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Poikkeamaraportointi ammattiliikenteessa
Valine turvallisuusjohtamiseen tieliikenteessa

Incident reporting. Measure for safety management in road traffic.
Péivi Hamaéldinen & Jouko Heikkila. Espoo 2013. VTT Technology 85. 38 s. + liitt. 7 s.

Tiivistelma

Taman hankkeen tavoitteena on kehittda turvallisuusjohtamisjarjestelman kehittdmista
tukeva menetelma ammattimaisen tieliikenteen tarpeisiin. Yleisena tavoitteena on edistaa
turvallisuusjohtamisajattelun kehittamistd ammattimaisen tieliikenteen puolelle.

Aihetta lahestytaan erilaisten ja eri toimialoilta 16ytyvien hyvien kaytantdjen kautta.
Tutkimuksessa tarkasteltiin erityisesti kirjallisuudesta 16ytyneita hyvia kaytantoja, joita
voisi soveltaa ammattimaisen tieliikenteen kayttoon. Lisaksi tarkasteltiin haastatteluiden
avulla seka ilmailuliikenteen etta tielikenteen olemassa olevia menetelmia, erityisesti
niiden nykyisia kaytantoja, onnistuneita toimintatapoja ja haasteita. Tutkimuksen pilottior-
ganisaatioina toimivat Kuljetusliike Tyvi Oy ja Lansi-Uudenmaan pelastuslaitos.

Ammattimainen tielikenne on vahvasti lainsaadannén saatelemaa kilpailtua toimintaa.
Erityisesti kuljetusprosessin aikana asiakkaan ja kuljetusliikkeen liitospinnat ovat haas-
teellisia. Haasteina ovat myods erilaiset saadolosuhteet ja keliolosuhteiden muutokset.
Tarkalla aikatauluttamisella, reitinvalinnoilla ja yhteistydlla pyritdan saavuttamaan mah-
dollisimman optimaalinen kuljetusprosessi.

Luotu poikkeamaraportointijarjestelma on lopulta hyvin samanlainen kuin muillakin
toimialoilla. Haastattelujen perusteella nousivat esille samat vaatimukset kuin mita yleensa
asetetaan raportoinnille. Painotuserona on se, etta kun muiden toimialojen jarjestelmissa
korostetaan yleensa tapahtumien kirjallista raportointia, tdssa tapauksessa kirjallinen rapor-
tointi ei ole ehdoton vaatimus. Olennaista on, etta jarjestelma tukee vaarojen havainnointia
ja tunnistamista ja etta havaintoja kasitellaan jarjestelmallisesti yhdessa.

Avainsanat incident report, road traffic, safety management



Incident reporting
Measure for safety management in road traffic transport

Poikkeamaraportointi ammattiliikenteessa. Valine turvallisuusjohtamiseen tieliikenteessa.
Péivi Hamaéldinen & Jouko Heikkila. Espoo 2013. VTT Technology 85. 38 p. + app. 7 p.

Abstract

This study focused on the development of an incident reporting system for companies
that operate in the field of road traffic transport. The general aim was to promote the
development of safety management in this field.

Although there is no uniform definition for safety management, elements can be identi-
fied that lead to good practice. A literature review and interviews were used to collect a
number of good practices that can be applied to the field of road traffic transport. An inci-
dent reporting system was developed on this basis. Two pilot organisations — a transport
company (Kuljetusliike Tyvi Oy) and a rescue department (Lansi-Uusimaa) — took part in
the interviews, commented on the initial version of the incident reporting system, and put
it on trial.

Road traffic transport is heavily legislated, and competition for a market share is part of
everyday life. Transportation has three main elements — loading, driving and unloading —
and the rapport between customers and road traffic transport organisations is an ongoing
challenge. Weather conditions and their variability pose their own difficulties. Strict time
scheduling, route planning and good co-operation make for optimal transport processes.

The incident reporting system we developed is somewhat similar to those in other
fields. Of primary importance, however, is that the safety management system supports
the identification and reporting of incidents, and that the reported incidents are discussed
by the organisations.

Keywords incident report, road traffic, safety management



Alkusanat

Tama julkaisu Poikkeamaraportointi ammattiliikenteessé — véline turvallisuusjoh-
tamiseen tieliikenteessd on osa vuonna 2008 kaynnistynytta Turvallinen lilkenne
2025 -tutkimusohjelmaa. Ohjelman jasenind vuonna 2012 olivat A-Katsastus Oy,
Liikennevirasto, Liikenteen turvallisuusvirasto Trafi, Nokian Renkaat Oy, VR-
Yhtyma Oy ja VTT.

Kiitimme hankkeen alkuvaiheen sisallénsuunnitteluun osallistuneita Ville Auteroa
Trafista seka Juha Luomaa VTT:sta. Luoma teki myos kasikirjoituksen tarkastuksen,
mista kiitos hanelle. Kiitokset myds Janne Lumialle ja Harri Koskiselle Finnairilta
sekd Jukka Katajalle, Kari Kuivaselle, Arto Manniselle ja llkka Vaaralle Neste
Oililta osallistumisesta haastatteluihin. Erityiskiitokset haluamme osoittaa Kuljetus-
like Tyvi Oy:n Heikki Tyville seka Petri Nymanille ja Lansi-Uudenmaan pelastus-
laitoksen Timo Janssonille ja hanen kollegoilleen osallistumisesta haastatteluun,
kommenteista ja poikkeamaraportointi ammattilikenteessa -valineen testaamisesta.
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1. Johdanto

Turvallisuusjohtamisen voidaan ajatella syntyneen teollistumisen jalkimainingeissa,
kun etsittiin keinoja turvallisuuden varmistamiseksi [&hinna turvallisuuskriittisilla
toimialoilla, kuten prosessiteollisuudessa (Hale ym. 1998). Nailta aloilta turvallisuus-
johtaminen levisi pian muille toimialoille.

Hale ja Hovden (1998) jakavat turvallisuusjohtamisen kehityksen kolmeen kehi-
tysjaksoon. Ensimméisen he arvioivat alkaneen, kun ensimmainen tehdas- ja
kaivoslainsdadanto asetti vaatimukset tyontekijéiden suojelemiseksi. Toisen maa-
ilmansodan jalkeen alkoi seuraava kehitysjakso, kun entiset, lahinna tekniset
toimenpiteet eivat riittdneet turvallisuuden ennakoivaan parantamiseen. Tama
jakso keskittyi lahinna ihmisen toimintaan (human factors) ja inhimilliseen virheeseen.
Kolmas kehitysjakso alkoi kasvavasta tyytymattdmyydesta selittad paaasiassa
inhimillisen virheen avulla turvallisuutta ja turvallisuustoimenpiteita. Myds sattuneet
suuronnettomuudet vaikuttivat uuden turvallisuusjohtamisen aikakauden syntymi-
seen. Turvallisuusjohtaminen keskittyi johtamisen rakenteisiin ja toimintaan. (Hale
& Hovden 1998.)

Kolmannen kehitysjakson alussa syntyi kasite turvallisuuskulttuurista ja ensim-
maiset johtamisjarjestelmat otettiin kayttéon. Talla hetkella turvallisuusjohtaminen
ja sen tutkiminen suuntautuvat yhd enemman menetelmien johtamisen, kuten
riskien arvioinnin ja mittaamisen, sijasta ihmisten johtamiseen (leardership).

Turvallisuusjohtaminen on keskeinen osa sellaisen organisaation toimintaa, joka
haluaa kehittda ja yllapitaa turvallisuutta ja terveytta. Turvallisuusjohtamisen ta-
voitteena on vaikuttaa sekd strategiseen paatoksentekoon etta operatiiviseen
toimintaan (Lanne 2007). Se on jarjestelmallista ja jatkuvaa toimintaa. Nykyaikai-
sen turvallisuusjohtamisen kasite sisaltda perustamisvaiheen, kayttdonoton ja
seurannan, ja se keskittyy erityisesti organisaation turvallisuuspolitiikkaan, kritee-
rien hyvaksyttavyyteen seka paamaarien ja tavoitteiden asetantaan ja seurantaan
(Kjéllen 2000).

Turvallisuusjohtamista tarkastellaan usein hierarkian eri tasoilla. Poliittiset paa-
tokset, lainsaadanto, markkinat ja muut sosiaaliset voimat vaikuttavat korkeimmalta
tasolta turvallisuusjohtamiseen, teknologiaan ja ihmisen kayttaytymiseen. Nama
taas puolestaan vaikuttavat siihen operatiiviseen toimintaan, joka synnyttaa onnet-
tomuuksia. Mittaaminen, palaute ja koulutustoimenpiteet yhdistavat tydprosessit ja
turvallisuusjohtamisen. (Hale ym. 2010.)



1. Johdanto

Turvallisuusjohtamiselle ei ole olemassa yhtenaistd maaritelmaa ja sisaltoa,
mutta monet turvallisuusalan tutkijat ovat samaa mielta tekijoista, jotka johtavat
hyvaan turvallisuusjohtamiseen. Hale (2003) on paatellyt, ettd hyvan turvallisuus-
johtamisen toiminnalliset elementit tunnetaan tutkimusten perusteella kohtuullisen
luotettavasti. Naiden tarkeiden turvallisuusjohtamisen elementtien merkitys on
osoitettu usein kahdella tavalla: Loytyy tutkimuksia, joissa on I6ydetty korrelaatio
elementtien ja vahaisen tapaturmataajuuden kanssa. Osa tutkimuksista osoittaa
taas, ettd kehittyneempi turvallisuusjohtaminen korreloi vahaisen tapaturmataa-
juuden kanssa. (Robson ym. 2007.)

Turvallisuusjohtamisen kannalta merkittavimpia elementteja nayttaisivat olevan
esimerkiksi johtamiseen liittyvat asiat, kuten turvallisuuspolitiikka, konkreettiset ja
nakyvat tavoitteet, johdon sitoutumisen nakyvyys, tyontekijdiden osallistuminen,
linjaorganisaation roolitus, mittaaminen ja vuorovaikutus (esim. Leva 2003, Hale
2003, Hamalainen & Anttila 2008, Fernandez-Mufiz ym. 2009).

Turvallisuusjohtamisen tavoitteita on usein lahdetty viemaan eteenpain riskien-
hallinnan ja -arvioinnin keinoin. 1990-luvun lopun ja 2000-luvun alun keskeinen
menetelma turvallisuuden kehittamiseksi oli riskien hallinta, mutta 2010-luvulle
tultaessa keskeiseksi menetelmaksi oli vaihtunut mittaaminen. Riskien hallinta oli
saavuttanut jo vakiintuneen aseman turvallisuuden kehittdmisessa (Hamalainen &
Anttila 2008).

Turvallisuusjohtamisen yksi keskeinen menetelma on myds vaaratilanne- ja
poikkeamaraportointi. Se valittiin taman tutkimuksen Iahtokohdaksi, koska mene-
telmatasolla vaaratilanne- ja poikkeamaraportointi tarjoaa hyvan lahtdkohdan
kehittda turvallisuutta edelleen ja juurruttaa turvallisuusjohtaminen myés ammatti-
maiseen tieliikenteeseen.

Eri likennemuodoista erityisesti ilmailuliikenteessa on kiinnitetty jo pitkaan
huomiota kokonaisvaltaiseen turvallisuusjohtamiseen. limailulaki (1194/2009) ja
EU:n yhteistasetukset asettavat vaatimuksia ilmailun turvallisuudelle. lImailulain
perusteella iimailuviranomainen voi my6s asettaa tarkempia turvallisuusmaarayksia.
Kansainvalinen ilmailujarjestd (ICAO) on maarittanyt turvallisuusjohtamismallit,
jotka EU-direktiivin myo6ta astuivat voimaan 2012. Turvallisuusjohtamisjarjestelmien
kayttoonotto tuli pakolliseksi seka operaattoreille ettd ilmailuviranomaisille. Kay-
tanndssa operaattorit ovat jo pitkaan kehittaneet turvallisuusjohtamistaan ja kay-
tossa on ollut erilaisia jarjestelmia (Reiman ym. 2012).

