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Tiivistelma

Téssé julkaisussa tarkastellaan organisaatioita, jotka toimivat aloilla, joissa hen-
kilo- ja ympéristoturvallisuuden varmistaminen on yksi keskeisimmistd vaati-
muksista. Téllaisia organisaatioita ovat muun muassa ydinvoimateollisuuden,
ilmailun, kemianteollisuuden ja 6ljynjalostuksen organisaatiot. Julkaisussa tar-
kastellaan organisaatiopsykologian nékokulmasta, mitd haasteita jatkuva turval-
lisuuden varmistaminen asettaa ndiden organisaatioiden paivittiiselle toiminnal-
le ja miten henkildsto mieltdd tyonsd haasteet ndissd ympdristdissd. Julkaisussa
pyritddn luomaan siltaa perinteisen tyo- ja organisaatiotutkimuksen ja turvalli-
suusjohtamisen kéyténtdjen vilille.

Julkaisussa perehdytdén kansainvéliseen kirjallisuuteen turvallisuuskriittisista
organisaatioista ja ihmisen roolista turvallisuuden osatekijéni. Lisdksi hyddynne-
tddn Suomessa toteutettuja eri yhtididen turvallisuusasiantuntijoiden ja -johtajien
sekd ydinvoimalaitosten tyontekijoiden haastatteluita. Kirjoittajat esittdvét kahdek-
san teemaa, jotka vaikuttavat olevan kaikilla turvallisuuskriittisillé aloilla yhteisia
kysymyksid. Téllaisia ovat muun muassa: miten henkilostd ymmartdd toimintaan
liittyvét riskit ja miten tiukasti tyontekijoiden toimintaa tulisi ohjeistaa.

Julkaisu on tarkoitettu kaikille turvallisuuskriittisten organisaatioiden riskien
hallinnan, henkildston kehittimisen ja johtamisen parissa tydskenteleville. Eri-
tyisesti se on kirjoitettu vastaamaan ydinvoima-alan nykyiseen keskusteluun,
mutta se soveltuu muiden alojen asiantuntijoille yhtd hyvin. Keskeinen tavoite
on saada lukija pohtimaan oman alansa suhtautumistapoja inhimillisiin ja or-

turvallisuusalan ammatillisiin oppilaitoksiin.
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Abstract

This book deals with organizations that operate in high hazard industries, such as
the nuclear power, aviation, oil and chemical industry organisations. The society
puts a great strain on these organisations to rigorously manage the risks inherent
in the technology they use and the products they produce. In this book, an organ-
isational psychology view is taken to analyse what are the typical challenges of
daily work in these environments.

The analysis is based on a literature review about human and organisational
factors in safety critical industries, and on the interviews of Finnish safety ex-
perts and safety managers from four different companies. In addition to this,
personnel interviews conducted in the Finnish nuclear power plants are utilised.
The authors come up with eight themes that seem to be common organizational
challenges cross the industries. These include e.g. how does the personnel un-
derstand the risks and what is the right level for rules and procedures to guide
the work activities.

The primary aim of this book is to contribute to the Finnish nuclear safety re-
search and safety management discussion. However, the book is equally suitable
for risk management, organizational development and human resources man-
agement specialists in different industries. The purpose is to encourage readers
to consider how the human and organizational factors are seen in the field they
work in.



Alkusanat

Tam4 julkaisu on yhteenveto nikemyksistimme, jotka ovat syntyneet tyosken-
nellesséimme organisaatiokulttuurin tutkijoina erityisesti kansallisissa FINNUS-
ja SAFIR-ydinturvallisuustutkimusohjelmissa. Julkaisu on yritys kirjoittaa yleis-
tajuisesti turvallisuuskriittisten organisaatioiden toiminnan sisdisistd haasteista ja
jannitteistd kaikille turvallisuuskriittisten organisaatioiden kehittdmisen sekd
riskienhallinnan parissa tyoskenteleville. Erityisesti tarkoituksena on tuottaa
jasennystd ja muiden teollisuuden alojen nidkemyksid ydinvoimateollisuudelle,
jolla on hyvin vahva oma lédhestymistapansa turvallisuuden hallitsemiseen.

Psykologeina olemme saaneet huomata, ettéd turvallisuuskriittiset organisaatiot ja
turvallisuuskriittinen tyd muodostavat tutkimusyhteis6n oman, sekalaisen, mut-
ta muusta organisaatiopsykologiasta monilta osin poikkeavan kokonaisuuden.
Jotkin inhimillistd ja organisatorista toimintaa jasentdmiéin kehitetyt [dhestymis-
tavat ovat ensikatsomalta melkein absurdeja. Toisaalta turvallisuuskriittiselld
human factors -alalla syntyneitd oivalluksia on levinnyt muuallekin organisaa-
tiotutkimukseen. Omassa tydssimme olemme puolestamme pyrkineet luomaan
siltaa perinteisen tyopsykologian ja turvallisuuskriittisten organisaatioiden vélil-
le. Loppujen lopuksi ty6téhén ndissdkin organisaatioissa ollaan tekemaéssé.

Julkaisu on kirjoitettu osana SAFIR-ohjelman CulMa (Organisational culture
and management of change) -projektia. Rahoittajina ovat VYR ja VTT. Kirjoit-
tajat kiittdvédt suomalaisia ja ruotsalaisia voimayhtiditd avoimuudesta. Lisdksi
haluamme kiittdd Finnairin, Kemiran ja Fortumin henkil6ité, jotka osallistuivat
julkaisun tuottamiseen antamalla haastatteluissa monipuolista tietoa ja vérikkaité
esimerkkejd omien organisaatioidensa haasteista ja ratkaisuista. Kiitokset myds
julkaisua sen eri vaiheissa kommentoineille tukiryhmén jésenille.

Espoossa joulukuussa 2005

Pia Oedewald Teemu Reiman
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Lyhenteet

IAEA, International Atomic Energy Agency. Kansainvilinen ydinenergiajar-
jesto, jonka jdsenid ovat kiytinndssi kaikki ydinvoimavaltiot.

HRO, high reliability organization. Korkean luotettavuuden (omaava) organi-
saatio. Berkeleyn yliopiston kdyttdonottama termi organisaatioille, jotka ovat
toimineet menestyksekkéésti (ilman onnettomuuksia) riskialttiilla alueella, kuten
ydinvoima, lennonjohto tai lentotukialus.

HSE, Health and Safety Executive. Iso-Britannian tydhyvinvoinnista ja turval-
lisuudesta (health and safety) vastaava viranomainen.

NDM, naturalistic decision making. Tutkimussuuntaus, joka pyrkii huomioi-
maan sen, ettd toiminta oikeissa (tyo)tilanteissa on erilaista kuin paitoksenteko
tietoisessa koetilanteessa. Luonnollisessa tilanteessa toimiessaan paatoksenteko
on tiedostamatonta toimimista. Sitd ohjaavat tilannekohtaiset olosuhteet ja sosi-
aaliset rajoitukset.

NII, Nuclear Installations Inspectorate, Iso-Britannian ydinvoimalaitosten
valvonnasta vastaava HSE:n alainen elin.

PSA, Probabilistic Safety Assessment, todennékdisyyspohjainen turvallisuus-
analyysi. PSA on analyysimenetelmd, jonka tarkoituksena on tunnistaa ja hah-
motella sellaiset tapahtumayhdistelmait, jotka johtavat vakavaan reaktorionnet-
tomuuteen eli reaktorisyddmen vaurioitumiseen. PSA arvioi jokaisen tapahtu-
mayhdistelmén yleisyyden (todenndkoisyyden tai taajuuden) ja onnettomuuden
seurausvaikutukset. PSA:ssa kéytetddn sekd loogisia (erilaisten tapahtumakom-
binaatioiden todennédkdisyyksiin pohjautuvia) ettd fysikaalisia malleja. (Sand-
berg 2004)

STUK, Siteilyturvakeskus, on siteily- ja ydinturvallisuusalan valtion organi-
saatio, jonka rooleja ovat mm. valvontaviranomainen ja tarkastuslaitos, tutki-
muslaitos, valmiusorganisaatio ydin- ja séteilyvaaratilanteissa sekd mittaus- ja
asiantuntijapalvelujen tuottaja. STUK valvoo ydinenergian kéyttod Suomessa.



1. Johdanto

Yrityksen menestymisessd merkittdva rooli on silld, miten tarkoituksenmukai-
sesti sen organisaatio kykenee toimimaan yrityksen elinkaaren eri vaiheissa ja
akillisissd haasteissa. Organisaation toimivuuden mééritteleminen, selittiminen
tai ohjaaminen on kuitenkin &drimmaéisen monimutkainen aihealue. Eri tieteen-
aloihin nojaten on kehitetty lukuisia ldhestymistapoja kuvata ja parantaa organi-
saatioiden “toimivuutta”. Valtaosa ldhestymistavoista on talouspainotteisia siten,
ettd yrityksen taloudelliset tunnusluvut ovat ensisijainen kriteeristd organisaation
toimivuutta tarkasteltaessa. Periaatteessa timéd onkin jéarkeenkdypé ldhtokohta;
taloudellinen kannattavuus on kaupallisten yritysten olemassaolon edellytys. On
kuitenkin olemassa organisaatioita, joiden tehtdvd on tuottaa yleishyddyllisid
palveluja, eikd niiden taloudellinen kannattavuus vilttdmaittd ole ensisijainen
hyvén toiminnan kriteeri. Samoin on olemassa organisaatioita, jotka toimivat
sellaisella alueella, jossa on merkittidvid turvallisuusriskejd ymparistolle tai yh-
teiskunnalle. Néiden niin sanottujen turvallisuuskriittisten organisaatioiden toi-
mivuuden kriteeristossd luotettavuus ja riskien hallinta korostuvat huomattavas-
ti. ”Turvallisuus” on niiden olemassaolon edellytys.

1.1 Organisaation turvallisen toiminnan haasteita

Téssd julkaisussa ldhtokohtana on Vicenten (1999) kiteyttima maaritelmé orga-
nisaation tehokkuudelle. Ollakseen tehokas (effective) organisaation on oltava
tuottava, turvallinen niin taloudellisessa kuin ympéristoturvallisuusmielessékin,
sekd sellainen, ettd henkildstd on hyvinvoiva. Nama kriteerit ovat yleensé tiukas-
ti toisiinsa kytkeytyvid. Jos yritykselld on vakavia taloudellisia vaikeuksia, sen
on vaikea panostaa turvallisuuden kehittdmiseen tai silléd voi olla jopa paineita
laistaa turvallisuusméaardyksid. Talousvaikeudet aiheuttavat epdvarmuutta tyon-
tekijoissd ja saattavat esimerkiksi vdhentdd tyohon sitoutumista ja heikentdd
tyontekijdkohtaista panosta, mikd edelleen heijastuu taloudelliseen kannattavuu-
teen tai toiminnan luotettavuuteen. My0s tydtapaturmat ovat yrityksille erittdin
kalliita ja saattavat johtaa maineen heikkenemiseen ja asiakkaiden menettdmi-
seen. Tiukkaa kytkdstd eri kriteerien vélilld ei kuitenkaan voi tulkita niin, ettd
yhden kriteerin, esimerkiksi taloudellisen kannattavuuden, parantaminen viista-
méttd johtaisi my0s hyvinvoinnin tai turvallisuuden paranemiseen. Toisaalta
ndma4 kriteerit eivit aina ole myoskéén ristiriidassa keskendn siten, ettd turvalli-



suuden parantaminen uhkaisi taloudellista kannattavuutta. Organisaation toimi-
vuutta tarkasteltaessa keskeiseksi nousevat pikemminkin ne keinot ja ajatusmal-
lit, joilla néité eri tavoitteita pyritddn saavuttamaan ja miten niiden valilld tasa-
painotellaan.

Nykyiset teolliset organisaatiot ovat hyvin monimutkaisia sosioteknisié jérjes-
telmid (ks. Vicente 1999). Toisin sanoen teknisen monimutkaisuuden, esimer-
kiksi suurten teollisuuslaitosten eri-ikdisten teknologioitten yhdistimisen ja mo-
nimutkaisten kytkosten lisdksi, my0s tyon organisointi, toiminnan ohjausrutiinit,
paétoksentekokéytdnnot ja pdivittdinen kommunikointi luovat monimutkaisuut-
ta. Ty0 on usein erikoistunutta ja toimintaketjuun kuuluu monenlaisia osapuolia.
Eri tekniikan alojen tulisi tyoskennelld sujuvasti yhdessé. Tyo on vélittynyt eri-
laisten teknologioitten kautta. Eli kdsityomaistd tekemistd, jossa nikee suoraan
kéttensd jéljen, on entistd vihemmén. Monilla toimialoilla tydhon siséltyy mer-
kittdvid ympéristo- tai henkilSturvallisuusriskejéd, joista eri organisaatioilla ja
tyontekijéryhmilléd voi olla hyvinkin toisistaan poikkeavat ndkemykset.

Sisdanrakennetun monimutkaisuuden lisdksi erilaiset sisdiset ja ulkoiset muutok-
set aiheuttavat uudenlaisia vaatimuksia organisaation toiminnan hallitsemiseen.
Organisaatioissa otetaan esimerkiksi jatkuvasti kdyttoon uutta teknologiaa, min-
ki on jo aikaa sitten toteutetuissa tutkimuksissa havaittu vaikuttavan tavallisesti
paljon laajemmin organisaation toimintaan kuin etukdteen osataan ennakoida
(Trist & Bamforth 1951, Rice 1958). Teknologiset muutokset vaikuttavat tyon
sosiaalisiin puoliin esimerkiksi yhteistoimintaan, valta-asetelmiin ja tiedonkul-
kuun (Barley 1986, Zuboff 1988). Myos erilaiset yritysjarjestelyt, esimerkiksi
fuusiot, ulkoistaminen tai yksityistdminen, vaikuttavat organisaatioiden sosiaali-
seen puoleen voimakkaasti (ks. esim. Stensaker et al. 2002, Clarke 2003, Cunha
& Cooper 2002), ja usein etukéteen vaikeasti ennakoitavissa olevalla tavalla.

Organisaatioiden monimutkaisuuteen ja monimutkaistumiseen on kiinnitetty
huomiota erityisesti silloin, kun turvallisuuskriittisilld aloilla on sattunut vakavia
epdonnistumisia, ns. organisatorisia onnettomuuksia. Téllaisia tapahtumia ovat
mm. Challenger-sukkulan rdjahdysonnettomuus (ks. Liite A, Presidential Com-
mission 1986, Vaughan 1996), Piper Alpha -6ljynporauslautalla sattunut tulipalo
(ks. LIITE B, Cullen 1990, Wright 1994, Paté-Cornell 1993), Bhopalin kemian-
tehtaan rdjahdys Intiassa 1986, Tshernobylin ydinvoimalaonnettomuus 1986 ja
Teneriffalla 1977 tapahtunut kahden lentokoneen torméys kiitoradalla (ks.
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Weick 1993). Kyseiset tapahtumat eivit olleet vain onnettomuuksia, vaan ne
olivat organisaatioille ja yhteiskunnalle Turnerin (1978) termein katastrofeja
(disasters). Katastrofi on tapahtuma, jonka vallitsevien ajatusmallien mukaan ei
pitdnyt olla mahdollista, mutta se silti tapahtui. Tapahtuma oli vastoin turvalli-
seen ja tehokkaaseen toimintaan liittyvid késityksid ja perusoletuksia. Siksi on
vaikea ymmartdd, miten se saattoi tapahtua. Eri toimialoilla tapahtuneiden kata-
strofien my0td on havaittu, ettd organisaatiot ja niiden toimintaan liittyvat riskit
ovat kdyneet niin monimutkaisiksi, ettd teknisen luotettavuuden ja taloudellisten
riskien hallitsemisen lisdksi tarvittaisiin enemmén niin yksilé- kuin ryhmépsyko-
logista ymmaértadmysta.

1.2 Julkaisun tavoitteet ja rajaukset

Téssd julkaisussa tarkastellaan organisaatioita, joissa turvallisuus tai luotettavuus
korostuu organisaation toiminnan luonteen vuoksi. Julkaisussa pohditaan, miten
turvallisuuskriittiset organisaatiot eroavat muista organisaatioista; onko turvalli-
suuskriittisilld aloilla toimivilla organisaatioilla sellaisia yhteisid piirteitd tai
haasteita, joita ei yleensé organisaatiotutkimuksen kentéssé ole késitelty.

Nékokulma on pddosin organisaation sisdisen toiminnan hallinta. Turvallisuus-
kriittisyyden haastetta tarkastellaan siitd ndkokulmasta, miten organisaatiossa
tyoskentelevit turvallisuuskriittisyyden ymmaértavit, miten se vaikuttaa paivittai-
seen toimintaan ja paétoksentekoon ja mité haasteita henkildston ammattitaidolle
ja asennoitumiselle turvallisuuskriittinen toimiala asettaa.

Tavoitteena on esittdd ideoita siitd, miten néitd turvallisuuskriittisissd organisaa-
tioissa esiintyvid ilmioté tulisi késitelld niin organisaatioiden johtamis-, kehitta-
mis- ja koulutuskdytdnndissd kuin organisaatiotutkimusmaailmassakin. Koska
kirjoittajat ovat tyo- ja organisaatiopsykologian tutkijoita, puhtaasti tekniset,
juridiset ja taloudelliset ndkdkulmat tulevat esille vain siind muodossa kuin ky-
seisten organisaatioiden edustajat ovat niité késitelleet.
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2. Menetelmat

Julkaisu hyodyntdd kolmenlaista aineistoa. Ensinnékin kirjoittajat ovat itse ty0s-
kennelleet tutkimushankkeissa, jotka ovat kohdistuneet suomalaisiin ja ruotsalai-
siin ydinvoimalaitoksiin ja Séateilyturvakeskukseen (ks. Reiman & Oedewald
2002b, 2004a, Oedewald & Reiman 2003, Reiman et al. 2005, Nuutinen et al.
2003, Reiman & Norros 2002). Tyokaluna kyseisissd tutkimushankkeissa on
ollut organisaatiokulttuurin késite, jolla kyseisten organisaatioiden toimintaa on
jasennetty. Eri tutkimushankkeiden tuloksia ja aineistoa tarkastellaan nyt yhteni
kokonaisuutena ja sen perusteella nostetaan esiin yleisié piirteitd. Aineistona on
muun muassa 61 ydinvoimalitosten kunnossapidossa suoritettua haastattelua, 13
ydinvoimalaitoksen tekniikkaorganisaatiossa suoritettua haastattelua sekd 24
valvomotyontekijoiden haastattelua, muistiinpanoja jirjestimistimme seminaa-
reista, joihin on osallistunut toistasataa kunnossapitéjad sekéd pienryhmétyosken-
telyd noin 30 eri tehtdvissd tyOskentelevidn kunnossapitdjan kanssa erilaisilla
kokoonpanoilla.

Toisena aineistona on kansainvélinen kirjallisuus turvallisuuskriittisistd organi-
saatioista. Julkaisussa késitellddn sekd tieteellisid 1&hestymistapoja ettd hieman
populdédrimpii tai ainakin kuvailevampia tutkielmia tapahtuneista onnettomuuk-
sista. Tieteellistd jdsennystd turvallisuuskriittisten organisaatioiden toimintaan
on pyritty kehittdméadn esimerkiksi Berkeleyn yliopistossa HRO (High Reliabili-
ty Organizations) -ryhméssa (ks. esim. La Porte 1996, Roberts 1993). He ovat
vierailleet tunnetusti luotettavissa organisaatioissa (esim. Diablo Canyonin
ydinvoimalaitos, kaksi lentotukialusta, USA:n lennonjohtokeskus) ja analysoi-
neet niiden toimintaa. Toinen teoria, Charles Perrowin (1984) normaalien onnet-
tomuuksien -teoria on kehitetty analysoimalla tapahtuneita onnettomuuksia eri
teollisuuden aloilla. Sen mukaan nykyiset teolliset jérjestelmét ovat niin moni-
mutkaisia, ettd niissd onnettomuudet ovat normaaleja ja ldhes vaistimattomia
tapahtumia. Hénen viittdmiinsé palataan julkaisussa myohemmin. Liséksi yksit-
tdisempid kiinnostavia tutkimuksia késitelldan lyhyesti.

Kolmanneksi, titd julkaisua varten suoritettiin seitsemén haastattelua neljdssi

organisaatiossa, joita kutakin voidaan pitéd turvallisuuskriittisend organisaatio-
na. Haastateltavat olivat seuraavista organisaatioista ja tehtavista.
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- Peter Tuominen, turvallisuuspdillikko, Fortum Oyj

- Tero Palatsi, henkilostojohtaja, Finnair Oyj

- Kari Helislahti, yritysturvallisuusjohtaja, Finnair Oyj

- Erkki Ahtee, lentoturvallisuusjohtaja, Finnair Oyj

- Aarno Salminen, johtaja; ympéristo ja turvallisuus, Kemira Oyj
- Risto Himanen, turvallisuustoimiston paillikko, TVO

- Petri Lavi, kéyttoturvallisuustoimiston paillikko, TVO

Julkaisun seuraavassa luvussa ryhdytéén aineistojen pohjalta kiteyttdmaéén tur-
vallisuuskriittiseen toimintaan ja kyseisilld aloilla toimiviin organisaatioihin
liittyvid haastavia kysymyksid ja toiminnan erityispiirteitd. Aluksi, luvussa 3,
pohditaan kirjallisuudessa esiin nostettuja nikdkulmia turvallisuuden ja organi-
satoristen tekijoiden yhteydestd. Turvallisuuden hallitsemisen taustalla yleisesti
vallitsevia perusoletuksia nostetaan esiin. Kirjoittajat ottavat kantaa néihin vait-
tdmiin. Néin kiteytyy muutama keskeinen kysymys, joita tdsséd julkaisussa tar-
kastellaan yksityiskohtaisemmin luvussa 4. Julkaisun luvussa 5 tutkijat vetdvét
nédmi ajatukset yhteen ja esittdvit ndkemyksensé siitd, miten néitd organisatori-
sia ilmi6ta tulisi huomioida niin organisaatioiden johtamis-, kehittdmis- ja kou-
lutuskdytinnoissé kuin tutkimusmaailmassakin.
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3. Nakokulmia turvallisuuteen ja
turvallisuuskriittisiin organisaatioihin

3.1 lhminen riskitekijana

Tyontekijoiden toiminnan ja organisatoristen prosessien vaikutus teollisen toi-
minnan turvallisuuteen nousi voimakkaasti esiin Three Mile Islandin (TMI) ja
Tshernobylin ydinonnettomuuksien jédlkeen 1979 ja 1986. Onnettomuudet syn-
nyttivit uudenlaisia tutkimus- ja johtamiskisitteitd, kuten “inhimillinen virhe”
-kédsite TMI-onnettomuuden jilkeen ja “turvallisuuskulttuuri”’-késite Tshernoby-
lin jilkeen. Ndiden onnettomuuksien myo6td ydinvoimateollisuudessa havaittiin,
ettd tekniikan luotettavuuden ja teknisten suojamekanismien kehittdmisen lisdksi
ihmisen toimintaan ja organisatorisiin tekijoihin tulisi kiinnittdd huomiota turval-
lisuuden varmistamiseksi. Pian havaittiin, ettd vakavampien onnettomuuksien
lisdksi merkittdvd osa hiiridistd, vioista ja tuotannonmenetyksistd oli ithmisten
aiheuttamia tai ainakin ne olisi voitu estéd, jos ihmiset olisivat toimineet “opti-
maalisesti”. Samanlaisia havaintoja syntyi niin ilmailun, merenkulun kuin val-
mistavan teollisuudenkin piirissd. Reason (1997) toteaa, ettd inhimillinen virhe
on “kaikkein suurin yksittdinen uhka riskialttiille teknologioille”. Reasonin mu-
kaan onnettomuuksia tapahtuu silloin, kun organisatoriset suojaukset inhimillisia
virheitd vastaan murretaan tai ne murtuvat.

Tamaéankaltainen virheldhtdinen keskustelu ihmisen toiminnasta turvallisuuskriit-
tisissd organisaatioissa on ollut vallalla sekd tiedeyhteisdissd ettd yritysten joh-
tamis- ja koulutuskdytdnndissd néihin péiviin saakka. “Inhimillisen virheen”
ja “organisatoristen tekijoiden” ”16ytdminen” nékyy my®os tilastoissa, joissa nditd
ilmi6itd pidetddn nykyddn onnettomuuksien ylivoimaisesti suurimpina syind (ks.
kuva 1).
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Kuva 1. Onnettomuuksien syiksi nimetyt tekijit ovat painottuneet eri aikoina eri
tavalla (ldhde: Hollnagel 2002).

Inhimillisten ja organisatoristen virheiden tunnistamiseen ja ehkéisemiseen kehi-
tetyt analyysi- ja koulutusmallit ovat epédilemaittd tuottaneet positiivisia tuloksia
monissa organisaatioissa, joissa niitd on sovellettu. Kuitenkaan sité seikkaa, etti
yhé vain ihmiset ja organisaatiot ndyttivit olevan tilastoissa onnettomuuksien
vallitsevana syynd, ndméd lukuisat toimenpiteet eivit ole poistaneet. Kuvan 1
mukaan organisatoristen onnettomuuksien osuus on lisdéntynyt. Ovatko virhe-
mallit olleet liian suppeita? Eivitko organisaatiot pysty oppimaan yhteen kertaan
analysoiduista virheistd? Vai onko ympéristd sellainen, joka ajaa ihmiset teke-
miin virheitd? Keksiiko ihminen aina uudenlaisia virheitd, joihin ei vanhoja
virheitd analysoimalla ole osattu varautua? Néitd kysymyksid pohditaan nykyisin
yhd enemman. Tassd julkaisussa halutaan nostaa esiin kysymys: Onko virheiden
vdlttamiseen tdhtddva ldhestymistapa hyvd tapa kehittdd ihmisten tyotd tai or-
ganisaatioiden toimintaa?

Virheldhtoisissd turvallisuuden edistimiseen tidhtddvissd ldhestymistavoissa on
yleisié periaatteellisia ongelmia. Ensinnékin, termit “inhimillinen virhe” tai “or-
ganisatorinen tekijd” ovat vain yleisid leimoja hyvin ainutlaatuisille teoille, toi-
menpiteille tai padtoksentekoprosesseille. Ne eivit selitd tapahtunutta tai ennusta
tulevaa yhtdén paremmin kuin leima “tekninen vika” selittdd poikkeustilannetta.
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Jos ongelmaa haluttaisiin ymmarté4, kyseinen ongelma tulisi tutkia tapauskoh-
taisesti. Ongelmaan liittyvét ja sen taustalla olevat ilmiot pitdisi kartoittaa ja
ymmartdd. Voidaan viittdd, ettd silloin, kun turvallisuuskriittisessd organisaati-
ossa havaitaan turvallisuutta tai tuottavuutta merkittdvisti haittaavia teknisid
vikoja”, niiden analysoimiseen kdytetddn eri alueiden asiantuntijoita. Joskus
asian tiimoilta suoritetaan tutkimuksia ja laboratoriokokeita. Jokainen merkittdva
tekninen vika pyritddn valittomasti analysoimaan ainakin silld tarkkuudella, ettd
tiedetddn, mitd toimenpiteitd kannattaa ldhted kokeilemaan sen korjaamiseksi.
Usein tietoa kerdtddn, jotta seuraavalla kerralla ongelman diagnosointi olisi hel-
pompaa tai ongelma voitaisiin ennaltachkdistd. Tuloksena on tyypillisesti joko
tekninen muutos / parannus tai uusi tekninen jarjestelma edellistd vahtimaan”.

Jos taas organisaatiossa esiin tulleen ongelman syyksi todetaan “inhimillinen
virhe”, eivit edelld kuvatut periaatteet yleensé toteudu. Poikkeuksena tésté ovat
suuronnettomuustutkinnat, joissa nykyddn hyddynnetdidn melko rutiininomaisesti
kéyttdytymistieteiden asiantuntijoita tutkinnan alusta léhtien. Tyypillinen tilanne
lienee kuitenkin sellainen, jossa leima “inhimillinen virhe” jdi sekd analyysin
lahtokohdaksi ettd sen lopputulokseksi. Inhimillistd virhettd ei organisaatiossa
osata tarkentaa kovin kuvaavasti (koska sen alan asiantuntijoita on harvoin kay-
tettdvissd) eikd sen taustalla olevia ilmi6itd voida kuin arvailla. Monesti vastuu-
henkil6t, esimerkiksi esimichet, ovat epdvarmoja sen suhteen voidaanko vir-
heen tekijaltd” kysyd syytd teolleen. Téllaisesta epdselvdstd ja ahdistavasta ta-
pahtumasta ei oikein kehdata organisaatiossa laajasti keskustellakaan, ettei ku-
kaan tunne itseddn syyllistettdvén. Inhimillisten ja organisatoristen virheiden
kisittelyn vaikeutta helpottaakseen tutkijat ja konsultit ovat kehittdneet erilaisia
luokittelu- ja analyysimalleja'. Niiden avulla pystytizn luokittelemaan inhimilli-
sid virheitd esimerkiksi niiden ilmiasun mukaan tai sen mukaan, milld tiedonkéa-
sittelyn tasolla virhe on syntynyt. Tdmé on kuitenkin ldhes verrannollinen aja-
tukseen siitd, ettd kaikkia teollisuudessa esiintyvid teknisid vikoja pyrittéisiin
luokittelemaan muutamaan luokkaan. Jos ihmistd yritettdisiin estdd tekemésté
virheitd, tulisi kaikki ongelmat todennékoisesti ottaa yhtd yksilollisesti késitte-
lyyn kuin teknologiassa havaitut puutteet ja viat. Tarkoituksenamme ei kuiten-
kaan ole viittdd, ettei ihmisten ja organisaatioiden toiminnan taustalla olisi ylei-
sid lainalaisuuksia. Tarkoitus on osoittaa, ettd tarkastelemalla ainoastaan organi-

!ks. esim. Reason (1990), Kirwan (1992), Dekker (2002), Reason ja Hobbs (2003).
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saatioissa tapahtuvia “virheitd” niihin kasiksi pddseminen on hidasta, epdvarmaa
ja reaktiivista.

Toinen virheldhtdisten ldhestymistapojen periaatteellinen ongelma liittyy ylei-
sesti ihmisen oikean toiminnan ja organisaation toimivuuden liian kapeaan maa-
rittelyyn. Virheldhtoisissd malleissa néyttdisi olevan oletuksena, ettd luotettavuus
on yhtd kuin virheiden vélttdminen. IThminen nédhdéan uhkana turvallisuudelle,
koska ihminen saattaa tehdd odotetusta poikkeavia toimenpiteitd. Keskeiseksi
haasteeksi (joskin usein se ilmenee vain rivien vilistd) nousee ihmisten toimin-
nan vaihtelevuuden hallitseminen. Tdma on erittdin ongelmallinen nékdkulma.
Moderneissa tyOympdristdissd yksinkertaisimmat tehtdvdt on automatisoitu ja
ihmiselle jadvat monimutkaisemmat ja tilannekohtaista harkintaa vaativat tehté-
vit (kuten teknisistd vioista selvidminen esimerkiksi automaation pettiessd).
Thminen on valittu tekeméén kyseiset tehtévét juuri siksi, etté sillé on kyky kayt-
tdd aistihavaintojaan, tunteitaan ja sosiaalista verkostoa ylivertaisesti hyodyk-
seen toimiessaan monimutkaisessa ymparistossd. Thmisen toiminnan vaihtele-
vuus, mukautuvuus ja innovatiivisuus mahdollistavat sen, ettdi nimd monimut-
kaiset organisaatiot kykenevit toteuttamaan tehtidvadnséd. Todennédkdisesti paljon
useammin kuin ihminen aiheuttaa vaaratilanteen, hidn toimii tydssdén tdysin
oikein ja korjaa teknologiassa olevia virheitd, kompensoi kdmpeldd toiden tai
tyovélineiden suunnittelua, tai pysdyttdd intuition pohjalta vaarallisen tapahtu-
maketjun. Siksi ihmisen luonteenomaisen kayttdytymisen liian voimakas kahlit-
seminen johtaisi todenndkoisesti organisaatioiden toiminnan heikkenemiseen ja
tyomotivaation vidhenemiseen. On tietenkin selvd, ettd turvallisuuskriittisilla
alueilla toimivien organisaatioiden on pyrittdva toteuttamaan tehtdvinsé oikein;
laadukkaasti ja turvallisesti. Joskus kuitenkin toiminnan kehittimisessé saattaisi
olla tehokkaampaa tarttua organisaation vahvuuksiin ja péivittdiseen tyohon kuin
kiinnittdd suurin osa huomiosta ongelmakohtiin ja epédnormaaleihin tilanteisiin.
Kaiken kaikkiaan virheldht6isid 1dhestymistapoja kiinnostavampina ja kaytto-
kelpoisempina piddmme nikokulmia, joissa organisaatioita tarkastellaan dynaa-
misena kokonaisuutena, jonka toiminnan lainalaisuuksia ja reunachtoja yritetaén
hahmottaa. Tekninen ja sosiaalinen puoli liittyvét tiiviisti toisiinsa, ne kehittyvét
historian myo6td kussakin organisaatiossa omalla tavallaan riippuen esimerkiksi
toimintaympéristostd, omistusrakenteesta, kansallisesta kulttuurista ja johtajien
persoonallisuudesta. Systeemiteoria oli ensimmaisid yrityksid organisaatioiden
toiminnan kokonaisvaltaiseen ymmaértdmiseen ja selittimiseen.
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3.2 Organisaatio avoimena jarjestelmana

Organisaatiotutkimuksessa on 50—60-luvulta ldhtien esiintynyt 1dhestymistapoja,
joissa organisaatioita tarkastellaan ns. systeemiteorian avulla (ks. esim. Katz &
Kahn 1966). Systeemiteorian mukaan organisaatio muodostuu osajarjestelmisti
ja silld on tavoite, johon se pyrkii. Toiminnot ovat energiavirtoja ja toimintojen
onnistumisesta saadaan palautetta takaisinkytkennén avulla (ks. kuva 2).

ympéristo
jarjestelméi
tekninen jirj. sosiaalinen jirj.
input <) output
palaute

Kuva 2. Yksinkertaistettu malli systeemistd.

Turvallisuuskriittisilld alueilla systeemiteoreettista ldhestymistapaa on hyddyn-
netty muun muassa virhemallien laajentamiseen. Léhtdkohtana on tuolloin, etti
ihmisen ja organisaation toiminnan epdonnistumiset ovat seurausta siitd, ettd
jarjestelmi on kokonaisuutena muodostunut niin monimutkaiseksi ja erilaisissa
toimintatilanteissa kéytettdvissd oleva tieto on niin epdvarmaa ettd sitd, osuuko
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toimenpide oikeaan, on vaikea hahmottaa. Vaikka ensimmaiinen toimenpide
olisikin vilittOmasti tilanteen ratkaisemisen kannalta riittdva, silld voi olla seura-
uksia systeemin muissa osissa my6hemmin. Samoin osasysteemien viliset vuo-
rovaikutukset voivat monimutkaistaa vaikutussuhteiden ymmaértdmistd ja arvi-
ointia. Erilaiset riskianalyysit ja todennékoisyyspohjaiset turvallisuusanalyysit,
kuten PSA, voivat tuottaa tietoa ongelmien ennaltachkédisyé varten. Monet tahot
yhdistdvétkin systeemin analysoinnin ja virheiden ehkdisemisen turvallisuuden
kehittdmisessd (Reason & Hobbs 2003, ks. myds Wilbert 2004). Virheléhtoisissa
tutkimuksissa oletuksena on kuitenkin systeemiteoriaa vahvemmin, ettd oikea
toimenpide on ennalta méériteltédvissd, ja siksi toiminnan tarkka ohjeistaminen ja
ihmisten kuuliaisuus ndhdéén suurina haasteina.

