TUKES-julkaisu 6/2004

Onnettomuustutkinnan menetelmia

Snorre Sklet

Suomentanut:

Veikko Kirkkola

TURVATEKNIIKAN KESKUS

Helsinki 2004






Turvatekniikan keskus

Julkaisija

Julkaisuaika
6/2004

Turvatekniikan keskus

Tekija(t)

Snorre Sklet

Julkaisun nimi

Onnettomuustutkinnan menetelmia

Tiivistelma

Tama raportti on katsaus joihinkin térkeisiin, arvostettuihin ja yleisesti kédytet-
tyihin menetelmiin, jotka soveltuvat suuronnettomuuksien tutkintaan. Suuron-
nettomuuksien aiheuttajina ovat yleensd monenlaiset, toisiinsa liittyvét syyt.
Niiden tutkinta tulisi antaa monitieteellisen tutkijaryhman tehtévaksi ja tutkin-
nan tukena pitdisi kayttaa jarjestelmallisia onnettomuustutkinnan menetelmia.
Kullakin menetelmélld on eri soveltuvuusalueita, joten kokonaisvaltaiseen on-
nettomuustutkintaan tulisi kéyttdd menetelmien yhdistelm&a. Téassa raportissa
on rajoituttu késittelemdan suuronnettomuuksien syvéanalyysissd kaytettyja
menetelmié.

Asiasanat

Turvallisuus, onnettomuus, onnettomuustutkinta
Safety, accident, accident investigation

Julkaisusarjan nimi
janumero

TUKES-julkaisu 6/2004

Rahoittaja/
toimeksiantaja

Turvatekniikan keskus

Julkaisun kustantaja

Turvatekniikan keskus

Painopaikka ja —aika

Edita Prima Qy, Helsinki, heindkuu 2004







Onnettomuustutkinnan menetelmia

Sisalto
5] 157 I 1 OO UUTTTTO 5
B I I =3 = AN AV i X SRR 7
LAATUA JASYVYYTTA ONNETTOMUUSTUTKINTAAN - ESIPUHE
SUOMENKIELISILLE LUKIJOILLE ..ottt 9
N [0 1 | Y N 1 T TP T P S PR ORI RPN 11
1.1 JOHDATUS ONNETTOMUUSTUTKINTAAN JA RAPORTIN RAJAUS......coiveierieriaraareniesieneenens 11
1.2 SANASTO/MAARITELMAT JA LYHENTEET ..cttitiienieiereeresiesie e sieseesee e seeseesessessesseseeseeneas 14
1.2.1  Onnettomuustutkinnassa kaytetyt maaritelmat ja termit..........cccccooveveviiiicvesecnen, 14
1.2.2  LYNENTEEL. ...t 15
2 MITAONNETTOMUUSTUTKINTA ON? .oooiieeeeeeeee ettt 17
2.1 ONNETTOMUUSTUTKINNAN LAHTOKOHTIA. ....c.viieieiieiisiesie sttt 17
2.2 HYODYLLINEN VIITEKEHYS ONNETTOMUUSTUTKINTAAN ..ccvvitiiiieieieieeeeeie e 17
2.3 ONNETTOMUUSTUTKINNAN TAVOITTEET w.cuviteieriereereeresiesiesiesieseeseesesseeseesessessessessessesens 18
2.4 VASTUU ONNETTOMUUSTUTKINNASTA .....oitiitiitiiteneeieieessesie e sse i s sseeesessessessessesse e 19
2.5 ONNETTOMUUSTUTKINNAN KRITEERIT wvovtviteieieiesieseesessessessessesseseessessesessassessessesseses 19
3 ONNETTOMUUSTUTKINTA PROSESSINA ... 21
3.1 TODISTUSAINEISTON JA TOSIASIOIDEN KERAAMINEN ....cocovviviiieiienienieieeeesnesresieseeseenens 22
3.2 TODISTUSAINEISTON JA TOSIASIOIDEN ANALYSOINTI ..vvcvvevieviiiesiesiesiesieieeesaese e seesaesens 22
3.3 SUOSITUKSET JA RAPORTOINTI ...evtetiatietesiesteseesteseeseeseeseasassessessessessesesssessesessessessessensesens 26
4  ONNETTOMUUSTUTKINNAN MENETELMIA ... 27
4.1 DOE:N YDINANALYYSITEKNIKAT ..cuviuieiiatisiisieste sttt s sne s 29
4.1.1 Tapahtumien ja syytekijoiden kaavio (ECFC)........cccccvvveiiiieiiiie e 29
4.1.2  SUOJAUSANAIYYSH ...ttt 31
4.1.3  MUULOSANAIYYSI ...eeuveeieeieie sttt st sre e s e s e s te e be e be e teesteesneeeneeenneens 33
4.1.4  Tapahtumien ja syytekijoiden analyySi.........cccocvviieiieiieciiieccce e 35
415  Perimmaisen SYYN @NAIYYSi.........cocereiiiiiiiniiesieeee st 37
4.2 MUITA ONNETTOMUUSTUTKINTAMENETELMIA .....oviiiiieiieiirieniese e 38
4.2.1  VIKAPUUANAIYYSI.....veiieiciee sttt st eeenteenteesreenree e 38
4.2.2  TapahtumapUUANAIYYSI........ccoeiiiiiiiiiiesiese e 39
0 B /[ USRS 40
4.2.4  Vahinkojen syiden jarjestelmallinen analyysi (SCAT)....cccccoiveiieiie i v 41
4.25 STEP-analyysi (ajallisesti perakkaisten tapahtumien kartoitus)...........cccceevevvervnnnenn, 44
426 MTO-ANAIYYSE .ooviiiiiiiiiieieee e 49
4.2.7  Onnettomuuden kehittymis- ja suojausanalyysi (AEB).........cccccooeiovriiicniiiieeneneneen, 51
4.2.8  TRIPOD ...ttt bbbttt sttt 53
42,9 ACCIMAP ...ttt 58
5 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET ...ocoooiiieieieeeeeeete e teteeeeee ettt 63
51 POHDINTA L.ttt ettt bbbt bbb s e bbbt bbbt et e st e bt et et st ne s 63
5.2 JOHTOPAATOKSET ..uviuviviesietteteetestestesteste et esaetesteste st et et e saeseeseasestesbess e e et eseesaasesresneneeneas 66
6 LAHDELUETTELO ..ottt sttt sa et 67



Onnettomuustutkinnan menetelmia




Onnettomuustutkinnan menetelmia

Yhteenveto

Tama raportti on katsaus joihinkin térkeisiin, arvostettuihin ja yleisesti kdytettyihin mene-
telmiin, jotka soveltuvat suuronnettomuuksien tutkintaan. Raportissa rajoitutaan kasittele-
maan suuronnettomuuksien syvaanalyysissa kdytettyjd menetelmia.

Onnettomuustutkinnan tavoitteena on turvallisuusinsindorin nékokulmasta selvittaa ja ku-
vata tapahtumien todellinen kulku (mit&, missé, milloin), onnettomuuden vélittdmat ja pe-
rimmaiset syyt seka siihen myo6tévaikuttaneet tekijat (miksi) ja toimenpiteet, joilla riskia
pienennetéan vastaavanlaisten onnettomuuksien ehkaisemiseksi (oppiminen).

Suuronnettomuuksia aiheuttavat yleensd monenlaiset, toisiinsa liittyvat syyt. Niiden tutkin-
ta tulisi antaa monitieteellisen tutkijaryhmén tehtdvéksi, ja tutkinnan tukena pitéisi kayttaa
jarjestelmallisia onnettomuustutkinnan menetelmia. Tassa raportissa kuvataan joukko me-

netelmid. Kullakin menetelmall& on eri soveltuvuusalueita, joten kokonaisvaltaiseen onnet-
tomuustutkintaan pitéisi kdyttad menetelmien yhdistelméaa.

Kokonaisvaltaisessa onnettomuustutkinnassa tulisi analysoida kaikkien keskeisten toimi-
joiden vaikutus tapahtumien kulkuun. Keskeiset toimijat saattavat ulottua teknisista jarjes-
telmistd ja tyontekijoista johtajiin ja edelleen lainsaatéjiin ja hallitukseen asti.
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Onnettomuustutkinnan menetelmia

Laatua ja syvyytta onnettomuustutkintaan
— esipuhe suomenkielisille lukijoille

Onnettomuuksia tutkitaan, jotta onnettomuuteen johtaneet tekijat voitaisiin selvittaa ja jotta
voitaisiin ryhtyd mahdollisimman Kkattaviin toimenpiteisiin vastaavien onnettomuuksien
ehkaisemiseksi. Késitykset onnettomuuksiin johtaneista tekijoista tai virheistd ovat muut-
tuneet vuosikymmenten saatossa. Onnettomuuden valittdmané syyna on aina tekninen vika
tai inhimillinen tekija ja valitettavan usein onnettomuustutkinta pysahtyy néiden tekijéiden
selvittamiseen. Onnettomuuksista oppimisen kannalta ratkaisevaa olisi kuitenkin syventya
naiden tekijOiden taustalla vaikuttaviin organisaatioiden vastuukysymyksiin ja menettely-
tapoihin tai saadosjarjestelmien kehittdmistarpeisiin. Oppimisndkdkulman kannalta kes-
keisté on painottaa syiden ei syyllisten etsintéa.

Onnettomuustutkinnan tueksi ja erityisesti tietojen analysoimiseksi on kehitetty onnetto-
muustutkinnan menetelmid. Onnettomuustutkinnan menetelmat heijastelevat myos aika-
kautensa teoreettisia kasityksid onnettomuuksien syntymekanismeista. Euroopassa tehdyn
selvityksen (Valvisto & al. 2003. Accident investigation practices results from a European
enquiry.) mukaan viranomaisilla ja yrityksilla on yleenséd méaritelty onnettomuustutkinnan
menettelytavat, mutta systemaattisten tutkintamenetelmien kaytté on vahaisempaa.

Turvatekniikan keskuksessa (TUKES) toteutettiin vuosina 2002-2003 kehittamishanke,
missé kartoitettiin erilaisia onnettomuustutkinnan menetelmia. Osana hanketta menetelmis-
té jarjestettiin koulutusta onnettomuustutkintaa tekeville tarkastajille ja parannettiin onnet-
tomuustutkinnan ohjeistusta, jotta onnettomuuteen vaikuttaneita inhimillisié ja organisato-
risia tekijoita tunnistettaisiin nykyista jarjestelméallisemmin ja kattavammin.

Ruotsissa syksylla 2003 toteutettiin Kungliga Tekniska Hogskolanin johdolla ensimmaéinen
"Kvalificerad olycksutredningsmetodik —kurssi”, johon osallistui eri turvallisuusviranomai-
sia Ruotsista ja TUKESista. Osana tata kurssia ja suomalaisten teollisuusyritysten kanssa
kaytyjen keskustelujen perusteella vahvistui kasitykset siitd, ettd onnettomuuksista oppi-
mista voitaisiin tehostaa ottamalla kéyttéon systemaattisia onnettomuustutkintamenetelmié
niin viranomaistutkinnassa kuin yritysten omissa onnettomuus- ja vaaratilanneselvityksis-
sé. Taman kaanndstyon ensisijaisena tavoitteena onkin lisata eri osapuolten tietoisuutta on-
nettomuustutkinnan menetelmisté ja helpottaa menetelmien kdyttoonottoa omassa organi-
saatiossa.

Kéanndostyon toteutti Veikko Kirkkola, Docta Translation Service. TUKESista kaannostyo-
t4 ohjasivat ja kommentoivat suunnittelija Tarja Valvisto, laatupaallikké Kirsi Leva, yli-
insinori Aila Salminen ja kielenkaantéja Ari Aroheikki.

Helsingissa 21.6.2004

Suunnittelija Tarja Valvisto ja laatupéallikko Kirsi Leva
Turvatekniikan keskus
www.tukes.fi



Onnettomuustutkinnan menetelmia

10



Onnettomuustutkinnan menetelmia

1 Johdanto

1.1 Johdatus onnettomuustutkintaan ja raportin rajaus

Onnettomuustutkintaan siséltyy laaja valikoima toimintoja, ja eri lahteissa tata prosessia
kuvataan jossain méaarin eri tavoin. DOE (1999) jakaa tutkintaprosessin kolmeen vaihee-
seen: 1) todistusaineiston ja tosiasioiden kerddminen, 2) naiden analysointi ja johtopaétos-
ten tekeminen sekd 3) suositusten kehittdminen ja raportin kirjoittaminen (kuva 1). Namé
vaiheet ovat kaikki paéllekkaisia ja koko prosessi on vuorovaikutteinen. Jotkut Kirjoittajat
sisdllyttavat myds suositusten toimeenpanon ja toteutuksen seurannan tutkintavaiheeseen
(esim. Kjellén, 2000).

Kuva 1. Onnettomuustutkinnan kolme vaihetta

Tassa raportissa keskitytédan tiedon analysointiin ja erityisesti tahén tyéhon soveltuviin me-
netelmiin. Keskittyminen tietojen analysointiin ei merkitse sitg, etteivatkd muut vaiheet
olisi yhta tarkeitd, vaan se on keino rajoittaa raportin laajuutta.

Kjellénin (2000) mukaan on tehtdva valintoja, jotta keskityttaisiin sellaisiin onnettomuuk-
siin ja laheltd piti -tapauksiin, joista on suurin mahdollisuus oppia. Kjellén suosittelee seu-
raavaa lahestymistapaa (kuva 2)*:

1. Tyodnjohtaja ja tydsuojeluvaltuutettu tutkivat kaikki raportoidut tapaukset (onnet-
tomuudet ja lahelta piti -tapaukset) valittomasti ensimmaisella tasolla.

2. Ongelmanratkaisuryhmaé tutkii myéhemmin vakavaksi arvioidut tapahtumat eli
usein toistuvat tapahtumat, jotka voivat johtaa vakaviin seurauksiin (toteutuneeseen
tai potentiaaliseen).

3. Onnettomuustutkintalautakunta tutkii ne harvat tapaukset, joissa toteutunut tai
mahdollinen vahinko on suuri. Tutkintalautakunnalla on itsendinen asema suhteessa
nithin organisaatioihin, jotka ovat vastuussa tapahtuneesta.

! Metodi ei rajoitu suuronnettomuuksiin, vaan kattaa myos ty&tapaturmat.
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Riippumaton
onnettomuustutkinta-
lautakunta

Poikkeustapauksissa

Usein
toistuvat tai
vakavat
tapahtumat

Lahiesimies
tutkii
tapauksen
valittdmasti

Ongelmanratkaisuryhmé

Kaikki
tapahtumat

Kaikki
tapahtumat

( Ty6paikka

Kuva 2. Onnettomuustutkinta kolmella tasolla (Kjellén, 2000)

Raportointi

Parannusten
toimeenpano

Onnettomuudet
Lahelta piti -tapaukset

Viimeksi mainittu luokka siséltad myos tapaukset, joita Reason kutsuu organisaatioteki-
Joista aiheutuviksi onnettomuuksiksi (Reason, 1997). Organisaatiotekijoistd aiheutuvat on-
nettomuudet ovat suhteellisen harvinaisia, mutta usein katastrofaalisia tapauksia, jotka sat-
tuvat sellaisen monimutkaisten, uudenaikaisten teknologioiden parissa, kuten ydinvoima-
lat, lentoliikenne ja petrokemian teollisuus. Organisaatiotekijoista aiheutuvilla onnetto-
muuksilla on moninaisia syit4, joihin liittyy useita ihmisig, jotka toimivat eri organisaa-
tiotasoilla. Vastakohtana ovat yksilén aiheuttamat onnettomuudet, joissa tietty henkild tai
ryhmaé on usein seka onnettomuuteen vaikuttava tekija ettd sen uhri. Organisaatiotekijoista
aiheutuvat onnettomuudet ovat Reasonin (1997) mukaan seurausta teknisista innovaatiois-
ta, jotka ovat muuttaneet radikaalisti jarjestelmien ja niiden inhimillisten osien valisté suh-
detta.

Rasmussen (1997) ehdottaa erilaisia riskienhallintastrategioita erityyppisille onnettomuuk-
sille (kuva 3). T&ssd raportissa rajoitutaan késittelemé&én menetelmid, joita kaytetaén kehit-
tyvéssa turvallisuustydssd, toisin sanoen suuronnettomuuksien syvaanalyysissé kéytettyja
menetelmia (ks. Kjellénin kolmas kohta ja Reasonin organisaatiotekijoista aiheutuvat on-
nettomuudet). Raportissa ei kasitelld erikseen menetelmid, joita kdaytetddn kokemusperai-
seen turvallisuustyohon (esim. tietojen tilastollinen analysointi) ja analyyttiseen turvalli-
suustyohon (todennakdisyyteen perustuva riskianalyysi), vaikka joitakin niistd voidaankin
kayttaa todennakoisyyteen perustuvissa riskianalyyseissa.
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Olosuhteiden ja syiden hallinta
Useita 4 aikaisempien onnettomuuksien
epidemiologisen analyysin
pohjalta

Itse onnettomuusprosessin hallinta reagoimalla
Kokemusperainen turvallisuustyo: yksittaisiin aikaisempiin onnettomuuksiin

Liikenne- ja ty6turvallisuus

Onnettomuusprosessin hallinta,
joka perustuu mahdollisten
onnettomuuksien

ennakoiviin analyyseihin

Kehittyva turvallisuustyo:
Lento-onnettomuudet,
junien térmaykset

Kokonaisvahinkoon vaikuttavien
onnettomuuksien lukumaara

Analyyttinen turvallisuustyo:
Suuret ydin- ja kemianalan
vaaratekijat

v

Muutamia
Hidas Muutosvauhti verrattuna keskimaaraiseen aikaan Nopea
onnettomuuksien valilla
Kuva 3. Rasmussenin riskienhallintastrategiat

Monet onnettomuustutkinnan menetelmisté perustuvat sellaisiin malleihin onnettomuuksi-
en syytekijoista®, jotka auttavat muodostamaan yhteisen kasityksen siitd, kuinka ja minka
vuoksi onnettomuuksia sattuu. T&ssa raportissa ei kuvata eri onnettomuusmalleja yksityis-
kohtaisesti, vaan luetellaan ainoastaan niiden "paaluokat”. Niille, jotka haluavat tutustua
onnettomuusmalleihin perusteellisemmin, suositellaan alkajaisiksi Kjellénin (2000) esitta-
mid kuvauksia.

Onnettomuusmallien padluokat ovat (Kjellén, 2000):

Tapahtumaketjumallit

Prosessimallit

Energiansiirtymismallit

Loogiset puumallit

Ihmisten tiedonkasittelyn mallit
Turvallisuus- ja ymparistéjohtamisen mallit

ogakrwdE

Tama raportti keskittyy tutkintamenetelmiin, joilla selvitetdan usean tekijan jarjestelméavi-
oista aiheutuneita suuronnettomuuksia.