Myo6s rautatie- ja meriliikenteessad on sovellettu turvallisuusjohtamista usean
vuoden ajan, mutta ammattimaisen tieliikenteen kaytdssa turvallisuusjohtaminen
on vahaista. Tieliikenteen turvallisuuteen on kiinnitetty kuitenkin jo vuosia huomiota,
ja se on parantunut erityisesti autojen ja infrastruktuurin kehittymisen my6ta. Myoés
turvallisuuden johtamisen kehittdmiseen tieliikenteessa on kiinnitetty huomiota.
Esimerkiksi kansainvalinen standardointijarjesté 1SO on laatinut tieliikenteen tur-
vallisuusjohtamisstandardin tieliikenteen kanssa vuorovaikutuksessa oleville orga-
nisaatioille (ISO 2012).

Taman hankkeen yleisena tavoitteena on edistaa turvallisuusjohtamisajattelun
kehittymistad ammattimaisessa tielikenteessa. Turvallisuusjohtaminen koostuu erilai-
sista elementeista, joista yksi keskeinen on vaaratilanne- ja poikkeamaraportointi.
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Tavoitteena oli luoda erilaisia menettelyja ja tyokaluja, kuten poikkeamaraportointi-
ja analyysikaytantdja, ammattikuljettajien kayttoon tieliikenteen nakokulmasta. Riski-
perustainen toimintatapa auttaa kuljettajia tie- ja ammattilikenteeseen liittyvien riski-
en tunnistamisessa ja ennalta ehkaisemisessa. Riskiperustainen toimintatapa mah-
dollistaa my0Os operatiivisen toiminnan seuraamisen ja antaa turvallisuuden kan-
nalta tarkeaa tietoa turvallisuuden kehittdmisen tueksi.

Taman hankkeen erityistavoitteena oli kehittdd muiden alojen kaytantdjen ja
kokemusten pohjalta ja yhdessa pilottiorganisaatioiden kanssa valine poikkeamati-
lanteiden raportointiin ja niiden kasittelyyn. Raportoinnin tarkoituksena on palvella
ensisijaisesti organisaation oman turvallisuusjohtamisen kehittamista.



2. Aineisto ja menetelmat

2.1 Tutkimuslahtokohta

Ammattilikenteen poikkeamaraportointia lahestytaan erilaisten ja eri toimialoilta
I6ytyvien hyvien kaytantojen kautta. Tutkimuksessa tarkasteltiin erityisesti kirjalli-
suudesta l6ytyneita hyvia kaytantdja, joita voisi soveltaa ammattimaisen tielikenteen
kayttoon. Lisaksi tarkasteltiin seka ilmailuliikenteen etta tieliikenteen olemassa olevia
menetelmia, erityisesti niiden nykyisia kaytant6ja, onnistuneita toimintatapoja ja
haasteita.

2.2 Tiedon hankinnan keinot ja vaiheet

Tutkimusaineisto kerattiin kirjallisuusselvityksen ja haastatteluiden avulla. Kirjalli-
suudesta etsittiin erityisesti tieliikenteen kayttoon soveltuvia poikkeama- ja vaarati-
lanneraportointimenettelyja. Vaikka tieliikenteen toimintaymparistd poikkeaa esi-
merkiksi teollisuuden tuotantoymparistosta tai sairaalaymparistosta, [6ytyy niista yleisia
menettelyja toimialasta riippumatta. Kirjallisuushaun avulla etsittiin erityisesti eri
likennemuotoihin ja tielikenteeseen kehitettyja menetelmia. Lisaksi tutkimuksen
aineistona kaytettiin ISO/DIS 39001 -standardia "Road traffic safety (RTS) man-
agement systems — Requirements with guidance for use” (ISO 2012).
Kirjallisuuskatsauksella pyrittiin selvittamaan erilaisten ja eri toimialoilla kaytet-
tavien poikkeama- ja vaaratilanneraportointijarjestelmien soveltuvuus ammattilii-
kenteen nakokulmasta. Selvityksessa otettiin huomioon myds muut turvallisuus-
johtamisen hyvat kaytannoét ja painopisteen siitdminen ennakoivaan toimintaan.
Kirjallisuusselvitys pohjautui lahinna teollisuuden vaaratilanteiden raportointijarjes-
telmiin ja terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelmaan.
Haastatteluaineisto kerattiin neljasta eri organisaatiosta, joista kaksi — Finnair ja
Neste Oil — toimivat benchmark-organisaatioina. Finnairilta selvitettiin ilmailuliikenteen
turvallisuusjohtamisen kehityspolkuja ja kaytantoja. Neste Oil on puolestaan yritys,
jossa tieliikenteen turvallisuusjohtaminen on ollut jo jonkin aikaa kehityskohteena.
Tutkimuksen yhtena pilottiorganisaationa toimi Kuljetusliike Tyvi Oy, joka hoitaa
kappaletavara- ja elintarvikekuljetuksia Etela-Suomen alueella seka tarjoaa termi-
naali- ja varastointipalveluita. Kuljetusliike Tyvi Oy on toiminut vuodesta 1949, ja
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talla hetkella sen kuljetuksia hoitaa tilanteesta riippuen noin 55-60 autoa. Vuonna
2011 yhtion palveluksessa oli 53 henkilda ja oman kuljetuskaluston maara oli 47.

Toisena tutkimuksen pilottiorganisaationa toimi Lansi-Uudenmaan pelastuslaitos.
Se kasittad 12 paloasemaa, joista tahan tutkimukseen osallistui Kirkkonummen
paloaseman yksi tydvuoro (seitseman henkil6a). Kyseiset henkilot toimivat aika
ajoin tarvittaessa myds muissa vuoroissa ja muilla paloasemilla, joten heilla oli
myds laajempaa nakemysta pelastusaseman toimintatavoista. Halytysajo on aina
muusta tieliikenteesta poikkeava tapahtuma, ja toisaalta kuljettaminen ei ole pe-
lastuslaitoksen ydintoimintaa (vaan pelastaminen). Kehitettavan poikkeamarapor-
tointimallin tulee kuitenkin soveltua myods tallaiseen toimintaan eli kaikille niille
organisaatioille, jotka tydssaan kuljettavat ihmisia ja tavaroita tai kayttavat erilaisia
tiella liikkuvia kulkuvalineita siirtyessaan paikasta toiseen.

Haastattelut tehtiin 1.5.2012-31.8.2012, ja ne kestivat keskimaarin 1,5 tuntia.
Kuljetusliike Tyvin haastattelut tehtiin erikseen johdon ja tyontekijéiden edustajalle.
Muut haastattelut olivat ryhmahaastatteluita, joihin osallistui kahdesta kuuteen
henkil6a. Kaikissa viidessa haastattelussa oli mukana kaksi tutkijaa, jotka molemmat
osallistuivat aktiivisesti keskusteluun. Haastattelut nauhoitettiin, mihin pyydettiin
aina tilaisuuden alussa suullisesti lupa.

Haastateltavilta kysyttiin, mita ja millaista on ammattimainen tielikenne eli mitka
ovat sen erityispiirteet, vaatimukset, rajoitteet seka mahdollisuudet. Haastateltavat
organisaatiot esittelivat kaytdssaan olevat raportointimenettelyt ja niiden toimivuu-
den. Haastateltavilta koottiin heidan kokemuksiaan ja nakemyksiaan siitd, mita
ammattimainen tielikenne vaatii kehitettavaltd raportointimenettelyltd. Lisaksi
keskusteltiin raportointimenettelyn mahdollisista onnistumisen edellytyksista ja
sudenkuopista. Haastatteluissa kasitellyt kysymykset on esitetty liitteissa A—C.

Ensimmainen versio poikkeamaraportointivalineesta kaytiin lapi yhdessd ammat-
tikuljettajan kanssa. Malliin tehtiin tarvittavat muutokset hanen kehitysehdotuksiensa
pohjalta. Taman jalkeen poikkeamaraportointivaline lahetettin kommentoitavaksi
pilottiorganisaatioihin. Saatujen kommenttien jalkeen malli meni viela pilottiorgani-
saatioiden testattavaksi. Kommentointi ja testaukset toteutettiin 15.10.-16.12.2012.

2.3 Aineiston analyysi

Aineiston analyysin avulla pyrittiin etsimaan ne tekijat, jotka ovat keskeisia itse
poikkeamaraportoinnin valineen kehittdmiseksi huomioiden erityisesti ammattilii-
kenteen toiveet. Keskeisena lahtdaineistona olivat VTT:ss& aiemmin kootut tiedot
ja kokemukset seka téassa hankkeessa keratyt haastattelutulokset.

Tulosten analysointi ja synteesi aloitettiin yhdistamalla tulokset yhteiseksi mat-
riisiksi (lite D). Matriisista poimittiin yksityiskohtaisempaan analyysiin lahinna tekijat,
jotka nousivat esille joko kirjallisuuden tai haastattelun perusteella.

Jatkoanalyysiin otettiin myos sellaisia tekijoita, jotka nousivat esille vain esi-
merkiksi benchmark-yritysten tai kirjallisuuden kautta. Naita olivat esim. raportointi
ylimmaélle johdolle tarkkaan harkittu, raportoidaan ulkopuolisten aiheuttamat vaarat
tai koulutus ja motivointi raportoinnin tekemiseen. Vastaavasti tarkempaan ana-
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2. Aineisto ja menetelmat

lysointiin on valittu tekijoita, jotka ilmenivat vain pilottiorganisaatioiden haastatte-
luissa kuten ajonaikainen ilmoittaminen erilaisista ajoon vaikuttavista tilanteista
kollegoille tai ei lisda raportointia. Lisaksi on tarkasteltu joitakin tekijoita, joita tuotiin
esille vain yhdessa lahteessa, kuten raportointimenettelyn kayttéénoton onnistu-
miseen vaikuttaa sen markkinointi organisaatiolle.

Kirjallisuusselvityksessa ja haastatteluiden tuloksissa on paljon materiaalia, jota
ei voitu hyodyntaa itse poikkeamaraportointivalinettd rakennettaessa, kuten rapor-
toinnin avulla 16ydetdén vaaratilanteet ennen onnettomuuksia tai hyvéksytdan
inhimillinen virhe (ks. liite D). Jatkoanalyysin ja synteesin ulkopuolelle jai myds
tekijoita, jotka yrityksen tai organisaation pitaisi kuitenkin itse huomioida omassa
toiminnassaan tai jarjestelmissaan, kuten toiminnan valvonta, tiedonkulku viran-
omaisille tai kiinteé yhteistyd koulutuksen kanssa. Lisaksi lakisaateisia raportointi-
velvoitteita ei huomioitu valinetta rakennettaessa, vaan malli perustuu vapaaehtoiseen
raportointiin.

Jatkoanalyysiin valittujen tekijoiden avulla lahdettiin rakentamaan itse poik-
keamaraportointivalinetta. Kirjallisuusselvityksen ja haastatteluiden analyysin ja
synteesin tuloksena syntyi ensimmainen testiversio poikkeamaraportointivalineesta
ammattimaisen tieliikenteen kayttoon.
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3. Tulokset

3.1 Turvallisuusjohtamisen menetelmien siirtamisesta
toimialalta toiselle

Seuraava tarkastelu perustuu Groten (2012) artikkeliin, jossa han on arvioinut
turvallisuusjohtamisen menetelmien siirtamista toimialalta toiselle: siihen liittyvia
haasteita ja huomioon otettavia asioita. Grote toteaa, ettd keskeiset asiaan vaikut-
tavat tekijat ovat seuraavat:

1. Millaista turvallisuutta on tarkoitus hallita: prosessi- vai henkiléturvallisuutta?

2. Mika on yleinen lahestymistapa epavarmuuden hallintaan: epavarmuuden
minimointi vai sen kanssa toimeen tuleminen?

3. Millaista on kyseista toimintaa koskeva saantely?

Kaikkiin naihin vaikuttaa se, millaista kyseisen toimijan toiminta on ja millainen
toimintaymparistd toimijalla on. Grote (2012) huomauttaa, etté Iahtdkohtaisesti ei
pitaisi olettaa, etta turvallisuusjohtamisen valineet olisivat siirrettavissa sellaisenaan
toimialalta tai edes saman alan eri toimijalta toiselle. Aina pitaisi tarkastella sen
organisaation erityispiirteita, jossa valineita kaytetdan. Jopa samalla toimijalla voi
olla erilaisia toimintoja, jotka saattavat vaatia erilaista |ahestymista turvallisuuden
johtamiseen, esimerkiksi kunnossapito- ja tuotantotoiminnot.