Monimutkaisuuden ja epdvarmuuden hallitsemisen ympérille muodostunut tut-
kimus korostaa melko erilaisia piirteitd kuin edelld kuvatut virheldhtoiset ldhes-
tymistavat, joissa pyritddn rajoittamaan ihmisen toiminnan vaihtelevuutta. Sys-
teemiteoriasta 1dht6isin olevat tutkimukset ovat kiinnostuneet mm. siitd, miten
organisaation palautejirjestelmis, tiedon teknisid esittdmistapoja ja jakamis-
kanavia voitaisiin kehittdd siten, ettéd ihmisten olisi helpompi tehdé oikeaan osu-
via toimenpiteitd. Naitd 1dhtokohtia on sovellettu mm. valvomoihin ja ohjaamoi-
hin kohdistuvissa tutkimuksissa, joita késittelemme tarkemmin seuraavassa koh-
dassa. Paljon kéytetty tyokalu on tehtdvianalyysi, jonka avulla tydn vaatimuksia,
tyonjakoa ihmisen ja teknologian vélilld sekd informaation kulkua erilaisissa
tilanteissa on pyritty mallintamaan. Osoituksena tdmén 1dhestymistavan suosios-
ta professori Erik Hollnagelin toimittamassa, dskettéin ilmestyneessd artikkeli-
kokoelmakirjassa on noin 30 ldhestymistapaa, menetelmii ja tapaustutkimusta
tehtdvésuunnittelusta (Hollnagel 2003, ks. myds Rasmussen & Vicente 1989).
Niin ikddn nykyisin muodissa olevissa oppiva organisaatio tai organisaation
oppiminen -tutkimuksissa, joissa hyddynnetddn esimerkiksi tapahtumaraportoin-
teja, on usein systeemiajattelun ldhtokohta (Wilbert 2004). Lahtokohtana on
ajatus, ettd virheet ovat palautetta systeemin toimivuudesta, ja palautteen avulla
toimintaa voidaan mukauttaa.

Perrow esittdd kuuluisassa kirjassa “normaaleista onnettomuuksista” (Normal
Accidents 1984) ndkemyksen, etté tietyt organisaatiot toimivat sellaisessa ympé-
ristossd, jossa jirjestelmdn monimutkaisuus ja keskindiset kytkdkset ovat niin
vaikeasti hallittavia, ettei toimintaa niissd voi tdysin suunnitella ja ennustaa.
Tiukat ja ennustamattomat, monesti “késittdmattoméat” kytkokset eri osajérjes-
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telmien vélill4 aiheuttavat sen, ettd onnettomuudet ovat vaistdmattomid, ja siind
mielessé normaaleja tapahtumia. Eri teollisuudenalat eroavat kuitenkin Perrowin
mukaan kytkdsten hahmotettavuuden ja teknologian monimutkaisuuden suhteen
toisistaan (ks. kuva 3). Ndin ne ovat myds eri lailla alttiit onnettomuuksille. Miti
lahempéni jérjestelma on oikeaa yldnurkkaa, sitd alttiimpi onnettomuuksille se
Perrowin mukaan on.

Vuorovaikutusten laatu

suoraviivainen monimutkainen
tiukka . . .
padot voimalinjat ydinvoimalaitos
lentokone
meriliikenne )
. kemiantehdas
raideliikenne
avaruuslennot
lentoyhtio
Kytkentojen Y
laatu
liukuhihnatuotanto
kaivos
tutkimus ja
kehitysyritys
tavallinen valmistava
teollisuus
16ysa yliopisto

Kuva 3. Organisaatioiden luokittelu toiminnan monimutkaisuuden ja kytkentdjen
laadun suhteen (Perrow 1984).

Perrow ei tee mallissaan eroa teknisen monimutkaisuuden ja organisaation ra-
kenteen tai toiminnan monimutkaisuuden vélilld. Toisin sanoen seké teknisten
jarjestelmien vaikutus toisiinsa ettd eri organisaatioiden vélinen vuorovaikutus
voivat olla suoraviivaista tai monimutkaista. My0s kytkentojen laatu sisdltad
sekd sosiaaliset ettd tekniset kytkennit. Esimerkiksi yliopistossa 10ysilld kytken-
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noilld viitataan professorien ja tuntiopettajien nikemysten ja opetusmenetelmien
riippumattomuuteen toisistaan. Eli professorin ndkemyksisté ei voi péételld, mita
mieltd tuntiopettaja on asiasta. Valmistavassa teollisuudessa taas kytkentdjen
16ysyydelld voidaan viitata esimerkiksi eri tuotantolinjojen riippumattomuuteen.

Keskeinen systeemiajattelusta peréisin olevissa organisaatiokayttidytymisen mal-
leissa esiintyvd heikkous on melko samanlainen kuin aikaisemmin esitetyissé
virheldhtdisissd malleissa. Monimutkaisuus ja epdvarmuus ovat liian yleisid
késitteitd antamaan toimivia tyokaluja erilaisten tyotilanteiden kanssa painivalle
henkildstolle tai organisaation kehittéjille. Barley (1996) kritisoi sitd, etté erilai-
sia tehtdvid, kuten johtaminen, lddkdrin tyd tai ydinvoimalaitoksen valvonta,
vertaillaan ja etsitdéin yhteisid piirteitd vain siksi, ettd ne ovat kaikki monimut-
kaisia ja sisdltdvdt epavarmuuksia. Hinen mukaansa ei ole hedelmaéllistd yrittdd
16ytad yhteyksié jotka pitisivét toimialalta toiselle (Barley 1996, s. 405). Olem-
me tistd pitkdlle samaa mieltd. Organisaation toimintaa kehitettdessd on tirked
muistaa se, ettd ithmiset suorittavat sisdllollisesti erilaisia t6itd eri toimialueilla,
joilla on kaikilla omat ominaispiirteensa.

Toinen heikkous on se, ettd toisinaan systeemiajattelu korostaa liikaa organisaa-
tion tehtdviin suuntautuneisuutta ja pyrkimysté sopeutua ympériston vaatimuk-
siin. Kéytdnndssa jokaisen organisaation toimintaan sisiltyy paljon epirationaa-
liselta vaikuttavaa toimintaa — politikointia, valtataistelua ja “ajanvietettd”. Tal-
lainen toiminta on jélkikédteen ajateltuna saattanut johtaa hyodyllisiin uusiin né-
kemyksiin tai ongelmallisen tilanteen ratkaisuun. Toisinaan taas organisaatio
ajautuu ongelmiin siksi, ettd se kéyttdad sellaisia keinoja ja ajatusmalleja, jotka
ovat sithen mennessé toimineet hyvin, mutta ovat ympériston muututtua epétar-
koituksenmukaisia. Siksi organisatorisen toiminnan “epérationaalisia” puolia ei
tulisi jattdd analyyseissé ja johtamisfilosofioissa huomioimatta. Systeemiajatte-
lua  on hyddynnetty ldhtokohtana  esimerkiksi organisaatiokulttuuri-
lahestymistavassa, jossa kiinnitetd&in enemmén huomiota organisaation sisdiseen
dynamiikkaan (Schein 1985). My6hemmin kulttuurindkdkulmaa on laajennettu
entisestddn kyseenalaistamalla organisaation kyky ja halu havainnoida ympéris-
toddn objektiivisesti (Weick 1995). Kulttuurildhestymistapaa tarkastellaan tar-
kemmin luvussa 3.8.1.

Toisaalta systeemitutkimuksen pohjalta on noussut vahva kiinnostus yksiléiden
ja tiimien tilannekohtaisen toiminnan lainalaisuuksien tunnistamiseen monimut-
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kaisissa tyOympéristoissd. Yleisid lainalaisuuksia on pyritty tunnistamaan erityi-
sesti paatoksentekotutkimuksissa, joita késitellddn seuraavassa luvussa.

3.3 Paatoksenteko

Jo vuonna 1958 organisaatioteoreetikot March ja Simon tunnistivat systemaatti-
sia rajoituksia ihmisen rationaaliselle toiminnalle. Jarkiperdistd toimintaa rajoit-
tavat organisaatioiden kykeneméttomyys tarjota pétevdd tietoa paatoksentekoa
varten ja yksildiden ajattelukyvyn rajoitukset, jotka supistavat heidén kykyéén
arvioida saatavilla olevaa tietoa. Heiddn mukaansa péditoksentekoa ohjaavat
rajoitettu rationaalisuus ja tyydyttivén ratkaisun etsiminen tdydellisten ratkaisui-
den sijasta. Kun ajatellaan turvallisuuskriittisid organisaatioita, voidaan hyvin
kuvitella, ettd péivittdisid ratkaisuja todella tehddén vaativissa olosuhteissa (ks.
esim. Norros 2004). Kéytettidvissd olevassa tiedossa saattaa olla epétdsmaélli-
syyksid, toiminta kytkeytyy monien eri osapuolten tehtéviin ja monesti tilantees-
sa koetaan aikapainetta.

Péatoksenteon problematiikan ympérille kasvanut tutkimus on niin sanotun Hu-
man Factors -tutkimuksen laajin ja perinteisin alue. Tutkimus on keskittynyt paa-
asiassa tilannekohtaisen, ei niinkdén strategisen, paitdksenteon ymparille. Tutki-
muksen kohteena ovat yleensi olleet prosessin ohjaajat: voimalaitosten valvomo-
henkil6sto, lentokoneen miehisto, laivan komentosilta tai lennonjohtajat. Nykyéén
tutkimuksissa korostetaan entistd enemmén sitd, ettd ihmisten tiedonkésittely on
hajautunut seké sosiaalisesti ettd teknisesti yksilon ulkopuolelle. Toisin sanoen
muisti, oppimiskyky ja reagointivalmius eivit ole pelkdstidén yksilollisid, ihmi-
sen “pédn sisdlld” olevia ominaisuuksia. Liséksi korostetaan, ettei [uonnollisissa
tyotilanteissa tapahtuva piaétoksenteko ole ldheskédn aina tietoista valitsemista
vaihtoehtojen vililld. Kadytdsséd olevat vilineet, ymparistd, ihmiset ja heididn kiyt-
tdmaét terminsa vaikuttavat siihen, mitd ja miten yksilo havaitsee tai muistaa tietys-
sd tilanteessa. Téllainen, niin sanotun luonnollisen paitdksenteon (Yhdysvalloissa
aihetta kutsutaan nimelld naturalistic decicion making, NDM?) ymmértiminen on
asettanut suuria haasteita tyovélineiden, kuten informaatio- ja ohjausjérjestelmat ja
ohjeistot, sekd koulutuksen kehittimiselle. Tutkimuksissa on saatettu havaita esi-
merkiksi, ettd ammattitaitoisimpina pidetyt valvomo-operaattorit eivit kiireellises-

* ks. esim. Klein et al. (1993) ja Klein (1997).
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sé hairiotilanteessa lainkaan kayté yksityiskohtaista ohjemanuaalia, vaan aloittavat
tilanteen diagnosoinnin kdymallé lépi viime aikoina esiintyneité tyypillisid vikoja.
Toisaalta harjaantunut lennonjohtaja pystyy vaivattomasti hahmottamaan ja muis-
tamaan tutkakuvalta enemmén koneita kuin ihmisen tyomuistin tyypillinen kapasi-
teetti on. Hanen tyonsd tehokkuus kirsisi, jos hdnen tydvilineensi suunniteltaisiin
yleisid kéytettdvyyden lakeja noudattaen.

Hutchins kuvaa suositussa kirjassaan Cognition in the Wild (1995) itse koke-
mansa tapahtuman yhdysvaltalaisella lentotukialuksella. Aluksen hoyryturpiini
pysdhtyi ja alus menetti sdhkot, kun se oli ldhestyméssd San Diegon satama-
aluetta. Sdhkoiset ohjailu- ja navigointilaitteistot joutuivat hetkeksi tiysin toi-
mintakunnottomaksi. Aluksen kulkua ei mydskéédn pystytty teknisin apuvélinein
hidastamaan, koska potkureita ei voitu pyorittdd ilman hoyrya. Hutchins oli itse
kyseiselld aluksella tutkijana ja saattoi seurata, kuinka hatdéntynyt miehisto yritti
ilman sdhkoisid apuvilineitd méiritelld aluksen sijaintia. Kokeneena purjehtijana
Hutchins tunnisti, ettd yleiselld nyrkkisdéntokaavalla ”Can Dead Men Vote Twi-
ce”, eli C+D=M, M+V=T, (kompassisuunta + eksymi = magneettinen suunta,
magneettinen suunta + eranto = tosisuunta), olisi sijainti voitu mééritelld. Aluk-
sen miehiston sen sijaan ei ollut helppoa irrottautua tyovélineidensa ja toiminta-
tapojensa “otteesta”, eikéd aluksella ollut méériteltyné tyonjakoa tai toimintamal-
lia tdllaista harvinaista tilannetta varten. Ensin he keskittivdt tarmonsa siihen,
miten se tieto, jota heidédn laitteensa normaalisti toimiessaan tarjoavat, olisi nyt
saatavissa. Vihitellen miehistd oivalsi tavan hyodyntia sitd tietoa, miki oli saa-
tavilla ja he itse asiassa pystyivét johtamaan tarvitsemansa kaavan lukuisten
epdonnistuneiden yritysten jalkeen. He kehittivit toimintamallin, jossa kukin sai
vilitettyd tarvittavat luvut eteenpdin tietyn ajan vélein. Hutchins dokumentoi
puhuttelevasti 25 minuuttia ja lukuisia laskuvaiheita kestdvin ongelmanratkaisu-
ja oppimisvaiheen, joka aluksella kéytiin, ennen kuin se saatiin turvallisesti ank-
kuroitua.

Vaikka luonnollisen pditoksenteon tutkimuksessa korostetaan tilanteen ja olo-
suhteiden merkitystd, aiheesta tehddén paljon kokeellista tutkimusta hyddyntden
esimerkiksi simulaattoreita. Simulaattoritutkimukset ovat kuitenkin tietynlaisia
poikkeustilanteita, eikd niissd aina tule esiin normaalissa arjessa organisaation
kohtaamat haasteet. Yksi ndistd haasteista on toiminnan taloudelliset reunaehdot.

23



3.4 Turvallisuuden ja taloudellisuuden jannite

Systeemin monimutkaisuuden lisdksi turvallisuuskriittisissd ympdéristdissd on
kiinnitetty huomiota toiminnan monitavoitteisuuteen ja tavoitteiden keskinéiseen
vuorovaikutukseen. Taloudellisen kannattavuuden lisdksi organisaatioilla on
viélttdméton turvallisuuden varmistamisen tavoite. Tdmé koskee koko henkilds-
tod. Sen lisdksi organisaatioissa on yleensd myos toiminto tai osasto, jonka péa-
asiallinen tavoite on huolehtia turvallisuuden varmistamisesta. Turvallisuus ja
taloudellisuus tuodaan kirjallisuudessa usein esiin ristiriitaisina tavoitteina (Per-
row 1984, Sagan 1993, Kirwan et al. 2002, s. 255). Onnettomuusanalyyseissi
kuvataan usein henkildston optimointitehtédvad tehokkaan toiminnan ja turvalli-
suuden varmistamisen vélilld. Hollnagel (2002) nimittdd tata paivittdisesséd tyos-
sd tehokkuuden ja huolellisuuden vililld tapahtuvaa tasapainottelua ETTO-
periaatteeksi (efficiency-thoroughness-trade-off). Han esittdd, ettd huolellisuu-
den korostaminen tehokkuuden kustannuksella nostetaan useimmissa organisaa-
tioissa toimintaa ohjaavaksi periaatteeksi vain siiné tapauksessa, kun on jélkiké-
teen havaittu, ettd on syntynyt vaaratilanne tai tapahtunut onnettomuus. Tehok-
kuuden korostaminen huolellisuuden kustannuksella on usein hiljaisesti hyvak-
syttyd ja jopa suotavaa, kunhan se ei johda ei-toivottuihin seurauksiin. Hollnagel
korostaa, ettei tehokkuuden korostamista voida ndhda itsestddnselvisti vaadraksi
kayttdytymiseksi. Organisaation on saatava tyonsd hoidetuksi. Tehokkuuden
heikkenemiselld voisi yhtd hyvin olla haitallisia turvallisuusvaikutuksia. Kysy-
mys onkin siitd, voidaanko trade off -tilanteet hyvéksyd, kun systeemin moni-
mutkaisuus hyvéksytddn? Miten niitd voidaan hallita?

Monitavoitteisuuteen on vaikea 10ytdd viisasten kived tai yhtd ratkaisumallia.
Péivittdisessd toiminnassa esimerkiksi turvallisuuden ja taloudellisuuden kon-
flikti ei valttiméttd ole esilld ja keskustelun kohteena. Kuhunkin tilanteeseen
sopivat toimintatavat ja padtdkset pohjautuvat vahvasti henkildston ammattitai-
toon ja organisaation kulttuuriin (sd&nndt, normit, késitykset). Hiljaisesti tiede-
tddn, miten erilaisissa tilanteissa kannattaa ja pitdd toimia, jotta asiat sujuvat
riittdvan hyvin. Jos organisaatio térméa selviin julkilausuttavissa oleviin turvalli-
suuden ja taloudellisuuden ristiriitoihin usein, voidaan titd jo pitdd merkkind
ongelmista. Silloin asioiden turvallisuusmerkityksesté ei ole tarpeeksi selvid ja
yhtendistd kasitysté tai turvallisuutta ei tiedostetusta riskistd huolimatta arvosteta
tarpeeksi korkealle. Turvallisuusriskien késittelemistd organisaatioissa tarkastel-
laan tissé julkaisussa mydhemmin (kohdassa 4.1) tarkemmin. Monesti turvalli-
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suuden ja taloudellisuuden ratkaisemattoman konfliktin katsotaan ilmentévin
johtamisen ongelmaa (IAEA 1991). Samoin viranomaisvalvonnan tarvetta pe-
rustellaan muun muassa juuri turvallisuuden ja taloudellisuuden ristiriitaisilla
vaatimuksilla (Kirwan et al. 2002, s. 255). Turvallisuusjohtamisjérjestelmien
korostaminen on pitkalti seurausta edelld mainituista haasteista.

3.5 Turvallisuusjohtaminen

Turvallisuuden riittdviksi huomioimiseksi monissa yrityksissd on otettu kayttoon
erilaisia turvallisuusjohtamiskéytént6jd tai kokonaisen johtamisfilosofian muodos-
tava turvallisuusjohtamisjirjestelmd’. TyGturvallisuuskeskuksen (www.tydturva.fi)
mukaan turvallisuusjohtaminen on kokonaisvaltaista turvallisuuden hallintaa, jossa
yhdistyvét menetelmien, toimintatapojen ja ihmisten johtaminen. Turvallisuusjoh-
taminen késittdd sekd ennakoivan ettd korjaavan toiminnan ty0ympériston jatku-
vaksi parantamiseksi. Turvallisuusjohtamisessa korostetaan johdon roolia turvalli-
suudesta vastaavana ja turvallisuutta ohjaavana elimeni. Johdon tehtévi on asettaa
tavoitteet, tarjota resurssit ja valvoa toteutusta.

Turvallisuuden valvonta muuttui Reasonin ja Hobbsin (2003, s. 161) mukaan
Oljynporauslautta Piper Alphan tulipalo-onnettomuuden jilkeen 1988 (ks. Liite
B) selvasti sddntokeskeisestd tavoitekeskeiseksi (ks. myods Hopkins & Hale
2002, s. 4), mikd on heijastunut yritysten johtamiskéyténtoihin. Onnettomuuden
mydtéd turvallisuusjohtamisjérjestelmat tulivat monella teollisuudenalalla pakol-
lisiksi. Kéytdnndssd turvallisuusjohtamisjirjestelmét voivat olla erityyppisid,
mutta niilld pyritddn hallitsemaan seuraavat aihealueet (Booth & Lee 1995):

- turvallisuuspolitiikka ja suunnittelu (mm. turvallisuustavoitteiden asettami-
nen, tavoitteiden priorisointi, ohjelmien kehittédminen)

- organisointi ja kommunikointi (vastuiden méérittely, kommunikointikanavi-
en luominen)

- vaarojen hallinta (vaarojen tunnistaminen, riskien arviointi, kontrollikeinot)

- tarkastelu ja arviointi.

? Turvallisuusjohtamisesta (safety management) ja turvallisuusjohtamisjérjestelmisti
(safety management systems) ks. esim. Hale et al. (1997), Hale ja Baram (1998), Hale ja
Hovden (1998), Kuusisto (2000), EPSC (1996), HSE (1997).
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Turvallisuusjohtamisjirjestelmid lienee otettu kéyttoon péddasiallisesti tydturval-
lisuutta silmélldpitden. Téllainen vaikutelma syntyy, kun tarkastelee maailmalla
turvallisuusjohtamisesta kirjoitettuja tapauskuvauksia. Kdytdnnon periaatteet ja
ohjelmat ovat usein tyypiltddn “nolla tapaturmaa” -luonteisia. Tdmé saattaa joh-
tua siitd, ettd laajemman ympéristo- tai henkilSriskin hallinnan katsotaan tiu-
kemmin kytkeytyvén tai sisdltyvdn normaaliin toimintaan ja johtamiseen. Sa-
moin asiaan on vaikuttanut pyrkimys tehdd turvallisuusjohtamisjirjestelmisti
yleispatevid myds alueille, joissa merkittdvid ympéristoriskejd ei ole. Alun perin
turvallisuusjohtamiseen on otettu esimerkkid laatujohtamisesta, ja turvallisuus-
ja laatujohtamisjérjestelmilld onkin tiettyjé jaettuja piirteitd ja oletuksia. Reason
ja Hobbs (2003, s. 162) nostavat esiin laadulle ja turvallisuudelle, joita ei voi
saavuttaa irrallisilla korjauksilla, seuraavat yhteiset piirteet:

- Molemmat on suunniteltava ja johdettava.

- Molemmat nojaavat voimakkaasti mittaamiseen, seurantaan ja dokumentoin-
tiin.

- Molemmat kasittavit koko organisaation henkil6ston ja sen kaikki toimin-
not.

- Molemmat pyrkivit jatkuvaan asteittaiseen parantamiseen, ei niinkédn dra-
maattisiin muutoksiin.

Turvallisuusjohtamisessa korostetaan vahvasti ohjeiston ja erilaisten standardien
roolia. Seveso II -direktiivi asettaa vaatimuksen turvallisuusriskien tunnistami-
sesta, arvioimisesta ja kontrolloimisesta viranomaisen hyviksymilld tavalla.
Ympéristoasioiden hallintaan on kiytettdvissd ISO 14001 -jirjestelmistandardi.
Tyosuojeluasioiden hallintaan on laadittu kansallisia standardeja. Tunnetuin on
brittildinen BS 8800 (2004) ja sen sisdllon pohjalta kehitetty Tydterveys- ja tyo-
turvallisuusjérjestelmén vaatimusspesifikaatio OHSAS 18001, joka on rakennet-
tu samalle periaatteelle kuin ISO 14001 -standardi. Turvallisuusjérjestelmait ja
ympdristojarjestelmit voidaan myds yhdistdd ISO 9001:2000 -laadunhallinta-
standardeihin.

Reason ja Hobbs (2003) nostavat esiin myds sen tirkedn seikan, ettd turvalli-
suusjohtamisella on sama ongelma kuin laatujohtamisella. Massiivinenkaan
johtamisjirjestelmd ja tietojen dokumentointi eivét tee laatua tai turvallisuutta,
niilld vain pyritddn varmistamaan nédiden syntyminen. Tarkastuksissa ja audi-
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toinneissa huomio keskittyy helposti muodollisiin prosesseihin niiden siséllén
sijaan. Turvallisuusjohtamisjérjestelmien vaikutuksesta yrityksen turvallisuus-
tasoon on vahin empiiristd tutkimusta Hale ja Hovden (1998).

Ison-Britannian tyoturvallisuudesta vastaava viranomainen HSE (1997) painot-
taa mitattavissa olevien turvallisuustavoitteiden maérittelyd ja tavoitteiden tiyt-
tymisen systemaattista seuraamista (ks. myos Henttonen 2000). HSE kiteyttdd
neljd turvallisen organisaation keskeistd piirrettd, eli neljd C:td: control, com-
munication, co-operation, competence. Ndmé nelja ominaisuutta — kontrolli,
kommunikointi, yhteisty0 ja pédtevyys — on organisaatiossa oltava kunnossa.
HSE (1997) korostaa positiivisen turvallisuuskulttuurin tirkeyttd ja johdon roo-
lia timén kulttuurin luomisessa ja yllépitdmisessa.

3.6 Turvallisuuskulttuuri

Turvallisuuskulttuuri-késitteelld on pyritty korostamaan toiminnan taustalla val-
litsevia periaatteita, jotka ohjaavat pdivittdistd toimintaa ja paatoksentekoa. Kési-
te on laheistd sukua yleisessd organisaatiotutkimuksen kentéssd esiintyville or-
ganisaatiokulttuuri-késitteelle, mutta sen avulla halutaan tarkastella organisaati-
on toimintaa erityisesti suhteessa turvallisuuteen. Turvallisuuskulttuuri on myds
selvdsti normatiivinen késite. Sen avulla arvioidaan organisaation toimin-
nan “hyvyyttd” suhteessa turvallisuuteen, ja se asettaa vaatimuksia organisaatiol-
le. Voidaan sanoa, etté kaikilla organisaatioilla on kulttuuri, mutta vain osalla on
turvallisuuskulttuuri.

Turvallisuuskulttuurista ruvettiin puhumaan Tshernobylin onnettomuuden jal-
keen, kun (ldnsimaissa) tapahtuman analysoinnin yhteydessd pohdittiin sité,
miten on mahdollista, ettd organisaatiossa tehtiin lukuisia sellaisia paatoksid
kuin tehtiin. Eiko turvallisuusriskejd mietitty tarpeeksi huolellisesti? Vai eiko
niitd uskallettu nostaa esiin arvovaltaiselle pééttijille? Miten operaattorit hyvak-
syivét laitoksen ajamisen méaérdysten vastaisesti? Miten laitoksen turvallisuuteen
suhtauduttiin? Vuonna 1991 INSAG madritteli kasitteen ndin: “Turvallisuuskult-
tuuri muodostuu organisaation toimintatavoista ja yksityisten ihmisten asenteis-
ta, joiden tuloksena ydinvoimalaitosten turvallisuuteen vaikuttavat tekijét saavat
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kukin tirkeytensd edellyttimidn huomion ja ovat etusijalla padtoksid tehtdes-
si ”(IAEA 1991).*

HSE (1997, s. 16) on madritellyt turvallisuuskulttuurin seuraavalla tavalla: "Or-
ganisaation turvallisuuskulttuuri on yksilon ja ryhmén arvojen, asenteiden, kési-
tysten, kompetenssien ja kdyttdytymistapojen tuote, joka médrittelee organisaati-
on turvallisuusjohtamisen tyylin ja tason sekd sitoutumisen siihen. Positiivisen
turvallisuuskulttuurin  omaavien organisaatioiden piirteitd ovat keskindiselle
luottamukselle perustuva kommunikaatio, jaettu késitys turvallisuuden tirkey-
desté ja luottamus ennakoivien toimenpiteiden tehokkuuteen."

Kéaytdnnossé turvallisuuskulttuuri-késitteen avulla tarkastellaan esimerkiksi seu-
raavanlaisia asioita:

- Miten henkil6std suhtautuu turvallisuusmédrdyksiin ja sen aiheuttamiin kay-
tdnnon jérjestelyihin (esimerkiksi kypéréan kéyttd)?

- Miten johto suhtautuu turvallisuuden varmistamisen aiheuttamiin kustan-
nuksiin ja minkélaista esimerkkid se néyttda alaisilleen esimerkiksi viestin-
néssd?

- Asetetaanko turvallisuus taloudellisuuden edelle paatoksia tehtidessa?
- Miten avoimesti ongelmiin ja virheisiin suhtaudutaan?
- Pyritdénko toimintaa parantamaan jatkuvasti ja virheistd oppimaan?

- Kyseenalaistetaanko sellaiset pédatokset ja toimintatavat, jotka voivat olla
riskialttiita?

Madritelmistéd ja kysymyslistasta ndhdéén, ettd turvallisuuskulttuuri on arvioiva
késite, johon sisdltyy hyvén turvallisuuskriittisen organisaation toiminnan kritee-
reitd. Téllaisia ovat esimerkiksi henkiloston myotdmielinen suhtautuminen tur-
vallisuutta edistdviin méardyksiin, johdon nidkemys, ettd turvallisuus asetetaan
aina taloudellisuuden etusijalle sekd virheiden tuominen julki, jotta niistd voi-
daan oppia. Sitd, milld perusteella juuri ndma kriteerit on valittu, on kyseenalais-
tettu paljon. Kriteerit tuntuvat sinénsi jarkeviltd, mutta kidytdnndssé niiden to-

* Turvallisuuskulttuurista yleisesti ks. esim IAEA (1991), IAEA (1996), HSE (1997,
2005), Sorensen (2002)
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teuttaminen tai toteuttamatta jéttiminen on paljon vaikeampi médritelld. Myos
se, milloin niiden toteuttamatta jattdminen olisi riski ja kuinka suuri riski se olisi,
jad yleensd kunkin itsensd arvioinnin varaan. Kriteerien keskindisid yhteyksié ei
myoOskdén ole juuri jdsennelty.

Organisaatioiden turvallisuuskulttuurin arvioimiseksi on kehitetty lukuisia me-
netelmid ja ohjelmia, jotka mittaavat ja arvioivat joskus hyvinkin erilaisia asioita
(vrt. TAEA 1998, Mearns et al. 2003, Flin et al. 2000). Monissa menetelmissa
keskitytdan ihmisten asenteiden mittaamiseen ja oletetaan, ettd ndmé vaikuttavat
kéyttdytymiseen melko suoraviivaisesti (vrt. Grote & Kiinzler 2000). Toisissa
lahestymistavoissa tarkastellaan auditoinnin tapaan organisaation prosesseja;
onko organisaatiolla edellytykset (ja aikomukset) toimia hyvéksi katsotulla ta-
valla (McDonald et al. 2000). T&lloin oletetaan, ettd organisaatio pystyy ja halu-
aa toimia virallisesti méadritellylld tavalla, tai se voidaan erilaisin palkkio- ja
rangaistusmenetelmin "pakottaa" kiyttdytymédn niin. My0s organisaation suo-
riutumisen erilaisia indikaattoreita on kéytetty turvallisuuskulttuurin arvioinnis-
sa. Téllaisia indikaattoreita voivat olla esimerkiksi tapaturmat (Lee 1998,
Mearns et al. 1998, 2003, Williamson et al. 1997), viranomaisille raportoitavat
poikkeamat tai henkildston osallistuminen turvallisuuskoulutukseen. (ks. Flin et
al. 2000)

Vaikeutena on péitelld joistakin indikaattoreista, minké&laiset tulokset tarkoitta-
vat hyvdd, minkilaiset huonoa turvallisuuskulttuuria. Esimerkiksi, jos organisaa-
tio raportoi viranomaiselle tdnd vuonna selvésti enemmaén poikkeamia kuin vii-
me vuonna, pitddko tdmd tulkita merkiksi turvallisuuskulttuurin heikkenemisesté
vai paranemisesta? Toisin sanoen, onko poikkeamia uskallettu tai haluttu tuoda
esille edellistd vuotta paremmin, vai ovatko huonontuneet turvallisuusasenteet
johtaneet poikkeamien lisdéntymiseen? Samoin keskustelua on heréttdnyt mm.
tyOtapaturmien yhteys esimerkiksi laitosturvallisuuteen, eli ovatko ty6tapaturmat
hyvé yleisen turvallisuuskulttuurin indikaattori.

Néiden ongelmien vuoksi turvallisuuskulttuuri-késitteeseen suhtaudutaan orga-
nisaatiotutkimuksen akateemisessa kentissi kriittisesti’. Johtamistyokaluna kési-
te on silti hyddyllinen. Pyrkimyksend on korostaa turvallisuutta organisaation

> ks. esim Pidgeon (1998a), Reiman ja Oedewald (2002a), Guldenmund (2000), Cox ja
Flin (1998), Reiman et al. (2005).
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toiminnan keskeisend tavoitteena ja keskustella sen saavuttamisen edellytyksisti
ja esteistd organisaatiossa. Késite toimii ndin ollen toiminnan kehittdimisen tyo-
kaluna. Lisdksi turvallisuuskulttuuri-ajattelu siséltidd tirkedn oivalluksen: turval-
lisuuden edellytyksid voidaan arvioida ja parantaa ilman ulospéin nékyvié orga-
nisaation toiminnan ongelmia, ennen kuin tapahtuu merkittavid virheiti ja epa-
onnistumisia. Turvallisuuskriittisen organisaation toimivuus on jotain muuta
kuin pelkéstdin onnettomuuksien vilttdminen ja tapahtumiin reagoiminen.

Tiettyjd vaaroja turvallisuuskulttuuriajatteluun organisaation tydkaluna kuitenkin
sisdltyy. Yksi néistd on johdon roolin ylikorostaminen turvallisuuskulttuurin luo-
misessa ja yllépitdmisessd. Joissakin arviointi- tai kehittdmistydkaluissa tuntuu
olevan oletuksena, etté johto nékee turvallisuuden roolin ja merkityksen ”oikeam-
min” kuin henkil6std (ks. esim. HSE:n miiritelmi, edellinen kappale). Johtajan
roolia asenteiden luojana ja esimerkin antajana korostetaan voimakkaasti (Reason
1997, 1998, HSE 1997, McDonald et al. 2000). Vastaavasti henkiloston kuuliai-
suutta ja sitoutumista pidetddn merkkind hyvésté turvallisuuskulttuurista. Tallaista
padtelmad ei voida pitdd aina pétevind, jos kulttuuri ymmérretdéin aidosti toimin-
taa ohjaaviksi periaatteiksi. Silloinhan organisaatio olisi tdysin johtajan arvioiden
varassa ja toimisi sokeasti jopa turvallisuutta vastaan johdon niin esittdessd. Hen-
kiloston tottelemattomuus saattaisi edellisen kaltaisessa organisaatiossa olla pi-
kemminkin hyvén turvallisuuskulttuurin merkki.

Toinen turvallisuuskulttuuriin liittyvd ongelma on oletus, ettd yhtendinen néke-
mys (turvallisuus)asioista on ldhtokohtaisesti hyvé asia, ja vastaavasti eriévét
mielipiteet ovat riski. Valppaana pysymiseksi ja omien perustelujen arvioinniksi
olisi monesti kuitenkin hyvi, ettd organisaatioissa olisi vallitsevia periaatteita
kyseenalaistavia ndikemyksid. Liian yhtendinen kulttuuri saattaa sokeutua omille
heikkouksilleen ja etsié vahvistusta totutuille ndkemyksille. Jotta kyseenalaista-
misesta olisi hyotyé, tdytyisi organisaatiossa kuitenkin vallita sellainen ilmapiiri,
jossa asioita voidaan nostaa avoimesti keskusteluun.

Kolmas ongelma on se, ettd nostettaessa turvallisuus omaksi keskustelun aiheek-
si ja turvallisuuskulttuurikisite organisaation keskustelun vilineeksi, néistd voi
tulla normaalista tyOstd irrallinen asia. Tdhdn on olemassa riski siksikin, ettd
monissa turvallisuuskulttuuritydkaluissa kysymyksien ja harjoitusten toivottavat
"oikeat” vastaukset, ~oikeat” asenteet ja “oikeat” kédytinnot ovat helposti paitel-
tivissd. Organisaatiolla ja henkildstolld on kiusaus tarttua niihin turvallisuuskult-
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tuurin piirteisiin, mistd on helppo puhua tai mihin voisi olla helpoimmin mééri-
teltdvisséd korjaavia toimenpiteitd. Vaihtoehtoisesti organisaatio saattaa syyttdd
kaikista ongelmista ja epdkohdista yksinomaan huonoa turvallisuusjohtamista tai
puutteellisia turvallisuusarvoja. Télloin menetetdén juuri se ominaisuus, jota
varten késite kulttuuri alun perin otettiin kdyttoon turvallisuuskriittisissd organi-
saatioissa — mahdollisuus késitelld paivittdistd tyotd ja organisaation toimintaa
koskevia pdétoksid ohjaavia tiedostamattomia ja piilotettuja” periaatteita.

Nykyisin mm. IAEA (1998) nékee, ettd turvallisuuskulttuuria voi olla monenlaa-
tuista tai monentasoista (ks. my6s Hudson 2006). Perustaso on se, ettd turvallisuus
ndhddin ulkoisten tahojen vaatimuksena ja vaatimuksiin vastataan noudattamalla
kuuliaisesti ohjeita ja médrdyksié. Toinen taso on se, ettd johto on kiinnostunut
toiminnan turvallisuudesta osana yrityksen yleisen menestymisen seuraamista.
Turvallisuuden kehittdmisen keinot ovat télloin yleensd teknisié tai ohjeistukseen
liittyvid. Kehittyneimmilldén turvallisuuskulttuuri on IAEA:n mukaan silloin, kun
organisaatio on omaksunut jatkuvan kehittdmisen periaatteen turvallisuutensa
kulmakiveksi. Jokainen organisaation jdsen voi vaikuttaa turvallisuuden tasoon.
Siksi tyontekijoiden asenteisiin ja kéyttdytymiseen pyritdén vaikuttamaan mm.
koulutuksella, kommunikoinnilla ja johtamistyylilld. Turvallisuutta ei korosteta
ainoastaan julkisuussyisté ja ulkoisten paineiden takia.