Andersson ja Menckel (1995) tunnistivat tutkimuksessaan yksitoista periaatteiltaan erilaista mallia.
Heidan I6ytdmansa yleinen suuntaus on, ettd kaikkein "primitiivisimmat" mallit keskittyvat yhteen on-
nettomuuteen, yhteen tekijaan tai yhteen yksiloon, kun taas uusimmat mallit kasittelevat mutkikkaam-
pia hairidita, useampitekijaisia suhteita, yhteison useita tai kaikkia yksiloita ja ymparistéa kokonaisuu-
tena. Mielenkiinnon ja huomion kohteilla on yha pitempi aikajanne, ja ne keskittyvat kasvavassa maa-
rin aikaan "ennen onnettomuutta” onnettomuuden seurausten lieventdmisen sijasta.
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1.2 Sanasto/maaritelmat ja lyhenteet

1.2.1 Onnettomuustutkinnassa kaytetyt maaritelmat ja termit

Onnettomuustutkinnan alueella ei vallitse yhteisymmarrysté késitteiden mééaritelmista. Eri-
tyisesti on keskusteltu kasitteesta syy. Jotkut tutkijat keskittyvét syytekijoihin (esim. DOE,
1997) ja toiset taas keskittyvat méaradviin tekijoihin (esim. Kjellén ja Larsson, 1981),
myaotavaikuttaviin tekijoihin (esim. Hopkins, 2000), aktiivisiin vikaantumisiin ja piileviin
olosuhteisiin (esim. Reason, 1997) tai turvallisuusongelmiin (Hendrick & Benner, 1987).

Hopkins (2000) mé&érittelee syyn seuraavasti: "Asian sanotaan olevan toisen asian syy, jos
voimme sanoa, ettd ilman ensimmaista toista ei olisi ollut”. Leplat (1997) ilmaisee tdmén
akateemisemmin sanomalla, ettd yleensé hyvaksytaan seuraavan tyyppinen syyn méaritel-
ma: "Kun sanotaan, ettd tapahtuma X on tapahtuman Y syy, se tarkoittaa, ettd X:n olemas-
saolo on valttdméaton ehto Y:n syntymiselle kyseisissa olosuhteissa”. Téllainen méaritelma
merkitsee sitd, etté jos jokin havaituista syypoluista poistetaan, lopputulosta ei todennakdi-
sesti olisi esiintynyt. Termid "myotévaikuttava tekija" voidaan kayttdd vahemman muodol-
lisesti: jos tapahtumaa ei olisi sattunut, se ei valttamétta olisi estanyt onnettomuutta. Kletz
(2001) suosittelee valttdmaan onnettomuustutkinnassa sanaa "syy" ja puhumaan mieluum-
min siitd, mika olisi saattanut ehkdistd onnettomuuden.

Onnettomuustutkijat voivat kayttaa erilaisia viitekehyksia onnettomuuksia analysoides-
saan, mutta voivat kuitenkin paatya samoihin johtopéatoksiin sen suhteen, mité tapahtui,
miksi se tapahtui ja mité voidaan tehda vastaavanlaisten onnettomuuksien ehkéisemiseksi.

Seuraavaan kappaleeseen siséltyy joitakin maaritelmia. Nama madaritelmét on tarkoitettu
termien esittelyksi. Eri kirjoittajat madrittelevat monet termeisté eri tavoin. Mé&aritelmét on
lainattu tahan raporttiin ilman kommentteja tai keskustelua, jotta osa spektristé tulisi esille.
Madaritelmat edustavat Kirjoittajiensa mielipiteita.

Onnettomuus Sarja loogisesti ja ajallisesti toisiinsa liittyvid poikkeavia tapahtu-
mia, joiden seurauksena on henkildvahingon, ympéristévahingon
tai omaisuuden vaurioitumisen aiheuttava tapaus (Kjellén, 2000).
Ei-toivottava energian siirtyminen tai olosuhdetekijé, joka suojaus-
ten tai hallintakeinojen puuttuessa tai vikaantuessa aiheuttaa vam-
moja ihmisille, vahinkoa omaisuudelle tai heikent&a prosessin te-
hokkuutta (DOE, 1997).

Suojaus Erilaiset keinot, joita kdytetdan energiavirtojen hallitsemiseen, eh-
kéisemiseen tai rajoittamiseen. Yleisid suojaustapoja ovat esimer-
kiksi laitteet, hallinnolliset menettelyt ja prosessit, valvon-
ta/johtaminen, varoituslaitteet, tiedot ja taidot seké& fyysiset suoja-
ukset. Suojaukset voivat olla joko hallinta- tai turvallisuuslahtoisia
(DOE, 1997).

Suojausanalyysi Analyysitekniikka, jota kdytetddn onnettomuuden syntymiseen
myotévaikuttaneiden energialéhteiden ja vikaantuneiden tai puut-
teellisten suojausten ja hallintakeinojen tunnistamiseen (DOE,
1997).

Syytekija Onnettomuuden tapahtumasarjaan kuuluva tapahtuma tai olosuhde,
joka on valttdmaton ja riittdva myotavaikuttamaan ei-toivottuun
lopputulokseen. Syyt jaetaan kolmeen luokkaan: véliton syy, myo-
tavaikuttava syy ja perimmadinen syy (DOE, 1997).
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Onnettomuuden syy  Mydtéavaikuttava tekija tai perimmainen syy (Kjellén, 2000).
Myotavaikuttava syy  Tapahtuma tai olosuhde, joka yhdessa muiden syiden kanssa liséé

onnettomuuden todenné&kdisyyttd, mutta joka yksindén ei aiheuta
onnettomuutta (DOE, 1997).

Myotavaikuttava tekija Tyopaikalla esiintyva pitkékestoisempi suunnitteluun, organisaati-

Hallintakeinot

Valiton syy

Tapahtuma

oon tai sosiaalisiin suhteisiin liittyva riskia kohottava tekijé
(Kjellen, 2000).

Suojaukset, joita kaytetdan haluttujen energiavirtojen hallitsemi-
seen, esimerkiksi séhkdjohdon eristys, pysaytysmerkki, menetelma
tai ty6lupa (DOE, 1997).

Valittomat tapahtumat tai olosuhteet, jotka aiheuttivat onnettomuu-
den (DOE, 1997).

Tapaus; jokin merkittavé ja reaaliajassa tapahtuva. Onnettomuuteen
sisaltyy sarja tyon aikana sattuvia tapahtumia, jotka kulminoituvat
tahattomasti syntyvdan vammaan tai vahinkoon (DOE, 1997).

Tapahtumien ja syytekijoiden kaavio

Perimmaéinen syy

Graafinen kuvaus loogisesta sarjasta tapahtumia ja niihin liittyvia
olosuhteita, jotka edeltavat onnettomuutta (DOE, 1997).

Kaiken takana oleva, jarjestelméaén liittyva, ensisijainen (perim-
mainen) syy, jonka vuoksi tapaus sattui (CCPS, 1992).

Syytekijét, jotka korjattuina estéisivat onnettomuuden toistumisen
(DOE, 1997).

Onnettomuuden/tapauksen perimmainen syy, ts. johdon puutteelli-
sen valvonnan aiheuttamat poikkeamat tai myotavaikuttavat tekijat
(Kjellén, 2000).

Perimmaisen syyn analyysi

Menetelma, jonka avulla kyetédan tunnistamaan syytekijéat, jotka
korjattuina estaisivat onnettomuuden toistumisen (DOE, 1997).

1.2.2 Lyhenteet

AEB-analyysi

BRF
CCPS

DOE
MORT

MTO

PSF
SCAT

STEP

Onnettomuuden kehittymis- ja suojausanalyysi (Accident evolution and
barrier analysis)

Perusriskitekijat (Basic Risk Factors)

Yhdysvaltojen kemianinsinddriliiton prosessiturvallisuusosasto (Center
for Chemical Process Safety)

Yhdysvaltojen energiaministerio (Department of Energy)
MORT-turvallisuusanalyysimenetelma (Management Oversight and
Risk Tree)

Ihminen, tekniikka ja organisaatio (Menneske, teknologi og organisas-
jon)

Ihmisen suorituskykyyn vaikuttava tekija (Performing Shaping Factor)
Vahinkojen ja syiden jarjestelmallinen analyysi (Systematic Cause Ana-
lysis Technique)

Ajallisesti perékkaisten tapahtumien kartoitus (Sequential Timed Events
Plotting)

15






Onnettomuustutkinnan menetelmia

2 Mita onnettomuustutkinta on?

2.1 Onnettomuustutkinnan lahtokohtia

Tassa kohdassa luetellaan aluksi onnettomuustutkinnan lahtdkohtia, jotka jokaisen onnet-
tomuustutkijan tulisi tydssdén huomioida.

e Suuronnettomuudet ovat suunnittelemattomia ja ei-tarkoituksellisia tapahtumia,
joista seuraa vahinkoa tai menetyksid, jotka kohdistuvat ihmisiin, omaisuuteen, tuo-
tantoon, ymparistoon tai mihin tahansa muuhun arvokkaaseen.

e Onnettomuuksien ehkéisemiseen ja niiden seurausten lieventamiseen tulisi olla suo-
jauksia (fyysisia ja hallinnollisia). Suuronnettomuuksia sattuu, kun yksi tai useampi
tyojarjestelmén suojauksista ei tayté tehtdvaansa tai puuttuu.

e Suuronnettomuuksilla on erittdin harvoin vain yksi syy; useimpiin onnettomuuksiin
vaikuttavat monenlaiset, toisiinsa liittyvat syytekijat.

e Suuronnettomuudet ovat usein seurausta johtamisjarjestelman virheista, joihin
usein liittyy ymparistotekijoita tai yleisen turvallisuuden rakenteita (esimerkiksi so-
pimukset, markkinat, lainsaatéjat ja hallitus).

e Onnettomuustutkijoiden tulee olla puolueettomia ja riippumattomia seké esittaa
tutkimusten tulokset tasapuolisesti®.

2.2 Hyddyllinen viitekehys onnettomuustutkintaan

Rasmussenin (1997) mukaan onnettomuudet aiheutuvat sellaisten fyysisten prosessien hal-
linnan menettamisistd, jotka voivat aiheuttaa ihmisille vammoja ja/tai vaurioita ymparistol-
le tai omaisuudelle. Onnettomuustapahtumien etenemiseen vaikuttaa ihmisten toiminta,
joka voi joko laukaista onnettomuuteen johtavan tapahtumavirran tai k&antédd normaalin
tapahtumavirran suuntaa.

Turvallisuuden hallintaan osallistuu useilla tasoilla poliitikkoja, johtajia, turvallisuuden
ammattilaisia ja tyonsuunnittelijoita keinoinaan lait, sdédnnot ja ohjeet, joita on annettu tie-
tyn vaarallisen fyysisen prosessin hallitsemiseksi. Turvallisuuden hallinnassa ajankohtai-
nen sosiotekninen jarjestelma on esitetty kuvassa 4.

3 Hopkins (2000) havaitsi tutkintalautakunnan kadyttdneen kolmea erilaista periaatetta syytekijoiden va-
linnassa Longfordin onnettomuuden jalkeen.
1. Oman edun tavoittelu, valitaan omaa etua palvelevat syyt
2. Onnettomuuden ehkaisy, valitaan sellaiset syyt, jotka ovat parhaiten hallittavissa
3. Laillisuusnakdkulma, valitaan syyt, jotka aiheuttavat oikeudellisen vastuun
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Tieteenala

Yleinen

Hallitus

Turvallisuuskatselmukset,

Valtiotiede, mielipide__> Arviointi onnettomuusanalyysit
oikeustiede, |
talo_ustie_de, *
sosiologia . Lainsaatajat
Lait .
l Jarjestot
Arviointi Tapausraportit
Taloustiede, |
paatoksentekoteoria,
organisaatiososiologia *
Maéaraykset Yritys
Arviointi Toimintojen arvioinnit
Teollisuustalous, |
johtaminen &
organisaatio Yritvksen
el Johto
politiikka
Arviointi Lokit ja tydraportit
Psykologia, . S
YO Suunnitelmat Henkilostd

inhimilliset tekijat,
ihmisen ja koneen
valinen vuorovaikutus

l

Arviointi Havainnot, data
Mekaniikka, Toiminta _Tyé
kemiantekniikka
ja sahkotekniikka
Vaarallinen prosessi
Kuva 4. Sosiotekninen jarjestelma riskienhallinnassa (Rasmussen, 1997)

Ulkoiset
toimintaympariston
muutostekijat

Muuttuva poliittinen
ilmapiiri ja yleinen
tietoisuus

D —

Muuttuvat
markkinaolosuhteet
ja taloudellinen paine

R ——

Muuttuvat
patevyys- ja
koulutustaso-
vaatimukset

Teknologisten
muutosten
nopeus

Tama viitekehys on valittu suuronnettomuuksien tutkinnan ndkokulmasta ja sita kasitellaan

tarkemmin luvun 5 pohdintaosassa.

2.3 Onnettomuustutkinnan tavoitteet
Onnettomuustutkinnalla voi olla erilaisia tavoitteita:

e Selvittad ja kuvata tapahtumien todellinen kulku (mit&, missa, milloin)
e Selvittdd onnettomuuden vélittdmat ja perimmaiset syyt / myotavaikuttavat tekijat

(miksi)

o Selvittaa riskid pienentévat toimenpiteet, jotta ehkaistéisiin vastaavat onnettomuu-

det tulevaisuudessa (oppiminen)

e Tutkia ja arvioida mahdollisen oikeudenkdynnin perusteet (syyttaminen)
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e Arvioida syyllisyyskysymys korvausvelvollisuuden méarittdmisen kannalta (kor-
vaus)

Y114 olevan mukaisesti onnettomuustutkinnan aloittamisella on erilaisia paamaaria. Niita ei
kuitenkaan kasitell& tarkemmin tdssa raportissa.

2.4 Vastuu onnettomuustutkinnasta

Minka tahon tulisi vastata onnettomuustutkinnasta ja kuinka perusteellisesti onnettomuutta
tulisi tutkia?

Viime vuosikymmenina tehdyissa onnettomuustutkinnoissa on havaittavissa suuntaus kohti
yhé perusteellisempia analyysej4, toisin sanoen ei tyydyta tunnistamaan vain tyontekijoi-
den inhimillisi& virheit4 tai teknisid vikoja, vaan perimmaisiksi syiksi tunnistetaan heik-
koudet yhteiskunnallisissa linjauksissa. Rasmussenin (1990) ns. lopetussadnnot auttavat
meitd ymmartdméaan, missa vaiheessa tutkimus tulisi lopettaa. Reason (1997) ehdottaa, etté
tutkimukset pitaisi lopettaa siind vaiheessa, kun tunnistetut syyt eivat enaa ole hallittavissa.

Reasonin (1997) ehdottaman lopetussaannén soveltaminen johtaa eri osapuolet erilaisiin
lopetuskohtiin. Yhtididen tulisi jaljitt44 syitd oman johtamisjarjestelmansé puutteisiin
saakka ja kehittaa sellaisia riskid pienentévia toimenpiteitd, joiden toimeenpano on heidéan
vallassaan.

Valvovien viranomaisten (esimerkiksi Norjan 6ljydirektoraatti), hallituksen nime&dmien
selvitysryhmien (esimerkiksi Sleipner-komissio ja Asta-komissio) tai pysyvien tutkintalau-
takuntien (esimerkiksi Norjan lento-onnettomuuksien tutkintalautakunta) tulisi liséksi kes-
Kittya sdadosjarjestelmiin ja kysya, vaikuttivatko naiden jéarjestelmien heikkoudet onnetto-
muuteen.

Poliisin ja syyttajaviranomaisen vastuulla on arvioida mahdollisen rikossyytteen nostami-
sen perusteet, ja oikeuslaitos vastaa tuomion langettamisesta yksiloille tai yhtiille.

Vakuutusyhtididen ja juristien osalle tulee korvausvastuun selvittdminen.

2.5 Onnettomuustutkinnan kriteerit

Mité on "hyva" onnettomuustutkinta? Tahén kysymykseen on vaikea vastata yksinkertai-
sesti, koska vastaus riippuu tutkimuksen pdamaarista. Joka tapauksessa otin mukaan kym-
menen Hendrickin ja Bennerin (1987) esittdmaa onnettomuustutkinnan peruskriteerid. Kri-
teereista kolme liittyy onnettomuustutkinnan tavoitteisiin ja padmaariin, nelja tutkintame-
netelmiin ja kolme tutkinnan tuloksiin ja sen hyodyllisyyteen.

Tavoitteisiin ja paamaariin liittyvat kriteerit

e Realistisuus
Tutkinnan tuloksena tulisi olla realistinen kuvaus todellisista tapahtumista.

e Riippumattomuus (ei-kausaalisuus)
Tutkinta tulisi tehd& riippumattomasti, ja sen tulisi johtaa onnettomuusprosessin ta-
pahtumien objektiiviseen kuvaukseen. Syyn tai virheen osoittamista voidaan harki-
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ta ainoastaan erilld&n onnettomuusprosessia koskevasta selvityksesta ja vasta sen
jalkeen, kun selvitys on tayttanyt tdman kriteerin.

Yhteismitallisuus

Eri onnettomuuksien tutkinnan ja yhtd onnettomuutta koskevien eri tutkijoiden te-
kemien tutkintojen tulisi olla yhteismitallisia. VVain eri tutkimustulosten yhteismital-
lisuus tekee niiden vertailun mahdolliseksi.

Tutkintamenetelmiin liittyvat kriteerit

Kurinalaisuus

Tutkintaprosessin tulisi tarjota jarjestaytynyt ja systemaattinen viitekehys ja sellai-
nen kokonaisuus tutkimusmenetelmistd, etta tutkijoiden tehtavét pysyvat kurissa ja
etta heidén ponnistelunsa keskittyvat tarkeisiin ja valttaméattomiin tehtaviin siten,
etta valtetdadn paallekkaisyydet tai epdolennaiset tehtavat.

Toimivuus

Tutkintaprosessin tulisi olla toimiva, jotta tydsta tulisi tehokasta, esimerkiksi niin,
ettd menettely auttaa tutkijaa ratkaisemaan, mitka tapahtumat kuuluivat onnetto-
muusprosessiin ja mitka eivét.

Maarittelevyys

Tutkintaprosessin tulisi tarjota kriteerit niiden tietojen tunnistamiseen ja méaaritte-
lemiseen, joita tarvitaan kuvaamaan tapahtunutta.

Kattavuus

Tutkintaprosessin tulisi olla niin kattava, ettei jaa mitaan epaselvyytta sen suhteen
mit& tapahtui, ei odottamattomia puutteita tai aukkoja selityksiin eikd vaaraa, etta
raportin lukijat tulkitsevat sita ristiriitaisesti.

Tuloksiin ja kayttokelpoisuuteen liittyvat kriteerit

Valittomyys

Tutkintaprosessin tulisi antaa tuloksia, joiden perusteella voidaan ilman lisatietojen
keruuta tunnistaa tarvittavat torjuntatoimenpiteet ja tehda tarvittavat muutokset.
Ymmarrettavyys

Tulosten tulisi olla helposti ymmaérrettavissa.

Tyydyttavyys

Tulosten tulisi tyydyttéa niitd, joiden aloitteesta tutkinta tehtiin ja muita tahoja, jot-
ka vaativat tutkimustuloksia.