Ammattimaista tieliikennetta voidaan Groten (2012) tarkastelukehyksen mukai-
sesti luonnehtia seuraavasti: Tieliikenteessa tydnsa puolesta liikkuvia koskettaa
merkittavasti seka prosessi- ettéd henkildturvallisuus, ja nama ovat suurelta osin
tiiviisti kytkoksissa toisiinsa. Prosessiturvallisuus koskee ensisijaiseen tyotoimintaan
suoraan liittyvia riskeja, jotka usein kohdistuvat muihin kuin toimijaan itseensa. Eten-
kin henkildliikenteessa kuljettaja on tehtdvansa perusteella selkeadsti vastuussa
matkustajien turvallisuudesta, ja myos tavarakuljetuksissa muiden tiella liikkujien
turvallisuus on merkittava tekija. Henkil6turvallisuuteen liittyvat mahdolliset vahin-
got kohdistuvat sen sijaan aina toimijaan, eivatka ne valttamatta valittomasti liity
ensisijaiseen tehtavaan. Esimerkiksi kuljettaja voi liukastua tauon aikana jaisella
pysakointipaikalla.
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Tieliikenteen epavarmuuden hallintaa voi lahestya kahdella tapaa: Toisaalta
epavarmuutta pyritddn vahentamaan esimerkiksi likennesaanndilla, liikenteen
ohjauksella ja valvonnalla, automatisoinnilla (mm. ajoneuvojen ajohallintajarjes-
telmat) ja erikoistumisella (eri koulutus ja ajo-oikeudet eri ajoneuvoluokille). Tasta
kaikesta huolimatta tielikenteeseen liittyy runsaasti epavarmuutta, joka syntyy
hyvin erilaisista ja eritilaisista toimijoista seka jatkuvasti vaihtelevista tilanteista ja
olosuhteista.

Koska kaytanndssa on mahdotonta vahentda epavarmuutta, pitda kehittaa ky-
kya tulla toimeen epavarmuuden kanssa. Tahan tarvitaan patevia ihmisia ja sita
voidaan edesauttaa mm. tarjoamalla mahdollisuuksia yhteistydhon ja oppimiseen.
Poikkeamaraportointia voidaan hyddyntda kahdella eri tavalla: joko tiukemman
kontrollin tukena tai keskindisen tiedonvaihdon ja oppimisen tukena. Tieliikenteen
osalta voimme todeta, ettd siina (kuten esimerkiksi my0ds terveydenhoidossa)
vaistamattoman epavarmuuden merkitys on suuri; myds poikkeamaraportoinnin
keskeisen tehtavan tulee olla toimijoiden oppimisen ja kehittymisen tukeminen.

Grote (2012) ei nae eroa erityyppisissa (henkilo- vai prosessiturvallisuus) tur-
vallisuuksissa poikkeamaraportoinnin perusteella. Tieliikenteessa molemmat ovat
merkittavia ja usein liittyvat toisiinsa. Nain niiden kasittelyn kytkeminen toisiinsa
myo6s poikkeamaraportoinnin osalta on suositeltavaa — kuten mm. terveydenhuollon
poikkeamaraportoinnissa on jo tehty.

Toiminnan vahvaan ulkoiseen saatelyyn liittyy yleensa myos julkisen poikkea-
maraportoinnin vaatimus. Myonteista tassa on, ettd julkinen raportointi pakottaa
organisaatiot jakamaan tietoa yli organisaatiorajojen, mika auttaa muiden organi-
saatioiden oppimista. Kielteisena vaikutuksena on helposti se, etta julkinen rapor-
tointi johtaa raportoimattomuuteen (silloin kun se on mahdollista) ja raportoinnin
tarkoitushakuiseen vaaristymiseen rangaistuksen (tai kielteisen julkisuuden) pelossa.
Yleisesti suositellaan, ettd poikkeamaraportointimenettely olisi luottamuksellinen ja
vapaaehtoinen. Yleensa tama lisda raportoitujen tapausten maaraa muun muassa
siksi, etta talldin ihmiset vapaammin raportoivat myds muista kuin itselleen sattu-
neista tapauksista. Nain myos oppimismahdollisuuksien maaraa kasvaa.

Monimutkaisissa tehtavissa poikkeaman tai siihen liittyvan vaaran tunnistaminen
voi olla vaikeaa. Toisaalta on ilmeista, etta talldin poikkeamien tunnistaminen on
erityisen hyodyllista, koska se kehittdd ymmarrystda monimutkaisesta toiminnasta
ja kykya sen hallintaan vaihtelevissa tilanteissa. Yksinkertaisissa rutiinitehtavissa
poikkeamaraportointi voi puolestaan estaa liikkaa rutinoitumista. Kuljetustehtavat
tieliikenteessa sisaltavat seka rutiinia ettd monimutkaisia tehtavia, joten voidaan
katsoa, etta tieliikenteessa poikkeamaraportointi tukee molemmantyyppisia tehtavia.

Myds tiimin tai ryhman yhtenaisyydella on Groten (2012) mukaan vaikutusta
poikkeamaraportointiin. Yhtenaisessa ryhmassa syntyy helpommin turvallinen
ilmapiiri, joka tukee avointa raportointia. Toisaalta raportointi tiiviistd ryhmasta
ulospain voi vaaristya, koska ryhman jasenet haluavat suojella ryhmaansa. Voim-
me olettaa, etta tielikenteessa esimerkiksi ammattikuljettajat saattavat muodostaa
tallaisen tiiviin ryhman.

Toisaalta hajanaisessa tai erityisesti useita ryhmia kasittavassa organisaatiossa
ristiriitaiset intressit saattavat johtaa joidenkin ryhmien osalta yliraportointiin ja
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joidenkin osalta aliraportointiin. Tallaista on havaittavissa esimerkiksi terveyden-
hoidossa ladkareiden ja hoitajien valilla. Kasittaaksemme tieliikenteessa ei ehka
yhta selkeasti ole vastaavia ryhmia, mutta jonkinlaisia intressiristiriitoja saattaa
esiintya esimerkiksi kuljettajien, laitteiston kunnossapitdjien, tienpitajien ja jopa
asiakkaiden valilla. Esimerkiksi teollisuudessa on silloin talléin ollut havaittavissa
jonkinlaista “kissan hannan vetoa” tuotanto- ja kunnossapito-organisaatioiden
valilla. Tallaisista mahdollisista intressiristiriidoista ja niiden vaikutuksista rapor-
tointiin on syyta olla tietoinen ja niita on syyta pyrkia selvittamaan tarvittaessa.

3.2 Teollisuuden vaaratilanteiden raportointijarjestelmat

Teollisuusyrityksissa kaytetaan nykyaan jo yleisesti yrityskohtaisia vaaratilanteiden
raportointijarjestelmia, joita on useita saatavilla kaupallisestikin. Raportointi kohdistuu
useimmiten tyoturvallisuuden vaaratilanteisiin, mutta myés muihin vaaroihin. Esi-
merkiksi Lanne ym. (2006) maarittelivat raportointiprosessia kehittdessaan vaarati-
lanteen "epatavalliseksi tai odottamattomaksi tapahtumaksi, jolla on alla mainittuja
haitallisia seurauksia tai potentiaalinen mahdollisuus seurauksien syntymiseen:

¢ henkildn loukkaantuminen

e merkittdva omaisuuden vahingoittuminen
e epasuotuisa vaikutus ymparistéon

o merkittiva prosessihairio”.

Lanne ym. (2006) ovat raportissaan julkaisseet mm. vaaratilanneraportointipro-
sessin itsearviointimenetelman. Seuraavassa tarkastellaan teollisuuden vaarati-
lanneraportointia kyseisen raportin pohjalta, ellei erillisin viittein osoiteta toisin.

Vaaratilanneraportoinnilla organisaatio saa tietoa turvallisuustilanteestaan. Koska
(muita) vaaratilanteita ilmenee yleensa huomattavasti useammin kuin varsinaisia
onnettomuuksia, vaaratilanneraportoinnilla saadaan ajantasaisempi ja luotetta-
vampi kuva turvallisuustilanteesta kuin sattuneiden onnettomuuksien perusteella.
Raportoinnin perusteella |16ydetaan turvallisuuden parantamisen kannalta keskeisia
toiminnan ja toimintaympariston kehittdmiskohteita seka myos onnistuneita onnet-
tomuuden valttamiskeinoja. Vaaratilanteiden raportoinnilla ja analysoinnilla on
yleensa seuraavat kolme tehtavaa:

e saada tapahtumaketjuista laadullisia kuvauksia, joista voi oppia

e saada tilastollinen nakemys erilaisten tapahtumien ja niissa vaikuttavien te-
kijoiden yleisyydesta seka korjaavien toimenpiteiden vaikutuksista

o yllapitaa tietoisuutta vaaroista, joita toimintaan liittyy — etenkin silloin, kun
varsinaiset onnettomuudet ovat harvinaisia.

Haasteellista onnettomuuksien ja muidenkin vaaratilanteiden raportoinnissa on
inhimillisten tekijoiden kasittely. Inhimillisen tekijan osalta raportoinnissa ja ana-
lyysissakin saatetaan syyksi kirjata "inhimillinen virhe”. Virheet eivat kuitenkaan
ole sattumanvaraisia ja irrallaan toimintaymparistosta, vaan niiden syntymiseen
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voivat vaikuttaa monet tekijat. Siksi raportoinnissa ja vaaratilanteiden analysoin-
nissa tulisi saada esiin kuvauksia tehtavien vaatimuksista ja ihmisten toiminnan
perusteista eri tilanteissa. Lisaksi seka teknisten etta inhimillisten tekijoiden osalta
tulee pyrkia paasemaan kiinni ndiden tekijoiden taustalla vaikuttaviin syntymeka-
nismeihin koko organisaation toiminnassa ja johtamisessa (ks. esim. Reason 1997).
Vaaratilanneraportoinnilla voidaan my6s tukea yrityksen riskinarviointia.

Tiedon jakaminen on vaaratilanteista oppimisen ja siihen perustuvan turvalli-
suuden kehittdmisen keskeinen edellytys. Siksi raportoinnin tueksi on kehitetty ja
otettu kayttdon tietojarjestelmia. Organisaation oppimisen avaintekijoitd ovat mm.
osallistuva paatoksenteko, tiedottaminen, itsearviointi seka oppimisen mahdollistava
organisaatiorakenne ja ilmapiiri. ltsearviointi (ja sen merkityksen ymmartaminen) on
avainasemassa vaaratilanneraportointia kehitettaessa. (Lanne ym. 2006.)

Vaaratilanneraportointiprosessin keskeiset paavaiheet ovat seuraavat:

1. Yksittaisten vaaratilanteiden tarkastelu

vaaratilanteen tunnistaminen

valittdmien korjaavien toimenpiteiden toteutus

vaaratilanteesta ilmoittaminen

vaaratilanneilmoituksen vastaanotto ja kasittelyyn ohjaus
vaaratilanteen tutkinta

korjaavista ja ennakoivista toimenpiteista paattaminen

korjaavien ja ennakoivien toimenpiteiden toteuttaminen ja vaikutusten
arviointi.

@ P o0oTp

2. Kertyneen tilastollisen tiedon analysointi ja tiedon hyddyntaminen.

3. Vaaratilanneraportointijarjestelman arviointi ja kehittaminen.

Organisaation tulee ilmaista selkeasti (ja kiistattomasti) se, etta vaaratilanneilmoi-
tuksia todella halutaan. On olennaista kuvata, mihin niitd tarvitaan ja miten niita
hyédynnetaan. limoitushalukkuutta vahentavia tekijoitd ovat esimerkiksi rangais-
tuksen pelko, oman virheen hapeaminen, toisten virheiden lojaali peittely, "sokeus”
(tietyille) vaaroille tai niiden kokeminen merkityksettdmiksi, ilmoittamisen vaikeus,
osaamattomuus tai hyddyttomaksi kokeminen. limoittaminen voidaan kokea hyo-
dyttdmaksi, jos ei tiedeta, miten ilmoituksia hyodynnetaan, tai ei koeta onnistuttavan
hyddyntamisessa tai myos silloin, kun tilanne on onnistuttu korjaamaan valittdmasti.
Turvallisuuden parantaminen sindnsa voidaan my0ds kokea tarpeettomaksi.

