
sesti. Lahes kaikki vastaajista (19/20) arvelivat tiedon ja osaamisen puutteen olevan
syyna siihen, ettd onnettomuustutkintamenetelmid ei aina kayteta jarjestelmallisesti.
Joissain tutkinnoissa menetelmien kéyttéd ei arvioida tarpeelliseksi (6 vastausta).
Avoimessa kohdassa ilmaistiin, ettd ajankéayttd seka resurssien puute vaikuttavat myos
menetelmien kayttamiseen. Tilannetta vaikeuttaa se, ettd ei ole yleismenetelmad, joka
soveltuisi kaikkien onnettomuuksien tutkintaan, vaan jokaisella menetelmalla on vah-
vuutensa ja heikkoutensa. Kenenkddn mielestd menetelmien kayttaméattdmyyden syy ei
ole sopivien menetelmien puuttuminen.

Onnettomuustutkinnalla arvioitiin olevan vaikutusta turvallisuuteen lahes kaikkien
vastaajien mielestd (18/21 vastausta). Avoimessa vastauskohdassa vastaajat korostivat
onnettomuuksista oppimista vastaavien onnettomuuksien ennalta ehkéisemiseksi. On-
nettomuustutkinnalla havaitaan usein puutteita turvallisuuskulttuurissa ja prosessiturval-
lisuudessa seka riskien arvioinnissa, joita voidaan kehittda tutkinnan tulosten perusteel-
la. Yksi vastaajista kertoi, etta tutkinnalla ei ole vaikutusta, mutta tutkinnasta saatavalla
tiedolla ja onnettomuudesta oppimisella voidaan parantaa turvallisuutta. Kohtaan muu
vastannut huomaultti, ettd tutkinnalla voi olla seka positiivista ettd negatiivista vaikutus-
ta turvallisuuteen.
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4.2.5 Onnettomuuksista oppiminen

Kyselyyn vastanneet arvioivat, ettd heiddn maidensa Seveso-viranomaisten on térkeda
kehittad onnettomuuksien tutkinnassa useita eri alueita (kuva 17). Kaikki esitetyt vaih-
toehdot koettiin tarkeiksi, mutta eniten korostuivat oman maan ja muiden maiden Seve-
so-onnettomuuksista oppiminen sekd oman maan muilla toimialoilla sattuneista onnet-
tomuuksista oppiminen. Tarkeimpid kehittdmisalueita olivat myds onnettomuuksista
oppimisen tiedottaminen toiminnanharjoittajille ja Seveso-viranomaisille.

Maani Seveso-viranomaisen on tarkea kehittda onnettomuuksien tutkinnassa
1= ei tarkead, 5= erittiin tirkedd

Osaamista inhimillista ja organisatorista tekijoista
Osaamista riskinarvioinnista

Osaamista turvallisuusjohtamisesta

Osaamista prosessitekniikasta

Osaamista onnettomuusskenaarioista

Osaamista onnettomuustutkintamenetelmista 1

m2

Onnettomuustutkitaraporttien arviointia ja tutkintaa 3

Tiedottamista onnettomuuksista oppimisesta muille ma
Seveso-viranomaisille

|5

Tiedottamista onnettomuuksista oppimisesta
toiminnanharjoittajille
Muissa maissa sattuneista onnettomuuksista
oppimista

Maan muilla toimialoilla sattuneista
onnettomuuksista oppimista

Muiden maiden Seveso-laitoksissa sattuneista

onnettomuuksista oppimista

Maan Seveso-laitoksissa sattuneista

onnettomuuksista oppimista

25

Kuva 17. Onnettomuustutkinnassa on useita kehittamiskohteita. Eniten korostuivat sat-
tuneista onnettomuuksista oppiminen seka onnettomuuksista oppimisesta tiedottaminen.

Kyselyyn vastanneet organisaatiot tai muut Seveso-viranomaiset tiedottavat onnetto-
muuksista muille toiminnanharjoittajille, toimialoille ja viranomaisille padosin Seveso-
tarkastuksilla, helposti saatavilla olevilla raporteilla tai seminaareissa (kuva 18). Muita
tiedottamistapoja ovat media (esim. lehdistétiedotteet), sidosryhmille suunnatut uutis-
Kirjeet seké kyselyn kohdassa muu esitetyt asiantuntijatapaamiset seka yhteenvetojen ja
turvallisuustiedotteiden laatiminen ja valittdminen. Sosiaalista mediaa on hyddynnetty
vain yhdessd vastanneiden organisaatioissa. Kaikki onnettomuustutkintamateriaali ja
raporttien osat eivat kuitenkaan usein ole julkista. Jos onnettomuuteen liittyy oikeuska-
sittely, voi se joissain maissa viivastyttaa raporttien julkisten versioiden julkaisua.
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Kuinka onnettomuuksista oppimisesta tiedotaan muille
toiminnanharjoittajille, toimialoille tai viranomaisille?
(21 vastausta)

Muu

Seveso-tarkastuksilla

Mediassa (esim. lehdistdtiedotteet)

Uutiskirjeet sidosryhmille

Somessa (Esim. LinkedIN, Twitter,
Facebook)

Seminaareissa

Raportit ovat helposti saatavilla esim.
internetissa

0 5 10 15 20

Kuva 18. Tiedottamiseen on useita tapoja. Perinteisesti tiedottamista toteutetaan raport-
tien avulla seké valvontakéynneilld. Sosiaalista mediaa on toistaiseksi vield véhan hyo-
dynnetty.

Suomessa onnettomuustutkinnan valmistuttua tutkintaraportti on julkinen ja saatavilla
Tukesin kotisivuilla. Tutkinnasta laaditaan lehdistétiedote, jossa korostetaan onnetto-
muudesta oppimista. Onnettomuutta késitelladn esim. méaraaikaistarkastuksilla, koulu-
tustilaisuuksissa ja muissa esityksissa seka uuden kaytannon mukaisesti kaytonvalvojil-
le suunnatussa uutiskirjeessa. EU laatii eMARSIn pohjalta sattuneista onnettomuuksista
teemayhteenvetoja, joita Tukes vélittd4 toiminnanharjoittajille kotisivuillaan ja kertoo
niistd madraaikaistarkastuksilla seka kaytonvalvojakirjeissd. EU:n Seveso-seminaarin
jalkeen vuonna 2013 (MJV, aiheena Lessons learned) on luotu Linkedlniin suljettu
ryhma seminaariin osallistuneille, jossa on mahdollista tiedonvélittamiseen ja keskuste-
luun. Foorumia on mahdollista hyddyntdd myds onnettomuustutkinnan aikana esim.
kysymalla muualla sattuneista vastaavista onnettomuuksista. On myds perustettu suo-
malainen kaikille avoin ryhmad, jonka tavoitteena on keskustella ja jakaa tietoa onnetto-
muustutkinnasta.

Lahes puolet vastanneista (9 maata) kertoi maassaan olevista suunnitelmista kehittaa
onnettomuustutkintaa. Suunnitelmissa oli keskustella Seveso-viranomaisen roolista seka
toiminnasta onnettomuustutkinnassa, parantaa koulutusta onnettomuuksien tutkintaan,
selvittdd toiminnanharjoittajien onnettomuustutkintakéytantoja sek& parantaa menetel-
mien kayttdd ja menettelytapoja tutkinnassa seka arvioida pelastustoimien tehokkuutta.
Vastanneista kuusi ilmoitti toiminnassa olevan kehitettdvad, mutta suunnitelmia ei ole
lahiajalle. Viisi ilmoitti, ettd onnettomuustutkintaan ollaan talla hetkelld tyytyvaisia,
eika kehittamiselle ole tarvetta.
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4.3 OTKES-kyselyn tulokset

4.3.1 Onnettomuustutkinta

Kaikki vastanneet arvioivat onnettomuustutkinnassa olevan erittdin tarkedd ennaltaeh-
kéistd samanlaisia onnettomuuksia seka erittéin térkead tai tarkeda selvittaa tekniset ja
organisatoriset suojaukset, jotka eivét toimineet (kuva 19). Virheelliset tai kokonaan
puuttuneiden suojausten selvittdminen oli vastaajien mielesta hieman tarkedmpad kuin
onnistuneiden suojausten selvittdminen, mutta merkittavaa eroa ei ollut. Syyllisen maa-
rittdmista ei koettu térkedksi. Kysyttdessd, kuinka tarkedd on selvittdd, mitd onnetto-
muudessa olisi pahimmillaan voinut sattua, vastaukset jakaantuivat.

Onnettomuuksien tutkinnassa on tarkeaa
1=ei tarkedd, 5= erittdin tarkedd, eos= ei osaa sanoa

...selvittdd organisatoriset suojaukset, jotka
toimivat hyvin

...selvittad organisatoriset suojaukset, jotka
eivat toimineet
...selvittda fyysiset (tekniset) suojaukset, jotka m1
toimivat hyvin _—
...selvittda fyysiset (tekniset) suojaukset, jotka m3
eivat toimineet
m4
_..selvittdd, mitd onnettomuudessa olisi
pahimmillaan voinut sattua m5
H eos

...madrittaad syyllinen

...ennaltaehkaista samanlaisia onnettomuuksia
tunnustamalla riskit jarjestelmallisesti

Kuva 19. Onnettomuuksien tutkinnassa on erittéin tarkeaa tunnistaa riskit samanlaisten
onnettomuuksien ennaltachkaisemiseksi.

4.3.2 Onnettomuustutkintamenetelmat

OTKES-kyselyssa pyydettiin kertomaan mielipiteitd onnettomuustutkintamenetelmista
(esim. pitaisiko niita kayttada, miten ja missé vaiheessa tutkintaprosessia). Onnettomuus-
tutkintamenetelmét koetaan paasaantoisesti tarkeiksi, mutta niiden kaytdn arveltiin myds
voivan rajoittaa tutkintaa (kirjoitettu luetteloon kursiivilla):

- Menetelmét ovat tutkintatyotad jantevoittavia tydkaluja, joiden avulla hahmote-
taan jarjestelmallisesti tapahtumat, syytekijat ja olosuhteet seka syytekijoiden
véliset yhteydet.

- Menetelmét auttavat tunnistamaan puuttuvia tietoja, kysyméén oikeita kysymyk-
si& sekd luomaan puitteet tutkintaryhman keskusteluille, jossa jérjestelméllisesti
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tarkastellaan onnettomuutta Menetelmét auttavat johtopaatOsten ja potentiaalis-
ten suositusten méaarittdmisessa.

Valittavan menetelman pitaisi sopia parhaiten tutkittavaan onnettomuuteen ja te-
hokkaimmin tutkijoiden kaytossa olevaan aikaan.

On toivottavaa, ettd monitieteellisessé tutkintaryhméssa oltaisiin tietoisia useista
erilaisista menetelmistd. On tarkedd, ettei pidattdydytd vain yhdessd menetel-
massd, vaan tutkinnasta riippuen kaytetadén useiden eri menetelmien yhdistelmia.
Esimerkkeja menetelmien kaytosta:

- Peréttéisten tapahtumien menetelmét aikajanan ja kaikkien relevanttien
toimijoiden tunnistamiseksi esim. STEP:Il&. Taman lisaksi maaritetaan
syyketjua epidemiologiseen malliin perustuvalla menetelmalla (esim. pe-
rimmaisen syyn analyysi, MTO). Ndiden lisédksi suojausanalyysi on hyo-
dyllinen menetelma olemassa olevien, toimineiden, toimimattomien ja
puuttuvien suojausten tunnistamiseksi. Vikapuu-analyysi voisi olla hyo-
dyllinen, jos onnettomuus sisaltdd monimutkaisia teknisid ongelmia. Sys-
teeminen tarkastelu voisi olla hyddyllistd esim. AcciMap:lla.

- Kanadan TSB:ssa on oma tutkintamenettely (ISIM, Integrated Safety In-
vestigation Methodology), jonka mukaan menetelmié voidaan hyodyntaa
koko tutkintaprosessin ajan.

Menetelmid tulisi kdyttda tutkintaprosessin eri vaiheissa tiedon keruusta suosi-
tusten laatimiseen. Menetelmét ovat hyodyllisid ensisijaisesti analysoitaessa ja
jasennettdessa kerattya tietoa, mutta yksityiskohtainen analyysi voi aiheuttaa
tarpeen keraté lisaa tietoa.

Menetelmien kayttod saattaa rajoittaa tutkintaprosessia toisin kuin vapaa ajatte-
lu. Erityismenetelmia voidaan hyddyntaa yksityiskohtaisessa tutkinta-alueessa
(esim. &anen spektrianalyysit).

On paljon teoreettisia malleja, joita on vaikea tai mahdoton kayttaa todellisuu-
dessa. Tarvittaisiin yhteinen sopimus kaytettavasta mallista, mutta on varottava,
ettei malli rajaa liikaa tutkintaa.

Usein analyysi on ennemminkin yksi raporttiin kirjoitettu osio kuin tutkintaryh-
man tydstama prosessin vaihe. Jos analyysi on osa tutkintaprosessia, sen tekee
yleensa yksittainen henkil6 eika tutkintaryhma. Ryhman kanssa keskustellaan ta-
vallisesti vain raporttiluonnokseen kirjoitetun analyysin pohjalta. Analyysin jar-
jestelmallisempi lahestymistapa voisi olla hyddyllista. Toisaalta, muodollista
analyysia tehdaén lapi koko tutkinnan péatettdessd, mihin tutkintaa seuraavaksi
suunnataan.
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Useimmissa kyselyyn vastanneissa organisaatioissa suositellaan menetelmien kaytt6a
tutkinnassa. Kuitenkin yhdessd organisaatiossa kerrottiin vallitsevan yleinen kasitys,
jonka mukaan strukturoitu analyysi ei ole tarpeeksi joustava ja tdmén vuoksi loogiseen
paattelyyn perustuvaa analyysia pidetdan parempana. Suositeltuja menetelmia ovat:

Mm. AcciMap, SHELL ja Bow tie.

Lahtokohtaisesti STEP ja onnettomuudesta riippuen muitakin menetelmia voi-
daan kayttdd (MTO, Reason, Vikapuu, AcciMap, suojausanalyysi, Australian
ATSB).

Kéytetdan erilaisia menetelmid ja valinta tehd&d&n onnettomuudesta riippuen.
Esimerkiksi perinteinen perimmaéisen syyn analyysi voi soveltua paremmin yk-
sinkertaisempiin onnettomuuksiin kuin MORT.

Kéaytetddn organisaation omaa menettelyd tutkintaan, joka sisaltdd seuraavat
kahdeksan vaihetta: esiintymisen arviointi, tiedon keruu, tapahtumien ketju, ta-
pahtuma-analyysi, suojausanalyysi, riskinhallintavaihtoehtojen analyysi ja tur-
vallisuusviestintd. Muita yleisid kéytettyja menetelmid ovat SHELL, Reason,
GEMS, vikapuu seka tapahtumien ja syytekijoiden kaavio.

Kéaytetddn omaa menettelyd onnettomuuksien syytekijoiden analysointiin loogi-
sesti ja jarjestelmallisesti. Menettely auttaa myds tutkinnan johtamisessa, suun-
taamisessa ja turvallisuutta parantavien suositusten méaarittdmisessa. Menettely
perustuu 1. tapahtumien kulun tunnistamiseen STEP:in pohjautuvalla menetel-
malla ja tapahtumien valisten yhteyksien méérittdmiseen, 2. virheanalyysiin, jos-
sa tunnistetaan kullekin virhetapahtumalle perimmaiset tekijat, kuten virheelliset
olosuhteet, ei-turvallinen toiminta tai toimimattomuus. Jos onnettomuuden syy-
tekijoisté tai valisista suhteista ei ole varmuutta, osoitetaan se selkeésti. Proses-
sissa kaytetdan saannollisesti vertaisarviointeja, jolloin tutkintaryhmén ulkopuo-
lisia tarkastajia kdytetaan arvioimaan tutkinnan laatua (esim. tukeeko kerétty tie-
to tutkijaryhman késitystd onnettomuuden kulusta ja onnettomuuteen vaikutta-
neista syytekijoista).

Valittava menetelma riippuu onnettomuudesta seké tutkinnan tavoitteesta.

Ei suositella menetelmad, koska kaikki on tarkoitettu erilaisiin onnettomuuksiin.

Kysyttdessd, minkalaisia kokemuksia menetelmien kéaytésta on tutkinnassa, osa vastaa-
jista oli ymmartanyt kysymyksen toisella tavalla ja kertoivat tutkintaan saamastaan kou-
lutuksesta ja tyokokemuksesta. Menetelmien kaytosté kerrottuja kokemuksia:

Menetelmien kaytosté on erittdin positiivisia kokemuksia ja ne koetaan tarkeiksi.
Kaikissa tutkinnoissa kédytetdaan jotain menetelmaa.

Menetelmid on sovellettu menestyksekkéésti useissa tutkinnoissa, myds moni-
mutkaisissa teematutkinnoissa.

Strukturoitu tutkinta on helpottanut tutkintaprosessia kokonaisuudessaan. Tutki-
joilla on yhteinen l&hestymistapa onnettomuuteen vaikuttaneiden syytekijoiden
tunnistamiseen ja kdytetddn keskusteluissa yhteisia termeja. Oma tutkintamenet-
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tely otettu kayttdon vuonna 2000, eiké sitd ennen ollut standardisoutua menette-
lya.

OTKES-kyselyssa selvitettiin Seveso-kyselyn tavoin, kuinka hyvin vastanneet tuntevat
eri onnettomuustutkintamenetelmid ja minkalaiseksi arvioivat kunkin menetelman
hyodyllisyyden (taulukot 7 ja 8). Kyselyyn nimettyjen menetelmien valinta perustui 1.
Skletin (2002 ja 2004) raporttiin ja artikkeliin, joissa kuvattiin joitakin tarkeita,
arvostettuja ja yleisesti kaytettyja menetelmid suuronnettomuuksien tutkintaan, 2.
Ruotsin Karlstadsin yliopiston onnettomuustutkintamenetelma -kurssiin (Kvalifiserad
ulyckutredningsmetoder 2013), jossa esiteltiin  yliopiston onnettomuustutkinta-
asiantuntijoiden  ké&sityksen mukaisia keskeisid menetelmid, 3. Tukesin ja
Onnettomuustutkintakeskuksen asiantuntijoiden nakemyksiin
onnettomuustutkintamenetelmistd, 4. Seveso- ja OTKES-kyselyiden tuloksiin seka 5.
kirjallisuuskatsaukseen. Kyselyssa oli myds avoin kohta, jossa oli mahdollisuus mainita
muita menetelmia.

Vastaajien vahéisestd maarastd johtuen tulokset esitetddn vastaajien lukuméaaralla.
Tulosten havainnollistamiseksi on kéytetty alla taulukossa 6 olevia vérikoodeja; punai-
set sdvyt osoittavat menetelman olevan uusi useimmille vastanneista ja vihred seké vio-
letti puolestaan kuvaavat, ettd vastanneista useimmat ovat kéyttaneet menetelmad, nah-
nyt sitd kdytettdvan maassaan, tuntee tai tietdd menetelman.

Taulukko 6. Menetelmien a) tunnettavuudessa (tulokset taulukossa 7) ja b) hyodyllisyy-
den arvioinnissa (taulukko 8) kaytetyt varikoodit.
a) Jos menetelma on uusi vahintdan 8 vastanneista (Kaytetty taulukossa 7)
b) Jos niiden vastanneiden maara on vahintaan 8, jotka eivat ole tunteneet menetelmaa niin hyvin,
ettd olisivat voineet arvioida menetelman hyodyllisyytta tai ei ollut vastannut kysymykseen (Kaytet-
ty taulukossa 8)
a) Jos menetelma on uusi vahintdan 6 vastanneista (Kaytetty taulukossa 7)
b) Jos niiden vastanneiden maara on vahintaan 6, jotka eivat ole tunteneet menetelmaa niin hyvin,
etta olisivat voineet arvioida menetelman hyddyllisyytta tai ei ollut vastannut kysymykseen (Kaytet-
ty taulukossa 8)
a ja b) Muut menetelmat kuin ylla ja alla oleviin maaritelmiin kuuluvat (Kaytetty taulukoissa 7 ja 8)
a) Jos vahintaan 6 vastanneista on kayttanyt, tuntee ja tietdd menetelman (Kaytetty taulukossa 7)
b) Jos menetelman hyodyllisyytta on arvioinut vahintdan 6 vastanneista (Kaytetty taulukossa 8)
a) Jos vahintaan 8 vastanneista on kayttanyt, tuntee ja tietdd menetelman (Kaytetty taulukossa 7)
b) Jos menetelman hyodyllisyytta on arvioinut vahintaan 8 vastanneista (Kadytetty taulukossa 8)

Vastaajien madrd menetelmédn tunnettavuutta kysyttdessd oli menetelmittdin 8-10
(taulukko 7). Me-netelmittdin pystyi valitsemaan vain yhden vaihtoehdoista, joka kuvasi
parhaiten omaa osaamista menetelmasta: a) olen kayttanyt itse menetelmad, b) olen
nédhnyt kaytettdvdn menetelmdd maassani, c) tunnen menetelmén, mutta en ole itse
kayttanyt sitd, d) tieddn menetelmén, mutta en tunne sit, e) menetelmé on uusi minulle.
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Onnettomuuksien tutkintaa tekevien ammattilaisten keskuudessa tutkintamenetelmien
kéyttd ja eri menetelmien osaaminen vaihtelee (taulukko 7). Vikapuu, tapahtumapuu,
perimmaisen syyn analyysi sekd tapahtumien ja syytekijoiden kaavio/ analyysi ovat
menetelmat, jotka lahes kaikki tuntevat ja joita on myods eniten kédytetty. Suojaus- ja
muutosanalyysi ovat myos kaytettyjd menetelmid, jotka useimmat tuntevat. Sen sijaan
AcciMap ja SHELL ovat menetelmid, joita toiset ovat kayttaneet, mutta menetelma on
kuitenkin useille tuntematon. Tallaisia havaintoja tehtiin myds poikkeamien tutkinta ja
STEP. MORT on yleisesti tunnettu, mutta kuitenkin vahén kaytetty menetelma. AEB,
DREAM ja GEMS tunnettiin heikoiten vastaajien keskuudessa heikoiten. Kysely o0soit-
ti, ettd onnettomuustutkintaan erikoistuneet tuntevat, tietdvét ja kayttdvat taustoiltaan
erilaisia.  menetelmid;  perinteiseen  turvallisuusajatteluun  perustuvia  syy-
seurausmenetelmié seka koko sosioteknisen jarjestelmén huomioivia menetelmia.

Menetelman hyddyllisyytta arvioitiin asteikolla 0-5, missa 0 tarkoitti, ettd hyodylli-
syys ei ole kovin hyvé ja 5 vastasi menetelmén erinomaista hyodyllisyytta (taulukko 8).
Yhtend vaihtoehtona oli kertoa, ettei tunne menetelméé niin hyvin, ettd voisi arvioida
menetelmaa.

Taulukko 8. Yhteenveto menetelmien hyddyllisyydesta.

kaikki vastanneet
1 2 3 4 5 muu

AcciMap 3 6/0
1 9/0

Suojausanalyysi 1 3 1 5/0
Muutosanalyysi 1 2 6/0
Poikkeamien tutkinta 2 7/0
OReAM(REAW) ] 10/
Tapahtumien ja syytekijoiden kaavio/ analyysi 2 2 6/0
Tapahtumapuu 1 2 5/0
Vikapuu 1 3 3/0
1 1 8/0

2 8/0

1 1 8/0

MTO 3 7/0
Perimmaisen syyn analyysi 1 2 2 5/0
1 1 8/0

1 8/1

SHELL 2 2 5/1
STEP 2 1 7/0
1 1 8/0

1 1 8/0

Asteikko: 1= menetelma ei kovin hyva, 5= erinomainen, *( muu= ei tunne menetelmaa tarpeeksi hyvin, etta olisi voinut arvioida
/ eivastausta

Vastanneet olivat Kkriittisid siing, ettd tuntevatko menetelméaé tarpeeksi hyvin arvioidak-
seen sen ominaisuuksia (taulukko 8). Vahdisten vastausten vuoksi tuloksia ei voida
kéayttdd menetelmien hyodyllisyyden arviointiin, mutta tulokset kuvaavat taulukon 7
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tavoin menetelmien tunnettavuutta; perinteiset Vikapuu, tapahtumapuu, suojausanalyysi
seké perimmaisen syyn analysointi ovat tunnetuimmat menetelmat.

Onnettomuustutkintamenetelmiin liittyvia ajankohtaisia kehittamissuunnitelmia oli

puolella vastanneista organisaatioista (4 organisaatiota):

- Kehitimme méératietoisesti analyysimenetelmien soveltamista ja hyddyntamista
turvallisuustutkinnassa.

- Suunnitelmissa on Kkirjoittaa analyysimenetelmien kaytosta laatujarjestelmaan.
Jotkut meritutkijat ovat alkaneet kayttdd Australian ATSB-menetelmad yhdessa
STEP:n kanssa. Kokemuksista voi olla vaikutusta myds muiden sektoreiden
(maantie, lento, raide) tutkintaan.

- Talla hetkelld tyontekijoille jarjestetd&n koulutusta, jossa kéydaan lapi yleisesti
kaytettdvia analyyttisia menetelmid. Tavoitteena on varmistaa, etté tyontekijoilla
on kéytettavissa osaamista erilaisiin menetelmiin.

- Onnettomuustutkintaan liittyvat menettelytavat tarkastellaan ja paivitetadn lahi-
tulevaisuudessa (v. 2015-2016).

Yksi vastaajista kertoi, ettei suunnitelmissa ole analyysimenetelmiin liittyvia suunnitel-
mia vaan talla hetkellda kehitetddn inhimillisiin tekijoihin liittyvad tutkintaa. Vastaaja
suunnittelee tutustuvansa itsendisesti paremmin erilaisiin onnettomuustutkintamenetel-
miin ja miettivansa, josko jotain pitéisi siséllyttaa strategisiin suunnitelmiin. Yhden or-
ganisaation menettelyt oli juuri kéyty lapi ja yksi kertoi, ettd onnettomuuksien tutkinta
on jatkuvaa kehittamistd. Yhden vastaajaan organisaatiossa ei ollut ajankohtaisia suun-
nitelmia.

4.4 Haastatteluiden tulokset

Tassa tyodssa haastateltiin keskeisia onnettomuuksien tutkintaa turvallisuuskriittisissé
organisaatioissa tekevia tahoja Suomessa. Kuvaukset perustuvat toimialaa koskevaan
lainsaadantoon, asiantuntijoiden haastatteluihin sekd organisaatiosta saatuihin doku-
mentteihin. Tukesin alla esitettyja kaytantoja on kirjoitettu myos Seveso-kyselyn tulok-
sissa helpottamaan lukijaa muodostamaan paremman kokonaiskuvan Seveso-
onnettomuustutkinnasta Euroopassa.

441 Tukes

Tutkinnan tausta ja toteutus

Tukesin tehtdvia koskevassa lainsaddannossa (laki Turvallisuus- ja kemikaalivirastosta
1261/2010, VnA Turvallisuus- ja kemikaalivirastosta 1266/2010) onnettomuustutkin-
nasta ei ole erikseen mainittu vaan Tukesin onnettomuuksien tutkinta on osa Tukesin
tehtavéksi séddettyd valvontaa, turvallisuuden ja luottavuuden seurantaa, arvioimista,
edistamistd ja viestintdd. Naiden yleisten velvoitteiden lisdksi onnettomuuksien tutkin-
nasta on saddetty erikseen Tukesin valvomaa toimialaa koskevissa sdadoksissa. Tutkin-
taa tehddan vaarallisten kemikaalien (ml. rgjahteet, ammoniumnitraatti, maakaasu ja
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nestekaasu, 6ljylammityslaitteistot) kasittelyyn ja varastointiin liittyvien onnettomuuk-
sien lisaksi esim. s&hkotapaturmissa, sahkopaloissa ja hissionnettomuuksissa, kaivoson-
nettomuuksissa seké painelaiteonnettomuuksissa. Tassa kasitellaan erityisesti vaarallis-
ten kemikaalien késittelyssé ja varastoinnissa sattuneiden onnettomuuksien tutkintaa.

Tukesin prosessiturvallisuusryhméan yhtena tehtdvana on tutkia valvontaansa kuulu-
vassa tuotantolaitoksessa tai kemikaalin siirrossa sattunut vakava onnettomuus, jos se
on onnettomuuden syyn selvittdmisen tai onnettomuuksien ehkdisemisen kannalta tar-
peellista (laki vaarallisten kemikaalien kasittelystd ja varastoinnista 390/2005 99 §).
Tukes voi vastaavasti tutkia my6s muut toimialallaan sattuneet onnettomuudet (laki
390/2005 99 8). Tutkinnan tavoitteena on saada tietoa onnettomuuden tapahtumiseen
vaikuttaneista syytekijoista vastaavien onnettomuuksien ehkéaisemiseksi seka valvon-
nan, viestinnan ja tutkimuksen kohdentamiseen. Tukesin tekeman tutkinnan tavoitteena
ei ole selvittaa syyllisié eikd vahingonkorvausvelvollisia.

Tukesin valvontakohteissa on sattunut VARO-rekisterin mukaan kemikaalionnetto-
muuksia vuosittain 17-37 vuosina 2009-2013 (taulukko 9) (Tukes 2014). Toiminnanhar-
joittajan tekemissa VARO-ilmoituksissa mm. kuvataan tapahtuma, arvioidaan onnetto-
muuteen vaikuttaneet valittomat ja vélilliset tekijat sek& méaritetdan korjaavia toimenpi-
teitd vastaavien onnettomuuksien ehkéisemiseksi. Lomaketta on uudistettu syksylla
2014 ja siind on huomioitu tdménkin tutkimuksen tuloksia. Uudistetulle lomakkeelle
kirjataan edella mainittujen lisaksi, mitd onnettomuudessa olisi pahimmillaan voinut
sattua ja minkalaiset seuraukset talloin olisivat olleet. Liséksi arvioidaan, mitk& olivat
ne tekniset, inhimilliset ja organisatoriset tekijat, joiden avulla onnettomuutta ja/tai sen
seurauksia saatiin rajattua. Tukes voi pyytdd valvontakohteissa sattuneista onnetto-
muuksista toiminnanharjoittajalta tarkempia selvityksia ja lisatietoja. Tukes on nimen-
nyt oman tutkintaryhman péaasaantoisesti 1-2 kertaa vuodessa. Varsinaisia teematutkin-
toja ei ole viime vuosina tehty, mutta VARO-tietojen perusteella tehddan yhteenvetoja
sattuneista onnettomuuksista.

Taulukko 9. Tukesin valvontakohteessa sattuneet kemikaalionnettomuudet ja tehdyt

tutkinnat (Tukes 2014).
Vuosi Tukesin valvontakohteessa sat- Tukes itse tutkinut
tuneet kemikaalionnettomuudet
2013 17 1
2012 37 2
2011 29 1
2010 19 1
2009 30 2

Seveso-valvontaa tekeva prosessiturvallisuusryhmé tekee onnettomuustutkintaa muiden
ty6tehtévien ohella. Tutkintaryhm&&n nimetdan yleensa kaksi tutkijaa (vahintaan toinen
kokenut tutkija), joista kokenut tutkija toimii mentorina. Tutkintatehtdvia ei ole nimetty
vain joillekin prosessiturvallisuusrynmalaisistd. Koska vakavia onnettomuuksia, joihin
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Tukesin tutkintaryhmé nimetéan, sattuu vahan, osuu kunkin tyontekijan kohdalle onnet-
tomuuksien tutkintavuoro harvoin.

Tutkinnassa tiedon keruuta tehd&&n esim. onnettomuuspaikkaan tutustuen ja valo-
kuvaten, haastatteluilla sek& dokumentteihin (esim. luvat, riskinarvioinnit, sisdinen pe-
lastussuunnitelma, toimintaperiaateasiakirja tai turvallisuusselvitys, tydohjeet, vaarati-
lanteet) tutustumalla. Tutkinnan alkuvaiheessa kaydaan lapi VARO-ilmoituksia seka
muualla sattuneita onnettomuuksia (esim. eMARS), joista voi olla tutkinnassa hyotya.

Tapauksesta riippuen yhteistyotd on tehty muiden viranomaisten (esim. Onnetto-
muustutkintakeskus, poliisi, pelastusviranomainen, tydsuojeluviranomainen, ymparisto-
viranomainen), muiden Tukesin ryhmien (esim. painelaitteet ja sdhkolaitteet) tai ulko-
puolisten asiantuntijoiden (esim. laitevalmistajat) kanssa. Poliisilta on saatu apua mm.
paikkatutkinnassa ja yhteistyotd on tehty esim. kysymysten laadinnassa asianosaisten
haastattelemiseksi.

Ohjeistus

Tukesissa on onnettomuustutkinnan ja onnettomuustietojen hallinnan kasikirja (Tukes
2007), jossa on kuvattu mm. onnettomuustiedon seurannan periaatteet ja onnettomuus-
tutkinnan toimintaperiaatteet. Kasikirjan osa Il sisdltdd onnettomuustutkintaohjeen, joka
opastaa tutkijaa kéytdnnon tasolla tutkinnan eri vaiheissa. Onnettomuustutkinnan kési-
kirjaa ollaan paivittdméssa. Tukesin toimintajarjestelman kehittdmisprojektissa onnet-
tomuustutkinta on madritelty yhdeksi Tukesin tyyppiprosessiksi ja kuvattu osana toi-
mintajarjestelméprojektia.

Tutkintamenetelmét

AcciMap:a sovellettiin ensimmaisen kerran Tukesissa vuonna 2004 (Onnettomuustut-
Kintaraportti, Hankenro 0460N006). Samana vuonna AcciMap:a sovellettiin myos pro-
sessiturvallisuusryhmén tutkinnassa (Onnettomuustutkintaraportti Dnro 4647/06/2004).
AcciMap:sta on tullut Tukesissa vakiintunut kaytantd ja graafinen AcciMap -kaavio
kuvataan tutkintaraporteissa.

Tukesin onnettomuustutkinnan kasikirjassa on esitetty kolme tutkintamenetelmaa
(AcciMap, STEP ja MTO). AcciMap:n on koettu kuvaavan keskeiset tapahtumat ja sii-
hen vaikuttaneet tekijat sosioteknisen jarjestelmén eri tasoilla huomioiden myos viran-
omaisten toiminta ja lainsdadantd. Menetelmien kéyton on todettu olevan henkil6riip-
puvaista, eika niitd ole aina hyddynnetty jarjestelméllisesti tutkintaprosessin eri vaiheis-
sa. Menetelmien soveltaminen vaatii seké teoreettista ajattelua onnettomuuden syntyyn
vaikuttavista tekijoista (tekniset syyt, inhimilliset syyt ja organisatoriset syyt) ja systee-
miajattelua sekd itse menetelmien kayton tuntemusta. Prosessiturvallisuusryhméssa me-
netelmien k&yttdon on saatu vain yleisperehdytysta (yhteiskoulutus) ja AcciMap:a on
kéytetty lahinna tutkinnan lopuksi tiivistdm&in onnettomuuteen johtaneet syyt graafi-
seksi kuvaksi. Menetelmien tehokkaaseen hyddyntdmiseen koko tutkintaprosessin ajan
el ole jarjestetty perehdytysté eikd ohjausta.
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Raportointi ja tulosten hyddyntaminen
Onnettomuuden tutkinnasta Kirjoitetaan raportti, joka ennen julkaisemista lahetetdan
onnettomuuden asianosaisille kommentoitavaksi. Raportissa kuvataan tapahtumien ku-
lun ja siihen vaikuttaneiden tekijoiden liséksi yleisiéd, koko toimialaa koskevia toimen-
pidesuosituksia. Onnettomuudessa mukana olleelle toiminnanharjoittajalle Tukes voi
kohdistaa velvoittavan péaatoksen korjaavista toimenpiteistd. Tarvittavista jatkotoimista
keskustellaan yksikon koolle kutsumassa kokouksessa, johon osallistuvat tutkintaryh-
man liséksi yksikon johtaja ja tutkintaa tehneen ryhmén ryhmépééllikko sekd kohteesta
vastaava tarkastaja. Kokouksessa kasitellddn myés mm. Tukesin valvontatoimenpiteitd,
Tukesin toimenpiteitd vastaavien onnettomuuksien ehkaisemiseksi, viestintdtoimenpitei-
t4 ja asian esille ottamista alan neuvottelukunnissa ja muissa foorumeissa, mahdollisia
muutosehdotuksia sdadoksiin sekd tutkintaraporttiin. Tapauskohtaisesti Tukesin tulee
harkita raportin toimittamista poliisille mahdollista esitutkintaa varten.
Onnettomuustutkintaraportti julkaistaan Tukesin kotisivuilla ja siit4 laaditaan lehdis-
totiedote. Tutkinnan englanninkielinen tiivistelm& julkaistaan my6s Tukesin kotisivuil-
la. Tutkintaraporttia esitelladn Tukesin eri sidosryhmille niin kansallisesti (esim. maara-
aikaistarkastukset, kéytonvalvojakirjeet, neuvottelukunnat, luennot, seminaarit) kuin
kansainvélisesti (esim. EU- ja pohjoismainen yhteistyd). Tukesin tekemistd onnetto-
muustutkinnoista tehd&éan englanninkielinen yhteenveto EU:n Seveso-direktiivin mukai-
sesti sahkdiseen eMARS-tietokantaan.

Ajankohtaista
Tukesissa on meneilladn projekti onnettomuuksien tutkinnan hyddynnettavyyden ja
vaikuttavuuden parantamiseksi. Tdma tutkimus on osa edelld mainittua projektia.

442 Onnettomuustutkintakeskus

Tutkinnan tausta ja toteutus

Onnettomuustutkintakeskus perustettiin vuonna 1996 oikeusministerion yhteyteen. On-
nettomuustutkintakeskuksen toimintaa séatelee turvallisuustutkintalaki (525/2011). Vi-
raston tehtavéana on tutkia eri aloilla sattuneet vakavat tapahtumat ja niiden vaaratilan-
teet viidessa eri tutkintahaarassa (ilmailu, vesiliikenne, raideliikenne ja muut onnetto-
muudet sekd poikkeukselliset tapahtumat). Naiden lisaksi Onnettomuustutkintakeskus
tekee teematutkintaa tekemalld yhteisid tutkintoja useista samankaltaisista onnetto-
muuksista. Onnettomuustutkintakeskus paattaa tutkinnoista itsendisesti ottaen huomioon
tapahtuman vakavuuden ja uusiutumisen todennakdisyyden. Poikkeuksellisten tapahtu-
mien tutkinnasta péaattaa valtioneuvosto.

Turvallisuustutkinnassa selvitetdan tapahtumien kulku, syyt ja seuraukset seka pe-
lastustoimet ja viranomaisten toiminta. Tutkinnassa selvitetdan erityisesti, onko turvalli-
suus otettu riittdvasti huomioon onnettomuuteen johtaneessa toiminnassa seka onnetto-
muuden tai vaaran aiheuttajina taikka kohteina olleiden laitteiden ja rakenteiden suun-
nittelussa, valmistuksessa, rakentamisessa ja kaytossa. Liséksi selvitetddn, onko johta-
mis-, valvonta- ja tarkastustoiminta asianmukaisesti jarjestetty ja hoidettu. Tarvittaessa
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on myos selvitettdvd mahdolliset puutteet turvallisuutta ja viranomaisia koskevissa
sdannoksissé ja madrayksissa. (L 525/2011, 5 8). Tutkinnan tavoitteena on turvallisuu-
den parantaminen ja uusien onnettomuuksien ehk&aiseminen sek& vahinkojen véhenté-
minen, ei oikeudellisen vastuun kohdentaminen.

Tutkinnassa tyypillisesti mietitddn, mit& tapauksessa olisi pahimmillaan voinut ta-
pahtua ja minké&laiset seuraukset talloin olisivat olleet. Tdm& on keskeistd erityisesti
vaaratilanteiden tutkinnassa. Joissain tapauksissa on myos mietitty onnettomuuksiin tai
vaaratilanteisiin liittyvid onnistumisia, jotka ovat esim. rajoittaneet seurausten suuruutta
(esim. onnistunut pelastustoiminta). Miké&li selkeitd onnistumisia on tunnistettavissa,
niité voisi madrétietoisemmin tuoda esille esim. viestinnalla.

Onnettomuustutkintakeskus kayttaa tutkinnassaan omia paatoimisia virkamiehié se-
ka ulkopuolisia asiantuntijoita, jotka nimet&én tutkintaan tapauksesta riippuen. Asian-
tuntijat tyoskentelevét tyypillisesti muualla ansiotydssadn, mutta heidat on koulutettu
Onnettomuustutkintakeskuksen tutkintaan ja ovat tarvittaessa Onnettomuustutkintakes-
kuksen kaytettavissa. Turvallisuustutkintalaki madrittelee menettelyt asiantuntijoiden
nimittamiseksi ja kuvaa asiantuntijoiden oikeudet, velvollisuudet ja vastuut. Asiantunti-
jat toimivat lain mukaan virkavastuulla. Onnettomuustutkintakeskus voi tarvittaessa
nimeta tutkintaryhméén myos muita tutkintaan koulutettuja asiantuntijoita.

