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TIIVISTELMA

Suunnitteluvirheet voivat johtaa ihmishenkien sekd ymparist6-, kulttuuri- ja omaisuus-
arvojen menetyksiin. Kysymys on inhimillisisté virheista. Inhimillisista virheista puhutaan
ihmisen aiheuttamien vahinkojen tai onnettomuuksien yhteydessa. Naité ovat virheva-
linnat ja vaarat otteet, mutta myos harkinnan ja ajattelun jalkeen tehdyt onnettomuuk-

siin sek& vaaratilanteisiin johtavat toimenpiteet.

Hankkeessa on tavoitteena tuottaa tietoa vakavia tulipalo- ja muihin suuronnettomuus-
riskeja aiheuttavien suunnitteluvirheiden tunnistamiseksi niiden haittojen vahenta-
miseksi paatoksentekoprosessissa. Tutkimusongelmia on kaksi: 1) mitka tekijat ovat va-
kavia tulipalo- ja muihin suuronnettomuusriskeja aiheuttavien suunnitteluvirheiden
taustalla? 2) milla toimenpiteilla noita riskeja aiheuttavia suunnitteluvirheita voidaan
vahentad? Tutkimusongelmia lahestytédan kolmesta nakdkulmasta. Naista ensimmainen
on turvallisuustieteen (Safety Science) ndkdkulma. Toinen on ajatteluvirheiden tutki-

muksen nakokulma. Kolmantena on turvallisuustutkinnan nakokulma.

Suunnittelun taustalla ovat ajattelun prosessit, jotka saattavat olla osaksi tiedostamat-
tomia. Onnettomuuksien valittdbmana syyna on monesti rakenteellinen heikkous, tekni-
nen toimintavirhe taikka inhimillinen toimintavirhe. Yksittainen suunnitteluvirhe saattaa
olla syyna rakennevioille seka synnyttaa teknisille ja inhimillisille toimintavirheille altis-
tavat olosuhteet. Suunnitteluvirheiden valttamiseksi on huolehdittava suunnitteluolo-
suhteista sekd suunnittelutydn resursseista. Passiivisia suunnitteluvirheita ehkaistaan
parhaiten ennakoivalla turvallisuusjohtamisella. Parasta turvallisuusty6té on ehkaista

onnettomuudet jo suunnittelupoydalla.

Avainsanat: Turvallisuus, Toimintavirhe, Suunnitteluvirhe, Piilevat olosuhteet
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SUMMARY

Design errors can result in fatalities and losses of environmental, cultural and economic
values. Design errors are human. We talk about human errors in connection with errors
caused by human beings. These are erroneous selections and incorrect grips, but also
measures conducted after consideration and reasoning that result in perils and acci-

dents.

The aim in this study is to provide information for recognizing the design errors that
could result in fatal fire risks and other major accident risks to reduce their detriments
in decision process. There are two research problems: 1) what are the background fac-
tors of design errors resulting in fatal fire risks and other major accident risks? 2) What
measures are needed to reduce design errors that could result in those risks? The re-
search problems are approached from three perspectives. The first of these is safety
science perspective. The second is thought error research perspective. The third is

safety investigation perspective.

Design is based on thought processes, which can be partially unconscious. The immedi-
ate cause for accidents is often technical or human failure. However, a single design
error could result in multiple technical and human failures. To avoid design errors the
design work must be sufficiently resourced and decent conditions for the work must be
guaranteed. Passive design errors can best be averted by proactive safety management.

The best proactive safety work is to prevent accidents as early as on the design table.

Keywords: Safety, Failure, Design error, Latent conditions
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1 Johdanto

Vakavien onnettomuuksien yhteydessa tehtava turvallisuustutkinta on osoittanut eri-
laisten paatoksenteko- ja toimintaketjujen lisadntyvan kompleksisuuden. Onnetto-
muuksien syyt liittyvat usein virheelliseen suunnitteluun. Suunnitteluvirheet voivat joh-

taa sekad ihmishenkien ettd ymparisto-, kulttuuri- ja omaisuusarvojen menetyksiin.

Suunnitteluvirheet ovat inhimillisia. Inhimillisist virheista puhutaan yleisesti ihmisen ai-
heuttamien vahinkojen tai onnettomuuksien aiheuttajina. Nait4 ovat virhesanonnat,
kompastumiset ja vaarat otteet, mutta myds harkinnan ja ajattelun jalkeen tehdyt on-
nettomuuksiin sek& vaaratilanteisiin sekd muihin ei-toivottuihin tuloksiin johtavat toi-

menpiteet.

Menneisyydessa suunnitteluvirheiden merkitys on mahdollisesti ollut vahaisempi ja
niista on ehkd myos tiedetty vahemman kuin nykyisin. Lisddntynyt muutosnopeus, mo-
nimutkaisuus ja keskindisriippuvuudet altistavat virheisiin suunnittelussa lisiten riskeja

vakaviin tulipaloihin ja muihin suuronnettomuuksiin.

Suuronnettomuudet ovat yhdessa luonnon aari-ilmidéiden ja ymparistéuhkien kanssa yh-
dekséantend mukana Yhteiskunnan turvallisuusstrategiassa (valtioneuvoston periaate-
paatods 16.12.2010, 72-73) esitetyssd uhkamallien luettelossa. Luettelo koostuu kolmes-
tatoista yleisen tason kuvauksesta yhteiskunnan kannalta merkittavista turvallisuusym-
pariston hairidista. Suuronnettomuuksien syyné ovat tavallisesti inhimilliset virheet tai
ihmisten suunnittelemien teknista toimintaa ohjaavien jarjestelmien viat. Suuronnetto-
muuksilla on valittomia ja valillisia vaikutuksia vaeston hyvinvointiin. Ne tapahtuvat kil-
lisesti ja ennalta arvaamatta. Niiden vaikutusalue voi olla aluksi paikallinen, mutta se voi

laajeta ajan kuluessa, ellei tehokasta pelastustoimintaa kyeta nopeasti organisoimaan.
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Suurissa onnettomuuksissa my6s pelastustoiminta aiheuttaa merkittévia kustannuksia

edellyttdessédan toimenpiteitd useilta eri toimialoilta.

Suuronnettomuuksien tarkastelu on osoittanut, etté paikallisella pa&tokselld ja siihen
perustuvalla toimenpiteelld saattaa olla sekd maantieteellisesti etta ajallisesti laajat vai-
kutukset. Kaukana onnettomuuspaikasta tehty ratkaisu saattaa erilaisten osatekijoiden
yhdysvaikutusten kautta osoittautua kohtalokkaaksi. Onnettomuudet syntyvat, kun
kaikki siihen johtavat osatekijat asettuvat kohdalleen. Yhteiskunnan monimutkaistumi-
sen myota suunnitteluvirheiden tarkastelemisen tulee riskienhallinnan kannalta yha tar-

kedmmaksi.

Tutkimushankkeessa tavoitteena on tuottaa tietoa vakavia tulipalo- ja muihin suuron-
nettomuusriskeja aiheuttavien suunnitteluvirheiden tunnistamiseksi ja niiden haittojen

vahentamiseksi paatoksentekoprosessissa. Tutkimusongelmia on kaksi:

1) Mitka tekijat ovat vakavia tulipalo- ja muihin suuronnettomuusriskeja aiheuttavien
suunnitteluvirheiden taustalla?
2) Milla toimenpiteilld voidaan vahentaa vakaviin tulipalo- ja muita suuronnettomuus-

riskeja aiheuttavia suunnitteluvirheitg?

Suunnittelua tarkastellaan ty6organisaatioiden sisaisen riskienhallinnan kannalta. Yk-
sinkertaistamissyista viranomaisvalvontaan seka lainsdadanton liittyvat kysymykset

rajataan kasittelyn ulkopuolelle.

Raportin luvussa kaksi esitellaén tarkastelunakokulmat. Luvussa kolme kéasitellaén inhi-
millista toimintaa ja virheitd yleisesti. Luvussa nelja tarkastellaan inhimillisia virheet ja

turvallisuusriskien hallinnan nékokulmasta. Luvussa viisi esitetdan pohdinta.
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2 Tutkimusstrategia ja tarkastelunakokulmat

Tutkimusongelmia l&hestytédan kolmesta ndkokulmasta (ks. kuva 1). Naistd ensimmainen
on turvallisuustieteen (Safety Science) nakokulma. Toiseksi suunnitteluvirheitd ja suun-
nitteluriskeja tarkastellaan ajatteluvirheiden tutkimuksen n&kokulmasta. Kolmantena

on turvallisuustutkinnan nakodkulma.

Suunnitteluriskit
- mitkéa taustalla?
- miten vdhentaa?

Turvallisuus-
tutkinnan
nakokulma

KUVA 1. Suunnitteluvirheiden ja suunnitteluriskien tarkastelun kolme nékokulmaa

“Turvallisuustiede” (Safety Science) on lainausmerkeissa, koska se ei ole yleisesti tun-
nustettu itsendinen tieteenala. Konseptia kaytetaan tarkoittamaan monitieteista koko-
naisuutta, jossa tutkimuskohteena ovat ihmisten turvallisuuskayttaytyminen organisaa-

tioissa seka syyt onnettomuuksien taustalla.
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Suunnittelu edellyttaa inmiselta tietoista toimintaa, jonka taustalla ovat havaitsemisen,
tarkkaavaisuuden, muistin, ajattelun, oppimisen, luovuuden ja ongelmanratkaisun pro-
sessit. Suunnitteluvirheiden ja -riskien tarkastelu ajatteluvirheiden nakdkulmasta on
oleellista, silld suunnittelu pohjautuu ihmisen tiedonkasittelyn, erityisesti ajattelun pro-

sesseihin.

Kolmantena on turvallisuustutkinnan ndkdkulma. Siitd tarkasteltuna on mahdollista tar-
kastella suunnitteluriskien toteutumista suuronnettomuuksissa ja niiden vaaratilan-
teissa. Yleistaminen on kuitenkin ongelmallista, silla suuronnettomuuksien suhteellisen

harvinaisuuden vuoksi turvallisuustutkinta tuottaa lahinna tapauskohtaista tietoa.

10
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3 Inhimillinen toiminta ja virheet

3.1 Turvallisuus ja tuotanto

Turvallisuusohjelmien menestysta tydorganisaatioissa arvioidaan usein laskemalla tapa-
turmien ja vahinkojen maaran vahenemista. Turvallisuuden mittaamisen ja turvallisuus-
suunnittelun taustalla on usein nolla onnettomuutta -paamaara. Organisaatioissa puhu-
taan ja raportoidaan useassa tapauksessa menestyksené ajanjaksoista, jotka ovat suju-

neet ilman onnettomuutta.

Organisaatioissa johdon ja tyontekijoiden toiveena on, etté tyopaikka olisi kaikille mah-
dollisimman turvallinen. Organisaatiot ovat kuitenkin olemassa ennen kaikkea siksi, etta
ne tuottavat jotakin. Turvallisuuden ja tuotannon tavoitteet on sovitettava yhteen (ks.
kuva 2).