Vastaavasti ilmoitusten tekemista voidaan edistaa nopealla ja selkealla palaut-
teella, ehdotusten kuulemisella ja toteuttamisella, velvoittamisella ja palkitsemisella
sekd pitdmalla vaaratilanneilmoitukset erilldan organisaation rangaistuskaytan-
noistd. Viime kadessad hyvin toimivan raportointijarjestelman aikaansaaminen
edellyttaa luottavan, avoimen seka itsesta ja tyotovereista huolehtivan ilmapiirin
kehittdmista ja kehittymista.

Vaaratilanteiden havaitsemiseen ja ilmoituksen tekemiseen tarvitaan yleensa
koulutusta: mika on vaaratilanne ja miten niitd (esimerkiksi) kuvataan. Ennen tata
organisaation tulee luonnollisesti maarittaa, millaiset tilanteet kuuluvat ilmoitusme-
nettelyn piiriin. limoituslomake maarittaa pitkalle sen, mita ja millaista tietoa tapah-
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tumasta saadaan. limoitusten saanndllinen lapikaynti iimoittajien kanssa (ryhmassa)
kehittaa ilmoitusosaamista ja -motivaatiota. llmoituksen tekeminen pyritdan yleensa
tekemaan mahdollisimman helpoksi ja yksinkertaiseksi.

limoituksia vastaanottamaan ja kasittelemaan nimetaan kasittelijoita. Myos il-
moittajien on syyta tuntea kasittelijat. Kasittelija vastaa tyypillisesti tapahtuman
luokittelusta, tilanteen syytekijoiden tunnistuksesta ja kirjaamisesta ja jatkotoimen-
piteiden tarpeen arvioinnista. Tarkempi tutkinta voidaan tehda esimerkiksi seuraavien
kriteereiden tayttyessa:

e Tapahtuman seuraus tai siihen liittyva riski on suuri.
e Tapahtumaan johtaneita syytekijéita on useita.
e Tapahtumaketju on monimutkainen.

Tarkemman tutkinnan tekee yleensa tehtavaan nimetty ryhma tutkintamenetelmien
ja -vélineiden avulla.

Koko ilmoitusaineistosta tehdaan tilastollista analyysia esimerkiksi usein esiin-
tyvien tapausten tai syiden loytamiseksi. Tilastollisen tarkastelun onnistuminen
edellyttaa tarkoituksenmukaista luokittelujarjestelmaa ja tapausten asianmukaista
luokittelua taman jarjestelman mukaisesti. Tarkoituksenmukaisen luokittelujarjes-
telman tulee perustua ymmarrykseen ja ajatusmalliin vaaratilanteiden synnysta ja
turvallisuuden parantamisesta. Jotta vaaratilanneraportointia voisi hyddyntaa
riskinarvioinnin tukena (ja painvastoin), on syyta kayttad mahdollisuuksien mukaan
yhtenaista termistoa ja luokituksia.

Vaaratilanneraportoinnin rakentamisessa ja kehittamisessa keskeiset osatekijat
ovat ymmarrys vaaratilanteen synnystad seka vaaratilanneraportoinnin tavoitteet,
kaytannot, apuvalineet, koulutus, motivointi, arviointi ja kehittdminen.

Arvio soveltuvuudesta

Teollista toimintaa on monenlaista, joten eri teollisuudenaloille ja esimerkiksi eri-
kokoisiin organisaatioihin soveltuvat kaytannét vaihtelevat jonkin verran. Esimer-
kiksi kiinteiden teollisuuslaitosten toiminta ja toimintaymparistd on monella tavoin
erilaista kuin ammattimainen tieliikenne. Ehka |ahimpana ammattimaista tieliiken-
netta on rakennusteollisuus ja erityisesti rakennustoiminta.

Rakennustoiminta on pitkalle koneiden avulla tehtdvaa "kasity6ta”, ja siihen liittyy
myos paljon erilaisten tavaroiden siirtoja ja kasittelya — kuten monesti ammattimai-
sessa tielikenteessa. Nain inhimillisella tekijalla on yleensa valiton ja merkittava
rooli turvallisuuden varmistamisessa. Rakennustydmaa on myds toimintaymparis-
tona jatkuvasti muuttuva ja siellda on otettava muiden toiminta huomioon — kuten
tielikenteessakin. Rakennustoiminta on miesvaltaista kuten ammattimainen tielii-
kennekin. Rakennustoiminnassa kaytetaan vahvasti aliurakointia. Ammattimaista
tieliikennetta harjoittavissa yrityksissa kaytetaan myos alihankintaa — joskin va-
hemman kuin rakennustoiminnassa. Lisaksi rakennustoiminta kytkeytyy vahvasti
tavaroiden kuljetuksiin.

Wadick (2010) teki rakennustoiminnan aliurakoitsijoiden keskuudessa kyselyn
siitd, mika on opettanut heitéd tydskentelemaan turvallisesti. Selvasti useimmin
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mainittu tekija oli "terve jarki”. Muita usein mainittuja tekijoitd ovat "vuosien varrella
sattuneet virheet”, "muiden kertomukset”, "ajattelu ennakoiden”, "muut ty6t”, "muiden
toiminnan seuraaminen” ja "silmien aukipitaminen”. Vain harvat mainitsivat "turval-
lisuuskoulutuksen” tai “ansionmenetyksen”.

Yleinen luottamus "terveeseen jarkeen” on perusteltavissa silla, etta se on valtta-
maton keino tehda kaytanndllisia paatoksia jatkuvasti muuttuvissa olosuhteissa.
Turvallisuuskoulutuksen vahainen osuus vastauksissa liittyy siihen, etta aliurakoit-
sijat eivat osallistu turvallisuuskoulutuksiin, koska he eivat koe niita hyodyllisiksi.
Turvallisuuteen sinansa he kylla suhtautuvat myonteisesti. Sikali kun nama rakennus-
toiminnassa esiintyvat nakemykset vastaavat ammattimaisessa tieliikenteessa esiin-
tyvia nakemyksia, ne voivat luoda otollisen pohjan poikkeamaraportoinnille edellyt-
taen, ettd kokemuksesta oppiminen saadaan kanavoitua poikkeamaraportointiin.

Kokemuksia vaaratilanneraportoinnista rakennustoiminnassa on raportoitu varsin
niukasti. Brasiliassa ilmoitusten keruu toteutettiin suullisesti paivittaisissa tyémaa-
kokouksissa ja kuukausittaisissa ryhmahaastatteluissa (Cambraia ym. 2010).
Tahan kaytantéon paadyttiin — kirjallisen ilmoitusten sijaan — osittain siksi, etta
rakennustyOntekijoiden kyky kirjalliseen raportointiin on Brasiliassa heikko, mutta
myos siksi, ettd suullinen kommunikaatio on yleensakin luontevampaa rakennus-
tyontekijoille.

Tallaisten ryhmakeskusteluiden erityisena hyotyna on, etta tapahtumista saatiin
laaja ja monipuolinen kuva. Varsinaisia vaaratilanneilmoituksia tyontekijat tekivat
kuitenkin mieluummin suoraan turvallisuusasiantuntijalle tai esimiehelleen. Vaara-
tilanteiden kasittely paivittaisissa kokouksissa motivoi ihmisia tekemaan ilmoituk-
sia. llmoituskynnysta pyrittiin pitamaan matalalla ohjaamalla ihmisid ilmoittamaan
kaikesta, minkd he uskoivat vaikuttavan turvallisuuteen. Oleellisina tekijoina toimi-
vassa raportointijarjestelmassa pidettiin mm. yhtenaista kaikenlaisten tapahtumien
raportointijarjestelmaa, luokittelun antamista asiantuntijan tehtavaksi, raportoinnin
tarkoituksen selkeaa esiin tuomista, iimoittajien koulutusta, saanndllista ilmoitusten
peraankuuluttamista ja viime kadessa ilmoittamiselle myodnteisen syyllistamatto-
man ilmapiirin luomista.

Edella esitetyt tekijat vaikuttavat merkityksellisilta rakennettaessa ammattimaisen
tieliikenteen raportointijarjestelmaa. Kannattaa harkita myos suullista tai muuta ei-
kirjallista raportointia ja aktiivista ilmoitusten kysymista. Sahkoisten ilmoitusjarjes-
telmien kayttéa voi rajoittaa myos ilmoittajien mahdollisuus tietokoneen kayttoon,
joka esimerkiksi rakennustoiminnassa voi vielad olla varsin suppeaa. Raskaassa
kuljetusliikenteessa tietokone kuljettajalla alkaa jo olla arkipaivaa, mutta ei valtta-
mattd muussa ammattimaisessa tieliikenteessa.

3.3 Terveydenhuollon vaaratapahtumien
raportointijarjestelma — esimerkki HaiPro

HaiPro-raportointijarjestema on yksi vaaratapahtumien raportointijarjestelma, jota
tuetaan kaupallisesti tarjotulla verkkopohjaisella ilmoitusten tekemisen ja kasittelyn
tukijarjestelmalla seka koulutuspalveluilla. Jarjestelmamalli sinansa on julkinen ja
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kaikkien kaytettavissa, ja se on julkaistu raportointitydkalun vaatimusmaarittelya
myoéten (ks. Matasniemi ym. 2007 ja Knuuttila ym. 2007 seka ruotsiksi emt. 2008).
Suomen terveydenhuollossa HaiPro on ylivoimaisesti kaytetyin jarjestelma potilas-
turvallisuuden vaaratilanteiden raportoinnissa.

Seuraava tarkastelu keskittyy HaiPro-jarjestelmaan kahdesta syysta: 1) HaiPron
kehittdminen on perustunut — ja perustuu edelleen — muiden vastaavien jarjestel-
mien seka terveydenhuollon tarpeiden tarkkaan arviointiin ja parhaiden piirteiden
hyédyntamiseen. 2) HaiProsta on myos saatavilla tieteellistéa tutkimustietoa (ks.
esim. Avelin & Lepola 2008, Lanne ym. 2007, Lanne & Ruuhilehto 2007, Ruuhilehto
& Knuuttila 2008a ja 2008b seka jaljempana viitatut lahteet). HaiPron voidaan
katsoa edustavan laajasti terveydenhuollon kasitysta poikkeamaraportoinnista.

HaiPro-raportointimenettelyn ja -tydkalun ovat kehitténeet yhteistyossa VTT ja
useat suomalaiset terveydenhuollon yksikdt (HaiPro 2012). Kehittamista ovat
rahoittaneet sosiaali- ja terveysministerid, Laakelaitos ja VTT. Tydkalun yllapidosta,
jakelusta, koulutuksesta ja jatkokehityksesta vastaa Awanic Oy. Kehittamisen
tukena toimii ohjausryhma, jonka jasenina ovat edustajat kahdeksasta sairaanhoi-
topiirista tai kuntayhtymasta seka Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksesta (THL).
Tyokalu on sitd kayttaville organisaatioille maksullinen. HaiPro-tydkalu on kaytdssa
yli 160:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa kautta maan. Sen kokonais-
kayttajamaara on yli 100 000.

HaiPro-menettely on alun perin kehitetty potilasturvallisuuden vaaratapahtumien
ilmoittamiseen ja kasittelyyn, mutta sitd on sittemmin laajennettu kasittdmaan
myos ty6turvallisuuden vaaratapahtumat. Kehittdmisen pohjana ovat olleet VTT:n
kokemukset vaaratapahtumailmoitusmenettelyn kehittdmisesta teollisuudessa.
HaiPro-menettelyn kehittdmisen aikana ja tueksi on tarkasteltu huolellisesti muiden
maiden terveydenhuollon raportointimenetelmia.