Ohjeistus

Onnettomuustutkintakeskuksella on luotu koulutusjérjestelma asiantuntijoidensa koulut-
tamiseksi. Onnettomuustutkintakeskuksella on kattava séhkdinen toimintajarjestelma,
jossa kuvataan myds turvallisuustutkinnan menettelyt. Jokaiselle tutkinnalle on intrassa
(Verstas) oma 20 kohtainen pankki mm. aineiston tallentamiseen (ml. yhteenvedot pu-
helinkeskusteluista, sahkopostit), tehtavalistoille ja tutkintapaivakirjalle. Naihin tietoi-
hin tutkintaan osallistuvat péasevéat omilla tunnuksillaan. Verstaalle tallennetaan myds
jokaisen tutkinnan alkuvaiheessa laadittava, tutkinnan kuluessa péivitettdva tutkinta-
suunnitelma. Tutkinnan tueksi jokaisella tutkintahaaralle on laadittu tarkistuslista, jossa
késitelladn myos tutkinnassa kerattdvaa aineistoa. Tutkintaa tekevien tydturvallisuuden
varmistamiseksi on laadittu onnettomuuspaikan vaaratekijoiden arviointilomake. Aina
ennen analyysi-istunnon aloittamista kaydaan lapi analyysin tekemistd ja kaytettavaa
menetelmaa.

Analyysimenetelmat
Onnettomuustutkintamenetelmien jarjestelmallinen hyddyntdminen tutkinnassa on aloi-
tettu vuonna 2006, jolloin kaytettiin tutkinnan analyysivaiheessa AcciMap:a (Tutkin-
taselostus B3/2006Y: Onnettomuus louhintatydmaalla Espoossa 24.4.2006). Ennen Ac-
ciMap:n ensimmaisté kokeilua tutkinnoissa oli kaytetty esim. puumalleja poissulkemaan
tapahtumaketjun osia ja syytekijoité seka kuvattu tapahtumaketjua.

AcciMap:n hyddyntdmisestd on tullut Onnettomuustutkintakeskuksessa vakiintunut
kaytantd. Tapahtumat kuvataan tutkintaselosteissa graafisesti tutkijaryhmén yhdessa
laatimalla AcciMap kaaviolla ja sanallisesti kaavion pohjalta. Analyysi-istunnon onnis-



73

tumisen kannalta on térked4, ettd analyysin vetdjalla on riittavasti kokemusta menetel-
masta ja tutkintaryhmalla riittavasti aineistoa kaytettavana. AcciMap-istuntoon on muo-
dostunut Onnettomuustutkintakeskuksessa oma toimiva kaytanto, joka joiltakin osin voi
poiketa alkuperéisestd AcciMap:n ohjeistuksesta. AcciMap-analyysi palvelee hyvin
OTKESin tutkinnalle asetettua lainsdddantdvaatimusta tutkinnan siséllosta (L 525/2011,
5 §). Onnettomuustutkintakeskus on perehdyttanyt AcciMap:n kdyttdddn myos kansain-
vélisille kollegoilleen. Hyvia kokemuksia AcciMap:sta on saatu mm. rajuilmojen tee-
matutkinnassa (S2/2010Y: Heind-elokuun 2010 rajuilmat) seka 8-vuotiaan lapsen kuo-
lemaan johtaneiden tapahtumien tutkinnassa (Oikeusministerid 32/2013). Kokemusten
perusteella AcciMap ei kuitenkaan sovellu kaikkiin teematutkintoihin.

Onnettomuustutkintakeskuksessa on kaytetty myds muita menetelmia onnettomuuk-
sien tutkinnassa, kuten Bow tie ja SHELL. Bow tien pilottik&ytténd voidaan pitéé lou-
hintatydmaalla vuonna 2012 sattuneen onnettomuuden tutkintaa. Bow tien liséksi tapah-
tumista laadittiin myds AcciMap-analyysi ja molemmat kuvattiin raportissa. Bow tieta
on onnistuneesti kaytetty myos ilmailuliikennetapausten tutkinnassa seka vuonna 2012
tapahtuneiden tasoristeysonnettomuuksien teema-tutkinnassa (Tutkintaselostus R2012-
S1: Teematutkinta vuonna 2012 tapahtuneista tasoristeysonnettomuuksista).

Onnettomuustutkintakeskuksessa kokeiltiin SHELL:& pilottina meriliikenneonnet-
tomuuden tutkinnassa (M2013-03 Merimiehen menehtyminen veteen putoamisen seu-
rauksena Vuoksen satamassa 26.11.2013). SHELL on paljon kéytetty menetelmé lento-
liilkenneonnettomuuksien tutkinnassa, jossa keskeistd on lentdjan toiminta. Onnetto-
muustutkintakeskuksessa tutkitussa onnettomuudessa tarkastelun kohteena oli mereen
pudonnut merimies, joka toi omia haasteita analyysiin. Onnettomuustutkintakeskus on
paattanyt jatkaa SHELL:n soveltamista analyysimenetelmand, jotta siitd saadaan kehi-
tettyd Onnettomuustutkintakeskukselle toimiva menetelma AcciMap:n rinnalle. Onnet-
tomuustutkintakeskuksessa saatujen kokemusten mukaan SHELL voisi sopia hyvin
my0s tiedon keruuvaiheeseen auttaen selvittdmaan oikeita asioita. AcciMap:n on koettu
auttavan analysoimaan oikeita asioita ja ymmartamaan tapahtumiin liittyvan kokonai-
suuden ja jasentdmaan vaikuttaneet tekijat eri tasoille.

Yksi keskeisimmistd hyodyistd menetelmien kéyttdéon liittyen on todettu olevan se,
etta tutkintaryhman analyysi-istunnolla muodostuu ryhmaén eri asiantuntijoiden yhteinen
ymmarrys onnettomuuden kulusta ja siihen vaikuttaneista tekijoistd. Onnettomuustut-
kintakeskuksessa kaytetdan onnettomuustutkintamenetelmistd termia analyysimenetel-
ma, koska menetelmia hyddynnetédn padsaantoisesti tutkintaprosessin analyysivaihees-
sa ja menetelmat tukevat parhaiten tata tutkintaprosessin vaihetta. Tutkinnasta riippuen
menetelmid on hyddynnetty myds muissa tutkintaprosessin vaiheissa, vaikka niité ei
olisi kirjoitettu tutkintaselostukseen. Toisaalta tutkintaan osallistuneiden kokemus ana-
lyysi-istunnoista ohjaavat tutkintaa ja tutkinnassa kerattavéaa aineistoa tutkintaprosessin
eri vaiheissa.
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Raportointi ja tulosten hyddyntaminen

Turvallisuustutkinnasta laaditaan julkinen tutkintaselostus, jossa kuvataan onnettomuu-
den kulku, onnettomuuteen johtaneet tekijat ja onnettomuuden seuraukset. Onnetto-
muustutkintakeskus on laatinut raporttipohjan, jossa on ohjeistettu raportin kirjoittami-
seen. Raportissa annetaan turvallisuussuositukset asianomaisille viranomaisille ja muille
toimijoille. Suositusten laatimisesta on ohjeistusta toimintakasikirjassa ja maarén on
oltava kohtuullinen (tyypillisesti enintddn 5 suositusta). Suosituksilla pyritdén laajaan
vaikuttavuuteen, ne kohdistetaan selkedsti yhdelle toimijalle, niilld annetaan selked ta-
voite, jonka toteutumista on mahdollista seurata, suosituksia ei sidota teknisiin ratkai-
sumalleihin ja niiden tulee perustua tutkintaan. Onnettomuustutkintakeskuksen yhtena
lakisaateisend tehtavané on annettujen suositusten seuranta ja Onnettomuustutkintakes-
kuksen internet-sivuilla on nahtévill4 paivitettdva listaus annettujen suositusten toteu-
tumisesta. Jokaisen suosituksia saaneen tahon tulee lainsdadantéon perustuen vastata
suositusten toimeenpanosta 90 paivan kuluessa tutkintaselostuksen julkaisemisesta. On-
nettomuustutkintakeskuksen on kahden kuukauden kuluessa vastattava, ovatko suunni-
tellut toimenpiteet asianmukaiset.

Tutkintaselostusten ja tiedotteiden julkaisemisen lisdksi Onnettomuustutkintakeskus
on hyddyntanyt turvallisuusviestinndssadn mm. sosiaalista mediaa. Onnettomuustutkin-
takeskuksella on oma kanava YouTubessa
(http://www.youtube.com/user/Turvallisuustutkinta), josta I6ytyy havainnollista materi-
aalia onnettomuuksista (esim. animaatio massasailién kaatumisesta, jateveden leviami-
sen simulointi, linja-auton evakuointi sekd ulko-ovien polttokoe ja lampétilan kehitty-
minen tulipalossa). Onnettomuustutkintakeskuksella on kansallista ja kansainvalista
yhteisty6ta turvallisuustutkinnan alalla.

Onnettomuustutkintakeskuksen tutkintaprosessiin kuuluu palautekeskustelu, joka on
kaksivaiheinen; 1) tutkintaselostuksen jalkeen tutkintaryhman jasenet vastaavat webro-
pol-kyselyyn tutkinnan onnistumisesta ja kehittdmisideoista. 2) parin viikon paasté tut-
kinnan johtaja jarjestaa palaverin tutkintaryhman kanssa ja kay erillisen palautekeskus-
telulomakkeen avulla lapi palautteen tutkinnasta. Pohja palautekeskustelulle muodostuu
saadusta webropol-kyselysta. Naiden jalkeen kukin palautekeskustelu, sen yhteenveto ja
johtopaatokset kaydaan vield 1api Onnettomuustutkintakeskuksen johtajan kanssa. Vasta
tdman jalkeen tutkinta paattyy ja aineisto arkistoidaan.

Ajankohtaista

Onnettomuustutkintakeskus on paasaantoisesti kayttanyt tutkinnoissaan erityisesti Ac-
ciMap-menetelméd, mutta laajentanut osaamistaan myds muista menetelmista. Mene-
telmid on perinteisesti kaytetty analyysivaiheessa, mutta niiden on todettu auttavan
my6s muissa tutkinnan vaiheissa. Jatkossa menetelmid saatetaan hyodyntaa aktiivisem-
min esim. tiedon keruussa. Jatkossa teematutkintoja tulee olemaan enemman ja olisi
tarked l0ytaa soveltuvia analyysimenetelmid myds néihin. Seuraavassa teematutkinnassa
Onnettomuustutkintakeskus tulee kokeilemaan ja kehittdméan SOL-menetelmaa (Safety
through Organisational Learning).



75

4.4.3 Pelastusviranomainen

Tutkinnan tausta ja toteutus
Ensimmaiset lakiin Kirjatut pelastuslaitosten palontutkintaan liittyvat velvollisuudet on
esitetty pelastustoimilaissa vuonna 1999 (561/1999), jossa palon syttymissyyn arviointi
séadettiin pelastusviranomaisen tehtévéksi. Taman jalkeen palontutkintaan liittyvat kay-
tannot sekd lainsaadantd on kehittynyt, ja vuonna 2011 voimaan tullut pelastuslaki
(379/2011, 41 8) edellyttad pelastusviranomaisilta kaikkien tulipalojen tutkinnan. Pelas-
tuslaitoksen tehtaviin kuuluvan palontutkinnan tavoitteena on vastaavien onnettomuuk-
sien ehkéisy ja vahinkojen rajoittaminen sek& pelastustoiminnan ja toimintavalmiuksien
kehittaminen. Tutkinnan tavoitteena ei ole etsid virheité tai syyllisid, mutta pelastusvi-
ranomaisen on ilmoitettava poliisille, jos on aihetta epéilla rikoksen mahdollisuutta.

Vakavia seurauksia aiheuttaneista tulipaloista poliisin on toimitettava poliisilain
(872/2011, 1 8) mukainen tutkinta palonsyyn selvittdmiseksi. Pelastuslain perustelu-
muistiossa on méaaritelty, mitd tarkoitetaan vakavalla henkilévahingolla (esim. yli 48
tunnin sairaalahoito) tai huomattavalla omaisuusvahingolla (yli 200 000 euroa). Palon
tai onnettomuuden selvittamiseksi voidaan suorittaa Sisdasiainministerion maarayksesta
erityinen tutkinta, josta vastaa asetettava tutkintalautakunta (L 379/2011, 107 8).

Palontutkinnassa arvioidaan tulipalon syttymissyy ja selvitetdan tarvittavassa laa-
juudessa palon syttymiseen ja levidmiseen vaikuttaneet tekijat, palosta aiheutuneet va-
hingot ja vahinkojen laajuuteen vaikuttaneet tekijat seka pelastustoiminnan kulku. Tut-
kintaa tehddan kolmella eri tasolla (1., 2., ja 3.taso) ja selvityksen laajuuteen vaikuttaa
erityisesti palon seurausten vakavuus. Palontutkintavelvoite tayttyy vahimmilldan (1.
tason tutkinta) pelastustoiminnan johtajan ammattikokemukseen perustuvaan arvioon
tulipalosta, joka tallennetaan pelastustoimen toimenpiderekisteriin (Pronto). Prontossa
on téhén valmis lomakepohja. Taso 2 on pelastuslaitosten laajempi palontutkinnan taso,
jossa selvitetdan tulipalon syy ja perehdytddn tarkemmin onnettomuuden laajuuteen
vaikuttaneisiin tekijoihin. Tutkinnan suorittaa tehtdvaan koulutettu palontutkija. 2. tason
tutkinta raportoidaan Pronton palontutkintaselosteelle ja tarvittaessa erilliselle raportille
jatkokasittelya varten. Pelastuslaitokset péaattavat annettujen kriteerien perusteella tuli-
palot, jotka tutkitaan 2. tason mukaisesti. Kriteereja ovat esim. tulipalon seurausten
henkilévahingot (henkilon kuolema tai vakava henkilovahinko), tutkintatietojen merkit-
tavyys palovahinkojen vahentamiseen ja ennalta ehkaisyyn, vuosittaiset palontutkinnan
linjaukset, alueelliset ja ajankohtaiset teemat sekd kéynnissa olevat tutkimushankkeet
(Rautasuo 2014). 3. tason tutkinta suoritetaan erillisen paatoksen mukaan erityisen mer-
Kittavista tapauksista tai osana muuta tutkintaa. Paatoksen 3. tason tutkinnan aloittami-
sesta tutkintaa tekee Onnettomuustutkintakeskus, sisdasianministerio, valtioneuvosto tai
pelastuslaitos. Tutkintaan kootaan tyéryhma, johon voi kuulua jésenia pelastuslaitoksen
ulkopuolelta. Tutkinta raportoidaan vastaavasti kuin 2. tason tutkinta ja sen toteuttami-
sesta vastaa tehtdvaan koulutettu palontutkija (Rautasuo 2014).

Pelastuslain mukaisen palontutkinnan liséksi pelastusviranomainen voi tutkia val-
vontaansa kuuluvassa tuotantolaitoksessa (ns. véhaisessa toiminnassa) sattuneet kemi-
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kaali- ja rajahdeonnettomuudet (L 390/2005, 998). Pirkanmaan pelastuslaitos on tehnyt
tutkintaselostuksen esim. Fintex-Tetrakemin tulipalosta vuonna 2006. Oman tutkinnan
lisdksi pelastusviranomainen voi olla nimettynd esim. Tukesin tutkintaryhmé&én (esim.
Kuivaimen rdjahdys Finnish Chemicals Oy:n pulveritehtaalla, Onnettomuustutkintara-
portti dnro 4381/06/2005) tai osallistua tutkintaan asiantuntijana.

Suomessa on 22 pelastuslaitosta ja palontutkintaan liittyvat kaytdnnot vaihtelevat
merkittévasti eri pelastuslaitoksissa (Rautasuo 2014). Pirkanmaalla palontutkintaan on
nimetty noin 8 henkil6& eri puolilta Pirkanmaata ja tutkinta tehddén virkatyoné (ei haly-
tysvalmiutta). Kemikaaliasiantuntijaa kaytetdan tutkinnassa kemikaalionnettomuuksissa.
Aineistoa keratddn esim. haastattelemalla (esim. sammutust6ihin osallistuneet tayttavat
lomakkeelle tietoa siitd, miten ovat toimineet, minkélaisia k&skyja saaneet/antaneet),
tutkimalla aluepelastuskeskuksen nauhoja ja valvomon pdivékirjaa tai kuva-aineistoja,
paikkatutkinnalla seka kirjallisista dokumenteista (esim. ympéristoviranomaisen luvat,
pelastussuunnitelmat). Poliisin osallistuessa tutkintaan pelastusviranomainen saa aineis-
toa poliisin paikkatutkinnasta. Tapauksesta riippuen tutkinnassa voidaan kéyttaa ulko-
puolisia asiantuntijoita (esim. sahkopaloissa). Tutkinta kestaa viikosta (1. tason perus-
tutkinta) useampaan kuukauteen (2. ja 3. taso). 2. tason tutkintoja on vuosittain Pirkan-
maalla noin 20, joista useat ovat standarditapauksia (mika aiheutti palon, miksi ihminen
ei poistunut tilasta). Kemikaalikohteissa tutkintaan johtaneita onnettomuuksia ei ole
sattunut usein.

Ohijeistus ja tutkintamenetelmét

Pelastuslaitoksilla on Kirjallista ohjeistusta tutkinnan tekemiseen ja palontutkintaan.
Valmisteilla on sahkdinen kasikirja, jonka ensimmaisena vaiheena on julkaistu "Pelas-
tuslaitosten palontutkinnan késikirja" (Rautasuo 2014) tukemaan pelastuslaitosten pa-
lontutkinnan kehittdmistd. Kasikirjassa on luetteloitu erditd onnettomuustutkinnassa
kaytettyja menetelmid, joihin palotutkija voi perehtyd osana oman tutkintaosaamisen
kehittdmistad. Menetelmia on kuvattu myos Pelastuslaitosten palontutkinnan kehittami-
sen diplomitydssad (Rasmus 2006) ja ndihin aikoihin menetelmid on kéayty lapi myos
palontutkinnan koulutuspdivilla. Pirkanmaan pelastuslaitoksella ei ole laadittu yksityis-
kohtaisempaa ohjeistusta menetelmien kaytostd, vaan tutkinnan tekeminen perustuu
paaosin asiantuntija-arviointiin. Tietoisuus ja perusosaaminen menetelmista vaikuttavat
kuitenkin loogisessa paattelyssa. Raporteissa ei ole useinkaan kuvattu onnettomuuden
tapahtumaketjua ja vaikuttaneita tekijoita graafisesti.

Raportointi ja tulosten hyédyntaminen

Pelastuslaitosten tulee seurata onnettomuusuhkien sekéd onnettomuuksien maaran ja syi-
den kehitysta ja ryhtya tarvittaviin toimenpiteisiin onnettomuuksien ehkdisemiseksi ja
niithin varautumiseksi (L 379/2011, 43 8). Palontutkinnan tehtdvana on tuottaa tietoa ja
tarjota sitd eteenpdin pelastuslaitoksen eri toimijoiden hyddynnettéavéksi. Tutkinnasta
saatavaa tietoa hyodynnetdan esim. pelastuslaitoksen valvontatoiminnan kohdentami-
sessa, rakentamismaarayksissa ja turvallisuusviestinndssé seka pelastusopiston opetuk-
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sessa ja koulutuksessa. Tutkinnan tuloksia voidaan hyédyntad turvallisuusviestinndssé
tapauskohtaisesti tai esim. teemoittain mm. raporteissa, tiedotteissa, koulutuksissa ja
seminaareissa. Pelastuslaitoksilla on kokemusta myds sosiaalisen median hyddyntami-
sestd tiedottamisessa ja valitustuksessa (esim. Ldansi-Uudenmaan pelastuslaitos
[Facebook).

Ajankohtaista

Pelastuslaitosten kumppanuusverkoston alaisuudessa toimiva Palontutkinta-tyoryhma
(edustajia sisdasiainministeriostd, pelastuslaitoksilta ja pelastusopistolta) koordinoi val-
takunnallisesti palontutkintaa ja sen kehittdmistd. Tyoryhmén tehtdviin kuuluu esim.
laatia palontutkinnan toiminnallista ohjeistusta ja palontutkinnan vuosisuunnitelmapoh-
jat seké kehittdmissuunnitelmat. Vuodesta 2012 palontutkinta-tydryhma on maaritellyt
valtakunnalliset teemat, joita alueellisesti erityisesti tutkitaan. Ndiden tutkintojen perus-
teella kulloinenkin iséntapelastuslaitos tekee yhteenvedon. Aiheita on ollut esim. vaara-
tilanteet tietyn kaytttavan mukaisissa rakennuksissa tai tietynlaiset vahingot.

4.4.4 Tyosuojeluviranomainen

Tyo6tapaturmien tutkinnasta méarataan Tyodsuojelun valvontalaissa 44/2006, 6 8). Vaka-
vien tyOtapaturmien tutkintaan on laadittu tydsuojeluvalvonnan ohjeita (STM 2014).
Tyosuojeluviranomaisen tulee tutkia kaikki kuolemaan johtaneet ja vakavat tyttapatur-
mat. TyOtapaturmien tutkinnan kéytdnnodissé on eroja alueittain. Tassa kuvataan Etelé-
Suomen aluehallintoviraston tydsuojelun vastuualueen toimintaa.

Vakavaksi tyotapaturmaksi madritellddn tapaturma, josta jaa pysyvia vammoja.
ESAVI:n tyosuojelun vastuualueella tyoskentelee yhteensd noin 200 tarkastajaa. Noin
50 tarkastajaa osallistuu tapaturmien tutkintaan kaikilla aloilla. Tapaturmantutkijat ovat
paaosin teollisuuden ja rakennusteollisuuden tarkastajia. Tapaturmien koordinointiryh-
maan kuuluu kolme tarkastajaa seké juristi. Tutkintaa tekevat muodostavat tapaturma-
verkoston, jolle jarjestetdan koulutusta ja laaditaan mm. tutkinnan linjauksia. Paikan
paalla tehtava tapaturmantutkinta tehdaén paasaantoisesti yksin. Tydjarjestys kuitenkin
velvoittaa tapaturmantutkijaa kasittelemaan tapaturman toisen tapaturmantutkijan kans-
sa vastuualueen linjauksen varmistamiseksi.

Tapaturmantutkijat ovat asiakasaloitteisessa valvonnassa (paivystyksessa) 10 viik-
koa vuodessa. Tapaturmat ovat osa asiakasaloitteista valvontaa. Tapaturmasta saadaan
ilmoitus joko toiminnanharjoittajalta tai poliisilta. Tietojen perusteella paatetaan, lahde-
taanko tekemaén tutkintaa onnettomuuspaikalle, pyydetdankd tydpaikalta lisatietoja tai
jatetdaanko tutkinta tekemattd. Tapaturmailmoituksia tulee vuosittain noin 500, jotka
kaikki selvitetdan. TyoOpaikkatarkastuksia tehddadn naistd noin 200:lle; kannanottoja
250:1le ja ilmoituksia esitutkintaan noin 50. ESAVI tekee saanndllisesti yhteisty6ta toi-
mintojensa kehittdmisessd tapaturmien ilmoittamisessa ja tutkinnassa. Kemikaaleihin
liittyvid onnettomuuksia ei ole sattunut usein.

Tyo6suojeluviranomaisen kdydessa tapaturmapaikalla olisi toivottavaa, etté tyosuoje-
lupéallikkoa, -valtuutettua, esimiehid ja silminnadkijoita voisi haastatella. Tutkinnan ta-
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voitteena on selvittdd tapahtumien kulku, ty6tapaturmaan johtaneet syyt sekd mahdolli-
suudet estda samankaltaisten tapaturmien toistuminen. Haastattelujen pohjalle ei ole
luotu yhteisia tarkistuslistoja tms., mutta tarkastusohjelma ohjeistaa tutkintaa.

Tarkastuskertomuksen toimitusaikatavoite on 30 péivaa. Syyllisia ei etsitd, mutta vi-
ranomaisen on arvioitava, onko tyoturvallisuuslakia noudatettu. Tarkastajan Kirjoitta-
massa tarkastuskertomuksessa tarkastaja antaa tarvittaessa viranomaisohjausta. Vaka-
vista tyonantajan laiminlydnneistd ilmoitetaan poliisille esitutkinnan kdynnistamiseksi.

Varsinaista teematutkintaa ei ole toistaiseksi tehty, mutta ajankohtaisista aiheista
(esim. lumen pudottaminen katolta) on tehty tiedotteita. Mikali havaitaan aihekokonai-
suuksia, voidaan niit4 ehdottaa hankkeiksi.

Tapaturmatarkastuskertomuksen jélkeen joissain tapauksissa on tehty tiedotteita,
mutta ESAVI:n mukaan tutkinnan jalkeisessa viestinndssa on kehittdmista. Muita ajan-
kohtaisia kehittamiskohteita ovat tutkintaprosessin mallintamisen loppuunsaattaminen,
mutta erityisesti yhtendisten kaytédntéjen loppuun hiominen tapaturmatutkinnassa (liitty-
en organisaatiouudistukseen) seka tapaturmakoordinaatioryhmén toiminnan tehostami-
nen (tutkinta ja se, miten jatkossa ennaltaehkéistdédn onnettomuuksia paremmin).

4.45 Ymparistoviranomainen

Ymparistonsuojelulain (527/2014) mukaan ympéristoviranomaiselle on ilmoitettava
viipymattd, jos esim. onnettomuudesta tai hairidtilanteesta aiheutuu paastdjd, jonka
vuoksi ympéristolupaa tai muita vaatimuksia ei voida noudattaa. Ympéristoviranomai-
nen voi pyytéaa selvityksia myos esimerkiksi toistuvista vahaisemmista hairiotilanteista.
Ympéristoviranomainen ei tee itse tutkintaa, vaan arvioi toiminnanharjoittajien tekemia
ilmoituksia. Tapauksesta riippuen ympéristoviranomainen kay itse onnettomuuspaikalla
tai voi pyytaa esim. kunnan viranomaista.

IImoituksessa tulee kuvata tapahtumien kulku, vélitdn syy (esim. venttiilin rikkou-
tuminen) ja se, miten jatkossa vastaavat tapahtumat voidaan ennaltaehkéistd. Tapahtu-
masta riippuen toiminnanharjoittaja voi joutua selvittdméén vaikutuksia (esim. kemikaa-
lipddston vaikutukset vesistoon) yksityiskohtaisemmin. Ymparistoviranomaiselle tehta-
vissa ilmoituksissa ei ole vaadittu selvityksia tapahtumiin vaikuttaneista syytekijoistéa
(esim. organisatorisia tekijoitd), mutta jotkut toiminnanharjoittajat ovat tehneet yksityis-
kohtaisia selvityksia.

IImoituksen jalkeen on viipymattd toimitettava viranomaiselle suunnitelma, jonka
mukaisesti paastoja sekd niistd aiheutuvaa ympariston pilaantumista voidaan rajoittaa
poikkeuksellisen tilanteen aikana. Viranomaisen on ilmoituksen johdosta tehtava paatds
ja annettava tarpeelliset maaraykset maardaikoineen toiminnan palauttamiseksi asian-
mukaiseksi. Maaraykset voidaan antaa tai toiminta kieltdd, vaikka toiminnanharjoittaja
ei tekisi ilmoitusta tapahtumasta. Sattuneista onnettomuuksista vélitetdan tietoa esim.
yksikkokokouksissa.

ELY-keskusten valvomat laitokset on jaettu viiteen valvontaluokkaan tarvittavan
tarkastustiheyden perusteella. Valvontaluokan maarittelyssd huomioidaan esim. sijait-
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seeko laitos pohjavesialueella, onko kyseessé Tukesin valvontakohde vaarallisten kemi-
kaalien késittelyssa ja varastoinnissa seka sattuneet onnettomuudet tai hairidtilanteet.

Uudenmaan ELY:n ympérist0 ja luonnonvarat -vastuualueella on paivitetty sisédista
ohjeistusta ja laadittu huoneentaulu siit4, miten toimitaan (esim. kenelle ilmoitetaan,
kuka ilmoittaa), jos valvontakohteessa sattuu onnettomuus.

4.4.6 Sateilyturvakeskus (STUK)

Tutkinnan tausta ja toteutus
Ydinenergialain (990/1987 638, muutos 410/2012) mukaan STUKilla on oikeus tutkia
ydinenergian kaytdssa havaittu normaalista poikkeava tapahtuma tai menettely, jolla on
tai saattaa olla olennaista merkitystd ydinenergian ké&yton turvallisuuden kannalta.
STUKIn laatimassa yksityiskohtaisessa viranomaisohjeessa (YVL A.1) todetaan, ettd
toiminnanharjoittajalta edellytettavien raporttien ja omien tarkastushavaintojensa perus-
teella STUK nimeé&a tarvittaessa tutkintaryhman arvioimaan tapahtumia (esim. yksittéi-
set hairiot tai havainnot, toistuvat tai yhteisesta syysta johtuvat tekniset viat tai inhimil-
lisen toiminnan virheet ja puutteet). Tutkinnan tavoitteena on erityisesti selvittda tapah-
tuman perussyyt ja esittda tavoitteet korjaaville toimenpiteille. Onnettomuuksien tutkin-
ta on yksi osa poikkeavien tapahtumien tutkintaa. STUK voi osallistua asiantuntijana
myaos esim. Onnettomuustutkintakeskuksen tutkintaan. Ydinenergian kaytdssa havaittu-
jen normaalista poikkeavien tapahtumien tutkintoja on vuosittain muutamia.
Tutkintaryhmaan nimetddn tutkintapaallikon liséksi 3-6 asiantuntijaa STUKista ja
tapauksesta riippuen STUKIn ulkopuolelta. Tutkintapaallikko laatii toimintasuunnitel-
man aikatauluineen. Tutkinnan kesto vaihtelee tapauksesta riippuen. Teematutkintoja
tehdaan, jos niihin on aihetta (esim. useita samantyyppisia teknisturvallisten kayttéehto-
jen rikkomuksia).

Ohijeistus ja tutkintamenetelmét

Tapahtumien tutkinnasta STUKIilla on oma sisdinen ohje (YTV 4.5.7). Ohjeessa on
madritetty esim. vastuut, tapahtumien tutkinnan vaiheet, dokumentointi ja tallenteet.
Tapahtuman tutkinta kaynnistyy, kun STUKissa arvioidaan tapahtuman, vaaratilanteen
tai muun valvontatydssé tehdyn havainnon ydinlaitoksella vaativan tarkempaa selvitysta
tutkinnan avulla. Ohjeessa on kuvattu tutkinnan kaynnistamisen Kriteerit paaluokittain
(esim. poikkeama kayttdluvan perusteista, vakavuudeltaan vahintddn merkittava tapah-
tuma (INES-luokka 2 tai enemman), voimayhtion suorittama puutteellinen tapahtuman
tutkinta ja kayttékokemustoiminnan tehottomuus).

Aineistoa kerdtddn mm. haastattelemalla ja asiakirjoihin (esim. tapahtumaraportit,
tarkastusraportit, muistiot, ohjeet, sopimukset) tutustumalla niin laitoksella kuin STU-
Kissa sekd muissa ao. sidosryhmissa. Kaytéssa on myos tarvittaessa tiedon keruukaa-
vakkeita. Tutkintaraporteissa on mm. esitetty Mind Map -kaavio tehdyist4 havainnoista
ja kuvattu syy-seuraussuhteita.
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Raportointi ja tulosten hyddyntaminen

Tutkintaraportissa esitetddn tutkinnasta ja sille asetetusta tavoitteesta riippuen suosituk-
sia esim. luvanhaltijalle ja STUKin toiminnalle, joilla vastaavat tapahtumat voidaan
jatkossa estéa. Suosituksia laadittaessa varmistetaan, etté niilla on véliton yhteys tapah-
tuman perussyihin eli tapahtumaan johtaneisiin rakenteiden tai menettelyjen heikkouk-
siin. Suosituksia laadittaessa huomioidaan niiden toteuttamiseen tarvittava aika ja re-
surssit. Toiminnanharjoittajan tulee ldhettdd toimenpidesuunnitelma aikatauluineen
STUKIn hyvaksyttavéksi. STUK valvoo toimenpiteiden etenemisté tarkastustoiminnan
yhteydessa.

Tutkinnan valmistuttua siité julkaistaan tiedote STUKIn internetsivuilla. Tutkintara-
portti on myds kokonaisuudessaan luettavissa sivustolla. Tiedote ja raportti julkaistaan
suomeksi ja englanniksi.

Tutkinnassa saatuja tuloksia hyédynnetddn Suomessa siten, ettd tutkittuna ollutta
toimintaa peilataan muihin luvanhaltijoiden menettelyihin. Tutkinnoissa tehdyt havain-
not huomioidaan myos tarvittaessa esim. YVL-ohjeiden péivityksissd. STUK raportoi
kansainvélisten ydin- ja atomienergiajérjestdjen tietokannan kautta tekemistaan tutkin-
noista ja havainnoista, jotta tapahtumista opittaisiin maailmanlaajuisestikin. Vastaavasti
STUK seuraa muiden tekemid havaintoja seka varmistaa, ettei Suomessa kaytdssa ja
rakenteella olevilla laitoksilla vastaavia tapahtumia paasisi tapahtumaan. STUKIissa ei
ole talla hetkellda kdynnissa tutkintaan liittyvaa kehittamishanketta.

447 Poliisi

Poliisi tutkii poliisilain (872/2011) mukaisena poliisitutkintana mm. kaikki tydpaikoilla
tapahtuneet tapaturmat, jotka ovat aiheuttaneet joko kuoleman tai vakavan vamman
sekd palonsyyntutkinnan. Poliisitutkinta suoritetaan esim. onnettomuustilanteiden ta-
pahtumakulun selvittdmiseksi. Jos tapauksessa epailladn rikosta, poliisi tekee rikoksen
esitutkintaa (rikoslaki 39/1889, esitutkintalaki 805/2011). Esitutkinta suoritetaan rikos-
oikeudellisen vastuun sekéd korvauskysymysten selvittdmiseksi. Tukes tekee oman toi-
mialansa onnettomuustutkintaa yleensa yhteistydssa poliisin kanssa esim. vaarallisten
kemikaalien kasittelyyn ja varastointiin liittyvissa onnettomuuksissa. Téssé tarkastellaan
poliisin tekemaa tutkintaa erityisesti rajahdeonnettomuuksissa, joissa on tiiviisti mukana
poliisin erityistoimintojen yksikké (TEPO). TEPO:n toimialaan kuuluvat kaikki rajah-
teisiin liittyvat asiat poliisiorganisaatiossa. Yksittdisia TEPO-henkildita tai ryhmiéd on
jokaisella hatakeskusalueella. Useimmat rajahteisiin liittyvét poliisitehtavét ovat vanho-
jen rajahteiden noutoa, kuljetusta ja havittamista. Poliisi ja poliisin TEPO-ryhmé tekee
rajahdyspaikka- tai onnettomuustutkintaa Suomessa vuosittain muutamia kertoja (kes-
Kimééarin 3-10 tapausta).

Ré4jahdeonnettomuuden sattuessa poliisin tehtdvdnd on varmistaa alueen turvalli-
suus. Mahdollisten lisargjahdysten vaara tulee huomioida jo ennen pelastustdiden aloit-
tamista. Valttamattomien alkutoimien jalkeen (esim. loukkaantuneiden pelastaminen)
tilanne rauhoitetaan, alue eristetddn ja laaditaan suunnitelmat alueen turvallisuuden
varmistamiseksi (péa-, vara- ja hatasuunnitelma). Alueen turvatarkastus tehdaan lohkot-
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tain siten, ettd valtetaan jalkien tuhoamista. Alueen turvatarkastuksessa voidaan kayttaa
apuna myaos erityisvélineistod, kuten pommirobottia, kameroita, sateilymittareita ja kaa-
suilmaisimia. Kaikki em. laitteet voidaan myos sijoittaa robottiin. Kun alue on todettu
turvalliseksi, se luovutetaan tekniselle tutkinnalle. Poliisin rjahdeasiantuntija voi toimia
asiantuntija-apuna tutkinnassa.

Teknisessé tutkinnassa alue tutkitaan yleensé lohko kerrallaan. Loydokset merkitadn
ja dokumentoidaan, otetaan valokuvia ja mahdollisia naytteitd analysoitavaksi. R&jah-
deonnettomuuksissa heitteiden etéisyys rdjahdyspaikasta mitataan ja piirretdén kartta-
pohjalle. Loyddsten analysoinnissa voidaan kayttdd KRP:ta (Keskusrikospoliisi) ja ul-
kopuolisia asiantuntijoita ja pyytda lausuntoja. Tutkinnan johtaja kokoaa tutkinnasta
poytékirjan. Jos kyseessa on rikosepdily, tapaus menee syyttajalle syyteharkintaan.
Syyttaja voi tehda lisatutkintapyynndn asioiden lisaselvittamiseksi.

Poliisin peruskoulutuksen opetussuunnitelmaan kuuluu rikostutkinnan suorittami-
nen, joka voi olla seké rikospaikkatutkintaa tai ns. kuulustelua ja tiedonhankintaa. R&-
jahdyspaikkatutkinnassa voidaan soveltuvin osin kayttdd hyodyksi néitd peruskoulutuk-
sessa saatuja oppeja. Lisaksi poliisilla on muita rajahdysonnettomuuksiin ja rajahdys-
paikkoihin sekd palonsyyntutkintaan liittyvia kursseja, joissa pééstdd syvemmalle em.
asioiden tutkintaan. Apuna tutkinnassa mm. paineenvaikutuksen laskemiseksi kéytet&an
jo olemassa olevia kaavoja seka taulukoita. Tutkinta sisaltda paljon myds loogista pééat-
telyd. Rajahdeonnettomuuksia ja niiden tutkinnasta saatua tietoa vélitetaan ja hyddynne-
tdan kansallisesti ja kansainvélisesti esim. koulutuksissa ja seminaareissa.

4.4.8 Tapaturmavakuutuslaitosten liitto (TVL)

Tapaturmavakuutuslaitosten liitto (TVL) on aloittanut katastrofiluonteisten tydtapatur-
mien tutkinnan vuonna 1971. TVL:n suorittamasta tutkinnasta kaytetdan termia TOT-
tutkinta. Tutkinnan lahtokohtana on kuolemaan johtaneet tydpaikkakuolemantapaukset.
Tapauskohtaisesti voidaan tutkia myds muita vakavia tydpaikkatapaturmia tai tehda
teematutkintaa. Tutkintaa ei kuitenkaan suoriteta tyopaikan ulkopuolisessa tie- eika
muussa liikenteessa sattuneissa kuolemantapauksissa.

Nykyisin TOT-tutkintaan otettavista tapauksista paattda TVL:n TOT-johtokunta
asetettujen kriteerien perusteella. Tutkintaan pitdisi ottaa erityisesti tapauksia, jotka
edustavat uusia riskejd, kasvualoja, tapauksia, jotka olisivat voineet johtaa suuronnetto-
muuteen ja tapauksia, joita ei tutkita muiden tahojen toimesta ainakaan riittavan katta-
vasti. Resurssien vakiintuessa tutkintoja aiotaan tehda vuosittain 10-15.

Tutkintaryhmda johtaa TVL:n asiantuntija ja muita jasenid kutsutaan tarpeellinen
madré riittdvan asiantuntijuuden (esim. toimiala, tyoympaéristd, tydmenetelmat, tutki-
musmenetelmat, tekniikka, kayttdytymistieteet) varmistamiseksi. Vakuutuslaitoksella ja
tyomarkkinajérjest6illda on mahdollisuus osallistua ryhman toimintaan. TOT -tutkinnan
kesto vaihtelee tapauksittain noin puolesta vuodesta useisiin vuosiin. TVL voi lykata
raportin julkaisemista juridisesti epéselvissa ja muutoin poikkeuksellisissa tilanteissa,
joissa kaytettdvissd olevan materiaalin perusteella ei ole madritettavissa yksiselitteisia
faktoja kiistanalaisten tekijoiden osalta. Tallainen on kuitenkin erittdin harvinaista ja
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siihen paadytéan vain, jotta ei hairittaisi samaan aikaan kaynnissé olevaa oikeusproses-
sia.

TVL saa tutkintaansa muiden viranomaisten aineistoa seké keréa aineistoa itse esim.
haastatteluilla. Tutkintaryhma tutustuu tapahtumapaikan olosuhteisiin vierailukaynnilla.
Hyvin poikkeuksellisissa tilanteissa paikalla ei vierailla. Tallgin raportti laaditaan laajan
kaytettavissa olevan viranomaismateriaalin ja muiden selvitysten perusteella.

TOT-tutkintaan on vakiintunut 1980-luvulla ns. suomalainen tapaturmientutkinta-
malli, jossa tapaturman syntyminen kuvataan prosessimallin tapaan. Mallin l&htokohta-
na on, ettd tapaturma syntyy, kun ihminen ja vamman aiheuttaja (ulkoinen voima, aine
tai energia) osuvat samaan paikkaan samanaikaisesti. Malli ei ole varsinainen tutkinta-
menetelma. TOT-raportissa esitetty kaavio on Kirjoitettu raporttiin, eikd se ole toiminut
tutkintaprosessin tyovalineend. Teematutkinnassa tarkastellaan ja raportoidaan useam-
masta samankaltaisesta tapaturmasta tai vaaratilanteesta. Tutkinnassa ei ole kaytdssa
erityistd menetelmaa.