3.7 Julkisuuden vaikutus organisaatioiden toimintaan

Turvallisuusriskejd siséltivilla aloilla toimivat organisaatiot ovat ulkopuolisten
tahojen kiinnostuksen kohteena ehkd enemmaén kuin yritykset keskiméarin. Seka
media, ettd viralliset sidosryhmaét seuraavat turvallisuuskriittisten organisaatioi-
den toimintaa, ja ndiltd odotetaan verrattain suurta avoimuutta julkisuutta koh-
taan. Méaaritelménsid mukaisesti organisaatioiden toimintaan siséltyy jonkinastei-
nen riski ympérdiville yhteiskunnalle, ja organisaation velvollisuutena on tdimén
riskin minimoiminen ja siitd tiedottaminen. Riskid valvomaan on yleensd maa-
ritty viranomainen, jonka tehtdvénd on varmistaa riskinhaltijan kyky huolehtia
organisaatiostaan yhteiskunnan maarittelemalld tavalla.

Kansalaisten ja poliitikkojen luottamus on yksi keskeinen edellytys organisaati-

on toiminnalle. Luottamus edellyttdé, ettd yhteiskunnalla on tunteenomainen
varmuus siitd, ettd organisaatio ottaa yhteiskunnan parhaan edun huomioon péa-
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toksid tehdessddn. Toisaalta, kuten Kirwan et al. (2002, s. 277) tuovat esille,
turvallisuuskriittisten organisaatioiden viranomaisvalvonnan taustalla on aina
jonkinasteinen epdluottamus organisaation kykyyn ja haluun toimia turvallisesti
ilman valvontaa. Toisaalta he my0s toteavat, ettd jonkinasteinen luottamus on
tarpeellista viranomaistoiminnan onnistumiselle. Viranomainen on térked linkki
luottamuksen rakentamisessa kansalaisten ja turvallisuuskriittisen organisaation
vililld (Reiman & Norros 2002). Luottamuksen edellytyksend on kansalaisten
uskomus, ettd organisaatio on teknisesti ja sosiaalisesti pétevéd kisitteleméaén
kyseistd riskid. Viranomaisvalvonnan periaatteissa on kuitenkin kansallisia ja
alakohtaisia eroja. Systemaattista tarkastelua julkisen mielipiteen vaikutuksesta
tai viranomaisvalvonnan periaatteiden eroista ei ole tdssé julkaisussa kuitenkaan
mahdollista tehdé. Kuten turvallisuusjohtamista kisittelevéssa kappaleessa todet-
tiin, Piper Alphan tulipalon jdlkeen viranomaisvalvonta on siirtynyt vahvasta
médrdyksid antavasta (prescriptive) tavoitekeskeiseen valvontaan. Kirwan et al.
(2002, s. 260) pohtivat ndiden ldhestymistapojen eroja ja nostavat esille kysy-
myksen olisiko Piper Alphan onnettomuus voitu valttdd, jos silloin kdytossd
ollutta madradvas, sddntokeskeistd viranomaisvalvontaa olisi riittdvan napakasti
pantu tidytdntoon.

Sitd, miten julkinen mielipide heijastuu organisaation siséisen toiminnan raken-
tumiseen ja henkildston suhtautumiseen, on tutkittu melko vahdn. Mannarelli et
al. (1996) tarkastelevat artikkelissaan 6ljyteollisuuden suhdetta viranomaisiin ja
julkisuuteen. He toteavat, ettd suhtautuminen on kaksijakoista: toisaalta valvon-
taa ja ohjeistusta kritisoidaan, toisaalta sen merkitys turvallisuutta parantavana
asiana tiedostetaan. Samansuuntaisia tuloksia Suomen ydinenergian kéyton val-
vonnasta sai Sinkkonen (1998) tutkimuksessaan. Myos High Reliability Or-
ganizations -tutkimusryhméssd on jonkin verran pohdittu yleisid prosesseja,
miten ndmé organisaatiot ndyttivit varmistavan uskottavuuden. Tétd késitelldan
tarkemmin luvussa 3.7.

Julkinen seuranta saattaa lisdtd turvallisuuskriittisten organisaatioiden konserva-
tiivisuutta, niissd tapahtuvien muutosten hitautta ja vaiheittaisuutta seké suunna-
ta organisaatioiden ratkaisuja (ks. esim. Garrick 1998). Toisaalta esimerkiksi
markkinoiden séddtelyn purkaminen on aiheuttanut muutospaineita useilla aloilla.
Kettunen ja Reiman (2004) esittidvat kirjallisuuteen viitaten, ettd ydinvoima-
alalla eri maiden viranomaiset ovat esittdneet huolensa erityisesti seuraavien osa-
alueiden suhteen:
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- taloudellisen toimintaympériston muuttuminen ja sen vaikutukset laitosten
toimintaan

- muutokset omistussuhteissa ja organisaatiorakenteissa

- laitosten oman henkil6ston mairin vihentiminen

- ulkopuolisten urakoitsijoiden kasvava kaytto

- henkildston kasvava tydtaakka ja jaksamiseen liittyvét ongelmat
- osaavan henkilGston riittdvyys ja osaamisen sdilyttiminen

- tehtévien ja vastuualueiden selkeys, seké

- voimayhtididen kyky hallita ja johtaa alihankkijoiden toimintaa laitoksella.

Teknisia muutoksia ja niiden turvallisuusvaikutuksia valvotaan ja arvioidaan
tarkasti mm. ydinvoima-alalla. On esitetty, ettd organisatorisia muutoksia tulisi
valvoa ja arvioida siind missd teknisidkin muutoksia (OECD 2002). Nain teh-
déédnkin ydinvoima-alalla useissa maissa, mm. Britanniassa, Ruotsissa, Belgiassa
ja Espanjassa. Suomessakin Siteilyturvakeskus on viime vuosina kiinnittényt
systemaattisemmin huomiota organisatorisiin tekijoihin.

Jonkin verran on pohdittu my®0s sité, heijastuuko julkinen mielipide alalle hakeu-
tuvien tyontekijoiden méarddn tai laatuun. Esimerkiksi ydinvoima-alalla on Eu-
roopassa kiinnitetty huomioita alan houkuttelevuuden ongelmiin. Osittain huoli
on seurausta yleisestd tyontekijasukupolven vaihtumisesta, mink& vuoksi pate-
vistd tyontekijoistd joudutaan kilpailemaan. Osittain ongelma juontaa ydinvoi-
ma-alan koulutuksen niukkuudesta, mika taas on seurausta ydinvoiman tulevai-
suuden yleisistd ndkymistd Euroopassa. Monissa maissa ydinvoiman alasajoa
suunnitellaan tai lisdrakentamisesta on luovuttu. Todellisuudessa ydinvoimateol-
lisuus tarjoaa tyotd vield useiksi vuosikymmeniksi niissékin maissa, mutta tilan-
ne heijastuu uraa suunnitteleviin nuoriin. Britanniassa ja Yhdysvalloissa viran-
omaiset ovat huolissaan siitd, miten epdvarmemmiksi kdyvét tyosuhteet vaikut-
tavat henkiloston moraaliin ja jaksamiseen. Heikentyvien tyosuhde-etujen ja
urakehitysmahdollisuuksien rajoittuneisuuden vaikutuksesta osa henkilokunnas-
ta etsiytyy muille toimialoille vieden siten osaamisensa mukanaan. Tét4 kehitys-
td tosin osittain hillitsee se tosiasia, ettd osa ydinvoimalaitoksilla tydskentelevis-
td henkiloistd on siind méérin erikoistunut laitosten (usein hyvin vanhoihin) jér-
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jestelmiin ja teknologiaan, ettd kilpailukykyisen tyon 16ytdminen toimialan ul-
kopuolelta ei ole helppoa. (Bier et al. 2001.)

3.8 HRO-teoriasta organisaatiokulttuurin piirteisiin

Berkeleyn yliopistossa Kaliforniassa perustettiin 1990-luvulla High Reliability
Organisations (HRO) -projekti ja sen ympdrille tutkimusryhmaé, jonka tehtavéna
oli selvittdd tunnetusti korkean luotettavuuden ja tehokkuuden saavuttaneiden
organisaatioiden suoritusta ohjaavia vaikutusmalleja ja sisdisen dynamiikan piir-
teitd (Roberts 1993, La Porte 1996). Projektin keskeisid kysymyksié olivat mm.:

- Minkéilaiset viralliset organisaatiorakenteet ja sddnndt ovat tyypillisid néille
organisaatioille?

- Miten pdivittdiseen perustoimintaan liittyvit péddtdkset syntyvét ja miten
tietoisuus riskeistd otetaan huomioon?

- Minkéilaiset kulttuurin piirteet (normit) ovat tyypillisid ohjaamaan sitd toi-
mintaa, mité ei voi ohjeistaa. Miten normeja luodaan ja yllapidetdan?

Tarkasteltuaan erilaisilla riskejd siséltévilld aloilla toimivia, poikkeuksellisen
hyviin suorituksiin yltineitd organisaatioita, he havaitsivat tyypillisiksi organi-
saation sisdisiksi piirteiksi seuraavat:

- Organisaatioissa vallitsee voimakas tunne siitd, ettd heilld on yhteinen mis-
sio, jossa ns. tuottavan toiminnan lisdksi turvallisuuteen on sitouduttu yhté
suurella painoarvolla. Liséksi jokaisessa korkean luotettavuuden organisaa-
tiossa ja sen toimintaymparistossa on hiljainen ymmarrys ja hyvéksyntd toi-
mintaan liittyvdstd riskistd, toiminnan arvokkuudesta ja toiminnassa tapah-
tuvien virheiden mahdollisista seurauksista.

- Henkilostd on teknisesti erittdin patevdd, ja ammattitaito médrittdd valta-
asemaa ja paatoksentekoprosesseja. Henkiloston pétevyyteen kiinnitetddn jat-
kuvaa huomiota. Liséksi patevid ja turvallisuuden kannalta tarkeissé tehtévissé
tyoskentelevid henkilitd motivoidaan hyvélld organisatorisella asemalla.

- Hyvédn tekniseen suoritukseen pyritdén tiukalla laadunvarmistuksella ja
tarkastuksilla. Erilaista teknistd tietoa kerdtddn ja analysoidaan ja onnetto-
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muuksia mallinnetaan. Turvallisuuden tavoittelun redundanttiset menetelmét
heijastuvat my0s organisaation rakenteeseen. Eri turvallisuudesta vastaavien
ryhmien vililld saattaa muodostua positiivista kilpailuhenkea.

Organisaation kykyd vastata ennustamattomiin tapahtumiin pyritdén edisté-
maén rakenteellisella joustavuudella ja redundanttisuudella. Toiminnalliset
prosessit on suunniteltu siten, etté on rinnakkaisia tai paillekkéisid toiminto-
ja, joita voidaan hyddyntéa toisessa yksikossa tarvittaessa. Lisdksi operaatto-
rit ja keskeiset esimiehet ovat saaneet koulutuksen useampaan tehtdvédn.
Tyokiertoa hyddynnetddn, jotta yhdelld ihmiselld on useampia osaamisaluei-
ta. Tyot ja tyoryhmét suunnitellaan siten, ettd yhteen sopimattomat toimin-
not eivit ole toisistaan riippuvaisia.

Turvallisuuskriittisissd organisaatioissa vallitsee tavallisesti hierarkkinen
toimintamalli. Toisaalta silloin, kun tyon tahti kiihtyy tai joudutaan hatati-
lanteeseen, esiintyy huomattavasti enemmén tyoyhteisdon nojaavia toiminta-
tapoja. Kommunikaatiovayldt ja roolit muuttuvat, jotta osaaminen yhdistyisi
tilanteen vaatimalla tavalla.

Péétoksenteko (erityisesti koskien operatiivista padtoksentekoa) on hajautet-
tu toimenpiteiden toteuttajien tasolle. Taktisista padtdksistd neuvotellaan hu-
olellisesti eri asiantuntijoiden kanssa.

Paitokset pannaan tiytdntoon nopeasti, eikd niitd haluta sen jalkeen muuttaa
tai vetdd takaisin. Sen vuoksi siihen, ettd paatoksid tehtdessd kaikki mahdol-
linen tieto on kéaytettavissé, panostetaan voimakkaasti.

Toisaalta, edelld esitetystd syystd my0Os jdlkeenpdin pyritddn etsimidén pa-
rannettavaa systemaattisesti kerd&mélld palautetietoa eri menetelmin. Néité
ovat mm. ohjelmat puutteiden tai virheiden syntymisen varhaiseksi tunnis-
tamiseksi. Organisaatioissa esiintyykin poikkeuksellisen suurta halukkuutta
virheiden tunnistamiseen ja niiden raportointiin.

Organisaatioiden kulttuurissa yhdistyvét tehtavén tiyttdmisen (tuottamisen)
normit ja ns. turvallisuuskulttuuri.

Ammattiylpeys ja itseltdin vaatiminen ovat tyypillisid normeja. Vaativissa
tilanteissa tyotovereita kannustetaan ja tuetaan riippumatta virallisista tehti-
vikentistd. Téaménkaltaista kdyttdytymistd tukee ryhmihenki ja arvostetun
aseman saavuttaminen omassa ryhmaissa.
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- Operaattoreilla ja esimiehilld on valta tehdd hyvin itsendisid paatoksia sellai-
sissa tilanteissa, joissa aikaa on vihén ja tilanne on turvallisuuden kannalta
kriittinen. Heilld on voimakas tunne siitd, ettd he ovat vastuussa tilanteesta.

- Tekninen asiantuntemus ja operatiivinen toiminta on yleensé sijoitettu orga-
nisaatiossa erilleen, vaikka niitd molempia tarvitaan toistensa tukena. Orga-
nisaatioissa ndyttdd esiintyvén jénnitteitd operaattoreiden ja teknisten asian-
tuntijoiden vilill4. (La Porte 1996)

La Porten (sama) mukaan néiden piirteiden liséksi korkean luotettavuuden orga-
nisaatioiden uskottavuudelle erityisen tirkedd on ulkopuolinen tuki. Ulkopuolis-
ten tahojen voimakas osallistuminen organisaation tavoitteen saavuttamiseen oli
hénen mukaansa yksi kyseisten organisaatioiden erityisimmista piirteistd. Ulko-
puolisia tahoja voivat olla yhtién padkonttori, viranomaiset ja erilaiset kansain-
véliset kattojdrjestot. Jotta ulkopuoliset tahot taas pystyisivit toimimaan hyodyl-
lisesti, he tarvitsevat kyseisen organisaation toimintaan liittyvdd osaamista, tilas-
totietoa ja vuosittaisia katsauksia. Tdmé toiminta toisaalta luo julkista uskotta-
vuutta, toisaalta edistdd sisdisid ponnistelua yrityksissd, koska tavoitteena on
saavuttaa tila, jossa mitd enemmén yrityksesté tiedetédn, sitd luotettavammalta
se nayttia.

La Porte esittdd viisi julkisesti luottamusta nauttivan (trustworthy) toiminnan
edellytysti turvallisuuskriittiselle organisaatiolle. Namai ovat:

- Korkea ammatti- ja johtamisosaaminen seké kuri, jotta saavutetaan teknises-
ti mahdolliset aikataulut.

- Pyrkiminen sellaisiin teknisiin ratkaisuihin, joiden seuraukset on helppo
esittdd yleisolle.

- Itsearviointiprosessit, joilla pyritddn tunnistamaan ongelmat organisaation
sisélld ennen kuin ne nédkyvét ulospdin.

- Tiukat sisdiset tarkastukset, joissa tarkastellaan todellista toimintaa ja sen
tuloksia.

- Selvi ja virallinen vastuunjako, jolla pyritdéin turvaamaan koko organisaa-
tion ponnistelu uskottavuuden séilyttdmiseksi.
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Julkinen uskottavuus tai luottamus ei kuitenkaan voi automaattisesti tarkoittaa
sitd, ettd organisaatio olisi "turvallinen”. HRO-ryhmén tutkimuksissa ndmé asiat
kuitenkin kytketdédn toisiinsa. Oman mééritelménsd mukaan HRO-ryhm4 tarkas-
teli korkean luotettavuuden organisaatioina sellaisia organisaatioita, jotka ovat
suoriutuneet hyvin tdhén asti. Teoriaa voi kritisoida ajatuksesta, etti historiassa
vallinneella turvallisuustasolla (eli 1dhinnd onnettomuuksien puutteella) voitai-
siin selittdd turvallisuutta myos tulevaisuudessa.

HRO-ryhmén kanta siithen, ovatko heidin tunnistamansa piirteet hyvia tai valt-
tamattomid turvallisuuskriittisissd organisaatioissa — ovatko ne turvallisuuden
edellytyksid — on melko epdselvd. La Porte (1996) toteaa, ettd kyseiset piirteet
ovat kylld vdlttimdttomid, mutta eivdt vdlttdmdttd riittdvid takaamaan hyvéa
turvallisuustasoa. Heiddn tarkoituksenaan ei ole ollut luoda teoriaa onnetto-
muuksien, vaan luotettavuuden synnystd. Kuitenkaan he eivét ole halunneet
ottaa kantaa sithen, minkélaisia tekijoitd heidin esittdmistédédn piirrelistoista vield
voisi puuttua tai miten suuren osan turvallisesta suoriutumisesta kyseiset tekijét
voisivat selittdd. La Porte korostaa, ettd kaikki edelld mainitut heiddn tutkimis-
saan organisaatioissa tunnistamansa piirteet ovat niin vaativia, ettd ne eivét vilt-
tdmattd sovellu muille yrityseldmén aloille ilman héiriditd, suurta tyotd ja kus-
tannuksia.

Berkeleyn HRO-tutkimus ja Perrowin normaalien onnettomuuksien teoria (ks.
kohta 3.2) ovat kaksi merkittdvaa yritystd kuvata sitd, miten organisaatiot toimi-
vat monimutkaisissa ja turvallisuusriskejd siséltdvéssd ympéristossd. Voidaan
viittdd, ettd molemmat teoriat yrittdvit vastata samaan kysymykseen: mitka teki-
jét vaikuttavat siihen, ettd organisaatio toimii niin turvallisesti kuin se toimii.
Teoriat ldhtevidt kuitenkin vastakkaisista késitteistd: toinen puhuu onnettomuuk-
sista ja toinen luotettavuudesta. Kummassakaan teoriassa ei oteta kunnolla kan-
taa sithen, mikd on luotettavuuden ja onnettomuuksien suhde, ja miten teoria
luotettavuudesta eroaa teoriasta onnettomuuksien synnysté. Sagan (1993) esittéa
kirjassaan oman ndakemyksensd kyseisten teorioiden selvimmin eroavista lahto-
kohdista (taulukko 1).
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Taulukko 1. HRO-teorian ja normaalien onnettomuuksien teorian vertailua (Sa-

gan 1993).

HRO (High Reliability Organisa-
tions) -teoria

Normaalien onnettomuuksien teoria

Onnettomuuksia voidaan ehkéisti
hyvélla johtamisella ja organisaation
suunnittelulla.

Onnettomuudet ovat vaistimattomia
monimutkaisissa ja tiiviitd kytkoksid
siséltdvissa jarjestelmissa.

Turvallisuus on organisaatioiden tér-
kein tavoite.

Turvallisuus on yksi kilpailevista
tavoitteista.

Organisatorinen redundanttisuus edis-
tad turvallisuutta: padllekkaisyys ja
kaksinkertaisuus mahdollistavat luo-
tettavan kokonaisuuden syntymisen,
vaikka osat olisivat epéluotettavia.

Organisatorinen redundanttisuus on
usein onnettomuuden syyna: se lisad
vuorovaikutusten monimutkaisuutta ja
lapindkyméttomyyttd sekd rohkaisee
riskinottoon.

Hajautettua paétoksentekoa tarvitaan,
jotta kentéllé voitaisiin reagoida no-
peasti ja joustavasti yllatyksiin.

Organisaatioilla on ristiriita: hajautu-
neisuutta tarvitaan monimutkaisuuden
vuoksi mutta keskitetty padtoksenteko
on tiukkojen kytkosten kannalta pa-
rempi.

"Luotettavuuskulttuuri” edistdi turval-
lisuutta rohkaisemalla yhtenisiin ja
tarkoituksenmukaisiin reaktioihin
kenttéitasolla.

Sotilaallinen kuri, sosiaalistaminen ja
eristdytyneisyys eivit sovi yhteen
demokraattisten arvojen kanssa.

Jatkuva kéyttdtoiminta, koulutus ja
simulaatiot voivat luoda ja yllépitia
toiminnan luotettavuutta.

Organisaatiot eivit voi harjoitella ei-
kuviteltavissa olevia, vaarallisia tai
poliittisesti kyseenalaisia operaatioita.

Onnettomuuksista voidaan oppia te-
hokkaasti yritys-erehdys tyyppisesti.
Oppimista voidaan tdydentdé simulaa-
tioilla ja ennakoinnilla.

Vastuun kieltdminen, virheellinen
raportointi, historian uudelleenkirjoit-
taminen vesittdvat oppimismahdolli-
suuksia.

1990-luvulla kyseisié teorioita vertailtiin julkisesti ja niiden edustajat korjasivat
muiden esittdmid nidkemyksid ja esittivit tarkennuksia viittimiinsd (ks. Sagan
1993, La Porte & Rochlin 1994, Perrow 1994, 1999, Rijpma 1997). Téhéin kes-
kusteluun ei mennd tdssd julkaisussa syvéllisesti, vaikka se osoittaakin hyvin,
miten vaikeista teemoista on kysymys silloin, kun puhutaan turvallisuudesta,
organisaatiosta ja ndiden vuorovaikutuksesta. Teorioiden kehityksestd voidaan
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kuitenkin todeta, ettd koska HRO-ryhma ei ole “’pééattinyt” turvallisen toiminnan
hyvié kriteereitd, he eivit ole myoskién nostaneet esiin kdyténnollisid kysymyk-
sid tai kehittdneet menetelmid, jotka soveltuisivat organisaatioiden arviointiin ja
kehittdmiseen. Sama koskee Perrowin teoriaa. Voidaan viittia, ettd toinen teoria
tarkastelee organisaatioita optimistisesti mahdollisuuksien valossa ja toinen pes-
simistisemmin (tai realistisemmin kuten Perrow asian ilmaisee) vaarojen ja on-
gelmien ndkokulmasta. Usein kumpi tahansa ldhestymistapa on mahdollinen (tai
ne eivit ole toisensa poissulkevia) analysoitaessa organisaation toimintaa ulko-
puolisen silmin.

Me viitimme, ettd vield merkittivimpéd4d on se, ettd organisaatioiden sisdlldkin
on erilaisia ajatusmalleja siitd, mitd on luotettavuus, onnettomuudet, ja minka-
lainen on tyypillinen ja hyva organisaatio ymparistossd, jossa on riskejd. Liséksi
korkean luotettavuuden organisaatiot voivat yleiselld tasolla tarkasteltuna niyt-
tdd kisittdvan samoja piirteitd, mutta kdytdnnon toiminnassa ne voivat toteuttaa
hyvinkin erilaista strategiaa. Esimerkiksi "luotettavuuskulttuuri" voi jossain or-
ganisaatiossa tarkoittaa tiukkaa ohjeissa pitdytymistéd, yksilollisten ratkaisujen
vélttelemistd ja ennustettavuuden kunnioittamista. Toisessa organisaatiossa luot-
tavuuden saavuttamiseen liitetddn sankarilliset yksilolliset suoritukset, joissa
nokkeluus ja nopeus ovat valttia. TAimé on osittain riippuvainen siitd, minkélai-
sessa ympdristossd ja minkilaisen teknologian kanssa toimitaan (vrt. Schulman
1996). Yritimme paistd askeleen ldhemmaéksi sitd, miten turvallisuuskriittisyys
kaytdnnossd ndkyy organisaatioiden toiminnassa ja minkilaisia ongelmia ja
haasteita siihen liittyy.

3.8.1 Kulttuuri organisaation vertauskuvana

Omissa tutkimuksissamme olemme kéyttdneet késitettd organisaatiokulttuuri (ks.
esim. Reiman & Oedewald 2004a, Reiman ym. 2005, Oedewald ym. 2005).
Organisaatiokulttuuri voidaan ymmértdd monitasoiseksi ilmidksi, joka nikyy ja
kuuluu esimerkiksi tyon organisoinnissa, tyovélineiden valinnassa, henkiloston
pukeutumisessa, kokouskdytdnndissd ja organisaation kayttdméssd slangissa.
Namé ndkyvédt piirteet voidaan kartoittaa organisaatiosta sinnikkddlld tyolld,
mutta koko kulttuuria ne eivit auta ymmartiméén. Lihinnd ne kuvaavat kulttuu-
rin “aikaansaannoksia”. Kulttuurin ymmaértdmisen kannalta on saatava selville,
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miksi organisaatiossa on kyseisia piirteitd ja pidetdénkd niitd henkildston mieles-
td toimivina.

Organisaation ndkyvien piirteiden eli artefaktien taustalla on Scheinin (1985)
teorian mukaan ensinnékin julkilausuttuja arvoja. Organisaatiossa tehdéén tietty-
jé asioita, koska sielld arvostetaan esimerkiksi turvallisuutta tai asiakaspalvelua.
Vield julkilausuttuja arvojakin syvemmaélld ovat julkilausumattomat, ja yleensi
tiedostamattomat, oletukset, késitykset ja uskomukset. Oletukset, késitykset ja
uskomukset voivat koskea esimerkiksi yrityksen perimméisid tavoitteita, tekno-
logian roolia menestymisessd, asiakassuhteiden sopivaa hoitamistapaa tai ran-
kaisemisen kéyttod johtamisessa. Ne voivat olla myds yleisempid késityksid
ihmisen toiminnan luonteesta, oikeasta ja viérdstd tai aikaperspektiivistd: suun-
taudutaanko enemmaén nykyhetkeen vai tulevaisuuteen. Néitd kulttuurin syvim-
pid sisdltdjd on vaikea saada yhdelld menettelytavalla esille. Ne ovat kuitenkin
asioita, jotka pitkilti ohjaavat péivittdistd toimintaa, nékyvét erilaisina ratkaisui-
na ja linjanvetoina. Siksi ne ovat kiinnostavia yritettdessd ymmaértaa, selittda tai
ennustaa organisaation "toimivuutta". Kuvassa 4 on esitetty esimerkkejd hypo-
teettisen kunnossapito-organisaation erilaisista kulttuurin sisilldista.

Organisaatiokulttuuri muodostuu:

pintataso ¢ Kaytdnndista (esim. tydmaarainkaytanto, laitevastuujarjestelma)

4 * Normeista (“jos et ole varma ettd osaat tehda tehtavan, ala ota

sitd vastaan”, "sahkdmies ei koske jakoavaimeen”)

Arvoista (turvallisuus, tehokkuus, hyvinvointi)
Kasityksista ("kunnossapito toimii vain jos ihmiset ovat

PLE TN T]

motivoituneita tyéhdnsa”, "ammattimieheksi tullaan tekemalla, ei
lukemalla”)

» Oletuksista ("tekemalla ohjeen mukaan vapautuu

I IH

henkilokohtaisesta vastuusta”, ’jos on seuraus, aina on

” 9

olemassa syy”, "7ammattitaito nakyy tyén tuloksesta”)

v
syvin taso

Kuva 4. Kulttuurin elementit (pohjautuu Scheinin 1985 malliin).

Nékemyksemme mukaan kulttuuri ei ole pysyvé rakenne, jossa on tietynlainen
kerroksellinen sisdltd. Kulttuuri on jatkuva prosessi, jossa nditd sekd nakyvia ettd
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tiedostamattomia asioita muodostetaan, yllipidetisn ja muokataan®. Prosessi-
maisuuden selventdmiseksi alla esitetddn kérjistetty esimerkki organisaatiosta,
jossa kéynnistyy ponnisteluja edellyttava ja tunteita heréttdva vaihe: uuden tyon-
raportointijarjestelmin kéayttoonotto. Téllaisissa vaiheissa kulttuurin oletukset ja
normit tulevat hyvin esiin, ja niitd usein yhdessd vahvistetaan, jotta selvitddn
hankalan vaiheen yli.

Ensinnékin, esimerkkiorganisaatiossa péditoksentekoon jérjestelmin uusinnasta
osallistuu valikoitunut joukko henkil6itd. Suurinta osaa jarjestelmén kayttdjista
ei prosessissa kuulla, koska oletetaan, ettei heilld ole sen tasoista tietoa, joka
olisi padtosvaiheessa hyddyksi. Pditoksentekoon osallistuvilla on tietty valta-
asetelma suhteessa toisiinsa. Yleensd operatiivisesta toiminnasta vastaavilla
henkil6illd on téssd yrityksessd asiantuntijoita enemmén sananvaltaa. Télld ker-
taa tietoteknisestd kehityksestd vastaava henkild saa kuitenkin ndkemyksilleen
vastakaikua, koska hédn on perehtynyt asiakkaalla olevaan jarjestelméain ja asiak-
kaan odotuksiin. Hén on péitellyt, ettd asiakkaan siirtyminen uudenlaiseen talo-
usjérjestelmadn tiytyy olla tydnraportointijarjestelmédn uusimisen taustalla, kos-
ka ei vanhakaan hénen mielestdén huono ollut. Lopulta jirjestelmén valintaan
vaikuttavat merkittdvisti aikaisemmat kokemukset tietojirjestelmatoimituksista.
Edelliselld kerralla projekti myohédstyi ldhes vuoden, joten kyseisen, huonon,
toimittajan kanssa ei ldhdetd tistd projektista edes keskustelemaan. Kun jarjes-
telmé vihdoin otetaan kayttoon, kenttdhenkilostd pohtii, miksi uusi jarjestelmi
hankittiin. Haluaako yritys seurata tyontekijoiden ajankdyttdd tarkemmin, onko
kyse epédluottamuksesta? Vai korostuvatko taloudelliset arvot nykyéén vield
entistd voimakkaammin? Samat tiedot olisi saatu esiin edelliselldkin jdrjestel-
mélla, jos olisi vain ollut aikaa kéyttdd “ei tuottavaan ty6hon” eli tdiden rapor-
tointiin! Sihteerit puolestaan ovat tyytyvéisid ja kokevat, ettd heitd arvostetaan,
kun he saavat kehittyneemmaén tyokalun. Kenttdhenkildsto ei tiedd tdté, koska se
el ole suoraan sihteerien kanssa tekemisissd. Kun taloon tulee uusi tyontekija,
kenttdhenkildsto opettaa télle, etté uusi tyonkirjausjérjestelmé on sité varten, etti
hinen tekemisiddn vahditaan. Uudelle tyontekijille siirtyy uskomus, etti johto ei

jestelmiin hin kirjaa vain pakolliset tiedot, koska pitdd sitd vastenmielisend.

® Organisaatiokulttuurin prosessimaista ja sosiaalisesti rakennettua luonnetta korostavat
mm. seuraavat tutkijat, joihin késityksemme kulttuurista nojautuu: Kunda (1992), Hatch
(1993), Rochlin (1999), Alvesson (2002), Martin (2002).
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Scheinin teorian mukaan kulttuurilla on kaksi tehtdvéa: se yllapitdd organisaati-
on sisdistd yhtendisyyttd ja luo tapoja vastata ulkoapdin tuleviin vaatimuksiin.
Kulttuuri pyrkii luomaan yksinkertaistuksia; tydvilineitd, normeja ja uskomuk-
sia, jotta organisaatio pystyisi toimimaan ndiden vaikeiden haasteiden edessi.
Kun kulttuurissa syntyneet tyovélineet, normit tai uskomukset ovat toimineet
riittdvan hyvin, niitd opetetaan uusille jésenille oikeana tapana havaita, ajatella ja
tuntea (Schein 1985).

Kulttuuri on vaikeasti tutkittava ilmié. Olemme omassa ty0ssdmme korostaneet,
etti emme pidd kulttuuria vain yhtend organisaation toimintaan vaikuttava-
na “muuttujana”. Sen sijaan kdytdmme kulttuuria organisaation vertauskuvana.
Organisaatio on kulttuuri. Kulttuurikésite on tyokalu, jolla jisenndmme koko
organisaation toimintaa, mukaan lukien organisaation tyovélineet, teknologia,
historia sek sen suhtautuminen ymparistoonsa.

3.8.2 Turvallisuuskriittisyys kulttuuria leimaavana piirteena

Perustuen edelld referoituihin ldhestymistapoihin ja teorioihin sekd omiin tutki-
muksiimme nostamme esiin kahdeksan térkednd pitiméd&mme aihealuetta. Ole-
tuksenamme on, ettd kyseiset kahdeksan aihetta ovat turvallisuuden ja tehok-
kuuden saavuttamisen kannalta useimmissa organisaatioissa hyvin keskeisié
kysymyksid — kysymyksié joihin kyseisten organisaatioiden on otettava kantaa.
Toisin sanoen oletamme, ettd turvallisuuskriittisilld toimialoilla toimivien yritys-
ten “kulttuurissa” pitdisi 16ytyd vastaus ndihin kysymyksiin. Osa aihealueista on
varmasti yrityksissd enemmén pohdittuja ja paremmin hallittuja kuin toiset, mut-
ta ne ansaitsevat silti tarkempaa pohdintaa. Tdm4 siksi, ettd mikd4n ratkaisu ei
ole ikuisesti toimiva ja eri kysymysten kytkoksid toisiinsa kannattaa miettié.
Olemme esittdneet ne yrityshaastatteluissa osallistujille. Heiddn ndkemyksiddn
kéytetddn hyodyksi luvussa 4, kun paneudumme jokaiseen aiheeseen tarkemmin.

Ensiksi vditimme, ettd se ettd organisaatio on turvallisuuskriittinen, ei ole yksi-
selitteinen ja helppo toteamus. Riskejd on erilaisia, kuten ty6turvallisuusriskit,
ympiéristoriskit, taloudelliset riskit ja yhteiskunnalliset poliittiset riskit. Nédiden
hahmottaminen ja suhteuttaminen voi olla hankalaa. Usein turvallisuusriskit ovat
organisaation jésenellekin melko abstrakteja. Siksi pohdimme sitd, miten turval-
lisuutta tai riskejd organisaatioissa kasitelldén ja miten ne ymmaérretain.
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Toinen aihealue liittyy kysymykseen siitd, miten turvallisuusriskien tiedostami-
nen vaikuttaa henkildston tydskentelyyn. Ovatko riskit stressitekijd vai pikem-
minkin ty6td motivoiva tekijd? Miten tyontekijoiden suhtautumiseen voidaan
vaikuttaa?

Kolmantena aihealueena késittelemme tyon organisoimista. Turvallisuuskriitti-
syys nayttdd kaytdnndssd monimutkaistavan organisaation rakennetta ja sen
prosesseja, mikéd aiheuttaa uusia hallintavaatimuksia henkildstdlle. Pohdimme,
mitkd ovat monimutkaisuuden mahdolliset turvallisuusvaikutukset.

Neljanneksi tarkastelemme laajaa ja vaikeaa kysymystd organisaation toiminnan
ennustettavuudesta. Turvallisuuskriittisilld alueilla toiminnan ennakoimisvaati-
mus on eri luokkaa kuin muualla yrityseldméassd. Mutta ajatellaanko, ettd organi-
saation toiminta olisi ennustettavissa oleva asia?

Viidentend pohdimme henkilostdon koulutukseen kéytettdvid menetelmid ja nii-
den tavoitetta. Onko koulutukseen panostaminen erds keino parantaa organisaa-
tion toiminnan ennustettavuutta? Mitd henkilostolle tulisi kouluttaa?

Kuudes aihealue on ohjeiden rooli toiminnan ohjaamisessa ja turvallisuuden
varmistamisessa. Ohjeiden rooli on korostunut verrattuna muuhun teolliseen
tyohon, mutta mitd niilld pyritdén ratkaisemaan? Jos henkildston koulutukseen
panostetaan paljon, tarvitaanko heidin toimintaansa ohjaamaan ohjeita?