Menettely ja tyOkalu on kehitetty tiiviissa yhteistydssa terveydenhuollon henki-
I0stdn kanssa erityisena tavoitteena helppokayttdisyys. Tassa suhteessa tyokalu
onkin saanut erityista kiitosta (suhteessa muihin terveydenhuollossa kaytettaviin
tietojarjestelmiin). Keskeiset haasteet menettelyn kaytossa ovat muualla. Kinnunen
(2008) on tutkinut vaaratapahtumien raportointijarjestelman kayttéonottoprosessia
Vaasan keskussairaalassa ja todennut: "Vaaratapahtumien raportointijarjestelman
kayton oppiminen ei ole vaikeaa, mutta todellinen muutoksen tavoite saavutetaan
vasta, kun ihmiset oppivat tunnistamaan vaaratilanteita ja ovat motivoituneita
ilmoittamaan niista.”

Vaaratapahtumien raportointimenettely on tarkoitettu sita kayttavan organisaa-
tion sisaiseen kayttddn ja oman toiminnan kehittdmiseen organisaation eri tasoilla
— tyypillisesti "osastokohtaisesti” seka koko organisaatiota koskien. Menettelya ei
siis ole tarkoitettu esimerkiksi kansalliseen raportointiin eika missaan nimessa eri
organisaatioiden arviointiin tai vertailuun. Tassa suhteessa se poikkeaa joistakin
muissa maissa kaytdssa olevista jarjestelmista. Menettelyn keskeiset periaatteet
ovat, ettd raportointi perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttele-
mattdomaan vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja kasittelyyn. Naiden periaatteiden
tarkoitus on edesauttaa erityisesti sita, ettd ihmiset uskaltavat raportoida vaarata-
pahtumia ja nakevat sen mielekkaaksi.
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Terveydenhuolto on (edelleen) varsin “kasity6valtaista” toimintaa, jossa ihmiset
hoitavat ihmisia. Nain my0s valtaosaan vaaratapahtumista liittyy ihmisen tekema
virhe. Omien tai ty6- ja ammattitovereiden virheiden ilmoittaminen ei ole helppoa
varsinkin, kun uhkana on syytetyksi joutuminen. Suotuisan avoimen ilmapiirin ja
kulttuurin luominen vaaratapahtumien ilmoittamiselle vaatii aktiivista johtamista
(mm. koulutusta, kannustusta ja huolehtimista), mutta on mahdollista. Tata kuvaa
erityisesti jarjestelmaan tehtyjen ilmoitusten maaran kasvu: kun alkuvuosina
2007-2009 jarjestelmaan kertyi yli 60 000 ilmoitusta, niin vuoden 2010 aikana
tama ilmoitusten maara jo reilusti kaksinkertaistui (Kinnunen 2010).

Tarkea ilmoitusaktiivisuuteen vaikuttava tekija on ilmoitusten nakyva kasittely ja
kasittelyn tulokset eli mita todellisia vaikutuksia ilmoitusten tekemiselld on. limoi-
tusten tekemisen tarkoitus on saada aikaan turvallisuutta parantavaa kehitysta.
Kehitystyon tulee olla jarjestelmasuuntautunutta eli kohdistua esimerkiksi organi-
soinnin, tilojen, laitteiden, tyojarjestelyiden tai toimintamallien kehittamiseen. limoi-
tusten tarkastelu ja kehittdmistoimenpiteiden miettiminen ilmoituskohteen henki-
I0ston kesken on tyypillinen tapa kasitella ilmoituksia.

Vaaratapahtumien raportointimenettelyssa ja -tyokalussa on erityisesti pyritty
varmistamaan se, etta jokainen ilmoitus etenee kasittelyprosessissa ja tulee kasi-
tellyksi. llmoituksille on nimetty kasittelijoita, joina esimerkiksi Vaasan keskussai-
raalassa toimivat parina osastonhoitaja ja osastosta vastaava laakari (yhteensa
114 henkil6a). Kasittelijan tehtavind ovat ilmoituksen luokittelu, paatokset toimen-
piteista, paatdsten perustelu, toimenpiteiden ja toteuttajan maarittely ja kirjaaminen.
(Kinnunen 2008.) Kaytanndssa kasittelijat tuovat ilmoitukset keskusteltavaksi
esimerkiksi oman osastonsa osastokokouksiin.

Koska toiminta ja toimintaymparistd ovat kompleksisia, menettelyn kayton tu-
loksellisuutta eli vaaratapahtumailmoitusten, niihin perustuvien toimenpiteiden ja
potilasvahinkojen (vahenemisen) yhteyitd on vaikeaa osoittaa kiistatta, vaikka
yhteys vaikuttaakin monessa tapauksessa ilmeiselta. Kayttajiltd saadun palautteen
perusteella jarjestelman kayton etuja ovat mm. (Kinnunen 2008):

ongelmien esiintuonnin helppous
¢ ilmoituksen synnyttdma pakko miettia toimintaa
e ilmoitusten tuoma aiempaa avoimempi keskustelu siitd, mita todella tapahtuu

e aiempaa aktiivisempi keskustelu, vaikka tapauksista ei olekaan uskallettu
tehda ilmoitusta

e monenlaisten asioiden tulo padivanvaloon ja siten kehitettavaksi, tapahtumien
ja niihin liittyvien parannustoimenpiteiden kirjautuminen.

Tuloksia on myds todennettu. Esimerkiksi Vaasan keskussairaalassa ladkehoito-
prosessin kehittyminen on todennettu siten, ettéa laheltd piti -ilmoitusten osuus
ladkehoidon vaaratapahtumailmoituksista on kasvanut merkittavasti: vaaratapah-
tuman eteneminen haittatapahtumaksi pystytaan siis estdmaan entistda useammin
(Arviointikertomus 2012).
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Arvio soveltuvuudesta

Terveydenhuollolla ja tieliikenteella on monia yhtalaisyyksia vaaratapahtumien ja
niiden raportoinnin nakodkulmasta: Toiminta on pitkalti toimijoiden ammattitaitoon
perustuvaa suhteellisen itsendistd "kasity6td”, jossa valtaosaan vaaratilanteista
liittyy inhimillinen tekija. Toisaalta toiminta molemmilla aloilla on myos fiiviisti kyt-
koksissa muihin toimijoihin, mika edellyttaa tilannetietoisuutta ja muiden toimijoi-
den huomioon ottamista. My0s se, ettd oma toiminta vaikuttaa usein muiden tur-
vallisuuteen kuin omaan, on yhteista. Selkeiden ammattikuntien olemassaolo,
niihin liittyva ammattiylpeys ja yhteiset kasitykset nayttdvat myods samankaltaiselta
piirteelta. Nama piirteet synnyttdvat mahdollisesti samankaltaisia haasteita, kuten
pelkoa syyllistamisesta (tai jopa syyttdmisesta), halun olla paljastamatta ammatti-
toverin virheitd seka vastarinnan sitd kohtaan, etta "ulkopuoliset” puuttuvat oman
ammattiryhman asioihin. On syyta olettaa, etta nailtd osin terveydenhoidossa
hyvaksi koetut ratkaisut voivat toimia my6s ammattimaisessa tieliikkenteessa.

Terveydenhuollossa ja ammattimaisessa tieliikenteessa on myds eroja, jotka on
syyta ottaa huomioon raportointimenettelya kehitettdessa. Tallainen ero on esi-
merkiksi ammattimaisen tielikenteen miesvaltaisuus verrattuna terveydenhuollon
naisvaltaisuuteen etenkin hoitajien osalta. Terveydenhuollossa myds tydyhteis6 on
todennakoisesti tiivimpi kuin ammattimaisessa tieliikenteessa.

3.4 StandardiISO 39001

Tieliikenteen turvallisuusjohtamisjarjestelma (Road traffic safety (RTS) manage-
ment systems — Requirements with guidance for use) on kansainvalinen standardi
ISO 39001, joka soveltuu seka yksityisen etta julkisen tieliikenteen kanssa vuoro-
vaikutuksessa olevan organisaation kayttoon (ISO 2012). Standardissa maaritel-
Idan ne vaatimukset, joiden avulla organisaatio pystyy vahentamaan ja mahdolli-
sesti kokonaan poistamaan tielikenneonnettomuudet, joiden seurauksena on
kuolema tai vakava loukkaantuminen. Standardi noudattaa muiden johtamisjarjes-
telmastandardien ja -ohjeiden (laatu-, ymparisto-, turvallisuusjohtaminen) tapaan
jatkuvan parantamisen periaatetta — suunnittele, toteuta, arvioi ja kehita.

Standardi lahtee vaatimuksista, jotka tieliikenteen kanssa vuorovaikutuksessa
olevan organisaation tulee tayttaa, jotta tielikenneonnettomuudet saadaan mini-
moitua. Naitd ovat esimerkiksi johtamiseen, vastuisiin ja valtuuksiin seka tavoitteiden
asetantaan kohdistuvat vaatimukset. Standardi on kuitenkin yleisluonteinen, eika
se ota kantaa organisaation kayttamiin menetelmiin nadiden onnettomuuksien
vahentamiseksi. Standardi tukee vaaratilanneraportointia, mutta siinad ei oteta
kantaa raportoinnin toteuttamisen tapaan tai vélineisiin. Nain standardista ei ole
varsinaisesti ollut apua valineen kehittdmisessa. Lisaksi tdssa tutkimuksessa
kehitettdva valine on tarkoitettu erilaisten poikkeama- ja vaaratilanneilmoitusten
tekemiseen, ja siten tapahtumat, joissa todella on vahinkoja, eivat kuulu taman
raportointimenettelyn piiriin.

Tulokset yhdistava matriisi (lite D) antaa kuitenkin tukea organisaatiolle, joka
haluaa kehittaa turvallisuusjohtamistaan ja rakentaa turvallisuusjohtamisjarjestelman
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tieliikenteen kehittamiseksi. Haastatteluissa tuli kehitysideoita tai huomioita liittyen
esimerkiksi raportointiin, koulutukseen ja yhteistyohon.

3.5

Haastattelun tulokset

Haastatteluiden tuloksena maaritetyt keskeiset vaatimukset kehitettavalle jarjes-
telmalle ovat seuraavat:

Tapahtumasta keskustellaan sisaisesti tyésuorituksen jalkeen.
(Jo) ajon aikana imoitetaan erilaisista ajoon vaikuttavista tilanteista kollegoille.

Organisaatio tukee selkeasti vaaratilanneraportointia ja tapahtumien avointa
kasittelya.

Usean toimijan yhteisella tydpaikalla pitaa olla vastuullinen organisoija.

Raportointi perustuu luottamukseen, eli se ei saa johtaa syyllistamiseen eika
vaikeuksiin.

Tarkka luokittelukriteeristd tapahtumille ja sen tarkka noudattaminen.
Kriteerit sille, mita tutkitaan ja mita ei tutkita.

Raportoijalle annetaan palautetta seka tietoa hanen tekemansa ilmoituksen
kasittelyn etenemisestd seka sen perusteella mahdollisesti tehtavista toi-
menpiteista.

Raporttien aineistoa kaytetaan hyddyksi tiedottamisessa, koulutuksessa jne.
Kaikki raportoivat.
Raportoidaan (my6s) ulkopuolisten aiheuttamat vaarat.

Kaikki raportoidut tapaukset kasitellaan, paatetdédn mahdollisista korjaavis-
ta toimenpiteista seka seurataan niiden toteutumista.

Raportoinnin tuloksia kaytetaan riskitrendien ja/tai -skenaarioiden muodos-
tamisessa.

Raportointi ylimmalle johdolle harkitaan tarkkaan: mitkd ovat johtamisen
kannalta keskeiset asiat ja miten ne esitetaan.

Raportoinnin jatkuvuuden merkityksen korostaminen ja esilla pitdminen.
Mahdollisuus raportoida suullisesti.

Organisaation toimintakulttuurin huomioiminen raportoinnin kayttdonotossa.
Kirjallisen raportoinnin maaraa ei lisata.

Kiinnitetddn huomiota johtopaatdsten tekoon: mitkd ovat tapahtuman
(mahdolliset) laajemmat vaikutukset.
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¢ Raportointiin koulutetaan ja motivoidaan.

¢ Raportointimenettely markkinoidaan organisaatiolle.

e Raportointia toteutetaan yhteistydssa asiakkaiden kanssa.
e Raportoinnissa keskeista on ratkaisujen 16ytyminen.

e Raportointimenettely perustuu tieliikenteen toimijoiden toimintaprosessin
ymmartamiseen.