Vuodesta 2014 alkaen TOT-tutkinnoissa noudatetaan uutta TOT-TUTKA -
onnettomuustutkintamenetelm&&, joka perustuu riskienhallinnan teoriaan. TOT-
TUTKA:n elementit sek& uudistetun raportin runko ovat: a) taustatiedot ja lahtotilanne,
b) valittomat turvallisuuspoikkeamat, c) turvallisuusjohtamiseen liittyvét riskitekijat ja
d) suositukset tyoturvallisuuden edistdmiseksi. Periaatteena on, ettd kaikki raportoidut
syytekijat liittyvéat selkeésti tapaukseen ja kaikkiin 16ydoksiin mééritetddn suositus asian
kehittdmiseksi.

Viestintdd on kehitetty paljon mm. lahettdmélld jokaisesta valmistuvasta tutkintara-
portista oma tiedote jakelulistalla oleville ja medioihin. Tdma on lisannyt latausten maa-
r&d TVL:n internet-sivustolla.

Toiminnan kehittdmisessa on ajankohtaisena tutkintakasikirjan laatiminen, uuden
tutkintamenetelmén (TOT-TUTKA) viimeistely sek& kouluttaminen. Vuosina 2012-
2013 kehitetyn turvallisuusjohtamisjérjestelmien auditointimenetelman viimeistely edel-
Iyttda vield toimenpiteitd vuosina 2014-2015. Merkittavin koko TVL:n toimintaan liit-
tyva ajankohtainen asia on uuden ty6tapaturma- ja ammattitautilain toimeenpanoon liit-
tyvat toimenpiteet. Uusi laki astuu voimaan vuoden 2016, mikali eduskunta hyvaksyy
sen hallituksen esityksen mukaisessa muodossaan.

4.4.9 Liikennevakuutuskeskus (LVK)

Liikenneonnettomuuksien tutkinta on alkanut vuonna 1968. Tutkinnasta maarataan tie-
ja maastoliikenneonnettomuuksien tutkintaa koskevassa laissa (24/2001). Tutkinnan
tavoitteena on syiden ja vaikuttaneiden tekijoiden selvittdminen, ei syyllisten tai korva-
usvelvollisten etsiminen. Liikenneonnettomuuksien tutkinnan neuvottelukunta asettaa
lilkenneonnettomuuksien tutkintalautakunnat, jotka suorittavat tutkinnan. Neuvottelu-
kunta ja tutkijalautakunnan toimivat LVK:n yhteydessad. Suomessa toimii 20 liikenne-
onnettomuuksien tutkijalautakuntaa, joissa on jasenid noin 300. Tutkijalautakunnassa
perusjasenid ovat poliisi-, ajoneuvotekninen-, liikenne-, tekninen, l1&&kéri- ja kayttayty-
mistiedejasen. Tapauskohtaisesti tutkintaan voi osallistua muita asiantuntijoita.
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Tutkinnan paakohteena ovat kuolemaan johtaneet onnettomuudet, joiden torjuminen
on inhimillisesti ja taloudellisesti keskeisté. Lisaksi tutkitaan teematutkintana mm. va-
kaviin loukkaantumisiin tai aineellisin vahinkoihin johtaneita onnettomuuksia. Tutkitta-
via tapauksia on vuosittain noin 400.

Tutkintaa ohjaa kattava tutkintamenetelmd, joka on pdivitetty viimeksi vuonna
2003. Aineistoa keratédan esim. haastatteluilla, kenttatyolld ja ajoneuvojen tutkinnalla.
Tutkijalautakunnalla on tutkinnassa kaytettavissa myos poliisin esitutkinta-aineistoa.

Menetelmd siséltadd jokaiselle tutkintaryhman jasenelle sahkodiset lomakkeet, jotka
taytetddn kokonaisuudessaan kaikissa tutkimuksissa. Strukturoitu menettely mahdollis-
taa laajan tietokannan, jota voidaan hyddynt&a liikenneturvallisuustydssa ja toimenpi-
teiden kohdentamisessa. Paikkatutkinnassa tehddan usein yhteistyota poliisin kanssa,
mutta haastattelut pidetéan erikseen tutkinnan tavoitteiden erilaisuudesta johtuen ja mo-
lemmat tekevat oman tutkintansa. Yhden onnettomuuden tutkinta kestdd keskimé&arin
noin 7 kuukautta.

Tutkijalautakunnan jasenet kayttavét standardoituja tutkintalomakkeita ja tutkinta
tehdaan tutkintamenetelman mukaisesti. Tutkintaryhmd kokoontuu tai vaihtaa ajatuksia
séanndllisesti tutkinnan edetessa ja tutkintatiedot ovat kaikkien tapauksen tutkintaan
osallistuvien jasenten saatavilla séhkdisen lomakejarjestelman kautta.

Tutkinnan tuloksena tutkijalautakunta laatii tutkintaselostuksen. Tutkintaselostus on
muutaman sivun tiivistelma, johon on koottu tutkinnassa esiin tulleet asiat. Tutkin-
taselostuksen rakenne on tutkintamenetelman mukainen ja koostuu seuraavista osiosta:
1. tapahtumakuvaus, 2. avaintapahtuma (esim. raskaan ajoneuvon suistuminen tieltd) ja
riskitekijat, 3. vauriot ja seurauksiin vaikuttaneet tekijat, 4. vammat, vammojen aiheut-
tajat ja turvalaitteet, 5. parannusehdotukset ja turvallisuussuositukset ja 6. erityiset sei-
kat. Tutkintaselostus Kirjoitetaan tunnistamattomana ja se on julkinen asiakirja. Muu
tutkinnassa kerétty aineisto talletetaan ja arkistoidaan Liikennevakuutuskeskukseen ja
aineistoa voidaan kayttaa tieteelliseen ja tilastolliseen tutkimuksen tai viranomaisten
liikenneturvallisuustyéhon.

Tutkinnassa esitetyt yksittaiset suositukset Kirjataan ja valitetdan alueellisesti. Nope-
aa toimintaa (esim. raivaustarve) vaativat suositukset valitetadn heti ao. taholle. Suosi-
tuksia valmistellaan myods teemoittain.

Ajankohtaisina kehityskohteina ovat mm.: 1. parannusehdotusten, tiedonlevittami-
sen ja tiedon hyodyntamisen kehittdminen, 2. lautakuntien tyon ja tiedon keruun helpot-
taminen seké 3. vakavien onnettomuuksien tutkinnan lisédminen (kuolemaan johtaneet
onnettomuudet ovat vahentyneet).

4.5 Onnettomuustutkintamenetelméatestausten tulokset

Testattavat menetelmét olivat poikkeamien tutkinta, STEP, AcciMap, MTO, vika- ja
tapahtumapuu sekd Bow tie -sovellus, DISC-malli ja ESReDA Cube. DISC-malli ja
ESReDA Cube eivit olleet varsinaisia onnettomuustutkintamenetelmia, mutta testauk-
sissa arvioitiin niiden soveltamismahdollisuuksia tutkinnassa. Yhteenvedot onnetto-
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muustutkintamenetelmien testauksista ovat liitteesta 7. Seuraavissa luvuissa kéasitellaan
keskeiset tulokset.

45.1 Menetelmien tarkoitus ja yleisia ominaisuuksia

Testattavat menetelméat pohjautuivat erilaisiin onnettomuusmalleihin, ja ne on kehitetty
erilaisiin tarkoituksiin. Keskeinen havainto menetelmista oli, ettd on tarkead tietdd, mi-
hin menetelmd on tarkoitettu ja k&yttdd menetelmaa tédhan tarkoitukseen. Esimerkiksi
teknisten syytekijoiden arviointiin kehitettyd vikapuuanalyysid ei kannata kayttada or-
ganisatoristen tekijoiden selvittdmiseen, koska siihen on olemassa parempia menetel-
mid, kuten testauksessa olleet STEP, MTO ja AcciMap sek&d DISC-malli. Se, kuinka
hyvin menetelmat huomioivat lopulta organisatorisia tekijoita ja jarjestelmaa, riippuu
myos tutkintaryhman asiantuntemuksesta.

Toiset testattavista menetelmistd osoittautuivat perusajatukseltaan helpoiksi ja yk-
sinkertaisiksi, kuten esim. poikkeamien tutkinta, STEP, MTO, vika- ja tapahtumapuu
seké Bow tie. Vaikka menetelmén perusajatus olisikin selked, se ei tarkoita, ettd analyy-
sin tekeminen olisi helppoa ja menetelmélla saatava tulos olisi aina tutkintaryhmésté
riippumatta vakio. Menetelmien laadukas hyddyntdminen tutkinnassa vaatii asiantunte-
musta onnettomuuksien synnystd, menetelmén kaytosté ja tutkittavasta kohteesta, pro-
sessista ja lainsaadanndsta. DISC-mallin mukainen yksityiskohtaisen analyysin tekemi-
nen edellyttaa erityistd osaamista organisaation toiminnasta.

Tutkinnan lopputulos riippuu myos tutkinnan tavoitteesta ja tarkastelunakékulmasta.
Esimerkiksi tapahtumapuun tuloksiin vaikuttaa, mika riskitekija (eli tapahtumapuun
aloittamiskohta) valitaan tarkasteluun. STEP:1l4 saadaan aivan erilaisia tuloksia esimer-
kiksi, jos tutkinta rajataan ké&sittelemadn onnettomuuden syntymisté tai pelastustdiden
onnistumista. ESReDA Cube:a voidaan kayttdd myds moneen erilaiseen tarkasteluun.
AcciMap:n laatiminen on melko vapaata, joten samasta onnettomuudesta tehdyt analyy-
sit voivat poiketa merkittavastikin toisistaan. Vastaavia esimerkkeja 1oytyisi myds mui-
den menetelmien kohdalla.

Kuvattavan tapahtumaketjun kausaliteetti eli syy-seuraussuhde vaihtelee menetel-
missa paljon, eivatka kaikki menetelmat edes kuvaa tapahtumaketjua, kuten poikkeami-
en tutkinta, vika- ja tapahtumapuu, DISC-malli ja ESReDA Cube. Yksityiskohtaisim-
man tapahtumaketjun testatuista menetelmistd maarittad STEP, jonka avulla voidaan
maadrittdd kronologisessa aikajarjestyksessa toimintojen yhteydet (riippuvuudet) myds
eri toimijoiden kesken. Usein tapahtumaketjun kuvaamisessa on vaikeinta paattaa, mit-
k& tapahtumat analyysissa kuvataan eli mitka ovat onnettomuuden kulun kannalta kriit-
tisid. Joskus on ongelmallista ratkaista, miten tapahtumat Kirjataan sanallisesti, silla
esimerkiksi MTO:ssa tapahtumiin pitéisi 10ytdd onnettomuuteen johtaneita syita ja syy-
tekijoitd miksi -kysymysten muodossa ja AcciMap:ssa tapahtumat kuvataan neutraaliin
savyyn kirjoitettuna (ei virhelahtoisesti).

Suurin osa testatuista menetelmisté tuottaa analyysin graafisessa muodossa. Graafi-
sen kuvaajan sijaan poikkeamien tutkinta sekd ESReDA Cube tuottavat taulukon ja
DISC-malli sanallista arviointia sek& taulukon.
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45.2 Menetelmien vahvuudet ja heikkoudet seka hydodyntaminen

Jokaisella menetelmallda on omat vahvuutensa ja heikkoutensa, eikd ole olemassa yhté
menetelmad, joka sopisi kaikkien tapahtumien tutkintaan. Testauksissa havaittiin, ettd
menetelmat taydentévét toisiaan ja monimutkaisten Seveso-onnettomuuksien tutkinnas-
sa onkin usein perusteltua soveltaa useita menetelmia kattavan ja laadukkaan tutkinnan
saavuttamiseksi. Mikali tapaukset ovat yksinkertaisia, useista eri menetelmista saatava
hyoty voi olla pieni.

Testauksissa todettiin, ettd menetelmid ei kannata aina k&yttd4d manuaalien mukai-
sesti alusta loppuun, vaan hyddyntaa niita osittain tutkintaprosessin eri vaiheissa. Esim.
STEP-menetelman todettiin tukevan tutkinnan alkuvaihetta olemassa olevan tiedon jar-
jestelmallisessd dokumentoinnissa ja lisétiedontarpeen maarittamisesséd. Monimutkaisis-
sa onnettomuuksissa STEP:n mukaisten tapahtumaketjujen yksityiskohtainen kuvaami-
nen raportissa voi olla lilan massiivista. AcciMap puolestaan soveltuu viranomaisten
tekemaan onnettomuustutkintaan my6s raportointimielessé hyvin, koska analyysi mah-
tuu yhdelle paperille ja siind kuvataan onnettomuuteen vaikuttaneita tekijoita sosiotek-
nisen jarjestelman jokaisella tasolla lainsdaddantd mukaan lukien.

Bow tien -sovellus osoittautui havainnolliseksi yhteenvedoksi viestintdédn erityisesti
Seveso-onnettomuuksissa, silld se kuvaa hyvin Seveso-direktiivin mukaista riskienhal-
linta-ajattelua: 1. tunnistetaan mahdolliset suuronnettomuudet (rusetin solmukohta), 2.
tunnistetaan eri onnettomuusskenaariot, 3. arvioidaan, mitd pahimmillaan voisi sattua
(worst case scenario) seka 4a. madritetddn tarvittavat suojaukset mahdollisten onnetto-
muuksien ennaltaehkéisemiseksi ja 4b. mééritetdan tarvittavat suojaukset mahdollisten
onnettomuuksien seurausten poistamiseksi. Pohdittaessa, mitd pahimmillaan onnetto-
muudessa olisi voinut sattua, saadaan konkreettista tietoa toiminnan suunnitteluun, si-
saisiin pelastussuunnitelmiin, turvallisuusselvityksiin tai toimintaperiaateasiakirjoihin ja
maankaytonsuunnitteluun.

Vikapuu soveltuu hyvin teknisten syiden arviointiin ja poikkeamien tutkinnalla saa-
daan erityisesti tutkinnan alkuvaiheessa listattua onnettomuuteen liittyviad havaintoja.
Poikkeamien tutkinnalla saadaan paljon kehittdmiskohteita, mutta niilla ei vélttamatta
ole yhteyttda vastaavien onnettomuuksien ennaltaehkdisyyn. Poikkeamia voi arvioida
riskinarviointityyppisesti suositusten priorisoimiseksi, mutta menetelmatestausryhmén
nakemyksen mukaan saatu hyoty vaadittavaan tyohon verrattuna oli melko pieni.

MTO:n avulla tunnistetaan nopeasti miksi -kysymysten avulla onnettomuuden taus-
talla olevia organisatorisia syytekijoitd. Menetelma saattaa kuitenkin olla hieman syyl-
listdvd. MTO on yleinen onnettomuustutkintamenetelma Ruotsissa toiminnanharjoittaji-
en ja viranomaisten keskuudessa.

DISC-mallin turvallisuuskulttuuriajattelu kuvaa tdman hetkisté turvallisuuskésitysta.
Organisaatiossa vallitsevat normit ja asenteet ovat onnettomuuksien syntymisen ja on-
nettomuuksista oppimisen kannalta tarkeitd. Testausryhman ndkemyksen mukaan
DISC-mallia olisi hyva hyodyntédd Tukesin tekemdssa tutkinnassa yleisell tasolla. Jos
osoittautuu tarpeelliseksi tehda yksityiskohtaisempaa tarkastelua, on hyva kayttaa apuna
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alan asiantuntijoita tai suositella toiminnanharjoittajaa selvittdmaan turvallisuuskulttuu-
ria tarkemmin. ESReDA Cube on melko ty6las, mutta se tuo uudenlaista ndkdkulmaa
onnettomuuksista oppimiseen.

Useiden menetelmien k&yttd perustuu tarkistuslistojen hyddyntamiseen. Tarkistus-
listojen avulla varmistetaan, ettd kaikki tarkedt ndkokulmat tulee huomioitua. Listojen
tulee kuitenkin olla tutkinnan tukena, eikd niiden kayttd saa vahentda loogista paattelya.
Menetelmatestauksissa todettiin, ettd Seveso-onnettomuuksien tutkinnan tueksi tulisi
laatia tarkistuslistat, jossa olisi huomioitu myos lainsdaddédnndn asettamat velvoitteet ja
Tukesin valvontaohjelma.

Menetelmien vaatima ajankayttd ei eronnut merkittavasti kyseisissa testauksissa,
jotka tehtiin valmiin raportin perusteella. Tehtdessa tutkintaa normaalitilanteessa, mene-
telmad tai sen osia kannattaa hyddyntédd koko tutkintaprosessin ajan, jolloin menetel-
masta saadaan apua mm. tiedon keruuvaiheessa. Menetelmét auttavat esim. tunnista-
maan lisétiedon tarvetta, madrittdmaén haastateltavia sek& laatimaan haastattelukysy-
myksia.

4.5.3 Suositusten maarittaminen ja onnistumisten arviointi

Menetelmat vaihtelevat myods siind, kuinka paljon ne tukevat tutkinnassa suositusten
maadrittamistd. Poikkeamien tutkinta listaa paljon kehittdmiskohteita ja niitd kuuluu ar-
vioida toteutusten priorisoimiseksi. AcciMap:lla ja STEP:Il& saadaan maaritettyd suosi-
tuksia eri toimijoille tarkastelemalla menetelmilld tunnistettuja turvallisuusnédktkohtia
tarkemmin. Muut menetelmat eivat tue toimenpiteiden méaarittamisessa kovin paljoa,
vaan suositukset riippuvat enemman tutkintaryhmén asiantuntemuksesta.

Safety Il-turvallisuusajattelun (Hollnagel 2014) mukaisesti onnistumisten tunnista-
minen on térke&a turvallisuuden kehittdmisessa. Onnettomuuksiin liittyvat onnistumiset
ovat joko vaikuttaneet siihen, ettd pahinta mahdollista onnettomuutta ei ole syntynyt tai
onnettomuuden seuraukset eivat ole olleet niin vakavat, kuin pahimmassa tapauksessa
olisi voinut olla. Onnettomuuksiin liittyvia onnistumisia pystytaan arvioimaan periaat-
teessa monella menetelmalld, mutta se voi olla teenndista esimerkiksi menetelmén pe-
rustuessa virhelahtdiseen ajatteluun. Positiivisen nakdékulman huomioiminen riippuu
usein myds tutkintaryhmasta ja erityisesti tutkinnalle asetetusta tavoitteesta. Suojaus-
analyysiajattelu, joka sisaltyy MTO:hon, vika- ja tapahtumapuuhun sekd Bow tie -
sovellukseen, tuo esille myds onnistumisia teknisissd ja organisatorisissa suojainratkai-
suissa. Uudempaan turvallisuusajatteluun perustuvat AcciMap, DISC-malli ja ESReDA
Cube soveltuvat myos positiivisten nakékulmien havainnoimiseen. DISC-mallilla voi-
daan tarkastella onnistumisia turvallisuuskulttuurin ja ESReDA Cube:lla oppimisen
nakokulmasta.
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) TULOSTEN TARKASTELU

5.1 Onnettomuustutkintaprosessi

5.1.1 Seveso-onnettomuuksien tutkinnan nykytila

Seveso-valvonta ja Seveso-onnettomuuksien tutkinta on organisoitu Euroopan maissa
eri tavoilla. Kaikissa maissa Seveso-viranomaiset eivét tee itse onnettomuustutkintaa,
vaan heidén roolinsa on arvioida toiminnanharjoittajan Kirjoittamia raportteja ja Seveso-
valvonnan kautta vaikuttaa onnettomuuksista oppimiseen ja toiminnanharjoittajien tur-
vallisuustoiminnan kehittdmiseen. Kaikissa Euroopan maissa Seveso-onnettomuuksia ei
ole koskaan viela sattunut, eik&d menettelyjé ole kaikkialla yksityiskohtaisesti viel&d mie-
titty. Joissain maissa puolestaan on laadittu jo yksityiskohtaiset menettelyohjeet.

Taman tutkimuksen mukaan Seveso-onnettomuuksien tutkinnan taso vaihtelee ja
useilla organisaatioilla olisi kehitettdvédd onnettomuuksista oppimisen tehokkuuden li-
sdamiseksi. Seveso-viranomaiset ovat itse arvioineet MJV 2013-seminaarin yhteydessa
jarjestetyssa kyselyssd, ettd Seveso-onnettomuuksien tutkinta on useimmissa maissa
(62% vastaajista) joko erittdin tehokasta tai jokseenkin tehokasta. Huonoksi tai erittdin
huonoksi tutkintajérjestelmé arvioitiin vain kahdessa maassa (MJV 2013). Jatkuvan
kehittdmisen periaatteen mukaisesti hyvaakin toimintaa tulee aina kehittdd. Taman tut-
kimuksen mukaan kaikilla Seveso-viranomaisilla ei ole selkeda kasitysta omasta roolista
tutkinnassa ja osaamista kaivataan lisad tutkintamenettelyihin seka erilaisiin onnetto-
muustutkintamenetelmiin. Tulos on yhdenmukainen sen kanssa, ettd 61 % Seveso-
viranomaisista on kertonut, ettd heilld ei ole riittdvasti osaamista onnettomuustutkintaan
liittyvista menettelyistd voidakseen arvioida onnettomuustutkintaraporttien laatua (MJV
2013).

Tieteellisessa Kirjallisuudessa (esim. Dechy et al 2012, Roed-Larsen et al 2012 ja
Vuorio et al. 2014) on suositeltu harmonisoituja onnettomuustutkintamenettelyitd, mutta
Euroopan erilaisten onnettomuustutkintarakenteiden takia standardoitu Seveso-
onnettomuuksien tutkinta ei tule olemaan mahdollista Euroopassa ainakaan lahitulevai-
suudessa. Todettakoon, etta esimerkiksi liikenne- ja kuljetusalalla kaytantéjen yhtendis-
tdmisessa on jo edistytty pidemmalle (Marinho de Bastos 2004, Arnaldo Valdés et al.
2011).

Vaikka Seveso-onnettomuuksien tutkintaan ei tulevaisuudessa olisi yhtendisia kay-
tantoja, nykyista tilviimmalle yhteisty6lle on kuitenkin tarvetta Seveso-laitosten turval-
lisuuden kehittdmiseksi. Tamén tutkimuksen kokemusten perusteella yhteistyolle on
my6s halukkuutta Euroopan Seveso-viranomaisten keskuudessa ja globaalisti onnetto-
muustutkintaa tekevissd organisaatioissa. Seveso-onnettomuuksien tutkinnassa olisi
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opittavaa toisten maiden Seveso-onnettomuustutkinnasta, mutta opittavaa olisi myos
muilta turvallisuuskriittisissé organisaatioissa tutkintaa tekevilta. VVastaavaa ovat toden-
neet Vuorio et al. (2014), joiden mukaan kuolemaan johtaneiden tyGtapaturmien tutkin-
nassa on todettu olevan opittavaa ilmailualalta.

Seveso-onnettomuuksien tutkinta ei ole minkdén organisaation ainoa tehtévé, minka
vuoksi tutkintakokemusta ei kerry jatkuvasti. Seveso-onnettomuudet ovat kuitenkin
usein monimutkaisia, joten niiden tutkinnassa tulee olla hyvaé asiantuntemusta laajasti
kaytettdvissa. Oman asiantuntijuuden kehittdmisen liséksi satunnaisesti tehtdva tutkinta
liséé yhteistyon tarkeyttd muiden Seveso-onnettomuuksia tutkivien tahojen sek& muiden
onnettomuuksien tutkintaa tekevien organisaatioiden kanssa. Opittavaa on erityisesti
onnettomuustutkinnan hyvista kaytannoista ja kokemuksista erilaisten onnettomuustut-
kintamenetelmien kaytosté.

Muilta organisaatioilta voidaan saada k&ytdnnon kokemuksia pieniin yksityiskoh-
tiin, kuten kaytantéja valokuvien ottamiseen, ja laajempiin teoreettisiin asiakokonai-
suuksiin, kuten inhimillisten tekijoiden arviointiin. Tulee muistaa, ettd myds Seveso-
onnettomuuksien tutkinnassa on hyvid kaytant6ja, joista muiden toimialojen tutkintaa
tekevilla olisi opittavaa. Tukesissa onnettomuustutkintaa on kehitetty jo pitkaan ja myos
Tukesin tutkinnassa on hyvia kaytantoja ja tutkintakokemusta muidenkin organisaatioi-
den hyddynnettavaksi.

Vuorio et al. (2014) ovat esittaneet, etté tarvittaisiin kansainvalisia ohjeita tutkinnas-
ta ja koulutusta. Yleiselld tasolla olevia kaytdnndnlaheisia ohjeistuksia (esim. ESReDA)
onkin jo tehty, mutta yksityiskohtaisempia ja tietyille toimialoille suunnatuille ohjeis-
tuksille olisi tarvetta. Onnettomuuksien tutkintaa tekevid organisaatioita on maailmassa
kuitenkin rajallinen mééra, joten asiantuntemuksen ja kokemusten laajempi hyddynta-
minen veisi tutkintaa parhaiten eteenpdin. Kuten Dechy et al. (2012) ovat esittaneet,
yhteistyén kehittdminen muiden onnettomuustutkintaa tekevien organisaatioiden kanssa
on yksi tulevaisuuden kehittamissuosituksista.

5.1.2 Hyvat kaytannot

Hyvien kaytantdjen kerddminen ja valittdminen on vallitsevan turvallisuusajattelun mu-
kaista (resilienssi, Safety I1), ja téllainen suositus on esitetty myods viranomaisille toi-
minnanharjoittajien ja viranomaisten vélisen yhteistyon kehittdmiseksi (Laakso et al.
2013). Tassa tutkimuksessa ilmeni paljon hyvid kéytantdja onnettomuustutkintaproses-
sin eri vaiheisiin. On muistettava, ettd hyva kaytantd yhdelle ei valttdmétta ole toimiva
ratkaisu kaikkialla muualla. Tulee miettid, mitk& hyvista kdytanndista soveltuvat omaan
toimintaan ja huomioitava, ettd jatkuvan kehittdmisen mukaisesti kaytantoja on tarkas-
teltava ja kehitettava jatkossakin.

Liitteessa 8 kuvataan hyviéd kaytantoja yleisella tasolla tarkistuslistamaisesti tutkin-
taprosessin eri vaiheissa. Valtaosa kirjatuista hyvista kaytanndistd on havaintoja talla
tutkimuksella keratyistd aineistoista, mutta myos kirjallisuuslahteitd on kéaytetty. Tassa
luvussa tarkastellaan keskeisimpia tutkimusaineistoon perustuvia havaintoja erityisesti
Suomen Seveso-viranomaistutkinnan ndkokulmasta.
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Lainsaadanto ja yhteistyd onnettomuustutkinnassa

Hyvéan lahtékohdan onnettomuustutkinnalle antaa ajan tasainen ja selked lainsaadanto.
Viranomaisen nakokulmasta Seveso-onnettomuuksien tutkinta on lainsdddannossa
asianmukaisesti esitetty, mutta toiminnanharjoittajalle k&ytanndissad on todettu olevan
epaselvyyttd erityisesti onnettomuuksista ilmoittamisen osalta. Onnettomuudesta ei aina
huomata ilmoittaa kaikille asianmukaisille viranomaisille, koska kriteerit vaihtelevat ja
toiminnanharjoittajan menettelyita ei ole mééritelty tarkasti.

Samaa onnettomuutta voivat tutkia useat viranomaiset, jolloin roolien tulee olla sel-
kedt laadukkaiden tutkintojen varmistamiseksi. Mahdollisuuksien mukaan eri viran-
omaiset voivat tehda paikkatutkintaa yhta aikaa, jolloin toiminnanharjoittajankin resurs-
sit ovat tehokkaammin kaytossé. Yhteiset haastattelut eivat kaikissa tapauksissa kuiten-
kaan ole mahdollisia, koska eri viranomaisten tutkintatavoitteet voivat olla ristiriitaisia,
kuten poliisin selvitettdessa rikosoikeudellista vastuuta.

Tutkintaa suunniteltaessa on hyva pitdd mielessa myds toiminnanharjoittajan nako-
kulma eli hairitdén laitoksen toimintaa onnettomuustutkinnalla mahdollisimman vé&han.
Onnettomuuden jalkeen on kuitenkin varmistettava, missa maarin laitoksen toiminta voi
turvallisesti jatkua ja tarvittaessa keskeyttad toiminta.

Tutkinnan tavoite, tutkintasuunnitelma ja resurssit

Tutkinnan tavoitteen asettaminen sek& tutkintasuunnitelman laatiminen ovat tarkeitd,
jotta tutkimus kohdennetaan oikein tutkintaprosessin alusta asti ja valitaan parhaimmat
tutkintamenetelmét tutkintaprosessin eri vaiheisiin. Koska Tukesin tutkinta ei edellyté
halytysvalmiudessa oloa ja vélitontad onnettomuuspaikalle 1aht6d, kuten esimerkiksi pe-
lastusviranomaisella ja poliisilla, suunnitelma kannattaa laatia huolella, jotta tarpeelli-
nen tutkinta onnettomuuspaikalla voidaan tehdé jarjestelmallisesti ja tehokkaasti. Sa-
malla tulee myds maarittdd Tukesin siséisen viestinnan ja mediakyselyihin vastaamisen
periaatteet, jotta tutkintaryhmé saa asianmukaisen tyérauhan ja viestintda on kuitenkin
ajantasaista ja tarpeenmukaista.

Tutkintaan tulee olla kaytettavissa riittavasti resursseja, kuten taloudellisia resursse-
ja, aikaa seka osaamista. Tutkintaa tekevien tyoturvallisuuden varmistamiseksi on hyva
kehittdd menettelyt (esim. tarkistuslista) ja huomioida tutkintaa tekevien fyysinen ja
henkinen jaksaminen. Onnettomuus tapahtuu yllattaen ja ndin ollen onnettomuustutkinta
muuttaa aina alkuperdisia suunnitelmia. Tutkinnan aloittamista ja asioiden jarjestelya
helpottaa tarkistuslista huomioitavista asioista.

Monialaisen osaamisen tarkeytta tutkintaryhméssa korostettiin kirjallisuuden tavoin
tutkimuksen kyselyiden, haastatteluiden ja menetelméatestausten tuloksissa. Kuten Ba-
binec et al. (2005) ovat esittaneet, prosessiteollisuudessa sattuneiden onnettomuuksien
tutkinta on yksittaisten henkildiden sijaan asiantuntijaryhmén tehtéva, jolla on osaamista
onnettomuuksien tutkinnasta ja tutkintamenetelmien soveltamisesta.

Téaman tutkimuksen mukaan useat onnettomuustutkintaa paatyonaan tekevat organi-
saatiot hyddyntdvat toimintansa kehittdmisessa niin tieteellistd tutkimusta kuin kaytan-
nonkokemusta omilta asiantuntijoilta. Inhimillisten tekijoiden (human factors) arviointi
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onnettomuuksien tutkinnassa on yksi tarkeistd tdamén hetken onnettomuustutkinnan ke-
hittamisalueista, joka tamankin tyon kyselyiden tuloksissa tuli esille. Inhimilliset tekijat
ovat keskeisid my6s Seveso-onnettomuuksissa, mutta niiden yksityiskohtainen selvitta-
minen ei tavallisesti ole Tukesin onnettomuustutkinnan tavoitteena. Tarvittaessa tulee
kéyttad ulkopuolista asiantuntijaa tai suositella toiminnanharjoittajaa selvittdmaan naita
tekijoita tarkemmin.

Menettelyt onnettomuustutkinnassa

Tutkimukseen liittyneet kyselyt ja haastattelut vahvistivat onnettomuustutkintamenette-
lyiden tai tutkintak&sikirjojen tarkeyttd. Yhdessa sovitut kdytannot auttavat jarjestelmal-
liseen tutkintaan ja erityisesti yhdenmukaistavat tutkintaorganisaatiossa kéytettédvéaa
termistod, joka tieteellisessd Kirjallisuudessakin on havaittu epdajohdonmukaiseksi
(Harms-Ringdahl 2004). ESReDA:n vuonna 2003 tekeman selvityksen mukaan 69
%:lla onnettomuustutkintaa vaarallisten aineiden varastoinnissa tai tuotannossa, kulje-
tusalalla tai energiantuotannossa tekevillda Euroopan virastoilla tai organisaatioilla on
ollut menettelytavat onnettomuustutkintaan. Luku vastaa Seveso-onnettomuuksien tut-
kintaa tdnd paivand, mutta toisaalta monissa organisaatioissa on jo pitkélle kehitettyja
menettelyitd sekd laadittu omia onnettomuustutkintamenetelmid, joiden kaytt6a tayden-
netaan tarvittaessa yleisimmilla menetelmilla.

Tukesissa on ollut pitkd&dn onnettomuustutkintakésikirja, mutta sité ei ole péivitetty
ajan tasalle lainsdaddantdmuutosten jalkeen. Pivittdmisen yhteydessa on suositeltavaa
huomioida myds tdmén tutkimuksen tulokset. Nykyisin kasikirjat laaditaan usein sah-
kdiseen muotoon, mikéd helpottaa mm. asiakirjan péivittamista ja lisdmateriaalin, kuten
tarkistuslistojen liittamisen kasikirjaan.

Organisaatioissa laaditut menettelyohjeet tutkinnan suorittamiselle ovat keskeisessé
asemassa suuntaamaan tutkinnalla etsittavia syytekijoita (Lundberg et al. 2009). Kuten
Lundberg at al. (2009) ovat esittaneet, onnettomuustutkinnalla 10ydetaan sitda, mita etsi-
taan, joten on erityisen térkeéa, ettd menettelyohjeissa ohjataan etsimaan oikeita asioita.
Siihen, mitka ovat oikeita tutkittavia asioita, vaikuttaa mm. kuka tutkintaa tekee ja min-
kalaiset tavoitteet tutkinnalle on asetettu.

Onnettomuustutkinnassa tulisi pyrkia havaitsemaan kaikki mahdolliset onnettomuu-
den kulkuun liittyvat vaihtoehdot, joita tarkastellaan johdonmukaisesti. On kuitenkin
huomioitava, ettd vahvat oletukset tapahtumien kulusta ja vaikuttaneista tekijoista voi-
vat ohjata tutkintaa niin, ettd tutkinnassa jatetdan ottamatta huomioon térkeita asioita tai
johdatellaan tutkintaa tiettyyn suuntaa (l6ydéat, mita etsit, Lundberg et al. 2009) vaikut-
taen tutkinnan objektiivisuuteen. Onnettomuustutkintamenetelmien kayttd ohjaa usein
objektiivisempaan tutkintaan kuin loogiseen paattelyyn perustuva tutkinta.

Onnettomuustutkinnassa on tyypillisté erilaisten lomakkeiden ja tarkistuslistojen
kéyttd. Organisaatiosta riippuen on mietittdva, missa mééarin tutkinnan tukena kaytetaan
lomakkeita ja tarkistuslistoja, koska joissain tapauksissa ne voivat ohjata tutkintaa lii-
kaa. Tiedon keruuta on vakioitu ja helpotettu esim. liikenneonnettomuuksien tutkinnas-
sa (LVK, ATSB) sahkoisten lomakkeiden avulla. Kerattdessa jokaisesta tutkittavasta
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onnettomuudesta samat tiedot, on mahdollisuus tilastolliseen tutkintaan. Seveso-
onnettomuuksien tutkintaan vakioitujen lomakkeiden kaytto ei olisi yksin riittavéaa, kos-
ka onnettomuudet voivat olla hyvin erilaisia ja sattuvat erilaisilla toimialoilla. Kaiken
kaikkiaan Seveso-onnettomuuksia sattuu lilan vahan tilastolliseen kasittelyyn. Seveso-
onnettomuuksien monimutkaisuuden vuoksi standardoidut kysymyslomakkeet olisivat
lilan massiivia, eik& niilla pystyttaisi varmistamaan kaikkia tarkeita yksityiskohtia. Olisi
vaarana, ettd tutkinta pidattaytyisi liikaa lomakkeissa esitettyihin nakokulmiin, jolloin
jotain ratkaisevaa voisi jadda huomioimatta. Seveso-onnettomuuksien tutkinnan apuna
olisi kuitenkin hyva olla tarkistuslistoja huomioitavista asioista. Tarkistuslistojen péivit-
tdminen ja yllapito saatujen kokemusten perusteella tulisi olla osa onnettomuustutkinta-
prosessia.

Suositukset ja raportointi

Suositusten maarittdmisessa yleisend periaatteena on, ettd korjataan niitd asioita, jotka
tutkinnassa havaitaan puutteellisiksi (korjaat, mité 10ydat, Lundberg et al. 2010). Siihen,
minkalaisia syytekijoita onnettomuustutkinnassa tunnistetaan, riippuu puolestaan pitkal-
ti siitd, mihin asioihin tutkinnassa kiinnitetddn huomiota, kuten edellékin kuvattiin (16y-
dat, mité etsit). Todellisuudessa suositusten maarittamiseen vaikuttavat kuitenkin monet
asiat (Lundberg et al. 2010).

Onnettomuustutkinnassa esitettyjen suositusten tulee olla mahdollisimman selkeita
ja tasmaéllisia. On kuitenkin tarkedd, ettd toiminnanharjoittajalle annetaan mahdollisuus
itse arvioida, miten kehittdminen kaytdnndssé toteutetaan. Jos suosituksissa méaarattai-
siin esim. tietty tekninen jarjestelma varmistamaan prosessin turvallista toimintaa, voisi
joku parempi ratkaisu jdada toteuttamatta. Erityisesti johtamisjérjestelmaan liittyvat
kehittdmistoimet riippuvat kustakin organisaatiosta ja eroavaisuuksia on organisaatioi-
den sis&llakin.

Suositusten maéarittdminen on tunnistettu Tukesissa tarkedksi ja Seveso-
onnettomuuksien osalta pohditaan niin kyseista toiminnanharjoittajaa kuin samaa toimi-
alaa sekd viranomaistoimintaa koskevia suosituksia. Suositusten toteuttamisen seurantaa
tulisi joiltakin osin tehd& aktiivisemmin.

Onnettomuustutkintaraportin tulee olla yhdenmukainen selvinneiden tietojen kanssa
ja vastata tutkinnalle asetettuihin tavoitteisiin. Mikali onnettomuuden vélittomista syy-
tekijoista tai onnettomuuteen vaikuttaneista taustatekijoista ei ole taytta varmuutta, tulee
tdma ilmaista raportissa selkeésti. Tutkintaraporttiin ei voida jattaa ristiriitaa onnetto-
muuden kulun ja onnettomuuden yksityiskohtien vélille. Tutkinnan luotettavuus lisdan-
tyy, kun selkeasti kerrotaan, mité asioita ei ole voitu varmuudella selvittda. Taman voi
esittdd esim. hypoteesitestauksella taulukkomuodossa (mitka tekijat puoltavat ja ovat
vastaan eri vaihtoehtoja). Tukesissa on ké&ytdssa perinteinen raporttimalli ja tutkintaa
tehd&éan kriittisesti. Tutkintaryhman jasenten roolit tulee olla selkeésti maaritelty rapor-
tin Kirjoittamisenkin osalta.
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Onnettomuustutkintaraporttien arviointi ja analysointi

Yhtend kohtana Seveso-kyselyssa selvitettiin hyvid kaytdnt6ja onnettomuustutkintara-
porttien arviointiin ja analysointiin. Kaikkien viranomaisten tehtéviin ei kuulu itse tut-
kinta, mutta useimmat Seveso-viranomaiset arvioivat toiminnanharjoittajien laatimia
onnettomuustutkintaraportteja ja tekevéat paatoksia jatkotoimenpiteista.

Toivottavaa olisi, ettd raporttien arviointiin olisi luotu selkeat menettelytavat ja ar-
vioijilla olisi riittdvasti osaamista. Tarvittaessa tehtéisiin myos yhteisty6ta muiden vi-
ranomaisten kanssa. Raporttien arvioinnin tulisi johtaa tarvittavien toimenpiteiden maa-
rittdmiseen ja toteuttamiseen.

Onnettomuustutkintaraporttien arvioinnissa on tarkedd varmistaa, etta raportista il-
menee tutkinnalle asetettu tavoite ja raportti on selked sekd looginen. Raportista tulee
ilmetd onnettomuuden tapahtumien kulku ja vaikuttaneet syytekijat luotettavasti huomi-
oiden niin tekniset, inhimilliset kuin organisatoriset tekijat. Hyvassa raportissa on tar-
kasteltu aikaisemmin sattuneita onnettomuuksia sekd esitetty onnettomuuteen liittyvat
konkreettiset johtopaatokset ja kehittdmistoimenpiteet.

Tukesissa toiminnanharjoittajien onnettomuusilmoitukset tallennetaan VARO-
rekisteriin ja kohteiden vastuutarkastajat arvioivat raportit normaalina valvontatyona.
VARO-ilmoituslomaketta on kehitetty viime aikoina ja siind on huomioitu tdménkin
tutkimuksen tuloksia.