Seitseménneksi késittelemme péivittidisen tyon tekemisen ndkokulmasta sité,
miten monimutkaisiin jérjestelmiin riskienhallintamenetelmisté, koulutuksesta ja
ohjeista huolimatta sisdltyvdd epdvarmuutta késitelldén. Epdvarmuuden tunnis-
taminen, tunnustaminen ja sen késittely ovat yleisid ongelmia kenttétason henki-
16ston keskuudessa. Organisaatioissa nédyttdd esiintyvin varmuuden korostamis-
ta, vaikka se ensi katsomalta on turvallisuuskulttuuriajattelua vastaan.

Viimeinen, kahdeksas kysymys koskettelee laajaa ja monitasoista kysymysté
siitd, miten vastuu on rakennettu organisaatioissa, joiden toimintaan sisiltyy
erilaisia riskejd. Vastuu esitetdéin usein perusteeksi organisatorisille ratkaisuille
edelld esitettyihin seitseméén aihealueeseen. Vastuu on kiytdnndssa usein hajau-
tunut yhtd monimutkaiseksi rakennelmaksi kuin kyseiset organisaatiotkin. Kes-
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keiseksi kysymykseksi tyontekijan nikokulmasta nousee, miké on juridisen vas-
tuun ja henkilokohtaisen vastuuntunnon suhde.

Edella esitetyt piirteet eivit ole tulosta yhdestd systemaattisesta tutkimuksesta tai
yhden aineiston analyysistd. Olemme nostaneet esiin teemat, jotka tuntuvat tois-
tuvan seké kirjallisuudessa ettd omissa tutkimuksissamme, kun ldhestymme or-
ganisaatioita omasta ndkdkulmastamme. Listaa ei ole tarkoitus kéyttdd ainakaan
tdssd vaiheessa organisaation toimivuuden tai turvallisuuden kriteeristond vaan
kdytdnnon organisaation kehittimistyon ja tutkimuksen innoittajana.
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4. Turvallisuuskriittisten organisaatioiden
erityispiirteet

4.1 Riskien ja turvallisuuden kuvaaminen

Viitimme, ettd organisaation turvallisuuskriittisyyden ja riskien ymmaértdminen
ei ole itsestddn selvdd kenellekddn osapuolelle. Riskejd on erilaisia ja usein ne
ovat hyvin abstrakteja suurimmalle osalle henkilOstdstd. Se ettd organisaatiossa
(tai yhteiskunnassa) vallitsee késitys jonkin toiminnan turvallisuuskriittisyydes-
td, on sosiaalisesti muodostettu mielipide ja perustuu aina joillekin oletuksille
riskeistd ja turvallisuudesta (Turner & Pidgeon 1997, Pidgeon 1998b, Rochlin
1999). Samoin se, mité pidetdédn ensisijaisena riskind, miten suurena riskind mi-
tdkin asiaa pidetddn ja mitkd ovat jarkevimmét riskienhallinnan keinot, ovat
organisaatiossa opittuja asioita. Jotkut turvallisuusasiantuntijat saattavat vastus-
taa timénkaltaista 1dhestymistd riskeihin. Monesti nostetaan esiin, ettd riski on
laskettavissa oleva ilmid; ei-toivotun tapahtuman toteutumisen todennékoisyy-
den ja seurausten vakavuuden tulo. Liséksi voidaan ymmartii, ettd lentokoneen
putoaminen tai kemiantehtaan rdjahtdminen ovat todellisia tapahtumia eivitka
pelkéstiddn ihmisten uskomuksia. Olemme tdstd samaa mieltd. Periaatteessa ris-
kejd voidaan ilmaista lukuina, ja niiden hallintaa tulisi kehittéd, jotteivét riskit
toteutuisi. Silti, riskilaskelmat menettdvat merkityksensd, jollei organisaatio
tiedd, ymmaérré tai usko sen kaltaisten riskien olemassaoloa. Kiytanndssé orga-
nisaatiot pyrkivét hallitsemaan niitd riskejd, jotka ne silld hetkelld ndkevit ja
uskovat keskeisimméksi. Namé uskomukset, olivat ne miten vairid hyvénsa,
vaikuttavat joka pdivd kaikkeen toimintaan organisaatiossa ja tdmdn vuoksi lo-
pulta my0s organisaation toiminnan todellisiin riskeihin, luotettavuuteen tai tur-
vallisuuteen! Siksi niité ei voi jattd4 huomiotta.

Organisaatiot késittelevét toimintaansa liittyvia riskejé ja turvallisuutta sisdisessd
toiminnassaan eri tavoin. Toimialojen vililld on varmasti eroja siind, miten pal-
jon toiminnan riskeihin kiinnitetdin huomiota. Ydinvoima-alalla riskeja kasitel-
1d4n hyvin paljon. Perinteené on laskea todennikoisyyspohjaisia turvallisuusana-
lyysejd (PSA) esimerkiksi laitosten luvituksen ja suurten teknisten uudistuspaa-
tosten pohjaksi’. Toisaalta turvallisuusanalyyseji suorittavat sille omistautuneet
asiantuntijat, joten ymmartdmys riskeisti ei vélttimétta heijastu arkitoimintaan.

" menetelmésti ja historiasta, ks. esim. Garrick ja Christie (2002), Spitzer 1996
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Niin ikéén kemianteollisuudessa viranomaiset edellyttiavét riskianalyysejd, mutta
sielld on kdytossd enimmékseen laadulliset menetelmét. Suuntana sekid kemian-
teollisuudessa ettd Oljyteollisuudessa on numeeristen riskianalyysimenetelmien
kehittdminen (ks. esim. Marono ym. 2006)

My0s se, mité turvallisuutta ensisijaisesti ajatellaan, eroaa toimialoittain. Ydin-
voima-alalla turvallisuusinsindorit vaikuttavat ajattelevan ensisijaisesti reaktori-
turvallisuutta. Samoin ilmailualalla lentoturvallisuus on ensisijainen turvalli-
suusaihe. Toisaalta 6ljynporauslautoilla turvallisuus nédytetdén liitettdvén tyo- tai
ympéristoturvallisuuteen, koska toiminta aiheuttaa harvoin riskejd siviileille
(Brandsaeter 2002). Kaikissa turvallisuuskriittisilld aloilla toimivissa organisaa-
tioissa on kuitenkin monenlaisia ja ehké erilaista suhtautumista vaativia riskejé.
Téstd hyva esimerkki on kemianteollisuus, josta haastateltavamme totesi ndin:

"Meilld on kaikki normaalin teollisen tyon tyétapaturmariskit (kompastumi-
set, kaatumiset), vaarallisten kemikaalien kdsittelyyn liittyvit riskit (purku,
lastaus, sdilioturvallisuus), varsinaisen prosessin turvallisuusriskit (kemi-
kaalien hdiriépddstot, onnettomuudet, rdjdahdykset, tulipalot, vuodot, joissa
kemikaaleja pddsee tyotiloihin tai ympdristéon)... Ndihin liittyvid tapatur-
mia, ympdristo-, omaisuus- ja keskeytymisvahinkoja. Ja vaikka kuljetuksiin
Jja lastauksiin kdytetddn ulkopuolisia kuljetusyhtiditd, onnettomuudet vaikut-
taa imagoon... Sitten vield on kemikaalien tekemiseen liittyvit riskit. Nor-
maaliaikaiset pddstotkin voivat aiheuttaa ympdristolle jotain... Ja meiddin
tuoteriskit on ihan eri tasoa... Ehkd viimeisend on mainittava intentionaali-
nen, tahallinen vikivalta tuotantolaitoksia ja kuljetuksia kohtaan. Sekd tuot-
teiden tahallinen vddrinkdytto, eli tdhdn tuotteeseen liittyy tdllaisia riskejd,
Jjoita ei muualla ole.”

Ydinvoimalaitoksen edustaja kuvasi erilaisten riskien suhdetta ndin:

"Riskejd on hyvin monen luonteisia. Ydinturvallisuusriski sindnsd on hyvin
pieni. Sen seuraukset on suhteellisen isot, todenndkosyys on pieni. Ja seura-
usten ja todenndkosyyden tulo on pieni. (...) Mut tota... timmosen yrityksen,
Jjonka imago on hyvin tdirked — toiminnan edellytyksend on, ettd se hyviksy-
tddn yleisemmin ja poliitikot hyviksyy sen — niin ndd riskit on suhteellisen
isoja. Sitte tietysti riskit on riippuvia toisistaan. Ei kaikki, mutta monet riskit
on silleen ketjuuntuvia. Jos on joku ydinturvallisuutta uhkaava tapahtuma,

46



niin vaikka se sindnsd riskind on hyvin pieni, niin se laajenee niinku muissa
riskeissd. Se ndkyy imago ja tdmmosissd riskeissd, jollonka se ndkyy talou-
dellisena riskind.”

Huomioidakseen erilaisia riskejd, joissain organisaatioissa on otettu kayttoon
erilaisia termejé. Finnairin lentoturvallisuusjohtaja puhui riskeistd ndin:

"Tdd puolittuu tdd asia; on “safety” ja “security”. Aikoinaan rajana pidet-
tiin lentokoneen ovea. “Safety” on koneen sisdlld tapahtuva toiminta, se-
curity” on maassa tapahtuvat toiminnat. Ja kun kysyit, miten riskeistd puhu-
taan organisaatiossa, niin mun organisaatiossa ei puhuta mistddn muusta
kuin riskeistd...Risk assessment -toiminta on jokapdivdistd toimintaa meilld
[kuvailee erilaisia toimintamalleja eri sidosryhmien kanssa] ... Ja kippari on
viimeinen riskinhallitsija, ja hinen vastuunsa on ddrettomdn laaja. Hdin vas-
taa kaikista operatiivisista kysymyksistd, myoskin niistd virheistd, joita me
olemme tehneet”

Fortumilla, jossa konserniin kuuluu riskien nékdkulmasta erilaisia liiketoimin-
tayksikoitd, turvallisuuspdillikko katsoi riskejé ja niiden hallintaa néin:

"Kaiken toiminnan ldhtokohta on henkilévahinkojen minimointi, eli henkilo-
riskit, niiden minimoiminen... Tdmdn kokoisessa yrityksessd se riskiskaala
tietysti kattaa koko alueen. Tietysti me olemme tunnistaneet sellaisia merkit-
tavid riskejd, jotka vaikuttavat koko konserniin, joihin on pureuduttava tar-
kemmin. Tdllaisia ovat vakava ydinvoimalaitosonnettomuus, tankkerionnet-
tomuus, iso pato-onnettomuus ja jalostamopalo.

(H: Mikd on henkilovahinkoriskien yhteys ndihin?)

Ne ovat yhteydessd. Tissd olen ndiden ydinvoima- ja prosessi-ihmisten
kanssa tukkanuottasilla. He sanovat, ettd he kykenevit katsomaan tarkasti
nditd ydinturvallisuusriskejd. Ettd vaikka frekvenssi tapaturmissa on korkea,
he kykenevidt silti hoitamaan ydinturvallisuuden. Saman sanovat oljytankke-
reiden kipparit. Ne sanoo, ettd turvallisuus on hoidossa. Samoin sanoo pro-
sessiteollisuudessa, ettd kylld se turvallisuus on hoidossa...Kylld niitd vaa-
ratilanteita vaan sattuu olemaan enemmdn niissd yksikéissd, missd ndmd
[henkil6turvallisuus]indikaattorit on huonommat”
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Koska vakavat onnettomuudet (onneksi!) ovat harvinaisia, ei niiden avulla voida
maédritelld organisaation riskikdyttdytymistd tai turvallisuutta. Siksi indikaatto-
reina kiytetddn muun muassa tydtapaturmia. Kuten ylld oleva haastattelunédyte
osoittaa, siitd onko yrityksen tydtapaturmataajuus yhteydessd prosessiturvalli-
suuteen, ydinturvallisuuteen tai lentoturvallisuuteen ollaan eri mieltd. Kemiran
edustaja totesi, ettd vaikka heiddn Suomen tehtailla vaikuttaa olevan enemméin
riskikdyttaytymisté, kuin esimerkiksi Yhdysvaltojen tehtailla (sattuneiden tydta-
paturmien méiérdn perusteella), ovat tapaturmat usein sattuneet tehtivissi ja ti-
lanteissa, joissa ei olla tekemisissd kemikaalien kanssa. Hén ei uskonut timén-
kaltaisen riskikdyttdytymisen vélttdmaéttd nostavan esimerkiksi rdjdhdysriskia.
Finnairilla puolestaan oli organisatorisestikin pyritty erottelemaan lentoturvalli-
suus muista "turvallisuuksista" (kuten tydturvallisuus ja tietoturvallisuus), jotta
niitd pystyttéisiin késittelemédn selkeimmin.

Organisaation riskien havaitsemiseen vaikuttaa se, mitd tyontekija kyseisessd
organisaatiossa tekee ja missé osastossa ja tyoroolissa hén tydskentelee. Eri toi-
mijat voivat havainnoida organisaationsa riskejd systemaattisesti eri tavalla.
Vaikka henkildsto yleiselld tasolla ymmaértdisi, ettd toimintaan siséltyy tiettyja
riskejd, voi heidén olla vaikea mieltdd oman tyonsi tai oman tyéryhménsé vaiku-
tusta niihin. Turvallisuuteen voidaan hyvinkin olla sitoutuneita tunteenomaisesti,
ilman tdysin selvdd ymmaérrystd siitd mitd se kdytdnnossid merkitsee ja mité toi-
mia turvallisuuden varmistaminen omassa tydssd edellyttdd. Esimerkking téstd
havaitsimme, ettd ydinvoimalaitoksen kunnossapitoon vastikdén toihin tulleet
asentajat mielsivét tekevdnsd toitd turvallisuuden edistimiseksi. Kysyttiessa
vaikuttaako kunnossapito ydinvoimalaitoksen turvallisuuteen he olivat poikke-
uksetta sitd mieltd, ettd ehdottomasti vaikuttaa. Harva vastanneista kuitenkaan
osasi selittdd, miten kunnossapidon toimet voisivat johtaa vaaratilanteeseen lai-
toksella, kun kaikki tekniset jédrjestelmét ovat moninkertaisia ja turvajérjestelmia
on useita.

Organisaatioille on néin ollen iso haaste luoda eri tehtdvissd tyoskenteleville ja
eri koulutustaustan omaaville tyontekijoille realistinen kuva riskeistd ja turvalli-
suuteen vaikuttamisesta. Ydinvoimalaitoksen turvallisuusasiantuntija totesi, etti
tyoturvallisuusuhkien osoittaminen on paljon yksinkertaisempaa kuin laitostur-
vallisuuden uhkien viestiminen. Han kuvasi asiaa ndin:
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“Et semmonen tapa milld yritetddn viestid, mikd on tirkeetd on ensiksikin tdd
suora sdteily [sdteilytason ilmoittaminen esim. huonetilan ovessaj. Sitte on
tdmmonen, ettd tdd on turvallisuusluokiteltu jarjestelmd tai laite. Silld voidaan
Jjonku verran kertoa, ettd tdd on tdirkee jdrjestelmd...Sitte tommonen historial-
linen painolasti on, ettd nyt nditd turvallisuusluokkia ei oikein ndy tuolla lai-
toksella. Sielld aikonaan ei saanu edes merkitd, mihin jdrjestelmddn putket
kuuluu, ettei terroristit sais niitd selville. Ja nditd tdrkeitd jdarjestelmid on hiu-
kan vaikee sieltd havaita, jos ei todella tiedd, tiedd minkd jdrjestelmdn kanssa
on tekemisissd. Than samanndkosid vehkeitd on, mutta sitte jotku niistd on tdr-
keitd, jotku ei. Ja se viestintd tosiaan tapahtuu silleen, ettd...tyot on luvanva-
rasia. Mihinkddn ei semmoseen saa koskee, mihin ei oo lupa koskee tai mihin

’

ei oo erillistd lupaa, et se on aina paperilla se lupa.’

Tietyissé tehtdvissd tyoskenteleville turvallisuus on konkreettista. Riskien hallit-
seminen on heiddn tyonsé keskeinen osa. Ydinvoimalaitoksen valvomotyonteki-
j@ kommentoi tyonséd vaatimuksia ja erityispiirteité:

"Sielld on tietenkin taustalla tdmd huoli ja pelko siitd turvallisuudesta. Se-
hdn nyt on aina, ettd jos asiat menee pieleen, niin silloin meilld on siind erit-
tdin iso rooli pitdd se kumminkin, ettei tule mitddn ylimddrdisid pddstdjd. Se
on semmonen, mikd sielld on taustalla, mikd ei tavallisissa voimalaitoksissa
tule vastaan. Ne vaan... tuotanto katkeaa ja silld selvd. Meilld varsinaisesti

’

sit ongelmat alkaa, kun tuotanto katkee.’

Henkiloston riskitietoisuuden lisddmisen lisdksi toinen vaihtoehto on luoda sel-
laisia kaytdntdjd, ohjeita, ja teknisid suojamekanismeja, ettei satunnainen ris-
kinotto aiheuta kokonaisjirjestelmélle merkittdvdd turvallisuusriskid. Jalkim-
méinen vaihtoehto on korostunut turvallisuuskriittisten organisaatioiden ratkai-
suissa erityisesti siksi ettd kasitys ithmisestd virheiden ldhteend on ollut vallitseva
viimeiset vuosikymmenet (ks. kohta 3.1). Organisaatioiden tulisi kuitenkin poh-
tia, minkélaisissa riskeissd ihmisen toiminnan mahdollisuutta on rajoitettava
pakottavasti teknologialla tai ohjeistolla ja minkélaisissa riskeisséd puolestaan
tulisi nojata valistamiseen” eli siihen, ettd organisaatiossa toimivat ymmartavat
riskin tarpeeksi konkreettisesti ja asioiden véliset yhteydet tarpeeksi selvisti.
Finnairin yritysturvallisuusjohtaja pohti oman vastuualueensa osalta tilannetta
néin:
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“Poiketen lentoturvallisuudesta, jossa haetaan maksimiturvallisuustasoa,
me [yritysturvallisuuspuolella] haetaan optimiturvallisuustasoa... Yritys-
turvallisuudessa painopiste on ehdottomasti tietoturvallisuudessa. Tdnd pdi-
vdand ldhes kaikki joutuvat kdyttdmdcdn tietokoneita. Meiddn pitdd tehdd pal-
Jjon sellaista, ettd joitakin asioita on mahdotonta tehdd ja pddsy jonnekin es-
tdd. [Tietoturvallisuuteen liittyvid asioita] ei ole niin tarkkaan normitettu,
ettd ei ole viranomaisvaatimuksia, mutta meilld ei ole mahdollisuuksia niin
massiivisiin koulutuksiin kuin lentoturvallisuuspuolella...meilld on riskikdyt-
tdytymistd ja pakko on ollut teknisesti estdd tdtd riskikdyttaytymistd.”

Se, miten organisaatiossa riskejd ja turvallisuutta késitellddn ja minkalaisella
lahestymistavalla organisatorisista tai inhimillisté riskié ja turvallisuutta pyritdan
hallitsemaan, heijastuu moniin muihinkin ratkaisuihin organisaatiossa. Seuraa-
vassa kappaleessa tarkastelemme turvallisuuskriittisyyden ja riskialttiissa orga-
nisaatiossa tydskentelemisen motivaatiovaikutuksia.

4.2 Henkiloston suhtautuminen riskeihin

Tutkimuksemme ydinvoimalaitoksissa (Reiman & Oedewald 2004a, 2004b,
Reiman et al. 2005) sekd monet muut turvallisuuskriittisissd organisaatioissa
tehdyt tutkimukset ovat osoittaneet, ettd korkean luotettavuuden organisaatioissa
turvallisuutta arvostetaan ja korostetaan erittdin paljon. Sen sijaan vihemmén on
pohdittu sitd, miten turvallisuuden korostaminen vaikuttaa henkildston suhtau-
tumiseen tyohonsé tai tydmotivaatioon. Stressitutkijat ovat esittdneet, ettd vastuu
toisen ihmisen turvallisuudesta on merkittédva tyostressitekijéd (Cooper ym. 2001,
Kinman & Jones 2005). Joskus arkikeskustelussa kuulee epéiltidvén, ettd esimer-
kiksi ydinvoimalaitokseen ei haluta tdihin, koska se on “’pelottava” tydymparis-
t6. Koetaanko tyOskentely turvallisuuskriittisessd ympéristossd stressaavana?
Vai onko turvallisuusriskien esilld pitdminen ja erilaiset koulutukset ja valmius-
harjoitukset henkildston mielestd vain osa normaalia ty6td? Voivatko tyohon
siséltyvat riskit vaikuttaa tyon merkitykselliseksi kokemiseen?

Kokemustemme perusteella vditimme, ettd organisaation turvallisuuskriittisyys
on tyon merkityksellisyyden kokemusta lisdévid tekija. Siten se myds motivoi
henkildstod. Néin on ainakin silloin, kun turvallisuus mielletdin omaan tyohén
kuuluvaksi tekemiseksi eika irralliseksi vaatimukseksi. Silti turvallisuuden ylla-
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pitdminen on henkildston mielestd joskus haastavaa ja aiheuttaa paineita, kuten
ydinvoimalaitoksen vuoropééllikkd tyotién kuvaa:

“Kyl siind on huomattava vastuu ja heti, kun tekee virheen, niin se on sit-
ten ... se on lehdistossd ja se on talon sisdlld ja sitd puidaan virheestd riip-
puen monta kuukautta parhaimmillaan. Tietysti ei nimeltd mainita, mutta
kylld sen tuntee nahoissaan. Siind mielessd se on aina semmonen vastuulli-

’

nen ja stressaavakin voi olla.’

Haastatellut turvallisuusasiantuntijat olivat sitd mieltd, ettd turvallisuuskriittisyys
ndhdddn pikemminkin positiivisena haasteena ja motivaatiota lisddvind kuin
stressitekijana.

“Tdn tyyppistd stressid, ettd ndd vastuut tai riskit pelottais, ei ole tullut mis-
sddn esille missddn muodossa. Md olen sitd itsekin miettinyt. Meiddn kyse-
lyissd ja selvityksissd kerta kaikkiaan nditd asioita ei ole tullut esille, mikd
on aika jannd juttu. Et pitddko ne niitd sisdllddn vai... Kai se menee niin, et-
td vaikka olisin taistelulentdjd, niin... kun sd harjaannut siithen ty6hos, niin

>

kai siitd tulee sitten... ja tdssd on myds sitten tietysti se oma vaaransa.’

“En ole tunnistanut ettd tdd riskin olemassaolo rasittaisi ... ehkd pikemmin-
kin se saatetaan kokea positiivisena haasteena, ettd me osataan tdllaisia asi-
oita tadalla”

"Md luulen, ettd kriisitilanteissa meiddin ihmiset on parhaimmillaan, ei las-
keta tyotunteja.”

“Stressaavien tilanteiden jilkeen meilld on debriefing jirjestelmd, joka
kdynnistyy meilld aina [kriisitilanteen jdlkeen](...) Voidaan ylpednd kertoa,
ettd viiden vuoden aikana emme ole menettineet yhtddn tyontekijid henkisen

>

hyvinvoinnin perusteella.’

"Eikd se [motivaatio] maapuolellakaan siind mielessd ole huono, ettd kun
kuvasin lentokoneasentajan hommaa, niin meilld se on todella pitkd jatko-
koulutus. Ne ovat tyontekijoiden aatelia, ettd kylld ne oman arvonsa tunte-
vat, tuntevat mddrdttyd ylpeyttd siitd (...) Finnairhan on suomen toisiksi

’

suosituin tyonantaja.’
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Haastateltavat kytkivét tyontekijoiden positiivisen suhtautumisen tyohon myos
sithen, ettd heilld tyoturvallisuuteenkin kiinnitetddn paljon huomiota ja yrityksis-
sé panostetaan muun muassa koulutukseen. Turvallisuuden parantamiseen téh-
tadvat toimenpiteet néhtiin siis positiivista ty6ilmapiirié luoviksi toimiksi. Tadma
ilmid on todettu myds tutkimuksissa. Esimerkiksi 6ljynporauslautoilla toteutetut
tyontekijoiden terveyden edistémiseen ja tydturvallisuuden parantamiseen tih-
tddvat kehityshankkeet olivat yhteydesséd positiivisempaan kuvaan johtamisesta
ja lisésivit lojaalisuutta tyonantajaa kohtaan sen liséksi, ettd vahensivit tydtapa-
turmien miardd. (Mearns et al. 2003). Ranskan ydinvoimalaitoksissa toteutetun
uudistuksen jélkeen uusien esimiesten oli mahdollista lunastaa tyontekijoidensa
luottamus osoittamalla péitevyytensd erityisesti ydinturvallisuuteen liittyvissd
asioissa (Reicher-Brouard & Ackermann 2002).

Toisaalta, jos henkilostdlld on tunnustettu asema turvallisuuden hallitsijana,
kuten lennonjohtajilla (ks. Palukka 2003), turvallisuudesta voi nousta myos kiis-
takysymys. Palukan viitdstutkimuksessa lennonjohtajat kayttivét puhetta turval-
lisuudesta keskeisend oman aseman ja ammatti-identiteetin méérittelykeinona.
Kun lennonjohtajat puhuivat ilmailun turvallisuudesta ilmioni laajemmin, he
olivat hyvin kriittisid. Palukka tunnisti kolme erilaista tapaa, joilla lennonjohtajat
kasittelivat (haastattelutilanteessa) ilmaliikenteen turvallisuutta. Ensimmadiseksi,
lennonjohtajat vertasivat turvallisuutta systeemiin. Turvallisuus on kurinalaista
ja suunniteltua toimintaa, ja lennonjohtajat sen vilttimittomid komponentteja,
usein jopa sen ainoita edistdjid. Toiseksi, heidén puheessaan esiintyi ndkdkulma,
ettd turvallisuus on kulissi. Tdmé ndkokulma on ristiriitainen edellisen kanssa.
Turvallisuudesta puhuttiin asiantila, jota ei ole olemassa tai joka on uhattuna.
Télloin lennonjohtajat usein viittasivat [lmailulaitoksen (johdon) nékemyksiin
turvallisuudesta. Lennonjohtajat ottivat siis kantaa siihen, kenelld on oikeus
maédritelld se, mité turvallinen toiminta on. Puhe viestii, ettd lennonjohtajat tieté-
vit, mitd on turvallisuus, kun taas Ilmailulaitoksen johdolle se on kulissi. Kol-
mas vertauskuva turvallisuudesta oli asiantuntijuus. Turvallisuuden mieltiminen
asiantuntijuudeksi oli keino kyseenalaistaa esimerkiksi pééttdjien ja toteuttajien
valtaeroja. Jos jollain on asiantuntemus ratkaista turvallisuuskriittisid tilanteita,
hénelld tulisi olla valtaa my0s tehdd paatoksid. Kaiken kaikkiaan Palukka esittdd
suomalaisten lennonjohtajien koko ammatti-identiteetin rakentuvan oman ase-
man ja itsehallinnan sdilyttimiskamppailun ympérille. Ndin oli ainakin nykyi-
sesséd epdvakaassa tilanteessa, jossa taustalla oli Ilmailulaitoksen liikelaitostami-
nen ja lennonjohtajien palkkataistelut. Lennonjohtajat pyrkivit esittiméan vies-
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tid: turvallisuuden hallinnan tulee olla vain ja ainoastaan niiden késissé, jotka
kykenevit tuottamaan ja ylldpitdméaéan sita.

Monissa muissakin tutkimuksessa on todettu, ettd organisaatioissa kenttédhenki-
16ston ja johdon asenteet ja arvostukset eroavat toisistaan (ks. Cameron ja Quinn
1999). Néin on yleisesti riippumatta siitd, tyoskennellddnkd turvallisuuskriitti-
sessd ympaéristdssd vai ei. Harvey et al. (2002) tutkivat kentén ja johdon asentei-
den eroja kahdessa brittildisesséd ydinvoimalaitoksessa. He havaitsivat, ettd mo-
lemmat ryhmét olivat sitoutuneita turvallisuuteen, mutta kentdlld vallitse nega-
tiivisempi kuva organisaation kommunikoinnin toimivuudesta, johtamisesta
yleisesti sekd henkilokohtaisesta turvallisuusvastuusta (kokeeko ettd itselld on
vastuuta laitoksen turvallisuudesta). Tutkijat pohtivat, ettd kentdn ja johdon vé-
lilld on ero siind, miten he mieltdvét riskin rakentuvan. Eroja on esimerkiksi
siind, miten ymmarretdéin vastuun ottaminen henkilokohtaisesta tyoturvallisuu-
desta ja osallistuminen riskien ehkdisemiseen (Harvey et al. 2002, s. 32). Siksi
tyontekijét suhtautuivat johtamiseen ja kommunikointiin kriittisesti.

Riskien konkretisointi tydntekijdille ndyttéisi siis olevan jérkevé strategia, koska
tyoskentely turvallisuuden puolesta motivoi ihmisid. Motivaatio ei kuitenkaan
poista sitd, ettd vastuu painaa tiettyjd henkilostoryhmid ja tietyissd tilanteissa
koetaan stressid. Kuten erds haastateltavamme totesi, aina ty0ssd koettua henki-
l6kohtaista stressid tai pelkoa ei tuoda julki. Tdmi saattaa osittain johtua tekni-
silld aloilla joskus wvallitsevasta “machokulttuurista” (ks. esim. Ignatov 1999).
Varmuutta arvostetaan eikd tunteita yleensidkdén ei ole tapana ndyttda tyoyhtei-
sossd. Tamaén lisdksi turvallisuuskriittiset organisaatiot on rakennettu niin, ettei
turvallisuus olisi missddn tilanteessa yhden ihmisen harteilla. Tillaisessa jérjes-
telméssd huolen ilmaiseminen saatettaisiin tulkita epdluottamukseksi ty6toverei-
ta tai koko jérjestelmdé kohtaan.

4.3 Organisatoristen rakenteiden ja prosessien
monimutkaisuus

Turvallisuuskriittisille organisaatioille on tyypillistd hierarkkinen ja moniin toi-
siaan avustaviin ja toisiaan valvoviin asiantuntijaosastoihin jaettu organisaa-
tiorakenne. Toiminnan perustana on kuitenkin useimmiten perinteinen linjaor-
ganisaatio. Edes viimeaikaiset erilaiset prosessi-, tiimi-, ja matriisiorganisaatio-
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mallit eivét ole rikkoneet perinteistd linjaorganisaatiota, jossa vastuu jokapéivai-
sestd toiminnasta ja sen organisoimisesta ainakin periaatteessa kulkee. Tyypilli-
sesti linjaorganisaation rinnalle on kuitenkin perustettu useita tukevia, valvovia
ja avustavia toimintoja, kuten tekninen tuki, laadunvalvonta, laboratorio, séteily-
suojelu, koulutus jne. Ndiden rooli linjaorganisaatioon ndhden on monimutkai-
sempi seké kdytdnnon toiden toteuttamisen ettd vastuun ndkokulmasta. Kunnos-
sapidon esimiestehtdvissd tydskentelevd haastateltava kuvaili organisaatiotaan
niin:

“Peruslihtokohtana [on] linjaorganisaatio, joka menee tekniikan osa-
aloittain. Sen huono puoli on se, ettd monet asiat on kuitenkin teknisesti laa-
Jja-alaisia; venttiili, toimilaite, pumppu — siin on moottoria, sdihkétekniik-
kaa, siin on automaatiota ja siin on konetekniikkaa. Tdllasten kohteiden kd-
sittely kunnossapitomielessdkin, jos sielld on jotain konstikkaampaa vikaa,
ni ei ole tehokkainta mahdollista ollenkaan ...

Mut sit jos katotaan etuja...no etuna vois sanoo ensinndkin, ettd se on kui-
tenki valtaosassa tapauksista selvdd, kelle se asia kuuluu ... Selkee vastuu-
valtasuhde olemassa, et kuka vastaa ja kuka tekee. Tddhdn ei oo tdysin puh-
dasoppinen linjaorganisaatio meilld. Meil on tdmmdésid tiettyjd asiantuntija-
alueita, virdhtelyvalvonnat, laadunvalvonnat ym., jotka menee sitten limit-
tdin tddlld ndin. Sitten on ndd laitososavastaavat ... joissa on nimenomaan
tamd ajatus, ettd on henkilo, joka katsoo sitd jérjestelmdd kokonaisuutena ja
hyédyntdd sitten tdtd linjaorganisaatioo siind tyossd... Pyritddn sitten nditd

’

rajapintoja niinku hoitamaan, ettei sinne jdd niitd ei kenenkddn alueita.’

Yleinen havainto on, ettd turvallisuuskriittisyys monimutkaistaa organisaation
rakennetta ja prosesseja (Perrow 1984). Tdmén oletetaan olevan tarpeellista juuri
organisaation turvallisuuskriittisyyden wvuoksi. Esimerkiksi riippumattomalla
laadunvalvonnalla pyritidén tarkastamaan tyotd ulkopuolisen silmin, jotta virheet
huomattaisiin helpommin. Liséksi monissa turvallisuuskriittisissad organisaatiois-
sa yllépidetdéin omaan teknologiaan perehtynyttd asiantuntijajoukkoa, jotta tar-
vittaessa apu olisi ldhelld, eikd oltaisi riippuvaisia markkinoiden vaihteluista.
Toisaalta monimutkaistunut sosiaalinen jérjestelmd (organisaatio) asettaa uusia
vaatimuksia henkilostolle. Toimintaprosesseista tulee pidempid ketjuja, joiden
kulkua on vaikea hahmottaa.
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Oman organisaation monimutkaisen rakenteen ja monimutkaisten toimintapro-
sessien liséksi haasteen asettaa vastuiden jakautuminen useammalle yhtidlle.
Urakoitsijoita kdytetddn muun muassa huolto- ja kunnossapitotoiminnassa ylei-
sesti. Esimerkiksi ydinvoimalaitosten vuosihuoltotdiden suorittamiseksi tarvi-
taan muutamaksi viikoksi satoja ulkopuolisia tydntekijoitd. Samoin 6ljynporauk-
sessa toimintaan voi osallistua useita eri yritysten tyontekijoitd. Liséksi, vaikka
ihmiset kuuluisivat samaan konserniin, eri toiminnoilla on hyvin erilaiset ala-
kulttuurit (Nilsen 2006, Aase 1997).

Monimutkaistunut organisaatiorakenne ja redundanttiset turvallisuusjérjestelmét
saattavat jopa lisdtd turvallisuusriskejd. Rijpma (1997, s. 19) toteaa Perrowia
(1984) ja Sagania (1993) mukaillen: "Redundanttisuus tekee jarjestelmén l4-
pindkymittoméksi ja siten monimutkaisemmaksi... Komponenttien vikaantumi-
nen ja ihmisten virheet voivat olla vaikeammin havaittavissa, koska niitd kom-
pensoidaan varmistuksin... Varmistavat systeemit eivit aina olekaan niin riip-
pumattomia kuin kuviteltiin. Niiden samanaikainen toimintakunnottomuus on
mahdollista.” Héin esittdd myos, ettd moninkertainen tiedonkeruu voi johtaa epéa-
selvyyksiin ja eridviin ndkemyksiin (Rijpma 1997, s. 20, ks. myds Perrow 1999).

Erityinen riski organisaation monimutkaisuudessa on se, ettd henkildstolle syn-
tyy tunne ulkokohtaisesta vaikuttamisesta ja siitd, ettd joku toinen varmistaa ja
huolehtii siitd, ettei huonokaan ty0suoritus péédse vaarantamaan koko organisaa-
tion turvallisuutta. Viitteitd téllaisista asenteista voidaan havaita useissa tutki-
muksissa (Reiman et al. 2005, Oedewald & Reiman 2005) ja siind, ettd henkild-
kohtaisen vastuuntunnon kysymys on erityisen monimutkainen juuri turvalli-
suuskriittisissd organisaatioissa (ks. kohta 4.8). Tyodmotivaatiota tutkineet
Hackman ja Oldham (1980, p. 75) toteavat puhuttelevasti: "On ironista, etti
monissa tarkeissd tyotehtévissd [kuten lentokoneen jarrujen asennuksessa] juuri
tyon tirkeyden vuoksi johto suunnittelee ja valvoo tyotd varmistaakseen sen
virheettomyyden ja tuhoaa tyontekijédn motivaation niin tehdessaén.