Jotkut kriteereistd ovat kiistanalaisia. Esimerkiksi kausaalisuuteen liittyvasta toisesta kri-
teerista kiistelld4&n. Tutkijat, jotka kayttavat onnettomuusmallina tapahtumaketjua, keskit-
tyvét tutkinnassaan periaatteessa syihin. Myos tyydyttavyyteen liittyva viimeinen kriteeri
voi olla kiistanalainen. Otetaan esimerkiksi tutkinta, jonka alullepanijana on yrityksen kor-
kein johto. Jos tutkimusraportissa kritisoidaan korkeinta johtoa, se ei valttdmatta ole tyyty-
vainen tuloksiin, mutta tutkimus saattaa siitd huolimatta olla "hyva" tutkimus.
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3 Onnettomuustutkinta prosessina

Kuvassa 5 esitetddn onnettomuustutkintaprosessin yksityiskohdat DOE:n (1999) mukaan.
Kuten kuvasta ilmenee, prosessi alkaa valittdmasti onnettomuuden tapahduttua eiké tyo
paaty ennen kuin loppuraportti on asianmukaisesti hyvéksytty. Téssa keskitymme syiden
selvittamiseksi ja arvioimiseksi tarvittavan todistusaineiston analysointiin (ks. luku 4),
mutta sitd ennen muutama nakoékohta muista tutkinnan paédvaiheista.

Onnettomuus tapahtuu

v

Alkuraportointi
ja luokittelu

v

Valmiusryhma reagoi
Eristad tapahtumapaikan
Kokoaa todistajien

lausunnot
Sailytta4 todistusaineiston

v

Nimittava viranomainen
valitsee lautakunnan
puheenjohtajan ja jasenet

v

Lautakunta saapuu
onnettomuuspaikalle

v

Lautakunnan
puheenjohtaja ottaa
onnettomuuspaikan

vastuulleen

Lautakunnan tehtavat

Yhdistéd, organisoida

Keratd, sdilyttaa ja analysoida Arvioida Tehd johtopaatoksia Analysoida
ja todentaa —»  todistusaineistoa | syytekijoita P ja madrittaa tarvittavat —w vaatimusten
todistusaineisto syytekijoiden toimenpiteet todenmukaisuus

maarittamiseksi

\ \ \ [
v

Laatia alustava raportti

v

Tydpaikkaorganisaatiot
tarkistavat, ettd tosiasiat
pitavat paikkansa

Y

Lautakunnan jasenet
viimeistelevat
alustavan raportin

Y

Lautakunnan
puheenjohtaja tekee
loppuyhteenvedon

Nimittava
viranomainen
hyvaksyy raportin

Kuva 5. Onnettomuustutkintaprosessi DOE:n mukaan (DOE, 1999)
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3.1 Todistusaineiston ja tosiasioiden kerdaminen

Tietojenkeruu on ratkaisevan tarkea osa tutkintaa. Tutkinnan aikana kerataan kolmenlaista
todistusaineistoa:

¢ Inhimilliset todisteet eli todistajien lausunnot
Inhimillisiin todisteisiin eli todistajien lausuntoihin kuuluvat todistajien antamat
lausunnot ja tekemat havainnot.

e Fyysiset todisteet
Fyysiset todisteet ovat onnettomuuteen liittyvaa aineellista materiaalia (esimerkiksi
koneita, osia, romua, laitteita ja muita fyysisia esineitd).

e Asiakirjatodisteet
Asiakirjatodisteisiin siséltyy paperilla tai sahk6isessa muodossa oleva informaatio,
esimerkiksi arkistot, raportit, menettelytavat ja asiakirjat.

Todistusaineiston keradmisen padvaiheet ovat: inhimillisten, fyysisten ja asiakirjatodistei-
den keruu, organisaation, johtamisjarjestelmien ja linjaorganisaation osuuden tutkiminen
seka keratyn todistusaineiston sailyttdminen ja hallitseminen.

Todistusaineiston keradminen voi olla pitkallinen, asteittain eteneva ja aikaa vaativa pro-
sessi. Todistajat saattavat antaa ylimalkaisia tai vastakkaisia kuvauksia onnettomuudesta.
Fyysiset todisteet saattavat olla pahasti vaurioituneet tai taysin tuhoutuneet, asiakirjatodis-
teita saattaa olla minimaalisen vé&han tai vaikeasti hankittavissa. Perusteellinen tutkinta
edellyttaa, ettd tutkintalautakunnan jasenet keraavat ahkerasti todistusaineistoa ja tutkivat
riittdvasti johtolangat, tutkimuslinjat ja potentiaaliset syyt, kunnes saavat tarpeeksi taydel-
lisen kuvan onnettomuuden kulusta.

Tdssa raportissa tata aihetta ei késitelld tarkemmin. Seuraavat lahteet ovat hyodyllisia asi-
asta kiinnostuneille: DOE (1999), CCPS (1992) ja Ingstad (1988).

3.2 Todistusaineiston ja tosiasioiden analysointi

Todistusaineiston ja tosiasioiden analysointi on prosessi, jossa maaritellaén syyt, tunniste-
taan piilevéat olosuhteet tai myd6tévaikuttavat tekijat (tai miten niitd halutaankin nimittad)
sekd haetaan vastauksia seuraaviin kysymyksiin:

e Mitd tapahtui, missa ja milloin?
e Minka vuoksi se tapahtui?

DOE (1999) erottaa kolme syytyyppia:
1. Valiton syy
2. Myodtavaikuttavat syyt
3. Perimmaiset syyt
Valiton syy on tapahtuma tai olosuhde, joka aiheutti onnettomuuden (DOE, 1997). My6ta-

vaikuttava syy on tapahtuma tai olosuhde, joka yhdessa muiden syiden kanssa lisaa onnet-
tomuuden todennédkoisyyttd, mutta joka erillisend ei aiheuttaisi onnettomuutta (DOE,
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1997). Perimmainen syy on yksi tai useampi syytekija, jonka/joiden poistaminen estaisi
onnettomuuden toistutumisen (DOE, 1997).

Onnettomuuksien syytekijoista (kausaliteetista) on erilaisia ké&sityksia, katso kohdassa
1.2.1 esitetyt kommentit, mutta aihetta ei késitella tdssd enempaa.

Lahteessda CCPS (1992) luetellaan kolme analyyttistad metodia, joilla voidaan paatya onnet-
tomuutta koskeviin johtopaatoksiin:

e Deduktiivinen metodi
e Induktiivinen metodi
e Morfologinen metodi

Néiden liséksi on olemassa erilaisia onnettomuustutkinnan malleja, jotka eivét ole niin ko-
konaisvaltaisia kuin ndma4 jarjestelmakeskeiset tekniikat. Vahemman kokonaisvaltaisia
tekniikoita kutsutaan ei-jarjestelmakeskeisiksi.

Deduktiivinen metodi tarkoittaa menetelmaa, jossa paattelyn suunta on yleisesta yksityi-
seen. Deduktiivisessa analyysissé oletetaan, ettd jarjestelma tai prosessi on vikaantunut tie-
tylla tavalla. Seuraavaksi yritetddn paatelld, mika jarjestelman, komponentin, kayttajan tai
organisaation kayttaytymisessé edisti vikaantumista. Koko onnettomuustutkintaprosessi on
tyypillinen esimerkki deduktiivisesta paattelysta. Vikapuuanalyysi on myos deduktiivinen
metodi.

Induktiivinen metodi tarkoittaa menetelméé, jossa tehdaan yleisia jontopaatoksia yksittais-
ten tapausten perusteella. Induktiivinen analyysi lahtee siitd, ettd on olemassa tietty vika tai
on tapahtunut tietty alkutapahtuma. Seuraavaksi mééaritetdén, mitd vaikutuksia vialla tai
alkutapahtumalla on jarjestelman toimintaan. Deduktiiviseen metodiin verrattuna induktii-
vinen metodi on "yleiskatsauksen" tyyppinen. Sellaisena se tuo tutkintaan yleisen raken-
teen. Syytekijoiden seka hallinta- ja suojaustoimintojen yksityiskohtien selvittdmisessa on
usein valttaméatonta kayttad deduktiivista analyysié. Esimerkkeind induktiivisista teknii-
koista voidaan mainita vika- ja vaikutusanalyysi (FMECA), HAZOP-analyysi ja tapahtu-
mapuuanalyysi.

Morfologinen eli muoto-opillinen metodi, jota k&ytetdan tapausta analysoitaessa, perustuu
tutkittavan jarjestelman rakenteeseen. Morfologinen metodi keskittyy suoraan potentiaali-
sesti vaarallisiin tekijoihin (esimerkiksi toimintaan, tilanteisiin). Tavoitteena on keskittya
tekijoihin, jotka vaikuttavat eniten turvallisuuteen. Morfologista analyysia tehdessaén tut-
kija kéyttaa ensisijaisesti omaa aikaisempaa kokemustaan onnettomuustutkinnasta. Sen
sijaan, ettd etsisi kaikkia mahdollisia poikkeamia, jotka vaikuttavat tai ovat vaikuttamatta
turvallisuuteen, tutkimus kohdistuu tunnettuihin vaaralahteisiin. Morfologinen metodi on
yleensé deduktiivisen tai induktiivisen metodin mukaelma, jolla kuitenkin on omat erityis-
piirteensé.

SINTEF on kehittdnyt onnettomuuksien syiden tutkintaan sopivan viisivaiheisen mallin.
Malli on esitetty kuvassa 6.

Vaiheessa 1 selvitetddn tapahtumaketju juuri ennen onnettomuutta. Vaiheessa 2 tunniste-
taan poikkeamat ja hairiot, jotka vaikuttivat onnettomuuteen johtaneeseen tapahtumaket-
juun. Téhan kuuluvat poikkeamat olemassa olevista menetelmisté, poikkeamat yleisisté

kaytanndista, tekniset hairiot ja inhimilliset virheet. Vaiheessa 3 tunnistetaan johtamisjar-
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jestelmien heikkoudet ja puutteet. Tavoitteena on 16ytda vaiheessa 2 tunnistettujen poik-
keamien ja hairididen mahdolliset syyt. Vaiheessa 4 tunnistetaan yrityksen ylimpaan joh-
toon liittyvét heikkoudet ja puutteet, koska ylimman johdon vastuulla on vakiinnuttaa tar-
peelliset johtamisjarjestelmat ja varmistaa, ettd niitd noudatetaan. Vaiheessa 5 tunnistetaan
ne puutteet, jotka mahdollisesti liittyvat turvallisuuden yleisiin puitteisiin, toisin sanoen
markkinoiden kilpailutilanteeseen, lakeihin ja saadoksiin.
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AN AN
Yleiseen turvallisuusilmapiiriin
liittyvat puutteet
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heikkoudet ja puutteet STEP-
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Vaihe 4 *Politiikka W
*Organisaatio ja vastuut
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*
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Kuva 6. SINTEF:n malli onnettomuuden syiden analysointiin (Arbeidsmiljgsenteret, 2001)
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Todistusaineiston ja tosiasioiden analysointiin tarkoitettuja erilaisia menetelmia kasitellaan
tarkemmin luvussa 4.

3.3 Suositukset ja raportointi

Yksi onnettomuustutkinnan péatavoitteista on 10ytaa sellaiset suositukset, joilla voidaan
ehkaistd vastaavanlaisten onnettomuuksien toistuminen. Jotta ilmi tulleet valittomaét ja pe-
rimmaiset syyt eivét johtaisi endd onnettomuuksiin, esitettdvien suositusten olisi perustut-
tava todistusaineiston ja tosiasioiden analysointiin. Yrityksen tasolla suositeltavat riskeja
pienentavéat toimenpiteet voisivat keskittya teknisiin, inhimillisiin, toiminnallisiin ja/tai or-
ylempien tasojen muutoksiin, esimerkiksi saaddsten tai viranomaisten tarkastuskéytannon
muuttamiseen. On hyva olla ennakkoluuloton, kun etsii riskej& pienentévié keinoja sen si-
jaan, etté olisi tassa tydvaiheessa kapea-alainen.

Hendrick ja Benner (1987) kehottavat muistamaan kaksi nékokohtaa onnettomuusraportte-
ja laadittaessa:

e Tutkinnat muistetaan raporttiensa perusteella
e Paraskin tutkinta menee hukkaan, jos raportti on kehno.
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4 Onnettomuustutkinnan menetelmia

Onnettomuustutkintaan on kehitetty erilaisia menetelmid, joissa kaikissa on omat vahvuu-
tensa ja heikkoutensa. Tahan kohtaan on valittu lahempaa tarkastelua varten muutamia erit-
tain tarkeitd menetelmid. Menetelmien valinta ei perustu sinansé tieteellisiin valintakritee-
reihin. Naitd menetelmia kaytetdan kuitenkin laajalti, ne ovat yleisesti hyvéksyttyja, kirjal-
lisuudessa* hyvin kuvattuja ja jotkut niista on kehitetty melko hiljattain.

Erilaisten onnettomuustutkintaan kéytettdvien menetelmien kirjo ndhdéén oheisista taulu-
koista. Taulukossa 1 esitetdan luettelo DOE:n (1999) ja taulukossa 2 CCPS:n (1992) ku-
vaamista tutkintamenetelmistd. Jotkut luetelluista menetelmisté ovat paéllekkaisia ja osa
toisistaan poikkeavia.

Taulukko 1.  Onnettomuustutkinnan analyyttiset tekniikat (DOE 1999)

Ydinanalyysitekniikat

Tapahtumien ja syytekijoiden kartoitus ja analyysi

Suojausanalyysi

Muutosanalyysi

Perimmaisen syyn analyysi

Monimutkaiset/Vaativat analyysitekniikat

Kun tutkitaan monimutkaisia onnettomuuksia, joihin liittyy useita jarjestel-
mavikoja, voidaan lisaksi tarvita esimerkiksi seuraavia analyyttisia puutek-
niikoita:

Vikapuuanalyysi

MORT-turvallisuusanalyysimenetelma (Management Oversight Risk Tree )
PET-analyysi, projektin arviointi -puuanalyysi (Project Evaluation Tree
Analysis)

Erityisanalyysitekniikat

Inhimillisten tekijoiden analyysi

Integroitu onnettomuustapahtumamatriisi (aikatekijalla taydennetty tapah-
tumien ja syytekijoiden analyysi)

Vika- ja vaikutusanalyysi

Ohjelmiston vaaratekijoiden analyysi

Y hteisen syyn vika-analyysi

Loispiirianalyysi

72-tunnin profiili

Materiaali- ja rakenneanalyysi

Tieteellinen mallintaminen (esimerkiksi tapaukset, joihin liittyy ydinturval-
lisuutta tai ilmateitse tapahtuvaa levidmista)

4 Jotkut menetelmét ovat kaupallisia, minka vuoksi niitd on kuvattu vain rajoitetusti yleisesti saatavissa

olevassa kirjallisuudessa.
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Taulukko 2.  Onnettomuustutkinnan menetelmat (CCPS, 1992)

Tutkintamenetelméa

Onnettomuuden anatomia -menetelm& (AAM, Accident Anatomy
method )

Toimintavirheanalyysi (Action Error Analysis, AEA)

Onnettomuuden kehittymis- ja suojausanalyysi (Accident evolution
and barrier analysis, AEB)

Muutoksen arviointi/analysointi

Looginen syy-vaikutuskaavio (Cause-Effect Logic Diagram, CELD)

Syypuumenetelma (Causal Tree Method, CTM)

Vikapuuanalyysi (Fault Tree Analysis, FTA)

Poikkeamatarkastelu (Hazard and Operability Study, HAZOP)

Inhimillisen toiminnan kehittdmisjarjestelma (Human Performance
Enhancement System, HPES)

Inhimillisen toiminnan luotettavuuden analysoinnissa kéytettava ta-
pahtumapuu (Human Reliability Analysis Event Tree, HRA-ET)

Usean syyn jarjestelmékeskeinen tapaustutkinta (Multiple-Cause,
Systems-oriented Incident Investigation, MCSOII)

Samanaikaisten tapahtumien ketjutus (Multilinear Events Sequen-
cing, MES)

MORT-turvallisuusanalyysimenetelm& (Management Oversight
Risk Tree)

SCAT Vahinkojen syiden jarjestelmallinen analyysi (Systematic
Cause Analysis Technigue)

Ajallisesti perakkéisten tapahtumien kartoitus (Sequential Timed
Events Plotting, STEP)

TapRoot™ tapausten tutkintajarjestelma (TapRoot™ Incident Inves-
tigation System)*

Toimintojen arviointitekniikka (Technique of Operations Review,
TOR)

Tyo6turvallisuusanalyysi

! patentoitu menetelmé, jonka soveltamiseen tarvitaan lisenssi.

Y114 olevissa taulukoissa luetellaan yli 20 eri menetelméaé, mutta ne eivét kuitenkaan sisélla
kaikkia menetelmid. Muissa lahteissa on lisdd menetelmakuvauksia.

DOE:n onnettomuustutkinnan tyokirja (Workbook Conducting Accident Investigation,
DOE, 1999) on kattava ja hyvin Kirjoitettu kasikirja. Tutkintamenetelmien kuvaus alkaakin

DOE:n ydinanalyysitekniikoista (kohta 4.1), jotka ovat:

Tapahtumien ja syytekijoiden kartoitus ja analyysi
Suojausanalyysi

Muutosanalyysi

Perimmaisen syyn analyysi

Muutamia muita menetelmia on kuvattu kohdassa 4.2.

e Vikapuuanalyysi
e Tapahtumapuuanalyysi

e MORT-turvallisuusanalyysimenetelma (Management Oversight Risk Tree )
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SCAT-analyysi (systemaattinen syyanalyysi)

STEP-analyysi (ajallisesti perakkaisten tapahtumien kartoitus)
MTO-analyysi

AEB-menetelma

e TRIPOD-Delta

e AcciMap

Neljaa viimeksi mainittua menetelmaa ei ole mainittu kummassakaan taulukossa, mutta
niitd kéytetaén yleisesti eri aloilla useassa Euroopan maassa.

Lukijan on hyva tiedostaa, ettd tdma luku on puhtaasti kuvaileva. Kaikki menetelmi& kos-
kevat kommentit ja arviot on esitetty luvussa 5.

4.1 DOE:n ydinanalyysitekniikat®

4.1.1 Tapahtumien ja syytekijoiden kaavio (ECFC)

Tapahtumien ja syytekijoiden kaavio on graafinen esitys onnettomuuden kulusta. Sita kay-
tetddn péaasiassa todistusaineiston keruussa ja jarjestamisessa kuvaamaan onnettomuusta-
pahtumien ketjua. Tapahtumien ja syytekijoiden kaavio on helppo laatia ja se kuvaa tietoja
selkeasti. Kaavion pitdminen ajan tasalla auttaa varmistamaan, ettd tutkinta etenee kitkat-
tomasti, etta tiedoissa olevat aukot tunnistetaan ja etté tutkijoilla on onnettomuuden kulusta
selked kasitys, johon nojautua todistusaineiston keruussa ja todistajien haastatteluissa.

Tapahtumien ja syytekijoiden kaavio on hyddyllinen tunnistettaessa monimutkaisia syité ja
kuvattaessa graafisesti onnettomuuden tapahtumiselle valttamattémia ja riittavia laukaise-
via olosuhteita ja tapahtumia.

Tapahtumien ja syytekijoiden analyysissé tunnistetaan onnettomuuteen johtaneet merkitse-
vat tapahtumat ja olosuhteet ja maaritetadn niiden avulla syytekijat. Kun muiden analyysi-
menetelmien antamat tulokset valmistuvat, ne lisdtadn tapahtumien ja syytekijoiden kaavi-
oon. "Oletetut” tapahtumat ja olosuhteet voidaan myds ottaa mukaan kaavioon.