Turvallisuus

Konkurssi

TasapainovyOhyke

Katastrofi

P> Tuotanto

KUVA 2. Tuotannon ja turvallisuuden suhde (Reason 1997, 4)

Tuotannon ja turvallisuuden prosessit eivat laheskaén aina ole tasapainossa, vaan jom-

pikumpi niisté on vallitsevampi olosuhteista riippuen (Reason 1777, 4). Koska tuotanto

11
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mahdollistaa resurssit turvallisuudelle, se on yleensa etusijalla. Liséksi useissa tapauk-
sissa johdon asiantuntemus on parempi tuotannon kuin turvallisuuden kysymyksissa.
Pahimmillaan turvallisuuteen kiinnitetddn huomiota vasta onnettomuuden tapahdut-
tua. Jos toiminta sujuu pitkan aikaa ilman onnettomuuksia, voi syntya vaara mielikuva

turvallisuudesta.

Chalk’s Ocean Airways tunnettiin aikanaan vanhimpana léahes keskeytyksetta ope-
roineena lentoyhtiona maailmassa. Yhtio oli aloittanut toiminnan vuonna 1917 ja
likenndinyt séannollisesti vuodesta 1919 alkaen. Yhti6 lilkkenndi 1990-luvulla vesi-
tasolentoja Miamista ja Fort Lauderdalesta Bahamalle. Yhti6lle ei ollut sattunut yh-
denk&an matkustajan kuolemaan johtanutta onnettomuutta historiansa aikana,
kunnes 19. joulukuuta 2005 Chalk’s Ocean Airwaysin lento 101 syoksyi siiven irtoa-
misen seurauksena Miamin edustalla mereen vieden kahdeksantoista matkustajaa
ja kaksi miehiston jasenta kuolemaan. Yhtio oli ollut luotettavan maineessa: esimer-
kiksi pari kuukautta ennen onnettomuutta ilmailuviranomainen (FAA, Federal
Aviation Administration) oli antanut yhti6lle puhtaat paperit perehtymatta yksityis-
kohtaisesti yhtion huolto- ja kunnossapitomenettelyihin. Lentoturman tutkinnassa
niissa kuitenkin havaittiin suuria puutteita ja laiminlyonteja. Todettiin myds paljon
puutteellisesti raportoituja vaaratilanteita. Yhtio joutui lopettamaan toimintansa
muutamaa kuukautta tutkintaraportin (NTSB 2007) julkaisemisen jalkeen. (FOX-te-

levisiokanava 21.7.2013)

Onnettomuuksien ”poissaolo” on todella hyva asia, mutta se ei valttimatta anna riitta-
vaa kuvaa toiminnan turvallisuudesta. Turvallisuustieteen nékokulmasta Turvallisuu-
dessa on kysymys suojausten "lasndolosta” (Conklin 2012, 8.) Teknisissa systeemeissa,
kuten ilmailussa, tarvitaan turvallisuustieteen ndkokulmasta useita paallekkaisia suoja-
tasoja. Ne liittyvat organisaation kulttuuriin, toimintaohjeisiin, teknologiaan ja henkil6s-

ton koulutukseen (ks. kuva 3).

12
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Kulttuuri

Teknologia
Koulutus

Ihmiset

Ympaéristo
Omaisuus
Tuotteet
Palvelut

KUVA 3. Erilaisia suojatasoja inmisten, ympariston ja tuotannontekijoiden turvaamiseksi

Suojaukset ovat organisaatiokohtaisia ja niiden tarve vaihtelee paikallisten toiminnallis-
ten riskien mukaan. Monimutkaisissa teknisissa systeemeissa, kuten ydinvoimaloissa ja
likennelentokoneissa, tarvitaan monikertaiset, paéllekkaiset suojaukset yksittaisia tek-
nisia ja inhimillisia toimintavirheité vastaan. Ne palvelevat yhta tai useampia seuraavista

tehtavista:

o Paikallisia vaaratekijoita koskevan ymmarryksen ja tietoisuuden lisédminen

e Turvallisen toiminnan selked ohjeistaminen

e Varoittaminen ja halyttaminen akuuteissa vaaratilanteissa

e Jarjestelman tilan palauttaminen turvalliseksi poikkeamatilasta

e Vaarassa olevien (ihmiset, ymparistd, omaisuus) eristdminen vaaran aiheuttajasta
e Suojauksen lapaisseen vaaran aiheuttajan rajaaminen ja eliminointi

e Poistumisen ja pelastamisen mahdollistaminen vaaran aiheuttajan rajaamisen ja eli-

minoinnin epaonnistuessa

13
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Turvallisuuden mittaamisen ongelmana on, ettéa on vaikea mitata sitd, mita ei tapahdu.
Ei ole mahdollista tietdd montako onnettomuutta jaa tapahtumatta jokaista tapahtu-
nutta onnettomuutta kohden. Koska organisaatioissa yleensé on tarkea seké turvallisuus
etta tuotanto, Conklin (2012) suosittaa turvallisuuden maaritelméssa naiden kahden

asian yhdistamista:

Turvallisuudella tarkoitetaan kykya tydskennelld vaihtelevassa ja ennakoimattomassa

tydymparistdssa (Conklin 2012, 8)

Esimerkiksi Minzbergin (1993, 135-138) mukaan organisaatiot eroavat toimintaympa-
ristéiltddn monin tavoin, kuten staattisesta dynaamiseen, yksinkertaisesta monimutkai-
seen, ystavallisesta vinamieliseen sek& markkinoiden yksipuolisuudesta markkinoiden
monipuolisuuteen. Conklinin (2012) maéaritelmdssa korostuu sietokyvyn vaatimus. Se
mahdollistaa turvallisuuden arvioinnin samalla tavoin hyvin erilaisissa tydymparistoissa.
Oleellista on toimintakyvyn séilyttdminen myaos vaihtelevissa ja vaikeasti ennakoitavissa
tilanteissa. Turvallisuudessa on kysymys paitsi ulkoisista olosuhteista, myds suojauk-

sista, osaamisesta ja asenteista.

3.2 Toiminta ja virheet tietoisen kontrollin eri tasoilla

Ihmisen toiminnassa tietoisen kontrollin osuus vaihtelee tilanteesta ja tehtavasta toi-
seen. Turvallisuustieteessa puhutaan erilaisista virheista tietoisen kontrollin eri tasoilla.
Rasmussen & Vicente (1989, 518-520) jakavat inhimillisen toiminnan kolmeen tasoon:
taito-, sdanto-, ja tietotasoon. Rasmussenin ja Vicenten (1985, 518) mukaan kaikilla ta-
soilla voi esiintyd inhimillisia virheitd, jotka liittyvat oppimiseen ja sopeutumiseen, vaih-
toehtoisten tiedollisten rakenteiden hairidihin, resurssien puutteeseen tai ihmisen siséi-
sen tiedonkasittelyn heikkouksiin. Reason (1997, 69) viittaa néihin toimintaa ohjaaviin

tasoihin puhuessaan taito-, normi- ja tietopohjaisesta suoritustasosta (kuva 4).

Taitopohjaisiin kuuluvat automaattiset toiminnot. Ne ovat lyhytkestoisia ja tiedostamat-

tomia eika niiden suoritus juuri vaadi kapasiteettia. TAssa tasossa suorituskyvyn takaavat

14
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valmiit toimintamallit. Taitotasossa toimintavirheet johtuvat ihmiselle luonteenomai-
sesta epataydellisyydesta koordinaatiossa ajan, tilan ja liikkeen suhteen. Virhe on toi-
minnan toteutuksessa. Talla tasolla virheet on helppo havaita. (Rasmussen & Vicente
1989, 518; Reason 1997, 70; Kankkio 2007, 28.)

Kontrollityyppi
Tilannetyyppi Automaattinen  Puoliautomaattinen Tietoinen
Uusi Tietopohjainen
Harjoiteltu Normipohjainen
Rutiini Taitopohjainen

KUVA 4. Tilannetyypin ja kontrollityypin maarittamét kolme suoritustasoa (Reason 1997,
69)

Normipohjaisiin kuuluvat puoliautomaattiset toimintamallit. T&mé& taso soveltuu tuttu-
jen ongelmien ratkaisuun, mutta toiminta ei ole niin tuttua etta se tapahtuisi automaat-
tisesti. Normien k&yttdminen vaatii tilanteen tiedostamista seké tehtédvaan soveltuvan
normin tietdmista. Joskus normin soveltaminen edellyttda tarkistuslistan kaytt6a. Toi-
mintavirheet johtuvat tilanteen tulkitsemisesta vaarin tai huonon normin soveltami-
sesta, vaikka tulkinta tilanteesta olisikin oikea. Virheit& voi olla vaikea havaita heti niiden
tapahduttua, mutta aikaviive virhevalintojen ja seurausten valilla on yleensé lyhyt. (Ras-

mussen & Vicente 1989, 518-519; Reason 1997, 70; Kankkio 2007, 28.)

Tietopohjaista on tietoinen, ei-automaattinen toiminta. Tdmé& taso toimii tilanteissa,
joissa toimintaa suunnitellaan tietoisesti analysoimalla ja ké&ytettavissa olevaa tietoa
hyddyntamalla. Toimintavirheet johtuvat ihmisen henkisten voimavarojen rajallisuu-
desta ja epataydellisyydesta seké kaytettavissa olevan tiedon harhaisuudesta. Tietoiset
toiminnot ovat hitaita ja vaativat kapasiteettia, koska tilanteita ei ole kohdattu aikaisem-

min. Virheité voi olla vaikea havaita, koska aikaviiveet suunnitelmien toimeenpanon ja
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seurausten valilla voivat olla huomattavat. (Rasmussen & Vicente 1989, 519-520; Rea-
son 1997, 70; Kankkio 2007, 28.)

Reason (1997, 71) maarittelee inhimillisen toimintavirheen toiminnan epaonnistumi-
sena tavoitteen saavuttamisessa — kun asiaan ei vaikuta mikdan ennakoimaton tapah-

tuma.

Loppulisdys méaritelméssé on tarpeen, koska hyvan tai huonon onnen vaikutus on ero-
tettava suunnitellusta toiminnasta. Jos henkil66n osuu avaruusromun kappale ja hé-
nelta sen vuoksi ja4 toiminnan tavoite saavuttamatta, kysymys ei ole inhimillisest& vir-
heest&. Jos henkilon epaonnistunut golf-lydnti lahett&a pallon vaaraan suuntaan ja pallo
osuu puuhun kimmoten siitd onnekkaasti viheriélle, on kysymys inhimillisesta virheesta,

vaikka lopputulos on tavoitteen mukainen (Reason 1997, 71.)