Ammattimainen tielikenne on vahvasti lainsaadannon saatelemaa kilpailtua toi-
mintaa, joka voidaan jakaa henkilo- ja tavaralikenteeseen. Se on osa logistista
ketjua, ja siind on kolme keskeista vaihetta:

1. lastaus, jolloin asiakas liittyy kuljetusliikkeen prosessiin
2. ajon aikainen toiminta — kuljettaminen
3. purku maaranpaassa.

Erityisesti kuljetusprosessin aikana asiakkaan ja kuljetusliikkeen liitospinnat ovat
haasteellisia. Kuljetusliikkeiden taytyy I0ytaa erilaiset yhteistydmuodot eri asiak-
kaiden kanssa seka kuljetusprosessin alkupaassa etta vastaanottajan loppupaassa.
Usein vaarat liittyvat naihin liitospintoihin. Lisaksi lastaus- ja purkukohteiden pihojen
suunnittelussa on usein unohdettu tavarantoimituksen nakékulma. (Samantapaisia
haasteita voi esiintyd my0ds henkildliikenteessa, vaikka tassa haastattelussa kasi-
teltiinkin tavaraliikennetta.)

Ammattimaisen tielikenteen haasteita ovat my0s erilaiset sadolosuhteet ja keli-
olosuhteiden muutokset. Erityisen haasteellista on saada asiakkaat ymmartamaan
keliolosuhteiden aiheuttamat vaikutukset kuljetusprosessiin. lkina ei kuitenkaan
saisi olla niin kiire, ettd omalla toiminnalla vaarannetaan ihmishenkia.

Tieliikenteessa pyritdan tarkalla aikatauluttamisella ja yhteistydlla saavutta-
maan mahdollisimman optimaalinen kuljetusprosessi. Kuljetusprosessin jousta-
vuuden, mutta myos turvallisuuden vuoksi ammattimaisen tieliikkenteen yksi kayte-
tyimmista keinoista on reitinvalinnat. Pelastuslaitoksessa on myds "kellotettu” eli
maaritetty eri ajoreittien ajoaikoja valintojen pohjaksi. Turvallisuuden nakokulmasta
erityisesti kulkuvalineiden ennakoiva huolto ja kuljettajien koulutus on tarkeaa.
Tosin vastaajat totesivat, ettd pelkka ajotaito ja tekniikan tuntemus ei enaa nyky-
paivana riitd, vaan tarvitaan my0s sosiaalisia taitoja ja kykya omaksua erilaisia
tietovirtoja. Osa haastateltavista oli myos sitéa mielta, etta kuljettajaksi kasvetaan.
Kukaan ei ole valmis suoraan koulun penkilta.

Halytysajo on aina tielikenteessa poikkeustilanne. Kuljettajan on joskus otettava
tietoisia riskeja, jotta turvallisuus muualla pystytaan varmistamaan tai pelastamaan.
Pelastuslaitoksen vastaajat toivat esille, ettd halytysajossa vaarannetaan aina
ulkopuolisia, joten tarpeettomia riskeja ei voi ottaa ja kuljettajan pitda aina huomioida
muut kyydissa olevat.
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Poikkeamaraportointi ammattiliikenteessa -jarjestelman pitda pystya vastaamaan
haastatteluiden ja kirjallisuuden perusteella valittujen tekijoiden asettamiin vaati-
muksiin. Jarjestelman rakentamiselle on olemassa yleisia vaatimuksia, joiden
avulla poikkeamaraportointi ammattiliikenteessa -valine on kehitetty.

Valmis jarjestelma tuo esille poikkeamaraportoinnin tavoitteet ja sen, miten tie-
toa hyddynnetaan. Jarjestelman tulee kyeta vastaamaan myods sille alun perin
asetettuihin vaatimuksiin eli toimia ennakoivana valineena asetettujen turvallisuus-
tavoitteiden saavuttamiseksi seka toimia joko toimintaa ohjaavana vapaamuotoi-
sena jarjestelmana tai lainsaadannon vaatimusten nakokulmasta.

Jarjestelmalla kerattavien poikkeama- ja vaaratilanneilmoitusten hyddyntami-
sen pitaisi olla my6s rakennettuna jarjestelman sisdan. Hyvan tai onnistuneen
turvallisuusjohtamisen keinoja ovat muun muassa yhteistyd, perehdyttaminen,
koulutus ja aito vuorovaikutus. Poikkeamaraportoinnin tietoja voidaan hyodyntaa
esimerkiksi ndiden osa-alueiden kehittamisessa.

4.1 Poikkeama- ja vaaratilanneraportointi

4.1.1 Yleiset lahtokohdat raportoinnille

Poikkeamaraportointijarjestelman rakentaminen, sen kayttddnotto ja organisointi
ovat lahtdkohta raportoinnille ja siihen perustuvalle turvallisuuden kehittamiselle.
Keskeinen edellytys sille, etté poikkeamia aletaan raportoida, kasitella ja niiden pohjal-
ta aletaan oppia ja kehittyd, on organisaation nakyva tuki ylimmasta johdosta lahtien.
Etenkin alkuvaiheessa raportointiin tulee kannustaa saanndllisesti ja ilmoituskynnys
pitda saada matalaksi. Tavoitteena on saada mahdollisimman paljon ilmoituksia.
Tarkoitus on, etta kaikki tyopaikan henkilét saadaan havaitsemaan ja raportoi-
maan poikkeamia. Jotta tdhan paastaan, poikkeamat tulee kasitella, niista tulee ottaa
oppia ja hyddyt tulee tehda nakyvaksi organisaatiossa. Raportoijan saama tieto ilmoi-
tuksen kasittelysta ja toimenpiteistd kannustaa raportoimaan jatkossakin. limoitusten
saanndllinen kasittely yhdessa sopivissa ryhmissa levittaa tietoisuutta raportoinnista.
Raportoinnin tarkoitus on johtaa turvallisuutta parantaviin toimenpiteisiin, mutta
yhta tarkea tehtava on herattaa ja yllapitaa tietoisuutta tydhon liittyvista vaaroista
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seka rakentaa yhteista turvallisuuden rakentamisen tahtotilaa. Raportoinnin onnis-
tumisen edellytyksena on organisaation toimintaprosessien ja niiden vaarojen
ymmartaminen, minka vuoksi kaikkien perehdyttdminen raportointiin on yleensa
tarpeen. Raportoitujen tapahtumien avoin esittaminen organisaatiossa lisaa myos
ymmarrysta toimintaprosesseista ja niiden vaaroista.

Raportointi toimii parhaiten, jos se pystytaan kytkemaan luontevasti organisaation
(ydin)toimintaan ja keskeisiin toimintaprosesseihin ja -jarjestelmiin. Kaikella rapor-
toinnilla ja dokumentoinnilla pitéda olla jokin kayttotarkoitus. On esimerkiksi taysin
mahdollista, ettd osa tapahtumista ilmoitetaan ja kasitellaan pelkastaan suullisesti
ilman kirjallista dokumentointia, mikali esimerkiksi tilastollista tarkastelua tai muun-
laista kaikkien tapahtumien jatkotarkastelua ei nahda (riittdvan) hyodylliseksi.

4.1.2 Raportoinnin jatkuvuuden ehtoja

Raportointia ja sen hyétyja tulee pitaa jatkuvasti esilla eri tavoin: kannustamalla
siihen seka tiedottamalla raportoiduista tapahtumista johtopaatdksineen ja toi-
menpiteineen. Jokainen raportoitu tapahtuma tulee kasitella niin, etta paadytaan
johonkin ratkaisuun (vaikka se ei aina johtaisikaan varsinaiseen toimenpiteeseen).
Kunkin organisaation toimintakulttuuri tulee ottaa huomioon raportoinnin menette-
lyissa, markkinoinnissa organisaatiolle seka kayttdonotossa.

Jotta ihmiset saataisiin raportoimaan poikkeamista, raportoijan ei pida joutua
minkaanlaisiin vaikeuksiin raportoimansa tapauksen perusteella. Usein tama to-
teutetaan niin, etta raportointi tehdaan nimettdomana. Lisaksi on tarpeen kehittaa
avoimen, syyllistamattdoman asioiden kasittelyn ilmapiiria mm. puuttumalla aktiivi-
sesti mahdollisiin spekulaatioihin "syyllisestd” seka korostamalla ratkaisukeskei-
sesti tapahtumista oppimista. Esimerkiksi pienissa organisaatioissa tapahtumaan
osalliset tulevat kuitenkin helposti tietoon. Talléin on ensisijaisen tarkead luoda
raportointiin syyllistamaton ilmapiiri ja kaytannot.

4.1.3 Raportoinnin suunnittelun ja rakentamisen suuntaviivat

Poikkeamailmoitukset voidaan tehda kirjallisesti tai suullisesti. Suullisen ilmoitta-
misen mahdollisuutta kannattaa harkita erityisesti silloin, kun ilmoittajan tydn luonteen
vuoksi suullinen ilmoittaminen on luontevaa ja ilmoituksen kirjoittaminen koetaan
vaikeaksi. llmoitusten tutkiminen ja kasittely jatkossa on kuitenkin helpompaa, jos
(suullisetkin) ilmoitukset tallennetaan kirjallisina. Valokuvat ja piirrokset voivat
monessa tilanteessa olla hyodyllisia iimoitusten tukena.

Jos raportoinnissa on tarkoitus tehda tilastollisia tarkasteluja esimerkiksi tapah-
tumatyyppien, kohteiden tai niiden vaarallisuuden mukaisesti, tapahtumille pitaa
laatia selkea ja tarkka luokittelu. Luokittelu tulee laatia nimenomaan kehittamistoi-
menpiteiden tunnistamisen nakokulmasta ja sen tulee perustua kyseisen organi-
saation ja toimialan tyypillisille toiminnoille ja toimintaymparistdille. limoituslomak-
keeseen kirjattuna luokittelu myods tukee ja ohjaa poikkeamien tunnistamista.

Raportoinnin paatdksentekotilanteisiin eri vaiheissa tulee laatia selkea kriteeristo:
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e mitkd tapahtumat ilmoitetaan ja mitka ei (esim. ilmoitetaanko ulkopuolisten
aiheuttamat tapahtumat)

¢ mitkd tapahtumat dokumentoidaan ja lahetetaan (jatko)kasiteltavaksi ja mitka ei

e mitkd tapahtumat tutkitaan ja mitka ei.

On syytd huomata, etta kaikille ilmoituskriteerin tayttaville tapahtumille tulee rakentaa
jonkinlainen kasittelykaytanto ja maarittaa kasittelijat tai tutkijat.

Raportoinnin sisallélle tulee maarittda suuntaviivat riippumatta siita, raportoidaanko
suullisesti vai kirjallisesti: mita asioita tapahtumasta kerrotaan — ja mita ei. Tyypilli-
sesti ilmoitetaan tapahtuma-aika ja -paikka seka "mitd on tapahtunut” eli millainen
tapahtumaketju johti vaaraan ja mitka tilannekohtaiset tai taustatekijat siihen vaikutti-
vat. Tyypillisesti ei ilmoiteta tapahtumaan osallisten ja ilmoittajan nimia tai muita
tietoja, joiden perusteella henkild voi paljastua. Oleellista on, ettéa kussakin vaihees-
sa tapahtuman kasittelyyn osallistuvat saavat riittavat tiedot tapahtumasta voidak-
seen tehda kulloinkin tarpeelliset kasittelytoimenpiteet ja paatokset — esimerkiksi
luokittelun tai toimenpiteista paattdmisen. Usein myds nimettdémana tehtyjen ilmoi-
tusten osalta on jarjestetty niin, etta ilmoittajalta voi jalkeenpain pyytaa lisatietoja.

limoitetun tapahtuman kasittely eri vaiheissa on tarkein osa raportointia. Kasit-
telylla tarkoitetaan tassa ilmoitetun tapahtuman tarkastelua, tutkintaa, luokittelua,
johtopaatdsten tekemista seka toimenpiteista paattamista. Johtopaatosten tekoon
sisaltyy oleellisesti tarkastelun laajentaminen yksittaisesta tapahtumasta — esimer-
kiksi sen miettiminen, mita yleisimpia tekijoita tapahtuman taustalla voi olla seka
mita olisi voinut sattua hieman toisenlaisissa olosuhteissa. Keskeinen piirre kasit-
telyprosessissa on sen avoimuus eli kasittelyn ja toimenpiteiden etenemisen na-
kyvyys ja seuranta ja palautteen antaminen raportoijalle.