DOE (1999) korostaa joitakin tapahtumien ja syytekijoiden kaavion laatimisen etuja:

e Onnettomuuteen johtavan tapahtumaketjun ja kyseisiin tapahtumiin vaikuttaneiden
olosuhteiden havainnollistaminen ja vahvistaminen.

e Yhteyden osoittaminen heti olennaisiksi havaittujen ja vahemman ilmeisten tapah-
tumien ja olosuhteiden valilla, mika kuvaa onnettomuudessa osallisina olleiden or-
ganisaatioiden ja yksiléiden suhteita.

e Lisatietojen keruun ja analysoinnin etenemissuunnan ndyttdminen tietoaukkoja
tunnistamalla.

e Tosiasioiden ja syytekijoiden yhdistiminen organisaatiokysymyksiin ja johtamis-
jarjestelmiin.

e Muilla analyysimenetelmilla saatujen tulosten vahvistaminen.

e Jasennysmenetelméan tarjoaminen todistusaineiston keruuseen, jérjestamiseen ja ke-

rattyjen todisteiden yhdistamiseen.

Monimutkaisten syiden olemassaolon osoittaminen

> DOE:n ydinanalyysitekniikoiden kuvaus perustuu lahteeseen DOE, 1999.
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e Tutkijoiden vélista yhteydenpitoa helpottavan, jatkuvan tietojen jarjestely- ja esi-

tysmenetelman tarjoaminen

e Onnettomuuteen liittyvan sellaisen informaation selked esittdminen, jota voidaan

hyodyntéé raporttia Kirjoitettaessa

e Kaavio on tehokas havaintovaline keskeisen onnettomuuteen ja sen syihin liittyvén

informaation vetamiseksi yhteen tutkimusraportissa.

Kuvassa 7 esitetdan yleiskatsaus tapahtumien ja syytekijoiden kaaviossa kaytettyihin
merkkeihin ja annetaan joitakin kaavion laatimisohjeita.

Symbolit

[ ] Tapahtumat
<& Onnettomuudet
- Olosuhteet
Oletetut tapahtumat
> Oletetut olosuhteet tai hypoteesit
- Yhdistin
> Rivien valinen siirto
LTA Less than adequate, vahemman kuin riittdvé (arvio)

Tapahtumat

*Qvat aktiivisia (esim. "nosturi tormaa rakennukseen”)

*Pitdisi ilmaista yhdella substantiivilla ja yhdella aktiivissa olevalla
verbilla

*Pitdisi ilmaista méaaréllisesti, miké&li mahdollista ja mielekasta
*Niihin tulisi merkitd pdivamaéra ja aika, jos tiedossa

*Tapahtuma pitéisi voida johtaa valittdmasti edeltavasta tapahtumasta
tai tapahtumista ja olosuhteista

Olosuhteet

*Qvat passiivisia (esim. ”sumua alueella™)

*Kuvaavat tiloja tai oloja eivétka tapahtumisia

*Tulisi tarvittaessa ilmaista maarallisesti

*Niihin tulisi liittdd padivdmaara ja aika, jos se on jarkevaa/mahdollista
*Liittyvét tiettyyn tapahtumaan

Ensisijainen
tapahtumaketju

*Kasittad onnettomuuden paatapahtumat seké ne tapahtumat, jotka
muodostavat kaavion padtapahtumalinjan

Toissijainen
tapahtumaketju

*Kasittaa toissijaiset tai myotavaikuttavat tapahtumat seka ne
tapahtumat, jotka muodostavat kaavion toissijaisen tapahtumalinjan

Kuva 7. Tapahtumien ja syytekijoiden kaavion laatimisohjeita ja kaaviossa kaytettavia merkke-

ja (DOE, 1999)

Kuva 8 esittaa tapahtumien ja syytekijoiden kaaviota yleisessa muodossa.
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Olosuhde
Olosuhde

Toissijainen Toissijainen
—

Olosuhde

tapahtuma 1 tapahtuma 2
Olosuhde Olosuhde

Ensisijaisten

tapahtumien ketju

——»{ Tapahtuma 1 | Tapahtuma 2 | Tapahtuma 3 — Tapahtuma4

Toissijaisten
tapahtumien ketju

Onnettomuus-
tapahtuma

Kuva 8. Yksinkertaistettu tapahtumien ja syytekijdiden kaavio (DOE, 1999)°

4.1.2 Suojausanalyysi

Suojausanalyysia kaytetaan tunnistettaessa onnettomuuteen liittyvié vaaratekijoita ja niité
suojauksia, joiden olisi pitanyt olla estdméassa onnettomuutta. Suojaus (barrier) on mika
tahansa keino, jota kaytetaan hallitsemaan, ehké&isemaén tai rajoittamaan vaaratekijaa yl-
tdmasta kohteeseen.

Suojausanalyysi kohdistuu:

olemassa olleisiin suojauksiin ja niiden toimintaan

olemassa olleisiin, mutta k&yttdmatta jaaneisiin suojauksiin

puuttuneisiin suojauksiin, joita olisi tarvittu

sellaisiin suojauksiin, joiden olemassaolo tai tehostaminen olisi ehkéissyt kyseisen
onnettomuuden tai samankaltaisten onnettomuuksien tapahtumisen tulevaisuudessa.

Kuva 9 esittaa tyypillisid suojauksia, joita voidaan kéyttaa suojaamaan tyontekijoitd vaara-
tekijoilta.

Suojaustyypit

Fyysiset suojaukset Johtamiseen liittyvat suojaukset

-Suojaputki X ) ;

-Laitteiden ja teknologian suunnittelu }I_/ga:jrat/atm%ly%/y

-Aidat - H1edovtaidot
“Suoiakaiteet -Linjaorganisaation valvonta
o J -Vaatimusten yllapito
-viuuraus -Tydnjohto

-Suojavaatetus yon)

-Turvalaitteet :'}FOgrllustleannittelu
-Suojukset Y

-Varoituslaitteet -Tydmenetelmét

Kuva 9. Esimerkkeja suojauksista, jotka suojaavat tydntekijéita vaaratekijoiltd (DOE, 1999)’

Samanlainen kuin MES taulukossa 2.
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Fyysiset suojaukset on yleensa helppo tunnistaa, mutta johtamisjérjestelman piiriin kuulu-
vat suojauskeinot saattavat olla véhemman ilmeisié (esimerkiksi altistumisrajat). Tutkijan
on ymmarrettava jokaisen suojauksen tarkoitettu toiminto ja sijainti sek& se, miten suojaus
epéaonnistui onnettomuuden torjumisessa. Suojaukset tai ehkaisykeinot luokitellaan eri ta-
voin, esimerkiksi aktiiviset ja passiiviset suojaukset (ks. esim. Kjellén, 2000), kovat ja
pehmeat suojaukset (ks. esim. Reason, 1997), mutta asiaa ei kasitella tdssa raportissa tdiman
enempéa.

Johtamiseen liittyvia suojauksia analysoidessaan tutkijoiden on hankittava tietoa suojaus-
keinoista niilla kolmella organisaatiotasolla, jotka vastaavat ty0sté: toiminnan (activity),
laitoksen (facility) ja koko instituution (institutional) tasoilla. Esimerkiksi toiminnan tasol-
ta tutkija tarvitsee tietoa tyon suunnittelusta, niistd hallintaprosesseista, jotka ohjaavat tyo-
toimintaa, ja hallintaprosesseihin liittyvisté turvallisuusjohtamisen jérjestelmista. Tutkija
voi myos tarvita tietoa laitostason turvallisuusjohtamisen jarjestelmistd. Kolmas tiedon taso
on instituutiotason informaatio siita turvallisuusjohtamisen ohjauksesta ja valvonnasta, jota
ylimman tason johto-organisaatiot tekevat.

Suojausanalyysin perusvaiheet on esitetty kuvassa 10. Tutkijan tulisi kdyttd4 suojausana-
lyysia varmistaakseen, etta kaikki pettaneet, kayttdmattomat tai asentamattomat suojaukset
tunnistetaan ja ettd niiden vaikutus onnettomuuteen ymmaérretadn. Analyysi tulisi doku-
mentoida suojausanalyysitaulukkoon. Taulukko 3 esittda suojausanalyysitaulukkoa.

Suojausanalyysin perusvaiheet
Vaihe1  Tunnista vaaratekija ja kohde. Merkitse ne taulukon yldosaan.

Vaihe 2 Tunnista suojaus. Merkitse se sarakkeeseen yksi

Vaihe 3 Tunnista kuinka suojaus toimi. (Mika oli suojauksen tarkoitus?
Oliko suojaus paikoillaan vai ei? Eikd suojaus toiminut?
Kaéytettiinko suojausta, jos sellainen oli?) Merkitse vastaukset
sarakkeeseen kaksi.

Vaihe 4  Tunnista ja arvioi mahdolliset syyt suojauksen
toimimattomuuteen. Merkitse ne sarakkeeseen kolme.

Vaihe 5  Arvioi toimimattomuuden vaikutukset tssa onnettomuudessa.
Merkitse arvio sarakkeeseen nelja.

Kuva 10. Suojausanalyysin perusvaiheet (DOE, 1999)

Onnettomuuksien ehkaisyyn voidaan kayttaa eri alojen syvasuojausperiaatteeseen (defence-in-depth)
perustuvia suojausmalleja, katso esimerkiksi Kjellén (2000), koskien tulipalojen ja rdjahdysten esté-
mista hiilivetyd jalostavissa laitoksissa sekd INSAG-12, koskien ydinvoimaloiden turvallisuuden pe-
rusperiaatteita.
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Taulukko 3. Suojausanalyysitaulukko
Vaara: 13,2 kV sdhkokaapeli Kohde: Tilapdinen putkiasentaja
Mitka olivat Miten kukin Minka vuoksi suo- | Kuinka suojaus
suojaukset? suojaus toimi? | jaus ei toiminut? vaikutti onnet-
tomuuteen?
Tekniset pii- Piirustukset oli- | Teknisia piirustuk- | S&hkdkaapelin
rustukset vat puutteelliset | sia ja rakennetieto- | olemassaoloa ei
eikd niihin oltu | ja ei oltu hankittu. | tiedetty
merkitty séhko- | Kéytetyt piirustuk-
kaapelin sijain- | set olivat alustavia.
tia lika- Ei kaytetty valmiin
vesikaivon alu- | rakenteen mukaisia
eella piirustuksia sahko-
kaapeleiden pai-
kantamisessa
Sisétilojen Sisétilojen kai- | Putkiasentajat ja Menetettiin tilai-
kaivulupa vulupaa ei oltu laitoksen asiantun- | suus sahkokaa-
haettu tijat eivat tunteneet | pelin olemassa-
sisatilojen kaivun olon paljastumi-
lupavaatimuksia seen

4.1.3 Muutosanalyysi

Muutoksella tarkoitetaan mitd tahansa, miké héiritsee jarjestelmén suunnitellun toiminnan
"tasapainoa”. Muutos on usein jarjestelman toimintahairididen alkuldhde.

Muutosanalyysi tutkii suunniteltuja tai suunnittelemattomia muutoksia, jotka aiheuttivat ei-
toivottuja tuloksia. Onnettomuustutkinnassa taté tekniikkaa kdytetdadan analysoimalla eroa,
joka on tapahtumien todellisen kulun ja sen vélilla, mité on aikaisemmin tapahtunut tai mi-
t& odotettiin tapahtuvaksi. Tehdessadn muutosanalyysié tutkija tunnistaa erityisesti eroja
normaalitilanteen (ei onnettomuutta) ja onnettomuustilanteen valilla. Naita eroja arvioi-
daan sen paattelemiseksi, aiheuttivatko kyseiset erot onnettomuuden tai myé6tévaikuttivat-
ko ne siihen.

Kuvassa 11 kuvataan muutosanalyysin prosessia. Tehdessadn muutosanalyysia tutkijat
tunnistavat muutoksia seka kyseisten muutosten seurauksia. Naiden erottaminen toisistaan
on tarkead, silla pelkkien muutosten vaikutusten tunnistaminen ei ehka johdata tutkijoita
tunnistamaan kaikkia onnettomuuden syitd. Muutosanalyysié tehtéessé on tarkeéé, ettd on
olemassa vertailutilanne, johon onnettomuuden tapahtumaketjua voidaan verrata.
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Kuvaa_
onnettomuustilanne

Analysoi eroja

: onnettomuuteen
Vertaa —»  Tunnista erot > vaikuttamisen

kannalta
Kuvaa vertailutilanne,
jossa ei sattunut

onnettomuutta Vie tulokset
tapahtumien
ja syytekijoiden
kaavioon

Kuva 11. Muutosanalyysin prosessi (DOE, 1999)

Taulukko 4 esittad yksinkertaista muutosanalyysitaulukkoa. Tutkijoiden tulisi ensin luoki-
tella muutokset taulukon vasemman sarakkeen kysymysten mukaisesti, toisin sanoen paa-
telld, liittyik6é muutos esimerkiksi seuraavissa olosuhteissa esiintyneisiin eroihin:

e Mita sellaisia tapahtumia, olosuhteita, toimintaa tai vélineitd onnettomuustilantees-
sa oli mukana, joita ei ollut vertailutilanteessa (ei onnettomuutta -tilanne, aikaisem-
pi tai ihanteellinen tilanne) tai painvastoin

e Milloin tilanne tai olosuhde esiintyi tai havaittiin onnettomuustilanteessa / vertailu-
tilanteessa

e Missa tilanne tai olosuhde esiintyi onnettomuustilanteessa / missa tilanne tai olo-
suhde esiintyi vertailutilanteessa

e Kuka oli mukana suunnittelussa, tarkastuksessa, valtuuksien antamisessa, suorit-
tamassa ja valvomassa ty6toimintaa onnettomuustilanteessa / vertailutilanteessa

e Miten tyon johtaminen ja ohjaaminen oli hoidettu onnettomuustilanteessa / vertai-
lutilanteessa.

Taulukkoa taytettdessa kuvataan ensin jokainen kiinnostava tapahtuma tai olosuhde toiseen
sarakkeeseen. Sen jalkeen kuvataan kolmanteen sarakkeeseen vastaavat tapahtumat tai olo-
suhteet, jotka esiintyivat (tai joiden olisi pitanyt esiintyd) vertailutilanteessa. Neljannessé
sarakkeessa tulisi lyhyesti kuvata onnettomuustilanteen ja vertailutilanteen tapahtumien ja
olosuhteiden valisi& eroja. Viimeisessa sarakkeessa pohditaan kunkin muutoksen vaikutus-
ta onnettomuuteen.

Tunnistettuja eroja tai muutoksia voidaan yleisesti pitdd onnettomuuden syiné, ja ne pitaisi
merkitd tapahtumien ja syytekijoiden kaavioon seka kdyttaa niitd perimmaisen syyn ana-
lyysissa.

Muutosanalyysin mahdollinen heikkous on, ettei se ota huomioon kumuloituvien muutos-
ten yhteisvaikutusta (esimerkiksi useita vuosia aikaisemmin alkaneen muutoksen vaikutus-
ta yhdistettynd uuteen muutokseen). Tdémén heikkouden valttamiseksi tutkijat voivat valita
useamman kuin yhden vertailutilanteen, johon onnettomuustilannetta verrataan.
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Taulukko 4.  Yksinkertainen muutosanalyysitaulukko (DOE, 1999)

tunnistettiin
laitteiston tila
aikataulu

Tekijat onnetto- Edeltéva, Ero Vaikutuksen
muustilanne | ihanteellinen arviointi
tai ei-
onnetto-
muutta
-tilanne
Mika
olosuhteet
tapahtumat
toiminnot
valineet
Milloin
esiintyi

Missa

fyysinen sijainti
ympaéristo-
olosuhteet

Kuka

osallinen henki-
16kunta
koulutus
patevyys
tyodnjohto

Kuinka
hallintaketju
vaara-analyysi
valvonta

Muuta

4.1.4 Tapahtumien ja syytekijoiden analyysi

Tapahtumien ja syytekijoiden kaaviotakin voidaan kayttad onnettomuuden syiden selvitta-
miseen kuvassa 12 esitetylla tavalla. Tdma prosessi on tarkea ensi askel, kun myéhemmin
maéaritetddn onnettomuuden perimmaisia syitd. Tapahtumien ja syytekijéiden analyysissa

tarvitaan deduktiivista paattelya maaritettdessd, mitkd tapahtumat ja/tai olosuhteet myota-

vaikuttivat onnettomuuteen.
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Tapahtumaketju
Tee kysymyksia A
syytekijoiden
maarittamiseksi e .
(miksi, kuinka Miksi jarjestelma
mitd ja kuka) salli olosuhteiden
esiintya?
Olosuhde
Miten olosuhteet Miksi tms
saivat alkunsa? iksi tdima
tapahtuma tapahtui?

<
«

Tapahtuma —» Tapahtuma —» Tapahtuma —» Tapahtuma

Kuva 12 Tapahtumien ja syytekijoiden analyysi (DOE, 1999)

Ennen kuin tutkija alkaa analysoida taulukkoon merkittyja tapahtumia ja olosuhteita, hénen
on ensin varmistuttava, etté taulukko on riittdvan yksityiskohtainen. Tutkitaan onnetto-
muutta valittdmasti edeltanyt ensimmainen tapahtuma. Arvioidaan sen merkitys onnetto-
muuden tapahtumaketjussa kysymalla:

"Olisiko onnettomuus sattunut, ellei tata tapahtumaa olisi ollut?"

Jos vastaus on myonteinen, tapahtuma ei ole merkitseva. Edetaén taulukon seuraavaan ta-
pahtumaan onnettomuudesta taaksepéin katsottuna. Jos vastaus on kielteinen, mééritetaan,
kuuluiko tapahtuma normaaliin toimintaan ja olivatko sen seuraukset odotetun kaltaisia.
Jos tapahtuma oli tarkoitettu ja sen vaikutukset olivat odotetun kaltaiset, tapahtuma ei ole
merkitseva. Jos tapahtuma kuitenkin poikkesi siitd, mika oli tarkoitus tai silla oli ei-
toivottuja seurauksia, kyseessa on merkitseva tapahtuma.

Jokaiseen merkitsevéén tapahtumaan liittyvat tapahtumat ja olosuhteet tutkitaan kysymalla
joukko tata tapahtumaketjua koskevia kysymyksid, esimerkiksi:

Minka vuoksi tapahtuma tapahtui?

Mitka tapahtumat tai olosuhteet johtivat tapahtuman esiintymiseen?

Mika meni vikaan ja teki tapahtuman mahdolliseksi?

Minka vuoksi ndmé olosuhteet esiintyivat?

Miten ndma olosuhteet saivat alkunsa?

Kuka oli vastuussa olosuhteista?

Onko olemassa yhteyksia tassa tapahtumaketjussa vikaan menneen ja muiden on-
nettomuuden tapahtumaketjun tapahtumien ja olosuhteiden valilla?

e Onko merkitsevé tapahtuma yhteydessa muihin sellaisiin tapahtumiin tai olosuhtei-
siin, jotka saattavat olla merkkina yleisemmasté tai suuremmasta puutteesta?
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Merkitsevat tapahtumat seka ne tapahtumat ja olosuhteet, jotka tekivat merkitsevét tapah-
tumat mahdollisiksi, ovat onnettomuuden syytekijoita.