Reasonin (1997) esittam&an maaritelmaan siséltyy kolme elementtia: aikomus, joka yh-
distéa tavoitteen ja keinot sen saavuttamiseksi, joukko aikomuksen alkuun saattamia
toimenpiteitad sekd toimenpiteilld saavutettava menestys tavoitteen saavuttamiseksi.
Kuvassa 5 esitetadn keskeiset virhetyypit, joiden seurauksena toimenpiteet johtavat

epaonnistumiseen.

| Havaitsemisen ja

Taitopohjaiset huomiokyvyn virheet

virheet L .
Muistin ja valinnan

|—> virheet
[ I Normipohjaiset

toimeenpanovirheet

Inhimilliset virheet

Erehtymiset

|—> Tietopohjaiset suunnittelu-

ja ongelmanratkaisuvirheet

KUVA 5. Keskeiset virhetyypit (Reason 1997, 72)
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Jos aikomus on tarkoituksenmukainen, mutta taitopohjainen toiminta johtaa epaonnis-
tumiseen, on kysymys huomiokyvyn tai otteen lipsumisesta taikka muistin lapsuksesta.
Lipsumiset liittyvat havaintotoimintaan, ja ne ovat yhteydessa huomio- tai havaitsemis-
virheisiin. Lapsukset ovat mielen sisdisia tapahtumia ja ne liittyvat virheisiin muistiin pa-

lauttamisessa. (Reason 1997, 71.)

Tavoite voi olla tarkoituksenmukainen, mutta toiminnan kdynnistéava paatoksenteko ei
vastaa tilanteen vaatimuksia. Tallaisessa tapauksessa inhimillinen toimintavirhe tapah-
tuu normi- tai tietopohjaisen kontrollin tasolla. Kuvassa 6 esitetédn Reasonin (1997) na-

kemys yhteenvetona normipohjaisen toiminnan eri vaihtoehdoista.

\
E)r_ﬂ:_? tetht:‘:'lvélr'?'ln Ei > Improvisointi, Lisdéntynyt virhe-
alranteeseen tietopohjainen todennékaisyys
wralhstg toimin- prosessointi
tanormia

leIIé

Kylléil_’ Virheellinen
noudatta-

Piileva olosuhde

Soveltuuko normi | Ei lisaa luottamusta Noudate- minen

kasilla olevaan epaviralliseen taanko

tilanteeseen? kdytantoon huonon huonoa Korrekti
normin asemasta normia? normin

Ei L——» hylkays

Kylla \\
AN Ei | Taitopohjainen lip-
\ suminen tai unohdus
v \
4
Noudate- Ei Noudatetaanko Ei Noudatetaanko
taanko sovel- jotakin muuta vi- jotakin epaviral-
tuvaa normia rallista normia lista kaytantoa

lell‘ci leHa | p| Virheellinen normin

Kylla| sivuuttaminen ja kor-
Korrekti Normipohjainen virhe vaaminen epéviralli-
toiminta Hyvan normin noudattamattomuus sella kaytannolla

KUVA 6. Yhteenveto normipohjaisen toiminnan vaihtoehdoista (Reason 1997, 81)
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Toiminta on virhealtista, kun valmiit menettelytavat tilanteessa puuttuvat ja ratkaisut
tuotetaan tietopohjaisesti improvisoiden. Kun teht&vaan tai tilanteeseen on olemassa
virallinen, tilanteeseen soveltuva normi, toimintavirheen taustalla on kysymys hyvan
normin noudattamatta jattamisesta, virheellisestéa normin sivuuttamisesta ja korvaami-
sesta epévirallisella kaytannolla taikka taitopohjaisesta huomiokyvyn tai muistin petta-
misestd. Jos tilannetta tai tehtavaa ajatellen virallinen normi on soveltumaton, vir-

heessa on kysymys huonon normin mukaan toimimisesta.

3.3 Toimintavirheet ja piilevat olosuhteet

Ihmiset suunnittelevat, valmistavat, kayttavat, huoltavat ja johtavat monimutkaisia jar-
jestelmia. Inhimillinen paatoksenteko ja toiminta liittyvéat jollakin tavalla kaikkiin organi-
satorisiin vahinkoihin ja onnettomuuksiin. [Imeisimmin niitd aiheuttavat tyontekijoiden,

laitteiden kayttajien, asentajien, huoltajien ja paivystgjien toimintavirheet.

Turvallisuustieteessa puhutaan piilevista olosuhteista. Piilevat olosuhteet merkitsevat
organisaatiolle samaa kuin patogeenit ihmiskeholle. Niit& aiheuttavat esimerkiksi huono
suunnittelu, heikko valvonta, havaitsematta jddneet valmistusviat, toimimattomat me-
nettelytavat, kémpelo automatiikka, vajavainen koulutus ja puutteelliset tyokalut. Ne
saattavat olla organisaatiossa olosuhdetekijéind vuosikaudet ennen kuin niisté aiheutu-
vien ongelmien kasautuminen johtaa onnettomuuteen jonkin ihmisen tai laitteen ai-

heuttaman toimintavirheen seurauksena.

Piilevat olosuhteet kumpuavat huonosta tai puutteellisesta suunnittelusta seuraavista
paatoksista. Aina ei ole kysymys alkujaan huonoista paatoksista. Alkuperéisen paatok-
sen taustalla ovat voineet olla jarkevat tuotannolliset perusteet. P4atoksen seurauksena
my6hempi kehitys on kuitenkin voinut aiheuttaa luotettavuus- tai turvallisuusongelman
organisaatiossa. Jonakin hetkenda asiaankuuluvan paatdksen tulevaisuusvaikutuksia
saattaa muuttuvien olosuhteiden vuoksi olla vaikea tai mahdoton ennakoida. (Reason

1997, 11.)
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Toimintavirheet ja piilevat olosuhteet eroavat toisistaan kahdessa suhteessa. Ensinnakin
erot liittyvat haitallisen vaikutuksen aikaviiveeseen. Toimintavirheiden vaikutus on ta-
vallisesti véliton ja lyhytkestoinen. Piilevat olosuhteet puolestaan voivat vallita organi-
saatiossa pitk&dan vahinkoa aiheuttamatta, kunnes ne vuorovaikutuksessa satunnaisten
tilannetekijoiden kanssa murtavat systeemin suojaukset (Reason 1997, 11). Toinen toi-
mintavirheitd ja piilevia olosuhteita erottava tekija liittyy niiden inhimilliseen alullepani-
jaan organisaatiossa. Toimintavirheet sattuvat yleensa suoritusportaan henkilostolle.
Piilevien olosuhteiden aiheuttajina puolestaan ovat organisaation johtoon ja ylempiin

toimihenkil6ihin kuuluvat, suunnittelusta vastaavat henkilot.

Yksittéisen toimintavirheen vaikutus rajautuu aiheuttamaan jonkin tietyn vahinkotapah-
tuman. Piilevat olosuhteet sit& vastoin voivat havaitsemattomina ja korjaamattomina
myotéavaikuttaa useiden erilaisten vahinkotapahtumien syntyyn lisdamalla paikallisesti

useiden toimintavirheiden ja normirikkeiden mahdollisuutta. (Ks. Reason 1997, 11.)

3.4 Ajattelun prosessit ja ajatteluvirheet

Suunnittelussa on kysymys tietoon pohjautuvasta toiminnasta enemman tai vahemman
uusissa tilanteissa. Taitopohjainen toiminta on automaattista eika siihen juuri liity suun-
nittelua. Normipohjaisessa toiminnassa suunnittelu rajoittuu menettelytavan valintaan.
Suunnittelu on luovaa, ajatteluun perustuvaa toimintaa. Motiivit, tunteet ja persoonal-
lisuus ovat vaikuttamassa, mutta ajatteluprosessit ovat suunnittelutydn ydin. Ajattelua
tarvitaan, kun tiedossa on tavoite, mutta ei valitonta keinoa siihen paasemiseksi. Suun-

nittelussa tapahtuvien virheiden selvittdmiseksi tarvitaan ajatteluvirheiden tutkimusta.

Havainnot ovat ajattelun perusléhtokohta. lhminen on vuorovaikutuksessa ymparis-
tonsa kanssa havaintojen avulla. Ajattelu ei kuitenkaan jaa havaintojen tasolle. Kuten
Saariluoma, Maattola & Niemi 2000, 12-13) toteavat, ilman havaintoja meilla ei olisi
mitéan kéasitysta esimerkiksi elektroneista. Kuitenkaan emme ole koskaan havainneet
elektroneja aistinvaraisesti. TietAmyksen muodostumisessa astinvarainen tieto on vain

lahtokohta ja vasta ajattelu saattaa sen lopulliseen muotoonsa.
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Ajatteluprosessi riippuu muistista. Virheellinen muistitieto merkitsee virheellista tilan-
nearviota ja vaaraa lahtooletusta suunnittelulle. Muistivirheiden haittoja voidaan va-
hent&a huolellisella asioiden opettelemisella. Mit&4 paremmin ihminen hallitsee tarvitta-
vat asiakokonaisuudet, sitd todennékdisemmin han kykenee valttamaan muistiperaiset

suunnitteluvirheet. (Ks. Saariluoma & al. 2000, 22.)

Suunnittelussa keskeisessa asemassa ovat konstruktiivisen ajattelun prosessit. Ihminen
konstruoi ajattelun avulla suunnittelukohdetta koskevia tietorakenteita. Ajattelussa ta-
pahtuva valikoivuus ja yhdistely voidaan tiivistad prosessiin, jota psykologiassa kutsu-
taan mieltamiseksi. Se yhdistaa havainnoissa ja muistissa olevat tiedot kokonaisuuksiksi,
jotka kuvaavat sitd, miten tilanteessa voitaisiin tai pitéisi toimia. (Ks. Saariluoma & al.

2000, 23-24.)

Ajattelu perustuu aiemmin opitulle. Ideat, joille Iaht6kohtaoletukset perustuvat, lahte-
vat muistirakenteista. llman ideoita ei ole mahdollista organisoida ratkaisun etsintéda
pulmatilanteissa. Suunnittelussa ihminen yrittda yleensa ensiksi kayttéa aiemmin oppi-
miaan toimintatapoja. Mikali ratkaisu I6ytyy siten, uusien ratkaisumallien rakentamista
ei tapahdu. Ekspertteja tutkimalla on voitu osoittaa, ettd taitavien henkildiden parem-
muus muihin ndhden perustuu suurelle maaralle muistissa olevia tehtéavakohtaisia mal-
leja, joihin tehtavassé tarvittava informaatio voidaan yhdistaa ratkaisun l6ytamiseksi (ks.

Saariluoma 1995).

Suunnittelussa syntyy myos uutta (esim. Saariluoma, Hovi & Suvinen 2006, 1). Ajattelu
etenee hypoteesien eli olettamusten ja niiden testausten syklissa. Ajatuksia korjataan,
kun ne osoittautuvat epatarkoituksenmukaisiksi niité ajatuksellisesti tai kdytannossa
testattaessa. Mieltdminen ja uudelleen organisointi muuttavat rutiiniajattelun luovaksi
pakottamalla luopumaan aiemmista ajattelutavoista ja etsimaan uusia. (Ks. Saariluoma
2000, 26-27.)

Ajatteluvirhe voi syntya siitd, ettd ihmisen tarkkaavaisuus on vaarin suuntautunut tai

siitd, ettd muistin kapasiteetti ylitetdan. Suunnittelutydsséa virheet aiheutuvat kuitenkin
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ennen kaikkea ajattelun prosesseihin liittyvisté hairigista. Mieltaminen ja uudelleen or-
ganisointi voivat epdonnistua. Taustalla voi olla takertuminen osaratkaisuihin, harhaisiin

mielikuviin, vanhentuneisiin toimintamalleihin tai toteutuskelvottomiin ratkaisuihin.