Usein samassa toimintaymparistdssa toimivat tai siihen vaikuttavat myos muut
kuin kyseisen organisaation henkilostd. Esimerkiksi tielikenteessa merkittavia tekijoita
ovat tiestdn suunnittelijat, rakentajat ja yllapitdjat. Kuljetusliikenteessa toimitaan
paljon asiakkaiden luona, ja toisaalta kuljetusyrityksissa toimii usein alihankkijoita.
Se, miten raportointiin liittyen viestitdan ja tehdaan yhteisty6ta naiden "ulkopuolisten”
toimijoiden kanssa, on hyoddyllisté ottaa huomioon myds raportoinnin suunnittelussa.
Usein raportointiin otetaan mukaan myos alihankkijat tai muut "yhteisella ty6paikalla”
toimijat — joskus jopa asiakkaat. Tyypillisesti asiakkaiden kanssa voidaan keskustella
esimerkiksi siita, miten toimintaympariston olosuhteita voidaan parantaa.

Raportoinnin tarkoitus on koota ja kasitella tietoa vaaroista ja poikkeamista turvallisuu-
den parantamiseksi organisaatiossa. Koottua tietoa voidaan hyddyntaa monella tavalla:

o valittdmasti ilmoittajan Iahipiirissa
e kartoittamalla kehittamiskohteita tilastollisesti tarkastellen

o tutkimalla tapauksia, tekemalla niista johtopaatoksia ja kehittdmalla organi-
saation toimintaa

e seuraamalla organisaation turvallisuuden kehittymista tilastollisella tarkas-
telulla tai laadullisilla raporteilla
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e kayttamalla ilmoitettuja tapauksia perehdytyksessa, koulutuksessa ja tiedo-
tuksessa.

Raportoinnissa ei tarvitse aina toteuttaa kaikkia naitda hyodyntamistapoja — aina-
kaan alkuun. Yleensa raportoimiseen oppiminen ja avoimen raportointi-ilmapiirin
kehittyminen ottavat aikansa ja vaativat jatkuvaa tukea. Raportointi voi olla hyvakin
aloittaa yksinkertaisella toimintamallilla, jos se voidaan nahda riittavan hyodylliseksi.
Yleensa asioiden kirjaamisen lisadmista vastustetaan kaikissa organisaatioissa.

Valittémin tapa hyddyntada havaintoja on kasitella ne yhdessa ilmoittajan tiimissa,
ryhmassa, osastolla tms. Tama on paras tapa lisata koko henkiléston tietoisuutta
vaaroista ja motivoida ilmoitusten tekemiseen. Tallainen kasittely ei valttamatta
edellyta tapahtuman dokumentointia, mika voi alentaa kynnysta tuoda tapahtumia
esiin. Raportointitoiminnan johtaminen edellyttaa kuitenkin jonkinlaista seurantaa,
joten kasiteltyjen ilmoitusten kirjaaminen jollakin tasolla on suotavaa seka tietenkin
sovittujen toimenpiteiden kirjaaminen. Raportointi voi tarkoittaa myos tiedon jaka-
mista akuuteista vaaroista muille mahdollisesti vaarassa oleville (esim. muille tiella
likkuville ammattikuljettajille). MyOs naissa tapauksissa olisi hyva, etta niista kir-
jautuisi jotain tietoa seurantaa varten.

Raportoinnin perusteella voidaan myos tilastollisesti tarkastella, mihin organisaa-
tion toiminnan vaarat painottuvat ja mihin tulisi siten ohjata turvallisuuden kehittdmisen
panostuksia. Tilastollinen tarkastelu edellyttaa tapahtumien mahdollisimman yksi-
selitteista luokittelua. Tata varten tarvitaan selkea ja hyvin ohjeistettu luokittelujar-
jestelma seka osaavat luokittelijat. Luokittelun voi tehda joko ilmoittaja itse tai
erillinen kasittelija, jolle ilmoitus ensivaiheessa lahetetaan. Kasittelija voi myods
toimia ilmoittajan tekeman luokittelun tarkastajana. Yleensa luokittelun yhtenaisyyden
kannalta on parempi, etta sen tekevat patevat luokitteluun perehtyneet kasittelijat.

lImoitettuja yksittaisia tapauksia ja eri tapauksiin liittyvia yhteisia tekijoita seka
riskeja tutkimalla voidaan saada tietoa my0s laajemmin organisaation toimintaan
liittyvista kehittamistarpeista. Tama edellyttdd mahdollisimman tarkkaan kirjattuja
tapahtumia seka patevia tutkijoita ja asiaan osallisten kaytannon asiantuntijoiden
osallistumista. Hyva luokittelujarjestelma voi auttaa etsittyjen samankaltaisuuksien
I0ytamista eri tapahtumista, mutta tapahtumaa voi tarkastella myos pelkastaan
laadullisesti.

Organisaation turvallisuuden kehittymisestd on hyva antaa tietoa koko organi-
saation henkilostolle, mutta kehittymistd seuraa erityisesti organisaation johto.
Turvallisuuden tilasta raportoitaessa on oleellista, ettd raportointi kuvaa selkeasti
ja kattavasti, mutta mahdollisimman yksinkertaisesti oleelliselta osin organisaation
turvallisuuden tilan ja sen kehityksen. Numerotietojen liséksi on hyva, etta johto
saa myOs laadullista tietoa tapahtumista ja toimenpiteista. Poikkeamaraportointi
on yksi tietolahde turvallisuuden tilaa seurattaessa.

limoitettuja tapauksia voidaan kayttaa myos opettavaisina esimerkkeina eri yh-
teyksissa, kuten perehdytyksessa, koulutuksessa ja tiedotuksessa, turvallisuustie-
toisuuden kehittamiseksi. Kayttotilanteesta ja tapauksesta riippuen raportoidut
tapaukset voivat olla esimerkkeja vaaroista, niiden tarkastelusta, toiminnasta vaa-
ratilanteesta tai siita, mita tapauksesta on opittu ja mita toimenpiteita on tehty.
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4.1.4 Raportointijarjestelma

Raportoinnin kayttéonotto edellyttaa raportointiprosessin suunnittelua, raportoinnin
teknisen jarjestelman rakentamista seka ilmoittajien ja kasittelijdiden motivointia ja
perehdyttamistd. Seuraavassa on kuvattu ja esitetty taman hankkeen aineistojen
perusteella suunniteltu raportointiprosessin ilmoitusosa ja toimintamalli.
Raportointiprosessi voi olla esimerkiksi seuraavanlainen:

o Kuljettaja tai joku muu mukana oleva tunnistaa poikkeaman tai vaaran (ja
kirjaa sen itselleen muistiin lomakkeelle).

e Poikkeaman havaitsija ottaa havaintonsa tarkasteltavaksi omassa timissaan.
o Tiimi tarkastelee tapahtumaa seuraavien kysymysten pohjalta:

Mitka asiat tapahtumaan (mahdollisesti) ovat vaikuttaneet?
Mita olisi voinut sattua?
Pitdisikd tehda jotakin, jotta vastaava tapahtuma valtetdan tulevai-
suudessa tai turvallisuutta voidaan laajemminkin kehittada?
= Jos ei, niin miksi ei — ja pitaisikd kuitenkin?
= Mita timimme voi tehda asian eteen?
= Mitd oma organisaatiomme tai muut voivat tehda?
= Pitadko tapahtumaa tutkia tarkemmin?
= Onko tdma tapahtuma sopiva opettavaiseksi esimerkiksi muille?
= Onko tama tapahtuma kuvaava esimerkki raportoitavaksi johdolle?

Tiedot tapahtumista kirjataan ja lahetetaan eteenpain.

o Eteenpain lahetettavaksi valituista tapahtumista kirjataan tapahtuman
kuvaus ja lahetetaan ne nimetylle henkildlle tai ryhmalle kasiteltavaksi.

o Kaikista tapauksista kirjataan sovitut perustiedot — esim. luokitus ja
mita tapahtumasta opittiin tai mitd parannustoimenpiteita sovittiin.

Vastuuhenkil(t):

o jarjestavat tarvittaessa tutkinnat
raportoivat johdolle: kokonaistilanne, kehitys, esimerkki, jarjestelman
toimivuus

o tiedottavat henkilostolle.

Koulutus. Koko henkilostd perehdytetddn poikkeamien ja vaarojen tunnistami-
seen ja kasittelyyn ryhmassa. Myds uudet tyontekijat perehdytetdan heidan saa-
puessaan.

Jatkuva motivointi. Alkuvaiheessa johdon ja esimiesten tulee aktiivisesti seurata
ja kannustaa menettelyn kaynnistymista. Kun toiminta on paassyt kayntiin ja se
saa nakyvyyttd, se osittain vahvistaa itse itseaan. Kaikista kirjatuista ilmoituksista
ja niiden kasittelysta tulee antaa palautetta ilmoittajille. Jarjestelman tuottamaa
hy6tya — oppeja ja tehtyja toimenpiteitéa — tuodaan saanndllisesti esille. Jarjestelman
toimivuutta tulee tarkkailla jatkuvasti: esim. toimimattomia tiimeja ja asioita, joille
naytetaan olevan sokeita, seka tukea ja kehittaa tarvittavilta osin toimintaa.
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Hankkeessa kehitetty poikkeamaraportoinnin ilmoituslomake on esitetty kuvassa 1 ja
poikkemaraportoinnin toimintamalli ja iimoituslomakkeen kayttdohje on esitefty kuvassa 2.

Tapahtuma: tarvittaessa voi rastittaa sekad “oma toiminta” etta ”ulkopuolinen vaikutus” -ruudut

Poikkeamaraportointi ammattiliikenteessa - Viline tieliikenteen turvallisuusjohtamiseen

ulkopuolinen vaikutus
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2 | oma toiminta
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Vaaran tai poikkeaman luokittelu: valitse sopivat tapahtumaan vaikuttaneet tekijat

Organisointi

Toimintatavat

Toimintaympadristd

Ulkopuoliset toimijat Vilineet (ajoneuvo ym.)

epdselvyys vastuista
ja tehtavanjaosta

tehtévien jarjestelyt
puutteelliset tai puut-
tuvat ohjeet

uusi tai muuttunut

tehtéva, jarjestelma
tai ymparistod

Tapahtuma ja sen kasittely
Mitd tapahtui?

ylivoimainen tehtava
tai tilanne

virheellinen tai puut-
teellinen tieto

sdannot ja vakiintu-
neet toimintatavat

nosto tai siirto

toimintaympadristo es-
teellinen, huonokuntoi-
nen

heikko nakyvyys

vaativat saa- ja keliolo-
suhteet

héiritseva tapahtuma
ympdristossa (ei ihmisten
toimintaa)

asiakkaiden erityis-
tarpeet

vahingonteko

yllattava kayttay-
tyminen, hdirintd

rikkoutuminen

puutteet kunnossapi-
dossa

puutteellinen suori-
tuskyky

puutteelliset tai puut-
tuvat valineet

Mitka tekijat asiaan ovat vaikuttaneet?

Mita olisi voinut sattua?

Pitdisiko tehda jotakin, jotta vastaava tapahtuma tulevaisuudessa valtetadn tai turvallisuutta voidaan laajemminkin kehittaa?

Kylla
Mitd/Miten?

Miksi ei?

I:‘ Tapahtuma vaatii jatkotutkimuksen

Kuva 1. Poikkeamaraportoinnin ilmoituslomake.
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Poikkeamaraportoinnin toimintamalli

Poikkeamaraportointi ammattiliikenteessa -valine on suunnattu kaikille niille organisaatioille, jotka harjoit-
tavat ammattimaista ihmisten ja tavaroiden kuljettamista tai kayttavat tydssaan erilaisia tiella liikkkuvia
kulkuvalineita.