4.1.5 Perimmaisen syyn analyysi

Perimmaisen syyn analyysiksi kutsutaan jokaista analyysid, joka tunnistaa sellaisia turval-
lisuusjohtamisjérjestelmén perimmaisia puutteita, joiden poistaminen olisi ehkaissyt kysei-
sen onnettomuuden tai ehkaisisi vastaavien onnettomuuksien tapahtumisen tulevaisuudes-
sa. Perimmaisen syyn analyysi on systemaattinen menetelma, jossa onnettomuuden tér-
keimpid syitd méaaritettdessa kaytetaan ydinanalyysitekniikoilla hankittuja tosiasioita ja tu-
loksia. Kun ydinanalyysitekniikoiden tulisi antaa vastaus kysymyksiin mitd, milloin, missa,
kuka ja miten, perimmadisen syyn analyysin tulisi selvittad kysymys minka vuoksi. Perim-
maisen syyn analyysi vaatii jonkin verran harkintaa.

Ennen perimmaisen syyn analyysin kdyttamista on laadittava melko taydellinen luettelo
syytekijoistd, jotta lopulliset perimmaiset syyt olisivat tasmaéllisia ja kattavia.

Erds DOE:n kuvaama perimmadisen syyn analyysimenetelmé on TIER-kaavion tekeminen.
TIER-kaaviota kdytetdan sekd onnettomuuden perimmaisten syiden etta sen linjaorganisaa-
tion tason selvittdmiseen, jolla on vastuu ja valtuudet korjata onnettomuuden syyt. Tutkijat
kayttavat TIER-analyysia luokitellessaan tapahtumien ja syytekijoiden analyysista saatuja
syita tarkeysjarjestykseen. Seuraavaksi tunnistetaan syiden valiset yhteydet ja maaritetaan
mahdolliset perimmaiset syyt. Jokaiselle organisaatiolle, joka on vastuussa onnettomuuteen
liittyvasta tyostd, laaditaan erillinen kaavio.

Tapahtumien ja syytekijoiden kaavioon merkityt syytekijat toimivat TIER-kaavioiden sy6t-
totietoina. Arvioidaan, mihin kukin syytekija kuuluu TIER-kaaviossa. Sen jalkeen, kun
kaikki syyt on jérjestetty, niité tutkitaan sen selvittamiseksi, onko eri syiden valilla yhteyk-
sid. Kaikkien syytekijéiden osalta arvioidaan, ovatko ne onnettomuuden perimmaisia syitéa.
Kullakin onnettomuudella voi olla enemmaén kuin yksi perimmaéinen syy.

Kuvassa 13 on esimerkki TIER-kaaviosta.

Perimmaiset syyt

Taso Syytekijat (valinnainen
sarake)
Taso 5: »Perimmainen syy
Ylin johto nro 1l
Taso 4: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ & Perimméinen syy
Keskijohto nro 2

Taso 3:
Alempi johto

L]
|
L]
ngri?o%to E D *Perimmé(i)igen i
L]
L]

Taso 1.
Tyontekijan
toiminta
Taso 0:
Valiton syy

Kuva 13 Perimmadisten syiden yhteyksien tunnistaminen TIER-kaaviosta
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4.2 Muita onnettomuustutkintamenetelmia

4.2.1 Vikapuuanalyysi®

Vikapuuanalyysi on menetelmd, jota kdytetadn onnettomuuden (eli huipputapahtuman)
syiden madrittamisessé. Vikapuu on graafinen malli, joka esittaa sellaisten normaalien ta-
pahtumien, laitteiston vikojen, inhimillisten virheiden ja ymparistdtekijéiden eri yhdistel-
mig, jotka voivat johtaa onnettomuuteen. Kuvassa 14 on esimerkki vikapuuanalyysista.

Toinen juna oli jo
"vallannut” rataosuuden

Merkinantojérjestelma Veturivika Inhimillinen virhe Sabotaasi/
ei toiminut kunnolla (karannut juna) (veturinkuljettaja) terroriteko
TAI

Vihred signaali . .
(vihrea valo) Ei signaalia
Kuva 14 Esimerkki vikapuuanalyysista (Astan onnettomuudesta)

Vikapuuanalyysi voi olla kvalitatiivinen, kvantitatiivinen tai kumpaakin. Vikapuuanalyysin
tulos voi olla sellaisten ymparistotekijoiden, inhimillisten virheiden, normaalien tapahtu-
mien ja komponenttivikojen mahdollisten yhdistelmien luettelo, jotka saattavat aiheuttaa
jarjestelmaan Kriittisen tapahtuman. Mukana on myds todennakoisyys, etta kyseinen Kriit-
tinen tapahtuma sattuu tietylla aikavalilla.

Vikapuun vahvuus kvalitatiivisena tyokaluna on sen kyky jakaa onnettomuus perimmaisiin
syihin.

Ei-toivottu tapahtuma on huipputapahtumana. Huipputapahtuma yhdistyy perusvikatapah-
tumiin loogisilla porteilla ja tapahtumaselityksill4. Loogisella portilla voi olla yksi tai use-
ampi tulo, mutta vain yksi lahtd. Kuvassa 15 on yhteenveto yleisista vikapuun symboleista.
Tarkempi kuvaus vikapuuanalyysistd on lahteesséd Hgyland ja Rausand (1994).

Kuvaus perustuu lahteeseen Hagyland & Rausand, 1994,
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Kuvaus

Symboli

Loogiset
portit

E, E E

JA-portt
A
E, E

El 3
Perustapahtuma
(basic event)
Tulotapahtumat
(input events)

Selvittaméaton

tapa! tuma

Kommenttiruutu

Siirto
ulos

Siirto
sisdan

Tilan kuvaus

Siirtosymbolit

/s

TAIl-portti ilmaisee, ettd
lahtotapahtuma A tapahtuu,
jos miké tahansa
tulotapahtumista E; tapahtuu.

JA-portti ilmaisee, etta
lahtotapahtuma A tapahtuu,
jos kaikki tulotapahtumat E;
tapahtuvat samanaikaisesti.

Perustapahtuma edustaa
peruslaitevikaa, joka ei vaadi
vian syiden enempaa erittelya

Selvittdméaton tapahtuma edustaa
tapahtumaa, jota ei tutkita
enempéa, koska informaatiota ei
ole tai tapahtuman seuraukset
ovat merkityksettomia

Kommenttiruutu on
taydentdvid tietoja varten

Siirto ulos -symboli ilmaisee,
ettd vikapuu jatkuu paikassa,
joka on merkitty vastaavalla

siirto sisdan” -symbolilla

Siirto sisdan -symboli

Kuva 15 Vikapuun symbolit

4.2.2 Tapahtumapuuanalyysi®

Tapahtumapuuta kdytetdan analysoitaessa alkutapahtumaa seuraavia tapahtumaketjuja. Ta-
pahtumaketjuun vaikuttavat lukuisten suojausten eli turvallisuustoimintojen/-jarjestelmien
onnistunut tai epdonnistunut toiminta. Tapahtumaketju johtaa joukkoon mahdollisia seura-
uksia. Seuraukset voivat olla hyvéksyttavia tai ei-hyvaksyttavia. Tapahtumaketjua havain-
nollistetaan graafisesti siten, ettd jokainen turvallisuusjérjestelmé kuvataan seké toiminta-

ettd hairiotilassa.

Kuva 16 esittda tapahtumapuun tilanteesta, joka oli Rerosin radalla juuri ennen Astan on-
nettomuutta. Tapahtumapuu paljastaa, ettd Rgrosin radalta puuttuivat tuohon aikaan luotet-
tavat turvallisuusjérjestelmét, jotka olisivat estaneet junien torméayksen.

Tapahtumapuuanalyysi on ensisijaisesti proaktiivinen riskianalyysin menetelmd, jota kay-
tetdan tunnistettaessa mahdollisia tapahtumaketjuja. Tapahtumapuuta voidaan kayttaa ta-
pahtumaketjujen tunnistamisen ja havainnollistamiseen seké laadullisen ja mééarallisen ku-
vauksen ja arvion tekemiseen. Onnettomuustutkinnassa onnettomuuden kulkua voidaan
kuvata yhtend mahdollisena tapahtumaketjuna. Tatd on havainnollistettu paksulla viivalla

kuvassa 16.

Kuvaus perustuu lahteeseen Villemeur, 1991.
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JKV Junan Junan
(automaattinen | kulunvalvonta | kulunvalvonta | Veturinkuljettaja
junan havaitsee halyttaa pysdyttaa junan
kulunvalvonta) | vaaratilanteen vaarasta

ToOrmays

viltetty
‘ ToOrmays

3 valtett
~ Kylla Kylla y
Kaksi junaa samalla
rataosuudella Kylla
Ei Ei
) ToOrmays
Kylla Ei
ToOrmays
Ei
Tormays
Kuva 16. Yksinkertaistettu tapahtumapuuanalyysi riskeistd Rgrosin radalla juuri ennen Astan
onnettomuutta
10
4.2.3 MORT

MORT-analyysi on kattavan onnettomuustutkinnan suunnitteluun, organisointiin ja johta-
miseen sopiva jarjestelméallinen menetelma (analyyttinen puu). MORT-analyysin avulla
tutkijat tunnistavat puutteita operatiivisiin hallintakeinoihin liittyvissa tekijoissa ja johta-
misjarjestelmaan liittyvissa tekijoissa. Naita tekijoitd arvioidaan ja analysoidaan onnetto-
muuden syiden tunnistamiseksi.

MORT on pohjimmiltaan graafinen tarkistusluettelo, joka sisaltaa yleisia kysymyksia, joi-
hin tutkijat yrittavat vastata kdytdssaan olevien tosiasioiden avulla. Tutkijat voivat talléin
keskittyd mahdollisiin avainsyihin. Kuvassa 17 ndkyvat MORT-kaavion ylemmat tasot.

MORT-analyysin tehokas kaytto vaatii laajaa koulutusta, jos syvdanalyysin kohteena ovat
monimutkaiset onnettomuudet, joihin liittyy useita jarjestelmid. Tutkintaprosessin aluksi
valitaan tarkastelun kohteena olevan turvallisuusohjelman MORT-kaavio. Tutkijoiden tyd
etenee taso tasolta puuta alaspdin. Tapahtumat tulisi koodata tietyilld véarikoodeilla sen
mukaisesti, mika niiden merkitys on ollut onnettomuudessa. Tapahtuma, joka on puutteel-
linen eli MORT-terminologian mukaan vahemman kuin riittava (LTA) (Less Than Adequ-
ate), merkitéén punaisella. Epailtdessé symboli ymparoidaén, ja vahvistetut tapaukset koo-
dataan punaisella. Tyydyttava tapahtuma merkitaan vastaavasti vihrealla. Tuntemattomat
tapahtumat merkit&én sinisell& siten, ettd aluksi ne ymparoidaan, ja lopuksi véritetaan, ellei
niista saada riittavasti tietoja. Lopuksi arvioidaan, jatketaanko analysointia vai lopetetaan-
ko se.

Kun puun asianmukaiset lohkot ovat valmiina, sen avulla voidaan helposti jaljittad syy-
seuraus-polku (johtamisen puutteista perussyihin, myoétévaikuttaviin syihin ja perimmaisiin
syihin). Puusta nédkyy melko selvasti, miss& hallinta- ja korjaustoimenpiteité tarvitaan, ja
missd ne voivat olla tehokkaita ja estdd onnettomuuden toistumisen.

10 Kuvaus perustuu lahteeseen Johnson W.G, 1980.
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Vammoja, vaurioita, Piirros jatkuu
muita kustannuksia, Tulevia ei- A toisaalla. Siirto
suorituskyvyn menetysta toivottuja puun osaan, joka
tai alentumista tapahtumia 1 on merkitty

‘ I tunnuskirjaimella/

T numerolla

laiminlydnnit Oletetut riskit
o gia
\

Erehdykset tai

Erityiset Johtamisjarjestelman
hallintakeinot LTA tekijat LTA
S TAI M TAI
Politiikka - Riskienarviointi-
Onnettomuus Parannus LTA Toimeenpano LTA jarjestelma LTA
SAl SA2 MA MA MA
A B 1 2 C 3 D
Kuva 17. MORT-kaavion ylemmat tasot

PET-analyysi (projektin arviointi -puuanalyysi) ja SMORT (turvallisuusjohtamisen ja or-
ganisaatioiden tarkastelu) perustuvat molemmat MORT-analyysiin, mutta ovat yksinkertai-
sempia ja helpompia kéayttad. Raportissa ei kasitelld tarkemmin PET- ja SMORT-
menetelmid. PET-menetelmd on kuvattu lahteessd DOE (1999) ja SMORT lahteessé
Kjellén et al (1987).

4.2.4 Vahinkojen syiden jarjestelmallinen analyysi (SCAT)"

Kansainvalinen vahingonvalvontainstituutti ILCI (Loss Control Institute) kehitti SCAT-
analyysin ty6hon liittyvien tapaturmien ja vaaratilanteiden tutkintaan. SCAT- jarjestelman
runkona on ILCI:n vahinkosyymalli (Loss Causation Model) (ks. kuva 18).

1 SCAT:n kuvaus perustuu ladhteeseen CCPS (1992) ja ILCI-mallin kuvaus lahteeseen Bird & Germain
(1985).
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Hallinnan Valittomat Ei-toivottu i
Perussyyt Vahinko
puute vy # syyt # tapaus
Puutteellinen:
Henkiloon Heikkotasoiset Kontakti :
Ohjelma fivat ) KayEOr < energian S bins
Ohjelman tekijat aineen tai e
vaatimustaso Tyshon ihmisten Ympiristo
Vaact;r?tustqson liftyvat Heikkotasoiset kanssa Palvelu
otuauEnell tekijat i> olosuhteet i>

Kuva 18. ILCI:n vahinkosyymalli (Bird and Germain, 1985)

Onnettomuuden seurauksena on vahinko, joka kohdistuu esimerkiksi ihmisiin, omaisuu-
teen, tuotteisiin tai ympéristoon. Ei-toivottu tapahtuma (incident, energial&hteen ja "uhrin”
kontakti) on tapahtuma, joka edeltdd vahinkoa. Onnettomuuden vélittémina syina ovat olo-
suhteet, jotka vélittomaésti edelsivat kontaktia. Ne voidaan yleensé n&dhdé tai havaita. Niit4
kutsutaan usein vaarallisiksi (unsafe) toiminnoiksi tai vaarallisiksi olosuhteiksi, mutta IL-
Cl:n mallissa niista kdytetdan termejé heikkotasoiset toimet/toiminnot (kaytannat) (sub-
standard acts (practices)) ja heikkotasoiset olosuhteet. Heikkotasoiset kaytdnnoét ja olosuh-
teet on lueteltu kuvassa 21.

Heikkotasoiset kaytannodt/toiminnot Heikkotasoiset olosuhteet
1. Laitteiden luvaton kdyttdminen 1. Puutteelliset suojukset tai muut suojaukset
2. Varoitusta ei anneta 2. Puutteellinen tai sopimaton suojain
3. Varmistusta ei tehda 3. Vialliset tyokalut, laitteet tai materiaalit
4.  Kaytetdan vaaralla nopeudella 4. Ruuhkautunut tai rajoittunut toiminto
5. Tehdaén turvalaitteet toimimattomiksi 5. Puutteellinen varoitusjérjestelmé
6. Poistetaan turvalaitteita 6. Tulipalo- jaréjahdysvaarat
7. Kéytetaan viallisia laitteita 7.  Epésiisteys, tydpaikka epdjarjestyksessa
8.  Kaytetdan laitteita asiattomasti 8.  Vaaralliset ymparistd olosuhteet
9. Jatetddn kayttdmattd henkildnsuojaimet 9.  Melualtistukset
10. Huono kuormaus 10. Sateilyaltistukset
11.  Huono sijoitus 11. Altistumiset liian korkealle tai matalalle
12. Huono nosto lampétilalle
13. Sopimaton tehtavijako 12. Riittdmaton tai liian kirkas valaistus
14. Laitteiden huolto kéynnin aikana 13. Puutteellinen ilmastointi
15. Hevosenleikki
16. Toissa alkoholin/huumeiden vaikutuksen alaisena
Kuva 19. ILCI-mallin mukaiset heikkotasoiset kaytannot ja olosuhteet

Perussyyt ovat oireiden takana piilevia ongelmia tai muita todellisia syit4, jotka johtivat
heikkotasoiseen toimintaan tai olosuhteisiin. Perussyyt auttavat selittdméan, minka takia
ihmisten suoritus jaa heikkotasoiseksi ja miksi heikkotasoisia olosuhteita esiintyy. Kuvassa
20 on yhteenveto henkil6ihin ja ty0hon liittyvisté tekijoista.
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Henkiloon liittyvat tekijat Tyo6hon liittyvat tekijat
1. Puutteelliset kyvyt 1. Puutteellinen johtaminen ja/tai valvonta
- fyysiset/fysiologiset 2. puutteellinen turvallisuusohjelma
- henkiset/psykologiset 3. Puutteelliset hankinnat
2. Tiedon puute 4. Puutteellinen kunnossapito
3. Taidon puute 5. Puutteelliset tyokalut, laitteet, materiaalit
4. Stressi 6. Tyon laatutason puutteet
- fyysinen/fysiologinen 7. Kuluminen
- henkinen/psykologinen 8. Vaédrinkdytté/huono kohtelu
5. Huono motivaatio
Kuva 20. ILCI-mallin mukaiset henkil6ihin ja tychon liittyvat tekijat

Hallinnan menettdmiseen on kolme syyta:

1. puutteellinen turvallisuusohjelma
2. puutteelliset turvallisuusvaatimukset
3. puutteellinen turvallisuusvaatimusten noudattaminen.

Kuva 21 esittad elementtejd, joita tulisi olla turvallisuusohjelmassa. Elementit perustuvat
tutkimustuloksiin ja kokemuksiin, joita on saatu eri yhtidissa toteutetuissa menestykselli-
sista turvallisuusohjelmista.

Turvallisuusohjelman elementit

1. Johtamistaito ja asioiden hoito 11. Henkilénsuojaimet

2. Johtamiskoulutus 12. Terveystarkastukset

3. Suunniteltu tarkastustoiminta 13. Ohjelman arviointijarjestelma

4. Tehtavaanalyysi ja menetelmat 14. Tekniset hallintakeinot

5. Onnettomuuksien/vaaratilanteiden tutkinta 15. Henkilékohtaiset yhteydet

6. Tehtdvien havainnointi 16. Ryhmaén kokoukset

7. Hatatilavalmius 17. Yleinen tukitoiminta

8. Organisaation saannot 18. Palkkaus ja sijoitus

9. Onnettomuuksien/vaaratilanteiden analysointi 19. Hankintojen ohjaaminen

10. Tyontekijoiden koulutus 20. Vapaa-ajan turvallisuus
Kuva 21. ILCI-mallin mukaiset tu rvaIIisuusohjeIman elementit

Systemaattinen syyanalyysi on tyokalu, joka auttaa tutkimaan ja arvioimaan ei-toivottuja
tapahtumia SCAT-kaavion avulla. Kaavio toimii tarkistusluettelona tai viitekehyksena, jol-
la varmistetaan, etta on tutkittu tapauksen kaikki puolet. SCAT-kaaviossa on viisi lohkoa.
Kukin lohko vastaa vahinkosyymallin yhtd lohkoa. Né&in ollen ensimmaéisessa lohkossa on
tilaa tapauksen kuvaamiselle. Toisessa lohkossa luetellaan yleisimmat kontaktiluokat, jotka
ovat voineet johtaa tutkinnan alaisena olevaan tapaukseen. Kolmannessa lohkossa luetel-
laan yleisimmat valittomat syyt ja neljdnnessé lohkossa yleisimmaét perussyyt. Viimeisessa
eli alimmassa lohkossa luetellaan toiminnat, joita yleisesti pidetéan tarkeiné vahingontor-
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juntaohjelman onnistumiselle. Menetelmaa on helppo kayttéé ja sita tukee koulutuskasikir-
ja.