Saariluoma (2002) maarittelee suunnitteluvirheen suhteessa suunnittelun tuloksen on-
nistuneisuuteen. Jos lopputulos on odotettua huonompi, suunnittelu on epaonnistunut

—suunnittelijalle on tullut ajatteluvirhe.

Lopputulos on suunnittelun onnistuneisuuden ratkaiseva kriteeri. Jos poikkeama tavoit-
teesta ei ole haitallinen, ei timéan tarkastelun yhteydessa puhuta suunnitteluvirheesta,
vaan ajattelun epatarkkuudesta. Tassa suunnittelun tarkastellaan turvallisuuden néko-
kulmasta, joten suunnitteluvirhe rajataan lopputulokseltaan haitallisiin tapauksiin: on

parempi olla varovainen kuin aiheuttaa onnettomuuksia.

Suunnitteluprosessissa ajatteluvirheet voivat syntya tehtavan virheellisesta hahmotta-
misesta. My0s vaarat tai puutteelliset alkutiedot taikka suunnitteluongelman virheelli-
nen jasentaminen voivat johtaa ajattelun vaarille urille. Ajattelua vaativissa suunnittelu-
tilanteissa voi olla niin sanottuja p&atosilluusioita, jotka saavat inmiset erehtyméan. Tal-

laisia ovat esimerkiksi seuraavat (Saariluoma & al. 2000, 28):

e Usko "pienten lukujen lakeihin” eli pieniin havaintoméariin ratkaisujen pohjana

e Naennaiskausaalisuus, eli usko yhdessa esiintyvien ilmididen valisesta syy-yhtey-
desta

e Ankkuroituminen eli ajattelun kiinnittyminen johonkin &ariarvoon ja pyrkimys etsia
omille kasityksille vahvistusta niiden kumoamisen sijasta

e Naennaisrationaalisuus, eli nojautuminen perusteisiin, jotka eivat kesta kriittista
tarkastelua

e Virheelliset uskomusjarjestelmat (esim. taikausko), joihin eivat liity oikeat kasitykset

suunnittelukohteen todellisesta luoneesta.
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Virheelliset Iahtokohtaoletukset ovat usein tiedostamattomia. Kysymys on vaikeasti hal-
littavasta asiasta. Esimerkiksi psykologiassa on jo 40-luvulta ollut tunnettua, etté eksper-
tit eivat tieda, miksi he ovat taitavia. Suunnittelussa joudutaan aina l&htokohtaisesti

olettamaan jotakin. Ratkaisevaa on, kuinka oikeaan oletukset osuvat. (Saariluoma & al.

2000, 28-29.)
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4 Inhimilliset virheet ja turvallisuusriskien hallinta

4.1 Yksilo- ja systeeminakokulma turvallisuusriskien hallinnassa

Inhimillisi& virheité voidaan turvallisuusriskien hallinnan kannalta tarkastella joko yksil®-
tai systeemindkokulmasta (ks. taulukko 1) Nakokulmissa virhetoimintojen kausaalisuus
ymmarretaan eri tavoilla, ja ne johtavat erilaisiin virheiden hallinnan ajattelutapoihin
(Reason 2000, 768). Turvallisuustieteessa erojen ymmartamisella on tarkea kaytannon
merkitys pyrittdessa minimoimaan virhetoimintojen aiheuttamaa riskid organisaatioi-

den turvallisuussuunnittelussa ja -johtamisessa.

TAULUKKO 1. Kaksi nakokulmaa inhimillisiin virheisiin

Yksilonakdkulma

Systeeminakdkulma

Inhimillinen virhe on ongelman syy

Inhimillinen virhe on oire systeemin siséi-
sestd ongelmasta

Epdonnistumisen syiden selvittamiseksi on
etsittdva epdonnistumisia (virheitd, rik-
keitd, epapatevyyksia, erehdyksia)

Epdonnistumisen syiden selvittamiseksi on
havaittava, missé kohden alettiin menna vi-
kaan

On havaittava ihmisten epétarkat arviot,
vaarat paatokset ja huonot harkinnat

On havaittava, miten ihmisten arviot ja toi-
menpiteet ovat olleet jarkevid sen hetkis-
ten olosuhteiden vallitessa

Kompleksit jarjestelméat ovat peruslahto-
kohdiltaan turvallisia

Kompleksit jarjestelmat eivét ole peruslah-
tokohdiltaan turvallisia

Epaluotettavat ja arvaamattomat ihmiset
horjuttavat turvallisuutta

Kompleksit jarjestelmét ovat kompromis-
seja ristiriitaisten padmaarien (esim. turval-
lisuus ja tehokkuus) kesken

Systeemien turvallisuuden parantamiseksi
on rajoitettava inhimillisté vaikutusta oh-
jeita kiristamalla sek& automaatiota ja val-
vontaa lisaéamalla

Ihmisten tulee luoda turvallisuutta kaytén-
non toimenpitein organisaation kaikilla ta-
soilla

Yksilonakokulmassa pitk&aikaisten ja laajalle levinneiden perinteiden mukaisesti turval-

lisuusjohtamisessa kiinnitetddn huomiota turvallisuutta vaarantaviin toimenpiteisiin ja
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menettelytaparikkomuksiin. Turvallisuutta vaarantavien toimenpiteiden katsotaan joh-
tuvan inhimillisen toiminnan haitallisista prosesseista, kuten muistamattomuudesta,
huomaamattomuudesta, motivaation puutteesta, valinpitamattémyydestd, huolimatto-
muudesta ja vastuuttomuudesta. Turvallisuutta edistavilla toimilla pyritd&n vastaavasti
vahentdmaan tata haitallista vaihtelua ihmisten kayttaytymisessa. Naita ovat vaaroista
varoittavat julistekampanjat, menettelytapaohjeet tai niiden parantelut, kurinpitotoi-
met, oikeustoimilla uhkaamiset ja moittimiset. Yksilonakdkulmasta inhimilliset virheet
ovat moraaliongelmia. Turvallisuusvirheista pitdd rankaista, koska niitéa tapahtuu pa-
hoille ihmisille. Tallaista taustaolettamusta sanotaan psykologiassa ”just-world” -hypo-
teesiksi. lImaisulla viitataan "oikeudenmukaiseen” maailmaan, jossa paha saa palk-

kansa. (Reason 2000, 768.)

Turvallisuustieteessd ymmarretéan, ettd yksilonadkokulma soveltuu huonosti turvalli-
suusjohtamiseen. Vaikka joitakin turvallisuutta vaarantavia tekoja voidaan pitéa moitit-
tavina, kaikki eivat ole sellaisia. Esimerkiksi ilmailun piirissé 90 % kaikista turvallisuutta
vaarantavista ihmisten toimintaan liittyvista laatupoikkeamista on todettu sellaisiksi, joi-
hin ei liity moitittavuutta (Reason 2000, 768). Tehokkaaseen turvallisuusjohtamiseen liit-
tyy oleellisesti virheistd ja vaaratilanteista raportoinnin kulttuuri. lman seurantaa ja ra-
portointia on mahdotonta havaita totuttujen rutiinien katkdssa olevia turvallisuusriskeja

ja tietdd, milloin ollaan lahell& suurta onnettomuutta.

Puuttuva raportoinnin kulttuuri johti aikoinaan Neuvostoliitossa Thsernobyl-onnetto-
muuteen. Toimivan raportointikulttuuri perustuu luottamukseen. Se edellyttaa kaikkien
jasenten kesken yhteistd ndkemysta moitteettomista ja moitittavista teoista. Turvalli-
suusjohtamisessa tunnetaan kéasite ”just culture”. Silla tarkoitetaan oikeudenmukaista
kulttuuria, jossa toimijoita ei rankaista laiminlydnneista, toimenpiteista ja paatoksista,
jos toiminta on ollut heidéan kokemuksensa ja koulutuksensa mukaista mutta jossa toi-
saalta ei siedetd torkedd huolimattomuutta eikd tahallisia rikkomuksia. (Reason 2000,

768-769; Dekker 2012, 78-79 .)
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Keskityttaessa yksiloon irrotetaan vaaraa aiheuttavan toiminta systeemisesta yhteydes-
taan. Silloin ei huomata tarkeita piirteita inhimillisten virheiden taustalla. Ensiksikin, tie-
tyissé tehtévissa toimivat ihmiset organisaatiossa tekevét vakavimmat virheet — erehty-
minen on harvojen epaonnisten "yksinoikeus”. Toiseksi, virheet ja kommellukset eivat
ole satunnaisia, vaan kaavamaisesti toistuvia. Samoissa olosuhteissa syntyvat samanlai-

set virheet riippumatta siitd, kuka tai ketka ovat toimijoita.

Kolmanneksi suunnitteluvirheet turvallisuuden vaarantavien olosuhteiden synnytt&jina
jaavat helposti kokonaan huomiotta. Nakokulma, jossa ei virheita synnyttavia tilanteita
ja olosuhteita systeemissa seké niiden aiheuttajia kokonaisuutena oteta huomioon, on

vakava este pyrittdessa parempaan turvallisuustasoon.

Systeeminakokulmassa oletuksena on, ettd ihminen on erehtyvéinen ja etta virheita ta-
pahtuu myds parhaiten toimivissa organisaatioissa. Virheet nahddaan ennemmin seu-
rauksina kuin syind. Niiden taustalla katsotaan olevan niin ihmisen erehtyvyyden kuin
systeemisten tekijoiden. Systeemisiin tekijoihin sisdltyvéat niin virheisiin altistavat fyysi-
set jarjestelyt tyopaikoilla seka huonosti toimivat organisatoriset prosessit ettéd kaiken
taustalla oleva suunnittelu. Turvallisuusjohtamisessa lahdetaan siita, etta vaikka ei aina-
kaan valittdbmasti voida muuttaa ihmistéd, voidaan muuttaa hédnen olosuhteitaan (Reason
2000, 768). Kysymys on systeemisista suojauksista, varmistuksista ja turvatoimista. Kun

vaarallinen tapahtuma sattuu, ei kysytd, kuka mokasi, vaan miksi suojaukset pettivat.

Suojaukset ovat keskeisessa asemassa systeeminakokulmassa. Hyvin teknisissa jarjestel-
mMissé on useita suojatasoja. Jotkut niista ovat teknisié, kuten palovaroittimet, automaat-
tiset sammutusjarjestelmat ja automaattisesti sulkeutuvat palo-ovet. Toiset ovat inhi-
millisid, kuten tehtéviin, ongelmatilanteisiin, pelastamiseen ja ensiapuun koulutettu
henkilostd, hatédkeskuspaivystdjat ja lopulta pelastajat. Lisdksi on menettelytapanor-

meja.

Suojatasojen tarkoituksena on varmistaa ihmisten, ympariston ja tuotannontekijoiden
turvallisuus. Thanteena on, etta kaikki suojatasot olisivat lapaisemattémia. Yleensa ne

toimivat tehokkaasti (Reason 1997, 9; Reason 2000, 768). Todellisuudessa suojatasoissa
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on kuitenkin kaytannodssa turvallisuusaukkoja. Tilannetta kuvaa Reasonin (1990) reika-
juustomalli kuvassa 7. Aukot ovat valilla auki, valilla kiinni ja niiden sijainti suojatasoissa

saattaa vaihdella.