5.1.3 Onnettomuustutkintaraporttien hyédynnettavyys

Hyddynnettévyydessa parannettavaa

Onnettomuustutkinnassa ei aina hyddynneté kattavasti aikaisesmmista onnettomuuksista
saatuja tietoja. Kuten Lind et al. (2008) ovat tutkinnassaan todenneet, kaikki asianosai-
set eivét saa tietoa onnettomuuksista tai raportteja ei osata hyodyntaa omassa toiminnas-
sa. Seveso-viranomaisten keskuudessa on vastaavanlaisia havaintoja. Tukesin toimialal-
la sattuneista onnettomuuksista tehdaéan ilmoitukset Tukesin VARO-rekisteriin ja Seve-
so-onnettomuuksista EU:n eMARSIin. eMARSissa julkaistavissa onnettomuustiedoissa
voi olla pitkaakin viivettd ja raportoinnissa on paljon maakohtaisia eroja. Jasenvaltioi-
den vélilla on havaittu olevan erilaisia kaytantoja raportoinnin suhteen erityisesti vaara-
tilanteiden osalta ja EU onkin pyrkinyt aktivoimaan jasenmaita raportoinnissa. Toisena
heikkoutena eMARSissa on, ettd raportit saatetaan julkaista pitkalla viiveelld, jos esim.
jasenvaltioiden toimittamat raportit pitda kaannattaa englanniksi ja tamén jalkeen vield
tarkistuttaa. Tukesin tehtdviin kuuluu tehd& ilmoitukset EU:lle Suomessa sattuneista
Seveso-onnettomuuksista. Onnettomuustulokset lahetetddn eMARSIin englanniksi vélit-
tomasti tutkinnan paatyttya.

Tukesin onnettomuustutkintaraporttien hyodynnettavyys toiminnanharjoittajien kes-
kuudessa voisi olla tehokkaampaa. Seveso-laitoksissa onnettomuustutkinnan tuloksia
tulisi jarjestelméllisemmin verrata tehtyihin riskinarviointeihin ja onnettomuusskenaa-
rioihin. Tulisi my0s arvioida onnettomuuksiin varautumista seka pelastustoimia ja pai-
vittdd dokumentit (turvallisuusselvitys tai toimintaperiaateasiakirja ja sisdinen pelastus-
suunnitelma ml. onnettomuuksien vaikutukset). Toiminnanharjoittajien tulisi hyodynt&é
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my0s muualla sattuneista onnettomuuksista saatua oppia. Vastaavat havainnot tulivat
esille myos Laakson ja Ahokkaan selvityksessa (2013), jossa arvioitiin tiedonkulun pa-
rantamista suuronnettomuustilanteissa ja niihin varautumisessa.

Viestinnalla suuri merkitys raporttien hyddynnettéavyydessa
Onnettomuustutkintaraporttien hyddynnettavyyteen on viestinnélld suuri merkitys. On-
nettomuustutkinnan jalkeen viestintad on perinteisesti tehty Seveso-valvonnassakin jul-
kaisemalla tutkintaraportit internetissd, tiedotteilla ja keskustelemalla tapahtumista maa-
réaikaistarkastuksilla seka erilaisissa koulutustilaisuuksissa ja seminaareissa. Sosiaalista
mediaa ei vield kyselyn tulosten mukaan juurikaan hyédynnetty.

Tukesissa, kuten monissa muissakin organisaatioissa, viestinnan tehostaminen on
koettu tarkedksi. Viestinndssé on keskeistda maéritella kohderyhma ja kayttaa sille par-
haita viestintdmuotoja ja -menetelmié. Seveso-onnettomuuksien johtopéatokset kiinnos-
tavat ensisijaisesti prosessiteollisuutta ja teollisuutta yleisemmin, viranomaisia ja turval-
lisuusalan asiantuntijoita seka alan opiskelijoita.

Sosiaalisen median hyddyntdminen, havainnolliset graafiset esitykset ja joillakin vi-
ranomaisilla jo kdytdssa olevat videoesitykset auttavat normaalien tiedotteiden ja raport-
tien ohella tiedon vélittdmisessa. LinkedIn-ryhmét ovat yksi hyvaksi havaittu kanava
asiatietojen vélittamiseen ja ammattimaiseen keskusteluun.

5.1.4 Onnettomuuksista oppiminen

Suuronnettomuuksista oppiminen on keskeisessa roolissa onnettomuuksien ennalta eh-
kaisemisessa (Babinec et al. 2005). Onnettomuuksista oppimista tapahtuu kahdella eri
tasolla (single-, douple-loop) (Argyris 1996) tai joidenkin méaritelmien mukaan kolmel-
la (lisaksi triple-loop, kuten esim. ESReDA Cube). Oppimisen tasot kuvaavat oppimisen
syvallisyyttd. Jos oppimista tapahtuu vain single-tasolla eli korjataan virheitd, toimin-
nanharjoittajan turvallisuustoiminta edustaa Reimanin (2014) ja Hollnagel (2014) méaa-
ritteleménd vanhemman turvallisuusajattelun mukaista negatiivista lahestymistd. Taméan
hetkisen turvallisuuskasityksen mukaan organisaatioiden tulee onnistua myos vaihtele-
vissa olosuhteissa, jolloin pelkké virheiden korjaaminen ei riitd, vaan oppimista on pité-
nyt tapahtua organisaation toimintaa ohjaavissa arvoissa ja turvallisuutta kasitelladn
kokonaisvaltaisesmmin ja ennakoiden. Organisaation on pitdnyt oppia aikaisemmista
tapahtumista, niin normaalista toiminnasta kuin mahdollisista poikkeustilanteista ja opi-
tun perusteella valita kulloiseenkin tilaan turvallinen ratkaisu.

Teematutkinnat ja muualla sattuneiden onnettomuuksien perusteella tehtavat selvitykset
Onnettomuuksista oppimisen ndkokulmasta tarkasteltuna on todettu (esim. ESReDA
2009), ettd onnettomuuksien liséksi tutkintaa kannattaa tehdd myos seurauksiltaan lie-
vempien tapahtumien ja vaaratilanteiden selvittdmiseksi seka ilmitiden tai teemojen
tutkimiseksi, koska téllainen tarkastelu voi nostaa erille asioita, joita ei yksittéisten on-
nettomuuksien tutkinnassa pystytd havaitsemaan (ESReDA 2009), ja auttaa priorisoi-
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maan havaittuja kehittdmiskohteita. Onnettomuustietokantojen tarkastelu on yksi esi-
merkKki tutkintaraporttien pohjalta tehdyista tarkasteluista teemoittain.

Teematutkinnat ovat yleistyneet Suomessa ja muualla viime vuosien aikana. Teemo-
jen mukaista lahestymistapaa ovat toteuttaneet ainakin Onnettomuustutkintakeskus
(teematutkinta), Tukes (onnettomuuksien perusteella tehdyt flyerit), pelastus- (teema-
tutkinta) ja tydsuojeluviranomaiset (teematiedotteet), LVK (teematutkinta) ja TVL
(teematutkinta) sekd Tyoterveyslaitos (typpitapaturmakuvaukset). EU-tasolla on kirjoi-
tettu yhteenvetoja sattuneista Seveso-onnettomuuksista (eMARS Bulletin). Teemojen
merkitys onnettomuustutkinnassa tulee varmasti kasvamaan. Tallainen pitkélle jalostettu
onnettomuustutkintaraporttien kasittely auttaa nykypéaivan kiireisessa ja tietokyllaisessa
yhteiskunnassa loytaméaan oleellisinta omassa turvallisuustoiminnan kehittdmisessé.

Muualla sattuneiden onnettomuuksien tai tapahtumien jalkeen on usein aiheellista
selvittad, voisiko vastaavaa onnettomuutta sattua my®ds Suomessa ja pitdisiko ryhtya
tarvittaviin toimenpiteisiin. Tallaisesta viranomaistoiminnasta on hyvia esimerkkeja
esim. ydinteollisuudessa sattuneiden onnettomuuksien osalta (esim. Fukushiman aiheut-
tamat turvatarkastelut Suomen laitoksilla).

5.1.5 Onnettomuustutkinnasta oppiminen

Onnettomuuksista oppimisen liséksi on tarkedad oppia myos itse tutkintaprosessista. Yk-
si onnettomuustutkinnan tulevaisuuden haasteista on tutkinnan laadun kehittdminen
(ESReDA 2009). Laadun kehittdmisessa keskeistd on levittaa tietoa ja kokemuksia on-
nettomuustutkinnassa kéytetyistd menetelmistd ja toimintatavoista. Muiden onnistumi-
sista ja epdonnistumisista oppiminen on erityisen tarke&a niissa organisaatioissa, jotka
eivat tee onnettomuustutkintaa paatyonaan, vaan joissa tutkintaa tehd&an satunnaisesti,
kuten Tukesissa.

Hyvia kaytantdja tutkinnasta oppimiseen omassa organisaatiossa ovat esim. tutkinta-
ryhman jasenille jarjestettédva palautekysely ja -keskustelu, joissa kéydaan Iapi tutkin-
taan ja menetelmien kayttoon liittyvat onnistumiset seka se, oliko jotain sellaista, jossa
olisi kannattanut toimia toisella tavalla.

Sen liséksi, etta tutkinnan jalkeen arvioidaan omaa toimintaa ja kerrotaan kokemuk-
sista muille, on tutkinnasta oppimista mahdollista toteuttaa myos tutkintaprosessin aika-
na, esim. keskustelemalla analyysivaiheessa tutkinnan kulusta laajemmalla ryhmalla.
Talla tavalla tapahtumaketjun ja tapahtumien kulkuun vaikuttaneiden tekijoiden arvioin-
tiin saadaan laajempaa ja objektiivisempaa nakokulmaa, mutta myds menetelméosaa-
mista tutkintaryhmaa suuremmalle joukolle. Aina téllainen laajennettu ryhma ei kuiten-
kaan ole mahdollista tutkinnan luottamuksellisuuden ja arkaluontoisuuden vuoksi.

Onnettomuustutkinnasta oppimista on hyva laajentaa myds oman organisaation ul-
kopuolelle. Tdmé&n mahdollistaa esim. sosiaalinen media ja eri sidosryhmien yhteistyo.
Toistaiseksi onnettomuustutkintaprosessista ja siihen liittyvistd kokemuksista on ollut
véhan tiedonvaihtoa. T&m& tutkimus on kuitenkin osoittanut, etta eri tahoilla onnetto-
muustutkintaa tekevilla olisi tarvetta ja halua timan suuntaiselle keskustelulle. Toisaalta
tarvetta on my0s tutkimustulosten tehokkaammalle jakamiselle ja suuntaamiselle eri
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kohderyhmissé. Téahén tarkoitukseen on avattu kaikille avoin LikedIn-sivusto onnetto-
muustutkinnasta suomeksi. Seveso-viranomaisilla on jo aikaisemmin luotu suljettu Lin-
kedIn-sivusto aiheesta Lessons Learned. Jatkossa tulee arvioida myos laajempaa kan-
sainvélisen yhteistyon kehittdmistd onnettomuustutkijoiden kesken.

5.1.6 Onnettomuuksista oppimisen tehokkuus

Onnettomuuksista oppimisen tehokkuus ja onnettomuustutkinnan vaikuttavuus ovat
termejd, jotka tarkoittavat lahes samaa asiaa. Jos onnettomuuksista opitaan tehokkaasti,
onnettomuustutkinnan vaikuttavuus on hyva ja péinvastoin. Laadukas onnettomuustut-
kinta antaa mahdollisuuden oppimiselle. Mikéli kuitenkaan yksil6illa ja organisaatioilla
ei ole taipumusta oppimiseen, oppimista ei tutkinnan laadukkuudesta huolimatta tapah-
du todellisuudessa sill& tasolla kuin olisi mahdollista. Oppiminen on toki mahdollista
myos ilman laadukasta tutkintaa, mutta tehokkuus ei voi olla niin hyvaa.

Taman tutkimuksen yhtena tutkimusongelmana oli onnettomuuksista oppimisen te-
hottomuus: miksi esiintyy samanlaisia Seveso-onnettomuuksia? Tieteellisen tutkimuk-
sen perusteella voidaan todeta, ettd turvallisuuden kehittdmisen mahdollisuus Seveso-
laitoksissa tehostuu, jos oppimista tapahtuu onnettomuuksien lisaksi onnettomuustutkin-
taprosessista (kuva 20). Oppimista tulee tapahtua niin omasta tutkinnasta kuin muiden
tekemasta tutkinnasta. Tiedon valittamisellda on keskeinen merkitys organisaatioiden
oppimismahdollisuuden lisdédmisessa.

Onnettomuuksista oppiminen

Muut
onnettomuus-
tutkinnat

Muut Seveso-
onnettomuus-
tutkinnat

Seveso-
tutkinta

Onnettomuustutkinnasta

oppiminen

Kuva 20. Onnettomuuksista oppimisen tehokkuuden edellytyksend on organisaatioiden
oppiminen niin onnettomuuksista kuin onnettomuustutkinnasta. Oppimista tulee tapah-
tua niin omasta kuin muiden tutkinnasta.
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5.2 Onnettomuustutkintamenetelmat

5.2.1 Onnettomuustutkintamenetelmien hydédyntaminen tutkinnassa

Seveso-onnettomuuksien tutkinnassa on mahdollista paasta hyvaan lopputulokseen il-
man jarjestelméllistd menetelmien hyodyntdmistd, mutta ne organisaatiot, jotka mene-
telmid jarjestelmalliset kayttavat, ovat tdmén tutkimuksen mukaan vakuuttuneita niiden
hyodyistd. Menetelmien kayttd tuo jarjestelmallisyyttd ja objektiivisuutta tutkintaan.
Yksi tarkeimmistd menetelmien kayton hyodyistd on saada muodostettua tutkintaryh-
malle yhteinen kasitys onnettomuuden kulusta ja siihen vaikuttaneista syytekijoista.
Yksinkertaisten tapausten tutkinnassa menetelmilld saatava hyoty voi olla kyseenalaista,
mutta Seveso-onnettomuuksien tutkinnat ovat useimmiten niin monitahoisia, ettd mene-
telmien kaytosta olisi hyotya.

Onnettomuustutkintamenetelmien kayttd koettiin Seveso-kyselyssa tarkeéksi onnet-
tomuustutkintaprosessin jokaisessa vaiheessa. Siitd huolimatta vain viidesséd Seveso-
kyselyyn vastanneessa maassa on ohjeistettu jonkun onnettomuustutkintamenetelman
kayttoon. Lahes kaikki vastanneet arvioivat osaamisen puutteen olevan syyna sille, ettéa
tutkintamenetelmid ei kayteté jarjestelmallisesti. OTKES-kyselyssé puolestaan mainit-
tiin loogisen péattelyn olevan menetelmien hyddyntamista tehokkaampaa, koska ei ole
olemassa sellaista yhtda menetelmad, joka soveltuisi kaikkiin tutkintoihin. Kukaan ei
arvioinut syyné olevan sopivien menetelmien puuttumisen. Tilanne ei tdman tutkimuk-
sen mukaan ole néin ollen muuttunut vuodesta 2000, jolloin Spangerberg et al. totesivat,
ettd uusien menetelmien kehittdmisen sijaan tulisi jatkokehittdd olemassa olevia. Useat
tutkijat ovat myos ilmaisseet, ettd tarvitaan enemman selvityksida menetelmien kéytetta-
vyydestd. Viime vuosina muutamia kattavia menetelmi& kuvaavia (esim. Ziedelis et al.
2011) ja kaytannonlaheisia (esim. Stromgren et al. 2013) tutkimuksia on tehty, mutta
edelleen tarvitaan toimialakohtaisia lisaselvityksia.

Onnettomuustutkintamenetelmien kayton hyodyllisyyttd voi verrata riskien arvioin-
nin menetelmiin. Riskienarvioinnissa menetelmien kéayttd oli aluksi satunnaista, mutta
nykyisin riskien arviointia edellytetddn jo useissa saadoksissa ja toiminnasta riippuen
arviointeja tehdaan joko yleismenetelmilla (esim. Riskin arviointi tyopaikalla -tyokirja)
tai yksityiskohtaisilla erityismenetelmilla (esim. Hazop). Tama tutkimus tukee Strom-
gren et al. (2013) ndkemystd, jonka mukaan kiinnostus onnettomuustutkintamenetelmiin
on kasvanut viime vuosina. VVoidaan siis olettaa, ettd onnettomuustutkintamenetelmien
kaytto tulee jatkossa lisdéantymaan. Vaikka lainsdédantotasolla onnettomuustutkintame-
netelmien kayttoa ei konkreettisesti esitettdisikadn, voidaan maarittda tutkinnalle asete-
tut tavoitteet siten, ettd niiden tayttyminen varmistetaan kaytettdessa tutkinnan apuna
onnettomuustutkintamenetelmid. Esimerkiksi Onnettomuustutkintakeskuksen turvalli-
suustutkinnalle lainsd&ddannossa asetettuihin sisaltévaatimuksiin (turvallisuustutkintalaki
525/2011 58) pdasya tukee AcciMap:n hyddyntdminen tutkinnassa.
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5.2.2 Menetelmien kayton vaihtelu

Onnettomuustutkintamenetelmien k&yttd vaihtelee organisaatioiden valilla. Yllattavaa
oli, ettd menetelmid ei kaytetd jarjestelmallisesti kaikissa onnettomuustutkintaan eri-
koistuneissa organisaatioissakaan. Menetelmien kayttd on kuitenkin parantunut viimei-
sen kymmenen vuoden aikana, jolloin ESReDA:n vuosina 2001-2002 tekeman kyselyn
mukaan eurooppalaisilla onnettomuuksien tutkintaa tekevill4 organisaatioilla vain yh-
dellatoista organisaatiolla 49 vastanneesta oli suositeltu tiettyd menetelmda onnetto-
muuksien tutkintaan. Stromgren et al. (2013) ovat my6s todenneet kiinnostuksen onnet-
tomuustutkintamenetelmiin lisdantyneen.

Seké Seveso- ettd OTKES-kyselyissa oli sama kysymys onnettomuustutkintamene-
telmien tunnettavuudesta ja hyodyllisyydestd. Mielenkiintoista oli huomata, ettd onnet-
tomuustutkintaa paatyokseen tekevdat OTKES-kyselyyn vastanneet olivat Seveso-
kyselyyn vastanneita kriittisempié siind, tuntevatko he menetelmia tarpeeksi hyvin osa-
takseen arvioida niiden hyddyllisyyttd. Tunnetuimmat ja kdytetyimméat menetelmét ovat
vika- ja tapahtumapuu, perimmaisen syyn analyysi, suojausanalyysi sekd tapahtumien ja
syytekijoiden kaavio/analyysi. Ndiden menetelmien taustalla on ns. perinteisen turvalli-
suusajattelun mukainen syy-seuraus -ajattelu ja se, etté turvallisuutta voidaan parantaa
erilaisilla suojauksilla. Useimmat ndistd menetelmistd huomioivat teknisten syytekijoi-
den lisdksi myds organisatorisia tekijoitd. Nama menetelmat eivat kuitenkaan ohjaa tar-
kastelemaan sosioteknisen jarjestelmén eri tasoja, kuten esimerkiksi AcciMap.

AcciMap on vakiintunut Suomessa Tukesin ja Onnettomuustutkintakeskuksen on-
nettomuuksien tutkinnassa. Kyselyn mukaan AcciMap ei ole Seveso-onnettomuuksien
tutkinnassa yleinen menetelmd, mutta OTKES-kollegat ovat sitd kédyttaneet. Toisaalta
puolet OTKES-kyselyyn vastanneistakaan ei tuntenut menetelmaa. Menetelmatestauk-
set ja kyselyiden tulokset seké aikaisemmat kokemukset korostavat menetelmén sovel-
tuvuutta erityisesti viranomaistutkintaan, koska tutkinta ulottuu lainsdadéntétasolle asti
huomioiden sosioteknisen jarjestelman eri tasot.

STEP:std kerrottiin  Seveso-kyselyssa yksittdisia kokemuksia, mutta OTKES-
kyselyyn vastanneilla menetelmaa on kéytetty. STEP:n vahvuutena on monilta eri ta-
hoilta saatujen kokemusten (kyselyiden tulokset, menetelmatestaukset, Kontogiannis et
al. 2000, Strémgren et al. 2013) mukaan tapahtumaketjun yksityiskohtainen maarittami-
nen sekd tapahtumiin liittyvien toimijoiden kartoittaminen. Lahestymistapa auttaa myds
huomaamaan, mista tarvitaan lisatietoa (Kontogiannis et al. 2000).

Molemmissa kyselyissa véhiten kaytettyja ja tuntemattomimpia menetelmia olivat
AEB, DREAM, GEMS, SCAT, TapRoot ja Tripod. On kuitenkin muistettava, ettd kyse-
lyssé mainittiin nimeltd vain rajallinen maara onnettomuustutkintamenetelmia. On kehi-
tetty paljon muitakin hyvid onnettomuustutkintamenetelmid, joihin tulee perehtya ja
arvioida niiden soveltuvuutta tehtdvéaén tutkintaan.
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5.2.3 Toisiaan taydentédvien menetelmien kaytén edut onnettomuustut-
kinnassa

Menetelmien manuaalit ja testaukset osoittavat, ettd kaikilla menetelmilld on niin vah-
vuuksia kuin heikkouksiakin. Kokemusten perusteella voidaan sanoa, ettd kdytettdessa
tutkinnassa mité tahansa menetelméad, se antaa tutkinnalle jarjestelmallisen lahestymis-
tavan ja tietyn ndkokulman tutkinnalle. Toisaalta ymmarretéan, ettd mik&dan menetelma
yksistddn ei ole kattava, eikd tarkastele onnettomuutta laaja-alaisesti. Tamén vuoksi
tutkinnassa olisi hyva hyodyntaa useita eri menetelmia erityisesti monimutkaisten on-
nettomuuksien, kuten Seveso-onnettomuuksien tutkinnassa.

Stromgren et al. (2013) ovat k&yttdneet useita eri onnettomuustutkintamenetelmia
palo- ja pelastusalalla ja todenneet, ettd tutkintaan saatiin useiden menetelmien avulla
lagjuutta ja syvéllisyyttd. He kertovat myds, ettd useiden menetelmien k&ytto siten, etta
menetelméé kéytetddn koko tutkintaprosessin ajan, ei yleensa ole resurssien puolesta
mahdollista. Yksi vaihtoehto onkin, ettd eri menetelmi& hyddynnetaén tutkintaprosessi-
en eri vaiheissa sen mukaan, miten niistd saadaan kulloinkin paras hyoty kaytettavissa
olevin resurssein.

Tukesissa testattujen menetelmien kaytdssa ei ollut ajankaytollisesti eroja. Testausti-
lanne poikkesi normaalista tutkinnasta silld, ettd menetelmaa kaytettiin vasta tutkinnan
valmistuttua. Oikeassa tutkintatilanteessa suositeltavaa olisi, ettd menetelmad hyodyn-
netddn koko tutkintaprosessin ajan. Tutkinnan loppuvaiheessa tehtava viimeistely yh-
dessé tutkintaryhman ja mahdollisten muiden asiantuntijoiden kanssa on silloin nope-
ampaa, mutta tilaisuuteen kannattaa varata riittavasti aikaa, jotta pohdiskeluun on mah-
dollisuuksia. Suositeltavaa olisi, ettd analyysin valmistumisen jélkeen olisi vield tapaa-
minen, jolloin ajatukset ovat selkedammait.

5.2.4 Menetelmien hy6dyt tutkintaprosessin eri vaiheissa

Onnettomuustutkintamenetelmien kayttd koettiin Seveso-kyselyssa tarkedksi onnetto-
muustutkintaprosessin jokaisessa vaiheessa. Siitd huolimatta kokemukset osoittavat, etta
jarjestelméllinen onnettomuustutkintamenetelmien kayttd ei ole itsestaanselvyys. Ne
organisaatiot, jotka menetelmid hyddyntéavat, hyodyntavat niitd usein analyysivaiheessa
tai vasta raportissa yhteenvetona. Menetelmdosaaminen voi kuitenkin vaikuttaa tutkin-
taprosessin muissakin vaiheissa, vaikka niita ei jarjestelmallisesti kaytettdisikaan. Jois-
sain organisaatioissa tutkintamenetelmia hyodynnetéan tiedonkeruusta suositusten laa-
timiseen.

Strémgren et al. (2013) ovat tutkineet, kuinka erddt menetelmat tukevat tutkintapro-
sessin eri vaihetta. Stromgren et al. (2013) arvioivat, ettd STEP ja poikkeamien tutkinta
tukevat vertailluista menetelmistd parhaiten koko tutkintaprosessia. Taman Seveso-
onnettomuuksiin keskittyvan tutkimuksen menetelmatestauksien kokemukset ovat vas-
taavia. STEP:n todettiin auttavan heti onnettomuusilmoituksen saapumisen jalkeen toi-
mijoiden ja tapahtumien Kirjaamisessa ja poikkeamien kirjaaminen on luonnollista aloit-
taa heti tutkinnan alussa tapahtumia hahmotettaessa.
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Tama tutkimus osoitti, ettd kaikki menetelmét tukevat jossain maarin tutkintaproses-
sin jokaista vaihetta, mikali menetelméan hyddyntdminen aloitetaan heti tutkintaproses-
sin alusta. Jos organisaation tutkintamenettelyt ovat sellaiset, ett4 esim. AcciMap:n mu-
kainen graafinen kaavio piirretddn loogiseen paattelyyn perustuneen onnettomuustut-
kinnan lopuksi raporttiin, menetelma ei ole aktiivisesti auttanut itse tutkintaa. Passiivista
tutkinnan suuntausta on kuitenkin voinut olla tutkintaryhmén asiantuntemuksesta riip-
puen.

5.2.5 Onnistumisten havainnointi

Onnettomuustutkintamenetelmistd on tehty useita vertailevia selvityksia erilaisista tar-
kastelunakdkulmista. Aikaisemmin vertailuissa ei ole pohdittu, kuinka eri onnettomuus-
tutkintamenetelmét tukevat onnettomuuksissa tapahtuvia onnistumisia. Onnistumisten
havainnointi on yksi tdman hetken turvallisuusajattelun (Hollnagel 2014) piirteista.
Joissain edistyksellisimmissd suuronnettomuustutkintaa tekevissa organisaatioissa on-
nistumisia aktiivisesti kuitenkin jo arvioidaan. Onnistumisten tunnistamista helpottaa,
jos tutkinnassa mietitaan, mitd pahimmillaan olisi voinut sattua ja mitka tekijét, onnis-
tumiset vaikuttivat siihen, ettd pahin mahdollinen onnettomuusskenaario ei toteutunut.

Kyselyiden tulosten perusteella onnettomuustutkinnassa on hieman tarkedmpaa sel-
vittaa virheelliset tai kokonaan puuttuneet suojaukset kuin onnistuneiden suojausten
selvittdminen. Tama on sindnsa looginen vastaus, etenkin jos puuttunut tai virheellinen
suojaus olisi voinut estdd koko onnettomuuden syntymisen. Tamanhetkisen turvalli-
suusajattelun mukaan on kuitenkin tarke&é oppia myds onnistumisista.

Onnistumisten arviointi useimmilla onnettomuustutkintamenetelmilld ei ole luonte-
vaa, koska monet menetelmét perustuvat virheldht6iseen ajatteluun. Positiivisen nako-
kulman huomioiminen riippuu usein myo6s tutkintaryhmésta ja erityisesti tutkinnalle
asetetusta tavoitteesta. Suojausanalyysiajattelu, joka siséltyy MTO:hon, vika- ja tapah-
tumapuuhun sek& Bow tie -sovellukseen, tuo esille my®s onnistumisia niin teknisissa
kuin organisatorisissa suojainratkaisuissa. Suojaukset ovat tehokkaita ratkaisuja ennalta
tunnistettuihin riskeihin (Hollnagel 2008). Niilla ei kuitenkaan pystytd varmistamaan
uusien ja ennalta-arvaamattomien tapahtumien turvallisuutta. Uudempaan turvallisuus-
ajatteluun perustuva AcciMap soveltuu testauksissa saatujen kokemusten mukaan posi-
tiivisten nakékulmien havainnoimiseen. Onnistumisten arviointi onnistuu myds DISC-
mallilla turvallisuuskulttuurin ja ESReDA Cube:lla oppimisen nakdkulmasta.

Seveso-onnettomuuksien ja vaaratilanteiden tutkinnassa olisi suositeltavaa pohtia,
mitd tapahtumista olisi pahimmillaan voinut sattua, koska Seveso-valvonta perustuu
tallaiseen worst-case scenario -ajatteluun. Tutkinnasta saatua oppia tulisi huomioida
riskienarvioinnissa ja pelastustoiden suunnittelussa.

5.2.6 Vanhempien onnettomuustutkintamenetelmien hydédyntaminen

Menetelmi& on kehitetty eri ajankohtina ja vallitseva turvallisuuskésitys on muuttunut
vuosikymmenten aikana merkittdvasti. Voidaanko vanhan ajan onnettomuusmalleihin
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perustuvia onnettomuustutkintamenetelmid endé edes hyédyntdd vai pitdisi tutkinnassa
kayttada apuna pelkéstdan uusimpia koko sosioteknista jarjestelméa huomioivia systee-
misia malleja? Kirjallisuudessakin on sanottu, ettd perinteiset menetelmét eivat ole so-
pivia monimutkaisten jéarjestelmien arviointiin (Bouloiz et al. 2013).

Menetelmatestausten seka kyselyiden ja haastatteluiden perusteella voidaan todeta,
ettd vanhempiin onnettomuusmalleihin perustuvat menetelmét ovat edelleen hyddynnet-
tavissa. Yksinkertaistettuja menetelmid voidaan kayttéa esim. tutkinnan alussa tapahtu-
mien hahmottamiseen (esim. lineaarisiin malleihin kuuluva tapahtumien ja syytekijoi-
den kaavio) ja tdman jalkeen jatkaa tarkastelua yksityiskohtaisesmmilla arvioinneilla.

Vanhempien onnettomuustutkintamenetelmien k&ytdsséd on kuitenkin muistettava,
ettd menetelméa hyddynnettéessa tutkinnassa huomioidaan nykytietamys turvallisuuteen
vaikuttavista tekijoistd. Tastd hyva esimerkki on suojausanalyysi; alkuvaiheessa turval-
lisuuskasitys oli, ettd teknisilla suojauksilla, voidaan estdd onnettomuuksien syntymi-
nen, mutta nykyisin suojaukset voidaan jakaa fyysisten suojausten lisdksi toiminnalli-
siin, symbolisiin ja aineettomiin (Hollnagel 2006). Toiminnallisia suojauksia ovat esim.
automaatiojarjestelmat, symbolisia tydluvat seka varoituskyltit ja aineettomia organisaa-
tiossa vallitseva turvallisuusilmapiiri.

Menetelmien valintaan vaikuttaa tutkinnalle asetettu tavoite. Esimerkiksi Tukesissa
onnettomuustutkinnan tavoitteena ei ole ollut turvallisuuskulttuurin syvéllinen tarkaste-
lu. Tama ei ilman ulkopuolista asiantuntemusta olisi edes mahdollista. AcciMap:n mu-
kainen tarkastelu sosioteknisen jarjestelmén eri tasoilla on ainakin toistaiseksi koettu
riittavaksi.

5.2.7 Onnettomuustutkintamenetelmien kayton edellytykset

Onnettomuustutkintamenetelmien laadukas hyddyntaminen edellyttad, ettd tutkintaryh-
man kaytdssa on menetelméosaaja. Turvallisuuden kehittdminen onnettomuuksista op-
pimisella riippuu tutkintaa tekevien kyvysta valita ja soveltaa sopivimpia kaytantoja ja
tutkintamenetelmia tutkinnassa (Ziedelis et al. 2011).

Toivottavaa olisi, ettd kaikilla tutkintaan osallistuvilla olisi osaamista ja kokemusta
useista erilaisista tutkintamenetelmistd, mutta se ei useinkaan ole lyhyella aikavalilla
realistista. Esimerkiksi Tukesissa Seveso-valvontaa tekevilld onnettomuustutkintoja on
harvoin, jolloin tutkintaan ei tule rutiinia. Onkin tarkead, ettd onnettomuustutkintaa te-
kevissa organisaatioissa jarjestetdadn koulutusta erilaisista menetelmista ja tutkinnasta
saatuja kokemuksia valitetdan laajemmin organisaation sisalla ja mahdollisuuksien mu-
kaan myos kansallisille ja kansainvélisille tutkintaa tekeville organisaatioille.

On huomattava, etta menetelmét ovat vain onnettomuustutkinnan apuvélineitd. Me-
netelmillé ei voida korvata tutkinnassa tarvittavaa laajaa asiantuntijaosaamista. Seveso-
onnettomuuksissa tarvitaan usein hyvien yhteistyotaitojen lisdksi osaamista mm. proses-
sitekniikasta, organisaatioiden ja ihmisten toiminnasta, lainsdddannostd, kemiasta, ris-
kienhallinnasta ja turvallisuusjohtamisjarjestelmistd sekd onnettomuuksien tutkinnasta
laadukkaan tutkinnan varmistamiseksi.
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Onnettomuustutkintamenetelmien testaukset osoittivat, ettd menetelmdd on hyva
kayttaa siihen tarkoitukseen kuin se on tarkoitettu. Jos menetelma perustuu teknisten
syiden ja syytekijoiden arviointiin, organisaatioon liittyvia tekijoitad kannattaa selvittaa
sithen paremmin soveltuvalla menetelmallg, joita ovat testattavista menetelmista STEP,
MTO ja AcciMap seka DISC-malli. Se, kuinka hyvin menetelmat huomioivat lopulta
organisatorisia tekijoita ja jarjestelmad, riippuu myos tutkintaryhmén asiantuntemukses-
ta.

5.3 Kehittdmiskohteet ja suositeltavat onnettomuustut-
kintamenetelmét Tukesin Seveso-onnettomuuksien tutkin-
nassa

5.3.1 Kehittamiskohteet Tukesin Seveso-onnettomuustutkinnassa on-
nettomuuksista oppimisen tehostamiseksi

Tutkimuksen yhtend tavoitteena oli tunnistaa kehittdmiskohteet Suomen Seveso-
valvontaviranomaisen eli Tukesin prosessiturvallisuusryhman onnettomuustutkinnan eri
vaiheissa, jotta voitaisiin tehostaa onnettomuuksista oppimisen vaikuttavuutta ja hyo-
dynnettavyyttd. Nahdessaan tdmén tavoitteen ennen aiheeseen perehtymistd, lukijalle
voi heratd epéilevé ajatus, voiko Tukesin oman toiminnan kehittamisell& olla vaikutusta
siihen, ettd Tukesin valvontakohteissa onnettomuuksista otettaisiin enemmén opiksi ja
samankaltaisia onnettomuuksia ei enda sattuisi? Organisaation oppimisen ja onnetto-
muuksista oppimisen teoria kuitenkin jo osoittaa, ettd tekemalla laadukasta onnetto-
muustutkintaa koko tutkintaprosessin ajan, onnettomuuksista oppiminen voi tehostua ja
vaikuttaa onnettomuuksien syntyyn (kuva 21). Tiedon jakaminen seka tiedon vastaanot-
taminen ja kasittely ovat keskeisid, jotta onnettomuudesta opitaan mahdollisimman pal-
jon niin yksilo- kuin organisaatiotasolla toimialasta ja maantieteellisesta sijainnista huo-
limatta.

Laadukas J»}F Onnettomuudesta b Onnettomuuksia ei
onnettomuustutkinta = oppiminen & synny, turvallisuus
- Tutkitaan oikeita S 2| - Kasitelldadn S 2 paranee
asioita ® E onnettomuudesta B E - Tunnistetaan
- Tehdaan oikeita -3 saadut tiedot seka ] turvallisuuteen
johtopaatoksia y maddritetddn ja vaikuttavia
« toteutetaan «l onnistumisia ja hyvia
U tarvittavat kaytantoja
toimenpiteet - Vaaratilanteiden
Tutkinnasta oppiminen laadukas tutkinta
- Kasitelladn - Muualla sattuneista
tutkinnasta saadut anneltamunksista
kokemukset seka oppiminen
maddritetddn ja
toteutetaan
tarvittavat
toimenpiteet

Kuva 21. Laadukkaalla onnettomuustutkinnalla voidaan vaikuttaa turvallisuuden para-
nemiseen.
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Tukesin oman toiminnan kehittdminen onnettomuustutkinnassa ei kuitenkaan takaa, etta
turvallisuus Seveso-laitoksissa paranisi, mutta mahdollisuus tehokkaammalle oppimisel-
le kuitenkin kasvaa. Se, kuinka paljon ja kuinka laajasti onnettomuuksista todellisuu-
dessa opitaan, riippuu pitkalti toiminnanharjoittajista, mutta toki Tukes voi omalla ak-
tilvisuudellaan ja pitkdjanteisellda valvontatyolld vaikuttaa kulttuurillisiinkin nakemyk-
siin yrityksissé. Tukes voi valvontatydssaan vélittdd tietoa mm. niisté tekijoistd, joiden
on todettu vaikuttavan organisaatioiden taipumukseen oppia seka valittdd hyvié kaytan-
toja.

Onnettomuustutkinnan vaikuttavuuden ja onnettomuuksista oppimisen tehokkuuden
arviointi ei ole yksiselitteistd ja niiden mittaamisesta on tehty suhteellisen vahan tutki-
muksia (Valonen 2010, Jacobsson 2011, Drupsteen et al. 2014), mutta valillisesti Tu-
keskin voi arvioida onnistumistaan esimerkiksi onnettomuuskehitystd seuraamalla ja
erityisesti arvioida tarkastuskaynneilld toiminnanharjoittajien kaytédntdja, olosuhteita ja
asenteita onnettomuuksista oppimiselle.

Laadukas onnettomuustutkintaprosessi koostuu aikaisemmin tydssa kuvatuista hy-
vista kaytdnnoistd. Hyviin kaytantéihin kuuluu onnettomuustutkintamenetelmien hyo-
dyntaminen objektiivisen ja perustellun laajakatseisen tutkinnan varmistamiseksi. Perus-
tellut johtopééatokset, laadukkaat tutkintaraportit ja sosioteknisen jarjestelman eri tasoille
annetut suositukset kuuluvat nekin onnistuneeseen tutkintaan. Onnettomuuksista tulee
valittaa tietoa aktiivisesti toimialan ja muiden toimialojen toiminnanharjoittajille seka
muille sidosryhmille (esim. viranomaiset, jarjestot). Tarvittaessa tuloksia ja suosituksia
on esiteltdva ministerioon mahdollisten lainsdaddédntdmuutosten aikaansaamiseksi. Suosi-
tusten toteutumista tulee aktiivisesti seurata ja huomioida Seveso-valvonnassa.

Tutkimuksen perusteella Tukesin onnettomuustutkinnan kehittdmisen tavoitteena
on: A) Onnettomuuksista oppimisen tehostaminen ja B) Onnettomuustutkinnasta oppi-
misen tehostaminen. Néihin yleisella tasolla esitettyihin tavoitteisiin padsemiseksi anne-
taan seuraavat suositukset hyvien kéytantdjen yllapitamiseksi ja toiminnan kehittdmi-
seksi:

1. Onnettomuustutkinnassa hyddynnetdan aktiivisesti onnettomuustutkintame-
netelmid. Selvitetddn myds muita menetelmia kuin tdssa tydssé on esitetty.
Tavoitteena saada kaytannon kokemusta onnettomuustutkintamenetelmista.

2. Onnettomuustutkintaryhmén kaytdssa on riittavasti tarvittavaa asiantunte-
musta. Tavoitteena objektiivinen ja laajakatseinen laadukas tutkinta.

3. Tutkinnan aikana esim. analyysia tehdaan laajennetulla ryhméakokoonpanol-
la. Tavoitteena objektiivinen ja laajakatseinen laadukas tutkinta ja lisata tut-
kintaosaamista laajemmin.

4. Onnettomuustutkinnasta jarjestetdan saannollisia tapaamisia Tukesissa, jois-
sa keskustellaan miten onnettomuustutkinta onnistui ja minkélaisia koke-
muksia onnettomuustutkintamenetelmistd saatiin. Tavoitteena vahvistaa
osaamista yli ryhmarajojen. (esim. TOP-tapaamiset)

5. Yhteistyon tiivistdminen muiden onnettomuustutkintaa turvallisuuskriittisis-
s& organisaatioissa tekevien kanssa kansallisesti ja kansainvalisesti. Tavoit-
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teena lisatéa oppimista muilta organisaatioilta sek& valittaa tietoa omista on-
nettomuustutkinnoista ja toisaalta saada tietoa muiden tutkinnoista. (esim.
LinkedIn-ryhma, seminaarip&ivat)

6. Muualla sattuneista onnettomuuksista oppiminen. Olisiko vastaavaa voinut
sattua my0s Suomessa? Tavoitteena vahvistaa osaamista sattuneista onnet-
tomuuksista seka hyddyntaa tietoa Seveso-valvonnassa. (esim. ryhmatapaa-
miset)

7. Onnettomuustiedon aktiivinen levittdminen Seveso-valvonnassa Tavoitteena
vahvistaa oppimista sattuneista onnettomuuksista (esim. valvontakaynnit,
kaytonvalvojakirjeet, tarkastusteemat, teematutkinta)

8. Viestinndn tehostaminen. Tavoitteena saavuttaa kyseisen onnettomuuden
toimialojen lisaksi muita toimialoja (esim. sosiaalisen median hyddyntami-
nen)

Y114 kuvattujen suositusten lisdksi tydon muissa osioissa ilmenee kehittdmiskohteita sek&
hyvid kaytantoja toiminnan kehittdmiseksi onnettomuustutkintaprosessin eri vaiheissa.