SCAT tuntuu vastaavan Norjassa onnettomuuksien Kirjaamisessa kéaytettdvaa SYNERGI-
tyokalua. Joka tapauksessa SCAT:ssa ja SYNERGI:ssa kdytettavat onnettomuuksien syy-
mallit ovat samanlaiset.

4.2.5 STEP-analyysi (ajallisesti perékkaisten tapahtumien kartoitus)*?
STEP-menetelman kehittivat Hendrick ja Benner (1987).

He esittavat onnettomuuksien tutkintaan systemaattista prosessia, joka perustuu samanai-
kaisten tapahtumien ketjutukseen ja onnettomuusilmion tarkasteluun prosessina.

STEP rakentuu neljélle periaatteelle:

1. Sen paremmin onnettomuus kuin sen tutkintakaan eivét ole yksi lineaarinen tapah-
tumaketju tai -sarja. Ennemmin on niin, ettd samanaikaisesti tapahtuu useita toimin-
toja.

2. Taulukossa kaytetdan onnettomuuden kuvaamiseen tapahtuman rakennuspalikka-
formaattia (Building Block). Rakennuspalikka kuvaa yhté tapahtumaa, toisin sano-
en yhtd toimijaa, joka tekee yhden toiminnan.

3. Tapahtumat etenevét loogisesti prosessin aikana. STEP-taulukon nuolet havainnol-
listavat tapahtumien kulkua.

4. Tuotantoprosessi ja onnettomuusprosessi ovat samanlaisia ja niitd voidaan ymmar-
tdd samanlaisia tutkimusmenetelmia kayttaméalla. Molempiin kuuluu toimijoita ja
toimintoja ja kummatkin on mahdollista toistaa, kunhan ne on ensin ymmarretty.

Prosessimallin mukaan tietty onnettomuus alkaa toiminnalla, joka aloitti muutoksen kuva-
tusta prosessista onnettomuusprosessiin, ja onnettomuus paattyy viimeiseen onnettomuus-
prosessiin liittyvaan vahingolliseen tapahtumaan.

STEP-taulukon avulla rakennuspalikat voidaan organisoida systemaattisesti kattavaksi
monitahoiseksi onnettomuusprosessin kuvaukseksi. STEP-taulukko on yksinkertaisesti
matriisi, jossa on riveja ja sarakkeita. Taulukossa on yksi rivi jokaista toimijaa varten. Sa-
rakkeet on merkitty eri tavoin, merkkeind tai numeroina taulukon ylalaidan aikajanalla
(kuva 22). Aika-asteikon ei tarvitse olla lineaarinen. Aikajanan paatarkoitus on pitaa tapah-
tumat jarjestyksessa sen suhteen, kuinka ne ajallisesti liittyvét toisiinsa.

Kuvaus perustuu lahteeseen Hendrick & Benner, 1987.
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Aika
-

Toimija A
Toimija B
ToimijaC

Toimija D

i Jne.

Kuva 22. STEP-taulukko

Tapahtuma on yksi toimija, joka tekee yhden toiminnan. Toimija on henkil6 tai esine, joka
vaikuttaa suoraan siihen tapahtumien kulkuun, josta muodostuu onnettomuusprosessi.
Toimijat voivat olla osallisina kahden tyyppisissd muutoksissa: mukautuvissa muutoksissa
tai alulle panevissa muutoksissa. Toimijat voivat joko reagoida dynaamisen tasapainon séi-
lyttdmiseksi tai panna alulle muutoksia, joihin muiden toimijoiden on mukauduttava. Toi-
minta on jotakin, mita toimija tekee. Se voi olla fyysisté ja havaittavaa tai se voi olla hen-
Kistd, jos on kyse ihmisesta. Toiminta on ilmaistava aktiivissa, koska se on sitd, mitd toimi-
ja tekee.

STEP-taulukon avulla rakennuspalikat (eli tapahtumat) voidaan jérjestaa systemaattisesti
kattavaksi, monitahoisiksi onnettomuusprosessin kuvaukseksi. Kuvassa 23 on esimerkKi
sellaisen onnettomuuden STEP-kaavioista, jossa kivilohkare putoaa kuorma-autosta ja
osuu henkildautoon®,

13 STEP-kaavio perustuu onnettomuutta kuvanneeseen lehtiartikkeliin.
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Kuva 23. Esimerkki auto-onnettomuutta kuvaavasta yksinkertaisesta STEP-kaaviosta

Kuvan 23 STEP-kaaviosta ndkyy myds, kuinka nuolia kéytetd&n yhdistaméan onnetto-
muusketjun eri tapahtumien valisia testattuja yhteyksia. Nuolia kdytetdan osoittamaan edel-
tavé/seuraava-suhdetta ja loogisia suhteita kahden tai useamman tapahtuman vélilla. Kun
aikaisempi toiminta on vélttamaton edellytys my6hemmaén esiintymiselle, nuoli piirretadn
edeltévasta tapahtumasta seuraustapahtumaan. Tapahtumien vélisid yhteyksia koskeva aja-
tuskulku rajoittuu STEP-mallin perustana oleviin kasityksiin tilamuutoksista. Jokaista tau-
lukossa olevaa tapahtumaa koskien tutkija kysyy: Riittdvatko edeltavat toiminnat aloitta-
maan tdméan toiminnan (tai tapahtuman) vai tarvittiinko muita toimintoja? Y hteyksien 10y-
tdmiseksi toimijoita ja toimintoja yritetddn havainnollistaa "liikkuvilla mielikuvilla™ (men-
tal movie).

Joskus on tarkedd méaéritella, mitd tapahtui sen aukon tai aikavalin aikana, jolta emme saa
kerattya erityista todistusaineistoa. Jokainen taulukon jaljelle jaanyt aukko edustaa aukkoa
onnettomuuden ymmartdmisessd. BackSTEP on menetelm4, jota kdytetddn péaéateltaessé
tapahtumia taaksepéin taulukon aukon oikealla puolella olevasta tapahtumasta aukon va-
semmalla puolella olevaan tapahtumaan. BackSTEP-menetelmassa kysytédan kysymyksia
"Mika olisi saattanut johtaa tdhan?" ja edetaan pyramidia taaksepéin vastausten avulla. Jo-
kaisesta tapahtumasta, joka saadaan vastauksena kysymykseen, tehdaan alustava rakennus-
palikka. BackSTEP-menetelmaa noudatettaessa tunnistetaan usein enemman kuin yKksi
mahdollinen reitti aukon vasemmalla ja oikealla puolella sijaitsevien tapahtumien vélilla.
Tama kertoo, etta voi olla olemassa enemman kuin yksi tapa, jolla onnettomuusprosessi
saattoi kehittyd, mika johtaa hypoteesiin siitd, mita pitaisi tutkia lisaa.

STEP-menetelma siséltdd myos joitakin tiukkoja teknisia testausmenetelmid totuudenmu-

kaisuuden selvittdmiseksi, nimittain rivitestin, saraketestin seké vélttdmaton-ja-riittava
-testin.
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Rivitesti (horisontaalitesti) selvittad, tarvitaanko taulukon vasemmalle puolelle merkitylle
tietylle toimijalle lis&a rakennuspalikoita. Se selvittdd myds, onko kukin toimija jaettu riit-
tavan pieniksi osiksi.

Saraketesti (vertikaalitesti) tarkistaa tapahtumaketjua yhdistaméall4 uuden tapahtuman pa-
riksi toisten toimijoiden toimintojen kanssa. Saraketestin lapdisemiseksi testattavan tapah-
tuman rakennuspalikan on oltava esiintynyt

e myo6hemmin kuin tapahtuman vasemmalla puolella sijaitsevien kaikkien sarakkei-
den kaikki tapahtumat

e aikaisemmin kuin tapahtuman oikealla puolella sijaitsevien kaikkien sarakkeiden
kaikki tapahtumat ja

e samaan aikaan kuin kaikki saman sarakkeen tapahtumat.

Kuvassa 24 havainnollistetaan rivi- ja saraketestia.

P Sarakkeet R
TO I I I I I I Aika
‘k T T T T ‘k T T T >
Toimija A Saraketestit
Onko tapahtumaketju OK?
Toimija B
g _ Rivitestit
[ Toimija C Onko rivi taydellinen?
Toimija D
v l Jne.
Kuva 24. Taulukon rivi- ja saraketesti

Valttdmaton-ja-riittava -testia kaytetdan epailtaessa, ettd yhden toimijan toiminta laukaisi
toisen taulukkoon merkityn toimijan myéhempia toimintoja. Testid kdytetaan sen jalkeen,
kun on testattu toimijoiden jarjestys. Kysymys kuuluu, riittik0 aikaisempi tapahtuma todel-
lakin sellaisenaan aiheuttamaan myéhemman tapahtuman vai tarvittiinko muitakin toimin-
toja. Jos aikaisempi toiminto oli riittava, keratyt tiedot todennékaisesti riittavat. Jos osoit-
tautuu, ettei aikaisempi tapahtuma riit4 aiheuttamaan myéhempéé tapahtumaa, on etsittava
muita toimintoja, jotka tarvittiin tapahtuman sattumiseksi.

STEP-metodiikkaan siséltyy myos suositeltava menetelm4, jolla tunnistetaan turvallisuus-
ongelmia ja kehitetdén turvallisuuteen liittyvia suosituksia. STEP-tapahtumasarja-
l&hestymistapaa (STEP event set approach) kdytetddn tunnistettaessa onnettomuusproses-
sille ominaisia turvallisuusongelmia. Tata lahestymistapaa kayttédessaan tutkija kay yksin-
kertaisesti lapi taulukkoa lohko ja nuoli kerrallaan ja etsii tapahtumasarjoja, jotka muodos-
tavat turvallisuusongelmia siita paatellen, miten aikaisempi tapahtuma vaikutti myéhem-
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paan tapahtumaan. Alkuperaisessd STEP-menetelméssa turvallista toimintaa varmistavat
toiminnot on muunnettu tarveselvityksiksi, joista on edelleen kehitetty suosituksia korjaus-
toimenpiteiksi. STEP-taulokossa ne on merkitty vinonelidilla. SINTEF on kayttanyt hie-
man erilaista lahestymistapaa onnettomuustutkinnassaan. Turvallisuusongelmat on merkit-
ty taulukkoon kolmioilla (ks. kuva 25). Néita turvallisuusongelmia on analysoitu edelleen
erillisissé analyyseissd. Kuten kuvasta 25 nékyy, STEP-kaavio on kdyttokelpoinen tydkalu
mahdollisten turvallisuusongelmien tunnistamisessa.

Turvallistamistoimenpiteitd arvioitaessa voidaan kéayttdd STEP-muutosanalyysid, johon
kuuluu viisi toisiinsa liittyvaa toimintoa:

Mahdollisten vastamuutosten tunnistaminen

Vastamuutosten turvallisuusvaikutusten asettaminen jarjestykseen
Asiaan liittyvien kompromissien arviointi

Parhaiden suositusten valinta

Valittujen suositusten lopullisen laatuarvion teko.

agrwpdE

Aihepiiriin ei kuulu riskejé pienentavien toimenpiteiden kehittdminen, joten sita ei kuvata
t&ssa raportissa.
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Kuva 25. Turvallisuusongelmia késittelevéd STEP-kaavio

Mita termiin syy (cause) tulee, Hendrick ja Benner (1987) sanovat, etta tutkijaa usein pyy-
det&én tunnistamaan onnettomuuden syy. STEP-taulukon pohjalta ndhdééan, ettd onnetto-
muus koostui itse asiassa useista tapahtumapareista. Miten pitéisi valita yksi tapahtumapari
ja nimeta se onnettomuuden "syyksi*? Jos yksi ongelma valitaan syyksi, huomio keskittyy
kyseiseen ongelmaan. Jos voimme luetella useita syita tai syytekijoit4, voimme ehka kiin-
nittdd huomiota useisiin ratkaisua vaativiin ongelmiin. Mahdollisuuksien mukaan syyn ni-
medminen tulisi j4tt4& sellaisille tahoille, jotka tuntevat siihen tarvetta, esimerkiksi toimit-
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tajille, asianajajille ja asiantuntijatodistajille, ja keskittya tunnistettuihin turvallisuuson-
gelmiin ja onnettomuustutkinnan tuloksena saatuihin suosituksiin.

4.2.6 MTO-analyysi***

MTO™-analyysin lahtdkohtana on, ettd onnettomuustutkinnassa tulisi painottaa yhta paljon
inhimillisi&, organisatorisia ja teknisié tekijoitad. Menetelma perustuu taulukossa 2 mainit-
tuun HPES-jarjestelmaén (ihmisen toiminnan kehittdmisjarjestelma), jota tassa raportissa
ei kuvata tarkemmin.

MTO-analyysin pohjana on kolme menetelmaa:

1. Rakenteellinen analyysi, joka kayttaa tapahtumien ja syytekijoiden kaaviota’.

2. Muutosanalyysi, joka kuvaa sitd, miten tapahtumat poikkeavat aikaisemmista ta-
pahtumista tai yleisesta kaytannosta®®.

3. Suojausanalyysi, joka tunnistaa teknisia ja hallinnollisia suojauksia, jotka eivat ole
toimineet tai jotka puuttuvat™.

Kuva 26 esittdd MTO-analyysin taulukkoa.

MTO-analyysin ensimmaéisend vaiheena kehitetdén tapahtumaketju pitkittain ja havainnol-
listetaan tapahtumaketjua lohkokaaviolla. Jokaisen tapahtuman mahdolliset tekniset ja in-
himilliset syyt tunnistetaan ja merkitaddn pystysuoraan jokaisen kaaviossa olevan tapahtu-
man kohdalle.

Edelleen analysoidaan sitd, mitka tekniset, inhimilliset tai organisatoriset suojaukset eivat
toimineet tai puuttuivat onnettomuusprosessin aikana. Kaikki puuttuvat tai toimimattomat
suojaukset merkitdan kaavioon tapahtumien alapuolelle.

Arvioidaan, miten onnettomuustilanteen puutteet tai muutokset poikkeavat normaalista ti-
lanteesta. Nam& muutokset merkitd&dn myos kaavioon (ks. kuva 26).

Analyysin peruskysymykset ovat:

e Mika olisi katkaissut onnettomuuteen johtavan tapahtumaketjun?
e Mitd organisaatio on kenties aikaisemmin tehnyt onnettomuuden estamiseksi?

MTO-analyysin viimeisené tarkedana vaiheena on suositusten laatiminen ja antaminen.
Suositusten tulisi olla mahdollisimman realistisia ja yksityiskohtaisia. Ne voivat kohdistua
tekniikkaan, ihmisiin tai organisaatioihin.

Kuvaus perustuu lahteisiin Rollenhagen, 1995 ja Bento, 1999.

MTO-analyysia on viimeaikoina kaytetty laajasti Norjan &ljynporausteollisuudessa, mutta menetel-
masté on ollut vaikea saada kattavaa kuvausta.

MTO = (Hu)Man, Technology and Organisation (ihminen, tekniikka ja organisaatio)

1 Katso kohta 4.1.1.

18 Katso kohta 4.1.3.

19 Katso kohta .4.1.2.
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Kuva 26. MTO-analyysin taulukko

MTO-metodiikkaan kuuluu myds vikaantumissyiden (felorsaker) tunnistamiseksi tehty
tarkistusluettelo (Bento, 1999). Tarkistusluettelo koostuu seuraavista tekijoista:

1. Organisaatio

2. Tyoorganisaatio
3. Tyokaytanto

4. Tyon johtaminen

5. Muutosmenettelyt

6. Teknologian ergonomisuus/puutteellisuus
7. Kommunikointi

8. Ohjeistus/menettelyt

9. Koulutus/patevyys

10. Tydymparisto

Jokaiselle vikaantumissyylle on laadittu yksityiskohtainen perussyité (grundorsaker) kos-
keva tarkistusluettelo. Tyokaytannon vikaantumisen perussyitd ovat esimerkiksi:

e poikkeaminen tydohjeista
e huono valmistautuminen tai suunnittelu
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e omatarkastuksen puuttuminen
e vé&drien tyovalineiden kayttdminen
e tyQvalineiden ké&yttdminen vaarin.

4.2.7 Onnettomuuden kehittymis- ja suojausanalyysi (AEB)®

Onnettomuuden kehittymis- ja suojausanalyysi (AEB) on menetelm4, jolla voidaan analy-
soida vaaratilanteita ja onnettomuuksia. Vaaratilannetta/onnettomuutta kohti etenevia ta-
pahtumia kuvataan sarjana inhimillisten ja teknisten jarjestelmien valisi& vuorovaikutuksia.
Vuorovaikutus siséltéa vikoja, hairidtoimintoja ja virheitd, jotka voisivat johtaa tai ovat
johtaneet onnettomuuteen. Menetelm& pakottaa tutkijan onnettomuutta analysoidessaan
yhdistaméaan inhimilliset ja tekniset jarjestelmat heti menetelmén yksinkertaisesta vuokaa-
viosta alkaen.

Vuokaavio koostuu alkujaan tyhjista laatikoista, jotka ovat kahdessa rinnakkaisessa sarak-
keessa. Toinen sarake on inhimillisille ja toinen teknisille jarjestelmille. Kuva 27 esittaa
tallaista kaaviota. Analysoinnin kuluessa vikalaatikot tunnistetaan vioiksi, hairiétoimin-
noiksi ja virheiksi, jotka muodostavat onnettomuuden kulun. Yleensé kaavion vikalaati-
koiden jarjestys noudattaa tapahtumien aikajérjestysta. Jokaisen kahden perékkaisen vika-
laatikon valissé on mahdollisuus estéé tilanteen kehittyminen vaaratilanteeksi / onnetto-
muudeksi. Suojaustoimintojarjestelmaét (esimerkiksi tietokoneohjelmat) voivat aktivoitu-
neena estaa tehokkaiden suojaustoimintojen avulla tilanteen kehittymisen (esimerkiksi tie-
tokone lukitsee hallintalaitteen ja tekee ndin mahdottomaksi seuraavassa vikalaatikossa
kuvatun inhimillisen toiminnan).