KUVA 7. Onnistunut suojaus Reasonin (1990) reik&juustomallin avulla esitettynd

Aukkojen olemassaolo suojatasoissa ei johda onnettomuuteen muuten, kuin siina ta-
pauksessa, etté kaikki suojatasot vuotavat samaan aikaan niin, etta tapahtumaketju paa-

see esteettd etenemaan (ks. kuva 8).

Aukot suojatasoissa johtuvat tilannekohtaisista teknisista tai inhimillisista virhetoimin-
noista seké systeemissa vallitsevista piilevista olosuhteista. Lahes kaikkiin haitallisiin ta-
pahtumiin liittyy toimintavirheiden ja piilevien olosuhteiden yhdistelmé. (Reason 2000,
769.)
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KUVA 8. Epaonnistunut suojaus Reasonin (1990) reikdjuustomallin avulla esitettyna

Inhimilliset toimintavirheet ovat lipsumisia, muistivirheita ja yksittaisia normirikkomuk-
sia. Ne vaikuttavat valittbmasti ja usein vain lyhytaikaisesti systeemin suojatasojen kos-
kemattomuuteen. Esimerkiksi Tshernobyl-onnettomuudessa 1986 operaattorit toimivat
ydinvoimalan perusmenettelytapojen vastaisesti kytkemélla turvajarjestelmia pois
paalta, jolloin tuhoisaan rajahdykseen reaktorisyddmessa johtava tapahtumasarja kayn-
nistyi valittomasti. Tarkasteltaessa inhimillista virhetta yksilondkokulmasta ei onnetto-
muuden syiden selvittdmisessa edetd toimijan virheité ja menettelytaparikkomuksia sy-
vemmalle. Silloin j&& ottamatta huomioon, etta lahes kaikkien onnettomuuksien taus-
talla on tapahtumaa ajallisesti edeltava ja lapi systeemitasojen ulottuva kausaalihistoria.
(Reason 2000, 769.)

Piilevat olosuhteet ovat organisaatioissa ja muissa jarjestelmissa esiintyvia ongelmien
aiheuttajia. Ne ilmaantuvat jarjestelmiin suunnittelijoiden, rakentajien, toimintaohjei-
den laatijoiden ja ylimman johdon tekemista paatoksista. Piilevat olosuhteet voivat
muuntua tyopaikalla virheitd provosoiviksi olosuhteiksi, kuten aikapaineeksi, alimiehi-
tykseksi, tyovélineiden puutteeksi, uupumukseksi ja osaamattomuudeksi. Ne voivat
luoda suojauksiin pitkaaikaisia heikkouksia, kuten epéluotettavia varoittimia, toimimat-

tomia halytysjarjestelmid, epatarkoituksenmukaisia menettelytapoja ja rakenteellisia
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heikkouksia. Piilevat olosuhteet voivat vallita jarjestelmassa vuosikaudet, kunnes ne tek-
nisen tai inhimillisen toimintavirheen laukaisemana muuntuvat onnettomuusalttiiksi.
Toisin kuin toimintavirheitd, joita saattaa olla hyvin vaikea ennakoida, piilevia olosuh-

teita on mahdollista tunnistaa ja korjata ennen onnettomuuksia (Reason 2000, 769).

Reason (2000, 769) vertaa toimintavirheitd kesaiseen hyttysongelmaan. Vaikka yrittaisi
nitistaa kaikki ymparilla hyorivat hyttyset yksitellen, pistoksilta ei voi valtty4. Parempi on
puuttua asiaan vaikuttamalla hyttysten lisaantymispaikkoina toimiviin kosteikkoihin,

jotka téssa analogiassa ovat piilevia olosuhteita.

4.2 Aktiivisten suunnitteluriskien hallinta

Ajatteluvirheiden tutkimuksessa puhutaan aktiivisista ja passiivisista ajatteluvirheista
(ks. Saariluoman & al. 2000, 3). Vastaavasti suunnitteluriskeja voidaan katsoa olevan
kahta paatyyppia. Aktiiviset suunnitteluriskit syntyvat erehdyksessa vaarin valitun, suo-
raan vaaratilanteiden, vahinkojen ja onnettomuuksien syntymiseen johtavan toiminta-
linjan seurauksena. Passiiviset suunnitteluriskit taas johtuvat toimettomuudesta jonkin
(téssé turvallisuutta vaarantavan) asiantilan suhteen. Seuraavassa on esimerkkeja aktii-

visista suunnitteluriskeista.

e Valitdn syy avaruussukkula Challengerin rajahdykseen 28.1.1986 oli sen tarkeén tii-
vistysrenkaan pettdminen. Sen takana olivat kuitenkin suunnitteluun liittyvat teki-
jat. Suunnitteluvirheiden taustalla on yleensa virheinformaatio. Challengerin ta-
pauksessa virheellinen tai puuttuva tieto aiheutti onnettomuuden: ei tiedostettu,
ettd vallitsevissa sddolosuhteissa tiivistysrengas muodostaa vakavan riskin. (Ks. Saa-

riluoma & al., 2000, 4.)

e Air France -yhtion Airbus A320 syoksyi maahan 26.6.1988 ensimmaiselld julkisella
lennollaan Air Charter 296. Koneessa oli kuuden lentohenkilékuntaan kuuluvan li-

saksi 130 matkustajaa, joista kolme menehtyi onnettomuudessa. Suunnitelmana oli
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osana ilmailunaytdstéa tehda ylilento matalalla Habsheimin lentokentan ylla 33 met-
rin korkeudessa. Ylilennossa lentokorkeus putosi lentdjien huomaamatta noin 10
metriin, jolloin kone viisti kiitotien paésséa puiden latvoja ja syoksyi lopulta maahan.
Lentosuunnitelma oli puutteellinen (esim. Ladkin 2000, 9). Se oli tehty 48 h ennen
lentoa, ja lentokentan paadyssa oleva metsa ei nakynyt kartassa. Tiedot koostanut
Air Francen tyontekija ei ollut ehtinyt keskustella lentgjien kanssa. Ylilento joudut-
tiin tekemaan eri kiitotien yll& kuin suunnitelmassa. Onnettomuuden jalkeen mat-

kustajien mukana olo lentondytoksissa kiellettiin. (FOX-televisiokanava 27.7.2013.)

e Turkish Airlines -yhtion lento 1951 sy6ksyi maahan 25.2.2009 puolentoista kilomet-
rin paassa Schipholin lentoaseman kiitotiestd Amsterdamissa. Boeing 737 -tyyppi-
sessa matkustajalentokoneessa oli seitseman miehiston jasenta ja 127 matkustajaa.
Onnettomuudessa menehtyi yhdeksan henkiloa. Viallisen lentokorkeusmittarin lu-
kemien mukaan kone oli laskeutumassa, jolloin automatiikka alkoi valmistaa ko-
netta laskeutumiseen hidastamalla koneen nopeutta ja kallistamalla sita laskeutu-
misasentoon. Miehist6 ei havainnut nopeuden putoamista ajoissa, koska kavi lapi
laskeutumiseen liittyvaa tarkistuslistaa. Turvallisuustutkinnassa (The Dutch Safety
Board 2010, 12) todettiin, ettd lentokoneen valmistajan olisi suunnittelussa pitanyt
ottaa huomioon vialliseen korkeusmittariin liittyvat vaarat sek& ihmisen rajallinen
kyky korjata virheet, jotka tapahtuvat yhteistytssa automatiikan kanssa. (FOX-tele-

visiokanava 4.8.2013.)

e Terasrakenteisen salibandyhallin katto romahti Jarvenpéassa 23.2.2010 yllattaen Ia-
hes kokonaan aiheuttaen suuronnettomuuden vaaratilanteen. Hallissa oli onnetto-
muuden aikaan 15 ihmistg, joista kaksi loukkaantui lievasti. Onnettomuuden syyksi
paljastuivat vuonna 2001 rakennetun hallin suunnittelu- ja mitoitusvirheet. (Onnet-

tomuustutkintakeskus 2011a, 31.)

e Espoossa tapahtui 3.7.2012 rakennustydmaalla rajahdysonnettomuus, jossa louhin-
taan liittyvassa rajaytyksessa sinkoutui kivia asuinhuoneistoihin, julkisiin tiloihin
seka lahiymparistoon aina 250 metrin paahan. Seitseman henkil6d loukkaantui,

heista kaksi vakavasti. Kolmekymmenta ajoneuvoa seka tyokonetta vahingoittui, ja
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kuuteen rakennukseen tuli vaurioita. Omaisuusvahinkoja karsineita asianomistajia
oli l&hes viisikymmenta. Kivien sinkoutumisen syyna oli todennékoisesti ylipanostus,
kentan etureunan vajaa peittdminen tai aiemmasta rajahdyksesta korkeammalle
jaanyt louhe. Louhintaty6n suunnittelu oli puutteellinen. Taustalla oli mahdollisesti
urakan valmistumiseen liittyva aikapaine (Onnettomuustutkintakeskus 2013, 52—

53).

Oljynjalostamolla Porvoossa kaatui 23.10.2013 autonosturi telanosturia koottaessa.
Nosturin puomi putosi lahelle 6ljynjalostamon prosessiputkistoja ja soihtukaasujér-
jestelmaa, joiden vaurioituminen olisi voinut aiheuttaa mittavan kaasu- ja nestevuo-
don seka tulipalon. Nosturinkuljettaja erehtyi kuljettamaan raskasta taakkaa liian
korkealla putkistoja varoessaan. Taustalla oli puutteellisen riskinarvioinnin johdosta
rutiininomaiseksi arvioidun noston pinnalliseksi jaanyt suunnittelu (ks. Onnetto-

muustutkintakeskus 2014, 31).

Yhdysvaltalaisen Virgin Galactic -yhtion SpaceShipTwo-avaruuslentokone hajosi tes-
tilennon aikana kappaleiksi 31.10.2014 aiheuttaen toisen pilotin kuoleman ja toisen
loukkaantumisen. Onnettomuuden valiton syy oli se, etté lennon perdmies oli va-
pauttanut aluksen jarrutusjarjestelman liian aikaisin. Yhdysvaltain turvallisuustut-
kintaviranomainen NTSB ei pitanyt onnettomuuden paasyyna peramiehen tekeméaa
inhimillista virhettad vaan sita, etta inhimillisia tekijoita ei ollut otettu riittavasti huo-

mioon aluksen ja lennon suunnittelussa (Bergin 28.7.2015).

Akillisesti syntyviin tilanteisiin, joissa vaaditaan nopeita paatoksia, saattaa olla ole-

massa valmiita toimintaohjeita. Silloin suunnitteluun ei ole aikaa, vaan on kysymys la-

hinnd normipohjaisista valinnoista.