5.3.2 Suositeltavat onnettomuustutkintamenetelmét Tukesin Seveso-
onnettomuuksien tutkintaan

Tutkimuksen toisena tavoitteena oli tunnistaa onnettomuustutkintamenetelmat, joita
Tukes voi hyddyntdd Seveso-onnettomuuksien tutkintaprosessin eri vaiheissa. Onnet-
tomuustutkintaa aloitettaessa on térkeaa laatia tutkintasuunnitelma ja maarittaa tutkin-
nalle asetettu tavoite. Tavoitteen ja onnettomuuden perusteella paatetdan tutkintamene-
telmét, joita tutkinnassa tullaan hyddyntaméaéan. Menetelmien kayttoa tulee arvioida uu-
delleen tutkinnan edetessd. Onnettomuustutkintaryhmaélla tulee olla k&ytéssaan riittavas-
ti asiantuntemusta eri menetelmisté ja niiden kaytosta.

Menetelmatydkalulaatikko

Alla olevat menetelmét (taulukko 10) luovat ns. menetelmatydkalulaatikon, josta on
tdmén tutkimuksen perusteella arvioitu olevan hyotya Tukesin tekeméssd Seveso-
onnettomuuksien tutkinnassa. Tyokalulaatikko ei ole taydellinen, vaan on paljon muita-
Kin hyvia menetelmid, joita tutkinnassa olisi hyva hyodyntda. Toisaalta olemassa olevia
menetelmiad jatkokehitelladn ja laaditaan uusia, joten tyokalulaatikkoa tulee paivittaa
sadanndllisesti saatujen kokemusten ja kirjallisuuden perusteella.
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Taulukko 10. Tukesin Seveso-onnettomuuksien tutkintaan suositeltavat onnettomuus-
tutkintamenetelmét.

Menetelma

Miten menetelmaa voisi hyddyntaa Tukesissa?

Poikkeamien
tutkinta

Poikkeamia on hyvé kirjata ylos koko tutkinnan ajan, mutta menetelma
toimii erityisesti tutkinnan alkuvaiheessa ns. imurina aineistoa keratta-
essd. On huomioitava kuitenkin, ettd kaikki poikkeamat eivét ole olleet
Kriittisia tekijoitd onnettomuuden syntymisen kannalta. Toiminnanhar-
joittaja voi loytdd paljon kehittdmiskohteita poikkeamien tutkinnalla,
mutta yksin kaytettynd menetelmd ei anna kuvaa tapahtumien kulusta
eikd siitd, kuinka vastaavat onnettomuudet voidaan ennaltaehkaista.
Menetelmé&a tai sen periaatteita voisi k&yttaa toisen menetelmén rinnalla
(esim. STEP:n tai AcciMap:n kanssa). Tukesin tekeman onnettomuuksi-
en tutkinnan kannalta paras hydty menetelmdstd saadaan listaamalla
poikkeamia ja havaintoja.

STEP

Auttaa tutkinnan alussa toimijoiden ja tapahtumien jasentdmiseen. Aut-
taa maarittelemadn tutkinnassa kéytettavat termit ja aikajanalla maarit-
tdméaan tapahtumien kulun ja yhteydet toisiinsa. STEP:n avulla saadaan
luotua hyva yleiskuva onnettomuudesta ja tdaman pohjalta voidaan lahtea
selvittamaan syvallisemmin tunnistettuja oleellisia tarkastelunakdékulmia
toisilla menetelmilld. STEP:n kaaviota ei kannata kaikissa tapauksissa
laittaa kokonaisuudessaan raporttiin. Laajan onnettomuuden tutkinnassa
STEP:II4 voi olla hankala hahmottaa vaikutussuhteita eri toimijoiden
vélilla. Tallaisessa tapauksessa STEP:a voisi hyddyntda toimijoiden ja
tapahtumien tunnistamiseen ja kayttdd esim. AcciMap:a rajapintojen
selvittamiseen.

AcciMap

On hyva menetelma hyddynnettavaksi koko tutkintaprosessin ajan. Me-
netelmélléd tarkastellaan koko sosioteknistéd jarjestelméé ja se soveltuu
erityisesti viranomaisen tekemaén tutkintaan, koska yhtena tarkastelta-
vana tasona on lainsdadanto ja viranomaistoiminta. Menetelma soveltuu
hyvin Tukesin tekemdan Seveso-onnettomuuksien tutkintaan, koska
tutkintaryhmélld on asiantuntemusta sosioteknisen jarjestelman eri ta-
soilta: ymmarretaan toimialaa koskeva lainsaadantd, toiminnanharjoitta-
jien toimintaympaérist6 on tuttu ja Tukesilla on paljon aineistoa kaytetta-
vissa (esim. luvat, turvallisuusjohtamisjarjestelmat / toimintaperiaate-
asiakirjat, valvonta-aineisto, sisdinen ja turvallisuusselvitysvelvollisten
laitosten osalta ulkoinen pelastussuunnitelma).
AcciMap -kaavio toimii hyvédna ja havainnollisena yhteenvetona rapor-
tissa. Raportin tekstiosio on hyva Kirjoittaa kaavioon perustuen. Mene-
telma ohjaa méarittdmaan suosituksia sosioteknisen jarjestelmén eri
tasoille vastaavien onnettomuuksien ennaltaehkéisemiseksi. Jos onnet-
tomuudesta halutaan kuvata taydellinen tapahtumaketju, tarvitaan siihen
toista menetelmaa (esim. STEP).
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Kokemuksen mukaan STEP ja AcciMap téydentévét hyvin toisiaan;
STEP tukee erityisesti tutkintaprosessin alkuvaiheessa ja AcciMap ohjaa
laajempien kokonaisuuksien hahmottamista sosioteknisen jarjestelman
eri tasoilla.

Suojaus-
analyysi

Suojauksia on hyva pohtia méaaritettdessa erityisesti tapahtumien kulkua
ja syytekijoita (mik& onnistui, mika onnistui osittain, mikd suojaus puut-
tui kokonaan). Suojausanalyysi auttaa suositusten méaarittamisessa. Tek-
nisten suojausten liséksi tulee huomioida organisatorisia (esim. johtami-
nen) suojauksia. Suojauksiin liittyy my6s inhimillinen nakdkulma
(esim. ohjeiden noudattaminen ja turvallisuusasenteet).

MTO

Hyva tutkinnanaikainen menetelmd madritettdessad miksi jotakin tapah-
tui. Menetelmé ei kuvaa tarkasti onnettomuuden kulkua, joka on tarke-
a4, jotta tutkintaryhmadlle muodostuisi selked kuva tapahtumista ja niihin
vaikuttaneista tekijoistd. Huomattava, ettd analyysista voi tulla syyttava
savy, jos kuvaaja liitetddn raporttiin.

DICS

Soveltuu turvallisuuskulttuurin arviointiin. Mallin pohjalta olisi hyva
laatia kysymyspatteristo ja arviointikriteerit Seveso-onnettomuuksien
valvontaan. Pohdittava kuitenkin tapauskohtaisesti Tukesin tutkinnan
tavoite ja tarkastelun taso. Usein yksityiskohtainen organisaation tarkas-
telu ei ole Tukesin tutkinnassa tarpeellista. Jos tutkinnallisesti tulee esil-
le, ettd turvallisuuskulttuurilla on ollut vaikutusta onnettomuuteen, Tu-
kesin raporttiin on mahdollista kirjoittaa I6ydoksia yleisella tasolla. Tar-
vittaessa voidaan tehda yhteistyota alan asiantuntijoiden kanssa tai suo-
sitella toiminnanharjoittajaa selvittdmaan turvallisuuskulttuuria yksi-
tyiskohtaisemmin.

Vikapuu

On hyva lahestymistapa teknisen syyn madarittdmiseen. Menetelmaa ei
kannata soveltaa muuhun, vaan kayttda tutkinnassa toisia menetelmia
esim. organisatoristen tekijoiden maarittamiseksi. Vikapuu sopii hyvin
esim. STEP:n jalkeen teknisten yksityiskohtien selvittdmiseksi.

Tapahtuma-
puu

Soveltuu pohdittaessa, mitd onnettomuudessa olisi voinut pahimmillaan
sattua (minkalaiset vaikutukset ja kuinka laajalle alueelle) ja miksi néin
ei kuitenkaan kaynyt (missa onnistuttiin?). Tallaisella lahestymistavalla
saadaan konkreettista tietoa toiminnanharjoittajan laatimaan riskinarvi-
ointiin, onnettomuusskenaarioihin, sisdiseen pelastussuunnitelmaan,
turvallisuusselvitykseen tai toimintaperiaateasiakirjaan. Tiedot ovat tar-
keitd myds maankaytdnsuunnittelussa.
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Bow tie
-sovellus

Bow tie kuvaa hyvin Seveso-direktiivin mukaista riskienhallinta-
ajattelua: 1. Tulee tunnistaa suuronnettomuusvaarat (rusetin solmukoh-
ta), 2. Mahdolliset onnettomuusskenaariot, 3. Arvioida mita pahimmil-
laan voisi sattua (worst case scenario) seké& 4. Rakentaa suojaukset a)
mahdollisten onnettomuuksien ennaltaehkaisemiseksi ja b) mahdollisten
onnettomuuksien seurauksien ennaltaehkaisemiseksi. Onnettomuustut-
kinnassa graafinen esitysmuoto on havainnollinen ja sita voisi hyddyn-
t4a viestinnassa.

Palo-/ rdjah-
dys-kolmio

On keskeinen ldhestymistapa Seveso-valvonnassa. Tulipaloa tai rajah-
dysta ei esiinny kemikaalien kasittelyssa ja varastoinnissa ilman, etta
palokolmion kolme osaa ovat lasné (palava aine, happi ja sytytysléhde).

Hypoteesi-
testaus

Auttaa osoittamaan tutkinnan lapinédkyvyytta ja perustelemaan johtopaéa-
toksid. Hypoteesitestaus soveltuu esim. vikapuuanalyysin jatkeeksi
poissulkemaan/ vahvistamaan tuloksia. Menetelm&a on Tukesissa kay-
tetty esim. arvioimaan mahdollisia kipindn lahteitd r&jahdyskolmion
mukaisessa tarkastelussa.

ESReDA
Cube

Mallilla saadaan selvitettyd onnettomuuksista oppimista sosioteknisen
jarjestelmén eri tasoilla (mikro, makro, meso). Mallin nék6kulmaa voisi
hyodyntéa erityisesti tutkinnan loppuvaiheessa, kun mietitdan toimenpi-
teitd vastaavien onnettomuuksien ennaltaehkéisemiseksi: mité opittavaa
onnettomuudesta on eri tasoilla (mikro, makro, meso). Analyysi kannat-
taisi kuitenkin tehda siind vaiheessa, kun on vield mahdollista selvittaa
analyysissa esille nousevia asioita. Mallin ndkékulmaa voisi hyddyntaa
myos tutkinnan jalkeisessa kokouksessa mietittdessa suosituksia ja toi-
menpiteita toiminnanharjoittajalle, yleisesti toimialalle, viranomaisille ja
muille sidosryhmille. Malli soveltuu my6s esim. teematutkinnassa mie-
tittdessd onnettomuuksista oppimista (esim. 16ytyyko yhteisia piirteité,
joista viranomaisen tulisi viestittaa).

SHELL

On kehitetty ilmailuliikenteelle ja siella kaytetty menetelméa. Tarkastelee
onnettomuutta ihmiskeskeisesti. Jos onnettomuuteen on ollut keskeisesti
yksittdinen henkild tai ryhmd, SHELL:n lahestysmistapa voisi auttaa
selvittamaan ihmisten toimintaa ko. tilanteessa. Menetelméa ei kuiten-
kaan yksin kdytettyna sovellu Tukesin tekemaan tutkintaan.

Tahan menetelméén kannattaisi tutustua.

Keskeisimmat onnettomuustutkintamenetelmat, joista Tukesin Seveso-tutkinnassa olisi

hyotya, ovat

tdméan tutkimuksen perusteella STEP ja AcciMap. Seveso-

onnettomuuksien teknisten syytekijoiden analysoinnissa auttavat erityisesti palo-/ rajah-
dyskolmio ja hypoteesitestaus. Naiden lisaksi tutkinnassa on suositeltavaa hyddyntéa
DISC-mallin mukaista ajattelua turvallisuuskulttuurista.
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Menetelmien hyddyntaminen tutkimusprosessin eri vaiheissa

Tutkintaprosessin eri vaiheissa on suositeltavaa hyddyntaa eri menetelmid. Ei ole tarkoi-
tuksenmukaista kayttaa useita eri menetelmid koko tutkinnan ajan vaan hyédyntéa nii-
den osioita tilanteen mukaan. Nain k&ytettynd menetelmat ovat nimenomaan tutkinnan
apuvalineitd, eikd niiden kayttod kannata Kirjata yksityiskohtaisesti tutkintaraporttiin.
Tutkintaraportissa on kuitenkin hyva olla esim. AcciMap -kaaviolla kuvattu yhteenveto
tapahtumista. Alla kuvataan mygs, kuinka tutkintaprosessin eri vaiheissa testattuja tut-
Kintamenetelmi& voisi kdytanndssa hyddyntéa (taulukko 11).

Taulukko 11. Onnettomuustutkintamenetelmien hyddyntdminen tutkinnan aikana.

Miten tutkintamenetelmid voisi hyddyntdad tutkintaprosessin eri vai-
heessa?

Tutkinnan
aloittaminen

Tutkinnan alusta alkaen tiedon jarjestelmallistd dokumentointia; esim.
excel-tiedostoon, jossa eri vélilehdilla:

1) STEP:n mukaiset toimijat, toiminta, aika sek& misté lahteest4 tieto on
saatu

2) havaitut poikkeamat ja tehdyt positiiviset havainnot (esim. annettu
koulutusta, tehty ohje)

3) listaus suojauksista (tekniset/ organisatoriset, toimineet/puutteelliset/
puuttuvat)

Né&in saadaan sahkdiseen muotoon keréttya aineistoa, jota voidaan edel-
leen lajitella. Alkutietojen perusteella lahdetdén rakentamaan tapahtu-
maketjua, selvittdmadn onnettomuuteen vaikuttaneita syytekijoita, laa-
timaan haastattelukysymyksia seka maarittdmaan, misté tarvitaan lisa-
tietoa.

Tiedon keruu

Tapauksesta riippuen tiedon keruuta auttavat useat eri menetelmét. On
huomattava, ettd tiedon keruuta tehdaan iteratiivisesti koko tutkinnan
ajan.

Tiedon
analysointi

Tapauksesta riippuen analysointiin soveltuu useita eri menetelmia. Se-
veso-onnettomuuksien teknisten syytekijoiden analysoinnissa auttavat
erityisesti palo-/ rajahdyskolmio ja vikapuu sekd suojausanalyysi ja
poikkeamien tutkinta. Huomattava, ettd analyysia tehdaén iteratiivisesti
koko tutkinnan ajan.

Johto-
paatokset ja
raportointi

Palo-/ rajahdyskolmiolla pystytadan havainnollisesti kuvaamaan paloon/
rajahdykseen vaikuttaneet tekijat.

Hypoteesitestauksella voidaan selkeésti esittad, mitka seikat tutkinnassa
tukevat tehtyja johtopaatoksia ja mita asioita tutkinnassa ei olla pystytty
varmistamaan.

AcciMap -kaavio antaa hyvan kokonaiskuvan onnettomuuden kulusta ja
siihen vaikuttaneista tekijoista sosioteknisen jarjestelmén eri tasoilla.
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Suositukset  Suositukset annetaan AcciMap -kaavion mukaisille sosioteknisen jarjes-
telmén eri tasoille. Suosituksia voidaan antaa myds STEP:n avulla tun-
nistetuille keskeisille toimijoille.

Tiedon Tiedon levittdmisessa on huomioitava kohderyhmaé. Tiedotteissa tapah-

levittdminen  tumien ja suojausten kuvaus Bow tie -sovelluksella on havainnollinen.
AcciMap -kaavio on informatiivinen ja havainnollinen tapa viestittaa
sosioteknisen jarjestelmén eri tasojen vaikutusta onnettomuuteen. Laadi-
taan sosiaaliseen mediaan viestinnan kohderyhmén mukaan kuvauksia
onnettomuuksista tai niista saaduista opeista. Hyodynnetdan esim. valo-
kuvia, videokuvaa, Power Point-kalvoja, Slidesharea tai Prezia.

STEP auttaa erityisesti tutkinnan alkuvaiheessa toimijoiden ja tapahtumien jasentami-
seen sekd maadrittelemaan tutkinnassa kéytettavét termit ja havainnollistaa aikajanalla
tapahtumien kulun. AcciMap soveltuu viranomaisen tekeméan tutkintaan, koska se tu-
kee koko sosioteknisen jarjestelman arvioimista lainsaadanto ja viranomaistoiminta mu-
kaan lukien. AcciMap -kaavioon saadaan esitettyé tiiviisti oleelliset tapahtumat ja syy-
tekijat toimien havainnollisena yhteenvetona raportissa.

Muita suosituksia

Y114 olevat suositukset ovat subjektiivisia ja annettujen suositusten taustalla on testattu
vahdinen maérd onnettomuustutkintamenetelmid. Vaikka testauksiin valittiin menetel-
mat asiantuntijajoukolla tieteelliseen kirjallisuuteen perustuen, on olemassa my6s muita
hyvia suuronnettomuustutkinnassa hyddynnettavia menetelmia.

Tukesissa on onnettomuustutkintoja vuosittain vahan, joten kayttokokemusta mene-
telmistd ei oman tutkinnan kautta pédse kertyméén paljon. Olisi tarkedd oppia myos
muiden tutkintaa tekevien organisaatioiden kokemuksista. Yksi yhteistydmahdollisuus
olisi perustaa sosiaaliseen mediaan avoin ryhmad, johon jokainen tutkintaa tekeva voisi
kdyda kirjaamassa taulukkoon kokemuksia menetelmittéin. Taulukkoon voisi laittaa
myos linkin onnettomuustutkintaraporttiin, johon voisi halutessaan tutustua. VVastaavasti
voisi laittaa hyvien kaytant6jen listan, johon kaikki voisivat lisatd uusia hyviksi havait-
semiaan kaytantoja.

Turvallisuuskulttuuriin liittyvien ilmididen jarjestelméllinen tunnistaminen on ylei-
sesti ottaen ollut heikkoa, koska Tukesin turvallisuuskulttuurin arviointiosaaminen on
véhdistd. Jatkossa Tukesin tulee arvioida, mill tasolla sosioteknisid ilmidita tulisi huo-
mioida onnettomuustutkinnassa ja Seveso-valvonnassa yleisemminkin.

5.4  Vastaukset tutkimuskysymyksiin

Tyossd on kasitelty onnettomuustutkintaa madritettyja tutkimuskysymyksié laajemmin.
Valittu esitystapa tarjoaa lukijalle paremman mahdollisuuden kokonaiskuvan muodos-
tamiselle, mutta tutkimuskysymysten argumentointi ei tule kaikilta osin selkeasti esille.
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Taulukkoon 12 on kirjattu lyhyesti vastauksen tutkimuskysymyksiin sekd maininta,
mistd kohdasta loytyy aiheesta lisatietoa.

Taulukko 12. Tutkimuskysymysten argumentointi.

Tutkimuskysymys

Argumentointi
Lisatietoa

1. Minkalaisia hyvia
kaytantdja onnetto-
muustutkinnan eri
vaiheissa on kaytdssa
tai tunnistettu Euroo-
pan Seveso-
valvontaviranomais-
ten keskuudessa?

Seveso-onnettomuuksien tutkinnassa on tunnistettu paljon
hyviad kéytantoja. Hyvid kaytadntdja tunnistettiin Tukesin tyo-
pajassa sekd Seveso-kyselyssd muilta Euroopan Seveso-
viranomaisilta onnettomuustutkintaprosessin eri vaiheissa.
Lisatietoa: Luvut 4.1, 4.2.3, 5.1.1, liite 8.

2. Mita opittavaa Se-
Veso-
onnettomuuksien tut-
Kinnassa on muissa
turvallisuuskriittisissa
organisaatioissa teh-
tavasta tutkinnasta?

Seveso-onnettomuuksien tutkinnan taso vaihtelee ja useilla
organisaatioilla olisi kehitettdvad onnettomuuksista oppimisen
tehostamiseksi. Ty6ssé on laadittu lista aineiston seka Kirjalli-
suuden perusteella hyvistd kaytdnnoista tutkintaprosessin eri
vaiheisiin (liite 8), joihin tulee pyrkid. Tutkimuksen mukaan
laadukas onnettomuustutkinta luo mahdollisuuden onnetto-
muuksista oppimiseen ja turvallisuuden kehittdmiseen. Onnet-
tomuustutkinnasta oppimisen kehittdmisessa on keskeista yh-
teistyon tiivistdminen.

Seveso-valvonta ja onnettomuuksien tutkinta on organisoitu
Euroopan maissa eri tavoilla ja on tarkeéd, ettd kaikilla on
selked kasitys omasta roolistaan tutkinnassa seka riittavasti
osaamista tutkintamenettelyisté ja erilaisista tutkintamenetel-
mista.

Lisétietoa: Luvut 5.1.1, 5.1.2, liite 8.

3. Miten Seveso-
viranomaiset seka
muut onnettomuus-
tutkintaa tekevat or-
ganisaatiot hyodynta-
vat tutkintamenetel-
mia onnettomuustut-
Kinnassa?

Onnettomuustutkintamenetelmien hyddyntdminen eri organi-
saatioissa vaihtelee merkittavasti. Kaikki Seveso-viranomaiset
eivat tee itse tutkintaa vaan arvioivat heille toimitettuja raport-
teja. Suurimmalla osalla ei ole ohjeistusta onnettomuustutkin-
tamenetelmien kéaytostd. Usein tutkinta on perustunut loogi-
seen paattelyyn.

Lisatietoa: Luvut 4.2.4,4.3.2,4.4,5.2.1,5.2.2

4. Mitd onnettomuus-
tutkintamenetelmia
kaytetaan ja mitka
menetelmat soveltu-
vat Tukesin tekemaan
Seveso-
onnettomuuksien tut-
Kintaan?

Onnettomuuksien tutkinnassa ei edelleenkdan aina hyddynne-
td onnettomuustutkintamenetelmid jarjestelmallisesti. Tunne-
tuimmat ja kaytetyimmat menetelmét ovat perinteiseen syy-
seuraus -turvallisuusajatteluun perustuvat vika- ja tapahtuma-
puu, perimmaisen syyn analyysi, suojausanalyysi seké tapah-
tumien ja syytekijoiden kaavio/analyysi. AcciMap:n kaytté on
vakiintunut Tukesin ja Onnettomuustutkintakeskuksen tutkin-
nassa. AcciMap ja STEP on todettu olevan hyvié tutkintame-
netelmid useissa organisaatioissa.

Jokaisella testauksessa mukana olleella onnettomuustutkinta-
menetelmélld todettiin olevan positiivista vaikutusta tutkin-
taan. Taulukkoon 10 on kuvattu menetelmat, joista on tdman
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tutkimuksen perusteella todettu olevan hy6tya Tukesin Seve-
so-onnettomuuksien tutkinnassa. Tdmé ns. menetelmatyoka-
lupakki ei taydellinen, vaan sitd tulee aktiivisesti paivittaa
kokemusten ja kirjallisuuden perusteella. Keskeisid menetel-
mi& ovat STEP, AcciMap ja DISC-malli seka palo-/ rajahdys-
kolmio ja hypoteesitestaus.

Lisatietoa: Luvut 4.2.4, 4.3.2, 4.4,5.2.1,5.2.2,5.3.2

5. Miten menetelmid  Tutkintaprosessin eri vaiheissa on suositeltavaa hyodyntaa
voidaan hyodynt&a useita eri menetelmid tai niiden osioita. Taulukkoon 11 on
tutkintaprosessin eri  esitetty suosituksia menetelmien k&yt0sté tutkintaprosessin eri
vaiheissa? vaiheisiin.

Lis&tietoa: Luvut 5.2.3,5.2.4, 5.3.2

6. Milla menetelmilla  Menetelmistd suojausanalyysin siséltdvd MTO, vika- ja tapah-
voidaan 10ytdd myds  tumapuu sekd Bow tie soveltuvat onnistumisten arviointiin.
onnistumisia? Lisaksi AcciMap, DISC-malli sekd ESReRA-Cube ovat luon-
tevia onnistumisten arviointiin. Koska monet menetelmét pe-
rustuvat virheldhtGiseen ajatteluun. onnistumisten arviointi ei
ole luontevaa. Arviointiin vaikuttavat myos tutkintaryhmén
asiantuntemus ja tutkinnalle asetettu tavoite.
Lis&tietoa: Luku 5.2.5

5.5 Tutkimuksen luotettavuus

Taman tyon tutkimusongelmat, Seveso-onnettomuuksista oppimisen tehottomuus ja
onnettomuustutkintamenetelmien véhdinen hyédyntaminen, muodostivat ty6lle kaksi eri
nakokulmaa, joita lahestyttiin selvittamalla onnettomuustutkintaan liittyvia hyvia kay-
tantoja sekd onnettomuustutkintamenetelmien kayttéa. Tydssa on monimenetelmallinen
ja laadullinen asetelma, joten tutkimusprosessi perustuu pitkalti tutkijan omaan tulkin-
taan.

Tutkimuksen toistettavuus on yksi tutkimuksen luotettavuutta kuvaava tekija (Met-
sdmuuronen 2005). Tama tutkimus on helposti toistettavissa, mutta on osoittautunut,
ettd tutkimukseen osallistuminen on lisannyt osallistuneiden ymmarrystd onnettomuus-
tutkintaan, joten esimerkiksi tietoisuus hyvistd kaytdnndista ja onnettomuustutkintame-
netelmistd on lisaantynyt. N&in ollen on todennékoistd, ettd uusittaessa tutkimus, saadut
vastaukset eivét olisi endd samanlaiset, kuin taté tutkimusta tehtéessa.

Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa keskeisesti tutkimusasetelma ja otanta seka
kaytettdvien mittareiden luotettavuus (Metsamuuronen 2005). Tassé tutkimuksessa ky-
selyyn vastaajat, haastateltavat sekd menetelmatestauksiin ja tyopajaan osallistuvat or-
ganisaatiot valittiin ei-satunnaisesti, mutta organisaatioiden oli itse mahdollista nimeta
tutkimukseen osallistuva henkild tai henkilot.

Seveso-kyselyyn saatiin vastauksia noin 60 % maista, jotka noudattavat Seveso-
lainsd&dantod. Vastauksia saatiin niin suurista (Saksa, Italia, 1so-Britannia) kuin pienisté
(Malta, Liettua) ja uusimmista EU:n jasenmaista (Kroatia). Kyselyyn vastasi myos Nor-
ja, joka ei kuulu EU:hun, mutta noudattaa Seveso-lainsaadantdd. Vastauksia voidaan
pitdd kattavina antamaan kuva Seveso-viranomaisten toiminnasta onnettomuustutkin-
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nassa. Taydellistd kuvaa kyselyn vastaukset eivét kuitenkaan anna, silla jo kyselyn Ia-
hettdmisvaiheessa rajattiin kohdemaita. Tutkimuksessa toimineen EU:n yhdyshenkilén
kanssa tehtiin paatos, ettd kyselyé ei lahetetty kaikkiin Seveso-lainsdadanttd noudatta-
viin maihin, vaan joukko rajautui henkildihin, jotka olivat osallistuneet EU:n Seveso-
tarkastajien onnettomuuksia késittelevdédn seminaariin (MJV) tai edustavat maataan
EU:n Seveso-tyoryhmassa (Tehnical Work Group on Seveso-inspections, TWG2). Ky-
selya oli mahdollisuus vélittaa eteenpdin, mutta kysely ei tavoittanut jassenmaiden kaik-
kia Seveso-valvontaan osallistuvia viranomaisia. Kysely lahetettiin 23 Euroopan maa-
han, joista 16 vastasi. Vastauksissa merkittdvin puute oli Ranskan vastaamattomuus,
koska siella sijaitsee toiseksi eniten Seveso-laitoksia. Ranskan vastaukset olisivat olleet
mielenkiintoisia senkin vuoksi, ettd siella yllapidetddn ARIA-onnettomuustietokantaa,
johon kerataan tietoa mm. vaarallisten aineiden kasittelyyn liittyvistd onnettomuuksista
ja vaaratilanteista (ARIA 2014).

OTKES-kyselyyn osallistuneilla mailla on pitkét perinteet suuronnettomuustutkin-
nassa ja heiddn tutkintansa on arvostettua. Naiden organisaatioiden vastaukset antavat
hyvan yleiskuvan tutkintaan liittyvistd hyvista kaytanndistd, ajatuksista tutkintamene-
telmien hyddyntamiseen sekd ajankohtaisista asioista. Australian vastaamattomuus hei-
kent&& aineiston kattavuutta, mutta heilta jalkikédteen saatu aineisto on ollut tutkimuk-
sessa hyddynnettévissa.

Kyselyissd esitettiin  nimeltd rajallinen maéara onnettomuustutkintamenetelmia.
Vaikka menetelmien valinta tehtiin perustellusti, on valinta ollut subjektiivinen. Vastaa-
jilla on ollut mahdollista kertoa my6s muista kaytetyista tai hyviksi havaituista mene-
telmistd, mutta on mahdollista, ettd kaikkia ei ole tullut esille.

Menetelmétestauksiin valittiin menetelmét kyselyiden tulosten ja asiantuntija-
arvioiden perusteella. Testeihin valittiin eri tarkoituksiin kehitettyjad menetelmia turval-
lisuusajattelun eri ajoilta. Valintakriteereistd huolimatta testattavien menetelmien valinta
on kuitenkin ollut subjektiivinen ja testauksessa mukana olleiden onnettomuustutkinta-
menetelmien liséksi on paljon muita Tukesin onnettomuustutkintaan soveltuvia mene-
telmia.

Menetelmiéd kokeiltiin vaarallisten kemikaalien kasittelyssé ja varastoinnissa sattu-
neeseen rajahdysonnettomuuteen kuuden onnettomuustutkinnan asiantuntijan ryhmassa.
Arviointiryhmdssé oli monialaista osaamista Seveso-laitosten turvallisuuteen vaikutta-
vista tekijoistd, joten saatuja menetelmétestausten tuloksia voidaan pitaa kattavina Tu-
kesin Seveso-onnettomuuksien tutkinnassa. Menetelméatestaukset antavat hyvéaa oppia
my0s Tukesin muiden valvontakohteiden onnettomuustutkintoihin, mutta tulokset eivat
ole kuitenkaan taysin yleistettavissa. Vastaavasti my6s muut onnettomuustutkintaa te-
kevat viranomaiset ja toiminnanharjoittajat Suomessa ja kansainvélisesti, voivat hyo-
dyntdad menetelmékokeilun tuloksia, mutta jokaisen organisaation on arvioitava omaan
tutkintaansa parhaiten soveltuvat menetelmét. Laadulliselle tutkimukselle on tyypillista
rajallinen yleistettavyys (Metsamuuronen 2005).

Seveso-viranomaisille 1&hetetyn kyselyn avulla saatiin selvitettyd tamanhetkista Se-
veso-onnettomuuksien tutkintaan liittyvad toimintaa. OTKES-kyselylld sek& tutkintaa
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tekevien organisaatioiden haastatteluilla verrattiin Seveso-onnettomuuksien tutkinnan
tasoa muihin. Tukesin tyopajalla ja menetelmétestauksilla saatiin konkretisoitua tutki-
musta Tukesin tarpeisiin. Useilla eri menetelmill& kerdtyt aineistot esim. hyvisté kéy-
tanngdista ja onnettomuustutkintamenetelmistd tukevat toisiaan. Ty0 antaa yleiskuvan
onnettomuustutkinnan k&ytanngisté ja tutkintamenetelmien kaytosta.

Tutkimuksen tavoitteena oli tunnistaa kehittdmiskohteet Tukesin Seveso-
onnettomuuksien tutkinnassa sekd tunnistaa onnettomuustutkintamenetelmét, joita Tu-
kesissa voitaisiin hyddyntdd. Asetetut tavoitteet on saavutettu Kiitettévésti ja tulokset
ovat myds muiden onnettomuustutkintaa tekevien organisaatioiden hyddynnettévissa.
Hyvien kaytantdjen luettelo on kirjoitettu yleiselld tasolla, joten sitd on helppo muokata
omaan organisaation soveltuvaksi niin toiminnanharjoittajien, vakuutuslaitosten kuin
viranomaisten keskuudessa. My6s menetelmistd saadut kokemukset auttavat tutkintaa
tekevid organisaatioita valitsemaan, mihin menetelmiin kannattaa tutustua tarkemmin.
Tyossé kerrotaan paljon onnettomuustutkintaan ja onnettomuustutkintamenetelmiin
liittyvié keskeisia lahteitd, joista saa lisatietoa tarpeellisiksi katsomiltaan osa-alueilta.



113

6 JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksen tarkoituksena oli Seveso-laitosten turvallisuuden parantaminen ja onnet-
tomuuksien ennaltaehkaisy Suomessa kehittdmélld Tukesin onnettomuustutkinnan vai-
kuttavuutta ja hyddynnettdvyyttd. Tutkimus oli ajankohtainen, koska edelleen Seveso-
laitoksissa sattuu samankaltaisia onnettomuuksia, eika onnettomuuksista nain ollen ole
opittu tarpeeksi. Toisaalta on havaittu, ettd onnettomuustutkintamenetelmien hyddynté-
mistd on mahdollista tehostaa ja monipuolistaa Tukesissa.

Seveso-onnettomuuksien tutkinnan taso Euroopassa vaihtelee ja useilla organisaati-
oilla on kehitettdvad onnettomuuksista oppimisen tehokkuudessa. Tutkimuksen mukaan
laadukas onnettomuustutkinta luo mahdollisuuden onnettomuuksista oppimiseen ja tur-
vallisuuden kehittdmiseen. Tydssa on koottu onnettomuustutkintaprosessin eri vaihei-
siin hyvié kaytantojd, jotka auttavat kehittdmdin Seveso-viranomaisten liséksi muiden
tutkintaa tekevien organisaatioiden onnettomuustutkintamenettelyita ja onnettomuuksis-
ta oppimista. Tukesin pitk&éan jatkunut onnettomuustutkinnan kehittdminen on ollut tu-
loksellista ja toiminnassa on jo paljon hyvid kaytant6ja, mutta toki myos kehitettavaa.
Tutkintaosaamisen yllapitoon ja kehittdmiseen tulee kiinnittéa erityista huomiota.

Yksi hyvista kéytdnndista on onnettomuustutkintamenetelmien hyédyntdminen tut-
kinnassa. Erityisesti monimutkaisissa Seveso-onnettomuuksissa tutkinnassa tulee sovel-
taa useita menetelmid tutkintaprosessin eri vaiheissa laadukkaan, objektiivisen ja riitté-
vén laaja-alaisen tutkinnan varmistamiseksi. Usean eri menetelman samanaikainen hyo-
dyntdminen koko tutkintaprosessin ajan ei kuitenkaan ole tydmaaréan néhden jarkevaa.
Sen sijaan menetelmid tai niiden yksittéisia vaiheita voidaan hyddyntaa tutkinnan eri
vaiheissa.

Usein menetelmiad kaytetddn vain analyysivaiheessa, jota monet menetelmat tuke-
vatkin parhaiten. Menetelmat auttavat tutkintaryhméaa tiedonkulussa ja yhteisen kasityk-
sen muodostamisessa onnettomuuden kulusta ja siihen vaikuttaneista tekijoistd. Taman
tutkimuksen perusteella menetelmia kannattaisi hyddyntaa koko tutkintaprosessin ajan.

Menetelmien onnistunut hyddyntdminen on mahdollista vain, jos tutkintaryhmélla
on kaytettdvissa riittavasti moniammatillista osaamista ja menetelméaosaamista. Teoreet-
tinen osaaminen menetelmista ei riitd, vaan ainoastaan menetelmien kaytolla voidaan
saavuttaa todellinen ymmarrys menetelmien tai niiden yksittdisten vaiheiden hyodynnet-
tavyydestd tutkintaprosessin eri vaiheissa. Seveso-onnettomuuksien tutkinta ei ole min-
k&an organisaation ainoa tehtéva, joten vaikeutena on varmistaa riittdva asiantuntemus
tutkittavasta asiasta, tutkinnasta ja menetelmisté. Tarvittaessa tulee kayttaa tutkintaryh-
mén ulkopuolisia asiantuntijoita.
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Menetelmilla ei voi korvata tutkinnassa tarvittavaa laajaa asiantuntijaosaamista. Se-
veso-onnettomuuksissa tarvitaan usein osaamista prosessitekniikasta, organisaatioiden
ja ihmisten toiminnasta, lainsaddannostd, kemiasta, riskienhallinnasta, johtamisjérjes-
telmistd seka hyvad yhteistyotaitoa. llman monialaista osaamista tutkinta jaa liian sup-
peaksi ja pinnalliseksi.

Onnettomuuksien tutkinnassa ei edelleenkadn aina hyddynnetd onnettomuustutkin-
tamenetelmia jarjestelmallisesti. Toiset tutkintaa tekevat organisaatiot kertovat loogi-
seen paattelyyn perustuvan tutkinnan olevan tehokkainta, koska ei ole yhtd kaikkiin
tutkintoihin soveltuvaa menetelmad. Ne organisaatiot, joissa menetelmid on kéaytetty,
korostavat menetelmien hyddyntdmisen tarkeyttd. Menetelmien hyddyt on padosin tun-
nistettu, mutta niiden kaytosté ei koeta olevan riittdvésti asiantuntemusta. Tunnetuimpia
ja kéaytetyimpia menetelmid ovat perinteiseen turvallisuusajatteluun perustuvat mene-
telmét, kuten vika- ja tapahtumapuu, perimmaéisen syyn analyysi, suojausanalyysi seka
tapahtumien ja syytekijoiden analyysi.

Jokaisella testauksessa mukana olleella onnettomuustutkintamenetelmall todettiin
olevan positiivista vaikutusta tutkintaan. Tutkintamenetelmédn valinnassa on térkeda
tutkinnalle asetettu tavoite ja menetelméé kannattaa kéyttaa siihen tarkoitukseen kuin se
on alun perin suunniteltu. Tutkinnassa voidaan edelleen hyodynt&da vanhempia onnetto-
muustutkintamenetelmid, mutta on ymmarrettava, ettd yksin kaytettyna ne eivat anna
kokonaisvaltaista kuvaa onnettomuudesta.

Keskeisimmat onnettomuustutkintamenetelmat, joista Tukesin Seveso-tutkinnassa
olisi hyotya, ovat tdman tutkimuksen perusteella STEP ja AcciMap. Seveso-
onnettomuuksien teknisten syytekijoiden analysoinnissa auttavat erityisesti palo-/ rajah-
dyskolmio ja hypoteesitestaus. Naiden liséksi tutkinnassa on suositeltavaa hyddyntéa
DISC-mallin mukaista ajattelua turvallisuuskulttuurista.

STEP auttaa erityisesti tutkinnan alkuvaiheessa toimijoiden ja tapahtumien jasenta-
misessa sekd maarittelemaan tutkinnassa kaytettavét termit ja havainnollistamaan aika-
janalla tapahtumien kulun. AcciMap soveltuu viranomaisen tekeméaan tutkintaan, koska
se tukee koko sosioteknisen jérjestelman arvioimista lainsaddanto ja viranomaistoiminta
mukaan lukien. AcciMap -kaavioon saadaan esitettya tiiviisti ja havainnollisesti oleelli-
set tapahtumat ja syytekijat. Kaavio toimii siten yhteenvetona raportissa. Turvallisuus-
kulttuuriin liittyvien ilmididen jarjestelmallinen tunnistaminen on yleisesti ottaen ollut
heikkoa, koska Tukesin turvallisuuskulttuurin arviointiosaaminen on vahaista. Jatkossa
Tukesin tulee arvioida, milld tasolla sosioteknisid ilmidita tulisi huomioida onnetto-
muustutkinnassa ja Seveso-valvonnassa yleisemminkin.

Vallitsevan turvallisuusajattelun mukaan tulee oppia virheiden lisaksi onnistumisis-
ta. Menetelmétestauksessa arvioitiin yhtena tekijana, kuinka eri onnettomuustutkinta-
menetelmét tukevat onnistumisten tunnistamista. Useimmilla menetelmilld onnistumis-
ten arviointi ei ollut luontevaa, koska monet menetelmat perustuvat virheldahttiseen ajat-
teluun. Positiivisen ndkdkulman huomioiminen riippuu usein myos tutkintaryhmasta ja
erityisesti tutkinnalle asetetusta tavoitteesta. Suojausanalyysid on helppo kayttaa onnis-
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tumisten arviointiin. AcciMap, DISC-malli sekd ESReDA Cube soveltuvat myds posi-
tiivisten ndkokulmien havaitsemiseen.

Usein oppimista tapahtuu vain omassa organisaatiossa sattuneesta onnettomuudesta
ja mahdollisesti saman toimialan onnettomuuksista. Niin toiminnanharjoittajien kuin
viranomaistenkin tulisi avarakatseisemmin tutustua muualla sattuneisiin onnettomuuk-
siin ja arvioida, mita opittavaa niisté olisi. Tukesin tulee jatkossa hyodynté&a entisté ak-
tilvisemmin muualla sattuneista onnettomuuksista saatavaa tietoa ja valittéa tietoa val-
vontakohteissa. Teematutkintojen merkitys tulee myos korostumaan. Tiedon vélittdmi-
selld on keskeinen merkitys organisaatioiden oppimisessa.