Tyomotivaation turvallisuusvaikutuksiin ei kuitenkaan ole kiinnitetty kovin pal-
jon huomiota tutkimusmaailmassa. Kuten kohdassa 4.2 todettiin, tyon turvalli-
suuskriittinen luonne motivoi henkilostdd, mutta tdmd motivaatio voidaan
siis “latistaa” organisatorisesti, jos erilaisilla kdytinndilld luodaan kuva, ettei
yksittdisen tyontekijén teoilla ole turvallisuusmerkitysti. Toisin sanoen, varmis-
tamalla” tyontekijan tyon turvallisuus esim. tarkalla ohjeistolla, redundanttisilla
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toiminnoilla ja erilaisilla riippumattomilla tarkastajilla saatetaan heikentdd tyo-
motivaatiota ja kokemusta oman tyon turvallisuusmerkityksestd, mikd puoles-
taan saattaa vaikuttaa pitkélld tdhtdimelld turvallisuuteen. Esimerkiksi pitkdan
ydinvoimalaitoksessa tyskennellyt tyontekija totesi ndin:

"(H: Onko vuosien varrella tyohosi tullut uusia osaamisvaatimuksia?)

Joo...paperin pyérittimistd, se on lisddntyny.

(H: Minkd seurauksena?)
No, ku tulee ohjeita lisdd. Ja sit kaiken maailman tdmmésii turvasysteemii ja
varmistuksen varmistuksen varmistuksii, nii siitd se tulee toi paperikasa.

Tuntus, et jdd ite tyosuoritus vdlil ihan taka-alalle.

(H: Et siitd on haittaa jo siitd paperimddrdstd?)

Joo, kylld.

(H: Ei oo ilmeisesti sit aina helppo ndhdd siti merkitystd, mitd silld paperil-
la on sitte kokonaistyon kannalta)

Nii se on sil tavalla, et jos joku pikku vika vaik tuol on, ni siitd ei vdlttamadttd
viitti huomauttaa, ku sit on niin vaikee tehd nditd tyomddrdimid, ja siit alkaa

se kauhee paperiruljanssi.”

Myods HRO-teorian edustajat myontéavit, ettd turvallisuuskriittiset organisaatiot
ovat rakenteellisesti monimutkaisia. Schulman toteaa Diablo Canyonin ydin-
voimalaitoksesta, ettd yksittdisen tyontekijan oli hyvin vaikea kuvailla organi-
saation vastuurakenne tai tOiden suorittamiseen vaadittava prosessi. HRO-
teorian edustajat eivit kuitenkaan néde organisaatiorakenteen monimutkaisuudel-
la olevan turvallisuutta heikentdvdéd vaikutusta. Heiddn mukaansa monimutkai-
nen rakenne on tarpeen monimutkaisessa ympéristossd toimimiseen (Schulman
1993, 1996).

Tietyt rakenteelliset piirteet eivit kuitenkaan méérdé organisaation kulttuuria ja
toimintafilosofiaa. Sen vuoksi on mahdoton vaittda, ettd tietty rakenne on turval-
lisuutta edistévé tai tietty rakenne aina riskialttiimpi organisaatiosta riippumatta.
Sosiologi Mathilde Bourrier (1999) on tutkinut sitd, miten turvallisuuskriittisten
organisaatioiden luotettavuutta rakennetaan niiden sosiaalisissa kdytdnnoissé.
Tapausesimerkkeind hidn on kadyttinyt neljdn eri ydinvoimalaitoksen (kaksi
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Ranskassa, kaksi USA:ssa) vuosihuoltojen suunnittelua ja toteuttamista. Bourrier
nékee vuosihuollon suunnittelussa ja toteutuksessa neljd yleistd haastetta: 1)
Vuosihuoltojen suunnittelu edellyttdd koordinaatiota ja yhteistyoté, jotta sadat
erilaisen koulutus- ja osaamistaustan omaavat ihmiset pystyvit hoitamaan tyonsa
tasmallisesti aikataulun mukaisesti. 2) Vuosihuollon aikaiset kunnossapitotyot
on suoritettava tydmaéardinten mukaisesti ja toille on saatava aloitusluvat. Tama
edellyttdd toiden asettamista tirkeysjdrjestykseen ja niiden vélisten kytkosten
nédkemistd. 3) Kéyttdorganisaation ja kunnossapidon roolit vuosihuollon aikana
ovat erilaiset kuin normaalikdyttdjaksolla. 4) Ulkopuolisten urakoitsijoiden val-
vominen ja integroiminen tydyhteisdon on liséhaaste. Bourrierin tutkimien lai-
tosten ratkaisut jokaiseen edelld mainittuun vuosihuollon haasteeseen erosivat
selvisti toisistaan. Esimerkiksi kéyton ja kunnossapidon roolit erosivat laitoksit-
tain, mikd vaikutti myos ndiden kahden yksikdn vélisiin suhteisiin. Yhdell4 lai-
toksella rooleja ei selvisti ollut médritelty, vaan tyontekijdt improvisoivat tilan-
teen mukaan. Kahdella laitoksella kdyton ja kunnossapidon vélinen yhteistyo oli
vaikeaa ja ilmapiiri riitaisa, johtuen muun muassa siité, ettd toisella laitoksista
kayton vuorot kilpailivat keskenddn tulospalkkausjirjestelméstd johtuen. Niin
ollen vuorot pyrkivét siirtdmééan riskialttiina pitimiensad kunnossapitotdiden aloi-
tusta seuraavan vuoron vastuulle. Neljannelld laitoksella taas roolit ja tehtdvit oli
etukdteen sovittu ja suunniteltu niin tdsmaéllisesti, ettei vuosihuollon aikana il-
mennyt mitddn ongelmia kdyton ja kunnossapidon tyonjaossa. Télld laitoksella
esimiehet kuitenkin kokivat, ettd alaiset eivit ole aloitekykyisid, vaan odottavat
yllattdvissa tilanteissa aina ratkaisua johdolta.

Bourrier pohtii erilaisten ratkaisujen merkitystd luotettavuudelle. Kullakin lai-
toksella muodostui erilaiset viralliset tai epéviralliset tavat noudattaa ohjeita seka
toimia, kun ohjeet eivét olleet kattavia. Hén ei halua asettaa erilaisia strategioita
paremmuusjérjestykseen vaan korostaa, ettd sosiaalisessa toiminnassa samat
strategiat voivat sekd edistéd luotettavuutta ettd olla sen uhka. Esimerkiksi erdés-
sé laitoksessa organisaation luotettavuus rakentui tilannekohtaisen improvisoin-
nin varaan, jos soveltuvia toimintaohjeita ei ollut. Tydnjohtajat “’salaisesti” hy-
véksyivit kéytdnnon ja luottivat itseensd sekd henkilostoon. Strategian vahvuus
oli siind, ettd heille muodostui tiivis yhteishenki ja vankka kokemus ongelmien
ratkaisemisesta. Toisessa laitoksessa taas luotettavuus rakentui siten, ettd sielld
ohjeita noudatettiin sanasta sanaan ja jos soveltuvaa ohjetta tilanteeseen ei ollut,
oli kéytintd, jossa uusi ohje voitiin nopeasti tuottaa. Strategian heikkoudeksi
Bourrier tulkitsi, ettd se tuki tyontekijoiden vetidytymistd itsendisestd padtoksen-
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teosta. Uhka luotettavuudelle timi voi olla sellaisessa hédtatilanteessa, jossa no-
pea, oma-aloitteinen toiminta on ratkaisevaa. Yhteenvetona voidaan siis vaittda,
ettd organisaatiot kayttdvit samojakin rakenteita ja prosesseja hyvékseen eri
tavoilla.

Kaksi yleistd nédkokulmaa monimutkaisiin rakenteisiin on syytd nostaa esiin.
Ensinnékin, kuten HRO-teoriaa edustava La Porte (1996) havainnoi, monimut-
kaisen teknisen jirjestelmén hallitsemiseksi tarvitaan seké teoreettista teknistd
osaamista ettd kayttotietoa ja kiyttokokemusta. Nama taidot on yleensd jaettu
organisatorisesti eri yksikoihin, jotka ovat kuitenkin riippuvaisia toisistaan tie-
don saamiseksi ja hyodyntdmiseksi. Téstd on hyvin usein seurauksena sisésyn-
tyinen ristiriita jérjestelmén operaattoreiden ja teknisten asiantuntijoiden viélilla.
Prosessi- ja matriisiorganisaatiot seké erilaiset vastaava-jirjestelmét ovat yritys
késitelld tdtd sisdsyntyistd ristiriitaa. Vaikeutena on kuitenkin asiantuntija- ja
toteuttajaorganisaatioiden erilainen kieli ja toimintatavat. Asiantuntijoiden las-
kelmia voidaan pitdd teoreettisina tai vaikeasti ymmaérrettdvind. Asiantuntijaor-
ganisaatiot puolestaan saattavat moittia operatiivisia organisaatioita siitd, etteivét
he saa néiltd tarvittavaa informaatiota, jotta voisivat tuottaa luotettavampaa ja
kayttokelpoisempaa tietoa. Ndiden kahden ”maailman” vélinen kuilu on néhta-
vissd joissakin onnettomuuksissa, kuten esimerkiksi Challenger-sukkulan rdjéh-
dyksessa (Liite A).

Onko sitten ajattelijoiden ja tekijéiden erottelu turvallisuuden kannalta vélttdma-
tontd? Jotkut haastateltavistamme ilmaisivat, ettd tavoitteena on hyddyntda eri-
laisten ihmisten erilaisia kiinnostuksia; toiset ovat kiinnostuneempia analyysi-
tyOstd ja toiset ovat kéytdnnollisempid. Tdma ei kuitenkaan tarkoita, ettéd heidén
tuli tyoskennelld eri yksikoissd. Nahddénko organisaatioissa, ettd operatiivista
tyotd tekevilld ihmisilld tulee sdilyttdd mahdollisimman ohjeissa pitdytyvé, ru-
tiineja kunnioittava asenne, jota asiantuntijat saattaisivat kyseenalaistaa? Mah-
dollisesti taustalla on my0s ajatus pééatoksentekotilanteessa tarvittavien arvioiden
riippumattomuudesta. Joku nosti esiin my0s sen, etti tiettyjen resurssien olemas-
sa olon esittiminen viranomaiselle on téllaisella mallilla selvempdd. Suhteessa
sithen, miten monesti organisaatioiden sisdisen kommunikoinnin nghddin olevan
puutteena, timén jaon perusteita turvallisuuskriittisissd ymparistdissd on pohdit-
tu melko véhén.
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Toinen yleinen kysymys on erikoistuneiden organisaatioyksikoiden turvallisuus-
ja  tehokkuusvaikutukset. Esimerkiksi teollisuuslaitoksen kunnossapito-
organisaation jakaminen sdhko-, kone-, automaatio- ja rakennusteknisiin osas-
toihin on varsin tyypillistd. Samoin sairaalat jakaantuvat mm. kirurgiseen, neuro-
logiseen, ortopediseen ja sisdtautiosastoihin. Etuna on, ettd yhden alan asiantun-
temus kertyy organisaation sisélld hyvin ja ainoastaan kyseistd osaamista vaati-
vat tyot voidaan hoitaa tehokkaasti. Kuitenkin, kuten luvun alussa oleva kunnos-
sapitdjan kuvaus omasta organisaatiostaan osoittaa, monet tehtivit edellyttavét
muidenkin osapuolten panosta. Organisaatioissa ei aina mielletd, miten paljon
konkreettista tekemistd tarvitaan tiedon hankkimiseen ja vélittdmiseen toisille
osapuolille. Lintern et al. (2002) kutsuvat titd koordinointitaakaksi (coordination
load). Mitd suurempi, monimutkaisempi ja kapeampiin osaamisalueisiin jaettu
organisaatio on, sitd suurempi osa kokonaistydstdi menee vuorovaikutuksen
koordinointiin. Tama ei ole kenenkédn ensisijainen tehtévé, eikd siihen ole orga-
nisaatioissa yleensé erityisosaamista. Se ei ole tavallisesti edes tyoksi miellettyd
tekemistd, eikd sitd kuvata aina ohjeissa. Ironista kylla, juuri siksi sen purkami-
nen, esimerkiksi tietojirjestelmien tai uudentyyppisen organisoinnin avulla saat-
taa aiheuttaa ennustamattoman suuria vaikutuksia lyhyellé ja pitkélldkin aikavé-
lilla.

Monimutkainen organisaatiorakenne tekee siis muutoksen vaikeaksi ja haasta-
vaksi. Yhden toiminnon tai osaston vastuiden muuttaminen heijastuu moneen
asiaan ja vaatii muutoksia muissa toiminnoissa ja paivityksid moniin ohjeistoihin
ja dokumentteihin. Lisdksi muutoksen vaikutusta kdytdnnon toimintaan on vai-
kea ennakoida, silld kuten Bourrierin esimerkit osoittavat, kiytdnnon toiminta on
usein jotain muuta kuin ohjeistojen ja linjaorganisaation orjallista noudattamista.

4.4 Organisaation toiminnan ennakointipyrkimys

Neljanneksi tarkastelemme kysymystd organisaation toiminnan ennustettavuu-
desta. Turvallisuuskriittisilld aloilla toimivat organisaatiot eivdt voi noudattaa
sen kaltaista strategiaa, ettd odottaisivat ongelmia ja toimisivat vasta sitten. Ta-
mén varmistaa julkisen luottamuksen vaatimus ja kdytdnndssd viranomaisval-
vonta. Lisdksi ongelmat ja onnettomuudet ovat usein taloudellisilta vaikutuksil-
taan kestdmittomid. Ennakoimisvaatimus on siis eri luokkaa kuin muualla yri-
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tyseldméssd. Mutta miten organisaatiot voivat ennakoida tulevaa? Ja miten he
pyrkivét varautumaan muutosten turvallisuusvaikutuksiin?

Kéytinnossé toiminnan ennakoimiseksi hyddynnetéén erilaisia menetelmié. Edella
kuvatut, moninkertaiset tekniset ja organisatoriset rakenteet ovat yksi keino saada
aina aikaan haluttu lopputulos, vaikka yksi osa kokonaisuudesta pettéisikin. Toi-
saalta organisaatioissa pyritdén varmistamaan myos se, ettei mikddn osa pettiisi.
Teknisié jarjestelmén osia voidaan testata laboratorioissa ja toiminnallisia puolia
voidaan tarkastella simulaattoreissa. Teknisten jarjestelmien muutostdille on suun-
niteltu prosessit, joiden mukaan muutos toteutetaan suunnitelmallisesti. Joillain
aloilla, kuten ydinvoima- ja kemianteollisuudessa, myo0s jarjestelmén inhimillisiin
ja organisatorisiin puoliin edellytetddn kiinnitettivin huomiota. Organisaatioiden
on osoitettava vahintddn se, ettd heilld on kiytdssdédn riittivdd osaamista ja eri
toiminnoille on varattu riittdvét henkildresurssit.

Teknisten ratkaisujen riskid pyritdén arvioimaan. Kuten aiemmin todettiin, kéy-
tossd on sekd laadullisia menetelmié ettd todenndkdisyyslaskentaan perustuvia
menetelmid (PSA). Riskien arvioinnin tuloksia kéytetddn paatoksenteon tukena
ja osoittamaan viranomaiselle ratkaisujen turvallisuusvaikutuksen huomioon
ottaminen. Ydinvoimateollisuudessa on viime aikoina pyritty sisdllyttdméadn
inhimillisid ja organisatorisia tekijoitd PSA:han. Yksinkertaistaen tdmai tarkoittaa
sitd, ettd jonkun pitdisi médritelld todennékdisyys sille, ettéd ihminen tekee vir-
heen valituissa tapahtumaketjuissa. Ilman kokeellisia tutkimustuloksia tai histo-
rian myoté kertynyttd kokemustietoa ihmisten toiminnasta kyseisessé tilanteessa
todennikdisyyden arviointi on melkoisen epdluotettavaa. [hmiset kun sopeutta-
vat toimintaansa jatkuvasti tilanteesta tekeménsd tulkinnan avulla ja toimivat
historiansa seké tydyhteison tapojen ohjaamana. Haastattelemamme ydinvoima-
laitoksen turvallisuustoimiston paillikkd pohti kysymystd, voiko organisaation
toimintaa ennakoida, néin:

"Md en tiedd pystytidnké sitd PSA:ssa mallintamaan, md en oo ikind ai-
kanakaan yrittiny organisaatiota mallintaa muuta kuin kokonaisuutena.
Elikkd silld lailla, ettd valvomo tekee jotaki, tai valvomohenkilékunta tekee.
Mutta en sitd ollenkaan miten, sielld...miten se organisaatio mddrittelee.. et-
td se jaettas se tehtdvd yksityiskohtaisesti... Md oon joskus ollu simulaatios-
sa seuraamassa nditd kun eri vuorot on tehnyt saman ajon. Se oli aika lailla
erilaista se kdyttdytyminen siind. Roolit oli ihan erilaiset eri vuoroilla. Ei,
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mun mielestdni sitd ei pysty valvomotoiminnassa ainakaan mallintamaan. Et
se ennustettavuus on sillon ku meilld on paljon, paljon vuoroja, erilaisia
vuoroja niin ennustettavuus on hyvin heikko.... Se ei tarkota sitd, etteiko
asiaa vois tutkia sillon riskianalyysilld, koska riskianalyysihdn tarvitaan just
sithen ku on epdvarmuutta. Ku me ei oikein tiedetd miten se toimii, mut tie-
detddn jotkut rajat, ettd se toimii ndis rajoissa, jopa tiedetddn vihdn ja-
kaumaakin siitd, niin sillonhan me just voidaan riskianalyysilld tutkia. Jos
me ldhdetddn deterministisesti tutkimaan kaikkein pahimman jdlkeen, niin se
voi johtaa sillon aika onnettomaan lopputulokseen, hirveeseen ylimitoituk-
seen. Mut kun Idhetddn riskianalyysilld tutkimaan, niin sit on mahollisuus

’

koulutukseen ja asioitten kehittimiseen.’

Haastateltava ldhestyi kysymysti heti PSA:n ndkokulmasta. Vaikka hén tunnisti
valvomovuorojen foiminnan ennakoimisen vaikeuden, voidaan riskejd silti hé-
nen mukaansa arvioida ja hallita. Hin myds nosti esiin tyypillisen keinon hallita
ihmisen toiminnan vaihtelevuutta ja organisaation ennustamattomuutta — koulu-
tuksen.

Toimintojen automatisointi on toinen ratkaisu ihmisen “ennustamattomuuden”
hallitsemiseksi. Toisin sanoen ihminen korvataan tekniikalla. Tillainen kehitys
etenee jatkuvasti. Se ei ole kuitenkaan ongelmaton. Automaation suunnittelussa
ihmisen eli suunnittelijan luotettavuus on jélleen keskeisessd asemassa. Siitd
paljolti riippuu, kuinka luotettavaa automaatio on. Toisaalta, kuten Zuboff jo
1980-luvulla kirjoitti, automatisointi muuttaa kokonaisjdrjestelmédd enemmaén
kuin ymmaérretdankdan. Thmisten rooliksi jada kaikkein vaativimpien tilanteiden
hallinta. Se on erityisen vaikea tehtéva, koska nyt kokonaisjarjestelmé on auto-
maation vuoksi vaikeasti ndhtdvissd ja hahmotettavissa, eikd ihmisilld ole sii-
hen tuntumaa”. Ihmisen mahdollisuudet onnistua tehtdvéssiin voivat olla hei-
kohkot, ellei jérjestelmdd ole suunniteltu erityisen hyvin. Taméa saattaa korostaa
vaikutelmaa, ettd ihminen on tekniikkaa epiluotettavampi.

Suurta osaa ihmisen ja organisaatioiden toiminnasta ei voida korvata teknologi-
alla, eikd niiden aiheuttamaa riskid aina arvioida numeron muodossa. Organisaa-
tioiden on ollut pakko kehittdd muunlaisia strategioita ihmisten toiminnan turval-
lisuusmerkityksen hahmottamiseen. Kysyimme haastateltaviltamme heididn kési-
tyksiddn organisaation luotettavuusmerkityksestd ja keinoista organisaation toi-
minnan ennakointiin. Kemianteollisuuden edustaja pohti asiaa ndin:
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”[Organisaation toimivuuden turvallisuusvaikutus] on erittdin merkittdvd,
tyotapaturmissa varsinkin. Meiddn kokemukset on osoittanut ettd suurin osa
tapaturmista liittyy kdyttdytymisen turvallisuuteen, ja viime vuosina ollaan
kéytetty myds behavioral safety konsultteja. Yksi keino on selkedit vastuusuh-
teet, et kaikki ymmdrtdd, mikd on tyontekijdn, mikd on vuoromestarin, mikd
osaston johtajan vastuu. Et vastuiden noudattaminen... ja kdytinndssd, ettd
miten esimiehet puuttuu asioihin (...) Ja sitten on nditd insinéorien rakenta-
mia “esteitd”, jotka voi eliminoida ndd ihmisten aiheuttamat virheet.”

(H: Onko organisaation toimintaa mahdollista ennakoida?)

"Meilld kéytettidn HAZOPia ja Sixstepid investoinneissa ja isoissa muutok-
sissa. Politiikoissa ja muissa korostetaan kylld tdtd muutosten hallintaa,
mutta en tiedd sisdltyyko tdihdn Sixsteppiin nditd asioita. Koulutusasiat on
varmasti mukana, mutta en tiedd mallinnetaanko siind esim. organisaatiora-
kenteita... Kokeneet tehtaanjohtajat kylld joukkonsa tuntee ja osaa siltd poh-
jalta sanoa... mutta voiko sitd jotenkin fiksummin kuin et tunnetaan oma vd-
ki...(...) Sen on tutkimuksetkin osoittaneet, ettd kun tulee saneeraus niin tur-
vallisuustaso laskee. Turvallisuus on usein luonteeltaan varmistamista, sitd
ettd on taustalla varmistavia elementtejd. Kova saneeraus poistaa ndd tur-
vaa tuovat, harkitsevat, passiiviset elementit organisaatiosta. (...) Ja kaikki-
han sen meilld ymmdrtdd, et sellaisia organisaatiomuutoksia ei voida tehdd,
jotka vaarantaa turvallisuuden, mutta usein ndd organisaatiomuutokset to-

’

teutetaan liikkeenjohdon konsulttien toimesta...’

Aluksi haastateltava pohti organisaation luotettavuutta virheiden ehkdisemiseni
tai niiden vaikutusten vdhentdmisend. Myohemmin hén toi esiin voimakkaam-
min esiin ndkdkulman, ettd turvallisuus syntyy tekemisestid. Organisaatiolla on
oltava riittdvét resurssit, asiantuntijoita, varmistavia elementteja ja vikensé tun-
teva johto. Finnairilla organisaation toimintaa pyrittiin ennakoimaan tunnetun
lahestymistavan avulla.

“Kdytetddn Reasonin mallia, kun arvioidaan nditd asioita. Sen latentin vir-
heen loytiminen esim. organisaatiomuutosten yhteydessd, kun yhtioitd ul-
koistetaan ja slimmataan... Me, jotka joudutaan katsomaan nditd turvalli-
suusefektejd, me jdddddn joskus jdlkeen siind. Me ei joskus pystytd endd nd-
kemddn sitd kokonaisuutta. Ei niitd usein tule, mutta tdd yhtioittdmisen
vauhti on ollut aika suuri... Pyramidin alaosaan puuttumalla ennustamme si-
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td, ettd ei tule niitd medium tason ja ylempid [tapahtumia]. Et tdlld alalla
Reasonin malli on puhtaimmillaan. Ja tdytyy lisdtd, ettd myos omista vir-

heistd raportoidaan hyvin.”

Haastateltava tunnisti hyvin kyseiseen “pyramidi”- tai “jaddvuori’-ldhestymis-
tapaan® liittyvin ongelman. Se on jossain mérin reagoiva, ei puhtaasti enna-
koiva ldhestymistapa. Tulevia merkittivdmpid ongelmia yritetdén ennakoida ja
estdd ottamalla kiinni vihemman kriittisid poikkeamia ja puuttumalla niihin.

Ydinvoimalaitoksen edustaja kuvasi sitd, mité asioita voidaan tarkastella, kun
pohditaan organisaation turvallisuutta:

(H: Tuleeko teiddin osoittaa viranomaiselle nditd asioita?)

Joo, kyllihdn ne on osoitettava ndd pdcdtéksentekorutiinit, kuka pddttdid ja
kaikki vastuut pitdd osoittaa. Johtosddnto on ainakin semmonen asiakirja,
ettd niissd on ndd esitetty. Viranomainen hyviksyy tin johtosddnnon. Siel on
ndd laitoksen vastuut mddritelty. Resursseja siind ei ole. Kylld ne on kiin-
nostuneita resurssien riittavyydestd. Mut ei siitd mitddn viranomaisvaati-
muksia voi olla. IThmiset...pyrkii huolehtimaan siitd, ettd meilld on riittdvdt

’

resurssit. Et se ei tietenkddn se ajava voima siind saa olla viranomainen.’

Fortumin edustaja katsoi, ettd organisatorisia edellytyksien arviointia vaikeampi
ja kenties oleellisempi kysymys on henkildston kyky huolehtia tehtdvastaan.

“Esimiestaidot on huomattavasti tarkedmmdssd asemassa kuin organisato-
riset tekijdt. Tietenkin se on ndin, ettd organisaatiossa tdytyy olla riittdvdt
resurssit johtamiseen, ettd tillaiset itseohjautuvat ryhmdt eivdt pysty huoleh-
timaan turvallisuudesta, niin kuin ei paljon muustakaan (...) Sitd voidaan
aika objektiivisesti tarkastella, ettd tdid rakenne on tdllainen, mutta onko
niilld henkiloilld sitd kompetenssia hoitaa sitd, niin siind ollaankin ihan eri

bl

kysymyksen ddrilld, ja se on tillaisella insinéorikoulutuksella vaikeampi.’

¥ Haastateltava viittaa teoriaan, jossa katsotaan vakavan onnettomuuden olevan

jédvuoren huippu. Jokaista vakavaa onnettomuutta kohti on satoja vaaratilanteita ja
lievid onnettomuuksia. Jokaista tillaista kohden on puolestaan lukuisia poikkeamia ja
virheita.
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Kaikki haastateltavat korostivat voimakkaasti johtamisen roolia organisaation
toiminnan turvallisuuden takaamisessa. Johto on tavallaan se, joka varmistaa,
ettd organisaation toiminta pysyy tietyissd rajoissa, vaikka kaikkia ihmisten ja
organisaatioiden kéyttdytymiseen liittyvid haasteita ei ymmarretd tai pystytéd
ratkaisemaan. Kaikki haastateltavat toivat esiin tarpeen ennakoida tapahtumia ja
systematisoida toimintamalleja. Organisaatioiden tai tyoryhmien itseohjautuvuu-
teen ei tdssd keskusteluyhteydessa luotettu.

Schulman (1996) toteaa haastateltuaan useita tyontekijoitd eri turvallisuuskriitti-
sissé organisaatioissa, ettd haastateltavat usein virittivét lausuntojaan kertomuk-
silla erilaisista sankariteoista. Sankaruus on tyon kuvan ja tydroolin ulkopuolista
toimintaa, yllatyksellisyys on sen keskeinen elementti (Schulman 1996, s. 73).
Yleensd kyseessd oli nopeaa toimintaa, paattivaisyyttd ja improvisointia vaatinut
tilanne, jossa kyseinen henkild oli joutunut fyysiseen riskiin pelastaakseen tilan-
teen. Schulman kuitenkin toteaa, ettd yhdessd haastatelluista organisaatioista
tdllaisia sankaritarinoita ei kerrottu ollenkaan. Tdmé organisaatio oli Diablo Ca-
nyonin ydinvoimalaitos. Sielld vallitseva kulttuuri oli suorastaan sankaritekojen
vastainen. Schulman toteaa: "[Diablo Canyonissa] luotettavuutta tavoitellaan
suojautumalla pikemminkin ylimielisyydestd kuin arkuudesta johtuvia virheité
vastaan... Sielld luotetaan enemmaén analyyttiseen ennakointiin kuin organisato-
riseen joustavuuteen. Ohjeita kaytetddn keinoina kdantd4 teknisistd jarjestelmista
kertynyt tieto ihmisten toimintaa rajoittaviksi periaatteiksi. Siten organisaatio voi
kaytdnnollisesti saavuttaa sankarinkestdvdn toiminnan perustan" (Schulman
1996, s. 76).

Haastatteluiden perusteella néyttdisi, ettd kyseiset suomalaiset korkean luotetta-
vuuden organisaatiot toimivat siis paljolti samalla filosofialla kuin edelld kuvat-
tu ’sankarin kestédva” ydinvoimalaitos. Schulman pohtii sankaruuden roolia kor-
kean luotettavuuden organisaatioissa, joissa tavoitteena on yllapité4 jotakin tilaa,
el niinkéédn saada aikaan jotain tdysin uutta. Hin kdyttdd termid "staattinen san-
karuus" vastakohtana "muutossankaruudelle". Esimerkkind Schulman kayttda
Challengerin onnettomuutta (ks. Liite A), jossa tiettyjen yksildiden sankarillinen
(ja vallitsevan kulttuurin vastainen) toiminta olisi Schulmanin mukaan voinut
estdd katastrofin.

Turvallisuuskriittisissd organisaatioissa pyrkimys ennakoida toimintaa tekee
organisaatiosta kenties tavanomaista teollisuusorganisaatiota staattisempia. Sa-
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mana pysyminen on helpompaa kuin muuttuminen siind mielessé, ettd vaikka
organisaatio ei toimisi optimaalisesti, vanhan ja koetellun ratkaisun ongelmia
osataan ennakoida. Tutkimuksemme suomalaisissa ja ruotsalaisissa ydinvoima-
laitoksissa ovat osoittaneet, ettd organisatoriset muutokset on koettu stressaavina
ja epavarmuutta herittivini henkiloston keskuudessa’. Useissa tapauksissa muu-
tokset ovat my0s heijastuneet henkiloston luottamukseen johdon turvallisuus-
asenteita ja -sitoutumista kohtaan. Olemme havainneet, ettd henkiloston vastus-
tus ei ole pelkdstdéin muutosvastarintaa, vaan myds aitoa huolta omasta ja koko
organisaation turvallisuudesta. Keskeinen mekanismi, jonka kautta muutos aihe-
uttaa huolta, on nimenomaan ennustettavuuden heikkeneminen. Hiljainen ja
joskus kirjallinenkin tieto organisaation vastuista, toimintaprosesseista ja yhteis-
tyotahojen roolista heikkenee ainakin joksikin aikaa. Témé nédkyy esimerkiksi
siind, ettd tunne oman tyon hallinnasta laskee.

Henkilostovahennyksid on usein perusteltu silld, ettd tarvittava tyoméaarad vihe-
nee esimerkiksi toimintojen yhdistdmisen ja péaillekkdisyyksien purkamisen
seurauksena. Todellisuudessa ndin ei ole aina kdynyt: esimerkiksi Britanniassa
toteutetut yksityistimishankkeet ovat luoneet voimayhtidille paljon lisétyota,
jota ei aina ole osattu ennakoida. Voimayhtiot ovat usein ldhteneet downsizing-
hankkeisiin selvittdméttd ensin tarvittavan osaamispohjan laajuutta ja mééritte-
lemaéttd eri toiminnoissa tarvittavaa vahimmaismiehitystd (Bier et al. 2001). Lai-
toksilta on erilaisten muutoshankkeiden seurauksena mm. kadonnut keskeistd
osaamista. NII kantaa huolta mm. sellaisista toiminnan tehostamishankkeista,
jotka koostuvat useista yksittéisistd ja sindnsd pienistd toimenpiteistd mutta joi-
den kokonaisvaikutus voi olla hyvinkin merkittivd. (OECD/NEA 2002.)

Samoin jokainen haastateltavamme totesi organisaatiomuutosten olevan vaikeita
tilanteita turvallisuuden varmistamisen kannalta. Erityisesti ulkoistaminen, hen-
kilostovihennykset ja yritysostot saattavat heiddn mukaansa aiheuttaa yllattavia
vaikutuksia.

"En usko ettd tdnd pdivind kukaan mitoittaa ne resurssinsa samalla tavalla
kuin joku myynti- tai it-firma. Ei tdtd voi johtaa samalla tavalla. Jossain ta-

’ Muutosten vaikutuksista ks. Reiman et al. (2005), Reiman ja Oedewald (2005) seki
Reiman et al. (painossa) sekd myos HSE (1996), Baram (1998), Wright (1998), Woods
ja Dekker (2000), Bier et al. (2001), Ramanujam (2003), Vicente (2004), Kettunen ja
Reiman (2004).
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pauksissa olen térmdnnyt ongelmiin, ettd meiltd urakoidaan ulos toitd, niin

’

ei varata riittdvdsti resursseja siihen.’

”Yks mielenkiintoinen on varsinkin tdd huollon ja kunnossapidon ulkoistami-
nen. Meilld on siitd paljon paragrapheja, et ei se vilttamdttd niin helposti...
Ehkd kannattaisi katsoa, kuinka paljon onnettomuuksia sattuu urakoitsijoille
versus omille. En oo kattonut. Mutta nehdn ei voi tuntea sitd tehdasta niin hy-
vin, ja ne ei rakasta sitd tehdasta samalla tavalla. Mulla on sellainen tuntuma,
ettd niille vois sattua [onnettomuuksia enemmdin kuin omalle vdelle].”

Tutkimustulokset urakoitsijoiden ja oman henkilékunnan tydtapaturmista ovat
ristiriitaisia (ks. Kettunen & Reiman 2004, Clarke 2003). Kemianteollisuudessa
on loydetty suuntaa antavia tuloksia siité, ettd urakoitsijoille tapahtuu enemmaén
tapaturmia kuin omille tyontekijdille (ks. Kochan et al. 1994, Baram 1998).

4.5 Koulutussatsaukset ja henkiloston patevyys

Viidentend pohdimme henkil6ston koulutukseen kiytettdvid menetelmid ja nii-
den tavoitetta. Koulutukseen satsataan paljon, etenkin ydintehtdvien kohdalla.
Kaikki haastateltavamme olivat sitd mieltd, ettd heiddn yrityksessdén satsataan
henkiloston koulutukseen keskiméédrdistd suomalaista yritystd enemmaén.

“Kaikissa onnettomuustutkimuksissa jne. sanotaan aina, ettd koulutus, kou-
lutus, koulutus, ainut lddke mikd tepsii kaikkiin turvallisuusriskeihin (...) Ja
Psykon testeissd katsotaan ...riskinottajatyyppeji ei oteta ihan kaikkiin
hommiin. Mutta tid [psykologiset testit] on erikoistapaus, vain organisaati-
on yldpddn ihmisille.

(H: Mitd piddtte koulutuksen tirkeimpdnd tavoitteena?)
Asennetta ja asiantuntemusta. Meilld on monenlaista koulutusta, kun kenttd
on laaja. Mutta puhuttiin mistd hyvdnsd niin samalla vilitetddn sitd meiddn

tapaa ajatella

(H: Mikd on oikeanlainen asenne?)
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Sitd kuvastaa ammatillinen suhtautuminen turvallisuuteen. Eli me tunnemme
sen riskin. Ja ddrimmdisen vakava, ennakoiva ja vakava suhtautuminen sii-
hen, vastuullinen.”

Henkiloston kouluttaminen on yksi keino parantaa organisaation ennustettavuut-
ta. Thmisten kdyttdytymistd voidaan sen avulla “standardisoida”. Tétd kuvaa
Finnairin edustaja:

" Kaikki lentimisen jdrjestelmdt ovat tulleet alun perin merenkulusta (...)Se
mikd merenkulussa on erilaista, niin meilld kaikki operatiiviset toimenpiteet
tehdddn tietyn proseduurin kautta [kuvaa kapteenin ja perdmiehen tsekkilis-
takdytintod] ... Sama tilanne myéds huolto- ja korjaustoiminnassa. Palvelu-
toiminnassa saattaa olla henkilokohtaista individualismia havaittavissa,
mutta sitdkin pyritidn poistamaan (...) Me koulutetaan hemmetin kovalla
kédelld. Tavoite on, ettd miehiston ja emdntien tyénjako olis aina samanlais-
ta, riippumatta siitd kuka on miehistond...[Tavoite on ettd] tietyt asiat lau-
kaisee tietyn kdyttdytymisen. On havaittu, ettd kuta paremmin koulutettu, si-
td suuremmat mahdollisuudet on sdilyd hengissd [vaaratilanteessa].”