Tuninter Airlines -yhtion lomalento 1153 paattyi akisti, kun kone joutui tekemaan
pakkolaskun Valimereen moottoreiden sammuttua 6.8.2005. Onnettomuudessa

menehtyi 16 lennolla mukana olleesta 39 henkilésta. Koneessa oli virheellisen mit-
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tarindyton mukaan polttoainetta 1800 kg, vaikka tankit olivat lahes tyhjillaan. V&a-
ran tiedon pohjalta sekd kovassa aika- ja suorituspaineessa pilotit valitsivat vaaran
selviytymismenettelyn yrittden saada moottorit kdynnistym&an uudelleen (ANSV
2007, 14-15). Oikeiden tietojen pohjalta he olisivat ehka valittomasti keskittyneet
menettelyyn, jolla parannetaan koneen liito-ominaisuuksia paastakseen l[ahimmalle
lentokentalle, jonne oli pakkolaskupaikalta vain 43 km. Simulaattorikokein osoitet-

tiin, etta liitolento olisi onnistunut. (FOX-televisiokanava 29.4.2015.)

Suunnittelussa puutteellinen kompetenssi on keskeinen virhetekija. Kokematon suun-
nittelija saattaa juuttua osaratkaisuihin tai eparealistisiin mielikuviin. Ihmisilla on taipu-
mus Yyliarvioida kykynsa ratkaista uuden tyyppisia ongelmia (Saariluoma & al. 2006, 4—
5). Aktiivisia suunnitteluriskejé voidaan vahentdéd suunnitteluresurssien saattamisella
asianmukaiseen kuntoon. Kysymys on ennen kaikkea henkiloresursseista, oikeasta maa-

rasta riittdvan patevaa suunnitteluhenkilostoa.

Toinen suunnittelun kannalta térked resurssitekija ovat tiedot (Saariluoma & al. 2000,
35). Suunnittelijoiden on paéstava kasiksi tehtavassa tarvittaviin tietoihin. Riippuu tilan-
teesta, millaisia keinoja tiedonhankintaan pitéa investoida. Kehitettavien asioiden uu-
tuuden vuoksi asiantuntijoillakaan ei valttamatta ole valittomasti kaytettavissaan kaik-
kea tarvittavaa tietoa tehtavakohtaisista erityiskysymyksista. Tallin pitda joko etsia

puuttuva asiantuntemus tai hankkia se opiskelemalla tarvittavat asiat.

Ajattelututkimuksen kannalta ongelmana on tunnistaa tekija, joka johtaa virheelliseen
suunnitelmaan (ks. Saariluoma & al., 2000, 4-5). Tall6in my6s suunnitteluolosuhteisiin
on kiinnitettava huomiota. Suunnitteluprosessi, kuten muukin inhimillinen toiminta, on

alttiina piilevien olosuhteiden vaikutuksille (kuva 9).

Piilevat [Suunnitteluprosessi ]_>Onnettomuusriski

olosuhteet

KUVA 9. Piilevien olosuhteiden vaikutus suunnitteluprosessiin
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Tutkimuksissa (Saariluoma & al. 2006 1-2.) on havaittu suunnitteluvirheiden taustalla
riskitekijoita, jotka liittyvat muun muassa organisaatiorakenteeseen ja johtajuuteen,
viestintddn, motivaatioon ja sitoutuneisuuteen, tyoilmapiiriin, tydkuormitukseen seké

kasitykseen suunnittelutydn etenemisesta ja tavoitteista.

Hajanaisessa, useissa paikoissa toteutetussa suunnittelussa, kokonaiskuva saattaa ha-
martya. Tyota hairitsevat epaselvyydet tehtdvissa, vastuissa ja organisaation johtosuh-
teissa. Suunnitteluriskien hallinnan edellytykset luodaan tarkoituksenmukaisella organi-

saatiorakenteella ja selkeilld johtosuhteilla. (Saariluoma & al. 2006, 3.)

Suunnitteluty6ta hairitsevat organisaation viestinnan ongelmat. Suunnitteluun osallis-
tuvilla saattaa olla lahtokohtaisesti lilan vahan tietoa prosessista ja tavoitteista. Tavoit-
teisiin ja itse prosessiin voidaan kesken toteutuksen tehdd muutoksia, joista tieto ei saa-
vuta kaikkia sité tarvitsevia. Suunnitteluty6ssa tarvitaan tydryhmien tai henkildiden kes-
ken esteetdntd viestintad, kunnollista tehtavien koordinointia sekd avointa ja kattavaa

tulosten arviointia. (Saariluoma & al. 2006, 3-4.)

Strategiselle suunnittelulle on tyypillista, ettd lopputuloksia on alkuvaiheessa vaikea
hahmottaa. Se saattaa heikent&a osallistujien motivaatiota ja sitoutumista. Puutteet
motivaatiossa ja sitoutuneisuudessa johtavat helposti virheisiin suunnittelussa. Organi-
saatiot, jotka panostavat motivoivaan tyGilmapiiriin ja sitouttamiseen, valttavat monet

suunnitteluriskit. (Saariluoma & al. 2006, 4.)

Suunnittelutydssa tilannekohtaiseen osaamiseen ja suorituskykyyn vaikuttaa ty6perai-
nen kuormittuminen. TyOruuhka, kiireet ja keskeytykset vaikeuttavat keskittymista,
alentavat suoritustasoa ja pakottavat rutiinikdytantoihin luovan ajattelun asemasta.
Suunnittelutyo edellyttda luovaa ajattelua, joka vaatii riittdvaa aikaa ja ty6rauhaa. (Saa-

riluoma & al. 2006, 4-5.)
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Suunnitteluty6hon osallistuvilla saattaa olla keskendan erilaista tietoa, jonka yhdista-
misté edellytetaan tavoitteeseen paasemiseksi. HenkilGilla voi ollaenemman tai vahem-
man toisistaan poikkeava ké&sitys prosessista ja tavoitteista. Jos suunnittelija ei tieda,
mitd kollegat tekevat tai miten nama hahmottavat jonkin ké&silla olevan ongelman, syn-
tyy vaaria oletuksia toisten kayttaytymisesta ja motiiveista. Organisaation pdadmaarien
selkeys on yhteydessa korkeaan laatuun suunnittelussa ja organisaation suoritusky-
vyssa. Suunnittelussa tahdataan tulevaisuuteen, koska suunnittelun tulokset realisoitu-
vat vasta tyon paatyttya. Siksi osallistujien kasityksilla tehtédvan edellyttdmista proses-
seista ja tavoitteista on erityisen suuri merkitys suunnittelutydssa. On tarkead, etté joh-
tamisella ja organisoinnilla saadaan aikaan rationaalista toimintaa tukeva suunnittelu-

kulttuuri. (Saariluoma & al. 2006, 5.)

Suunnittelu on luovaa ty6t4, joka aina tuottaa enemman tai vahemman uutta ja enna-
koimatonta. Siksi sen organisointi on vaativa tehtéava. On tarpeen kehittéa suunnittelu-
kulttuuria psykologian ndkdkulmasta. Suunnitteluriskeja ei ainakaan viel& pystyta taysin
eliminoimaan, mutta niihin vaikuttavat tekijat ovat jo melko hyvin tunnettuja. (Saari-

luoma & al. 2006, 5-6.)

4.3 Passiivisten suunnitteluriskien hallinta

Suunnittelu on taustalla kaikissa organisatorisissa paatoksissa, jotka koskevat laadunval-
vontaa, menettelytapanormistoa, kayttoon otettavaa automatiikkaa, henkiléston kou-
lutustasoa tai kayttoon hankittavia tyokaluja. Tallaisiin paatoksiin voi liittyd passiivisia
suunnitteluriskeja: huomaamattomuutta, puutteellista suunnittelua ja toimettomuutta
joidenkin enemman tai vahemman pysyvasti organisaatiossa turvallisuutta vaarantavien

asioiden suhteen. (ks. Saariluoma & al., 2000, 3.)
Passiivisten suunnitteluvirheiden yleisyydestd huolimatta niiden vaikutusta vaaratilan-

teisiin saattaa olla vaikea osoittaa, koska ne eivat ole koskaan valiton syy onnettomuu-

teen tai vahinkotapahtumaan. Valitén syy on tekninen tai inhimillinen toimintavirhe.
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Passiivinen tai organisatorinen suunnitteluvirhe vaikuttaa vaaratilanteeseen, vahinkota-

pahtumaan tai onnettomuuteen vélillisesti kuvassa 10 esitetyn mukaisesti.

Piilevat
olosuhteet

Organisato-
rinen suun-
nitteluvirhe

Goimintavirheet )
e Tekniset
e Inhimilliset

o Taitopohjaiset

o Normipohjaiset
\o Tietopohjaiset )

Mahdolliset on-
nettomuudet

Satunnaiset
tilannetekijat

KUVA 10. Turvallisuutta vaarantavien organisatoristen suunnitteluvirheiden vaikutus-

mekanismi

Organisaatioon voidaan tahattomasti synnyttéa piilevia olosuhteita, jotka vuorovaiku-
tuksessa satunnaisten tilannetekijoiden kanssa johtavat turvallisuuden vaarantaviin tek-
nisiin tai inhimillisiin toimintavirheisiin. Yksittainen toimintavirhe aiheuttaa tavallisesti
yksittaisen onnettomuusriskin. Yksittainen suunnitteluvirhe puolestaan voi piilevien olo-
suhteiden vélitykselld tuottaa turvallisuusriskeja laaja-alaisesti lisaamallg alttiutta usei-

siin erityyppisiin toimintavirheisiin, mista seuraavassa on esimerkkeja.

e lImassa tapahtunut rajahdys pudotti Continental Express -yhtion lennon 2574 maa-
han eteléisessa Texasissa 110 km paéassa Houstonista 11.9.1991. Embraer 120 -ko-
neen vasemman korkeusvakaajan johtoreuna irtosi aloitettaessa laskeutuminen
matkalentokorkeudesta 2700 metriin. Lentokone joutui &kisti syoksyyn ja kiertoliik-
keeseen, ja sen vasen siipi katkesi sytyttden polttoaineen palamaan. Vaurioitunut
hylky syoksyi maahan rgjahtaen, ja kaikki 14 koneessa ollutta menehtyivat. Lento-
turman tutkinnassa (NTSB 2012, 50) selvisi, ettd johtoreunan irtoamisen syy oli in-
himillinen virhe rutiinihuollossa. Piilevind olosuhteina taustalla olivat lentoyhtitn
puutteelliset huoltoprosessit, joissa saantdja rikottiin ja tyot kirjattiin puutteelli-

sesti. (FOX-televisiokanava 2.8.2015)
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Raideliikenneonnettomuuksia ja niiden vaaratilanteita vuosittain oli 1990-luvun
loppupuolella enemman kuin myéhempind vuosina keskimaarin. Lisaksi oli kaksi
suuronnettomuutta. Tuusulan Jokelassa sattui 21.4.1996 neljan henkilon kuole-
maan ja 75 henkilon loukkaantumiseen johtanut pikajunan kiskoilta suistumison-
nettomuus, jossa vakuutusyhtiéiden korvaamat kokonaisvahingot nousivat 26 mil-
joonaa markkaan (Onnettomuustutkintakeskus 1996, 9-15). Jyvaskylan ratapihalla
tapahtui 6.3.1998 matkustajajunan kiskoilta suistumisonnettomuus, jossa menehtyi
10 henkiloa, loukkaantui 94 henkil64 ja aineelliset vahingot olivat 22 miljoonaa (On-
nettomuustutkintakeskus 1999, I). Sek& Jokelan etta Jyvaskylan junaonnettomuu-
dessa valiton syy oli kuljettajan virhe. Taustalla olivat piilevat olosuhteet VR-konser-
nin rakenteissa ja kulttuurissa. Valtionrautateiden muututtua osakeyhtioksi vuonna
1995 jokainen syntyneeseen konserniin kuuluvista yhtidista oli vasta luomassa
omaa yrityskulttuuriaan. Kulttuurien yhteen sovittaminen siten, etta yhteisena ta-
voitteena olisi junamatkustajien turvallisuus, oli viel& kesken (ks. Onnettomuustut-

kintakeskus 1996, 50-60.)