Viestinndssd on tarkedd maaritelld kohderyhmé ja kayttéa sille parhaita viestinta-
muotoja ja -menetelmid. Sosiaalisen median hyédyntdminen, havainnolliset graafiset
esitykset ja joillakin viranomaisilla jo kdytdssa olevat videoesitykset auttavat normaali-
en tiedotteiden ja raporttien ohella tiedon vélittamisessé. Tukesin viime aikoina kayt-
to0n ottamat uudet tiedottamiskanavat, kuten kdytonvalvojakirjeet, onnettomuusflyerit
ja LinkedIn-ryhmé ovat saaneet hyvaa palautetta. Tukesin tulee jatkossakin olla aktiivi-
nen ja kehittaa tiedottamista asiakaslahtoisesti ja riskiperusteisesti.

Onnettomuuksista oppimisen liséksi tulee oppia myos itse onnettomuustutkinnasta.
Onnettomuuksista ja onnettomuustutkinnasta oppimisen kehittdmisessd suositellaan
yhteistyon tiivistamista Tukesin sisélld ja muiden tutkintaa tekevien organisaatioiden
kanssa. Organisaation sisalla tutkinnan objektiivisuutta ja laaja-alaisuutta voitaisiin pa-
rantaa tekemélla analyysié tutkintaryhmaa laajemmalla ryhmakokoonpanolla. Samalla
onnettomuustutkinnasta ja menetelmien kaytosta tulisi omakohtaista kokemusta use-
ammalle. Onnettomuustutkinnasta oppimista voitaisiin tehostaa yhteisilla opintopiireil-
14, joiden aiheena olisi tuoda esille tutkintaan liittyneitd onnistumisia ja haasteita.

Téassa tyodssa on testattu rajallinen maéara erilaisiin kayttotarkoituksiin laadittuja me-
netelmid ja saatu viitteitd siitd, miten ne soveltuvat Tukesin Seveso-onnettomuuksien
tutkintaan. Menetelmien kayton sekd kokemusten vaihdon tulee olla jatkossa aktiivista
ja toisaalta tulee arvioida, mitkd muut menetelmat, olemassa olevat ja uudet myhem-
min kehitettdvat menetelmdt, ovat varteenotettavia Seveso-viranomaisen onnettomuus-
tutkinnassa.

Taman tutkimuksen mukaan on tarvetta ja kiinnostusta aikaisempaa tiiviimpaan yh-
teistyohon, jossa voidaan vaihtaa kokemuksia onnettomuuksista oppimisesta, onnetto-
muustutkinnasta ja onnettomuustutkintamenetelmistd. Viranomaisilla olisi toisiltaan
paljon opittavaa. Tassé tydssa aihetta oli mahdollisuus selvittad vain pinnallisesti, joten
jatkotutkimukselle on tarvetta. Yksi yhteistydmahdollisuus olisi perustaa sosiaaliseen
mediaan ryhmad, johon jokainen tutkintaa tekevé voisi kdyda kirjaamassa hyvia kaytan-
toja ja kokemuksia onnettomuustutkinnasta sekd onnettomuustutkintamenetelmista.
Suomessa ja Seveso-viranomaisilla tdhan tarkoitukseen soveltuvat LinkedIn-ryhmat on
Jjo perustettu, mutta my6s muilta suuronnettomuuksien tutkintaa tekevilta organisaatioil-
ta olisi paljon opittavaa.
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Kenelle tasta tyosta on hyotya?

Tutkimuksen tulokset onnettomuustutkinnan hyvista kaytanndisté ja menetelmistd ovat
Seveso-viranomaisia laajemmin hyodynnettévissa. Tuloksia voivat hyédyntdd myos
muut viranomaiset, toiminnanharjoittajat ja vakuutuslaitokset onnettomuustutkinnassa
sekd vaaratilanteiden tutkinnassa. Tyota voidaan kayttdd myos opetuksessa ja koulutuk-
sessa.

Ty0 kasittelee onnettomuustutkintaprosessia, onnettomuustutkintamenetelmia seka
onnettomuuksista oppimista antaen lukijalle kokonaiskuvan onnettomuustutkinnasta.
Ty0ssé laaditut luettelot onnettomuustutkintaprosessin eri vaiheiden hyvista kaytannois-
td antavat ndkemyksid onnettomuustutkinnan  kehittdmiseen.  Onnettomuus-
tutkintamenetelmista laadittu yhteenvetotaulukko l&hteineen sek& yhteenvedot onnetto-
muustutkintamenetelmien testauksista toimivat apuna sopivia menetelmié valittaessa.

Ty0 sisédltdd paljon onnettomuustutkintaan liittyvia keskeisid ja helposti saatavilla
olevia lahteitd, joista l6ytaa halutessaan lisatietoa. Tyon rakenne mahdollistaa, etta luki-
ja voi halutessaan tutustua vain onnettomuustutkintaprosessiin ja hyviin kaytantoihin tai
onnettomuustutkintamenetelmiin.
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Liite 1. Seveso-kyselylomake
tukes

Survey of accident investigation: methods
and how to improve lessons learned

Dear Seveso colleagues,

Here in Finland the Finnish Safety and Chemicals Agency (Tukes) has started a development project on accident investigation, and our main aim is to
find out how to improve our work in each stage of the investigation process (beginning of accident investigation process - collection of data - analysis of
data - evaluation - conclusions and reporting - recommendations - dissemination - implementation and follow-up). Our aim iz to improve the usefulness
and utilization of accident investigations and allow both authorities and operators to leam more from accidents. Special focus in this project is on
accident investigation methods. Finnish Safety Investigation Authority (OTKES) participates in the project.

Your participation in the survey would be greatly appreciated. Answering will take approximately 30 minutes. The guestionnaire has to be completed in
one session as saving and continuing later are not possible.

The main results will be available in English in the autumn 2014. If you have any questions or comments, please contact Tanja Heinimaa at tanja_heinim
aa@tukes fi

Thank you for your time and participation.

BACKGROUND INFORMATION

Country:

Organisation:

Email:

1. Do you work as a Seveso authority?
O Yes

O Mo, not at the moment but | have worked previously

2 No

Further comments
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2 Do you have experience in accident invesligau'ons’?

Q Yes, | have lead several accident investigation teams

O Yes, | have been a member of several accident investigation teams
O Yes, | have lead a few accident investigation teams (< 4)

O Yes, | have participated in a few accident investigation teams (< 4)
O No, | haven't personally investigated accidents

O Other (please specify below)

Further comments

3. Have you personally received training on accident investigation?
O Yes, in my opinion | have got enough training

QO Yes, but in my opinion not enough

O Mo, | haven't

Q) Other (pleaze specify below)

Further comments

4. Do you know (approximately) how many major Seveso accidents (in accordance with the criteria in Annex V1 of the
Directive) have occured over the last five years in your country?

0 Yes (Please provide an estimate below)
QO Mo
O Other (please specify below)

Further comments
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ACCIDENT INVESTIGATION

A. How is the investigation of major Seveso accidents organised in your country? (You can choose several)
[ The operator conducts the accident investigation

[ Sevesa authority or authorities evaluate the accident investigation report (please indicate which authorities in the space below)
[ Seveso authority or authorities conduct the accident investigation (please indicate which authorities in the space below)

] Other authority (please specify below) conducts the accident investigation

[ Other party (please specify below) conducts the accident investigation

[ Other (please specify below)

Further comments

6. What role does your authority play in investigating Seveso accident? (You can choose several)

[ we evaluate the accident investigation report
[Tl we conduct the accident investigation

] Other (please specify below)

[] We don't have any role in accident investigation
1 1| don't know

Further comments

If you don't have a role in accident investigation, you may skip the questions 7-10.

7. What kind of knowledge requirements do you have for the accident investigation team in your country? (You can choose
several)

[ there are no reguirements

] members have to be objective and independent

[] experience in accident investigation

[ knowledge of accident investigation methods

[ knowledge of process technology

O knowledge of human and organisational factors (HOF)
[ other (please specify below)

1 | don't know

Further comments
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8. Please indicate whether the operator, Seveso authority (or authorities) or some other party have instructions. manuals or procedures for accident

inwestigation in your country?

8. Please indicate whether the operator, Seveso authority (or authorities) or some other party have instructions, manuals or procedures
for accident inwestigation in your country?

in\;te:;:::n:S;E:L::nor Yes, we use instructions, manuals or Mo Mo, but Other (please Don't
' ced ided by oth isati hould h ify bel k
. res procedures provi y other organisation should have  specify below) now

Operator O O O O O O
Seveso
authority O O O O o o
Other (ple
ase O o o o o o
specify)

Further comments

9. Is it recommended to conduct the accident investigation by means of standard accident investigation methodi(s) in your
country?
O ‘es (please specify the methods below)

0 Mo
21 Other (please specify below)
) | don’t know

Further comments

10. Is the accident event chain described in graphic form in the accident investigation report?

QO Yes, always (please spacify why)

) Yes, sometimes (please specify why)
0} Mo, never (please specify why)

O Other (please specify below)

D) | don't know

Further comments
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GOOD PRACTICES AND IDEAS RELATED TO ACCIDENT
INVESTIGATION

The purpose of this part is to collect ideas of accident investigation process. Please provide your ideas on the fields below in
spite of your role (or lack of it) in the investigation process.

11a. Please decribe good practices or ideas conceming EVALUATION OF ACCIDENT INVESTIGATION REPORT?

Have you identified good practices or ideas conceming DIFFERENT STAGES OF ACCIDENT INVESTIGATION? Please
decribe (guestions from 11b to 11h).

11b. Please decribe good practices or ideas concerning the BEGINNING OF ACCIDENT INVESTIGATION (e.g. decision of
the investigation group, plan, timetable, choosing the methods)?

11c. Please decribe good practices or ideas conceming COLLECTION OF DATA?

11d. Please decribe good practices or ideas concerning ANALY SIS OF DATA (e.g. organising and analysing data to
determine causal factors and to EVALUATE causal factors)?

11e. Please decribe good practices or ideas concerning CONCLUSIONS AND REPORTING?
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11f. Please decribe good practices or ideas conceming RECOMMENDATIONS?

11g. Please decribe good practices or ideas concerning DISSEMINATION (the best way to utilise information of accident
investigation)?

11h. Please decribe good practices or ideas conceming IMPLEMENTATION AND FOLLOW-UP?

Other good practices or ideas? Further comments?




ACCIDENT INVESTIGATION METHODS

12. Accident investigation: In your opinion, how important is it .
1 = not important, § = very important

_..to prevent similar accidents by identifying risks systematically?
_..to determine the liable party?

...to discover the worst case scenario of the accident?

_..to find out physical (technical) bammiers that failed ?

_..to find out physical (technical) barmriers that have worked well?
_..to find out crganisational barriers that failed?

-..to find out organisational barriers that have worked well?

Further comments
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12. Accident investigation: In your opinion, how important is it_.

Mot important

000000

0000000 M

000000 w

000000 &

Wery important
5 Cannot say
O O
O O
o o
o o
O O
O O
o o

13. Please choose how familiar you are with the following methods:

13. Please choose how familiar you are with the following methods:

| have | have seen this used in I am familiar with this method but
used this myy Gountry haven't used it myseif
AcciMap @] 8] )
AEB o O O
Barrier analysis ] ] 8]
Change analysis 8] 8] 8]
Deviation investigation 0 0 ]
DREAM (CREAM) ® ® @]
mooetr g 0 0
Event tree analysis (9] 9] ]
Fault tree analysis o o 9]
FRAM o o o
Gems 8] ) o
MORT o o o
MTO o o o
Root cause analysis ) ) )
Safety Function Analysis o L) O
SCAT O o o
Shel ) o o
STEP ] o o
TapRoot Q Q Q
TRIPOD o o o

Any other methods you would like to mention or further comments?

| am aware of but not familiar  Mew to

with this method me
o o
o o
o o
o o
) )
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
(@] (@]
(@] (@]
(@] (@]
o o
@] @]
4] 4]
o o
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14. What do you think about the usefulness of the following accident investigation methods?
1 = not so good, § = excellent

14. What do you think about the usefulness of the following accident investigation methods?

not so good excellent
1 2 3 4 kil Mot familiar enough for me to assess
AcciMap [®] o [®] © o o
AEB o o O O O o
Barrier analysis ] @] @] o o] o]
Change analysis ] @] o] o o] o]
Deviation investigation o] @] o] o @] @]
DREAM (CREAM) O o] O O ] ]
Ewvent and causal factor charting/ analysis 0 () O B 8] 0
Event tree analysis 8] ] O O o o
Fault tree analysis 9] ] 9] L #] ) )
FRAM o o O O O o
Gems o] Q o o Q o
MORT o O o © o o
MTO &) o &) o o o
Root cause analysis o] O o] L o] @] @]
Safety Function Analysis 9] ] 9] L #] L) L)
SCAT o o O O O o
Shel o o o O o o
STEP o o O O O 9]
TapRoot o 8] ] o o] o
TRIPOD o o o o o o

Would you like to comment some of your assessmenis? Further commenis

15. In your opinion, is it important to use accident investigation methods?

0 Yes [please specify why)
O Mo (please specify why)

Q Other (please specify why)

Further comments
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15.1 Im your opinion, how benecifial is it to use accident investigation methods in different stages of the accident investigation process?

1 = not benecifial, 5§ = very benscifial

Beginning and planning of the accident
investigation process

Data collection
Analysis of data

Evaluation (e.g. evaluating causal
factors)

Conclusions
Reporiing
Recommendations

Further comments

15.1 In your opinicn. how benecifial is it to use accident investigation methods in different stages of the

Mot benecifial

Mot benecifial

1

o0 0 00 O

2

o0 0 00 O

o0 0 00 O

ok

oNe e 3 0 0

accident investigation process?

o0 0 00 O

Very benecifial
Very benecifial

Cannaot say

o

o0 O 00

16. Why do you think accident investigation methods are not always used systematically? You may choose several opfions.

[] Lack of knowledge of accident investigation methods

1 Their use has been considered UNnecessany

[ There are no relevant methods.

[T Other (please specify below)

Further comments

17. Does accident investigation itself have impact on safety?

O Yes (please specify below)
0 Mo (please specify below)
O Other (please specify below)
O | don't know

Further comments
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LESSONS LEARNED

18. In your opinicn, what are the meost imperant areas for improvement for a Seveso authority in accident investigation in your country®
1 = not important, § = very important

18 In your opinion, what are the most
important areas for improvement for a
Seveso authority in accident
investigation in your country®

not important wery important

=

Learning from accidents cccuring in Seveso establishments in your country
Learning from accidents cccuring in Seveso establishments in other counfries
Learning fram accidents cccuring in different industrial sectors in your country
Learning from aceidents occuring in other countries

Communicating about lesson leamed to operators

Communicating about lesson leamed to other Seveso authorities

Improving the process of evaluating / conducting accident investigation
Developing knowledge of accident investigation methods

Developing knowledge of accident scenarios

Developing knowledge of process technology

Developing knowledge of safety management

Developing knowledge of risk assessment

Developing knowledge of human and organisational factors (HOF)

Cither 1, please specify below

Other 2, please specify below

< B's i s Dl Bie Sl MG S s B BT BTG s B B
00000000000 COO00 N
0009200320000 0C 00 w
00000000000 COO0O0 +
00000000000 CO 00 w

Oither 3, please specify below

Further comments

19. How does your authority or other Seveso authorities communicate lessons leamed to other operators [ indusiries /
authorities? (You may choose several)

] Reports are made easily accessible e.g.online

[] Through seminars

[] Through social media (e.g. Linkedin, Twitter, Facebook)

[l Newsleties to stakeholders

O Through media (e.g. press releases)

[ During Sevesao inspections

[T other (please specify below)

Further comments
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20. Do you currently have some plans or projects on improving accident investigation in your country?

) Yes (please specify balow)
2) Mo, we are satisfied with our work at the moment

O Mo, we have something to improve but we do not have any plans for the near future

Further comments

If you have Intemet links or documents you think would be interesting for my research, please provide it here or send by email: tanja_heinimaa@iukes.fi

Would you be willing for personal communication in case further questions should arise?
O Yes, you may contact me at (email address) |:|

O Mo, not this time.

Links or other additional information

Thank you for your ime and participation!
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Liite 2. Seveso-kyselyyn vastanneet organisaatiot

Taulukkoon on kuvattu Seveso-kyselyyn vastanneet organisaatiot ja niiden rooli Seveso-
valvonnassa. Taulukkoon on lisatty vastaavat tiedot Suomesta. Seveso-laitosten lukuméaéré pe-
rustuu Euroopan Komission joka kolmas vuosi julkaistavaan raporttiin (raportointiperiodi 2009-
2011) (European Commission, 2013). Kroatian (liittyi EU:hun 2013) ja Norjan (ei kuulu
EU:hun) tiedot puuttuvat.

Maa Organisaatio Lisatietoa/
(Seveso- Rooli Seveso-onnettomuuksien tutkinnassa
laitoksia) 1= arvioivat raportteja
2= suorittavat onnettomuustutkintaa
3= joku muu
4= ei ole roolia
Belgia The Belgian Federal
(381) Public Service Em- 1, 2, 3. Tarkastuksilla arvioivat toimintajarjestelmi ja
ployment, Labour and | toiminnanharjoittajan tekemien tutkintojen tuloksia.
Social Dialogue (FOD
WASOQO)
Bulgaria | Ministry of Environ-
(164) ment and Water 1
Hollanti | Dutch Labour Inspec-
(416) torate / Inspectorate
SZW 2
Italia Ministry of Interior - Seveso-valvonta on hajautettu.
(1101) National Corp of Fire- | Organisaatio analysoi Seveso-laitosten turvallisuussel-
fighters vitykset.
2. Tutkinta tehdaan yhdessa INAIL:n (tyéturvallisuus)-
ja ISPRA:n (ymparistoturvallisuus) kanssa
INAIL - Research, Analysoi kaikki vakavat tyéturvallisuusonnettomuudet.
Certification & Verifi-
cation Sector 2. Ei ole Seveso-viranomainen, mutta toimii Seveso-
viranomaisen (Ymparistoministerid) "konsulttina".
IImoittaa Seveso-onnettomuudet EU:lle.
ISPRA - Italian Na- Seveso-viranomaisen tekninen elin.
tional Institute for
Environmental Protec- | 1, 3. Tarkastuksilla arvioivat toimintajarjestelmia ja
tion and Research toiminnanharjoittajan (usein yhdessa teknisen konsul-
tin kanssa) tekemien tutkintojen tuloksia. MARS-
analyyseissa arvioivat viranomaisten tekeman onnet-
tomuustutkinnan tuloksia miettien onnettomuuksien
syita ja onnettomuudesta oppimista.
Itavalta Magistrat Linz
(158) 1
Kroatia Ministry of Environ-
ment and Nature Pro- | 1
tection
Liettua Fire and Rescue De-
(41) partment under the 1
Ministry of the Interior
Malta OHSA Toimivaltainen Seveso-viranomainen.
(11)
1,2
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Norja Directorate for Civil DSB ei tee normaalisti itse onnettomuustutkintaa, mut-

Protection ta avustaa poliisia. Kaksi muuta Seveso-viranomaista
tekevét omaa tutkintaa.
1, 3. Avustavat poliisia tutkinnassa. Seuraavat toimin-
nanharjoittajien omia tutkintoja ja suunniteltujen toi-
menpiteiden toteutumista.

Portugali | Environmental Inspec-

(189) tion 2. Arvioi vaikutuksia ymparistoon ja terveyteen.

Puola State Fire Service

(360) 1,2

Ruotsi Swedish Civil Contin- | Toimivaltainen viranomainen keskushallinnon tasolla.

(381) gencies Agency Tarkastukset hoidetaan alueellisesti. MSB seuraa alu-
(MSB) eellisia tarkastuksia, valmistelee lainsaddantod, ohjeis-

taa seka yllapitaa kansallista onnettomuuksien rapor-
tointi tietojarjestelméa. Eivat tee itse onnettomuustut-
kintaa, mutta kayvét heille toimitetut raportit lyhyesti
lapi laatua arvioiden.

3. Hallinnoivat ja vastaanottavat tutkintaraportteja
seké tekevat yhteenvetoja. Raportoivat EU:lle.

Saksa LUBW State Institute | Seveso-valvonta on hajautettu.

(2405) for Environment, Organisaatio varmistaa, ettd Seveso-onnettomuudet
Monitoring and Nature | tutkitaan ja hoitavat raportoinnin EU:lle kolme kertaa
Conservation vuodessa.

1,2

Suomi Tukes (Turvallisuus- Suomen toimivaltainen Seveso-viranomainen.

(276) ja kemikaalivirasto)
1,2

Tanska Environmental Protec- | Seveso-valvonta on hajautettu. Seveso-viranomaisina

(122) tion Agency toimivat ymparisto-, tydsuojelu, pelastusviranomainen
seké poliisi ja turvallisuusteknologia kemikaaleista/
rajahteista riippuen. Ympéristdviranomainen on tarkein
toimivaltainen Seveso-viranomainen.
1,3. Tutkinnan tekee usein ymparisto-, tyoturvallisuus-,
pelastus- ja poliisiviranomainen..

Fire depertment

1, 2. Toimii usein asiantuntijana poliisitutkinnassa.

TsékkKi Ministry of the Envi-

(197) ronment 4

Iso- Health and Safety Toimivaltaisena Seveso-viranomaisena toimii tydtur-

Britannia | Executive (HSE) vallisuus- (HSE) ja ympéristovirasto (Environment

(1086) Agency). Kayttavat suuronnettomuuksien hallinnasta

termia COMAMH (Control of major accident hazards).
2. Saattavat kayda lapi toiminnanharjoittajan omiakin
raportteja, mutta se ei kuulu tehtaviin eiké itse tehta-
vaa onnettomuustutkintaan.

USA OSHA Seveso-viranomaista vastaava organisaatio USA:ssa.

Vastaaja johtanut useita prosessiturvallisuuden onnet-
tomuustutkintoja.
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Liite 3. OTKES-kyselylomake

Survey of analysis methods

Drear colleagues of accident investigation,

In Finland the Safety Investigation Authority (SIA) and the Safety and Chemicals Agency (Tukes) have started a development project on accident
investigation. The main aim is to find out how to improve our work in each stage of the investigation process (beginning of accident investigation process

- collection of data -analysis of data - evaluation - conclusions and reperting - recommendations -di imation - impl tation and follow-up). Special
focus in this project is on analysis methods of accident in igation. One part of the project is a survey of colleagues who conduct accident
investigation.

Your participation in the survey would be greatly appreciated. Answering will take approximately 15 minutes, and the survey closes at 31 January 2014.
The guesticnnaire has to be completed in one session as saving and continuing later are not possible.

The main results will be available in English in the autumn 2014. If you have any questions or comments, please contact Dr. Veli-Pekka Nurmi (veli-

pekka_nummi@om fi (SIA) or Mrs. Tanja Heinimaa at tanja heinimaa@tukes fi (Tukes).

Thank you for your time and participation.

BACKGROUND INFORMATION

Country:

Organisation:

Email:

Further comments

ACCIDENT INVESTIGATION

1. Accident investigation: In your opinion, how important is it...
1= not important, S=very important

1. Accident investigation: In your opinion, how important is it...

Mot important ery important
1 2 3 4 5 Cannot say
..to prevent similar accidents by identifying risks systematically? D &) &) &) &) 4]
.. to determine the liable party? ® (8] [ ] (8] (8] (8]
...to discover the worst case scenario of the accident? [ 8] (s [ 8] 0 4] 4]
..to find out physical (technical) barriers that failed? [ +] (9] [ 4]  +] O O
..to find out physical (technical) barriers that have worked well? (o] o] [ #] o] [ #] D
..to find out organisational barriers that failed? (8] @] (8] (@] o o
..to find out organisational barriers that have worked well? D (@] 4] (@] 4] 8]

Further comments
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ANALYSIS METHODS OF ACCIDENT INVESTIGATION

2. What do you think about analysis methods of accident investigation (for example should they be used, importance to use,
how and in which part of the accident investigation process should they be applied?)

3. Is it recommended to apply analysis method(s) during the accident investigation in your organisation? If yes, which
methods?

4. What kind of experience do you have using analysis methods in accident investigation?

5. Please choose how familiar you are with the following methods:

5. Please choose how familiar you are with the following methods:

| have | have seen this used in | am familiar with this method but | am aware of but not familiar  New to

used this my country haven't used it myself with this method me
AcciMap [e] o o o o
AEB (@] [®] [®] O O
Barmier analysis [ 4] [ ] [ 4] (9] (9]
Change analysis O (o] o] 9] o
Deviation investigation (4] [ 5] (4] [ &] L]
DREAM (CREAM) (o] o] [e] O O
charing) anaves © °© © g =
Event tree analysis ® 0 8] (8} 0
Fault tree analysis { 4] [ ] [ 4] 9] (8]
FRAM o] O [s] 8] O
Gems (0] O o 0 0
MORT (@] @] [®] O O
MTO O o] (@] (9] (0]
Root cause analysis (8] 0 [} 0 8]
Safety Function Analysis (4] Q [ 4] Q o
SCAT (o] [®] [®] @] O
Shell () 4] o (@] O
STEP O 5] (@] O o]
TapRoot { #] Q Q Q O
TRIPOD (0] o] 8] O o]

Any other methods you would like to mention or further comments?
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6. What do you think about the usefulness of the following methods?
1= not so good, S=excellent

6. What do you think about the usefulness of the following methods?

not 2o goed excellent
1 2 3 4 5 Mot familiar enough for me to assess
AcciMap (0] (0] o (8] (@] o
AEB (@] @] 8] 8] 8] 8]
Barrier analysis (4] [ ] 4] 4] D (9]
Change analysis (o] 4] | ] | ] ] o]
Deviation investigation { 4] { 4] ] ] [ ] o]
DREAM (CREAM) 0] 8] 8] 8] 9] 8]
Event and causal factor charting/ analysis D [ 5] (8] (8] [ 8] &)
Event tree analysis [ ] [ ] O O 4] o
Fault tree analysis { 4] ] ] ] ] o]
FRAM 0] 8] 8] 8] 9] 8]
Gems @] (o] (9] o o o
MORT 0] 0] 8] 8] 9] o
MTO (0] (8] (8] (8] @] 8]
Root cause analysis e e [ 5] [ 5] [ 5] 8]
Safety Function Analysis { 4] { 4] ] ] [ ] o]
SCAT (@] @] o] o] 9] 8]
Shell (0] (@] (8] (8] @] 8]
STEP ] ] o] o] o o]
TapRoot ] ] 5] 5] ] o]
TRIPOD (0] 8] 8] 8] @] 8]

Would you like to comment some of your assessments? Further comments

IMPROVEMENT OF ACCIDENT INVESTIGATION

7. Does your organisation currently have any plans or projects on improving analysis methods or the use of them in accident
investigation? Please decribe.

If you have Internet links or documents you think would be interesting for the research, please provide it here or send by email: tanja.heinimaa@tukes. fi

Would you be willing for personal communication in case further questions should arise?

O Yes, you may contact me at (e-mail address) |:|

O Mo, not this time.

Links, comments or other additional information

Thank you for your time and participation!
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Liite 4. OTKES-kyselyyn vastanneet organisaatiot

Taulukkoon on kuvattu OTKES-kyselyyn vastanneiden organisaatioiden kuvaukset. Tiedot
perustuvat organisaatioiden kuvauksiin internetissa.

Maa Organisaatio

Iso- MAIB, Marine Accident Investigation Branch

Britannia | Iso-Britannian merionnettomuuksien tutkintahaara tutkii 1so-Britannian kaiken-
tyyppisten merialusten onnettomuudet maailmanlaajuisesti sekd muiden alusten
onnettomuudet Iso-Britannian aluevesilld. Tutkinnan tavoitteena on onnettomuu-
teen vaikuttaneiden syiden ja olosuhteiden madrittdminen onnettomuuksien va-
hentdmiseksi tulevaisuudessa. Syyllisia ei etsitd. (http://www.maib.gov.uk/ vii-
tattu 19.6.2014)

Iso- RAIB; Rail Accident Investigation Branch

Britannia | Iso-Britannian raideonnettomuuksien tutkintahaara tutkii onnettomuudet ja vaa-
ratilanteet turvallisuuden parantamiseksi ja tulevien onnettomuuksien ehkaisemi-
seksi, ei syyllisen loytdmiseksi. (http://www.raib.gov.uk/ viitattu 19.6.2014)

Iso- AAIB, The UK Air Accidents Investigation Branch

Britannia | Iso-Britannian ilmailuonnettomuuksien  tutkintahaara  tutkii  siviili-
ilmailuonnettomuudet ja vakavat vaaratilanteet 1so-Britanniassa ja sen merenta-
kaisilla alueilla. Tutkinnan tarkoituksena on maarittdd onnettomuuksien ja vaka-
vien vaaratilanteiden syyt ja esittad turvallisuussuosituksia uusien tapausten en-
naltaehkaisemiseksi. Syyllisia ei etsitd. (http://www.aaib.gov.uk/ viitattu
19.6.2014)

Kanada | TSB, Transportation Safety Board of Canada

Kanadan liikenneturvallisuuslautakunta on riippumaton virasto, joka edistaa
liikenneturvallisuutta tutkimalla meri-, putkisto-, rautatie- ja lentoliikenteen kul-
jetustapahtumia. Tutkinnassa ei etsita syyllisia. (http://www.tsb.gc.ca/eng/ viitat-
tu 19.6.2014)

Norja AIBN, The Accident Investigation Board Norway

Norjan onnettomuustutkintakeskuksen tutkinnan tarkoituksena on selvittaa ta-
pahtumien kulku ja tekijat liikenneonnettomuuksien (ilmailu-, raide-, juna- ja
maantieliikenne)  ehkéisemiseksi  jatkossa. AIBN ei etsi  syyllisia.
(http://www.aibn.no/viitattu 19.6.2014)

Ruotsi SHK, Swedish Accident Investigation Authority

Ruotsin onnettomuustutkintakeskus on valtion viranomainen, jonka tehtdvana on
tutkia onnettomuudet ja vaaratilanteet turvallisuuden parantamiseksi. Tutkinta
kohdistuu siviili-ilmailuun ja vesiliikenteeseen, raideliikenteeseen, sotilaallisiin
tapahtumiin, tieliikenteeseen ja muihin tapahtumiin. SHK ei etsi syyllisia.
(http://www.havkom.se/ viitattu 19.6.2014)

Suomi Onnettomuustutkintakeskus

Onnettomuustutkintakeskuksen tehtdvéana on tutkia kaikki suuronnettomuudet ja
suuronnettomuuden vaaratilanteet riippumatta niiden laadusta seka ilmailu-,
raideliikenne- ja vesiliikenneonnettomuudet ja niiden vaaratilanteet. Tutkintaa ei
tehda oikeudellisen vastuun kohdentamiseksi. (www.turvallisuustutkinta.fi viitat-
tu 19.6.2014)

USA NTSB, National Transportation Safety Board

USA:n kansallinen liikenneturvallisuuslautakunta on riippumaton virasto, joka
tutkii kaikki siviili-ilmailuonnettomuudet sekd merkittdvat onnettomuudet muis-
sa kuljetusmuodoissa (rautatie, valtatie, meri ja putkistot). NTSB madrittda on-
nettomuuden todennékoiset syyt ja maarittdd turvallisuussuositukset uusien on-
nettomuuksien ehkaisemiseksi seka tekee erityistutkintaa ja koordinoi eri organi-
saatioiden  resursseja  uhrien ja  heiddn  perheidensd  auttamiseksi.
(http://www.ntsb.gov/ viitattu 19.6.2014)



http://www.maib.gov.uk/
http://www.raib.gov.uk/
http://www.aaib.gov.uk/
http://www.tsb.gc.ca/eng/
http://www.aibn.no/
http://www.havkom.se/
http://www.turvallisuustutkinta.fi/
http://www.ntsb.gov/
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Liite 5. Onnettomuustutkintamenetelmien kuvaukset

Taulukkoon on kuvattu tdmén tutkimuksen keskeiset onnettomuustutkintamenetelmat seka lah-
teitd. Kaikkien menetelmien kohdalla on vahintaan yksi helposti saatavilla oleva lahdeteos. Joi-
denkin menetelmien osalta my0s alkuperdinen l&hdeteos tai manuaali (tummennettuna).

Menetelma Lyhyt kuvaus Lahteita
AcciMap Onnettomuus Kkuvataan tapahtumaketjuna ja | Rasmussen and Svedung
arvioidaan taustalla vaikuttaneita tekij6ita | 2000;
sosioteknisen jérjestelman eri tasoilla. Mene- | Svedung and Rasmus-
telmésté julkaistu kuvaus vuonna 1997. sen 2002;
Sklet 2002;
Harms-Ringdahl 2013
AEB Onnettomuuden kehittymis- ja suojausanalyy- | Svenson 2000;
(Accident sissda onnettomuuteen johtaneita tapahtumia | Sklet 2002;
Analysis and kuvataan vuokaaviossa sarjana inhimillisten ja | Ziedelis et al. 2011,
Barrier Func- teknisten jarjestelmien vélisid vuorovaikutuk- | Harms-Ringdahl 2013
tion) sia. Menetelmd kehitetty 1991.
ATSB- Ei ole onnettomuustutkintamenetelma, vaan

turvallisuustut-
kintamenettely

Australian liikenneturvallisuusviraston kehit-
tdmé menettely turvallisuustutkintaan. Perus-
tuu tieteelliseen tutkimukseen, on kéytdnnon
l&heinen ja opastava menettely. Siind on sovel-
lettu eri menetelmia ja laadittu ohjeita, taulu-
koita sekd kaavioita. Kaavioissa on vaikutteita
mm. STEP:std, MTO:sta, AcciMap:sta ja hy-
poteesitestauksesta. Siind arvi-oidaan myds
pahinta mahdollista onnettomuusskenaariota ja
positiivisia turvallisuustekijoita

Bow tie

Bow tie havainnollistaa tapahtumia rusettiku-
viona. Keskelle solmuksi kuvataan onnetto-
muus (tai muu tarkasteltava kriittinen tapah-
tuma) ja vasemmalle vikapuumaisesti onnet-
tomuuteen vaikuttaneita mahdollisia tapahtu-
maketjuja. Oikealle puolestaan tapahtuma-
puumaisesti onnettomuuden seurauksia. Esi-
tystapaan voidaan siséllyttdd myos suojauksia.
Kehitetty alun perin 1970-luvulla ja siitd on
tehty useita sovelluksia.

El 2008;
Harms-Ringdahl 2013

DREAM
(Driving
Reliability and
Error
Analysis
Method)

Maantieliikenteeseen vuonna 2002 kehitetty
menetelmd, jolla tarkastellaan kognitiivisia
prosesseja, havainnointia sekd ihmisten toi-
minnan ja teknologiajarjestelmien vuorovaiku-
tusta tarkistuslistojen avulla. Perustuu vuonna
1997 kehitettyyn CREAM:in (Cognitive Reli-
ability and Error Analysis Method).

Wallén Warner et al.
2008;
Hollnagel 1998 (CEAM)

DISC

Ei ole onnettomuustutkintamenetelmd, mutta
voidaan hyddyntdd onnettomuustutkinnassa.
DISC-mallin avulla voidaan selvittad tekijoita,
jotka vaikuttavat ihmisten ja organisaatioiden
toimintaan  (turvallisuuskulttuuriin). DISC-
mallissa on maaritelty kuusi hyvén turvalli-
suuskulttuurin  kriteerid. Artikkeli julkaistu
2012.

Reiman et al. 2012
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ESReDA Cube | Ei ole onnettomuustutkintamenetelmd, vaan | ESReDA 2015
mallin avulla voidaan arvioida onnettomuuk-
sista oppimista. Mallilla arvioidaan onnetto-
muuksista oppimista eri tasoilla (mikro, mak-
ro, meso): mité pitaisi oppia onnettomuudesta
sekd mitd tapauksesta on opittu ja mitd on
jaanyt oppimatta. Mallin tavoitteena ei ole
selvittad tapahtumien kulkua.
FRAM Monimutkaisten sosioteknisten jarjestelmien | Ziedelis et al. 2011
(Functional kuvaaminen. Tarkastellaan toimintoja ja toi- | Hollnagel 2013
Resonance mintoihin liittyvid ndkokulmia. Tapahtumaket-
Analysis ju ei ole keskeinen tdssd menetelmdsséd. Kehi-
Method) tetty 2000-luvun alussa.
GEMS Ihmisten tekemien virheiden mallintamista
(Generic Error kéasitteleva malli. Ei ole onnettomuustutkinta-
Modelling menetelmd, mutta ajatusmallia kéytetdén on-
System) nettomuustutkinnassa.  Reason  kehittanyt
vuonna 1987.
Hypoteesi- Ei ole varsinainen menetelmd, mutta kaytetty
testaus onnettomuustutkinnassa. Argumentoidaan
tehtyja oletuksia eli mitk& tukevat oletusta ja
mitk& ovat oletusta vastaan.
MORT Menetelmdlla tunnistetaan operatiivisiin hal- | DOE 1999;
(Management lintakeinoihin ja johtamisjarjestelmiin liittyvid | Sklet 2002;
Oversigt and tekijoita  analyyttiselld ~ puumenetelmalla. | EI 2008;
Risk Tree) MORT:lla on paljon yhtaldisyyksia vikapuun | NRI 2009;
kanssa, mutta MORT on vikapuuta yksityis- | Ziedelis et al. 2011
kohtaisempi. Analyysissa kaytetddn valmiita
tarkistusluetteloita. Ennen MORT-analyysia
tehddan tapahtumien ja syytekijéiden kaavio
sekd suojausanalyysi. Alkuperdisen projektin
(1969-1972) jalkeen menetelmaa on kehitetty
edelleen. Menetelmé on kehitetty ydinvoima-
teollisuudelle.
MTO Tapahtumien kasittelyssd huomioidaan ihmi- | Sklet 2002;
(Méanniska, siin, tekniikkaan ja organisaatioon/kulttuuriin | Ziedelis et al. 2011,
tekniska, liittyvia tekijoitd. Tapahtumaketjun madrittd- | Harms-Ringdahl 2013

organisatoriska)

misen jalkeen "miksi"-kysymysten avulla sel-
vitetddn valittomat syyt seké taustalla vaikut-
taneet syytekijat. Menetelmédan kuuluvalla
suojausanalyysilla  tunnistetaan  toimineet,
vaarin ja puutteellisesti toimineet sekd puuttu-
neet suojaukset. Kehitetty 1990-luvun lopulla.

Muutosanalyysi

Menetelmalla verrataan onnettomuustilannetta
normaaliin tilanteeseen, jolloin onnettomuutta
ei tapahtunut. Ydinanalyysi, joka sisaltyy usei-
siin monimutkaisiin menetelmiin. Ollut kaytet-
tavissa 1960-luvulta.

DOE 1999;

Sklet 2002;

Ziedelis et al. 2011;
Harms-Ringdahl 2013
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Perimmadisen
syyn analyysi
(Root Cause

Analysis)

Selvitetadn perimmaisid puutteita, joiden pois-
taminen olisi estdnyt onnettomuuden synnyn
tai ehkdisisi vastaavan onnettomuuden tapah-
tumisen tulevaisuudessa. Ydinanalyysi, joka
siséltyy useisiin monimutkaisiin menetelmiin.
Perimmdisen syyn menetelmi& on useita (esim.
MORT, TapRoot, SCAT, SOL). Termia kayte-
tan usein puhekielessa tarkoitettaessa yleises-
ti onnettomuustutkintaa ja syytekijoiden ana-
lysointia.

DOE 1999;
HSE 2001;
Sklet 2002;
Ziedelis et al. 2011

Poikkeamien
tutkinta

Menetelmalld tunnistetaan ja arvioidaan poik-
keamia, joita esiintyi ennen onnettomuutta, sen
aikana ja jalkeen. Englanniksi ensimmainen
kuvaus julkaistiin vuonna 1981.

Harms-Ringdahl 2001;
Harms-Ringdahl 2013

SCAT
(Systematic
Cause Analysis
Technique)

Perustuu domino-teorian mukaiseen ILCI-
vahinkosyymalliin (International Loss Control
Institute), jonka dominopalikkoina ovat hallin-
nan puute, perussyyt, valittdmat syyt, ei-
toivotut tapaukset ja vahinko. Menetelmé poh-
jautuu ISRS:&&n (International Safety Rating
System), jolla arvioidaan tappioiden hallinnan
riittavyyttéd (loss control management) turvalli-
suusjohtamisjérjestelman elementtien avulla.
Menetelmastd on saatavilla sekd paperi- etta
tietokonesovellus, kaupallinen  menetelma.
ILCI-malli on julkaistu vuonna 1989, SCAT
1985.

HSE 2001;
Sklet 2002;
El 2008

SHELL

Onnettomuuden syntyyn vaikuttaneiden inhi-
millisten tekijoiden tarkastelu. Mallissa tarkas-
tellaan sen osien (Software, Hardware, Envi-
ronment, Lineware) valisia sidoksia ja keski-
naisia yhteensopivuuksia mallin keskella ole-
vaan ihmiseen tai inhimillisen toiminnan
osaan. Kehitetty alun perin ilmailualalle 1972.

CAA 2002

SOL

(Safety through
Organisational
Learning)

Menetelmdllda  kuvataan  tapahtumaketjua
STEP-menetelmaan perustuen sekd tunniste-
taan onnettomuuteen vaikuttaneiden inhimil-
listen tekijoiden lisaksi tekniset, organisatori-
set ja johtamiseen liittyvét tekijat. Reasonin
malliin perustuva, alun perin ydinvoimateolli-
suudelle vuonna 1997 kehitetty menetelma.
Menetelmdstd on olemassa tietokonesovellus
SOL-VE.