Kysyttdessd miten yllattdvissd, mutta vihemmén hengenvaarallisissa tilanteissa,
esimerkiksi vikahidlytyksen sattuessa, huoltotoimenpiteiden suhteen toimitaan
Finnairin edustajat vastasivat ndin:

“Modernimpien koneiden automatiikka tekee self-testejd, antaa ohjeet myos
siitd mitd pitdd tehdd. Suomalaiselle luonteelle tdmd sopii hyvin, kun ollaan
flegmaattisia ja hitaita, katsellaan mitd se kone tekee(...) Jos jdirjestelmd ei
kerro, mennddn meiddn kirjastoon, haetaan oikea jdrjestelmd, ei ruveta kor-
jaamaan, lihetddn viesti tekniselle osastolle. Sieltd tulee lisdohjeita, jos on
tarpeen. Troubleshoottaus tehdddn vain sithen mddrddn ettd voidaanko me
[lentohenkilokunta] jatkaa [lento-operaatiota]. Me ei koskaan puututa
maintenance alueelle, siind me tehdddn virkavirhe. Tdd on aika saumaton
tdd yhteistyo. Meiddn tekninen osasto on maailman huippua, ammattitaito ja
asenne on korkea, siksi pystymme pitimddn koneita ilmassa teknisesti pa-
remmin kuin muut (...) [Huolto- ja korjausporukka] on neljin kerroksen vdi-
ked: supervisor tarkastajat, tarkastajat, mekaanikot ja asentajat. Vastaus

>

koneeseen tulee tarkastajilta, mutta he eivit laita kdsiddn rasvaan.’
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(henkilostojohtaja): ~Asentajakoulutus on 6—7 vuotta siitd kun oot saanut

’

koulusta paperit, ettd se on eldmdnura.’

Toisaalta erikoistunut koulutus tekee henkilostostd kalliin ja osittain joustamat-
toman; ketd tahansa ei voida sijoittaa mihin t6ihin tahansa. Lisdksi monet turval-
lisuuskriittisten organisaatioiden tehtévisti edellyttédvit melkoista asiantuntemus-
ta. Asiantuntijuus siséltii jo kdsitteend sen, ettd ihminen ottaa itse vastuun asias-
ta ja voi kyseenalaistaa olemassa olevan tiedon. Siind mielessd voimakkaasti
standardointiin tdhtddvd kouluttaminen voidaan ndhd ristiriitaisena asiantunte-
muksen ja kokemuksen arvostamisen kanssa.

Sdhkoasentaja ydinvoimalassa korosti kunnossapidon onnistumisessa laitteiden
kunnon ennakointia. Héneltd kysyttiin kuinka paljon vikojen ennakoiminen on
ammattitaidosta ja kokemuksesta riippuvaista:

"Kyl md sanoisin ndin, et ... jos on ammatillisestikin pdtevd, mut tulee ulko-
puolelta, eikd tunne laitteita ja olosuhteita, ni... Kylld siind tulee esille tdd
vuosien varrella saatu kokemus laitteista, et milld tavoin ne toimii. Adnet
Jjust paljon kertoo kanssa, et semmoset laitteet mitkd liikkuu, ni onko se tuota
kulunut... Ja sitten on sddtchommia kanssa, ettd tietdd maadotuslaitteet.

>

Sielld saattaa arvot ryomid, ni kattoo sit, tsekkaa mittarilla...’

Toinen ongelma on, ettd turvallisuuskriittisissd organisaatioissa asiantuntemus-
alueet ovat hyvin kapeita. Oletuksena on, ettd ihminen ei voi luotettavasti hallita
laajoja kokonaisuuksia. Ei kuitenkaan ole yksiselitteistd, ettd luotettavuus syn-
tyisi parhaiten organisoimalla tekeminen kapeisiin erikoistumisalueisiin. Oikei-
den ratkaisujen tekeminen voi monimutkaisessa ymparistossé olla hyvin vaikeaa,
jos ei tiedd sitd kokonaisuutta, mihin ratkaisullaan siind tilanteessa vaikuttaa.
Kéytdnnossi organisaatioissa usein esiintyvd kysymys onkin se, kumpi on jirke-
vampi strategia; syventdd kunkin oman alueen osaamista vai kouluttaa mo-
niosaajia. Vastaava kysymys koskee myos tyOn organisointia; jaetaanko organi-
saatio kapeisiin alueisiin, vai hyddynnetiénko esimerkiksi moniammatillisia
tiimejé ja tyokiertoa.

Ydinvoimalaitoksen sdhkoasentajalta kysyttiin, kumpi on parempi kunnossapi-
don toimivuudelle, erikoistuminen vai kokonaisndkemys:
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”Se tdytyy olla kokonaisnéikemys kanssa... on montakin ty6hommaa ja et jos
ei 00 kokonaiskuvaa ni sillon se on vaikeempi vield tehdd niitd pienempid...
Mut kyl se, jos halutaan, et on niinku ammattitaitonen... Tddlldkin on niin
valtava tuo laitekanta ni ei ihminen ei voi hallita kaikkee. Et se ei voi osata
Jja tehd kaikkee. No tddlld porukka yleensd osaaki tehd (...) Kyl se kokonai-
suuskin on hyvd hallita ja on paljon mielekkddmpdd... osata laitoskokonai-
suus ja sitten joku laitekin, et tietdd, mitd se tekee. Jos ei tiedd mitd sen kuu-
luu tehdd, ni kyl se aika vaikee on, sanotaan lihtee vikojaki korjaamaan. Et
kylld se tdytyy ensimmdisend tietdd mitd se tekee ehjdnd ja toimivassa kun-

nossa. Ja sillon ne pystyy mieltimddn asiat yhteen siind.”

Sama henkil6 kuitenkin pohti sitd, mitd tdiden organisointi niin, ettd yksi thmi-
nen tekisi toitd laajemmalla vastuualueella, merkitsisi:

"Tddlld oli jossain vaiheessa tdd yleismies-jantunen -koulutus erittdin vah-
va, et kaikkien pitdis tehd kaikkia hommia. Kalliita kursseja tuolla piettiin.
Kyl timmésessd paikassa mennddn hakoteille siind, jos kaikki tekee...Kyl se
taytys olla silleen, ettd kuka tekee ni se on varma ja tietdd mitd tekee.(...)
Jossain firmassa, jossei oo tdmmosistd laitteista kyse, ni se on aivan eri
homma, et kylldhdn tddlki suuri osa varmast pystyy tekemddn hyvinki laajal-

»

ti tGitd... mut tdytyy tietdd, mitd tekee.’

Haastateltavan nidkemykset vaikuttavat ristiriitaiselta. Kysymys onkin erittdin
vaikea, eiki sitd, mika olisi oikea tapa varmistaa turvallisuus, ole ratkaistu. On-
gelmaa ovat sivunneet sekd Perrow etti HRO-teorian edustajat. Perrow (1984)
esittdd, ettd monimutkaiset ja tiiviitd kytkoksid siséltdvit organisatoriset jérjes-
telmédt (ks. kuva 3) ovat pditoksenteon ndkokulmasta tarkasteltuna vaarallisia.
Monimutkaisuus edellyttéisi, ettd pdatoksenteko on hajautettu, eli pddtoksid teh-
dédén sielld, missd asia tunnetaan parhaiten. Tdma voitaisiin tulkita niin, ettd (ka-
pea-alainen) asiantuntemus on turvallisuuden kannalta vélttimitontd. Mutta,
Perrow nostaa esiin, ettd tiiviit kytkokset osajédrjestelmien vélilld puolestaan
edellyttéisivit keskitettyd pédtoksentekoa. Toisin sanoen, kun eri jérjestelmissé
tehtdvit toimet vaikuttavat toisiin jarjestelmiin, tulisi pdatoksentekoa hoitaa "yl-
héalta” pdin. Tdma puolestaan voisi tukea standardointiajatusta.

HRO-teorian edustajat ovat havainneet korkean luotettavuuden organisaatioille
tyypilliseksi sen, ettd niin sanotuissa normaalitilanteissa organisaatio toi-
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mii “kaavamaisesti” ja hierarkkisesti, mutta poikkeustilanteissa organisaatio
noudattaa erilaista turvallisuudenvarmistamisstrategiaa. Talloin toimenpiteitd
tehddin joustavammin, sosiaalista verkostoa hyddynnetddn tehokkaasti ja henki-
lokohtaista vastuunottoa korostetaan. (La Porte 1996) Ongelmalliseksi nousee
sen ratkaiseminen, milloin on kyseessd minkilaista toimintamallia edellyttdva
tilanne. Eli milloin on pyrittivd toimimaan standardien mukaisesti ja milloin
sallitaan henkilokohtaisen asiantuntemuksen luova hyddyntdminen. Tdma puo-
lestaan oletettavasti edellyttdd melkoista kokonaiskuvaa!

Virallinen koulutus ei ole ainoa tapa luoda organisaatioihin toimintamalleja.
Organisaatiokulttuuriin kuuluu sisdénrakennetusti pyrkimys yhtendistaa kéyttiy-
tymistd. Esimerkiksi uusilla tyontekijoilld on sosiaalinen paine oppia tyOpaikan
normit, erityisesti sellaiset normit, joita l&himmaét tyStoverit korostavat. Uusi
henkild pééttelee ryhmén toimintaa ohjaavat normit ryhmén jdsenten kayttéyty-
misestd. Jotkut ryhmén jdsenet ndhdédédn esikuvallisina ja heidén vaikutus normi-
en muodostuksessa on muita voimakkaampi. (Hogg & Abrams 1988, ks. myds
Helkama et al. 1998.) Oppiminen ei siis ole pelkdstdsin tiedon lisdantymista,
vaan se on ajattelun (ja toiminnan) jatkuvaa muuntumista ja kehittymisté tietyssa
toimintaympiristossa'®.  Oppiminen ei myoskdén tarkoita ainoastaan
(tyd)kokemuksen karttumista. Pitkékéadn tyokokemus ei vélttdméttd ja automaat-
tisesti johda kehittyneempiin ajattelu- ja toimintamalleihin, vaan voi pikemmin-
kin synnyttéa kapeita ja vaikeasti muutettavia rutiineita.

My®ds haastateltavamme tunnistivat koulutuksen rajallisuuden kayttdytymiseen
vaikuttamisessa:

"Ndissd asenteissa... vaikea tietdd, ettd miten niitd voi muuten muuttaa, kun
vuorovaikutuksessa. (...) Jos koulutuksella ymmdrretddn tiedon lisdystd, niin

’

ei se kaikkeen riitd.’

“Koulutus on vain osa, kouluttamalla ei voi muuttaa asenteita. Jos sen puki-
si esimerkiksi, niin ei me saada asennemuutosta istuttamalla ihmisid koulun
penkille. Sellaisella tavalla me saadaan asennemuutosta, et on sellaisia pro-
seduureja, ettd ihminen rupeaa tavallaan... Et jos meille tulee uutena tyonte-

1 Oppimisesta ja kokemuksen merkityksesti ks. esim. Hakkarainen et al. (1999),

Engestrom (1998, s. 176) sekd Lave ja Wenger (1995).
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kijdnd laitokselle A ja me edellytetiiin, ettd kypdrdd kdytetddn aina, ja jo-
kaisesta tapaturmasta tulee selvitys, niin kylld se vaikuttaa mun asenteisiin.
Ja asenne heijastuu siihenkin, miten md ajan liikenteessd. Jos md tulen teh-
taaseen B, missd mistddn ei vdilitetd, niin vaikka mua kuinka koulutettaisiin,

>

mutta toimintamalli on sellainen, niin ei se mihinkddn vaikuta.’

4.6 Ohjeiden rooli

Kuudes aihealue kasittelee kirjallisten ohjeiden vahvaa roolia turvallisuuskriittis-
ten organisaatioiden toiminnan ohjaamisessa. Koulutuksen liséksi ohjeistot miel-
letdén usein keinoksi tehdd ihmisten ja organisaation toiminnasta luotettavam-
paa. Taustalla on (sindnsé oikea) ajatus ihmisestd erchtyviisend ja asioita unoh-
tavana olentona. Ohjeilla pyritdén ehkdiseméddn néitd “inhimillisid” piirteitd,
jotka voivat vaarantaa jérjestelmin luotettavan toiminnan. Toisaalta, ohjeetkin
ovat ihmisten suunnittelemia ja kirjoittamia ja téten alttiita samoille inhimillisille
piirteille kuin muu ihmisen toiminta.

Keskeinen kysymys ohjeiden suunnittelussa ja kédyttimisessd on, ovatko ohjeet
tarkoitettu madradmadn vai tukemaan toimintaa. Tdstd on monenlaisia ndkemyk-
sid niin ohjeiden laatijoilla kuin niiden “soveltajillakin™. Dien (1998, s. 181)
véittad, ettd ohjeiden suunnittelu ydinvoimalaitoksissa perustuu mekanistiselle ja
staattiselle kuvalle niiden kiyttdjistd: ohjeita ei yleensd nédhdd operaattoreiden
apuvilineend prosessin hallitsemiseksi, vaan ohjeiden tehtdvéd on “hallita” ope-
raattoria (vrt. Schulman 1996, s. 76). Ohjeet tyypillisesti my0s tehddén prosessin
rajoitusten ja prosessin piirteiden nédkdkulmasta kéyttdjan ominaisuuksien — sekd
vahvuuksien ettd heikkouksien — huomioon ottamisen kustannuksella.

Ohjeiden rooli ja ohjeiden tarkkuustaso eroavat esim. prosessinohjauksessa ja
kunnossapidossa. Ohjeita on turvallisuuskriittisissé organisaatioissa hyvin eri-
tyyppisid. Hale ja Swuste (1998) jaottelevat turvallisuusohjeet kolmeen luok-
kaan:

1. Ohjeet, jotka méadrittelevét tavoitteita, esim.

a. maksimiarvo myrkyllisille aineille ilmassa
b. ”as low as reasonably achievable”, ALARA.
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2. Ohjeet, jotka midrittelevit, miten padtoksid toimintatavoista ja toimenpiteis-
téd pitdd tehdd, esim.

a. ”jos normaaleja kdyttoohjeita ei voida soveltaa, toimenpiteet joihin ryh-
dytddn kyseisessé tilanteessa médrdévit vuoropéillikko ja kunnossapi-
don péivystdvi esimies yhteistoimin”

b. riskirajojen laskemisessa tulee kéyttdd tiettyjd padsto- ja levidmismalle-

2

ja’.

3. Ohjeet, jotka midrittelevit konkreettisia toimenpiteitd tai vaadittavia jirjes-

telmén tiloja, esim.

a. ’suojalaseja on kdytettdvi aina laboratoriotiloissa”

b. nostolaitteet on tarkastettava vihintdan kerran vuodessa ko. tyohon pé-
tevéin tahon toimesta”

c. paineastiassa on oltava vdhintdén kaksi riippumatonta paineenalennus-
jérjestelmas”

d. “tupakointi kielletty”.

Kolmas luokka jéttda vidhiten valinnanvapautta toiminnan suhteen. Halen ja
Swusten mukaan kolmanteen luokkaan sijoittuvat ohjeet maksimoivat sekd sdan-
tojen hyodyt ettd niiden haitat. Noudattajan ndkokulmasta kolmannen luokan
ohjeet sddstivit aikaa ja vaivaa ennalta tunnetuissa tilanteissa. Ne myds selkeyt-
tavit tehtévid sekd vastuualueita ja ndin ollen luovat pohjan itsearvioinnille.
Toisaalta ohjeet voivat sokeuttaa uusille tilanteille, joihin olemassa oleva ohjeis-
to ei sovellu tai ne voivat aiheuttaa nirkéstystd (tunne ettd vahditaan tai ei luote-
ta), joka taas voi johtaa sddntdjen kiertdmiseen.

Ohjeistojen laatijan ndkokulmasta toimenpiteitd tarkasti madrittelevdt ohjeet
lisddvat toiminnan ennustettavuutta yksiloistd riippumattomaksi ja médrittelevét
vastuut selkedsti, jolloin myds arviointi ja “pakottaminen” on helpompaa. Toi-
saalta sellaiset ohjeet heikentévit innovatiivisuutta ja nédin ollen myds koko or-
ganisaation oppimista. Ohjeistojen ylldpitdiminen ja noudattamisen valvominen
vie myos paljon resursseja.

Ohjeistojen merkitystd pohdittaessa olennaista on siis se, miten niiden rooli or-
ganisaatiossa ymmarretddn ja miten niihin suhtaudutaan. Kuten erés haastatelta-
va vitsaili; ”Ven4jillahdn on maailman tiukimmat normit, mutta niité ei valvota,
tai sitten ne eivit ole voimassa kaupunkialueella”, ei ohjeiden laadusta tai méa-
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rdstd voi ennustaa organisaation toimintaa. Vditimme myds, ettd ohjeiden rooli
on asia, joka mielletddn hyvin eri tavoin riippuen organisaatiotasosta ja tehtévas-
td. Haastateltavamme kuvaa, mitd ohjeet merkitsevét yhtion nédkdkulmasta:

"(H: Onko ohjeiden rooli tukea toimintaa vai mddritelld miten asiat teh-
dddn?)

Yhtion policy esimerkiksi kertoo, miten pitdd kdyttdytyd, mitkd on minimipe-
lisddnnot. Ne heijastaa tietysti arvoja. Md sanoisin, ettd opastava, ohjaava,
neuvova puoli tulee funktion esimiesten toimesta... Ohjeiden rooli on siind,
ettd yhtié haluaa tietysti myds turvata itseddn, vdlttdd yhteisorangaistuksen.
Jos yhtié ei ole jdrjestinyt selkedsti nditd vastuita ja resursseja, se voi jou-

’

tua rangaistuksi. Ja valitettavasti pitdd ldhted siitd, ettd maailma on paha.’

Hale ja Swuste toteavat, ettd mitd enemmaén ohjeiden noudattajan ja tekijan vilil-
14 on (ollut) vuorovaikutusta, sitd helpommin ohje hyvéksytddn kiytdnnon tyos-
sd. Ndin onkin toimittu esim. ydinvoima-alalla, kun ohjeistoa on alettu rakentaa
suomalaisille laitoksille. Toisaalta nyt sukupolven hiljalleen vaihtuessa uudet
tyOntekijét saavat eteensé jonkun toisen tekemié ohjeita, joiden perustelut eivét
aina ole tdysin selkeit:

“Ohjeet on kuitenkin sellaisia, ettd jos ottaa ohjeen ja ldhtee tekemdcdin, ni ei
se vdlttamdttd onnistu ihan oikein se ty6. Se on hyvd, ettd niissd on sillein,
ettd pitdd miettid vihdn ite, et mitds tdssd on ajettu takaa. Joskus on ollut
Juttua, ettd pitdiské sen olla niin tdydellinen se ohje, ettd senkun Idhtee te-
kemddin ja lukee paperista ettd mitd pitdd kddntdd. Mut ei se...Jotkut koe-
stukset ja muut on niin monimutkaisia, ettd ei niitd pysty kirjoittamaan pape-
rille, kun sit siind koestuksessa tulee sellaisia tekijoitd joita ei vilttimdttd
voi... Jos joku vikaantuu justiin koestuksessa, niin sithdn siind muuttuu taas
koko tilanne. Mutta en md huonona kato niitd ohjeita. Se on sellainen tsek-

’

kauslista, et ainakin tietdd mitd siind pitdd pyrkid tekemddn...’

Hale ja Swuste (1998, s. 169) esittivit, ettd ohjeita tulisi tarkastella progressiivi-
sena toimintavapauden rajoittajina siten, ettd ensimmaéisen luokan ohjeet méaarit-
televét tavoitteet, toisen luokan ohjeet sen miten péaatoksid tehdédin ja kolmannen
luokan ohjeet rajoittavat itse toimenpiteitd. He pohtivat sitd, milld tasolla organi-
saatiossa ja yhteiskunnassa eri luokan ohjeet on tehtdvi. Yhtend kriteerind he
esittdvit Perrowin tiiviitd kytkentdjd vastaavan dimension, jonka mukaan mitd
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enemman yhteisid sdintdjd vaativaa vuorovaikutusta yrityksen alemmilla tasoilla
on, ja mitd fyysisesti hajautuneempaa tdméa vuorovaikutus on, sitd korkeammalla
tasolla toimintaa rajoittavat (kolmannen luokan) sdédnndét on maéériteltava. Toi-
saalta he esittévit, ettd mitd korkeampi ammattitaito kentélla vallitsee ja mité
monimutkaisempi sekd vaikeasti ennustettava jérjestelmd on kyseessd, sitd
alempana kolmannen luokan sidénnét voidaan tehda.

Halen ja Swusten esittdmaét kriteerit eivét ole toisistaan riippumattomia, eivétka
auta ratkaisemaan ongelmaa ohjeiden roolista péivittdisessd toiminnassa, niiden
tilannekohtaisesta tulkinnasta ja tarpeesta yleiseen seké erityisiin ohjeisiin tur-
vallisuuskriittisissd organisaatioissa. Organisaatiot voisivat silti hy6tya siité, jos
ne kasittelisivdt henkiloston kanssa omaa ohjeistamispolitiikkaansa esimerkiksi
ylld olevan jaottelun perusteella. Eli minki tyyppiset sddnndt ohjaavat tavoittei-
ta, mitkd paitoksentekotapaa ja mitkd konkreettisia toimenpiteité.

Toinen asia, jota organisaatiossa ei kokemustemme mukaan yleensd ainakaan
kenttdtasolla mielletd selkedsti, on ohjeiden noudattamatta jattdmisen turvalli-
suusseuraukset. Leplatin (1998) mukaan turvallisuusseuraukset ohjeiden noudat-
tamatta jéttdmisestd voidaan karkeasti jakaa kahteen luokkaan, probabilistisiin ja
deterministisiin. Esimerkiksi sdhkovirran jéttdminen laitteeseen ennen tiettyé
huoltotoimenpidettd johtaa (vdistimaéttd) sdhkoiskuun (deterministinen), mutta
nopeusrajoituksen rikkominen kaupunkialueella ainoastaan lisdé todennékdisyyt-
td (probabilistinen) onnettomuuteen ja pahentaa sen seurauksia, mutta ei deter-
ministisesti johda onnettomuuteen.

Henkildstd on varmasti taipuvaisempi kiertdméédn sdéntojéd, joiden seuraukset
tulkitaan probabilistisiksi. Toisin sanoen, jos henkilostd mieltdd, ettd ohjeen
kiertimisestd vaistimattd aiheutuu turvallisuus- tai muita seuraamuksia, sitd
todennikdisemmin noudatetaan huolellisesti. Ongelma on, ettd toisaalta myos
epdtodennékdisid tapahtumia tapahtuu joskus. Lisdksi joistain tilanteista on vai-
kea sanoa, ovatko vaikutukset deterministisid vai probabilistisid, tai missd olo-
suhteissa ne ovat jompaakumpaa. Monet ohjeet sisdltdvit varotoimenpiteitd,
joiden kiertdiminen muuttuu deterministisid seuraamuksia aiheuttavaksi vasta, jos
redundanttiset suojaukset / ohjeet on myds tehty toimintakyvyttoméksi. Tdma
liittyy myds Halen ja Swusten esittdmaén tiiviiden kytkentdjen kriteeriin, jolloin
heididn mukaansa ohjeisto pitéisi olla tehty korkeammalla organisatorisella tasol-
la. Voidaan kuitenkin véittaa, ettd juuri téllaisissa tapauksissa olisi erittdin térke-
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44, ettd myoOs organisaation alimmat ohjeita kiyttavét tasot osallistuvat niiden
laatimiseen ja sitd kautta muodostavat kokonaiskuvan siitd, miksi eri toimenpi-
teet on suoritettava, mihin kaikkeen ne vaikuttavat ja erityisesti mitd seuraamuk-
sia itselle tai muille niiden poisjéttdmiselld saattaa olla.

Leplat (1998) esittdd Normaniin (1988) viitaten, ettd tydolosuhteita ja tydympé-
ristod tulisi kehittdd siten, ettd tarve erillisille ohjeille vihenisi. Ympdériston ja
tyovilineiden pitdisi “tarjota” toimijalleen oikea toimintamalli. Leplatin ndke-
mykselld on yhtymékohtia ns. ekologisen kéyttoliittymasuunnittelun periaattei-
siin, ks. Rasmussen ja Vicente (1989) sekd Norros ja Savioja (2004). Lisdksi
Leplat korostaa erilaisia pakottavia toimintoja, fyysisid esteitd, jonkin vahingol-
lisen toimenpiteen suorittamiselle. Leplatin mukaan jokaisen ohjeen tapauksessa
organisaation olisi syytd kysyé, mitd pitdisi tehd4, jotta tarve kyseiselle ohjeelle
poistuisi.

Ydinvoimalaitoksen kunnossapidossa tyOskentelevd henkild luotti siihen, ettd
hén tietdd miten ohjeita kannattaa hyodyntia:

"Ohjeet toimii hyvin sillon, kun Iihdetdidn jaksottamaan kokonaisuutta ja
detaljiasioissa toimii aika huonosti. Ettd sit joutuu kylld sdveltdmdcdn ja pik-
kuriskejd ottamaan. Ldhinnd se siind on, ettd jos aletaan tiukasti ohjeiden

mukaan toimimaan, niin muiden tyé kdrsii.”

Henkilon nékemys ei ollut ainutlaatuinen. Léhes kaikki kenttétasolla tyoskente-
levit kunnossapitéjit toivat esiin, ettd tyon luonteeseen kuuluu, ettei sitd voi
tdysin ohjeistaa. Ohjeita on usein sovellettava tilannekohtaisesti. Kuuluu ammat-
titaitoon tietdd, miten ohjeita luetaan niin, ettd tyd saadaan turvallisesti ja tehok-
kaasti hoidetuksi.

Koulutuksessa ja turvallisuusjohtamisessa korostetaan, ettd ohjeiden noudatta-
matta jittdminen on vaarallista. Tadmi viesti saatetaan tulkita niin, ettd ohjeiden
noudattamatta jittdmiselld on véistdméttd vaarallinen seuraus. Kun sitten kdy-
tdnndssd henkilostd havaitsee, ettd ei tietyn kohdan oikaiseminen voi aiheuttaa
vélittdmasti vaaraa, heidén luottamuksensa ohjeiden oikeellisuuteen heikkenee.
Organisaatioissa saattaisi siksi olla hyodyllistd tehdi erilaisten ohjeiden turvalli-
suusmerkityksen erottelu tietoiseksi. Ndin ne toimivat yhtend keinona késitelld
tyoOn sisdltdmii epavarmuutta.
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4.7 Epavarmuuksien kasittely

Seitseménneksi nostamme esiin sen, miten monimutkaisiin jarjestelmiin sisilty-
véd epdvarmuutta kasitellddn turvallisuuskriittisissd ympéristdissd. Edellisissé
kappaleissa olemme kuvanneet kuinka yhteiskunta ja turvallisuuskriittisilld aloil-
la toimivat organisaatiot tekevét kaikkensa riskien ymmartdmiseksi, minimoimi-
seksi ja hallitsemiseksi. Turvallisuuskriittiset organisaatiot ovat niin monimut-
kaisia ja toimivat teknisesti niin vaikeiden ilmididen parissa, ettei kaikkia epé-
varmuuksia koskaan voida realistisesti poistaa. Véitimme silti, ettd tatd nako-
kohtaa ei organisaatioissa paljon késitelld (vrt. Perin 2005). Epédvarmuudet, epéi-
lys siité tiedetddnko toimenpiteen seurauksista kaikki, jid monesti tyOtd suoritta-
vien tyOryhmien tai yksiloiden hallittavaksi. Joissain ympéristdisséd tdmé on tie-
toista, kuten lentotoiminnassa. Sielld kapteeni kantaa lento-operaatiosta tdyden
vastuun. Tehdasolosuhteissa korostetaan usein, ettd tyontekijén tulee noudattaa
ohjeita ja olla huolellinen. Silloin ikd4n kuin oletetaan, ettd hdnen ei tarvitsisi
kohdata epdvarmoja kysymyksié tydssaan.

Ydinvoimalaitoksen edustaja korosti sité, ettd heilld pyritddn varautumaan kaik-
kiin mahdollisiin teknisiin ilmi6ihin erilaisia menetelmid hyddyntden. Han naki
heididn kokemuksensa ja tiedonhankintamenetelménsé olevan niin kattavia, ettei
tuntemattomien ilmididen eteen juuri tarvitse joutua.

(H: Onko ydinvoimatuotannossa osa-alueita, joita ei hallita, tunneta tdydel-
lisesti?)
Kyl se on hallittua ja osattua, koeteltua. Mulla ainaki on semmonen kdsitys.

Siis laajasti katsoen ei ole [asioita joita ei hallita].

(H: Niin, ihan tuohon sdhkon tuottamiseen, niin se on suht hyvin tunnettu
prosessi ja ndd ilmiot...?)

Joo, kylld. Jos puhutaan ihan teknologioista, tekniikasta niin kylld ne on
niinkun tiedossa ja tunnetaan. Ainahan jotakin voi tulla. Ei sillai voi tieten-
kddn suhtautua, ettd me tieddmme kaiken.

(H2: Jos aatellaan...esimerkiks ikddntymisilmiditd tai jotain tdin tapasia,
niin onko sielld jotain, jotain mitd ei tunneta tai..?)

... Niin siis laitteiden ikddntyminen yleisesti ottaen... laitteiden kuntoahan
seurataan. Seuranta on jatkuvaa. Riippuen tietysti siitd, miten se on luokitel-
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tu, turvallisuusluokiteltu se laite tai jdrjestelmd. Ja laitteille tehdddn ennak-
kohuoltoa (...) Tddhdn on niinku ihan jokapdivdistd toimintaa. Ja kerdtddn

sitd kdyttokokemusta laitteista ja saadaan siitd ikddntymisestd mydskin tie-

toa.(...)

(H: (...) Entd polttoaineen kdyttiytyminen, onks se laskettavissa oleva asia?)
Joo, kylld ndin. Kyl se kdyttaytyminen niinkun lasketaan. On olemassa tehok-
kaat laskentatyokalut ja hyvin laajat analyysit tehdddn ennen kuin otetaan
kéyttoon. Ja polttoainetta kun ajattelee, niin sehdin on koko ajan tarkasti val-
vottua. TVO:kin tekee tarkastuksia ja valvoo oman tuotteensa valmistusta ja
sieltd uraanin louhinnasta lihtien. Ettd se on kylld hyvin tarkasti valvottu

’

ja ...laajojen analyysien takana ennen ku otetaan kéyttéon polttoaine...’

Ydinvoimalaitoksilla suoritetut haastattelumme osoittavat, ettd kdytdnnon tydssa
esimerkiksi kunnossapidon tydntekijit kohtaavat jatkuvasti epdvarmoja tilantei-
ta. Niiden aiheuttama huoli on joskus my0s turhauttavaa, jos organisaatiossa on
oletus, ettd asiat menevit aina ennustetun mukaan ja varmasti:

”Se on aika tyoldstd, kun ndd laitteet on tirkeysjdrjestyksessd, et niiden vi-
kaantumiselle on annettu kdyttorajoitusaikoja. Ne lihtee ihan kahdeksasta
tunnista tonne kahteenkymmeneenyhteen vuorokauteen. Ne on aika yleisid
kayttérajoitusaikoja. Esimerkiksi nyt on suunnitteilla yks pumppu...siind on
kolme vuorokautta aikaa korjata sitd laitetta. Sen pitdd onnistuu siind ajas-
sa. Sen jdrjestelyt... ja mielellddn ei pitds tehdd ylitditd. Se raha on se toi-

nen puoli. Et semmosii hdssdkoitd ei pitds syntyy.”

Turvallisuuskriittisissd organisaatioissa korostetaan turvallisuusajattelun nimissé
sitd, ettd ei kannata tehda tyotd, jonka seurauksista on epavarma. Milloinkaan ei
saa kokeilla tai arvata. Asiasta pitdd kysyé joltain, joka tietdd paremmin. Ndin
epavarmuuden késittelemisestd tulee henkilokohtainen, ammattitaitoon kytketty
kysymys. Kunnossapitdjit kuvasivat tyonsé haastetta néin:

"Ammattilainen on varmempi kaikissa asioissa, alottelija ni se on epdvar-
mempi. Tddlld viel paljon korostetaan sitd, ettd jos oot epdvarma, ni dld tee
mitddn. Jollet tiedd mitd teet ni dld tee mitddn. Et se on hyvin... peldtddn
hyvin paljon, ettd jotakin sattuu. Johtuu ehkd siitd, ettd jos tddl esimerkiks

’

Jjoku laitos menee alas, ni tdnd pdivindhdn se on heti uutisissa.’
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"Tddl on periaatteessa, ettd mitddn ei saa tehdd jossei oo ihan varma. Mut-
ta, kun ihan varma ei kuitenkaan voi olla. Aina jédd kaikista asioista... Se on
vaan pakko jossain vaiheessa, ettd nyt mind timdn teen.”

Tarkedd olisi ymmartdd, ettei epdvarmuus todellisuudessa ole vain yksilostd
1ahtoisin, vaan se liittyy kohteeseen, jonka kanssa tehdddn toitd, esimerkiksi
maaperdn rakenteisiin 6ljynporauksessa tai ydinvoimalaitoksen teknisten jérjes-
telmien kuntoon tai mittaustiedon luotettavuuteen prosessinohjauksessa. Tyon
kohteet siséltivit epdvarmuutta, tydn etenemisti ja vaikutuksia ei voida tdysin
ennustaa. Siksi on hyvi, jos tydntekijd tuntee sopivassa médrin epdvarmuutta
niiden kanssa tydskennellessédén.

Vidal-Gomel ja Samurcay (2002) tutkivat sdhkdasentajien tyotd ja koulutusta.
He havaitsivat, ettd nuoret asentajat loukkaantuivat useammin kuin kokeneem-
mat. He myds havaitsivat, ettd koulutus keskittyy vahvasti muodollisten turvalli-
suusohjeiden ja tyon teknisen sisdllon opettamiseen. Kokonaiskuva tydprosessis-
ta sen sijaan jéi usein puutteelliseksi. Muissa tutkimuksissa on kuitenkin saatu
péinvastaisiakin tuloksia. On osoituksia, ettd helpoiten itsensd loukkaavat kaik-
kein kokeneimmat tyontekijét, joille tyé on muodostunut rutiiniksi. Télldin tys-
sé olevia epdvarmuuksia ei enéé tietoisesti tarkastella, vaan otetaan tiedostamat-
ta ja joskus tietoisestikin riskejd (vrt. keskustelu turvallisuusohjeiden noudatta-
matta jittdmisen todenndkdisistd ja varmoista seuraamuksista). Joistakin turval-
lisuustoimenpiteistd on “opittu”, ettd ne ovat “tarpeettomia”, eli todenndkoisyys
ettd niiden poisjittdminen johtaa tapaturmaan on erittdin pieni.

Henkildturvallisuuden lisdksi epdvarmuuden tunnistaminen ja sen oikeanlainen
kasittely liittyy my0s ammattitaidon kehittymiseen. Klemola ja Norros (1997,
2002) ovat tutkineet anestesialdékéreiden tyotd, joka on erittdin turvallisuuskriit-
tistd, ja anestesiaprosessi on hyvin monimutkainen. He havaitsivat, etti 1ddkérei-
den suhtautuminen potilaisiin ja ndin ollen omaan tehtévéénsé erosi haastattelui-
den perusteella. Toiset 14dkarit kertoivat, ettd anestesiassa tarvittavat lddkeaineet
ja niiden méadrédn voi paitelld etukiteen ldédketieteellisten perustietojen, kuten
potilaan painon, iin ja leikkauksen keston perusteella. Toiset 144kérit korostivat,
ettd jokainen potilas on aina yksil6llinen eiké oikeaa ladkitystd voi tietdd tarkasti
etukdteen. Heiddn mukaansa aina on olemassa riski, ettd potilas ei reagoikaan
nukutuksessa odotetulla tavalla. Kun tutkijat seurasivat ladkéareiden tydskentelya
todellisissa nukutustilanteissa, he my0s havaitsivat vastaavan toimintatapaeron.
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Jalkimmaiset ladkarit antoivat ladkitystd pienissd erissd, tarkastivat monitoreista
potilaiden elintoiminnot useammin, ja saattoivat tunnustella potilasta. Kiinnosta-
vaa on, ettd kyseisen suhtautumisen omaavat nuoret ladkérit ndyttivit oppivan
ajan myoté toisia tehokkaammin ammattiinsa liittyvid siséltojd. Eli mité tietoi-
sempi oli tyonsd kohteessa olevista epdvarmuuksista, sitd paremmin pystyi otta-
maan asiantuntijuutta haltuunsa. Téstd voidaan péételld, ettd tyovélineiden, oh-
jeiden ja koulutuksen ei kannatakaan tukea liian varmuuden ja yksinkertaisen
kuvan muodostamista. (Klemola & Norros 1997, Klemola & Norros 2002).