Korean Air -yhtion lennon 8509 rahtikoneen maahansyoksyssa 22.12.1999 Lontoon
ulkopuolelle menehtyivat lentdjat ja mukana ollut lentomekaanikko. Boeing 747 -
lentokone ja sen arvokas lasti tuhoutuivat. Lentokapteenin edessa oleva keinoho-
risontti ndytti kallistuskulman virheellisesti. Pimeydesséa virhetté oli vaikea nahda
muuten, mutta ohjaamossa oli kaksi muuta keinohorisonttilaitetta, jotka nayttivat
oikein. Kapteeni yritti korjata koneen asentoa virheellisen nayton perusteella. Oh-
jaamotallenteista ilmenee, ettd lentomekaanikko varoitti vaarallisesta kallistuk-
sesta ilmoittamalla "bank”. Lisdksi ohjaamosta kuului selva varoitusaani. Lentope-
ramiehen reagointia ei tallenteista kuulunut lainkaan. Kapteeni ei ottanut varoituk-
sia huomioon, ja lopulta kone sydksyi maahan 450-550 km/h kallistuneena vasem-
malle 90 asteen kulmassa. Onnettomuuden valittdminé syina olivat tekninen vika ja
lent&jan virhe. Piilevind olosuhteina taustalla oli silloinen suuria valtaetéisyyksia ko-
rostava koulutus ja kapteenin auktoriteettia korostava organisaatiokulttuuri, joka
esti tehokkaan tiimityoskentelyn ja viestinnan ohjaamossa (AAIB 2003, 47). (FOX-
televisiokanava 25.10.2015.)
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Nokian kaupungissa jatevedenpuhdistamolta paasi 28.11.2007 ja 30.11.2008 véli-
send aikana puhdistettua yhdyskuntajatevetta (teknistd vettd) talousvesiverkos-
toon yhteensa noin 400 m3. Puhdistettu jatevesi aiheutti Nokian kaupungin alueella
yhteensa yli 8 000 ihmisen sairastumisen. Valiton syy onnettomuuteen oli inhimilli-
nen toimintavirhe. Jatevedenpuhdistamon tyontekija avasi teknisen veden verkos-
ton venttiilin siihen putkiliitoksella yhteydesséa olleen talousvesilinjaston venttiilin
ollessa auki. Taustalla olivat piilevat olosuhteet jatevedenpuhdistamon teknisissa
toteutuksissa ja toimintaperiaatteissa. Teknisen veden paasyn talousvesiverkos-
toon mahdollisti verkostojen vélille m&ardysten vastaisesti rakennettu liitos. Put-
kien asianmukaiset merkinnét ja teknisen veden kulutuksen seuranta puuttuivat.
Kaytantoihin ei kuulunut riskin arviointeja ja katselmuksia, joissa ongelma- ja vaara-

tilanteet olisi voitu havaita ajoissa. (Ks. Onnettomuustutkintakeskus 2009, 82.)

Oulussa sijaitsevassa teollisuuslaitoksessa sattui 15.9.2010 tarpattisailion rajahdys.
R&jahdyksessa kuoli yksi tyontekija, yksi loukkaantui vakavasti ja kaksi lievasti. Ra-
jahdyksen valiton syy oli tarpattikaasun syttyminen sdilion kansirakenteiden vii-
meistelytdissa hitsauslaitetta tai kulmahiomakonetta kaytettéessa. Piilevind olosuh-
teina taustalla olivat suunnitelmien ja toiden yhteensovittamisen ongelmat seké
puutteellinen turvallisuustietoisuus alihankintaketjussa. (Ks. Onnettomuustutkinta-
keskus 2011b, 8.)

Laukaalla syntyi keskiviikkona 10.7.2013 vaaratilanne, jossa rajahdetehtaan varaston
pihalla pitk&dan ollut rajahdejatetta sisaltanyt kontti kuumeni. Kontti oli varastoituna
yli 200 rajahdejatekontin joukkoon, ja viereisessa varastossa oli 40 tonnia rajahteita.
Uhkaavassa tilanteessa pelastustoimi paatti evakuoida Vihtavuoren taajaman seka
rajoittaa tie-, rautatie- ja ilmaliikennetta tehdasalueen lahist6lla. Luokittelematonta
rajahdysainejatettd sisaltava kontti oli peréisin pohjoispohjanmaalaiselta kaivok-
selta. Seké& kaivoksella ettad rajahdetehtaalla puutteet turvallisuusjohtamisessa, laa-
tujarjestelmissé ja poikkeamatarkastelumenettelyissa muodostivat kuljetus-, kasit-
tely- ja varastointivirheita provosoivat piilevat olosuhteet. (Ks. Onnettomuustutkin-

takeskus 2014, 76-77.)
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Passiivinen suunnitteluriski liittyy tyypillisesti organisaation toimintaan vaikuttavien hai-

riétekijoiden huomiotta jattdmiseen toiminnassa. Kiitos turvallisuustieteen, ndma hai-

ridtekijat tunnetaan yleiselld tasolla hyvin. Reason, Wagenaar & Hudson (1988) esittavéat

ne yhdentoista perusriskitekijan luettelona (taulukko 2) (ks. myds Reason 1997, 134—
135; Sklet 2004, 55):

TAULUKKO 2. Perusriskitekijat ja esimerkkeja niiden ilmenemisesta

Perusriskitekija

Esimerkkeja ilmenemisesta

TyoOkalut

TyOkalujen tai laitteiden huono ergonomia ja kéyttajaepaystavallisyys

Suunnittelu

Huonosti toimiva logistiikka, materiaalien, tydkalujen, laitteiden ja kom-
ponenttien huono laatu, kunto, sopivuus tai saatavuus

Kunnossapito

Kunnossapidon ja korjausten riittdmattomyys tai huonolaatuisuus

Siisteys Puuttuva tai riittamaton tydpaikan jarjestys ja siivous

Menettelytavat | Menettelytapojen, periaatteiden seka toiminta- ja kayttoohjeiden riitta-
maton laatu tai saatavuus

Olosuhteet Sopimattomat fyysiset tydskentelyolosuhteet

Tavoitteet Ristiriidat saantdjen mukaisten tydmenetelmien sekéd tuotannollisten,
tavoitteiden valilla

Viestinta Puuttuva tai riittdmatén yhteydenpito organisaation eri tydpaikkojen,

osastojen ja tyontekijoiden valilla

Organisaatio

Ep&asiallista tai tehotonta johtamista aiheuttavat puutteet organisaation
rakenteessa, arvoissa, menetelmissa tai johtamistavoitteissa

Osaaminen Henkil6kunnan puuttuva tai riittdmatén patevyys (esim. tehtavaan néh-
den liian véhdinen tai epatarkoituksenmukainen koulutus)
Suojaukset lhmisten, ympériston, omaisuuden, tuotteiden ja palveluiden puuttuva

tai riittdmé&ton suojaaminen toimintahairididen seurauksilta

Perusriskitekijat voivat vakiintua organisaatiossa piileviksi olosuhteiksi. Vuorovaikutuk-

sessa satunnaisten tilannetekijoiden kanssa ne lisdavat alttiutta inhimillisiin toimintavir-

heisiin ja viime k&dessa onnettomuuksiin. Tutkimuksin on myos selvitetty eri perusriski-

tekijoiden suhteellista merkitysté hairion aiheuttajina organisaatioissa (ks. kuva 11).
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TyOkalut
Suunnittelu
Kunnossapito
Siisteys
Olosuhteet
Menettelytavat
Osaaminen
Viestinta
Tavoitteet
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KUVA 11. Eri perusriskitekijoiden suhteellinen merkitys hairion aiheuttajina tutkimusten
mukaan (Reason 1997, 137)

Kuvasta todetaan, ettd viestint4, tavoiteristiriidat ja menettelytavat ovat asioita, joiden

kehittdmiseen pitdisi eniten kiinnittdéd huomiota eri organisaatioissa keskimé&arin.

Aikaisemmin todettiin, ettd n&istd kolmesta erityisesti viestinndn ongelmat ja

tavoiteristiriidat ovat suunnitteluvirheiden taustalla. Organisaatiokohtaisesti eri

perusriskitekijoiden merkitys hairiotekijoind kuitenkin vaihtelee. Hyva tapa passiivisten

suunnitteluriskien hallintaan on asian lahestyminen kokonaisvaltaisen, ennakoivan

turvallisuusjohtamisen nakokulmasta (ks. esim. Waitinen 2012, 49-50; Ranta & Huovila

2015). Eras viitekeyhys tdhan on Tripod-Delta -turvallisuusjohtamisjarjestelma (ks. kuva

12).
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KUVA 12. Tripod-Delta -turvallisuusjohtamisjarjestelmén paaelementit (Reason 1997,
133)

Leidenin ja Manchesterin yliopiston muodostaman tutkimusryhman 1988-1993 kehit-
tdméan Tripod (kolmijalka) -jarjestelmén tukijalkoina on kolme turvallisuusjohtamisen
elementtia (Reason 1997, 132-133). Keskeisend mitattavina ja kontrolloitavina ovat pe-
rusriskitekijat. Niistd muodostuvat organisaation piilevat olosuhteet, joiden vaikutusta
toimintavirheiden syntymisen on minimoitava. Inhimillisia toimintavirheité pyritaan eli-
minoimaan uhka-analyysilla, koulutuksella ja motivoinnilla. Suojauksia tutkitaan ja pa-
rannellaan jatkuvasti, mutta jos ne jossakin vaiheessa pettavat, kehitetddn sattuneista
tapaturmista ja onnettomuuksista saatujen kokemusten pohjalta kokonaisuutta edel-

leen pyrkimalla tunnistamaan ja todentamaan tilanteessa vallinneet piilevat olosuhteet.
Tripod-turvallisuusjohtamisjarjestelma on kehitetty alkujaan 6ljyteollisuuden tarpeisiin.

Sit4 on sovellettu myohemmin laajasti eri organisaatioissa ja myds kansainvalisesti. Se

ei kuitenkaan ole ainoa laatuaan, olemassa on myds muita soveltuvia turvallisuusjohta-
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misjarjestelmid. Oleellista on, etta k&ytossa on jarjestelma, joka on ennakoiva ja riitta-
van kokonaisvaltainen kattamaan my0s organisaation piileviin olosuhteisiin liittyvat

suunnitteluriskit.