El 2008;
Ziedelis et al. 2011;
Fahlbruch et al. 2011

STEP
(Sequentially
Timed Events
Plotting)

Tapahtumaketjun kuvaus kronologisesti. Ku-
vataan onnettomuuteen liittyvédt tapahtumat
toimijoittain seka toimintojen véliset suhteet.
Kehitetty vuonna 1987.

Hendrick and Benner
1987;

HSE 2001;

Sklet 2002;

El 2008;
Harms-Ringdahl 2013

Suojausanalyysi

Tunnistetaan onnettomuuteen liittyvid vaarate-
kijoitd sekd mitka suojaukset olivat tai olisi
pitdnyt olla suojaamassa onnettomuudelta.
Ydinanalyysi, joka siséltyy useisiin monimut-
kaisiin menetelmiin.

DOE 1999;
Sklet 2002;
Ziedelis et al. 2011
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Tapahtumapuu

Puumalli, jolla voidaan analysoida alkutapah-
tumaa seuraavia vaihtoehtoisia tapahtumaket-
juja. Kuvauksia menetelmasta loytyy 1980-
luvulta.

Sklet 2002;
Ziedelis et al. 2011;
Harms-Ringdahl 2013

Tapahtumien ja
syytekijoiden
kaavio/ analyysi

Kuvataan onnettomuuteen vaikuttaneet tapah-
tumat ja olosuhteet. Menetelmad kaytetdan
paéasiassa tiedonkeruussa ja onnettomuusta-
pahtumaketjun kuvaamiseen. Ydinanalyysi,
joka sisaltyy useisiin monimutkaisiin mene-
telmiin.

DOE 1999;

Sklet 2002;

El 2008;

Ziedelis et al. 2011;
Harms-Ringdahl 2013

TapRoot

Perimmdisen syyn analysointiin kehitetty jar-
jestelmallinen prosessi. Julkaistu alun perin
vuonna 1991. Menetelmd on kaupallinen ja
siitd tietokonesovellus.

www.taproot.com;
El 2008;
Ziedelis et al. 2011

TRIPOD

Perustuu ajatukseen, ettd onnettomuuksien
taustalla ovat organisaatiossa piilevét virheet.
Onnettomuuden voi laukaista joko teknisia tai
inhimillisia virheitd mahdollistavat riskitekijat,
jotka menetelmédssa on maaritelty. Menetelméa
on alettu kehittdmaan vuonna 1988 ja sen poh-
jalta on tehty Tripod Beta tietokonepohjainen
ohjelma.

Sklet 2002;
El 2008;
Ziedelis et al. 2011

Turvallisuus-
toiminta-
analyysi

Maédritetadn tapaukseen liittyvat turvallisuus-
toiminnot, jotka voivat vahentdd ei-toivotun
tapahtuman todenndkoisyyttd tai seurauksia.
Tarkastellaan teknisid ja organisatorisia toi-
mintoja sekd@ ihmisen toimintaa ja ndiden yh-
distelmia. Analyysia tehdaan taulukkoon, ei
sisélla tapahtumien kuvausta.

Menetelmd julkaistu 2000 ja kehitetty taman
jalkeenkin.

Harms-Ringdahl 2009;
Harms-Ringdahl 2010

Vikapuu

Graafinen puumalli onnettomuuden (huipputa-
pahtuma) syiden analysointiin. Arvioidaan,
mitkd tekijat tai eri tekijoiden yhdistelmat
aiheuttivat onnettomuuden (esim. normaalit
tapahtumat, laitteiston viat, inhimilliset virheet
ja ympéristotekijat). Kehitetty 1960-luvun
alussa.

Harms-Ringdahl 2001;
Sklet 2002;
Ziedelis et al. 2011
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Liite 6. Seveso-onnettomuuksien tutkinnan organisointi

Taulukkoon on kuvattu, kuinka Seveso-onnettomuuksien tutkinta on organisoitu kyselyyn
vastanneissa maissa. Tiedot perustuvat kyselyn vastauksiin. Taulukkoon on lisatty Suomen
kaytanto.

Maa Kuinka Seveso-onnettomuuksien tutkinta on organisoitu

1= toiminnanharjoittaja tekee tutkinnan

2= Seveso-viranomainen arvioi raportin

3= Seveso-viranomainen tekee onnettomuustutkinnan

4= joku muu viranomainen tekee onnettomuustutkinnan

5= joku muu taho tekee onnettomuustutkinnan

Belgia 1,2,3

Onnettomuuden vakavuudesta ja seurauksista riippuen tutkintaa voi tehda toi-
minnanharjoittaja, Seveso-viranomainen ja/tai muut viranomaiset.

Bulgaria | 1, 2,
3: Tutkintaa tekee joko ministerio, alueelliset ympéristotarkastajat, yleinen tyo-
turvallisuusvirasto ja/tai paikallisviranomaiset.

Hollanti 1,
3: Tyosuojeluviranomainen tekee tutkintaa yhdessa alueellisten ympéristo- ja
pelastusviranomaisten kanssa.

Italia 1,345

Toiminnanharjoittajan on teht&va siséinen tutkinta. Onnettomuudesta ja seuraus-
ten vakavuudesta riippuen eri viranomaiset ja muut organisaatiot (esim. konsul-
tit) tekevat tutkintaa. Merkittdvat onnettomuudet tutkii Seveso-viranomainen
(CTR). Jos onnettomuuden seuraukset tayttavat Seveso-direktiivin liitteen V-
kriteerit (vakavat seuraukset tai erityinen mielenkiinto), alkaa juridinen prosessi,
jolloin tutkinta annetaan teknisille asiantuntijoille (usein alueellisille ymparisto-
virastojen asiantuntijat) (CTU, Technical office consultant).

Itavalta | 1,2

Toiminnanharjoittaja ja/tai Seveso-viranomainen tekee tutkinnan.

Kroatia |1,2,4

Kansallisen lainsaadanndn mukaan toiminnanharjoittaja on velvollinen tekemaén
onnettomuustutkinnan. Seveso-tarkastusviranomainen (Ministry of environmen-
tal and nature protection) ja Ympéristonsuojeluvirasto (Croatian environmental
protection agency) arvioivat raportin. Ymparistovirasto tekee ilmoitukset EU:lle.

Liettua 2,3

Onnettomuustutkinnan komissioon voi kuulua edustajia (valtakunnallisilta tai
alueellisilta) palo- ja pelastuslaitokselta, ymparistonsuojelusta, tydsuojelusta,
energian tarkastusvirastosta, hatdkeskuksesta? (Health Emergency Situations
Center), terveyslaitoksesta, rautateiden ja/tai lentoliikenteen tarkastusvirastosta.
Palo- ja pelastusviranomainen osallistuu tutkintaan aina, muut onnettomuudesta
riippuen.

Malta 1,234

Ei ole ollut merkittavia Seveso-onnettomuuksia. Vastaajalla ei ollut varmaa tie-
toa, mutta arveli poliisin tekevén tutkinnan.

Norja 1,24

Toiminnanharjoittajat tekevat oman tutkinnan, jonka raportin Seveso-
viranomainen arvioi. Poliisi on velvollinen tutkimaan kaikki onnettomuudet ja
muilla viranomaisilla on velvollisuus auttaa poliisia. Kaksi Seveso-viranomaista
(tyosuojelu ja oljyturvallisuus) tekee my6s omaa tutkintaa.
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Portugali

1,23

Ympéristoviranomaisen tehtdvand on arvioida vaikutuksia ymparistoéon ja ter-
veyteen sekd arvioida johtamisjarjestelmén toteuttamista. Suojeluviranomainen
(National Protection Agency) arvio ulkoisen pelastussuunnitelman sek& palotur-
vallisuusjarjestelmien toteuttamista.

Puola

1,2,
3, 4: Ymparisto- ja pelastusviranomainen ja lisaksi joissain tapauksissa syyttdja-
viranomainen ja tydsuojeluviranomainen.

Ruotsi

1,2,34

Onnettomuustutkintaa tekevét tydymparistd- ja onnettomuustutkintaviranomai-
nen sek& kuntien valmiusorganisaatiot. Laaninhallitukset ja ty0ymparistoviran-
omaiset arvioivat onnettomuustutkintaa.

Saksa

1,235

Saksan osavaltiot vastaavat Seveso-vaatimusten taytantdonpanosta. Paatos siita,
kuinka tutkinta tehdaén riippuu useasta tekijasta (esim. laitoksen koosta ja toi-
minnasta, liittyykd onnettomuuteen syyteharkinta sekd toiminnanharjoittajan ja
viranomaisen osaamisesta ja resursseista).

Suomi

1,2,34,5

Toiminnanharjoittaja on velvollinen tutkimaan onnettomuudet ja toimittamaan
raportin, jonka Seveso-viranomainen arvioi ja voi maarata toimenpiteitd. Tukes
tutkii vahintddn kaikki vakavat onnettomuudet ja raportoi EU:lle tutkimansa
onnettomuudet. Tutkintaa voivat tehdd myds muut viranomaiset (tyosuojelu-,
pelastus- ja ympadristoviranomainen, poliisi sekd Onnettomuustutkintakeskus) ja
Tukes voi tehdd heidén kanssaan yhteisty6ta. Tukes kirjoittaa aina oman tutkin-
taraportin valvomaansa lainsaadantéon pohjautuen.

Tanska

1,2,4

Pienemmissa onnettomuuksissa toiminnanharjoittajan tulee toimittaa toimivaltai-
selle viranomaiselle (useimmiten ympéristd-, tydsuojelu-, pelastus- tai poliisivi-
ranomainen) yksityiskohtainen raportti, jonka perusteella viranomainen voi aset-
taa vaatimuksia. Isoimmissa onnettomuuksissa poliisilla on yksin tutkintavastuu.

Tsékki

1,2,4
Onnettomuuden tyypista ja syistd riippuen tydsuojeluviranomainen, poliisi, pe-
lastusviranomainen tai rajahteista vastaava viranomainen.

Iso-
Britannia

3,4

Toimivaltaiset Seveso-viranomaiset (tyoturvallisuus- ja ymparistoviranomainen)
tekevét tutkinnan joko yhdessa tai yksittdin. Kun kyseessa on kuolema ja syyte-
harkinta, tutkinnan johtajana toimii poliisi ja toimivaltaiset viranomaiset auttavat
heita.
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Liite 7. Onnettomuustutkintamenetelmien testausten yhteenve-
dot menetelmittain

Onnettomuustutkintamenetelmi& testattiin Seveso-onnettomuustutkintaan Tukesin Kirjoittaman
tutkintaraportin ja tutkintaryhman tietojen pohjalta. Testausryhmaan kuului viisi Tukesin asian-
tuntijaa. Testattavat menetelmat olivat poikkeamien tutkinta, STEP, AcciMap, MTO seké vika-
ja tapahtumapuu. Liséksi pohdittiin Bow tie -sovelluksen kéytettavyyttd sekd DISC-mallia ja
ESReDA Cube:a. Alla on esitetty yhteenvedot testausryhmén kokemuksista menetelmittain.

Menetelmia on tarkasteltu Tukesin Seveso-onnettomuustutkinnan ndkokulmasta, mutta ko-
kemukset ovat myds muiden hyddynnettavissd. Yhteenvedon tarkoituksena on antaa tietoa me-
netelmien vahvuuksista ja heikkouksista seké& auttaa tutkintaa tekevid organisaatioita valitse-
maan, mihin menetelmiin kannattaa tutustua tarkemmin. Osa taulukoihin kirjatuista kommen-
teista on melko yksityiskohtaisia ja niiden ymmartdminen vaatii perehtyneisyytta menetelmaan.
Niistd voi kuitenkin olla hydtyd menetelmia kaytettaessa. Kappaleessa 4.5 on kirjoitettu yleisel-
14 tasolla menetelmatestausten tuloksista.

Poikkeamien tutkinta (Deviation investigation, Avvikelseutredning)
Kuinka kauan kaytettiin 1h
aikaa arviointiin?
Kuinka monta % analyysista | max 30 %
ehdittiin l1apikayda?

Mihin menetelma on tarkoi- | - Etsitddn onnettomuuteen liittyvid poikkeamia ja niiden riske-
tettu, mité sen avulla etsi- ja

taan?

Kuinka paljon vaatii asian- | - Menetelma on helppo ja yksinkertainen, mutta kayttajan
tuntijuutta/ koulutusta? tausta vaikuttaa siihen, minkélaisia poikkeamia kykenee tun-

nistamaan ja kuinka systemaattisesti saa selvitettya onnetto-
muutta. Prosessiturvallisuudelle muokattu tarkistuslista auttai-
si kokonaisvaltaisempaan tarkasteluun.

Mita hyvad menetelmassa - Helppo ja nopea menetelmd poikkeamien tunnistamiseen.
on? - Saadaan paljon kehittamistoimenpide-ehdotuksia.

- Auttaa hahmottamaan, mika on ensimmainen poikkeama
onnettomuuden syntymisessa. Poikkeamien tutkinta on néin
ollen hyvé tukimenetelma mietittdessa esim. mika on lahtéta-
pahtuma aloitettaessa tutkintaa STEP:IIA.

Mita negatiivista menetel- - Pelkka poikkeamien havainnointi ei auta hahmottamaan
massa on? tapahtumien kulkua.

- Ei kytke asioita toisiinsa.

- Alun aivoriihen jalkeen pitéisi kayttaa tarkistuslistoja, jotta
asioita tulisi tarkasteltua systemaattisesti useasta nakokulmas-
ta. Tarkistuslistat tulisi muokata prosessiturvallisuudelle. Toi-
saalta tarkistuslistat voivat johdatella tutkintaa liikaa ja uusia
nakokulmia voi jaada huomioimatta.

- Menetelma liilan mekaaninen (mietitdan kehittamistoimia
poikkeamittain), jolloin kokonaisuus voi jaddd4 huomioimatta?
- Piilevien virheiden 16ytdminen haastavaa ellei kdytdssé ole
kattavia tarkistuslistoja. Menetelmélla 16ydetaan aktiivisia
virheita.

- Ei ole selke&é aikajanaa (ellei jarjestelld poikkeamia siten,
ettd ovat kronologisessa jarjestyksessa).

- Ei graafista kuvausta.
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- Ei sovellu yksinaan kaytettavaksi menetelméksi, jos tutkin-
nan tavoitteena on saada kokonaiskuva onnettomuuden kulus-
ta ja vaikuttaneista tekijoista.

Missé onnettomuuksien tut-
kinnan prosessin vaiheessa
menetelmd erityisesti antaa
tukea?

- Tutkinnan alkuvaiheessa "imurina" poikkeamien listaami-
seen.

- Tiedonkeruuvaiheessa auttaa kerddmaan erityisesti "negatii-
vista" aineistoa ja auttaa maarittdméaan, mista tarvitaan lisatie-
toa (esim. selvittdmaan, miksi toimittiin poikkeavasti).

- Menetelmaa tai sen periaatteita voisi kéyttaa toisen mene-
telmén rinnalla (esim. STEP:n tai AcciMap:n kanssa).

- Havaittujen poikkeamien toimenpide-ehdotusten ja suositus-
ten maarittamiseen.

Huomioiko jarjestel-
mada/organisaatiota?

- Riippuu tutkintaryhmén kokoonpanosta seké apuna kéytet-
tavista tarkistuslistoista.

- Kattavan tarkistuslistan avulla voidaan varmistaa laaja tar-
kastelunakdkulma (listan pitdisi olla mahdollisimman konk-
reettinen).

Auttaako toimenpiteiden
maarittamisessa?

- Kylla, menetelmassé keskeistd toimenpiteiden maarittami-
nen.

- Menetelmalla ei kuitenkaan valttamatta I0ydetd kattavasti
kaikkia keskeisia kehittamistoimenpiteitd. Menetelmé saattaa
olla lilan mekaaninen, varsinkin jos ei ole asianmukaisia tar-
kistuslistoja.

- Vaikeutena toimenpiteiden priorisointi, jossa toki voi kayt-
tda hyodyksi arviointia.

Esitysmuoto?

- Lista havaituista poikkeamista, ei graafista kuvausta onnet-
tomuuksien kulusta.

- Lista voidaan jarjestella eri ndkdkulmien (esim. ajan, teki-
jan) mukaan.

Voidaanko arvioida myos
onnistumisia?

- Kyll4, periaatteessa. Menetelma ei ohjaa kuitenkaan tahan,
koska perustuu virhelahtoiseen ajatteluun.

- Havaittujen poikkeamien kohdalla voisi miettia, mité pa-
himmillaan olisi voinut sattua. Talloin voisi helpommin 16ytaa
vahvuuksia/onnistumisia, jotka estivét tai pienensivét onnet-
tomuuden seurauksia.

Muuta

- Tutkinnan alkuvaiheessa (tiedon keruu, jasentely) voisi keréa-
té listalle poikkeamien lisdksi listaa suojauksista (oikein toi-
mineet, puutteelliset, puuttuneet).

- Poikkeamia voidaan arvioida (luokitella riskinarvioinnin
tavoin) yksityiskohtaisesti. Arviointi on kuitenkin melko aikaa
vievaa. Tutkinnan tavoitteesta ja muista mahdollisti kaytossa
olevista menetelmista riippuen tulee harkita, kannattaako ar-
viointia tehda (vaadittava tyd vs. saatava hy6ty). Arviointi voi
auttaa priorisoimaan suosituksia, mutta koska menetelméaa ei
kannata kuitenkaan kayttda ainoana menetelmand, niin arvi-
oinnista saatu hyoty voi jaadda pieneksi.
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STEP (Sequential Timed Events Plotting, plottning av handelser i tidskedjor)

Kuinka kauan kaytettiin 25h
aikaa arviointiin?
Kuinka monta % analyysista | 30 %

ehdittiin 14pikayda?

Mihin menetelma on tarkoi-
tettu, mita sen avulla etsi-
taan?

- Tapahtumaketjun kuvaus kronologisesti ja onnettomuusta-
pahtumiin liittyvét toimijat sek& niiden valiset suhteet.

- Vastaa erityisesti kysymyksiin kuka, mité ja milloin.

- Huomioi niin tekniset, inhimilliset kuin organisatoriset teki-
jat.

Kuinka paljon vaatii asian-
tuntijuutta / koulutusta?

Helppo menetelma ja nopea ymmartad menetelman periaat-
teet. Sopii aloittelevallekin onnettomuustutkijalle.

Mit& hyvad menetelméassa
on?

- Selked esitystapa ja hahmottelu selkeyttaa ajatuksia.

- Hyva menetelmé toimijoiden jarjestelmalliseen tunnistami-
seen sekd tapahtumaketjun jasentelyyn ja kuvaamiseen.

- Auttaa havaitsemaan puutteita tapahtumaketjusta -
>maarittad, misté tarvitaan lisatietoa (kaaviota laatiessa kan-
nattaa epéaselvyydet/lisatiedon tarve merkité eri varilla ->
hyva menetelmd jo tiedon keruuvaiheessa (BackSTEP:I1&
voidaan miettid vaihtoehtoisia tapahtumaketjuja)).

- Auttaa yhdenmukaistamaan kéytettyja termeja (esim. tarkas-
telussa onnettomuustutkintaraportissa kaytetty useita termeja
epaloogisesti (yhdistelmaauto, pesuauto, imu- ja pesuauto).

- Auttaa rajaamaan tarkastelua (mist& onnettomuus alkaa ja
paattyy) tai voidaan rajata tarkastelu esim. pelastusty6hon tai
tydn suunnitteluun.

- Menetelmén avulla mahdollisuus tarkastella niin teknisié,
inhimillisia kuin organisatorisia tekijoita.

Mita negatiivista menetel-
massa on?

- Menetelmalla saattaa olla lilan mekaaninen lahestymistapa.
Usein Tukesin tutkimat onnettomuudet ovat monitahoisia ja
kaytettaessa yksistddn STEP:4, jotain keskeistd voi jaada
huomioimatta tai selvittamatta riittavan syvallisesti. Menetel-
ma toimii karkealla tasolla hyvin, mutta yksityiskohtaiseen
tarkasteluun tarvitaan muita menetelmid. Esim. kemikaalisaé-
dosten velvoitteet eivat tule helposti esille talld menetelmélla
(organisaation vastuut, riskitarkastelu, muutostenhallinta).

- Kayttamalla menetelméaa alkuperaiseen tarkoitukseen (ts.
valitaan alkutapahtumaksi onnettomuuden kannalta kriittinen
tapahtuma, joka poikkesi suunnitellusta ja aiheutti onnetto-
muuden), menetelman avulla ei paasta kovin pitkalle organi-
satoristen tekijoiden taakse.

- Sdhkoiseen muotoon graafiseen kuvauksen raportointi on
haastavaa (tulee usein isoja Excel- tai PowerPoint- tiedostoja).
Excel-kaavio on hyva tydvaline, mutta ei sovellu aina rapor-
tointiin.

Missa onnettomuuksien tut-
kinnan prosessin vaiheessa
menetelma erityisesti antaa
tukea?

- Heti alkuvaiheessa onnettomuusilmoituksen jalkeen toimi-
joiden ja tarkeiden tapahtumien tunnistamisessa. Taulukkoon
kannattaa listata toimijat (henkil6ita, esineitd, laitteita) tapah-
tumat, ajankohdat ja lahteet (mistd tieto on perdisin) sekd
muita kommentteja. Alussa kannattaa kirjata kaikki esille
nousseet asiat, vaikka niiden merkityksesti onnettomuuteen ei
viel& ollakaan varmoja ja muokata listaa tutkinnan edetessa
perustellen. (-> kdytetddn menetelmad tytkaluna tutkinnan
tukena).

- Menetelmd auttaa omien ajatusten selkiyttdmiseen koko
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tutkintaprosessin ajan. Jo ennen onnettomuuspaikalla kayntia
STEP:n avulla on hyva jasentaa niita kysymyksia, joihin tulisi
saada vastauksia. Graafista kuvaa voidaan muokata (tdyden-
t&4, ottaa pois, korjata) tutkinnan edetessa.

- Tiedonkeruuvaiheessa listan tekeminen (toimija- tapahtuma-
ajankohta- tiedonldhde) auttaa aineiston kirjaamisessa ja jé-
sentelyssa. Auttaa 16ytdmaén kohdat, joista tarvitaan lisétie-
toa. Kaikki tunnistetut kohdat kasitelladn tasapuolisesti, joten
menetelmd ohjaa objektiiviseen tarkasteluun.

- STEP-kuvaajista tulee helposti isoja, joten niiden esittdmi-
nen tutkintaraportissa voi olla hankalaa. Jos raportissa halu-
taan esittdd onnettomuuden kulku STEP-kaaviolla, kannattaa
harkita kaavion yksinkertaistamista. Toisaalta STEP:11a voi-
daan kuvata vain valittua onnettomuustapahtumien osaa
(esim. pelastustoimintaa).

Huomioiko jarjestel-
mada/organisaatiota?

On mahdollista huomioida sosioteknista jarjestelmaa ja or-
ganisatorisia tekijoita. Riippuu tehtévista rajauksista ja ana-
lyysin tekijoista.

Auttaako toimenpiteiden
maarittamisessa?

Menetelmd tuottaa rajatun kuvan teknisistd, inhimillista ja
organisatorista syista ja syytekijoistd, joille voidaan maarittad
turvallisuutta parantavia toimenpiteitd. Laajentamalla alkupe-
raistd STEP:& maarittamaan tapaukseen liittyvia turvallisuus-
nakokohtia (graafisessa kuvauksessa yldosaan), voidaan néita
tarkastella yksityiskohtaisemmin ja hyddyntad muitakin me-
netelmia taustalla vaikuttavien organisatoristen ja sosioteknis-
ten jarjestelmien nakokohtien kehittamiseksi.

Esitysmuoto?

Graafinen

Voidaanko arvioida myos
onnistumisia?

Menetelmalla on mahdollista arvioida my®s onnistumisia,
mutta menetelmé perustuu virhelahtdiseen tarkasteluun, jossa
ihminen ja tekniikka erotetaan toisistaan. Usein esim. koulu-
tukseen, sopimuksiin ja tydénsuunnitteluun liittyy seké onnis-
tumisia ettd kehitettavaa (on koulutusta, mutta ei kattavaa; on
tehty riskinarviointia, mutta ei ole arvioitu prosessiturvalli-
suusriskeja riittavalla tasolla). Onnistumiset voi merkita tur-
vallisuusongelmien tavoin graafisen kuvaajan yldosaan esim.
eri varilla.

Muuta

- Usein tutkinnoissa on suositeltavaa tehdd "kevennetty"
STEP eli analyysia ei vieda alkuperdisen tarkoituksen mukaan
loppuun asti vaan kaytetddn nimenomaan tiedon keruussa ja
jasentelyssé seka eri toimijoiden ja tapahtumaketjun hahmot-
tamisessa.

- Laajan onnettomuuden tutkinnassa STEP:IIa voi olla hankala
hahmottaa vaikutussuhteita eri toimijoiden valilla. Tallaisessa
tapauksessa STEP:a voisi hyddyntéa toimijoiden ja tapahtu-
mien tunnistamiseen ja kayttaa esim. AcciMap:a rajapintojen
selvittdmiseen.

- Seveso-valvonnan onnettomuuksien tutkinnassa kannattaa
tutkintaa jatkaa pelastustoiminnan loppuun asti, koska talléin
pystytaan arvioimaan myos onnettomuuksiin varautumista ja
seurausten rajoittaminen. Ndin saadaan takaisinkytkenté Se-
veso-valvonnassa keskeisiin onnettomuusskenaarioihin.

- Menetelmad on testattu Tukesissa myos siten, etté tutkintaa
on tehty onnettomuuden varsinaisesta alkukohdasta taakse-
péin, jolloin on péé&sty tarkastelemaan yksityiskohtaisemmin
tapahtumien takana vaikuttaneita organisatorisia tekijoita.
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AcciMap
Kuinka kauan kaytettiin 15h
aikaa arviointiin?
Kuinka monta % analyysista | 30%

ehdittiin 14pikayda?

Mihin menetelméa on tarkoi-
tettu, mita sen avulla etsi-
taan?

Perustuu ajatukseen, ettd onnettomuuksien syntymiseen vai-
kuttavat useat eri tekijat organisaatioiden eri tasoilla (sosio-
tekninen lahestymistapa). AcciMap:ssa arviointi painottuu
teknisten jarjestelmien sijaan pehme&ampiin tekijoihin (ihmi-
siin, organisaatioihin, p&atoksiin, taloudellisiin priorisointei-
hin, tiedonkulkuun).

Kuinka paljon vaatii asian-
tuntijuutta / koulutusta?

Menetelmd on yksinkertainen, mutta sen kaytto ja laadukas
tutkinta vaatii asiantuntemusta monelta eri sosioteknisen jar-
jestelman tasolta (esim. lainsdddanndésta ja viranomaistoimin-
nasta, toiminnanharjoittajan eri organisaatiotasojen toiminnas-
ta). Tutkintaryhmassa tulee olla osaajia monelta alalta.

Mit& hyvad menetelméassa
on?

- Tarkastelee onnettomuutta sosioteknisen jarjestelméan eri
tasoilla, myos yhteiskuntatasolla (muut menetelmét eivét ta-
hén ohjaa).

- Soveltuu viranomaisen omankin toiminnan peilaamiseen
sekd lainsd&dantotason puutteiden havaitsemiseen.

- AcciMap:lla kdytannon toiminta saadaan linkitettyé eri taso-
jen kesken.

- Ei ole virhel&dhtdinen menetelmd, vaan kuvaa toimintaa.

- Ohjaa tutkintaa huomioimaan, mita asioita pitad selvittaa
lis&a.

- Graafisen kuvauksen luominen auttaa tutkijoita muodosta-
maan yhteisen kasityksen onnettomuuteen vaikuttavista teki-
joista laajalla perspektiivilla.

- Auttaa raportin Kirjoittamisessa (analyysi on hyvé kirjoittaa
AcciMap kaavioon perustuen).

Mita negatiivista menetel-
massa on?

- Asiantuntijajoukosta riippuen erilaiset ndkokulmat voivat
korostua.

- AcciMap voi pelkistaa liikaa tapahtumia (vrt. esim. STEP:n
yksityiskohtainen tapahtumaketju), koska AcciMap:n tavoit-
teena ei ole taydellisen tapahtumaketjun kuvaaminen.

- Graafisen kaavion lukeminen voi olla hankalaa kokematto-
malle.

Missa onnettomuuksien tut-
kinnan prosessin vaiheessa
menetelma antaa tukea?

AcciMap tukee koko tutkintaprosessia. Tutkinnan alussa aut-
taa madrittamaan onnettomuuteen vaikuttaneita tekijoita so-
sioteknisen jarjestelman eri tasoilla ja ohjaa tiedonkeruuta.
Kaaviota on hyva tdydentdd ja muokata tutkintaryhman ta-
paamisissa. Kaavion valmistuttua se ohjaa raportin kirjoitta-
mista ja suositusten kohdentamista sosioteknisen jarjestelméan
eri tasoille.

Huomioiko jarjestel-
maéa/organisaatiota?

Huomioi paljon, silla menetelma perustuu sosioteknisen jar-
jestelman eri tasoilla tehtdvaan arviointiin.

Auttaako toimenpiteiden
maarittamisessa?

Kylla. Menetelmé tukee toimenpiteiden ja suositusten koh-
dentamista jarjestelman eri tasoille. AcciMap:n tavoitteena ei
ole kuvata tapahtumia ja vaikuttaneita tekijoita yksityiskohtai-
sella tasolla, joten toimenpidesuositusten tulee olla saman-
tasoisia, mutta kuitenkin konkreettisia.

Esitysmuoto?

Graafinen kaavio sosioteknisen jarjestelman eri tasoilla.
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Voidaanko arvioida myos
onnistumisia?

Kylla, koska tavoitteena on objektiivinen ja tasapainoinen
kuvaus tapahtumista, jossa olisi my6s toiminnan vahvuuksia
kuvattuna. Koska AcciMap:n laadinta on vapaamuotoista,
tutkintaryhman asiantuntemuksella on suuri merkitys lopputu-
lokseen.

Muuta

- AcciMap on vakiintunut menetelmé Tukesin onnettomuus-
tutkintaraporteissa. AcciMap- kaavio toimii hyvéané yhteenve-
tona viranomaistutkinnassa. Menetelmé soveltuu hyvin Tuke-
sin tekemé&&n Seveso-onnettomuuksien tutkintaan, koska tut-
kintaryhma ymmart&a toimialaa koskevan lainsdddannon,
toiminnanharjoittajien toimintaymparisto on tuttu ja Tukesilla
on paljon aineistoa kéaytettavissa (esim. luvat, turvallisuusjoh-
tamisjarjestelmat/toimintaperiaateasiakirjat, valvonta-aineisto,
sisdinen pelastussuunnitelma).

- Menetelmaa voi hyddyntaa eri tavoilla ja tapaus-/ tutkinta-
ryhmékohtaisesti kannattaa miettid, miten menetelméasté saa-
daan helpoiten paras hy6ty (esim. kaytetdanko “lisalaatikoita”
graafisessa kuvauksessa. Joskus "lisalaatikot" voisivat helpot-
taa kaavion luettavuutta).

- Kokemuksen mukaan STEP ja AcciMap taydentévat hyvin
toisiaan; STEP tukee erityisesti tutkintaprosessin alkuvaihees-
sa ja AcciMap ohjaa laajempien kokonaisuuksien hahmotta-
mista sosioteknisen jarjestelman eri tasoilla.
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MTO (Manniska- Teknik - Organisation)

Kuinka kauan kaytettiin 1h
aikaa arviointiin?
Kuinka monta % analyysista | 30 %

ehdittiin 14pikayda?

Mihin menetelma on tarkoi-
tettu, mita sen avulla etsi-
taan?

Menetelmd perustuu ajatukseen, ettd tapahtumien kasittelyssa
tulee soveltaa MTO-nakdkulmaa (M= ihminen, T= tekniikka,
O= organisaatio/kulttuuri). Tapahtumaketjun maarittdmisen
jalkeen "miksi"-kysymysten avulla selvitetd&n valittomat syyt
seké taustalla vaikuttaneet syytekijat kullekin onnettomuuden
kannalta keskeiselle tapahtumalle. Menetelméén kuuluvalla
suojausanalyysilla tunnistetaan toimineet, puutteelliset ja
puuttuneet suojaukset.

Kuinka paljon vaatii asian-
tuntijuutta / koulutusta?

Perusajatus menetelmassa on helppo ja selkeé (esim. 5x mik-
si) ja toimii hyvéana tutkinnan apuvalineend. Onnettomuuksien
tutkinta ja menetelmdn tarkoitus pitdé kuitenkin olla hyvin
siséistetty, ettei tapahtumia tarkastella liian suppeasti. Mene-
telman kayttoa tukevat tarkastuslistat, jotka eivat sellaisenaan
sovellu Tukesin tutkintaan vaan niit4 pitaisi muokata. Laa-
dukkaan tutkinnan saavuttamiseksi on kuitenkin oltava riitta-
vasti organisaatio-osaamista, jotta tutkinta on kokonaisvaltais-
ta pohdintaa, eika tukeuduta liikaa tukilistoihin.

Mit& hyvad menetelmassa
on?

Kysyttdessa "miksi" tarpeeksi monta kertaa, saadaan tutkinta
organisatoristen syytekijoiden tasolle asti. Antaa lisatietoa
suojauksista.

Mita negatiivista menetel-
massa on?

- Menetelma ei kuvaa tapahtumien kulkua yksityiskohtaisesti.
Graafisesti kuvattua pelkistettya tapahtumaketjua voidaan
kuitenkin sanallisesti tdydentaa tekstiosiossa. Lineaarinen
ajankulu "hukkuu" graafisen kuvaajan yldosassa (ts. taustalla
vaikuttaneet tekijat eivat valttamatta ole kronologisessa jarjes-
tyksessd).

- Menetelma ei kuvaa toimijoiden valisia suhteita.

- Vastausten etsiminen miksi -kysymyksiin voi tuoda negatii-
visen savyn tutkintaan ja vaikuttaa jopa syyllisten etsimiselta.

Missa onnettomuuksien tut-
kinnan prosessin vaiheessa
menetelma antaa tukea?

MTO tukee koko tutkintaprosessin ajan. Tarkistuslistat ja
miksi -kysymykset ohjaavat ja auttavat tiedonkeruuta.

Huomioiko jarjestel-
maéa/organisaatiota?

Menetelméan avulla 16ydetaan taustalla vaikuttaneita organisa-
torisia tekijoitd, mutta sosioteknisen jarjestelman tasojen
huomiointi riippuu tutkintaryhman asiantuntemuksesta. Jarjes-
telmén huomiointi tehostuisi, jos laadittaisiin tarkistuslistoja
tutkinnan tueksi (esim. Tukesin viranomaisnakokulma).

Auttaako toimenpiteiden
maarittamisessa?

Kylla. Menetelméa tuo my6s organisaatiotasolla esille konk-
reettisesti syytekijoita, joita kehittdmalla vastaavia onnetto-
muuksia voidaan ennaltaehkéista. Suojausanalyysi auttaa
tunnistamaan niin parannettavia kuin yllapidettavia (positiivi-
sia, onnistuneita) suojauksia (mita puuttui, mitka ei toiminut
hyvin, mitka toimi hyvin).

Esitysmuoto?

Graafinen

Voidaanko arvioida myos
onnistumisia?

Suojausanalyysi tuo esille myds onnistumisia

Muuta

Tapahtumien kuvaamisessa voi olla vaikeaa madrittad, mitka
tapahtumat kuvataan seka kirjoittaa tapahtumat siihen muo-
toon, ettd voidaan vastata "miksi"-kysymyksiin.
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Kuinka kauan kaytettiin 1
aikaa arviointiin?
Kuinka monta % analyysista | 25 %

ehdittiin 14pikayda?

Mihin menetelméa on tarkoi-
tettu, mita sen avulla etsi-
taan?

Menetelmalla saadaan vastauksia, MIKSI onnettomuus sattui
teknisessé mielessé eli 10ydetéan teknisia vikoja seké syyteki-
joita (prosessindkokulma). Menetelmé ei huomioi kokonai-
suutta (inhimilliset ja organisatoriset tekijat), eik& tapahtumi-
en kulkua.

Kuinka paljon vaatii asian-
tuntijuutta / koulutusta?

Perusajatus menetelméssa on helppo ja selked. Vaaditaan
teknistd osaamista, laite- ja jarjestelmatuntemusta laadukkaan
analyysin tekemiseksi. Tarvittaessa kéytettavé eri alan asian-
tuntijoita apuna ja tehtdva yhteisty6ta esim. laitevalmistajien
kanssa.

Mit& hyvad menetelméssa
on?

- Ohjaa tutkintaa tunnistamaan mahdollisia onnettomuuden
teknisié syitd ja vaikuttaneita tekijoitd, joka on keskeista Se-
veso-laitoksissa sattuneissa onnettomuuksissa.

- Menetelma sopii hyvin esim. syttymissyiden ja jarjestelmien
tarkasteluun. Menetelmalla on mahdollista vieda tutkinta jopa
komponenttitasolle.

- Huomioitava, ettd usein Tukesin tutkinnan tavoite/rajaus
maadrittaa, ettei viranomaisen kannata lahteé selvittdméaan
teknisia syytekijoita tarkasti komponenttitasolla. Viranomai-
nen voi kuitenkin antaa suosituksia esim. toiminnanharjoitta-
jalle ja laitetoimittajalle yksityiskohtaisiin tarkasteluihin.

Mita negatiivista menetel-
massa on?

Menetelméan teknisen I&hestymistavan ja suoraviivaisuuden
takia se ei yksin kédytettyna ole useinkaan riittdva kokonaisuu-
den selvittdmiseksi. Tukesin tekemassa tutkinnassa myaos
inhimilliset ja organisatoriset nakokulmat ovat tarkeita.

Missa onnettomuuksien tut-
kinnan prosessin vaiheessa
menetelma erityisesti antaa
tukea?

Tiedonkeruussa auttaa tunnistamaan nakokulmia, joista tarvi-
taan lisatietoa. Analyysivaiheessa ohjaa tutkintapolkujen laa-
jaan tutkintaa teknisten syiden ja syytekijoiden tunnistamisek-
Si.

Raportoinnissa graafinen kuva selkeyttda teknisten tekijéiden
vaikutuksista onnettomuuteen.

Huomioiko jarjestel-
maé/organisaatiota?

Menetelmaa ei ole kehitetty organisatoristen tekijoiden maa-
rittdmiseen. Testattaessa menetelmaa kokeiltiin myos organi-
satoristen ja inhimillisten tekijoiden analysointia, mutta ko-
kemuksen perusteella on suositeltavaa, ettd menetelmaa kay-
tetddn vain alkuperaiseen tarkoitukseen ja tutkintaa tdydenne-
taan toisilla organisaation ja sosioteknisen-jarjestelmén huo-
mioivilla menetelmilla tutkinnalle asetettujen tavoitteiden
saavuttamiseksi (esim. siind vaiheessa, kun vikapuun haaraksi
tulee esim. kunnossapito-ohje, kannattaa siirtya jatkamaan
tutkintaa talta osin toisella menetelmalla).

Auttaako toimenpiteiden
maarittamisessa?

Auttaa loytdmaan mahdollisia teknisia vikoja ja priorisoimaan
esim. turvallisuuskriittisia laitteita ja prosessin vaiheita, joiden
poistamiseksi voi maarittdd toimenpiteitd. Toimenpiteiden
madrittdminen riippuu asiantuntijan osaamisesta. Menetelma
ei tue kokonaisvaltaista kehittdmista.

Esitysmuoto?

Graafinen puumalli.

Voidaanko arvioida myos
onnistumisia?

Ei helposti, koska menetelméan Idhtdkohtana on virheiden
etsiminen.
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Muuta

- Menetelmaé voisi kéyttaa esim. STEP:n jalkeen teknisen
syyn méérittdmiseen.

- Menetelma ohjaa kerddmaan tietoa, jonka avulla voidaan
joko vahvistaa tai poissulkea tunnistettuja syité ja onnetto-
muuteen vaikuttaneita tekijoitd. Tutkinnan lapindkyvyyden ja
oikeellisuuden varmistamiseksi kannattaa harkita "hypoteesi-
en testausmenetelma&”.
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Tapahtumapuu, Bow tie-sovellus (Event tree, Handelsetrad)

Kuinka kauan kaytettiin
aikaa arviointiin?

Keskusteltiin tapahtumapuusta ja Bow tiestd seka pohdittiin
niiden hyddynnettavyyttd Tukesissa

Kuinka monta % analyysista
ehdittiin lapikayda?

Varsinaista analyysié ei tehty. Analyysin tekeminen yksityis-
kohtaisesti ei ole mahdollista jalkikéteen, koska tarvittaisiin
paljon tietoa organisaation valmistautumisesta (suojauksista)
toimintaan mahdollisissa onnettomuustilanteissa. Aineistoa
olisi 16ytynyt esim. sisdisesté pelastussuunnitelmasta (kysees-
sé ns. lupalaitos, joilta ei vaadita turvallisuusselvitys-
té/toimintaperiaateasiakirjaa).

Kuinka paljon vaatii asian-
tuntijuutta / koulutusta?