Inhimilliseen suoritukseen vaikuttavia tekijoitad on kutsuttu nimell& suorituskykyyn vaikut-
tavat tekijat (performance shaping factors, PS-tekijat) (Swain ja Guttman, 1983). Esimerk-
keja edellda mainituista ovat alkoholi, unen puute ja stressi. AEB-mallia kéytettdessa PS-
tekijat otetaan sellaisenaan mukaan vuokaavioon, ja niitd analysoidaan sen jalkeen, kun
kaavio on saatu valmiiksi. PS-tekijat otetaan mukaan vuokaavioon silloin, kun tekija on
mahdollisesti myotavaikuttanut yhteen tai useampaan inhimilliseen virheeseen. Sellaiset
tekijat kuin alkoholi ja ika katsotaan PS-tekijoiksi, mutta niitd ei koskaan pideta inhimilli-
sina virheina eiké suojaustoiminnon toimimattomuutena. Organisatoriset tekijat voidaan
yhdistaa suojaustoimintoon, joka ei ole toiminut tai on ollut riittdméton. AEB-analyysissa
organisatorisia tekijoita tulisi aina késitella erityistapauksina, koska ne sisaltavat seka in-
himillisi& ettd teknisi& jarjestelmia.

Kuvaus perustuu lahteeseen Svensson, 2000.
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Inhimillisten Tekninen-
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Inhimillinen Onnettomuus/ Suc_J.r .|_tuskykyyn _valkuttayat
virhetapahtuma 3 vaaratilanne PSF tekijat (Performing shaping
factors)
Kuva 27. Esimerkki AEB-analyysista.

AEB-analyysissd on kaksi vaihetta. Ensimmaisessé vaiheessa tehdédén onnettomuuden ku-
lusta vuokaavio. On tarke&4 pitdd mielessa, ettd AEB on vain vikojen kuvaus eiké tapah-
tumaketjumenetelma. Vikatapahtumalaatikot yhdistetdaan nuolilla onnettomuuden kulun
osoittamiseksi. Tapahtumien kulku kuvataan suunnilleen aikajérjestyksessa. Laatikkoon
saa johtaa vain yksi nuoli samoin kuin siit4 saa lahted vain yksi nuoli.

Toisessa vaiheessa analysoidaan suojaustoiminnot. Tassé vaiheessa tunnistetaan suojaus-
toimintojen tila (tehoton ja/tai puuttuva). Suojaustoiminto edustaa toimintoa, joka voi estéa
onnettomuutta kehittymasta estamalla ketjun seuraavan tapahtuman toteutumisen. Suojaus-
tapahtuma nimetéaan aina suhteessa niihin jérjestelmiin, joita se suojelee, suojeli tai olisi
voinut suojella. Suojaustoimintojarjestelmat ovat jarjestelmid, jotka tekevét suojaustoimin-
toja. Suojaustoimintojarjestelmiin voidaan lukea esimerkiksi kayttdja-, opastus-, fyysinen
erotus-, hatatoiminto- tai muu turvallisuuteen liittyva jarjestelmé. Eri suojaustoimintojér-
jestelmét voivat suorittaa saman suojaustoiminnon. Toisaalta yhdella suojaustoimintojar-
jestelméll& voi olla useita eri suojaustoimintoja.

AEB-analyysin tarkedn tavoitteena on suojaustoimintojen pettdmisen, suojaustoimintojen
puuttumisen tai olemassa olleiden toimimattomuuden syiden tunnistaminen seka paran-
nusesitysten tekeminen.

Suojaustoiminnot kuuluvat yhteen kolmesta paaluokasta:

e Tehottomat suojaustoiminnot: sellaiset suojaustoiminnot, jotka olivat siin& suh-
teessa tehottomia, etteivét estédneet tapahtumia kehittymasta onnettomuuden suun-
taan

e Puuttuvat suojaustoiminnot: sellaiset suojaustoiminnot, jotka olisivat estdneet on-
nettomuuden kehittymisen, jos niita olisi kdytetty

e Tehokkaat suojaustoiminnot: sellaiset suojaustoiminnot, jotka todellisuudessa es-
tivat tapahtumia kehittymésta onnettomuuden suuntaan.

Jotta tietty onnettomuus péésisi tapahtumaan, kaikkien ketjun suojaustoimintojen on oltava

epékunnossa tai tehottomia. AEB-analyysin tavoitteena on sen ymmartaminen, miksi useat
suojaustoiminnot pettivat, ja miten toiset suojaustoiminnot voisivat vahvistaa tai tukea nii-
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t4. Tasta ndkdkulmasta katsottuna onnettomuuden perimmaéisen syyn tunnistamisella ei ole
merkitystd. Perimmadista syyta ei voida pitéa analyysin ldhtokohtana, koska minka tahansa
muunkin virheen poistaminen onnettomuuskehityksesta olisi estdnyt onnettomuuden.

Joskus on vaikea tietad, olisiko virhetta pidettava virheend vai pettaneend suojaustoiminto-
na. Karkeasti ottaen tutkijan tulisi AEB-analyysin ensimmaéisessa vaiheessa valita epésel-
vissé tapauksissa vikatapahtumalaatikko eika suojaustoiminnon symbolia.

Suojaustoimintojen analysointivaihetta voidaan kéyttaa sellaisten alajérjestelmien vuoro-
vaikutusten kuvaamiseen, joita AEB:ssé ei voida esittaa jarjestyksessa.

Kaikki suojaustoimintojen toimimattomuudet, vaaratilanteet ja onnettomuudet tapahtuvat
ihminen — teknologia — organisaatio -kontekstissa. Sen vuoksi AEB-analyysi siséltdd myos
asioita siitd kontekstista, jossa onnettomuus tapahtui. On siis vastattava seuraaviin kysy-
myksiin:

1. Miten on mahdollista turvallisuuden lisédmiseksi muuttaa organisaatiota, jossa vi-
kaantuminen tai onnettomuus tapahtui?

2. Miten on mahdollista turvallisuuden lisddmiseksi muuttaa teknisia jarjestelmien
kokonaisuutta, jossa vikaantuminen tai onnettomuus tapahtui?

On tarkead muistaa, ettd tehtdessa muutoksia organisaatioihin ja teknisiin jarjestelmiin,
voidaan saavuttaa kauaskantoisia muutoksia kontekstin tasolla.

4.2.8 TRIPOD?#

TRIPOD-mallia koskeva tutkimus alkoi vuonna 1988, jolloin sitd koskeva tutkimus jul-
kaistiin raportissa TRIPOD, A principled basis for accident prevention (Reason et al,
1988). Raportti esiteltiin Shell Internationale Petroleum Maatschappij, Exploration and
Production -yhtidlle. TRIPOD:in taustalla on ajatus siitd, ettd onnettomuuksien paaasialli-
sia aiheuttajia ovat organisaation viat. Nama tekijat ovat usein piilossa, ja kun ne myota-
vaikuttavat onnettomuuteen, niita seuraa aina joukko teknisia vikoja ja inhimillisia virheita.

TRIPOD-malli* kokonaisuudessaan on esitetty kuvassa 28.

Pettaneet Pettaneet
suojaukset suojaukset

D Onnetto- D

T?]Ia'ni}lirt]')tta_ > muus Seuraukset

Piilevien Heikko-

Paatoksen- .| vikojen 10 Psykologiset p

tekijat perusriski- | > enteet | ] kt_.asqlse;lt >
tekijad aytanno

Piilevien
vikojen
BRF-
suojaukset

A,

Kuva 28. Taydellinen TRIPOD-malli.

Kuvaus perustuu lahteeseen Groeneweg, 1998.

Tassa kuvattu TRIPOD-malli saattaa olla erilainen kuin TRIPOD-teoriaan perustuvat aikaisemmin
julkaistut mallit. Tama malli on kuitenkin taysin yhteensopiva TRIPOD Beta -onnettomuustutkinta-
tyokalun uusimman version kanssa, jota kuvataan jaljempéna tassa luvussa.
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Heikkotasoiset toiminnot ja olosuhteet eivat ilmaannu itsestaan. Niita luovat mekanismit,
jotka vaikuttavat organisaatioissa onnettomuuden sattumisesta riippumatta. Usein ndma
mekanismit ovat seurausta organisaation korkealla tasolla tehdyista paatoksista. Naita taus-
tamekanismeja kutsutaan perusriskitekijoiksi® (BSF) (Basic Risk Factors). Perusriskiteki-
jat voivat aikaansaada erilaisia psykologisia enteitd, jotka saattavat johtaa heikkotasoisiin
toimintoihin ja olosuhteisiin. Esimerkkeja kommahdysten, erehdysten ja rikkomusten psy-
kologisista enteistd ovat aikapula, huono motivaatio tai masennus. Taméan mallin mukaan
piilevien, perusriskitekijoiksi luokiteltujen vikojen poistaminen tai niiden vaikutuksen pie-
nentdminen, estaa psykologiset enteet, heikkotasoiset toiminnot ja kdyttohairiot. Tama voi
johtaa onnettomuuksienkin estymiseen.

Tunnistettaviin perusriskitekijoihin sisaltyvat inhimilliset, organisatoriset ja tekniset on-
gelmat. TRIPOD:in eri perusriskitekijat on mééritelty taulukossa 5. Kymmenen perusriski-
tekijad johtaa kayttohairioon (ehkéaisevat perusriskitekijat) ja yksi perusriskitekija suuntau-
tuu tapahtuneen kayttohairion seurausten hallitsemiseen (hillitseva perusriskitekija). Perus-
riskitekijoista viisi on yleista (6 — 10 taulukossa 5) ja viisi on erityisia tekijoita (1-5 taulu-
kossa 5). Erityiset perusriskitekijat ovat yhteydessa piileviin vikoihin, jotka ovat tutkittavil-
le toiminnoille tyypillisia (esimerkiksi 6ljynporausalan ja sairaalan teho-osaston tydkalujen
ja laitteiden vaatimukset eroavat aika tavalla toisistaan).

Néihin 11:een perusriskitekijaan on paadytty aivoriihtd kayttdmalla, tarkastusraportteja ja
onnettomuusskenaarioita tutkimalla, teoreettisella tutkimuksella seka 6ljynporauslauttoja
koskevalla tutkimuksella. Jaottelu on lopullinen, ja se on osoittautunut patevéksi kaikilla

teollisuuden sovelluksilla.

2 Néitd mekanismeja kutsuttiin alun perin englanniksi General Failure Types (GFTs) (yleisvikatyypit)

54



Onnettomuustutkinnan menetelmia

Taulukko 5. TRIPOD:in perusriskitekijoiden (BRF) maaritelmat

Nro Perus- Tunnus | Maéritelmé
riskitekija
1 Suunnittelu DE Tyokalujen tai laitteiden ergonomian huono
suunnittelu (kayttajaepaystavallisyys)
2 Tyokalut ja lait- | TE Materiaalien, tydkalujen, laitteiden ja kompo-
teet nenttien huono laatu, kunto, sopivuus tai saa-
tavuus
3 Kunnossapidon | MM Kunnossapidon ja korjausten tekemattd jatta-
hoito minen tai riittdmattomyys
4 Siisteys HK Ei ole kiinnitetty ollenkaan tai tarpeeksi huo-
miota tydpaikan siivoukseen ja jarjestyksen
yllapitoon
5 Virheitd tukevat | EC Sopimattomat fyysiset olosuhteet kunnossapi-
olosuhteet don ja korjausten tekemiseen
6 Menettelyt PR Menettelyiden, periaatteiden, ohjeiden ja kayt-

toohjeiden riittdméaton laatu tai saatavuus (tyd-
selitykset, "paperisota”, soveltuvuus kéaytan-
toon)

7 Koulutus TR Henkildkunnalla ei ole ollenkaan tai on liian
vahan patevyytta tai kokemusta (koulutusta ei
ole riittavésti tai se ei ole tarkoituksenmukais-
ta)

8 Tiedonkulku CoO Yhtion eri tyopaikkojen, osastojen ja tyonteki-
joiden vlilla tai virallisten elinten kanssa ei
ole ollenkaan tai on liian véhén yhteydenpitoa
9 Ristiriitaiset IG Tilanne, jossa henkildkunta joutuu valitse-
tavoitteet maan hyvaksyttyjen sédantdjen mukaisten op-
timaalisten tyémenetelmien ja tuotannollisten,
taloudellisten, poliittisten, sosiaalisten tai yk-
siléllisten tavoitteiden vélilla

10 Organisaatio OR Sellaiset puutteet organisaation rakenteessa,
teoreettisessa taustassa, menetelmissa tai joh-
tamistavoitteissa, jotka johtavat yhtién epéasi-
alliseen tai tehottomaan johtamisen

11 Suojaukset DF Ihmisten, omaisuuden tai ympériston riittdma-
ton suojelu kéayttohairididen seurauksilta

TRIPOD Beta

TRIPOD Beta on tietokoneella toimiva tydkalu, jolla saadaan puumainen yleiskuva tutkin-
nan kohteena olevasta onnettomuudesta. Se on valikko-ohjattu tydkalu, joka johdattaa tut-
kijan 1api prosessin, jolla tehdadn sdhkdinen kuvaus onnettomuudesta.

Beta-tyokalu yhdistéa kaksi eri mallia HEMP:in (Hazard and Effects Management Process)
ja TRIPOD:in. Mallien yhdistaminen on tuottanut késitteellisesti alkuperéisestda TRIPOD-
mallista eroavan vaaratilantilanteen/onnettomuuden syymallin. Kuva 29 esittad HEMP-
mallia.
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Hallinta ei toimi

Vaaratekija —
B Onnettomuus/
tapahtuma
_Uhri -
tai kohde —
Suojaus ei toimi
Kuva 29. HEMP-mallin mukainen "onnettomuusmekanismi**

Kuva 30 esittdd onnettomuuden syymallia TRIPOD Betaa. Tatéd ketjua kaytetdan tunnistet-
taessa syitd, jotka johtavat HEMP-mallissa esitettyjen hallintakeinojen ja suojausten mur-
tumiseen.

Aktiiviset Hallinta- tai
Piilevat viat |» Ener;%lgfto- > vikaantu- | suojauskeinot —>
miset eivat toimi
Kuva 30. Onnettomuuden syymalli TRIPOD Beta

Vaikka kuvan 30 esittdméa malli muistuttaa alkuperdistda TRIPOD-mallia, sen osat ja olet-
tamukset ovat erilaiset. Beta-mallissa suojaukset ja hallintakeinot on yhdistetty suoraan
vaarallisiin toimintoihin, ennakkoehtoihin ja piileviin vikoihin. Vaaralliset toiminnot ku-
vaavat sitd, miten suojaukset pettivét, ja piilevat viat sitd, miksi suojaukset pettivat.

Kuvassa 31 on esitetty esimerkki onnettomuuden analysoinnista TRIPOD Betalla.
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OR, OR, PR OR, OR, PR
Huono Huono
vaaratekijoiden vaaratekijoiden
kartoitus kartoitus

Vaara; Péydan

terava kulma 0 0
Puuttuva valvonta: .
PyGristetyt tai Puuttuva valvonta:

pehmustetut kulmat Esteiden tarkastus

Puuttuva suojaus:  Puuttuva suojaus:

Puuttuva suojaus: - " ygiee g
R Ohje olla Tydtoverit eivat
Polvisuojukset juoksematta huomauta
Uhri [ I [
OR, OR, PR
Puuttuvat
henkilénsuojain-
ohjeet
PR, OR, OR
Riittdmatodn varustus
tai ohjeistus
OR, PR, TR
Valvonta/ Turvallisia Vahéinen tydntekijoiden
opastus tyotapoja valvonta
r| ittamatonta el vaadita (ty('jtavat eivat turvallisia)
Kuva 31. Esimerkki TRIPOD Beta -analyysista

Tyontekija tormaa poytaan.
Satuttaa polvensa

Onnettomuustutkinnan uusi tapa (ks. kuva 32) poikkeaa aika tavalla perinteisisté tavoista.
Kaikkia myotavaikuttavia heikkotasoisia toimintoja tai toimintaryppaita ei yriteta tunnis-
taa, vaan tutkinnan tavoitteena on selvittad, oliko mukana yhtaan perusriskitekijaa (Basic
Risk Factor). Kun perusriskitekijat (BRF) on tunnistettu, niiden vaikutusta voidaan vahen-
t44 tai ne voidaan jopa poistaa. Vaikutetaan ongelmien todelliseen alkul&hteeseen oireiden

sijasta.
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eikkotasoinen
kéytantd

Perusriski- L

tekija 1
eikkotasoinen
/ kaytanto
Perusriski-
tekija 2 - -
eikkotasoinen
kaytantd

eikkotasoinen
kaytantd

eikkotasoinen
kaytanto

Petténeet
suojaukset

% Onnettomuus

kaytanto
Perusriski- é
tekija 3 - -
\ eikkotasoinen
y i kaytantd
Erikois-
tilanne
Onnettomuustutkinta
Kuva 32. Onnettomuustutkinnan uusi tapa

4.2.9 AcciMap®

Rasmussen ja Svedung (2000) kuvaavat kirjassaan hiljattain kehitettyd dynaamisen yhteis-
kunnan proaktiivista riskienhallintametodiikkaa. Vaikka metodiikka ei ole puhdas onnet-
tomuustutkintatyOkalu, sen erditd osia on kuvattu tdssa raportissa, koska se antaa mielen-
Kiintoisia ja kayttokelpoisia, muista menetelmista erottuvia ndkdkulmia riskienhallintaan ja
onnettomuustutkintaan.

Rasmussen ja Svedung kiinnittdvat huomiota siihen tosiasiaan, ettd vaarallisia prosesseja
koskevaan riskien hallintaan ja sd&ddosten laadintaan siséltyy monia sisakkaisia paatoksen-
tekotasoja (ks. kuva 4). Vé&héariskinen toiminta riippuu kaikkien tasojen péaattksenteon oi-
keasta koordinoinnista. Usein kutakin tasoa tarkastellaan kuitenkin erill&an erilaisten aka-
teemisten oppisuuntien sisélla. Kun luodaan proaktiivista riskienhallintamenettelyd, on
ymmarrettava mekanismeja, jotka ovat kunkin tason paattajien todellisen kayttaytymisen
taustalla. Ehdotettu proaktiivisen riskienhallinnan metodi sisaltdé seuraavat analyysit:

e tutkimus, joka koskee niiden toimijoiden toimintaa, jotka valmistelevat onnetto-
muusmaisemaa normaalien tdidensa aikana, yhdistettyna heidén paatoksentekoaan
muokkaavien tyén ominaisuuksien analysointiin;

e tutkimus, joka koskee ndiden toimijoiden nykyistd informaatioymparistoé ja infor-
maatiovirran rakennetta analysoituna séététeorian nakokulmasta;

¢ informaatioympéristdn muutosten antamien parannusmahdollisuuksien tarkastelu
(arvoja ja tavoitteita koskeva viestintd ylh&élta alas ja todellista asioiden tilaa kos-
keva informaatiovirta alhaalta yl6s);

e ohjeet edellda mainittujen kohteiden parantamiseksi kaytannon tydymparistdssa eri
riskilahteitd ja johtamisstrategioita varten.

Takaisinkytkennalla varustetun, proaktiivisen riskienhallintastrategian on keskityttava seu-
raaviin kysymyksiin:

24 Kuvaus perustuu lahteeseen Rasmussen & Svedung, 2000.
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1. On tunnistettava ne paatoksentekijat ja toimijat, jotka osallistuvat tuotantoprosessi-
en ohjaukseen sosioteknisen jarjestelmén kyseisilla tasoilla.

2. On méariteltava heidan hallinnassaan oleva tydalue, toisin sanoen on loydettava
yksittdisten toimijoiden roolijakoa ohjaavat kriteerit.