Tietyissd ympdristdissd henkilokohtaisen varmuuden korostaminen on tydn
luonteen vuoksi viélttimatontd. Tallaisia ovat tilanteet, joissa tyontekijd on voi-
makkaassa aikapaineessa itsendisesséd padtoksentekotilanteessa. Palukka (2003)
kirjoitti véitoskirjan lennonjohtajien ammatti-identiteetin muodostumisesta (ks.
edelld). Yksinkertaistaen véitoskirjan teemana oli, onko lennonjohtaja (korkean)
palkkansa arvoinen. Hén kuvasi erilaisia strategioita, joita lennonjohtajat kéytti-
vét puhuessaan oikeutuksesta asemaansa ja palkkaansa. Yleisimmin esiintyva
strategia oli Palukan termein “taydellisyyden vaatimus”. Ty6 on lennonjohtajien
mukaan vaativaa ja vastuullista ongelmanratkaisutydtd, ja siind on onnistuttava
tidydellisesti. TAmé erottaa sen monista muista yhté pitkdn koulutuksen omaavis-
ta ammateista. Erds Palukan haastattelemista lennonjohtajista totesi néin:

"Md koin tdssd tdand vuonna sellasen henkil6kohtaisen oivalluksen tdstd
meiddn tyostd ja palkasta, ettd jos nyt vertaa niin kuin tommosiin normaa-
leihin ylemmdn korkeakoulututkinnon suorittaneisiin, niin me hakataan aika
monet [palkassa]. Ja niitten tarvitsemat, ne lukee ensinndkin paljon kauem-
min, sanotaan lddkdri, juristi, arkkitehti, insinéorit. Ja niitten tietomddrd,
mitd ne tarvitsee on paljon suurempi kuin meiddn. Meille riittdid yksi Len-
nonjohtajan kdsikirja. Hyvin yksinkertaisia asioita, jos niitd kdy tossa ldpi,
mitd meiddn pitdd osata.

Ja jos niitten mukaan meille maksettas, siis suhteutettuna opiskeluaikaan ja
sithen asiamddrddn mitd pitdd hallita, niin meille maksettas liikaa. Md sa-
non sen suoraan. Mutta nyt onkin se juttu, ettd ne voi olla vaikeita ne asiat,
koska niitd tehdddn paineen alaisena. Jos olis valtava tietomddrd, sun pitds
tehdd nopeesti, hirveessd paineessa, pelossa et sd teet virheen, niin se pitdd
nopeesti karsiutua hyvin yksinkertaisiin asioihin. Sd et voi tehdd monimut-
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kaisia asioita suuren paineen alaisena(...) Tdd on mulle hyvin olennainen
siitd, ettd minkdlaisen tilin md kuittaan.” (Palukka 2003, s. 56).

Toisaalta erds lennonjohtaja kuvasi sitd, ettd suuri osa tyOstd tehdddn muissa
kuin nopeissa ennakoimattomissa tilanteissa. Tydssd edellytetdén suunnitelmalli-
suutta.

“"Mutta kun kaikki ne vaan luulee, ettd meiddn tyé on sitd vaan, ettd tosta
noin ne [ilma-alukset] vaan tulee ja me eletdidn minuuttia ja kahta kerral-
laan. Tad ei pidd ollenkaan paikkaansa. Se on jddvuoren huippu missd me
tehdddn sellaiset ratkaisut. Jos se ei muu toimi siind alla, niin sielldhdn tu-
lee ditid ikdvd niissd tilanteissa. Ja nyt sitd systeemid on pidetty pitkdlle silld
ylld, ettd meiddn porukka repii sen omasta selkdinahastaan.” (Palukka 2003,
s. 137).

Epédvarmuuksiin suhtautuminen on selvisti toimialan kulttuurista riippuva asia.
Esimerkiksi merenkulussa on voimakkaasti henkilokohtaisen epdvarmuuden
peittelemisté tukeva ns. tosimieskulttuuri (ks. esim. Nuutinen & Norros 2001).
Ongelmallista on, ettd juridinen vastuu ja vastuuntunteen rakentaminen edellyt-
tavit sitd, ettd epdvarmuudet tuodaan esiin ja késitelldén.

4.8 Vastuukysymykset

Viimeinen, kahdeksas kysymys koskettelee laajaa ja monitasoista kysymysti
siitd, miten vastuu on rakennettu turvallisuuskriittisissé organisaatioissa. Milla
tasolla vastuun toiminnasta katsotaan sijaitsevan ja miten erilaiset vastuut miel-
letddn eroavan toisistaan? Vastuu termind on noussut hyvin usein esiin, kun
olemme keskustelleet turvallisuuskriittisilld aloilla toimivien henkildiden kanssa.
Se on termi, joka mielletdén nédille organisaatiolle erityisend, elintdrkednd, mutta
vaikeana kysymyksend. Vastuuta voidaan tarkastella juridisena kysymyksena,
tyon organisoinnin nidkokulmasta tai henkilokohtaisena kokemuksena siitd, ettd
kantaa vastuun tai on vastuuntuntoinen. Ja usein niméd nékokulmat ovat ihmisten
puheessa sekaisin. Ydinvoimalaitoksen instrumenttiasentajalta kysyttiin mista
hén vastaa:
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aa. Vaikee sanoo ihan suoraan mistd nyt on vastuussa. En md kai oikeen
vksin oo mistddn.

(H: Milld tasolla sitten se vastuu on, porukka yleensd sitten vastaa jostain
asiasta vai...?)

Niin, md olen niinku yks osa tdstd automaatioporukasta. Tavallaan niinku

’

Vks... sanotaan, ettd jos on hammaspyord, niin yks hammas sielld.’

Alun perin haastattelija tarkoitti asettaa kysymyksen tyon organisoinnin nakd-
kulmasta, eli mita jarjestelmid kuuluu asentajan tydskentelyalueelle. Haastatelta-
va tulkitsi termin toisin, enemman juridisesti, ja vastauksessa nikyy melkeinpd
sdikdhdys.

Kuten aiemmin késiteltiin, monet turvallisuuskriittiset organisaatiot on organi-
soitu hierarkkisesti. Kaikki haastattelemamme turvallisuusjohtajat totesivat, ettd
juridisesti vastuu menee linjaorganisaatiossa.

"Vastuuhan on juridinen termi, ldhdetddn siitd liikkeelle, niin se helpottaa
vdahdn. Tehtaalla on oltava lainsddddnnon mukaiset luvat, jokaisessa luvas-
sa voi olla 50 ehtoa, ettd yhtion on toimittava ndin. Kun puhutaan sellaisesta
vastuusta, ettd yhtio toimii ndiden mukaan, niin juridinen vastuu on yhtiolld,
yhtion hallituksella. Yhtio on vastuussa myds siitd, ettd kdytossd on riittdvds-
ti resursseja ja asiantuntemusta. Tehtaanjohtajan velvollisuus on pyytdd nii-
td. Hallituksen velvollisuus on myéntdd niitd, jos ei myénnd niin voi joutua
vastuuseen. Tehtaanjohtaja vastaa operatiivisesti kaikesta, se ei pddse mis-
tddn vastuusta viime kéddessd vapaaksi. Delegoidessaan tulee huolehtia ettd
tekijit ovat asiantuntevia ... Vastuut on dokumentoitu, jos jotain sattuu niin
niitd katsellaan. Jos nditd ei ole, se on osoitus siitd ettd yhtio ei ole tdyttinyt
velvollisuuksiaan, ja se voi joutua vastuuseen, yhteisorangaistukseen. Nyt
puhutaan Suomen lainsddddnndstd, ja ympdristo- ja tyosuojelurikoksista.
(...) Viime kddessd noudattamalla ohjeita tid viimeinen henkilé rajoittaa
omaa vastuutaan. Mutta nimismies tutkii, ei ainoastaan mitd tehtiin, vaan
myos mitd ei ole tehty, ettd myos laiminlyonti on rikos.(...)Nimismies tutkii,
ettd kenelld todella oli vastuu. Kdytinndssd vastuu rajoittuu kolmeen henki-
l60n; vuoromestari, osastoinsinéori, tehtaanjohtaja. Mutta koulutus, tyoko-
kemus ja asema ratkaisee myés kun mietitidn laiminlyonnin astetta. Joku on
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sanonut, ettd “vastuu on aina todellisen toimivallan peilikuva”. Mulla ei
esimerkiksi ole vastuuta mistddn tehdastason asioista eikd ympdristopddllik-
ko vdlttamadttd vastaa mistddn onnettomuustilanteissa.. Vastuussa on yleensd

’

vain linjaesimiehet ja tehtaanjohtaja.’

Turvallisuuskriittisissd organisaatioissa on erilaisia asiantuntija- ja tukiorgani-
saatioita, esimerkiksi turvallisuus- ja ympéristdosasto, mikd monimutkaistaa
paétoksentekoa. Vastuurakennetta ndiden tukiorganisaatioiden ei kuuluisi haas-
tateltaviemme mielestd muuttaa, mutta titi ei aina tiedosteta. Fortumin turvalli-
suuspéillikko kuvasi asiaa hyvin:

“Haaste, mikd meilld on ollut ja on edelleen... tai aloitetaan ndin, ettd se
vastuu istuu aina sielld linjaorganisaatiossa. Kaikissa asioissa, se joka tie-
tdd ongelmasta ja jolla on ollut mahdollisuus puuttua siihen, on vastuussa.
Linjaorganisaatiota tydssddn tukemaan tarvitaan sitd asiantuntijaorgani-
saatiota ja se iso ongelma on, ettd se vastuu on, vaikka se faktisesti ei ole
koskaan siirtynyt tillaiselle asiantuntijaorganisaatiolle, niin... Jos esimer-
kiksi Loviisassa tapahtuu sdteilyonnettomuus, niin STUK menee sdteilysuo-
Jelupddllikolle, eikd sille tyontekijille ja sen esimiehelle kysymddn asiasta...
Asiantuntijaorganisaatio ottaa helposti niitd vastuita itselleen, mikd on vaa-
rallinen tilanne. Jos asiantuntijaorganisaatio toimii siind uskossa, ettd lin-
Jjaorganisaatio vastaa ja linjaorganisaatio toimii siind uskossa, ettd asian-
tuntijaorganisaatio vastaa... Tdd on sellainen tyypillinen ongelma suomalai-

i

sille...’

Toiminta on monimutkaisessa organisaatiossa niin hajautettu ja ohjailtu erilaisil-
la sddnndillé ja toimintamalleilla, ettd se tosiasia, ettd organisaatiossa on juridi-
sesti tiettyjd vastuita, on vaikea mieltdd. Kuten todettiin, monimutkaiset raken-
teet ja tydprosessit voivat viahentdd henkil6ston kokemusta tyonsd turvallisuus-
vaikutuksesta. Samoin ne voivat vaikuttaa tunteeseen henkildkohtaisesta vas-
tuusta. Turvallisuus on varmistettu niin moninkertaisesti, ettei kenenkian tarvit-
se henkilokohtaisesti ottaa siitd vastuuta. Tutkimissamme kunnossapito-
organisaatioissa esiintyi nidkemyksid, ettd noudattamalla ohjeita kirjaimellisesti
vapaudutaan henkilokohtaisesta vastuusta. Kukaan haastatelluista turvallisuus-
asiantuntijoista ei yhtynyt véitteeseen, ettd ohjeiden noudattaminen aina vapaut-
taa tyontekijén henkilokohtaisesta vastuusta, jos tyon lopputulos onkin epitoi-
vottava. Tosin kysymys koettiin hyvin hankalaksi:
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(H: Jos tekee tyon tai toimenpiteen ohjetta noudattaen, mutta silti jotakin
tapahtuu, vapauttaako se, ettd on toiminut ohjeitten mukaan ihmisen vas-
tuusta joka tapauksessa?)

En md tiedd vapauttaako se hinet juridisesti. Mut periaatteessa kylld...kylld.
Se on vaikee kysymys vapauttaako vastuusta. Ohjeiden pitdd toisaalta olla
kunnossa, toisaalta pitdd tietdd mitd sd oot tekemdssd. Ehkd vastaisin kum-
minki, ettd ei, loppujen lopuks ei vapauta. Siind taas voi mennd ylem-
mds...esimies vastaa siitd, ettd ohjeet on kunnossa, se on niinku esimiehen
vastuu. Enemmdn se kaatuu esimiehelle se vastuu joka tapauksessa tai or-

ganisaatiolle. Esimiehet ei niistd koskaan vapaudu — vastuista.”

Joskus oman vastuun esiin tuomista pidetédn joustamattomuutena tai byrokraat-
tisuutena. Kysyttdessd, miksi kunnossapidon eri tyoryhmien vililld on selvét
rajat, erds kunnossapidon asiantuntija pohti:

”[organisaatiossa esiintyy] vanhakantasuutta, mistd se perua lienee. Mutta
on pomoja, hélld on alaisia, nii — tdd voi olla yks néikokohta — tdd pomo
haluaa, ettd hdn on sillon pomottamassa, kun hdnen alaisensa on toissd...

>

nditd vanhoja tyosuojeluvastuu asioita kun on.’

Tyo6njohtaja kunnossapidosta puolestaan kommentoi hierarkkisen organisaatio-
mallin hyvié puolia vastuun ja epdvarmuuden késittelyn ndkokulmasta:

"Tds hierarkiassa on hyvdt puolensakin, ettd se on tavallaan turvallista. Jos
mind en vélttimdttd nyt tiedd, ettd mitd mun pitdis tehd, ni mind voin mennd
sitte neuvottelemaan ja kyselemddn asiasta omalta esimieheltd. Et tehddn
niitd ratkaisuita linjassa ja yhdessd ... Tdd on niinku...tdmmonen aika tur-
vallinen.”

Suomalaisissa ydinvoimalaitoksissa kunnossapitéjit raportoivat organisaatioi-
densa toiseksi tdrkeimmaksi vahvuudeksi sen, ettd henkilosté on vastuuntuntois-
ta (tirkein menestystekijd oli henkiloston ammattitaito). Vastuuntunto oli kui-
tenkin vaikea purkaa auki tarkemmin. Joku korosti sitd, ettd vastuuntuntoa on
noudattaa sinnikkéédsti ohjeita. Toinen puolestaan tarkoitti sité, ettd ylittdd oman
vastuualueensa vaatimukset, antaa enemmén kuin odotetaan. Saman tulkinnan
antoi my0s Kemiran turvallisuusjohtaja:
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"Se [vastuuntunto] on laajempi asia kuin ohjeiden noudattaminen. On sekin
tdarked asia, mutta, mun mielestd se on semmosta huolehtimista. Kylldhdn
md voin huolehtia mun lapsista, vaikka md en ole niistd endd vastuussa.
Pohjalla on oma arvomaailma, pyrkimys ajatella yli sen paperille kirjoitetun
vastuun. En tiedd onko siihen muita keinoja, kuin lisdtd sitd sitoutumista yri-

>

tykseen. Ettd ihmiset huolehtii véihdn yli sen mitd on tarpeen.’

Kéaytdnnon ongelma organisaatioissa on siis se, ettd olisi tdrkeéd, etté henkilosto
olisi vastuuntuntoista, mutta ennustettavuuden nimisséi olisi parempi, ettd jokai-
nen tekee juuri, sen mitd on hidnen vastuullaan. On paljolti kulttuurikysymys
kumpaa ratkaisua kannatetaan enemmaén. Tai, kuten aiemmin esitettiin, joskus
kyseessd voi olla ns. trade off -tilanne. Periaatteessa henkild nékisi tarpeen esi-
merkiksi kdyttdd enemmaén aikaa jonkin asian selvittdmiseen, mutta kiireessd ja
kustannuspaineessa hintd kannustetaan kuitenkin vain hoitamaan oma, vélttama-
ton osuutensa nopeasti.

Juridisesti tarkastellaan sitd, onko vastuu "delegoitu patevésti". Esimerkiksi on-
nettomuuden sattuessa voidaan tutkia sitd, onko vastuu siirretty suorittavalle
henkildlle niin, ettd tilld on ollut riittdvét edellytykset huolehtia tydon onnistumi-
sesta. TyOnjohtajan tulee varmistua siité, ettd tyotd tekemdin valittu henkil6 on
kykenevé sen suorittamaan. Niistd vastuunottamiseen ja kantamiseen liittyvisti
ristiriidoista selvitdkseen henkildstd on kehittényt erilaisia strategioita. Asenta-
jalta kysyttiin, mité pitdd osata, ettd organisaatiossa pérjaa:

"Vilttamdttd ei tarvii osata mitddn et pdrjdd, et se on itsestd aika paljon kiin-
ni. Jos sanoo et en md tiedd tosta mitddn, ni sitte vastaus on, et aha selvd,
unohdetaan se, kysytddn joltain toiselta sit asiaa. Jos pitdd jalat poyddlld
vaan ja pyorittelee peukaloita ja sanoo et en md tiedd mitddn...silldkin pdrjdd.
(naurua) (H: Niin ettd ei vaadita vdlttamdttd mitddn?) Ei vilttamdttd vaadita

>

Jjoo. Kukaan ei osaa ottaa sellasta vastuuta ettd vaadittaisiin jotain.’

Esimerkki osoittaa, ettd organisaatiossa periaatteessa tunnistetaan ajatus siité,
ettd esimiehilld on velvollisuus jakaa ty6t niin, ettd tekijdlla on edellytykset suo-
riutua niistd. Toisaalta haastateltava viestitti, ettd periaatetta on vaikea kéytin-
nodssd noudattaa tai sitd voidaan jopa kayttdd vadrin hyvikseen. Jos organisaati-
ossa ei ole ratkaistu sitd, miten epdvarmuuksia hallitaan, voi henkilost6 suhtau-
tua vastuun ottamiseen ristiriitaisesti.
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Nissinen (1996) pohtii vastuun pétevin delegoinnin edellytyksid organisaatiossa,
eli milloin vastuu on delegoitu selvésti jollekin henkildlle, niin, ettd esimies voi
vapautua juridisista seuraamuksista. Hdnen mukaansa vastuun kohdentumista
(rikosoikeudellisessa mielessd!) voisi kuvata kielletyn riskinoton ja valvonnan
intensiteetin keskindisid suhteita punnitsemalla (taulukko 2).

Taulukko 2. Valvonnan vaatimuksen ja riskinoton suhde tiettyjen olosuhteiden

vallitessa.
Valvonnan intensiteetti ja riskinotto
Kasvaa Heikkenee

Kriteerit

tehtivi -monimutkainen ja opastusta  -yksinkertainen ja yleensd
edellyttivai itsendisesti hoidettu
-riskialttiiksi tiedetty -riskittomdnd pidetty
-vakavien riskien tunnettu -vakavien riskien mahdolli-
mahdollisuus suutta ei ennalta tiedostettu
-kiireellinen -ei aikapainetta

alainen -vihdinen tyokokemus -kokenut ko. tehtdvdssd
-heikko ammattitaito -ammattitaitoiseksi tunnettu
-aikaisempia epdonnistumi- -hoitanut moitteettomasti hd-
sia tiedossa nelle uskotut tehtdvit
-todettu erityisid hdiriditd -tyokyky silminndhden
suorituksessa (esim. krapula) normaali

esimies -otollinen tilaisuus valvon- -ei tilaisuutta tai huonot ulkoi-
taan set edellytykset valvontaan

organisaatio -hierarkkinen, mm. valvonta-  -funktionaalinen, asiantunte-

oletukselle rakennettu
-tilapdinen miehitys
-heikko tiedon kulku

musta ja itseohjautuvuutta
korostava

-normaalimiehitys

-toimiva informaatioketju

muut olosuh-
teet

-riskejd sisdltdvdt teko-
olosuhteet (esim. pimeys)

-valvonta keskeinen tai
ainoa turvallisuustae

-tyoympdristossd ei riski- eikd
hdiriotekijoitd
-muitakin turvamekanismeja

kéytossd (esimerkiksi ryhmd-
tyossd kontrolli)
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Vastuukysymykset korostuvat erilaisissa tapaturmissa ja muissa turvallisuus-
kriittisen organisaation toiminnan vaarantaneissa tapahtumissa, jolloin vastuun
juridista jakautumista pohditaan. Vastuun kohdentaminen on myds yksiléllinen
tapahtuma. Yleinen 16ydos eri alueilla tehdyissd tutkimuksissa on, ettd ne tyon-
tekijét, jotka ovat joutuneet tyOtapaturman uhriksi havaitsevat johdon vihemmaén
turvallisuutta korostavana kuin ne jotka eivit ole joutuneet tapaturmaan''. Niissé
tutkimuksissa ongelmana on kuitenkin syy- ja seuraussuhteiden epéselvyys.
Tutkimusten tuloksista on usein paételty, ettd johdon sitoutuminen turvallisuu-
teen vihentdd onnettomuuksia. Tuloksia voi kuitenkin tulkita my0s niin, etti
henkildstolle sattuneet tapaturmat vahentévét luottamusta johdon sitoutumiseen.
On mahdollista, ettd henkilot tulkitsevat johdon "vastuullisiksi" onnettomuuteen.
Taylor (1981) korostaa onnettomuuksien olevan itsessdén "vailla merkitysta"
("the accident itself [is] devoid of meaning"), silld ne ovat yleensd seurausta
tarkoittamattomasta ja ennakoimattomasta tapahtumaketjusta. Thmisen toimin-
nan perusluonteeseen kuuluu kuitenkin merkityksien l0ytdminen, ja erityisesti
tdllaisessa tilanteessa syyn tai syyllisen l0ytdminen. Organisaation johto on
luonnollinen kohde tille onnettomuuden merkityksen kohdentamiselle (syylle).

Tyypillinen inhimillinen taipumus on my06s syyttdd virheen sattumisesta jotakin
henkil64, eikd esimerkiksi tilannetta tai olosuhteita. [hmiselle on tyypillista liit-
tad toiselle tapahtunut onnettomuus kyseisen henkilon laiskuuteen, typeryyteen
tai vélinpitdméattomyyteen. Onnettomuuden uhri sen sijaan todennékdisesti ko-
rostaa tilanteen ja olosuhteiden mahdottomuutta, eli ns. ulkoisia syitd. Tutki-
muksissa on my0s havaittu, ettd mitd vakavammasta (yksilolle tai yhteiskunnal-
le) tilanteesta on kyse, sitd epadmiellyttdvimmaltd tuntuu ajatus siitd ettd kyseessi
on sattuma. Sattuma viittaa siihen, ettd sama asia voisi tapahtua tai olisi voinut
tapahtua yhtd hyvin minulle itsellenikin. Témén takia tyypillisend inhimillisend
taipumuksena on korostaa sitd, ettd kyseinen tapahtuma olisi voitu estéé ja ta-
pahtumassa mukana ollut henkilé on myo6s syyllinen itse tapahtumaan. (Fiske &
Taylor 1991, s. 67-86)

" Tapaturmien ja turvallisuusasenteiden yhteydesti ks. esim. Lee (1998), Mearns et al.
(1998), Rundmo (1995) ja Barling et al. (2003).
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5. Yhteenveto

Turvallisuuskriittisid organisaatioita toimii erilaisilla toimialoilla. Liséksi mo-
neen teolliseen ty6hon ja esimerkiksi hoito- tai elintarvikealaan sisdltyy merkit-
tivid tyoturvallisuusriskejd tai uhka terveyshaitan aiheuttamisesta ulkopuolisille.
Téssd julkaisussa turvallisuuskriittisilld organisaatioilla on tarkoitettu erityisesti
yrityksid, joiden toiminta on yhteiskunnallisesti tdrkedd mutta siithen siséltyy
riskejd ympdristolle tai yhteiskunnalle. Téllaisia organisaatioita toimii muun
muassa ydinvoima- ja ilmailu- ja kemianteollisuudessa. Niiden toimintaa valvo-
taan viranomaisten taholta intensiivisesti, ja yhteiskunnan luottamus organisaati-
on kykyyn huolehtia riskeistd on niiden olemassaolon edellytys.

Tassd julkaisussa pohdittiin, minkélaista toiminta néissad sddnnellyissd ja valvo-
tuissa organisaatioissa on; miten organisaatiossa tydskentelevit turvallisuuskriit-
tisyyden ymmartavit, miten se vaikuttaa piivittdiseen toimintaan ja padtoksente-
koon ja mité haasteita henkilostdn ammattitaidolle ja asennoitumiselle turvalli-
suuskriittinen toimiala asettaa. Tarkoituksena oli luoda ndkemysté siitd, onko
turvallisuuskriittisilla aloilla toimivilla organisaatioilla sellaisia yhteisié piirteita
tai haasteita, joita ei yleensd organisaatiotutkimuksen kentiissd ole késitelty.
Toisaalta, missd méadrin organisaation toimintaa ohjaavat samat ongelmat, rat-
kaisut ja lainalaisuudet kuin muitakin organisaatioita? Tavoitteena oli esittdd
ideoita siitd, miten turvallisuuteen kytkeytyvid, organisaatioissa esiintyvié ilmi-
Oitd tulisi késitelld niin organisaatioiden johtamis-, kehittdmis- ja koulutuskéy-
tdnnoisséd kuin organisaatiotutkimusmaailmassakin.

Miksi sitten turvallisuuskriittisid organisaatioita ylipddnsd léhdettiin tarkastele-
maan omana joukkonaan? Ensiksikin, kyseisissd organisaatioissa tehddin niin itse.
Johto ja muu henkildstd perustelevat toiminnassaan esiintyvid piirteitd monesti
esimerkiksi viranomaisvaatimuksilla, turvallisuuden varmistamisella ja vastuun-
tunnolla. Vastaavasti esimerkiksi tyontekijdt voivat vastustaa muutosta samoihin
asioihin viitaten. Toiseksi, ndméa organisaatiot nédyttivit ulkopuolisen silmin poik-
keavan hieman “tavallisista” organisaatioista. Organisaatiorakenteet ovat konser-
vatiivisia, tietoja dokumentoidaan tavallista perusteellisemmin, organisaation si-
sdlléd on pienid asiantuntijaorganisaatioita ja henkilostod koulutetaan paljon. Toi-
minnan aikajdnne on pitkd, asioita suunnitellaan perusteellisesti ja investoinnit
ovat tyypillisesti suuria. Kolmanneksi, yhteiskunta ei hyviaksy sité, ettd turvalli-
suuskriittisilld aloilla toimivat organisaatiot eldvit “normaalin” yrityksen elinkaa-
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ren kokeillen mahdollisuuden tullen rajojaan ottamalla riskejd ja oppien vakavista
epdonnistumisista. Historia on osoittanut, ettd organisaatioiden aikaansaamat kata-
strofit ovat mahdollisia, eivit ainoastaan tunteenomainen uhka.

Turvallisuuskriittisten organisaatioiden on loydettdvéd sellainen menestysstrate-
gia, ettd se tietdd turvallisuuden pysyvén riittévélla tasolla jatkuvasti. On oletet-
tavaa, ettd secllaisen strategian 16ytdminen, ldpivieminen, vakiinnuttaminen,
muuttaminen ja viestiminen yhteiskunnalle on toisaalta hienovaraista tasapainon
etsimistd, toisaalta tiukkaa ratkaisujen valintaa. Weick ja Sutcliffe (2001) totea-
vat, ettd korkean luotettavuuden organisaatiot poikkevat muista organisaatioista
siind, ettd ne ovat luoneet ajatusmallin, jossa ymparistdd, mahdollisia ongelmia
ja ratkaisuja jatkuvasti tulkitaan uudelleen. Keskeisin ero tyypilliseen organisaa-
tiotoimintaan on, ettd vastoin yleistd taipumusta, heikkoihinkin signaaleihin
vastataan vahvasti. Kuitenkin niissdkin organisaatioissa vaikuttavat tavalliset
tyOyhteisdilmiot ja taloudelliset reunachdot. Siiind mielessé turvallisuuskriittiset
organisaatiot ovat tavallisia organisaatioita, tavallisten organisaatioiden ongel-
mineen (Bourrier 2002). Erona on, ettd ndilld tavallisilla tydyhteis6ilmidilla voi
olla merkittdvid turvallisuusvaikutuksia.

Tunnistimme kirjallisuudesta ja omista tutkimushankkeistamme kahdeksan or-
ganisaatiokdyttdytymiseen kuuluvaa aihealuetta, jotka liittyvat turvallisuuskriit-
tiselld toimialalla toimimiseen ja tydskentelemiseen. Ndma olivat:

Riskien ja turvallisuuden kuvaaminen

Henkiloston suhtautuminen riskeihin

Organisatoristen rakenteiden ja prosessien monimutkaisuus
Organisaation toiminnan ennakointi

Koulutussatsaukset ja henkiloston patevyys

Ohjeiden rooli

Epédvarmuuksien kasittely

Vastuukysymykset.

XN R LD =

Pidédmme yll& mainittuja kahdeksaa teemaa turvallisuuskriittisten organisaatioi-
den erityispiirteind tai erityisteemoina, jotka niiden tulee kasitelld organisaatios-
saan. Piirteille on yhteistd se, ettd jokaisesta kahdeksasta teemasta ollaan kirjalli-
suudessa ja usein my0s kyseisissd organisaatioissa monta mieltd. Lihes vastak-
kaisia ndkemyksid oikeasta ja turvallisesta tavasta ratkaista teemaan liittyvét
haasteet esiintyy. Olemme yrittineet valottaa niistd kédytyd keskustelua sekd
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haastatteluesimerkein ettd kommentoimalla tieteellistd viittelyd. Toinen yhteinen
piirre on, ettd kaikki kahdeksan teemaa ndyttévét erilaisilta yritysten johdon ja
kenttdhenkiloston silmin. Mikédn néisté ei kuitenkaan ole kysymys, joka voitai-
siin ratkaista niin, ettei ratkaisu heijastuisi kaikkeen paivittdiseen tekemiseen.

Arviomme mukaan toiset piirteistd ovat sellaisia, joita on pohdittu yrityksissikin
suhteellisen paljon. Téllaisia ovat esimerkiksi organisaation rakenteiden ja pro-
sessien monimutkaisuus. Pohdinta saattaa johtua my®ds siité, ettd kyseinen piirre
aiheuttaa suoria kustannuksia yrityksille. Joitain piirteitd, kuten henkil6kohtaisen
epavarmuuden késittelyd, ei oikeastaan organisaatioissa tunnisteta erityiseksi
haasteeksi.

Esittdimdamme kahdeksan piirteen lista on runko, jonka pohjalta voi keskustella
organisaation turvallisuuteen liittyvistd ratkaisuista. Nikisimme hyodyllisend,
ettd aiheita kédytdisiin kriittisesti lédpi organisaatioissa turvallisuuspolitiikkaa ja
-tavoitteita laadittaessa ja auditointeja tehtdessd. Samoin organisaatiomuutoksia
tehtdessd, niiden vaikutuksia olisi hyvd miettid edelld mainittujen kahdeksan
piirteen valossa.

Toinen sovelluskohde tillaiselle jaottelulle on eri toimialojen organisatoristen
ratkaisujen vertailu. On oletettavissa, ettd ratkaisut ensimmaéiseen piirteeseen eli
riskien kuvaamiseen vaikuttavat seuraaviin piirteisiin. Jos kérjistetysti ajatellaan,
ettei henkildston tarvitse ymmartdd toimintaan liittyvid riskejd, todennékoisesti
silloin my0dskéaén ei odoteta, ettd henkilostd kokisi tyonsé turvallisuuden kannalta
merkitykselliseksi. Télloin henkildstdon toimintaa varmistamaan ja motivoimaan
tarvitaan organisatorisia pakottavia rakenteita, ja koulutus muodostuu hyvin stan-
dardisoivaksi. Ohjeiden rooli on méaraava, eikd voida odottaa, ettd yksilé ymmar-
tdisi, milloin ohje on puutteellinen. Tyontekijoille ei helposti muodostu realistista
kuvaa toimintaan liittyvistd epdvarmuuksista. Vastuu katsotaan téytetyksi, kun
tehdéén, mité on sanottu. Esittimdmme lista on siis tietynlainen hierarkia.

Todellisuudessa mikdén organisaatio tuskin noudattaa edelld kuvattua yksisil-
méisté logiikkaa rakentaessaan toimintafilosofiaansa turvallisuuskriittisessd ym-
paristdssd. Silti toiminnan kannalta on hankalaa, jos ratkaisut ovat kovin ristirii-
taisia. On syytd muistaa myos, etté toisella toimialalla hyvin toimivaa ratkaisua
el voida aina ottaa kdyttoon muualla. Ratkaisut liittyvit toimialan lainsdddén-
to0n, historiaan ja kulttuuriin. Taulukossa 3 on hahmoteltu kirjallisuuden ja ai-
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neistomme perusteella ilmailun, ydinvoimateollisuuden, dljyteollisuuden ja ke-

mianteollisuuden tyypillisié ratkaisuja kuhunkin kysymykseen.

Taulukko 3. Vertailuja eri teollisuudenalojen painotuksista ja niissd tehtdvdn

tutkimuksen fokuksesta koskien turvallisuuskriittisten organisaatioiden erityis-

piirteitd.
Ydinvoima Hmailu™ ()ijteollisuus” Kemianteollisuus
1. riskien ku- - riskeistd puhutaan - riskeistd puhutaan paljon | - tyoturvallisuus- - ympéristo-, ty6- ja
vaaminen paljon niin org. sisalld fokus tuoteturvallisuus kytke-

kuin ulospdinkin
- ydin-
/laitosturvallisuus-fokus

-matemaattiset mene-
telmat

- lentoturvallisuusfokus,
nykyéddn myos security

- my0s organisaation
toimintaan liittyvia riskejd
kasitellaan

- laadulliset menetelmét

- padasiassa laadulli-
set menetelmat

tédn toisiinsa

- laadulliset ja mate-
maattiset menetelméit

2. henkiljston
suhtautuminen
riskeihin

- tyon merkityksellisyyt-
té korostetaan

- ei koeta henkilokoh-
taista uhkaa

- séteily tyoturvallisuus-
riskind

- tyon merkityksellisyyttd
korostetaan

- vastuu muiden hengesti
myds tunnistettu tyon
ominaispiirre

- tyotd pidetddn
luonteeltaan riskialt-
tiina

- ei koeta henkilokoh-
taista uhkaa

-paljon tydpsykolo-
gista tutkimusta
stressistd ja riskeihin
suhtautumisesta

- ei koeta henkilokoh-
taista uhkaa

3. organisaation
rakenteiden ja
prosessien
monimutkaisuus

- organisatorinen mo-
ninkertaisuus katsotaan
turvamekanismiksi ja
viélttamattomyydeksi

- tekninen moninkertai-
suus ja turvajérjestelmét
monimutkaistavat tyotd

- monenkertaiset varmis-
tamistoimenpiteet tyypilli-
sid

- lentotoiminnassa selkeds-
ti sovitut toimintamallit

- paljon eri organisaa-
tioiden (suhteellisen
autonomisia) toimi-
joita

- ei niin selkeésti
madrddvia toiminta-
prosesseja kuin
ilmailussa ja ydin-

- monimutkaisuus
vihiisempad kuin esim.
ydinvoima-alalla

- toiminnot paremmin

hahmotettavissa tyonte-
kijoille

- tyomadrainkdytinto voima-alalla
pakottaa selkeisiin
toimintamalleihin -tyomaérdinkaytinto
4. organisaation - ihanteena mallintaa - toimintamallien tdydelli- | - tydturvallisuuteen - tySturvallisuuteen

toiminnan
ennakointi

organisaation vaikutus
ydinriskiin

- organisatoriset arvi-
oinnit yleisid

nen standardointipyrkimys
lentotoiminnassa

liittyen organisaatio-
arviointeja ja kehit-
tamisohjelmia

- eri toimijoilla
erilaisia toimintamal-
leja, ei niin vahvaa
toimialan yhti tapaa
tehda asioita

liittyen organisaatioar-
viointeja ja kehittdmis-
ohjelmia

- laadullisissa riskiana-
lyyseissé tarkastellaan
organisatorisia edelly-
tyksid

2 Kirjallisuus mm. Helmreich ja Merritt (1998)
1 Kirjallisuus mm. Mearns et al. (1998, 2003, 2004), Visser (1998)
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5. koulutus ja
piitevyys

- koulutus sekd toimin-
nan standardointina etti
asiantuntemuksen
lisddmisend

- viranomaisvaatimukset
pétevyyksille melko
tiukat

- koulutus asennemuok-
kaajana

- koulutus tydtapojen
standardointina

- tiukat pétevyysvaati-
mukset

- behavioral safety

- lahestymistapa melko
yleinen
(tyd)turvallisuuskoulutu
ksessa

- koulutusta ei mielletd
asenteiden muokkauk-
sena

- koulutus asiantunte-
muksen lisddmistd

- behavioral safety-
lahestymistapa melko
yleinen
(tyo)turvallisuuskoulutu
ksessa

- koulutusta ei mielletd
asenteiden muokkauk-
sena

6. ohjeiden rooli

- ohjeiden noudattami-
nen ehdoton julkilausut-
tu normi

- sekd toimintaa maa-
radvid ettd tukevia
ohjeita

- ohjeiden noudattami-
nen ehdoton normi

- runsaasti toimintaa
madrddvid ohjeita

- ohjeet mielletddn
toimintaa tukeviksi

- ohjeistaminen katso-
taan tietyissd tilanteissa
mahdottomaksi

- ei kovin voimakkaasti
ohjeistettu

- ohjeet mielletddn
toimintaa tukeviksi

7. epivarmuuk-
sien kdsittely

- voimakas varmuuden
korostaminen

- epdvarmuus koetaan
henkil6kohtaisesti
-toisaalta oppiva organi-
saatio lahestymistapa ja
riskianalyysit

- normina sankaruuden
vilttiminen

- tilannekohtaisuus
tunnistetaan lentotoi-
minnassa

- muuten voimakkaasti
varmuutta korostava
kulttuuri
-lentotoiminnassa
sankaruus hyviksyttyd

- esim. 6ljynporauksessa
tunnistetaan epévar-
muuden olemassaolo

- ammattitaitoon noja-
taan

- tunnistetaan kemikaa-
leihin liittyvét epévar-
muustekijét

8. vastuut ja
vastuuntunto

- vastuurakenne henki-
16stolle epéselva tai sitd
pidetddn monimutkaise-
na

-vastuuntuntoa koroste-
taan

- vastuurakenne melko
selvd

-lentokapteenilla suuri
henkilokohtainen vastuu

- vastuurakenne usein
melko epaselvi

- vastuu selkedsti
linjaorganisaatiossa

Kaikki taulukossa 3 vertaillut toimialat sisdltdvit erilaisia organisaatioita, joissa
on toisistaan poikkeavia ldhestymistapoja. Ilmailussa ja ydinvoimateollisuudessa
on pisimpddn pohdittu riskien hallintaa, turvallisuusjohtamista ja turvallisuus-
kulttuuria. Néin ollen seké ilmailun ettd ydinvoimateollisuuden piirissé vaikut-
taisi olevan melko yhtendiset toimialan ominaispiirteet. Toisaalta myos néilld
toimialoilla eri organisaatioiden suhtautuminen turvallisuuteen kéytinnossi
vaihtelee, eli kaikilla toimialoilla on varmasti turvallisuuskulttuuritasoltaan eri-
laisia organisaatioita.