Tapahtumapuu ja Bow tie ovat perusajatukseltaan helppoja ja
selkeitd. Vaatii kuitenkin hyvaa osaamista onnettomuuksien
syntymisesta sekd kokemusta menetelman kaytosta laaduk-
kaan analyysin saavuttamiseksi.

Mihin menetelméa on tarkoi-
tettu, mita sen avulla etsi-
taan?

Tapahtumapuulla maaritetddn, missa tilanteessa riskista aiheu-
tuu onnettomuus. Keskeistd on tunnistaa suojaukset. Mene-
telmd on Kkehitetty riskienarviointiin, mutta soveltuu myos
onnettomuuksien tutkintaan.

Bow tie yhdistaa rusettimaisesti riskin mahdollistavien tapah-
tumien ja suojausten arvioinnin (vikapuu) seké riskin vaihto-
ehtoiset tapahtumaketjut (tapahtumapuu). Tassa tydssa Bow
tietd sovellettiin siten, ettéd onnettomuus méaariteltiin solmu-
kohdaksi ja arvioitiin mahdollisia onnettomuusskenaarioita
(solmukkeen vasen puoli) ja onnettomuuksien seurauksia
(solmukkeen oikea puoli).

Mita hyvad menetelmassa
on?

Tapahtumapuu ja Bow tie ovat graafisesti havainnollisia ja
helposti ymmarrettavid. Bow tie -sovellusta voisi hyodyntaa
mya0s viestinndssd. Menetelmat auttavat selvittdmaén suojauk-
sia.

Mita negatiivista menetel-
massa on?

Vaikeutena méaarittaa kriittinen tapahtuma, josta tapahtuma-
puuta lahdetdén rakentamaan.

Missa onnettomuuksien tut-
kinnan prosessin vaiheessa
menetelma antaa tukea?

Tapahtumapuu ja Bow tie -sovellus auttavat tutkintaa koko
prosessin ajan, erityisesti tutkinnan alkuvaiheessa, tiedonke-
ruussa, analyysivaiheessa ja suositusten laadinnassa sek& Bow
tie havainnollisena viestinndssa.

Huomioiko jarjestel-
maéa/organisaatiota?

Menetelma ei tue tata kovin hyvin. Keskeista on teknisten
vikojen ja syytekijoiden seka suojausten tunnistaminen.

Auttaako toimenpiteiden
maarittdmisessa?

Kyll4, menetelman vahvuutena on toimenpiteiden ja suositus-
ten madrittdminen.

Esitysmuoto?

Tapahtumapuu on graafinen puumalli, Bow tie -sovellus graa-
finen rusettimalli.

Voidaanko arvioida myds
onnistumisia?

Kylla. Tapahtumapuu osoittaa, mitka suojaukset auttoivat
ennaltaehkdisemaan onnettomuuden syntymisen (missé onnis-
tuttiin, ettei pahinta mahdollista onnettomuutta sattunut).

Muuta

- Tapahtumapuun alkutapahtuman (riski) valinta vaikuttaa
paljon analyysiin; mietittdva tarkasti, mika on tutkinnan tavoi-
te.

- Bow tie -sovellus kuvaa hyvin Seveso-direktiivin mukaista
riskienhallinta-ajattelua: 1. Tulee tunnistaa mahdolliset suur-
onnettomuudet (rusetin solmukohta), 2. Tunnistaa eri onnet-
tomuusskenaariot, 3. Arvioida mitd pahimmillaan voisi sattua
(worst case scenario) seké 4. Rakentaa suojaukset a) kuinka
mahdolliset onnettomuudet ennaltaehkéistaan ja b) kuinka
poistetaan mahdollisten onnettomuuksien seuraukset.
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- Pohdittaessa, mitd pahimmillaan onnettomuudessa olisi voi-
nut sattua, saadaan konkreettista tietoa niin toiminnansuunnit-
teluun, sisaisiin pelastussuunnitelmiin, turvallisuusselvityk-
siin/ toimintaperiaateasiakirjoihin kuin maank&ytonsuunnitte-
luun.

- Arvioitaessa tapahtumapuulla "worst case scenario”, saadaan
hyvaa ja konkreettista pohjaa suositusten antamiseen (suosi-
tusten arvottaminen).
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DISC-malli, ei ole onnettomuustutkintamenetelmd, mutta sitd voisi hyddyntda onnettomuustut-
kinnassa

Kuinka kauan kaytettiin
aikaa arviointiin?

Keskusteltiin DISC-mallista ja pohdittiin sen hyddynnetté-
vyyttd Tukesissa. DISC ei ole varsinaisesti kehitetty onnetto-
muustutkintaan.

Kuinka monta % analyysista
ehdittiin lapikayda?

Analyysin tekeminen yksityiskohtaisesti ei ole mahdollista
jalkikateen, koska tarvittaisiin paljon tietoa organisaation
toiminnasta ja arvoista. Arvioitiin yleiselld tasolla DISC-
mallin mukaisia hyvan turvallisuuskulttuurin Kriteereit.

Mihin menetelméa on tarkoi-
tettu, mita sen avulla etsi-
taan?

DISC-mallin avulla voidaan selvitta tekijoitd, jotka vaikutta-
vat ihmisten ja organisaatioiden toimintaan (turvallisuuskult-
tuuriin). DISC-mallissa on mééritelty kuusi hyvan turvalli-
suuskulttuurin Kriteeria.

Kuinka paljon vaatii asian-
tuntijuutta / koulutusta?

Malli on melko yksinkertainen perustasolla, mutta jos halu-
taan paneutua yksityiskohtaisesti "collective mindset:iin™
(normit, arvot, sosiaalinen identiteetti), niin silloin on hyva
kayttdd muita asiantuntijoita (esim. organisaatiopsykologia).
Vaatii asiantuntijuutta inmisten ja organisaatioiden johtami-
sesta, jotta osataan tunnistaa vaikuttavia tekijoitd.

Mit& hyvad menetelméassa
on?

Malli lahtee liikkeelle tyGtehtévasta ja jokaista tyontekijaa
voidaan tarkastella erikseen (mika rooli; tyontekija, tyonjoh-
to,..). Lahestymistapa organisaation toiminnasta.

Mit& negatiivista menetel-
massa on?

DISC on suunniteltu ihmisten ja organisaatioiden analysoin-
tiin, joten se ei huomioi teknisia syytekijoita. Ei ndin ollen
sovellu ainoana lahestymistapana Tukesin onnettomuuksien
tutkinnassa.

Missa onnettomuuksien tut-
kinnan prosessin vaiheessa
menetelma antaa tukea?

DISC on malli (ei menetelmd), joten ei anna "valmiita ohjei-
ta", mita pitaisi kysya. Mallin pohjalta voidaan laatia haastat-
telukysymyksia tiedonkeruuvaiheessa. Tapauksesta riippuen
olisi hyvéa pienryhmalla miettid haastattelukysymyksia ja sel-
vitettdvia asioita a) ennen onnettomuuspaikalle menoa tai b)
sen jalkeen, kun on saatu tapahtumaketju selvitettyd muiden
menetelmien avulla ja halutaan selvittad tarkemmin organisa-
torisia tekijoita. Turvallisuuskulttuurin analysointi tuo onnet-
tomuustutkintaan erilaista nakokulmaa. Syvéllisiin analysoin-
teihin tarvitaan usein erityisasiantuntijoita esim. organisaatio-
psykologiasta. DISC-mallin avulla voisi laatia Seveso-
valvontaan liittyvia kysymyspatteristoja.

Huomioiko jarjestel-
maéa/organisaatiota?

Kyll&, paljon. Malli painottuu ty6hon, tydtehtdvaan ja johta-
misjarjestelmaan.

Auttaako toimenpiteiden
maarittamisessa?

Malli tuo esiin organisaatioin menettelyita ja kaytantdja seka
mahdollisia aukkopaikkoja. Saatujen tietojen pohjalta voidaan
madrittaa toimenpiteitd, mutta ei jarjestelmallisesti.
DISC-mallin mukaan voidaan arvioida hyvén turvallisuuskult-
tuurin kriteereita (6 kohtaa). esim. 4-portaisella asteikolla.
Malli auttaa toimenpidesuositusten maéarittamisessa.

Esitysmuoto?

Sanallista arviointia. Tuloksia voidaan esittad taulukossa kri-
teereittdin esim. liikennevalovareilla.

Voidaanko arvioida myds
onnistumisia?

Kyll4, malli tukee onnistumisten havainnointia. Kuutta eri
kriteerid arvioidaan "toteutuu oikein hyvin - ei toteudu kay-
tdnnossd™ -asteikolla neliportaisella tai tihedmmalla asteikolla.
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Muuta

- Tukesin onnettomuuksien tutkintaa koskevassa lainsaadan-
nossé tutkintaa ei ole rajattu vain teknisten ja johtamiseen
liittyvien tekijoiden selvittamiseen. Tutkinnalla on tavoitteena
saada tietoa onnettomuuteen vaikuttaneista tekijoista, joten
tulee my6s huomioida prosessiturvallisuuden johtamista ja
tietyilt4 osin myos turvallisuuskulttuuria. DISC-malli antaa
apua turvallisuuskulttuurin arviointiin.

- DISC-mallin hyvan turvallisuuskulttuurin kriteerit ovat tér-
ke& nakokulma onnettomuuksien tutkinnassa. Mallin pohjalta
voisi laatia kysymyspatteriston ja arviointikriteerit Seveso-
onnettomuuksien valvontaan. Pohdittava kuitenkin tapauskoh-
taisesti Tukesin tutkinnan tavoite ja tarkastelun taso. Usein
yksityiskohtainen organisaation tarkastelu ei ole Tukesin tut-
kinnassa tarpeellista. Jos tutkinnallisesti tulee esille, etta tur-
vallisuuskulttuurilla on ollut vaikutusta onnettomuuteen, asi-
asta, Tukesin raporttiin on mahdollista kirjoittaa "10ydoksia"
yleisella tasolla (ei kuvata liikennevalovéreilld). Tarvittaessa
voidaan tehdé yhteisty6td alan asiantuntijoiden kanssa tai
suositella toiminnanharjoittajaa selvittdmaan turvallisuuskult-
tuuria yksityiskohtaisemmin.
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ESReDA- Cube, ei ole ei ole onnettomuustutkintamenetelméa, vaan mallin avulla voidaan arvi-
oida onnettomuuksista oppimista

Kuinka kauan kaytettiin 1h
aikaa arviointiin?
Kuinka monta % analyysista | 10 %

ehdittiin l4pikayda?

Mihin menetelméa on tarkoi-
tettu, mita sen avulla etsi-
taan?

Mallilla saadaan selvitettyd onnettomuuksista oppimista eri
tasoilla (mikro, makro, meso); mita pitdisi oppia onnettomuu-
desta sek& mité tapauksesta on opittu ja mit4 on ja4nyt oppi-
matta. Malli ei ole onnettomuustutkintamenetelma, eiké sen
tavoitteena ole selvittdd tapahtumien kulkua.

Kuinka paljon vaatii asian-
tuntijuutta / koulutusta?

Mallin kéytto vaatii perehtymistd, jotta ymmaértad kuution eri
osat. Vaatii termien maérittelyn; mité ko. tapauksessa tarkoi-
tetaan termeilld mikro (esim. yritys), makro (esim. toimiala) ja
meso (esim. viranomaiset). Mallin kdytto vaatii osaamista
oppimisen nakokulmista.

Mit& hyvad menetelméassa
on?

- Mallissa korostuu oppimisen ndkokulma ja oppimista tarkas-
tellaan jarjestelmallisesti eri tasoilla sosioteknisessé jarjestel-
massé (vrt. AcciMap:n tasot).

- Mallilla arvioidaan oppimisen tasoja (levels of learning):
single (esim. korjataan mittareita), douple (esim. vaihdetaan
mittaristo toiseen) ja triple loop (keksitddn mittariston tilalle
jotain muuta).

- Malli soveltuu teematutkintaan, kun tarkastellaan onnetto-
muuksista oppimista; voidaan kirjata taulukkoon eri tapauk-
sista oppimista.

Mita negatiivista menetel-
massa on?

Ei sovellu itse tutkintaan, mutta mallilla mahdollisuus pohtia
oppimisen nakdkulmaa. Malli ei tuo esille tapahtumien kulkua
(ei ole edes mallin tarkoituksena).

Missa onnettomuuksien tut-
kinnan prosessin vaiheessa
menetelma antaa tukea?

Erityisesti tutkinnan loppuvaiheessa, kun mietitdén toimenpi-
teitd vastaavien onnettomuuksien ennaltaehkéisemiseksi: mité
opittavaa onnettomuudesta on eri tasoilla (mikro, makro, me-
s0) ja edelleen pohtia mm. miten viranomaiset voisivat omalla
toiminnallaan parantaa oppimista (esim. tiedottaminen, val-
vonta). Analyysi kannattaisi kuitenkin tehda siind vaiheessa,
kun on vield mahdollista selvittaa analyysissa esille nousevia
asioita. Mallin nakokulmaa voisi hyddyntad myos tutkinnan
jalkeisessa kokouksessa mietittaessa suosituksia ja toimenpi-
teitd toiminnanharjoittajalle, yleisesti toimialalle, viranomai-
sille ja muille sidosryhmille.

Huomioiko jarjestel-
maé/organisaatiota?

Paljon, mutta yleisemmalla tasolla kuin esim. DISC. DISC
huomioi organisaation turvallisuuskulttuuria ja ESReDA Cu-
be organisaatioiden oppimista.

Auttaako toimenpiteiden
maarittdmisessa?

Kylla, mallin tavoitteena on nimenomaan maarittdd toimenpi-
teitd.

Esitysmuoto?

Taulukko

Voidaanko arvioida myds
onnistumisia?

Kylla, oppimisen nakdkulmasta; mitd opimme?

Muuta

Malli on julkaistu maaliskuussa 2015 ja sitd tullaan mahdolli-
sesti muokkaamaan saatujen kokemusten perusteella.
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Liite 8. Hyvat kaytannot onnettomuustutkintaprosessin eri vai-
heissa

Organisaatioiden menettelyissd ja ohjeistuksissa (esim. onnettomuustutkintakésikirja) on hyva
huomioida esitettyja hyvia kdytantéja tutkinnan onnistumisen, onnettomuuksista oppimisen ja
turvallisuuden parantamisen varmistamiseksi. Tahan kootut hyvét kdytannot on Kirjoitettu ylei-
selld tasolla Tukesin Seveso-viranomaisille jarjestetyn tyOpajan, Euroopan Seveso-
viranomaisille suunnatun kyselyn seké kirjallisuuden perusteella. Hyvia k&ytant6jé on Kirjoitettu
seka tutkintaprosessin eri vaiheisiin ettd tutkinnan arviointiin. Alussa on Kirjattu hyvia kdytanto-
ja onnettomuustutkintaraporttien arviointiin, joka kuuluu useiden viranomaistenkin valvontateh-
taviin. Hyvat kaytannot on Kirjoitettu Seveso-viranomaistutkinnan ndkdkulmasta, mutta ovat
sovellettavissa eri tutkintaorganisaatioiden tutkintaan.

Hyvié kayténtdja onnettomuustutkintaraporttien arvioinnissa:

- Organisaatiossa on laadittu raporttien arviointiin menettelyt ja ohjeistus, joista selvia,
mité asioita raportissa tulee olla ja milla tarkkuudella.

- Onnettomuustutkintaraporttien arvioijalle on annettu asianmukainen ja riittdva koulutus.
Arvioijalta vaaditaan riittdvasti asiantuntemusta prosessista, tekniikasta, inhimillisesta
ja organisatorisesta toiminnasta, johtamisesta, turvallisuudesta sekd onnettomuustutkin-
nasta ja onnettomuustutkintamenetelmista.

- Varmistetaan, ettd raportista ilmenee tutkinnan tavoite ja raportti noudattaa hyvén Kir-
joittamisen periaatteita (Hyvia kaytant6jé raportointiin ao. kohdassa).

- Varmistetaan, ettd organisaatiota, toimintaa ja olosuhteita on kuvattu riittdvén tarkasti.

- Varmistetaan, ettd onnettomuuden tapahtumaketju on kuvattu riittavan tarkasti.

- Varmistetaan, ettd onnettomuuteen johtaneita syitd ja syytekijoitd on tarkasteltu riitta-
vélla tarkkuudella.

- Varmistetaan, ettd onnettomuustutkinnassa on tarkasteltu asianmukaisella tarkkuudella
niin teknisia, inhimillisid, organisatorisia kuin systeemisia tekijoita.

- Varmistetaan, etta esitetyt johtopaatokset ja kehittamistoimenpiteet liittyvat tutkinnassa
havaittuihin syytekijoihin.

- Onnettomuustutkintaraportin arvioinnissa huomioidaan aikaisemmat onnettomuudet ja
arvioidaan, onko niissa esiintynyt sellaisia havaintoja tai suosituksia, joita tulisi huomi-
oida ko. onnettomuudessa tai siitd oppimisessa.

- Tehdaan tarvittaessa yhteisty6éta muiden viranomaisten ja sidosryhmien kanssa.

- Tarvittaessa edellytetdén toiminnanharjoittajalta lisatoimia.

- Arvioidaan, vaatiiko tapahtuma toiminnanharjoittajalta tarkempaa tutkintaa tai onko
muiden tahojen aloitettava yksityiskohtaisempi tutkinta.

- Arvioidaan, minkalaisiin toimiin viranomaisen tulee ryhtyd ko. toiminnanharjoittajan,
saman toimialan tai muiden valvontakohteidensa kanssa (esim. selvityspyyntja, suosi-
tuksia, vaatimuksia).
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Arvioidaan, mita opittavaa on:

1. Kyseisella toiminnanharjoittajalla, muilla saman toimialan toiminnanhar-
joittajilla, muilla toimialoilla seka jarjest6illa niin kansallisesti kuin kan-
sainvalisesti.

2. Valvovalla viranomaisella (esim. ké&siteltdvat asiat tarkastuksilla, valvon-
tateemat, lainsd&ddantémuutos) ja muilla sidosryhmilla.

Varmistetaan, ettd onnettomuusilmoitus on toimitettu asianmukaisille tahoille (esim.
VARO) ja arvioidaan, onko tapauksesta aiheellista tiedottaa.
Seurataan toteutustoimenpiteiden toteuttamista ja tarvittaessa reagoidaan.

Arvioidaan onnettomuustutkintaraporttien arviointiprosessin onnistumista ja tehdaén
tarvittavat kehittdmistoimet.

Hyvia kaytantdja onnettomuustutkinnan aloittamisessa:

Organisaatiossa on laadittu menettelyt ja ohjeistus onnettomuustutkinnalle sekd annettu
koulutusta. Koulutus on saannéllista.

Viranomainen pyytaa toiminnanharjoittajalta kirjallisen selvityksen, jota pdivitetdan
tutkinnan edetessa.

Tilanteesta riippuen harkitaan, pitadko laitoksen toiminta keskeyttaa.

Onnettomuuden seurausten ja saatujen tietojen perusteella paatetaan tutkinnan aloitta-
misesta. Tutkinnan aloittamisen kriteerit on maaritelty esim. onnettomuustutkintakasi-
Kirjassa.

Tutkinnan aloittamiselle on laadittu tarkistuslista asioista, jotka on huomioitava ja hoi-
dettava.

Arvioidaan, lahdetadnk6 onnettomuuspaikalle valittémasti vai myéhemmin. Tama riip-
puu myds tutkintaa tekevasta organisaatiosta.

Luodaan yhteys viranomaisiin (esim. Tukes, pelastus-, tydsuojelu-, ympéristoviran-
omainen, poliisi, Onnettomuustutkintakeskus).

Muodostetaan onnettomuustutkintaryhmé. Huomioitavia asioita:

- Ryhmassa on véhintaan kaksi henkil6d, joista yksi voi toimia mentorina.

- Tutkintaryhméssa on monialaista osaamista ja riittavaa asiantuntemusta proses-
seista, tekniikasta, inhimillisestd ja organisatorisesta toiminnasta, johtamisesta,
turvallisuudesta, onnettomuustutkinnasta ja onnettomuustutkintamenetelmisté
sekd lainsdadannosta.

- Kaytetaan tarvittaessa eri alojen asiantuntijoita (esim. prosessit, tekniikka, on-
nettomuustutkintamenetelmien kéyttd, organisaatiotutkinta). On luotu kattava
asiantuntijaverkosto.

- Tehdaan harkinnan mukaan yhteisty6td omassa organisaatiossa ja muiden vi-
ranomaisten kanssa.

- Varmistetaan tutkintaryhman jasenten puolueettomuus, riippumattomuus ja ob-
jektiivisuus tutkintaan.

- Tutkintaryhman jasenten ja muiden asiantuntijoiden roolit ja tehtdvat on maari-
telty selkedsti.

Tutkinnan alussa varmistetaan riittdvat resurssit tutkinta-aineiston keruuseen. Resursse-
ja voidaan pienentdd tutkinnan edetessé.
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- Jos samaa onnettomuutta tutkii useampi eri taho, mietitadn missa méaérin yhteisty6té voi
ja kannattaa tehd&d. Sovitaan menettelyistd, miten varmistetaan riittdva tiedonvalitys
(esim. yhteinen kalenteri, miss& nahdéaan eri tahojen kdynnit onnettomuuspaikalla ja
kdaynnin tavoite, valokuvien jakaminen).

- Jos onnettomuustutkintaan liittyy rikostutkinta, on mietittdva sen vaikutukset tutkintaan
(esim. mitd tietoja kerrotaan, minkalaista yhteisty6ta muiden tutkintaa tekevien organi-
saatioiden kanssa voi tehdd).

- Laaditaan onnettomuustutkintasuunnitelma (esim. tutkinnan tavoite, kéytettavissa olevat
resurssit, roolit ja tutkinnan toteutus) ja paatetddn tutkintamenetelmistd. Tutkintamene-
telmid kannattaa tavallisesti olla useita ja tutkinnan edetessa menetelmavalinta voi
muuttua.

- Nimetdan osapuolille yhteyshenkil6t, joiden kanssa sovitaan kaytannon jarjestelyistéd
tutkinnan aikana.

- Luodaan avoin ja rakentava ilmapiiri onnettomuustutkinnalle. Kerrotaan selkedsti tut-
kinnan tavoite.

- Toiminnanharjoittaja on sitoutunut tutkinnan tavoitteisiin.

- Tutkinta tehdéén tiiviilla aikataululla.

- Tutkinta, mukaan lukien haastattelut ja todisteiden kerdaaminen, aloitetaan mahdolli-
simman nopeasti.

- Varmistetaan, ettd onnettomuuspaikkaan ja ao. laitteisiin ei kosketa.

- Huomioidaan laitoksen tydntekijat ja toiminta onnettomuustutkinnassa.

- Huomioidaan tutkintaryhmén turvallisuus onnettomuustutkinnassa niin tutkintapaikalla
kuin matkustettaessa. Huomioidaan niin fyysinen kuin henkinen kuormittuminen.

- Huomioidaan organisaation linjaus viestinnassé:

- Sisdinen viestinta: (esim. miten tiedotetaan onnettomuudesta johtoa, viestintaa
ja muita).

- Ulkoinen viestintd: Paatetdan ja tiedotetaan julkisuuteen mahdollisimman pian
henkil®, joka vastaa onnettomuutta koskeviin kysymyksiin organisaatiossa.
Varmistetaan, miten tiedonvéalittdminen sisaisesti toteutetaan.

- Harkinnan mukaan jarjestetaan tiedotustilaisuuksia tai tehdaén tiedotteita jo tut-
kinnan aloittamisvaiheessa. Tiedotustilaisuudet voidaan jarjestdd myods yhteis-
tydssd muiden sidosryhmien kanssa.

- Hyddynnetéén sosiaalista mediaa viestinndssa.

- Selvitetddn, onko vastaavia onnettomuuksia sattunut aikaisemmin (mm. VARO-
rekisteri, eMARS, kollegat, LinkedIn).

- Onnettomuustutkintaa voidaan aloittaa myos:

1. Seurauksiltaan lievempien tapausten ja lahelta piti -tilanteiden selvittamiseksi.

2. Muualla sattuneiden onnettomuuksien/tapahtumien jalkeen arvioimalla olisiko
vastaavaa voinut tapahtua taalla.

3. lImididen/teemojen tutkimiseksi.
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Hyvia kaytantdja tiedon keruussa:

Tietoa keratddn ihmisiltd, fyysisestd ymparistosté ja asiapapereista.

Tietolahteitd ovat esim. haastattelut, asiakirjat, prosessikuvat, tiedot teknisisté jarjestel-
misté ja automaatiosta sekd operaattoreiden toiminnasta, laitteistojen késikirjat, huolto-
ja kunnossapitojarjestelmd, mittaustulokset, tarkistuslistat, tiedot vallinneista sadoloista
ja muista ymparistdolosuhteista, ymparistondytteet. Tutkinnassa tarkeitd asiakirjoja ovat
mm. toiminnalle mydnnetyt luvat, kayttéonotto- ja maaraaikaistarkastuspoytékirjat, tur-
vallisuusselvitys/toimintaperiaateasiakirja, pelastussuunnitelmat, riskienarvioinnit, ré-
jahdyssuojausasiakirjat, ohjeistukset, koulutusaineistot ja tydluvat.

Aloitetaan tiedon keruu niin nopeasti kuin mahdollista, koska osa tiedoista voi havita
esim. sé&olojen tai valttdméattdomien onnettomuusraivausten takia. Myos lokitiedostot
sekd valvontakameratallenteet voivat havité.

Onnettomuuspaikan eristaminen: Tutkinnan aloittamisvaiheessa on ilmoitettu, ett4 on-
nettomuuspaikan raivausta tai siivousta ei saa tehdd muulta osin kuin on vélttamatonta
turvallisuuden varmistamiseksi. Jos raivausta on tehtava, pyritddn kuvaamaan onnetto-
muuspaikka ja sen laheisyys mahdollisimman tarkasti ennen raivausta.

Tiedon keruuseen on laadittu tueksi tarkistuslista, jota paivitetddn. Keratéén tietoa mie-
luummin liikaa kuin rajoitetaan tutkintaa etukateen.

Mukana on oma tarpeellinen valineistd tiedon keruuseen ja oman ty6turvallisuuden
varmistamiseen. Huomioitava mahdolliset rdjahdysvaaralliset tilat ja sielld kaytettdva
vélineisto.

Kéytossa on tarpeeksi resursseja, niin taloudellisia resursseja kuin osaamistakin.
Luodaan verkosto tiedon keruulle mahdollisimman aikaisin (esim. toiminnanharjoittaja,
viranomaiset, laitetoimittajat, tutkimuslaitokset). Viranomaisten tehdessa tiedon keruuta
muilta viranomaisilta voi olla mahdollista saada esim. kuva-aineistoa ja haastattelupdy-
tékirjoja. Haastattelukysymysten laadinnassa voi olla mahdollista tehdd yhteistyta,
mutta on huomioitava, ettd esim. poliisitutkinta voi kestdd onnettomuustutkinnan kan-
nalta liian pitkaan.

Tietoa ei kerdtd pelkéstadn onnettomuuden vélittdmien syiden selvittdmiseksi vaan pyri-
taan selvittamaan myds taustalla vaikuttaneita asioita (esim. paatoksenteko).

Laaditaan haastattelukysymykset huolella. Tehdaan yksinkertaisia kysymyksia ja anne-
taan vastaajan kertoa asioista omin sanoin. Hyvia kysymyksia ovat esim. "kuvailetko
tapahtumia ja olosuhteita”, "liittyik® tapahtumiin jotain normaalista poikkeavaa", "miké
oli sinun roolisi", "mita arvelet, olisiko tapahtuman voinut estda jotenkin".
Hyddynnetddn haastattelukysymysten laadinnassa kirjallisuudessa esiintyvia kysymys-
listoja harkinnan mukaan. Kysymyslistoja 16ytyy useita eri tarkastelundkokulmista, ku-
ten turvallisuuskulttuurista, resilienssista ja menetelmien manuaaleista.

Hallitaan haastattelumenetelmat, huomioidaan uhrien ja heidan laheistensad kohtaami-
nen.

Toiminnanharjoittajalta kerataan tietoa eri organisaatiotasoilta ja huomioidaan sijaisuu-
det ja tydvuorot. Samaa asiaa kannattaa kysya usealta eri henkildlta. Kirjalliset kysely-
lomakkeet auttavat tiedon keruussa esim. jos on useita tydvuoroja tai vierasmaalaisia,
jolloin tutkintaa hankaloittavat kieliongelmat.

Haastattelut aloitetaan mahdollisimman nopeasti, koska ihmisten ké&sitykset tapahtu-
neesta voivat muuttua ajan kuluessa. Haastatteluissa on hyva kysya onnettomuuteen liit-
tyvien kysymysten lisaksi, miten ty6t normaalisti tehdddn ja oliko onnettomuustilan-
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teessa jotain normaalista poikkeavaa. On hyvé selvittad, mité tyontekijat aikoivat tehda
ja miten.

Pitkat keskustelut tyontekijoiden kanssa auttavat usein ymmartdmaan, onko vastaavia
tapauksia ollut aikaisemmin.

Tulee huomata, etta haastattelut eivat ole aina luotettavia.

Otetaan runsaasti valokuvia, mieluiten digitaalisia valokuvia, joissa nakyy kuvan otta-
misen ajankohta. Valokuvista on hyva olla kirjanpito, kuten valokuvaajan sijainti kuvaa
otettaessa ja kuvan mittasuhteet.

Perehdytadn aikaisemmin sattuneisiin vastaaviin onnettomuuksiin ja kdytetdan tietoja
tutkinnan tukena.

Kerdtyn aineiston perusteella tehddan hypoteesit ja suunnataan lisétiedon keruuta tar-
peen mukaan.

Hyvia kdytantoja tiedon analysoinnissa:

Analysoidaan kaikki kaytdssa oleva aineisto (fyysinen, suullinen, Kirjallinen) ja selvite-
taan valittdmat syyt ja taustalla vaikuttaneet syytekijat, mutta myds onnistumiset (mitka
toiminnot/suojaukset vaikuttivat siihen, ettd pahinta mahdollista onnettomuutta ei tilan-
teesta kehittynyt).

Etsitddn asetettujen tavoitteiden mukaisesti riittdvan laajasti vastauksia kysymyksiin mi-
t4, missé ja milloin. Ulotetaan tarkastelu riittavan pitkalle perimmadisiin syihin ja muihin
syytekijoihin seké keskindisiin syy-seuraussuhteisiin.

Selvitetddn tapahtumaketju sekd kuvataan se graafisesti ja kronologisesti yhteisen mie-
likuvan muodostamiseksi ja lisatiedontarpeen maarittdmiseksi.

Hyddynnetdén tutkintaryhman ulkopuolisia asiantuntijoita tarpeen mukaan esim. syy-
seurauskaavion valmistelussa kyseenalaistamaan tutkintaryhman nakemyksia. Laajen-
netun analyysiryhman kayton tavoitteena on tutkinnan laadun ja tutkinnasta oppimisen
kehittdminen.

Tarvittaessa tehdéédn yhteisty6td muiden organisaatioiden kanssa (esim. organisaatiote-
kijoiden arviointi, prosessit ja tekniikka, tutkimuslaitokset).

Analyysivaiheessa kyseenalaistetaan tehdyt oletukset ja joko todistetaan tai hylataan
tehdyt hypoteesit (esim. "puolesta/vastaan" -taulukoilla) ja maaritetddn mahdollisesti
uusia hypoteeseja.

Analyysia tehdessa kysytaan tarpeeksi monta kertaa "miksi". Syy-seurauskaaviota maa-
ritettdessa tulee tunnistaa, mitkd suojaukset toimivat hyvin, mitkd huonosti ja mitka
puuttuivat kokonaan.

Hyddynnetddn onnettomuustutkintamenetelmaa ja mahdollisesti useampaa sopivaa me-
netelmaa tutkintaprosessin vaiheissa harkitusti. Muistetaan kuitenkin, ettd menetelma on
vain apuvéline. Menetelmien valintaan ja kayttédn on ohjaamassa menetelmaosaaja.
Tarvittaessa kdytetaan apuna ulkopuolisia asiantuntijoita.

Tutkintaryhmalla on saanndlliset tapaamiset. Hyodynnetdan videoneuvottelu- ja muita
etdkokousmahdollisuuksia.

Analyysivaiheessa hyddynnetddn aikaisemmin sattuneita onnettomuuksia.
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Hyvia kaytantdja johtopaatdsten tekemisessé ja raportoinnissa:

Raportointi aloitetaan heti tutkinnan alusta.

Jos kirjoittajia on useita, sovitaan tehtavistd selkedsti. Yksi vastaa kirjoitusten yhdista-
misesta raportiksi.

Raportointi noudattaa hyvia kirjoittamisen periaatteita, joita ovat selked rakenne ja loo-
gisuus. Dokumentoidaan myds tutkinnan eteneminen ja prosessin vaiheet. Asiat esite-
taan ytimekkaasti.

On laadittu raporttipohja, joka auttaa tiedon jasentelyé.

Tutkinnan tulokset perustuvat tutkinnassa tehtyihin havaintoihin tai mittauksiin. Rapor-
tista tulee selvita, mikali tuloksen oikeellisuuteen liittyy epadvarmuustekijoita tai vaihto-
ehtoja. Tulee perusteella selkeasti, miksi tutkintatulos ei valttamétté ole oikea.
Johtopaatoksissa huomioidaan tutkinnalle asetettu tavoite.

Johtopaatokset ovat selkeitd ja loogisia ja ne esitetddn ytimekk&éasti, jotta asiat jaavat
muistiin ja oppiminen olisi parempaa.

Johtopaatokset kohdistetaan niin teknisille, inhimillisille kuin organisatorisille tekijoille.
Raportissa esitetdan graafinen kuvaus onnettomuudesta ja siihen vaikuttaneista tekijois-
t4. Tuodaan esille myds onnistumisia.

Raportissa ei keskitytd vain kyseiseen onnettomuuteen vaikuttaneiden tekijoiden esitté-
miseen vaan arvioidaan, miten vastaavat onnettomuudet voidaan jatkossa estéa.
Kéaytetdén tutkintaryhmén ulkopuolisia apuna arvioimaan tulosten johdonmukaisuutta ja
objektiivisuutta sekd johtopaatoksia.

Hyddynnetéén viestinnan asiantuntijoita raportin ja tiivistelméan viimeistelyssé.
Organisaatiossa on selkedt menettelyt onnettomuustutkinnassa kerédtyn aineiston arkis-
tointiin.

Hyvia kaytantdja suositusten laatimisessa:

Suositusten tulee perustua onnettomuustutkinnassa léydettyihin syihin ja syytekijoihin.
Suositusten tulee olla selkeitd ja tdsmallisia ja konkreettisia. Suositukset esitetdan kui-
tenkin niin, ettd kerrotaan kehitettdva kohde, mutta ei toteutustapaa. Silloin asianosaisil-
le jad mahdollisuus innovoida paras toteutusvaihtoehto.

Suositukset kohdistetaan tutkinnan tuloksista riippuen niin teknisille, inhimillisille kuin
organisatorisille tasoille.

Laaditaan konkreettisia suosituksia koko toimialalle sek& mahdollisesti yli toimialarajo-
jen. Suositukset voivat olla yksityiskohtaisesti kohdistettu ko. toiminnanharjoittajalle
sekd yleisemmin laajemmalle kohderyhmaélle onnettomuuksista oppimisen nakokulmas-
ta.

Madritetaan suosituksia sosioteknisen jarjestelman eri tasoille.

Suositusten tulee olla teknisesti ja taloudellisesti toteuttamiskelpoisia. Tavoitteena on
6yt kuhunkin tilanteeseen optimaalinen ratkaisu ymmartéen, ettd aina ei ole mahdol-
lista saavuttaa taydellista ratkaisua.

Suosituksia mietittaessd kdydaan lapi vanhojen onnettomuustutkintojen suosituksia ja
arvioidaan aikaisempien onnettomuustutkintojen vaikuttavuutta. Jos aikaisemmista ei
ole otettu opiksi, on pohdittava, miten jatkossa on toimittava toisin muutosten aikaan-
saamiseksi.

Suositukset Kirjoitetaan laadittaviin tiedotteisiin.

Johtopdatosten ja suositusten maarittdmisessa on hyva tehdd yhteisty6td toiminnanhar-
joittajan edustajien kanssa.
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Hyvia kaytantdja tiedon levittdmisessa:

a) tutkinnan tulokset:

Laaditaan suunnitelma tiedon levittdmisesta eli maaritellaan, kenelle tiedotetaan, mil-
loin ja miten. Kohderyhma vaikuttaa tiedottamistapaan. Tavoitteena on, ettd mahdolli-
simman moni oppisi tapahtumista.

Tiedon jakamiseen on useita vaihtoehtoja, kuten tiedotteet, uutiskirjeet, turvallisuustie-
toiskut, opetus ja koulutus, teemapadivat, tarkastuskaynnit, viranomaistapaamiset. Onnet-
tomuustutkinnan tulosten perusteella tehty toimintatapojen kehittdminen on myos erdan-
lainen tiedon jakamisen tapa.

Hyddynnetddn sosiaalista mediaa (esim. Facebook, Slideshare, Linkedln, Twitter,
YouTube).

Raportti laitetaan kotisivuille helposti saataville.

Laaditaan tiedote ainakin suomeksi ja englanniksi onnettomuustutkinnan valmistuttua.
Toimitetaan onnettomuustutkintaraportti lainsd&ddanndssa esitetyille tahoille.
Jarjestetéén tiedotustilaisuuksia harkinnan mukaan.

Esitell&&n tutkintaraporttia viranomaisille ja neuvottelukunnille sekd ministeridille ja
muille sidosryhmille harkinnan mukaan.

Levitetaan tietoa eri maiden valilla EU:n ja Pohjoismaiden kokouksissa.

Levitetadn tietoa teollisuusjérjestdjen kautta.

Toimitetaan raportti onnettomuustietokantoihin (esim. VARO, eMARS).

Tutkinnan aikana tutkinnasta tiedottamisen tulee olla mahdollisimman avointa vaaran-
tamatta kuitenkaan itse tutkintaa.

b) tutkinnasta oppiminen (kokemukset tutkinnan tekemisesta):

Tutkintaryhma arvioi tutkinnan onnistumista (mik& onnistui, mita olisi kannattanut teh-
déa toisin?) sekéd kokemuksia onnettomuustutkintamenetelmien kaytosta.

Keskustellaan tutkintakokemuksista ja menetelmien kéytdstd omassa organisaatiossa ja
vélitetaan kokemuksia myos muille tutkintaa tekeville tahoille.

Ollaan aktiivisia luomaan uusia kanavia onnettomuustutkintaan ja osallistutaan keskus-
teluihin esim. LinkedInissé.

Hyvia kaytantdja suositusten toteutuksessa ja seurannassa:

Suositukset ja kehittdmistoimet huomioidaan koko organisaation toiminnassa seké
muissa yksikdissa ja toimipaikoissa.

Huomioidaan aktiivisesti onnettomuustutkinnan tulosten "takaisinkytkentd" riskienhal-
lintaan eli paivitetaan riskienarvioinnit ja toimintaohjeet sekd annettaan koulutusta.
Kehittdmissuunnitelmille asetetaan maarapaivat ja vastuuhenkil6t.

Seurataan suositusten toteuttamista.

Seurannan tulee olla tarpeeksi pitkakestoista, koska esim. organisatoriset ja ihmisen
kayttaytymiseen liittyvat kehitystoimet kestdvat pitkaan. Voi myos olla, ettd onnetto-
muudesta oppiminen on lyhytkestoista eli pian muutosten jalkeen palataan vanhoihin
kaytantoihin.

Esim. viranomaiset valittdvat onnettomuustietoja ja annettuja suosituksia niin Suomessa
kuin muualla sattuneista onnettomuuksista esim. valvontatydssé ja muulla viestinnalla
onnettomuuksista oppimisen tehostamiseksi.
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Hyvia kaytantdja arvioinnissa:

Arvioidaan onnettomuustutkintaprosessia esim. itsearvioinnilla ja tutkintaryhmén sisai-
selld keskustelulla, jotta voidaan varmistaa tutkinnan onnistuminen ja oppia seuraavia
tutkintoja silmalla pitéen.
Arvioidaan niin onnettomuustutkinnan vaikuttavuutta kuin onnettomuuksista oppimisen
tehokkuutta sosioteknisen jarjestelmén eri tasoilla.
Arvioidaan onnettomuustutkinnan onnistumista prosessin eri vaiheissa, hyvia kaytantoja
ja kehittdmiskohteita.
Arvioidaan, minkalaisiin toimiin viranomaisen tulee ryhtya kyseisen toiminnanharjoitta-
jan, saman toimialan tai muiden valvontakohteidensa kanssa (esim. selvityspyyntoja,
suosituksia, vaatimuksia).
Arvioidaan, mité opittavaa on
- kyseisella toiminnanharjoittajalla, muilla saman toimialan toiminnanharjoittajil-
la, muilla toimialoilla sek jarjestoilla niin kansallisesti kuin kansainvélisesti.
- valvovalla viranomaisella (esim. kasiteltdvat asiat tarkastuksilla, valvontatee-
mat, lainsd&ddantémuutos) ja muilla sidosryhmilla.
Madritetdan kehittdmistoimet aikatauluineen sek& seurataan toteutusta.
Vilitetddn kokemuksia onnettomuustutkinnasta ja menetelmien kaytosta omalle organi-
saatiolle sekd muualle.