3. On madriteltdva jakautuneiden ohjausjarjestelmien rakenne, toisin sanoen on ana-
lysoitava sen viestintaverkoston rakennetta, joka yhdistda yhteistyota tekevat paa-
toksentekijéat toisiinsa.

Tahan lahestymistapaan siséltyy tutkimus, joka koskee tietyn organisaation viestintaraken-
netta ja informaatiovirtaa. Tarkoituksena on arvioida, miten ne vastaavat tiettyjen vaarallis-
ten prosessien hallitsemisen vaatimuksia.

Tapahtuneiden onnettomuustilanteiden analysointi auttaa kuvaamaan sita sosioteknista yh-
teyttd, josta onnettomuuden tapahtumien kulku riippuu ja jossa se viimek&adessé tapahtuu.
Analyyseilld on useita vaiheita.

Onnettomuuden analysointi
Toimijoiden tunnistaminen
Yleistys

Tyon analysointi

el NS

Analyysin ensimmaisessa vaiheessa tunnistetaan potentiaaliset onnettomuusmallit. Jérjes-
telman syy-yhteysrakenteen tutkimuksen pohjalta ja perustuen edustavaan maaréan onnet-
tomuustapauksia kehitetddn syy-seuraus-kaavio (CCC) (cause-consequence-chart). Syy-
seuraus-kaaviomuoto antaa yksityiskohtaisen yleiskuvan mahdollisista onnettomuustilan-
teista, joiden pohjalta voidaan ryhtyd laatimaan tydjarjestelman tiettyyn toimintaan liittyvia
turvallistamistoimenpiteitd. Syy-seuraus-kaavioita on kéytetty ennakoivan riskianalyysin
pohjana. Nama kaaviot on kehitetty "kriittisen tapauksen™ ympérille. Kriittinen tapaus
edustaa tietyn vaaralahteen purkautumista. Useat eri syyt voivat saada tietyn vaaralahteen
purkautumaan. Niité edustaa Kkriittiseen tapahtumaan yhdistetty syypuu (ks. kuva 32).
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Mies joutuu
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Kuva 33. Syy-seuraus-kaavio

Onnettomuuden kulku voi vaaraldhteen purkauduttua edeté useita vaihtoehtoisia reitteja
pitkin sen mukaisesti, minkalaisia toimintoja jarjestelmaan kuuluvat ihmiset tai automaatti-
set turvallisuusjarjestelmat tekevat. Kriittista tapahtumaa kuvaavat tapahtumapuut esittavat
naita reitteja ja sisaltavat "péaatosvaihteita” (decision switches), jotka edustavat ndita suo-
jaustoimintojen vaikutuksia. Tietty syy-seuraus-kaavio on yleistys, joka kerda yhteen jou-
kon onnettomuuteen johtavia tapahtumakulkuja, jotka ovat yhteydessa tiettyyn, kriittisen
tapahtuman edustamaan vaaralahteen purkautumiseen.

Analyysissé analysoidaan eri organisaatioiden sellaisia normaaleja tydolosuhteita, jotka
voivat my0tdvaikuttaa onnettomuuteen johtavien tapahtumien kulkureittiin, tarkoituksena
paljastaa niihin mahdollisesti liittyvat sivuvaikutukset. Tamén jélkeen riskienhallinnan ta-
voitteena on luoda ty6ta tukeva jarjestelmad, joka jollain tavalla saa paatoksentekijat tietoi-
siksi sivuvaikutusten potentiaalisesti vaarallisesta verkostosta.
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Jarjestelman taso
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Kuva 34. Eras tapa muodostaa AcciMap ja esitetyt symbolien selitykset

Perus-AcciMap edustaa kunnostusjarjestelmaé (conditioning system) ja tietyn onnetto-
muuden tapahtumien kulkua. Joukko onnettomuustilanteita on pohjana tarvittavalle yleis-

tykselle.

Yleinen AcciMap antaa yleiskuvan eri paatoksentekijoiden valisestd vuorovaikutuksesta,
joka mahdollisesti laukaisee onnettomuuden. Kuvan 35 esittdma ActorMap on yleisen Ac-
ciMap:in ote, joka nayttéa osallisena olleet paatoksentekijat. ActorMap antaa yleiskuvauk-
sen padtoksentekoelimistd, jotka ovat osallisina sellaisen "maiseman” valmistelussa, jossa
onnettomuuteen johtavien tapahtumien kulku voi lopulta kehittyd. ActorMap:in pohjalta
voidaan kehitt&d4 informaatiovirran rakennetta ilmentéva InfoMap. InfoMap esittéa tavoit-
teiden ja arvojen (ohjauksen kohteiden) virtaa alaspdin ja tilaa koskevan informaation (oh-
jaustulosten mittausten) virtaa ylospain.
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Kuva 35. Esimerkki ActorMap:in periaatteesta
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5 Pohdinta ja johtopaatdokset

5.1 Pohdinta

Onnettomuustutkinnan alueella ei vallitse yhteisymmarrysté késitteiden mééaritelmista. Ka-
sitykset ndyttavéat jonkin verran sekavilta. Erityisesti on keskusteltu kasitteesté syy. Joiden-
kin tutkijoiden keskittyessé syytekijoihin (esim. DOE, 1997), toiset keskittyvat maéradviin
tekijoihin (esim. Kjellén ja Larsson, 1981), myo6téavaikuttaviin tekijoihin (esim. Hopkins,
2000), aktiivisiin vikoihin ja piileviin olosuhteisiin (esim. Reason, 1997) tai turvallisuus-
ongelmiin (Hendrick & Benner, 1987). Kletz (2001) suosittelee vélttdmaan onnettomuus-
tutkinnassa sanaa "'syy" ja puhumaan mieluummin siit4, mika olisi saattanut ehkaista on-
nettomuuden. Vaikka onnettomuustutkijat tutkintaprosessissa kéyttaisivét erilaisia viiteke-
hyksi& ja menetelmid, he saattavat silti pdatyd samoihin johtopaatoksiin sen suhteen, mité
tapahtui, miksi se tapahtui ja mita pitdisi tehda vastaavien onnettomuuksien estamiseksi.

Onnettomuustutkintaan on olemassa erilaisia viitekehyksia tai menetelmig, joilla jokaisella
on omat erityispiirteensd. Taulukossa 6 on yhteenveto téssa raportissa kuvattujen eri mene-
telmien joistakin ominaisuuksista. Menetelmien nimet ovat taulukon ensimmaisessa sarak-
keessa.

Toisessa sarakkeessa on otettu kantaa siihen, kuvaako kyseinen menetelma tapahtumaket-
jua graafisesti vai ei. Tapahtumaketjun graafinen kuvaus on hyddyksi tutkinnan aikana.
Tapahtumaketjun graafinen kuvaus antaa helposti ymmarrettdvén yleiskuvan tapahtumista
ja eri tapahtumien vélisista suhteista. Se helpottaa tutkijoiden ja tietolahteiden valista tie-
donkulkua seké auttaa tunnistamaan onnettomuustilanteen taydellisen ymmartamisen kan-
nalta mahdollisesti "puuttuvia lenkkeja" ja informaation aukkoja.

ECFC-, STEP- ja MTO-analyysi ovat kaikki menetelmid, jotka antavat onnettomuustilan-
teesta graafisen kuvauksen. ECFC- ja MTO-analyyseja kaytettéessa tapahtumat merkitdan
vaakasuoralle viivalle. STEP-kaavio sisaltaa sen lisdksi eri toimijat pystyakselin suuntai-
sesti. Mielestdni STEP-menetelma antaa parhaan yleiskuvan tapahtumaketjusta. STEP-
menetelmalld on helppo havainnollistaa samaan aikaan tapahtuvia tapahtumia ja niiden va-
lisid erilaisia suhteita (yhden ja yhden, yhden ja monen, monen ja yhden, monen ja monen
valisid). ECFC- ja MTO-analyyseissa kaytetty "yhden viivan™ metodi ei kuvaa yhta hyvin
kuin STEP niitd monimutkaisia suhteita, jotka usein aiheuttavat onnettomuuksia.

ECFC- ja MTO-analyyseissé kéaytetyt graafiset kuvaukset sisaltdvat myos olosuhteita, jotka
vaikuttivat tapahtumaketjuun, ja syytekijoitd, jotka johtivat onnettomuuteen. STEP-
analyysissa turvallisuusongelmat on vain merkitty kolmioilla tai vinoneli6illa ja niitd on
analysoitu eri tavoin.

MTO-analyysin kaksi vahvuutta on, ettd sekd muutosanalyysin etta suojausanalyysin tu-
lokset on havainnollistettu kaaviokuvalla.

Erdiden muidenkin menetelmien osina on graafisia symboleita, mutta mik&&n niista ei ku-
vaa onnettomuustilannetta kokonaisuudessaan. Vikapuuanalyysissa kéytetddn ennalta maa-
riteltyja symboleita havainnollistamaan alkutapahtuman syitd. Tapahtumapuussa kaytetaan
graafisia merkkeja kuvaamaan mahdollisia tapahtumaketjuja, jotka seuraavat alkutapahtu-
maa, ja joihin vaikuttaa erilaisten turvallisuusjéarjestelmien tai suojausten onnistunut tai
epéaonnistunut toiminta. AEB-menetelmé kuvaa erilaisia inhimillisia virheitd, teknisia viko-
ja ja toimintahdirioita, jotka johtavat onnettomuuteen (mutta ei kuvaa tapahtumaketjua ko-
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konaisuudessaan). TRIPOD Beta kuvaa graafisesti kohdetta (esim. tyontekijd), vaaraa
(esim. kuuma putkisto) ja tapahtumaa (esim. tyontekijé saa palovamman) sen lisaksi, etta
se kuvaa aktiivisten vikojen, ennakkoehtojen ja piilevien vikojen (perusriskitekijoiden) (ta-
pahtumatrion) seurauksena toimimatta jadneita tai puuttuneita suojauksia.

Kolmas sarake sisaltaa eri analyysimenetelmien soveltamistason. Tasot vastaavat riskien-
hallintaan osallisen sosioteknisen jarjestelman tasoja (ks. kuva 4). Eri tasot ovat:

Ty0- ja tekninen jarjestelma
Henkilokunnan taso

Johdon taso

Yhtion taso

Lainsaatéjien ja yhteisdjen taso
Hallituksen taso

o E

Kuten taulukosta 6 nahdaan, useimpien menetelmien sovellustaso rajoittuu tasoihin 1 — 4.
Vaikka STEP alunperin kehitettiin tasoja 1 — 4 varten, SINTEF:in kokemukset onnetto-
muuksien tutkimuksista osoittavat, ettd menetelmaa voidaan kayttad myos analysoitaessa
niita tapahtumia, joihin lainséatdjat ja hallitus vaikuttavat. STEP:in lisdksi ainoastaan Ac-
ciMap keskittad huomiota tasoille 5 ja 6. Se tarkoittaa, ettd ne tutkijat, jotka onnettomuuk-
sia tutkiessaan keskittyvat hallitukseen ja lainsdétéjiin joutuvat perustamaan analyysinsa
paljon suuremmalta osin kokemukseen ja kaytannon jarkeilyyn kuin jarjestelmallisten ana-
lyysimenetelmien tuloksiin.

Neljas sarake ilmoittaa, onko menetelmé ensisijainen vai toissijainen menetelma. Ensisijai-
set menetelmat ovat itsendisia tekniikoita, kun taas toissijaiset menetelmat taydentavat
muita menetelmid antaen erityisié syottotietoja. Tapahtumien ja syytekijoiden kaavio,
STEP, MTO-analyysi, TRIPOD ja AcciMap ovat kaikki ensisijaisia menetelmia. Vikapuu-
analyysi ja tapahtumapuuanalyysi voivat olla seké ensisijaisia etté toissijaisia menetelmia.
Muut menetelmat ovat toissijaisia menetelmia.

Viidennessa sarakkeessa eri menetelmat luokitellaan deduktiivisiin, induktiivisiin, morfo-
logisiin ja ei-jarjestelmékeskeisiin. Vikapuuanalyysi ja MORT ovat deduktiivisia mene-
telmid, kun taas tapahtumapuuanalyysi on induktiivinen menetelma. AcciMap voi olla seka
induktiivinen etta deduktiivinen. AEB-menetelma luokitellaan morfologiseksi ja muut jar-
jestelmét ovat ei-jarjestelmakeskeisia.

Kuudennessa sarakkeessa menetelmét yhdistetaén eri tyyppisiin onnettomuusmalleihin,
jotka ovat vaikuttaneet menetelmiin. Kdytossa ovat olleet seuraavat onnettomuusmallit:

Tapahtumaketjumalli

Prosessimallit

Energiansiirtymismallit

Loogiset puumallit

Turvallisuus- ja ymparistojohtamisen mallit

mooOw>

Perimmaisen syyn analyysi, SCAT ja TRIPOD perustuvat tapahtumaketjumalleihin. Ta-
pahtumien ja syytekijoiden kaavio, muutosanalyysi, tapahtumien ja syytekijoiden kaavio,
STEP, MTO-analyysi ja AEB-menetelmad perustuvat prosessimalleihin. Suojausanalyysi
perustuu energiansiirtymismalliin. Vikapuuanalyysi, tapahtumapuuanalyysi ja MORT pe-
rustuvat loogisiin puumalleihin. MORT ja SCAT perustuvat liséksi turvallisuus- ja ympé-
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ristéjohtamisen malleihin. AcciMap perustuu tapahtumaketjumallin, prosessimallin ja loo-
gisen puumallin yhdistelmaan.

Viimeisessa sarakkeessa on esitetty arvio menetelméan kdyton vaatimasta koulutuksesta ja
harjaantumisesta. Taulukossa kéytetdan termejé "ekspertti”, "spesialisti” ja "noviisi". Eks-
pertti tarkoittaa, ettd vaaditaan muodollista koulutusta ja valmentautumista ennen kuin
henkild kykenee kdyttdmaan menetelméa asianmukaisesti. Kokemus on myds eduksi. Vi-
kapuuanalyysi, MORT ja AcciMap kuuluvat tdhén luokkaan. Noviisi tarkoittaa, ettd henki-
16 kykenee perehdyttamisen jalkeen kéyttamaan menetelmaa ilman kéytannon koulutusta
tai kokemusta. Tapahtumien ja syytekijoiden kaavio, suojausanalyysi, muutosanalyysi ja
STEP kuuluvat tdéhan luokkaan. Spesialisti on jossakin ekspertin ja noviisin vélissa. Tapah-
tumien ja syytekijoiden analyysi, perimmaisen syyn analyysi, tapahtumapuuanalyysi,
SCAT, MTO-analyysi, AEB-menetelma ja TRIPOD kuuluvat tahan luokkaan.

Taulukko 6.  Onnettomuustutkinnan eri menetelmien ominaispiirteita.

Menetelmad | Tapahtuma- |Analyysi- |Ensisijaisuus/ | Analyyttinen |Onnettomuus- | Koulutus-
ketju tasot toissijaisuus  |lahestymista- |[malli tarve

pa

Tapahtumien | Kylla 1-4 Ensisijainen Ei-jarjestelma- |B Noviisi

ja syyteki- keskeinen

joiden kaa-

vio

Suojaus- Ei 1-2 Toissijainen Ei-jarjestelma- |C Noviisi

analyysi keskeinen

Muutos- Ei 1-4 Toissijainen Ei-jarjestelma- |B Noviisi

analyysi keskeinen

Tapahtumien 1-4 Toissijainen Ei-jarjestelma- |B Spesialisti

ja syyteki- keskeinen

joiden ana-

lyysi

Perimmadisen | Ei 1-4 Toissijainen Ei-jarjestelma- |A Spesialisti

syyn analyy- keskeinen

Si

Vikapuu- Ei 1-2 Ensisijainen/ | Deduktiivinen |D Ekspertti

analyysi Toissijainen

Tapahtuma- |Ei 1-3 Ensisijainen/ | Induktiivinen |D Spesialisti

puuanalyysi Toissijainen

MORT Ei 2-4 Toissijainen Deduktiivinen |D/E Ekspertti

SCAT Ei 1-4 Toissijainen Ei-jarjestelma- |A/E Spesialisti
keskeinen

STEP Kylla 1-6 Ensisijainen Ei-jarjestelma- |B Noviisi
keskeinen

MTO- Kylla 1-4 Ensisijainen Ei-jarjestelma- |B Spesialisti/

analyysi keskeinen ekspertti

AEB- Ei 1-3 Toissijainen Morfologinen |B Spesialisti

menetelmd

TRIPOD Kylla 1-4 Ensisijainen Ei-jarjestelma- |A Spesialisti
keskeinen

AcciMap Ei 1-6 Ensisijainen Deduktiivinen | A/B/D Ekspertti
ja induktiivi-
nen
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5.2 Johtopaatdkset

Suuronnettomuuksilla on erittdin harvoin vain yksi syy; useimpiin onnettomuuksiin vaikut-
tavat monenlaiset, toisiinsa liittyvat syytekijat. Kaikki normaaliin tydprosessiin vaikuttavat
toimijat tai paatdksentekijat voivat vaikuttaa myos onnettomuustilanteisiin, joko suoraan
tai valillisesti. Taman monimutkaisuuden tulisi heijastua my6s onnettomuustutkintaan.

Onnettomuustutkinnan tulisi pyrkié tunnistamaan onnettomuustilanteeseen vaikuttavat ta-
pahtumaketjut ja kaikki (syy-) tekijat, jotta voitaisiin esittaa riskia pienentévia toimenpitei-
t4, joilla voidaan est&a vastaavien onnettomuuksien toistuminen. Tama merkitsee, ettd on
analysoitava kaikenlaisia toimijoita teknisista jarjestelmista ja tyontekijoista lainséatajiin ja
hallitukseen saakka.

Usein onnettomuustutkinnassa on mukana joukko eri tutkintamenetelmia. Kullakin mene-
telmalla saattaa olla oma tarkoituksensa, ja se voi olla pieni osa koko tutkintaprosessia.
Kannattaa muistaa, ettd palapelissé jokainen osa on yhtd tarke& kuin toiset.

Tapahtumaketjun graafinen kuvaaminen on hyodyksi tutkinnan aikana, silla se on tehokas
visuaalinen apukeino, jolla saadaan tehtyé yhteenveto avaintiedosta. Se soveltuu jasen-
nysmenetelmaksi todistusaineiston keruuseen, jarjestdmiseen ja kerattyjen todisteiden yh-
distamiseen helpottaen tutkijoiden valista viestintad. Graafiset kuvaukset auttavat myos
tunnistamaan informaatiossa olevat aukot.

Tutkintaprosessin aikana esiin nousevien ongelma-alueiden analysoimiseen tulisi kdyttaa
erilaisia menetelmid. Monitieteisen tutkijaryhmén jasenena tulisi olla ainakin yksi henkild,
joka tuntee hyvin erilaiset onnettomuustutkinnan menetelmat ja pystyy valitsemaan eri on-
gelmien analysointiin soveltuvat oikeat menetelmat. Aivan samoin kuin mekaanikkojen on
valittava oikeat tyovélineet teknisen jarjestelmén korjaukseen, onnettomuustutkijan on va-
littava oikeat menetelmat erilaisten ongelma-alueiden analysointiin.
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