Nékemyksemme oikeasta ja turvallisuutta edistivéstd kulttuurista (eli oikeasta
ratkaisumallista esitettyihin piirteisiin) on kaksinainen. Ensinndkin haluamme
kunnioittaa erilaisten organisaatioiden ja toimialojen historiaa ja henkiloston
ammattitaitoa. Siksi korostamme, ettd monenlaiset ratkaisut riskien hallitsemi-
seen, henkilostdon johtamiseen ja turvallisuuskriittisiin tilanteisiin suhtautumi-
seen voivat toimia turvallisuuden kannalta hyvin. Jos yritykselld on pitkd koke-
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mus tietynlaisten jinnitteiden kanssa selvidmisestd, voi se selvité niistd jatkossa-
kin. Edellytyksend on vain, ettei organisaatio ajelehdi ymmartdméttd organisato-
risten ratkaisujensa syité tai seurauksia tilanteesta toiseen ja ettei se paikkaile nyt
havaittuja ongelmia tdysin perusfilosofiaansa vastaan olevilla toimenpiteill.
Muun muassa henkildston koulutuksessa tulisi noudattaa sitd linjaa mikd organi-
saatiossa kyseisiin piirteisiin ratkaisuna on otettu. On myos epérealistista odot-
taa, ettd uudenlainen turvallisuuspolitiikka tai koulutus helposti muuttaisi orga-
nisaation tai toimialan pohjimmaisia késityksié turvallisuuden varmistamisesta
tai sen tapoja toimia. Surullisena osoituksena muutoksen vaikeudesta on Colum-
bia-sukkulan réjéhdysonnettomuus 2002, jonka organisatoriset taustasyyt olivat
paljolti samat kuin jo Challenger-sukkulan kohdalla vuonna 1986 (Feldman
2004).

Toisaalta, tutkimuksiin vedoten voidaan véittda, etté tietynlaiset valinnat niytta-
vit perustelluimmilta. Thmiset muodostavat oman kasityksensé riskeistd ja oh-
jaavat toimintaansa niiden perusteella. Siksi organisaatioissa kannattaa huomioi-
da riskien sosiaalisesti rakennettu luonne, vaikka se ei poistaisikaan sitd, ettd
riskejd voidaan myds laskea ja ilmaista ehké objektiivisemmin. Erilaisia riskiar-
vioita voidaan hyoddyntda siten, ettd niiden avulla luodaan henkildstolle tutkit-
tuun tietoon paremmin perustuvaa kuvaa riskeistd. Tdmai saattaisi olla kokonais-
turvallisuuden kannalta hedelméllisempi tie kuin pdinvastainen, jossa henkilds-
ton aiheuttamaa riskid pyritddn tuomaan sisdén laskelmiin. Tietenkd&n nidméa
eivit ole toisiaan poissulkevia vaihtoehtoja.

Toinen peruste riskien esille tuomiseksi on se, ettd tyon turvallisuusmerkitys
motivoi ihmisid. Positiivinen vaikutus saadaan tietysti vain silloin, kun organi-
saatiossa toimitaan turvallisuuden edistdmisen puolesta. Tétd voitaisiin parem-
min hyodyntdé sellaisten tehtdvien kohdalla, joita ei perinteisesti ole mielletty
ydintehtdviksi, kuten huolto- ja kunnossapitotoiminta ja taloushallinto. Téiden
organisoinnissa kannattaisi vilttdd mm. sité, ettd rutiininomaiset tyot ja turvalli-
suuteen liittyvit tyot jactaan eri tekijoille. TAmi on omiaan lisidméén toisten
henkildiden etddntymisté turvallisuudesta. Sen sijaan yleiskoulutus kokonaisjér-
jestelmaistd, sen riskeistd ja turvallisuuteen vaikuttamisesta olisi luonteva, joskin
suuritdinen keino motivoida ihmisié turvallisuuskriittisissd ymparistdissa.

Organisatoristen rakenteiden turvallisuusmerkityksestd olemme osittain samaa
mieltd kuin Perrow normaalien onnettomuuksien teoriassaan. Nykyinen tapa
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organisoida turvallisuuskriittisid toimia on niin monimutkainen, ettd sen hallit-
seminen hyvin on ldhes mahdotonta. Onnettomuusraportit osoittavat, ettd tillais-
ten jdrjestelmien hallitsemisessa voidaan my6s todella epdonnistua'®. Tulevai-
suudessa toivoisimme ndkevdmme, ettd ihmisen toiminnan sopeutuvuutta (vaih-
televuutta) ei aina pyrittiisi rajoittamaan lisidmélla teknisid esteitd tai uusia toi-
mintaohjeita. Sen sijaan kannatamme pyrkimystd ymmdrtdd ihmisen toiminnan
vahvuuksia ja hyodyntdd niitd organisaatioiden suunnittelussa samoin kuin or-
ganisaatioiden tydvélineidenkin suunnittelussa. Jos organisaatiot eivét olisi ny-
kyiselld tavalla perustuneet paljolti kdsitykseen ihmisestd epédluotettavana kom-
ponenttina, ne saattaisivat olla sen verran yksinkertaisempia, ettd ihminen voisi
hallita niitd luotettavammin.

Organisaation toiminnan ennakointi on vaikeaa, koska ihmisten ja organisaatioi-
den kayttdytymiseen kuuluu olennaisena osana kyky ohjata toimintaa tilanteen,
mutta my0s aikaisempien kokemusten mukaan. Emme usko, ettd organisaatiota
voidaan arvioida samantapaisella menettelylld kuin teknisid jarjestelmid. Pi-
damme silti pyrkimystd ennakoida toimintaa turvallisuuskriittisessd ympdristos-
sd valttamdttomdnd. Esimerkiksi kaikesta kritiikistd huolimatta turvallisuuskult-
tuuriajattelu on téssd mielessd jarkeva ldhestymistapa. Itse olemme tehneet tyota
kehittdiksemme ldhestymistapaa arvioida ja ennakoida organisaation toiminta-
kykyéa. Tarkastelemme organisaation kulttuurin kykya ndhdd perustehtévin vaa-
timukset seké halua ja edellytyksid vastata niihin.

Turvallisuuskriittisissé organisaatioissa koulutus on erityyppistd riippuen henki-
16ston tehtdvistd. Olemme esittdneet, ettd usein koulutuksen motiivi on tehda
ihmisen toiminnasta ennustettavampaa, eli standardisoida toimintatapoja. Riip-
puu selvisti alasta ja tehtdvéstd, voidaanko titd pitdd jarkevdnd suuntauksena.
[Imailussa lentévin henkiloston toimintatapojen standardisointi on ymmaérrettava
pyrkimys siksi, ettd miehiston koostumus vaihtelee. Useimmiten kuitenkin sy-
véllisen ammattitaidon syntymisen ja kiinnostuksen sdilyttdmisen kannalta on
valttamdtontd, ettd koulutus ndhtdisiin enemmdadn asiantuntemuksen lisddmisend
kuin toimintamallien ohjaajana.

' ks. esim. Snook (2000), Vaughan (1996), Wright (1994), Cullen (1990) ja Presidential
Commission (1979, 1986).
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Ohjeiden rooli on tirked: paitsi tyon tukemisessa, se on osoittautunut myos tér-
keédksi vélineeksi jdsentdd monimutkaisia toimintoja ja tuottaa tietoa muille
osapuolille ja uusille tyontekijoille. Siksi ohjeiden kirjoittamisesta sindnsi ei
tulisi pyrkid eroon. Sen sijaan keskustelu, jota ohjeiden noudattamisesta ja nou-
dattamatta jattdmisestd nykyisin paljon kiydddn, on usein hedelmitontd. Pi-
tdisimme térkedna, ettd organisaatioissa tarkasteltaisiin, minkélaisia eri logiikalla
toimivia ohjeita organisaatioissa on ja minké tyyppisid turvallisuusvaikutuksia
niiden kiertdmisesta tai vaérintulkinnasta voi seurata.

Mielestimme on mahdotonta saavuttaa tdysi varmuus toimenpiteiden vaikutuk-
sesta ja onnistumisesta silloin, kun tydskennellddn hyvin monimutkaisten sosio-
teknisten jérjestelmien kanssa. Tdma ei kuitenkaan tarkoita, ettd nikisimme on-
nettomuudet vaistimittomind. Pikemminkin, jos organisaatioissa tunnistettaisiin
paremmin se, ettd tyohon liittyy epdvarmuuksia, voitaisiin oikeanlaista asennoi-
tumista tyohon edistdd. Samalla tydtilanteissa koettu epdvarmuus ei endd olisi
henkilokohtainen taakka, vaan tirked indikaattori siité, ettd henkild on havainnut
jotain tirkedd. My0Os oppiminen ja osaamisen kehittyminen todennékoisesti te-
hostuisivat.

Vastuun rakentuminen on kysymyksistd ehkd kaikkein véhiten aikaisemmin
kayttaytymistieteellisestd ndkokulmasta jasennelty. Organisaatiotutkimuskentés-
sé puhutaan sellaisista sukulaiskésitteistéd kuin sitoutuminen tai “organisational
citizenship behaviour”. Vastuu saa kuitenkin turvallisuuskriittisilla aloilla aivan
oman painonsa ja merkityksen. Saattaa olla, ettd turvallisuuskulttuurin ja turval-
lisuusjohtamisen l&hestymistavat ovat aiheuttaneet sekaannusta vastuuntuntoa
korostaessaan. Nykyisin vastuuntunto sana on laajentunut kisittimiin kaiken-
laista hyvii toimintaa organisaatiossa. Pidimme ensisijaisen tirkednd, ettd orga-
nisaatiossa tiedetddn myos juridinen vastuurakenne. Jos todellisesta vastuusta ja
toimivallasta ei ole kdsitystd, on vaikea olla vastuuntuntoinen. Vastuuntunto
ilman toimivaltaa on myos pitkdlld aikavililld stressaavaa. Viitimme, ettd vas-
tuuntunto syntyy terveessi tydyhteisossé ldhes itsestddn, jos ihmiset ymmartavét
tyonsé turvallisuusmerkityksen.
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Liite A: Avaruussukkula Challenger

(Vaughan 1996, Feldman 2004, Report on the Presidential Commission on the
Space Shuttle Challenger Accident 1986, www.nasa.gov)

Taustaa

Vuonna 1986 NASAn avaruussukkula Challenger rdjdhti ilmassa 73 sekuntia
laukaisun jilkeen. Kaikki 7 michiston jésentd menehtyivéit. Onnettomuuden
syyksi todettiin vuoto ns. O-renkaassa, joka petti liian kylmén ldmpétilan takia.
Kumiseoksesta valmistettujen O-renkaiden, joita oli sukkulassa useita, tehtava
oli tiivistdd kantoraketin osien liitoskohdat (field joints, ks. Kuva Al). Séi len-
topdivénd oli epitavallisen kylmé (36 F), 15 astetta Fahrenheitia kylmempi kuin
edelliselld 14hdolld, eikd O-renkaiden kestévyyttd ndin kylméssd lampotilassa
ollut testattu. Onnettomuuden jilkeisissa tutkimuksissa todettiin, etti O-renkaan
vastustusvoima (resiliency) on suoraan verrannollinen lampdtilaan. Mitd kyl-
mempi rengas on, sitd hitaammin se palautuu takaisin alkuperdiseen muotoonsa
puristuksen jilkeen.
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Kuva Al. Avaruussukkula Challengerin kantoraketti (www.nasa.gov).

Kuumaa kaasua péési O-renkaiden tiivisteiden ldpi oikeanpuoleiseen kantoraket-
tiin aiheuttaen sukkulan rdjahdyksen. Virallisessa selonteossa tapahtuman alkua
kuvataan ndin: "Just after liftoff at .678 seconds into the flight, photographic
data show a strong puff of gray smoke was spurting from the vicinity of the aft
field joint on the right Solid Rocket Booster ... increasingly blacker smoke were
recorded between .836 and 2.500 seconds ... The black color and dense compo-
sition of the smoke puffs suggest that the grease, joint insulation and rubber O-
rings in the joint seal were being burned and eroded by the hot propellant gases."
Kun Challenger oli noussut 64 sekunnin ajan, oikeanpuoleisen kantoraketin lie-
kit mursivat polttoainesiilion ja saivat aikaan réjahdyksen 73 sekuntia laukaisun
jélkeen. (Report on the Presidential Commission on the Space Shuttle Chal-
lenger Accident 1986, www.nasa.gov)
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Kuva 2. Avaruussukkula Challenger kantoraketteineen ja ulkoisine polttoai-

nesdilioineen (Www.nasa.gov).

Onnettomuutta seuranneissa tutkimuksissa todettiin, ettd O-renkaiden kanssa oli
ollut ongelmia jo pitkddn. Ensimmadisen kerran eroosiovaurio (0.053) Challengerin
O-renkaissa havaittiin vuonna 1981. Selvéa syyti tédhén ei kuitenkaan silloin saatu
selville. Télloin laskettiin kuitenkin pahin mahdollinen eroosio (0.090) ja testattiin
paljonko eroosiota primaari O-rengas kestdd. Testeissd todettiin, ettd O-rengas
kestdd 0.095 eroosion. Luvusta 0.090 tuli ns. turvallisuusmarginaali (safety mar-
gin). Feldman (2004, s. 700) korostaa, ettd insindorit eivit tienneet, miksi eroosio-
vaurio oli juuri 0.053 ensimmadiselld havaintokerralla, he ainoastaan totesivat, ettd
néin on mittausten perusteella. Turvallisuusmarginaali oli erdénlainen kompromis-
si eri vaatimusten ja ryhmien ristipaineessa; insinddrien, johtajien, korkean tason
NASAn virkamiesten, poliittisten paétostentekijoiden ja "itsepdisen" teknologian,
jota oli jo kehitetty ja jota ei ollut mahdollista merkittdvésti muuttaa annetussa
aikarajassa. (Feldman 2004, s. 700). Voidaan viittdi, ettd turvallisuusmarginaalin
kisite otettiin NASAlla kadyttoon sen takia, ettd eri tahojen asettamia vaatimuksia
voitaisiin késitelld yhteiselld kulttuurisella terminologialla. Télld tavalla vaatimus-
ten ristiriitaisuuksista péastiin (ndennéisesti) eroon, kun voitiin vedota neutraaliin
(objektiiviseen) kvantitatiiviseen késitteeseen.
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Vuonna 1983 havaittiin, ettd 14mpd saavutti primaarit O-renkaat molempien
suuttimien liittymédkohdissa (nozzle joint). Koska kuitenkaan sydpymisté ei ha-
vaittu, insindorit totesivat, ettd ongelma on kokemusperustan puitteissa (within
the experience base), eli kyseinen hdirio ei tarkoittanut uutta uhkaa turvallisuu-
delle. Téhdn mennessi oli tehty 14 lentoa, joista 3:ssa oli havaittu ongelmia O-
renkaiden kanssa. Turvallisuusmarginaali tai kokemusperusta eivit selittdneet
titd ongelmaa, eivitka sukkulan toimintaa. Ndin ollen késitteistd ei ollut myos-
kédn apua toiminnan ennustamisessa. Myoskddn muista sukkulaohjelmista tai
lentokoneiden suunnittelusta kertynyttd kokemusta ei hyddynnetty. Turvalli-
suusmarginaali ja kokemusperusta tarjosivat NASAlle mitattavissa olevat késit-
teet, joilla moraalinen péatoksenteko kvantifioitiin (quantification of moral jud-
gement). (Feldman 2004, s. 701) Voidaan siis viitti4, ettd vastuu turvallisuuteen
liittyvistd péaédtoksisti NASAlla siirrettiin kvantifioitavissa oleviin abstrakteihin
kasitteisiin henkilokohtaisen vastuunoton sijasta (ks. luku 4.8).

Uusia ongelmia O-renkaiden kanssa havaittiin seuraavina vuosina. Vuonna 1984
primaaritiiviste vaarantui ensimmaistd kertaa, nokea lensi primaari O-renkaan
ohi suuttimien liittymékohtaan (nozzle joint). Liséksi kahdessa primaarissa O-
renkaassa havaittiin sydopymistd. Vuonna 1985 seké primaari- ettd sekundaari O-
renkaista paloivat voiteludljyt. Tdmé oli ensimmdinen kerta, kun 14mp0 saavutti
sekundaari O-renkaan. Namdk&in tapahtumat eivit muuttaneet suunnitelmia. Jo
aikaisemmin NASAn tutkijat olivat kokeidensa perusteella esittéineet, ettd syo-
pyminen on itseddn rajoittava ilmi6 (self-limiting phenomenon), eikd niin ollen
vaarallinen sukkulan turvallisuudelle. Uudet tapahtumat vain vahvistivat tita
"uskoa". Liséksi molemmat tapahtumat ja syGpyminen seké primaari ettd sekun-
daari O-renkaissa olivat sekd kokemusperustan etti turvallisuusmarginaalin puit-
teissa. InsinOorit totesivat: "the condition is not desirable but is acceptable"
(Vaughan 1996, s. 156). Feldmanin mukaan edelleenkéén ei tiedetty milloin ja
misséd syOpymisté tapahtuu, vaikka jo aikaisemmin oli todettu, ettd kaasu syovyt-
tad kitin avulla O-rengasta. Myoskéén tulkinta ilmidsté itsedén rajoittavana ei
Feldmanin mukaan ollut uusien todisteiden valossa uskottava. Samoin sekundaa-
rin O-renkaan vaurioittumisen olisi pitdnyt aiheuttaa epdilyksid renkaiden re-
dundanttisuuden suhteen. Néin ei kuitenkaan kéynyt. (Feldman 2004, s. 706)

Vuoden 1985 lennon jilkeen esitettiin ensimmadistd kertaa hypoteesi siitéd, ettd

alhainen lampdtila aiheutti syopymisen. Télle hypoteesille ei ollut kuitenkaan
kvantitatiivista tukea, joten se sai vain vdhdn huomiota tarkasteluissa. Taméa
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siitdkin huolimatta, ettd oli "tunnettu tosiasia", ettd kumi, josta O-renkaat valmis-
tettiin, kovettuu kylméssa lampdtilassa vahentéen tiivisteen tehokkuutta. Onnet-
tomuustutkintaraportissa todettiin, ettd neljdssd lennossa 21:stéd oli ilmennyt vau-
rioita O-renkaassa, kun lahtopdivéna lampdétila oli ollut 61 F tai enemmén. Sen
sijaan kaikilla lennoilla, jotka oli tehty alemmassa lampétilassa, yhdessé tai use-
ammassa O-renkaassa oli havaittu merkkejd ldmpovaurioista. (Report on the
Presidential Commission on the Space Shuttle Challenger Accident 1986)

Myohemmin vuoden 1985 keviilld suoritetulla lennolla primaari suuttimien
liittymékohdan (nozzle joint) O-rengas paloi rikki ja sekundaari O-rengas vauri-
oitui pahoin. Primaari O-rengas ei ollut sulkeutunut niin kuin sen olisi pitényt.
Ensimmaistd kertaa myos sekundaari O-renkaassa oli syopymisté. Primaariren-
kaan syopymid oli 0.171, ylittden reilusti turvallisuusmarginaalin (0.090).
Vaughanin (1996) mukaan timén lennon jilkeen eroosiosta ja O-renkaiden re-
dundanttisuudesta tuli "toisiinsa liittyviéd teknisid kysymyksid" (related technical
issues). Tapahtuman tutkimuksissa todettiin, ettd primaari O-rengas on voinut
syOpy4 niin pahasti ainoastaan, jos se on tapahtunut ensimmaisten millisekuntien
aikana sytytyksestd. Tdmaé taas on mahdollista vain, jos primaaritiiviste (primary
seal) ei ole ollut alun perinkdin oikeassa asennossa. Todettiin, etti jos liitos it-
sessddn olisi vuotanut, kaikkien kuuden liitoksen olisi pitdnyt vuotaa samalla
tavalla. Ongelma oli tutkimuksen mukaan siiné, ettd tarkastuksessa ei ollut ha-
vaittu vadrin asetettua tiivistettd. Painetta, jolla tiivisteet tarkastettiin, lisdttiin
selvityksen perusteella.

Feldman (2004, s. 711) tarkastelee, kuinka kevddn 1985 tapahtumien jilkeen
késitteen turvallisuusmarginaali merkitys muuttui siten, ettd nyt silld viitattiin
sekundaari O-renkaan kestdvyyteen. Samoin kokemusperusta viittasi tapahtu-
miin ennen kevittd 1985, eika siséltéinyt edelliselld lennolla tapahtunutta primaa-
rirenkaan tdydellistd ldpipalamista. Todettiin, ettd tarkastuspaineen nostaminen
aiheuttaa primaari O-renkaassa eroosiota, mutta sekundaari O-renkaassa ei til-
16in pitdisi esiintyéd eroosiota ollenkaan. Néin oltiin jélleen (kollektiivisesti) va-
kuuttuneita sekd redundanttisuuden ettd turvallisuusmarginaalien tayttymisesta.
Feldman korostaa, ettd NASAlla vallitsi "devaluing of memory" -kulttuuri. Or-
ganisaatiosta puuttui kyky yksilolliseen ja organisatoriseen muistiin (Feldman
2004, s. 714).
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Kylméén lampétilaan vedoten insindorit suosittelivat laukaisun siirtdmistd edel-
lisend pdivénd, mutta johto, jolla ei ollut teknistd kokemusta, péétti kuitenkin
laukaista sukkulan. L&ht64 oli jo jouduttu siirtiméén huonon séén ja teknisen
vian vuoksi, ja lisdksi NASA oli jiljessd suunnitellusta laukaisuaikataulusta (12
lentoa vuonna 1986). Kantoraketin ja O-renkaiden valmistaja alihankkijan Mor-
ton Thiokolin insindorit epardivat myos renkaiden kylmyyden kestdvyyttd. He
esittivit epdilyksensd 1dht6d edeltdvéina iltapdivind pidetyssd telekonferenssis-
sa'"”. Heitid ei kuitenkaan kuunneltu riittivésti: "I was asked to quantify my con-
cerns, and I said I couldn't. I couldn't quantify it."

Onnettomuuden syité ja seurauksia

Feldmanin (2004) mukaan paine lentojen lisdémiseen aiheutti sen, ettd vain hyvin
dokumentoitu todistusaineisto olisi mahdollistanut lentojen perumisen. NASAlle
oli kehittynyt kulttuuri, jossa insinddrien oli todistettava, ettd jotakin lentoa ei ole
turvallista suorittaa sen sijaan, ettd ennen jokaista lentoa todistettaisiin, ettd lento
on turvallista suorittaa. Lentoaikataulun luomat paineet pakottivat insindorit etsi-
maién sellaista tietoa, jolla he saisivat tavoitteensa toteutettua, eikd tietoa ilmiosta
sindnsd. (Feldman 2004, s. 699). Feldman viittdd, ettdi NASAssa ylikorostettiin
kvantitatiivista mittatietoa niin, ettd kaikki muunlainen tieto joko jitettiin huomi-
oimatta tai tulkittiin véérin. Mittatiedon tuottaminen oli toisaalta niin tyoldstd, ettd
sen avulla oli vaikea kyseenalaistaa paédtoksentekoa lyhyelld tai edes keskipitkalld
aikavililld. Feldmanin mukaan NASAssa ensinndkin vallitsi harhaluulo siitd, ettd
"objektiivisuus on absoluuttista" ja toiseksi NASA epdonnistui tdimén luomansa
objektiivisuus on absoluuttista -kulttuurin yllépitdmisessa.

Vaughan (1996, 409-410) kiteyttdd: "The explanation of Challenger launch is a
story of how people who worked together developed patterns that blinded them
to the consequences of their actions. It is not only about the development of
norms but also about the incremental expansion of normative boundaries: how
small changes — new behaviors that were slight deviations from the normal

15 Weick (1987) on esittinyt, ettd alihankkijan insindorit olisivat voineet saada 1ahdon
estettyd, jos he olisivat olleet fyysisesti paikalla kokouksessa. Telekonferenssi ei
pystynyt riittdvasti valittimédn insinddrien huolestumista ja emotionaalista tilaa, eivatkd
NASAn paittdjat ndin ollen ottaneet epdilyksié todesta. Kohdattaessa silméstd silméén
myos paljon muuta informaatiota vélittyy kuin vain suoraan lausutut sanat: eleet,
huolestuneet kasvojen ilmeet, epdvarma olemus. Némé eivdt vility sdhkoisilld
viestimilla. Huolestuneisuus voi myds ns. tarttua helpommin, kun ollaan samassa tilassa.
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course of events — gradually became the norm, providing a basis for accepting
additional deviance. No rules were violated; there was no intent to do harm. Yet
harm was done."

Onnettomuuden seurauksena tutkintalautakunta ehdotti mm. riippumattoman
laadunvalvontayksikon perustamista. Lautakunta oli my6s huolissaan siitd, ettd
NASAIlla oli 70-luvun jidlkeen tapahtunut muutos johtoasemien tdyttdmisessd
siten, ettd niissé oli vihemman entisié astronautteja kuin ennen. Lautakunta suo-
sitteli astronauttinen kéytinnon kokemuksen hyOdyntdmistd nostamalla heitd
enemmén esimiesasemiin. My0s ohjelman johtajan vastuiden (responsibilities)
selkeyttamistd pidettiin keskeisend. Nyt moni asia kulki johtajan ohitse, ja eril-
listen projektien johtajat tunsivat olevansa enemmaén vastuullisia (accountable)
omalle johdolleen kuin koko ohjelman johtajalle. Myo6s tiedonkulkua Marshall
Space Flight Centerissd piti lautakunnan mukaan parantaa. Lautakunta oli
huolissaan johdon eristyneisyydesti ja totesi: "NASA should take energetic steps
to remove this tendency [to management isolation] ... whether by changes in
personnel, organization, indoctrination or all three".
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Liite B: Oljynporauslautta Piper Alpha
(Paté-Cornell 1993, Wright 1994, Reason & Hobbs 2003)

Occidental Petroleum -yhtion omistamalla Piper Alpha -nimiselléd 6ljyn- ja kaa-
sunporauslautalla tapahtui vuonna 1988 vakava tulipalo-onnettomuus. Katastrofi
surmasi 165 porauslautan tyontekijaéd (226:sta) sekd kaksi pelastuslaivan jasenté.
Onnettomuus sai alkunsa prosessihdiriostd. Toinen primaareista lauhteenpoisto-
pumpuista (Primary condensate injection pump), pumppu B, lakkasi toimimasta
ja valvomo paitti kdynnistdd pumpun A. Pumppu A oli kuitenkin poissa kaytosta
huoltotoimenpiteiden takia. Huollettavana olleen pumpun kdynnistimisestd seu-
rasi laippavuoto ja kaasunlauhdepdistd ko. pumpussa. Kipind tai muu kuuma
pinta sytytti lauhteen. Tama aiheutti useita rdjahdyksié ja katkaisi maihin johta-
van Oljyputken aiheuttaen laajan tulipalon. Tama tulipalo rikkoi toiselta lautalta
(Tartan) saapuvan kaasujohdon, ja johdon rikkoutuminen kiihdytti erittdin inten-
siivisen tulipalon Piper Alphan kannen alla. Liekit nékyivét yli sadan kilometrin
paédhén.

Lautan pohjakaava mahdollisti tulen nopean etenemisen tuotantomoduuleista B
ja C kriittisiin kohteisiin, ja tuli tuhosi valvontahuoneen ja radiolédhetinhuoneen
heti palon alussa. Evakuointikéskyé ei koskaan annettu, mutta vaikka se olisikin
annettu, asuinhuoneistojen sijainnin ja puutteellisten turvavélineiden takia siitd
el valttdmatti olisi ollut sen enempéé hyotyd. Monet evakuointireiteistd oli tukit-
tu ja pelastuslautat — jotka kaikki sijaitsivat samassa paikassa — olivat saavutta-
mattomissa onnettomuuden alusta ldhtien. Myo6skédn lautan sammutusvélineita
el kyetty kédyttdmadn, silld dieselpumput olivat saavuttamattomissa ja ilmeisesti
vaurioituivat heti tulipalon alkaessa. Sattumalta paikalla ollut palovene Tharos
odotti sammutuskéskyd lautan pééllikoltd, joka oli kuitenkin kuollut tulipalon
alkuvaiheessa. Sdhkdjen katkeaminen palon alkuvaiheessa oli myds vilittdmasti
katkaissut kaikki kommunikointivilineet, jotka olivat riippuvaisia sidhkosta.
(Paté-Cornell 1993)

Molemmat pumput oli huollettu juuri ennen onnettomuutta pédivéavuorossa. Paté-
Cornellin (1993, s. 220) mukaan pumpuille ilmeisesti oli kuitenkin suoritettu
vain ns. minimihuolto, jossa vain selkeésti vaurioituneet osat korjattiin, mutta
muuten pumppujen toimintaa ei tarkastettu. Pumpusta A poistettiin huollossa
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painesuojaventtiili (pressure safety valve, PSV 504) urakoitsijan 18 kuukauden
vélein suorittamaa sertifiointia varten. Sertifiointitarkastuksen ajaksi tilalle lai-
tettiin ns. sokeointilaippa, eli aukoton laippa. Venttiilid ei pystytty nostamaan
tarkastuksen jédlkeen saman vuoron tyOaikana paikalleen, koska nostolaitetta ei
ollut saatavilla. Tyomaédrdin paatettiin ndin ollen keskeyttdd (suspend). Urakoit-
sija mainitsi asiasta pdivdvuoron kunnossapidon kirkimiehelle ja ilmoitti, ettd
sokeointilaippa on paikallaan. Pumppu voitiin jittda toimintakyvyttomaksi, kos-
ka redundanttinen pumppu B oli toimintakykyinen. Tieto PSV 504:n poistami-
sesta ei kuitenkaan kulkeutunut yévuoroon. Pédivdvuoron kunnossapidon kérki-
mies ei maininnut asiasta seuraajalleen yovuorossa eikd merkinnyt toimenpidetté
sdantojen mukaisesti huoltopdytikirjaan. Pumpun B ylléttden vioittuessa yévuo-
ro sammutti pumpun ja kdynnisti pumpun A kohtalokkain seurauksin. Sokeointi-
laippa osoittautui vuotavaksi ja pdisti ilmaan kaasunlauhdetta. Paté-Cornellin
mukaan kunnossapitdjit eivét tarkastaneet asennusta, joten viallinen asennus jéi
havaitsematta. Hén toteaa "this maintenance failure was rooted in a history of
short cuts, inexperience, and bypassed procedures" Paté-Cornell (1993, s. 226).

Keskeiseksi syyksi tiedon hdvidmiseen pumppujen tilasta Paté-Cornell (1993)
toteaa lautan tyolupakdytinnon. Samalla ty6luvalla oli esim. mahdollista suorit-
taa useampia tOitd, virallisesti tai epévirallisesti ns. oikaisemalla. Reason ja
Hobbs (2003, s. 86—89) toteavat, ettd onnettomuuden kannalta keskeiset puutteet
olivat lautan vuoronvaihtokiytdnndissé ja tydlupakdytdnndssd. Vuoron vaihtues-
sa ei ollut tapana keskustella tyomaérdinten tilasta, vaikka yhtion ohjeissa niin
vaadittiin. Keskeytetyt ty6luvat sdilytettiin Turvallisuustoimistossa valvonta-
huoneen sijasta silld perusteella, ettd valvomossa ei ollut tarpeeksi tilaa niiden
esilld pitdmiseen. Operaattoreilla ei kuitenkaan ollut tapana perehtyé keskeytet-
tyihin ty6lupiin ennen vuoronsa alkamista. Paté-Cornell (1993, s. 231) tote-
aa,ettd jos lautan yovuoron johtava operaattori ei henkilokohtaisesti ollut muka-
na keskeyttiméssé jotakin tyomiérdintd, hénelld ei ollut tietoa siitd, mitd tyo-
médrdimid oli keskeytetty eikd néin ollen siitd, mitéi laitteita oli erotettu huolto-
toimenpiteitd varten.

Viranomaistoiminta lautoilla oli Britanniassa ollut hyvin ylimalkaista. Esimer-
kiksi Norjan vastaava viranomainen harjoitti huomattavasti vahvempaa tarkas-
tus- ja valvontaohjelmaa. Britannian hallitus suhtautui Pohjanmeren 6ljynpora-
ukseen positiivisesti (mm. taloudellisista syistd) ja oli ottanut linjan jonka mu-
kaan se puuttui mahdollisimman vihén ko. toimintaan.
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Onnettomuuden takia on ryhdytty lukuisiin toimenpiteisiin, joiden seurauksena
tyoturvallisuutta dljynporauslautoilla on ainakin kuvan B1 mukaan pystytty pa-
rantamaan. My0s viranomaistoimintaa uudistettiin, ks. Iuku 3.5 ja turvallisuus-
johtamisjérjestelmista tuli pakollisia.

Frequency of all Reported Injuries - Offshore Oil and Gas w
All injuries (including fatalities) per 100,000 people
(Source: HSE)
* includes 167 fatalties related to Piper Alpha

3500
B Piper Alpha

| ™ Over 3 Day Injuries
3000
B Fatalities & Major Injuries

2500
2000
1500 |
1000

500 |

*88/89 89/90 90/91 91/92 92/93 93/94 94/96 95/96 96/97

Kuva Bl. ldhteestd: http://www.ukooa.co.uk/issues/piperalpha/v0002292.htm
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