4.4 Korkean luotettavuustason paradoksi

Turvallisuussuunnittelussa voidaan pyrkid vaikuttamaan kahdella tavalla: toisaalta vir-
heitd vahentamalld ja toisaalta kehittamalla koko systeemia virheitd sietéavéksi. Jos on-
gelmaa lahestytaan yksilondkokulmasta, pyritddn hallinnon ja johtamisen keinoin va-
hentdmé&an ihmisten erehtyvyydesta aiheutuvia ongelmia. Nykyisin turvallisuustieteessa
vallitsevana lahestymistapana on systeemindkokulma. Siind pyritdan vaikuttamaan ko-
konaisvaltaisesti ihmisiin, tiimeihin, tydtehtaviin, tydpaikkaan, rakenteisiin ja koko insti-

tuutioon. (Reason 2000, 769.)

Inhimillisessa kayttaytymisessa on vaihtelua, josta osa on ei-toivottua. Systeeminakdkul-
masta ihmisten toimintaan voidaan kuitenkin myés vaikuttaa turvallisuuden paranta-
miseksi. Tama ei tapahdu ihmisten toimintaa valvomalla ja rajoittamalla, vaan koulutta-
malla ja kannustamalla ottamaan yhteisté vastuuta turvallisuuskysymyksista, kuten

Bradleyn kayra -mallissa esitetdan (ks. kuva 13).

Lahelta piti -tilanteiden ja
tapaturmien tapahtumistiheys

[tsesuojelu-
vaisto

Henkilokohtal
nen vastuu

Valvonta

Tiimien merkitys

Reaktiivinen Riippuva Itsendinen Yhteistoiminnallinen
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KUVA 13. Bradleyn k&yra (DuPont 2013; Tanska 2014, 30)

Organisaation ollessa reaktiivisessa vaiheessa ihmiset eivat ota vastuuta ja turvallisuu-
den uskotaan olevan tuurista kiinni. Tydyhteisossé vallitsee my6s “onnettomuuksia sat-
tuu” -ajattelu. Tavoitteena on noudattaa lakia ja turvallisuus on turvallisuuspaallikon

vastuulla. (DuPont 2013; Tanska 2014, 30.)

Riippuvassa vaiheessa turvallisuus ndhdaan jonkun muun tekemien saantoéjen ja ohjei-
den noudattamisena. Onnettomuudet vahenevat ja johto uskoo, ettd turvallisuutta voi-
daan johtaa, kun ihmiset vain seuraavat sdantgja. Johto on sitoutunut, organisaatiossa
vallitsee kuri, vastuut on jaettu, menettelytavat on tiedostettu ja tyonjohto valvoo nii-

den noudattamista. Ihmisid arvostetaan ja koulutetaan. (DuPont 2013; Tanska 2014, 30.)

Paastessaan itsendiseen vaiheeseen yksilot ottavat vastuun itsestéan. lhmiset uskovat,
ettd turvallisuus on henkilokohtainen asia ja etté he voivat omilla toimillaan saada ai-
kaan muutosta. Onnettomuudet vahenevat entisestdan, yksilot ovat sitoutuneita ja
omaa turvallisuusasiantuntemusta arvostetaan. Organisaation yksilot omaavat tiedon ja

ovat sitoutuneita. (DuPont 2013; Tanska 2014, 30)

Parhaana asiantilana pidetaén yhteistoiminnan vaihetta. Tallgin tiimit tuntevat turvalli-
suuden omaksi asiakseen ja tiimien jasenet ottavat vastuuta niin itsestdan kuin muista.
Ihmiset eivat hyvaksy riskin ottoa tai matalia vaatimuksia, vaan uskovat, etta todellinen
parannus voidaan saavuttaa ryhmana ja ettd yha parempi turvallisuustaso voidaan saa-
vuttaa. Organisaatiossa tunnetaan yhteisollista vastuuta turvallisuuskysymyksissa ja toi-

sista pidetaan huolta. (DuPont 2013; Tanska 2014, 30.)

Turvallisuustieteessé tutkittaessa korkean luotettavuustason organisaatioita esimerkiksi
ilmailussa, ydinvoimatuotannossa ja sota-aluksissa on saatu tarke&a tietoa siitd, mihin
sietokykyiset jarjestelmat perustuvat. Sietokykyinen jarjestelma on siséisesti terve kes-
tdméaan vaaratilanteet ja saavuttamaan myo6s epasuotuisissa oloissa toiminnalliset ta-

voitteensa. (Reason 2000, 769-770.) Monissa perinteisissd organisaatioissa pyritaan
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kontrolloimaan ihmista epdluotettavana turvallisuustekijand. Korkean luotettavuusta-
son organisaatioissa ihmisen toimintaa pidetéan jossain méaarin paradoksaalisesti yh-

tend muuttuvia tilanteita kompensoivana ja niihin mukautuvana suojatasona.

Noustuaan ilmaan New Yorkin LaGuardian lentokentélta 15.1.2009 US Airwaysin
lento 1549 joutui kanadanhanhiparven keskelle. Nelj& lintua meni moottorien l&pi
rikkoen niiden ytimet. Airbus A320, jossa oli 150 matkustajaa ja 5 miehiston jasenta,
alkoi menettaa korkeuttaan keskelld suurkaupunkia. Vain lentokapteeni Chesley
Sullenbergin nopea paatos laskeutua Hudson-jokeen seké& koneen miehiston teho-
kas yhteistoiminta estivat suuronnettomuuden (NTSB 2010, 87-91). (FOX-televisio-
kanava 3.8.2013.)

Korkean luotettavuustason organisaatiot pystyvat organisoitumaan tilanteen ja olosuh-
teiden mukaisesti. Rutiinimoodissaan ne voivat olla hierarkkisesti johdettuja, mutta on-
nettomuudessa tai muussa kriittisessa tilanteessa tapahtuman keskidssa toimivat ope-
raattorit tekevat paatokset itsendisesti. Paluu rutiinimoodiin tapahtuu saumattomasti
kriittisen tilanteen paatyttyd. Naissa organisaatioissa edellytetdan ja rohkaistaan itse-
naiseen toimintaan. Samalla kaytetaan jasenten kesken paljon aikaa ja vaivaa ydinar-

voja, pdamaaria ja toimintaperiaatteita koskevien ajattelutapojen yhtenaistamiseksi.

Korkean luotettavuustason organisaatioissa ajatellaan, ettd virhetoimintojen mahdolli-
suutta ei voida kokonaan poistaa. Naissd organisaatioissa koulutetaan henkilostoa ha-
vaitsemaan virheet, ja jos virheitd kuitenkin sattuu, selviytymé&an niista. Korkean luotet-
tavuustason organisaatioissa harjoitellaan jatkuvasti tunnettujen vahinkoskenaarioiden
varalta ja pyritédn hahmottamaan mahdollisia uusia skenaarioita harjoittelukohteiksi.
Tilannekohtaisten korjausten sijaan pdamaarana on kehittdd organisaation vahinkojen

sietoa kokonaisuutena.
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5 Pohdinta

Turvallisuustieteessa (Safety Science) ymmarretaan inmisen erehtyvyyteen liittyvat tur-
vallisuusriskit. Inhimillisen virheen mahdollisuus pitda ennakoida ja sen varalle on raken-
nettava suojauksia. Ihmisté ei ehka voida "korjata”, mutta on mahdollista parantaa olo-
suhteita, joissa ihminen toimii. Turvallisuustieteessa puhutaan piilevista olosuhteista.
Niiden vallitessa organisaatiossa inhimillisten toimintavirheiden todennakaoisyys kasvaa.

Kyse ei ole yksittaisen ihmisen virheestd, vaan laajemmasta ongelmasta.

Ihmisté tarkastellaan osana organisaatiosysteemid, johon saattaa kuulua esimerkiksi
huonoa suunnittelua, puutteellista koulutusta, heikkoja suojauksia ja kehnoa viran-
omaisvalvontaa. Turvallisuustieteessa tunnetaan namé ja muut piileviin olosuhteisiin
liittyvat riskitekijat. Niiden merkittavyys hairiotekijoind vaihtelee organisaatiokohtai-
sesti, mutta kun perusriskitekijat tunnetaan, niitd on mahdollista mitata ja niiden aiheut-
tamia haittavaikutuksia voidaan kokonaisvaltaisella, ennakoivalla turvallisuusjohtami-

sella vahentaa.

Vakavien tulipalojen ja suuronnettomuuksien valittbmané syyna saattaa olla esimerkiksi
rakenteen pettdminen tai tekninen taikka inhimillinen toimintavirhe. Ne eivat kuiten-
kaan lahesk&an aina ole p&asyyna suuriin onnettomuuksiin. Ensisijaisena syyna on hyvin
usein suunnitteluvirhe. Korjaamaton suunnitteluvirhe saattaa synnyttaa monille toimin-
tavirheille altistavat olosuhteet. Parasta ennakoivaa turvallisuustydta on ehkaista onnet-

tomuudet jo suunnittelupoydalla.

Suunnitteluriski on sisélléllisend ilmiona jaanyt vahalle huomiolle turvallisuustieteessa,
vaikka se yhtend perusriskitekijana tunnetaan. Puhutaan paatoksisté piilevien olosuhtei-
den synnyttgjind, mutta paatosten taustalla on suunnittelu. Myd6s turvallisuustutkin-
nassa suunnitteluvirheiden syiden selvittdminen on ongelmallista, koska suunnittelun

taustalla ovat ajattelun prosessit, jotka ovat osaksi tiedostamattomia. Téssé avuksi tulee
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ajatteluvirheiden tutkimus. Sen menetelmin on mahdollista tarkastella suunnittelun vir-
heldhteita ja organisoida suunnitteluympéristot entistd paremmin riskit huomioon ot-
taen. Suunnitteluvirheet johtuvat riittdmattomésta osaamisesta seka kaytettavissa ole-
vien tietojen puutteellisuudesta tai harhaisuudesta. Myo6s suunnitteluolosuhteilla on
merkitystd. Eniten ongelmia aiheuttavat organisaatiorakenteeseen ja johtajuuteen,
viestintddn, motivaatioon ja sitoutuneisuuteen, tyoilmapiiriin sekd tyokuormitukseen

liittyvat organisatoriset tekijat ja tavoiteristiriidat.

Suunnittelun ja suunnitteluriskien merkitys korostuu tulevaisuudessa yhd enemméan di-
gitalisaation myota keskindisriippuvuuksien lisdéadntyessa. Asiantuntijajarjestelmat tule-
vat yha laajemmin tukemaan suunnittelua ja paatoksentekoa. Ne vahentavat inhimillisia
suunnitteluriskeja, mutta jaljelle jadneiden suunnitteluvirheiden paikantaminen vaikeu-
tuu. My0s virheiden seuraukset ovat entista vakavampia. Ihmista tarvitaan puuttumaan
asioihin tarvittaessa. Ajatteluprosessien tutkimus voisi tuoda hyodyllista lisatietoa myds
inhimillisen toiminnan paradoksiin: Miksi ihminen, jolla erehtyvyys on synnynnéinen
ominaisuus, toimii joskus taysin oikein teknisten suojausten petettya ja kaiken muun

mentya pieleen?
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