Raportoinnin perusteet

Raportoinnin perusedellytys on syyllistamattomyys. Taman vuoksi raportointi tehdaan 1ahtékohtaisesti
nimettdmana. Raportoinnin tarkoituksena on parantaa sekd omaa ettd muiden tienkayttajien turvallisuutta.
Poikkeamasta tai vaarasta raportoivan kuljettajan taytyy myds nahda, ettd hanen raportoinnistaan on
hyotya. Palautteen antaminen raportoijalle on ehdottaman tarkeda, ja se myds kannustaa kuljettajia
vaarojen ja poikkeamien ilmoittamiseen. Organisaation tulee kytkead raportointimenettelyt omiin toiminta-
prosesseihinsa.

Raportointiprosessi ja poikkeamaraportointi ammattiliikenteessa -lomakkeen kaytto
1. Havainto ja muistiin kirjaus

Ammattilikenne on usein tiukasti aikataulutettua toimintaa. Kuljettaja kirjaa havaitsemansa poik-
keaman tai vaaran tapahtumatilanteen kohdalle ja jatkaa kirjaamista mydhemmin esimerkiksi tyo-
vuoronsa paatteeksi. Organisaation tulee miettid, mitkd ovat ne poikkeamat, joita raportoidaan.
Tavallisesti raportoidaan poikkeamat, joista olisi voinut aiheutua vaaraa. Tapahtumia, joissa on
syntynyt todellisia vahinkoja, ei ilmoiteta talla valineella.

2. Suullinen kasittely omassa tiimissa, valitén vertaisoppiminen

Vaara tai poikkeamatilanne on hyva kayda lapi yhdessa esimerkiksi oman tiimin kanssa. Muun
muassa hélytysajoneuvojen kuljettajat tydskentelevat usein yhdessa, jolloin poikkeamatilanne olisi
hyva myds kasitelld yhdessa. Tiimi tarkastelee tapausta yhdessa ja tekee siita luokittelun.

Selvitetdan, mitd on tapahtunut, mitka tekijat tapahtumaan ovat vaikuttaneet ja mitd pahempaa
tilanteessa olisi voinut sattua. On myds hyva miettia toimenpiteita, joilla vastaava tapahtuma voi-
taisiin tulevaisuudessa valttda. Nain siindkin tapauksessa, ettd ensin tuntuu, ettd tapahtumaa ei
voisi mitenkaan estaa.

Havaitun vaaran tai poikkeaman kirjallinen luokittelu tehdaan aina, jotta saadaan arvokasta tietoa
alan tyypillisimmista poikkeamatyypeistéa ja |6ydetaan tarkeimmat kehittdmiskohteet. Jos tiimi
paattaa, etta tapahtumaa pitéda edelleen tutkia tarkemmin, niin tiimi kirjaa tapahtumakuvauksen.

Taman jalkeen lomake lahetdan organisaation nimeamalle kasittelijalle.
3. Tapahtuman arviointi ja mahdollinen tutkinta, kuvatut tapahtumat

Kasittelija paattaa jatkotoimenpiteistd. Han valittdd ehdotetun toimenpiteen eteenpain, ehdottaa
itse tarvittavia toimenpiteita tai ehdottaa tapahtuman tutkintaa.

4. Turvallisuuden kehittdminen

Turvallisuutta tulee jatkuvasti pitéd ylla ja kehittédd, ja siind apuna toimii poikkeamaraportointi.
Raportoinnista saatavaa tietoa kdytetddn monella tavalla. Raportoinnin pohjalta tehdaan toimenpi-
teita, joilla turvallisuutta parannetaan seka tiedotetaan tapahtumista johdolle ja henkildstolle.

5. Raportoinnin toimivuuden seuranta ja kehittdminen

Organisaatio seuraa raportointia, sen toimivuutta ja tarvittaessa kehittaa sita edelleen.

Kuva 2. Poikkeamaraportoinnin toimintamallin kuvaus ja ilmoituslomakkeen kaytt6-
ohje.
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4.2 Poikkeamaraportointivilineen kommentointi ja
kaytonaikaiset kokemukset

Poikkeamaraportointivalineen suunnitteluun on eri vaiheissa osallistunut ammatik-
seen tieliikenteessa ajavia kuljettajia. Valineen ensimmainen luonnosversio kaytiin
yksityiskohtaisesti 1api yhden kokeneen kuljettajan kanssa. Hanen kommenttiensa
ja ideoidensa pohjalta valinettd muutettiin jonkin verran. Taman jalkeen valine
lahetettiin kommentoitavaksi haastatelluille kuljettamista harjoittaville organisaatioille.
Yksikaan naistd kolmesta organisaatiosta ei esittdnyt muutoksia poikkeamarapor-
tointi ammattiliikenteessa -valineeseen.

Kommenttikierroksen jalkeen valine annettiin testaukseen pilottiorganisaatioille.
Testijakson aikana kuljettajat tekivat joitakin poikkeamailmoituksia lomakkeella.
Kuljettajat eivat ehdottaneet muutoksia valineeseen testauksen perusteella, ja
taytettyjen lomakkeiden perusteella valine toimi halutulla tavalla.
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Haastattelujen ja kirjallisuuden pohjalta nostetut tekijat ovat muodostaneet kehyk-
sen poikkeamaraportointijarjestelman kehittamiselle. Luvussa 4 on esitelty saadun
aineiston pohjalta rakennettu poikkeamaraportointijarjestelma, joka on sovitettu
haastattelussa esiin tulleisiin yleisiin vaatimuksiin. Pilottiorganisaatioiden kuljettajat
ovat kayttaneet kehitettya raportointilomaketta onnistuneesti, eika heilla ollut ko-
keilun perusteella esittda mitdan muutos- tai korjausehdotuksia. Taman hankkeen
puitteissa ei kuitenkaan ollut mahdollista tehda taysimittaista jarjestelman kayt-
toonottoa eli antaa organisaatiolle jarjestelman kayttdonoton aikaista koulutusta ja
muita niiden tarvitsemia tukitoimintoja. Kun tallainen kayttoonotto tehdaan, jarjes-
telma valineineen kehittyy viela — joskus huomattavastikin — alkuperaisesta mallista.
Tama kehittyminen on luonnollista, ennakoimattomien tarpeiden sanelemaa, ja
sita pitdd ennemminkin kannustaa kuin rajoittaa.

Poikkeamaraportointijarjestelma on lopulta hyvin samanlainen kuin muillakin
toimialoilla. Haastattelujen perusteella ilmenivat samat vaatimukset kuin mita
yleensa asetetaan raportoinnille, kuten yksinkertainen ja selkea malli, joka ei syyl-
listd. Ammattiliikenteen erityispiirteena useisiin muihin toimialoihin ndhden voidaan
pitdéd oman toiminnan liséksi ulkopuolisen tahon vaikutuksen suurempaa merkitysta
poikkeama- ja vaaratilanteisiin. Esitetyssa mallissa yhtena mahdollisena paino-
tuserona on se, ettéd kun muiden toimialojen jarjestelmissa yleensa vahvasti paino-
tetaan tapahtumien kirjallista raportointia, tssa tapauksessa kirjallinen raportointi
ei ole ehdoton vaatimus. Oleellista on, etta jarjestelma tukee vaarojen havainnointia
ja tunnistamista ja etta havaintoja kuitenkin jarjestelmallisesti kasitelladn yhdessa
esimerkiksi omassa tiimissa organisaation oppimisen tukena.

Ero ilmailuliikenteeseen on huomattava, silla siina kaikki tapaukset pyritaan ra-
portoimaan ja niiden riskit arvioimaan. Riskin merkityksen arvioinnin tulee kuiten-
kin olla realistinen, eika sen merkitysta saa suurentaa, ettei organisaation sisélle ja
julkisuuteen anneta vaaraa kuvaa lentoliikenteen turvallisuudesta. Ammattimai-
seen tielilkenteeseen kohdistuu myo6s julkisuuspaineita. Sattuneet onnettomuudet
huomataan valittdmasti ja usein kuljettajan katsotaan olevan vastuussa onnetto-
muudesta yksin. Poikkeamaraportointijarjestelman avulla onnettomuuksia voitai-
siin mahdollisesti estaa, ja yhteinen tietokanta toisi my0s liikenneinfrastruktuurin
puutteet esille.
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Jo nykyiselldan poikkeama- ja vaaratilanteista oli ilmoitettu suullisesti esimer-
kiksi kollegalle, joka mahdollisesti oli kayttdmassa samaa reittia vahan myohem-
min. Nain toimittin molemmissa haastatelluissa pilottiorganisaatioissa. Haastatte-
luissa nousi selkeasti esille tarve keskitetylle tiedonkeruulle. Tama tarve pohjasi
juuri osittain ammattimaisen tielikenteen ominaisuuksiin. Kuljettajat eivat pysty
suoraan vaikuttamaan kuin omaan toimintaansa. Haastatellut tielikenteen organi-
saatiot kaipasivat yhteista tietokantaa, jonka avulla olisi mahdollista saada tilastol-
lista nakemysta erilaisten tapahtumien ja niissa vaikuttavien tekijéiden yleisyydesta.
Samoin yhteista kansallista tietokantaa voitaisiin hyddyntaa reittien suunnittelussa
ja koulutuksessa. Sen kautta varmistettaisiin my0ds tiedonkulku laitevalmistajille,
viranomaisille ja yleisesti kaytettavan infrastruktuurin yllapitajille.

Myos koulutuksen merkitys korostui useissa kohdissa haastatteluja. Koulutusta
tarvittaisiin eri aihe-alueilta. Toisaalta myds raportoinnin tuloksia pitaisi hyédyntaa
koulutuksessa, mutta tdma voitaisiin tehda hyddyntden kansallista tietokantaa,
mikali sellainen olisi. Varsinkin pienessa organisaatiossa kansallisen tietokannan
hyddyntaminen estaisi syyllistamisen, kun kasittelyssa eivat olisi oman organisaation
tapaukset. Se mahdollisesti lisaisi myods raportointia. Kuten aiemmin on todettu,
tieliikenteessa epavarmuuden merkitys on suuri, joten poikkeamaraportoinnin
keskeisena tehtavana on tukea toimijoiden oppimista ja kehittymista.

lImailuliikenne, joka on erittdin turvallisuuskriittista toimintaa, kiinnittda rapor-
tointiin erittdin suurta huomiota. Keskeisia tekijoita, joita voisi hyddyntaa myos
ammattimaisen tieliikenteen puolella, voisi olla esimerkiksi inhimillisen virheen
hyvaksyminen. Tallgin keskitytaan taustalla vaikuttavien monien tekijéiden ymmar-
tamiseen. Myd6s perinteisen turvallisuuden puolella ajattelua on siirretty joustavuu-
den ja vaihtelun hyvaksymiseen ja ymmartamiseen. Puhutaan ns. resilienteista
(selviytymiskykyisista) organisaatioista.

Resilientti organisaatio etsii keinoja luoda prosesseja, jotka vaarojenkin uhatessa
ovat vankkoja, mutta silti joustavia (Uusitalo ym. 2009). Ammattimainen tieliikenne
kohtaa vaistamatta erilaisia hairidtilanteita. Resilientti organisaatio arvioi ja uudistaa
omia riskimallejaan seka varautuu ennakoivasti, joustavasti ja jatkuvasti toimintaan
kohdistuviin paineisiin — niin ennustettaviin kuin yllattaviinkin. Tassa ajattelussa
poikkeamaraportointi toimisi organisaation oman riskiperustaisen toiminnan tukena.

Haastatellut organisaatiot pitivat hyvana poikkeamaraportointimallin kehittamista
omista lahtokohdistaan. He toivoivat kuitenkin sen yhdistamista olemassa oleviin
jarjestelmiin, kuten pelastustoimen resurssi- ja onnettomuustilasto Prontoon. Ra-
portointi pitaisi tulevaisuudessa pystya tekemaan sahkodisesti suoraan autosta,
jolloin se kirjautuisi heti organisaation jarjestelmiin.

Teollisuudessa on varsin pitkaan ollut vallalla kasitys, etta erilaisilla palkitsemis-
ja kannustinjarjestelmilla pystytaan lisdamaan turvallisuutta ja myds lisadmaan
poikkeama- ja lahelta piti -raportointia. Viime vuosien aikana on kuitenkin huomattu,
etta tallaiset palkitsemisjarjestelmat voivat toimia alkuperaista tavoitetta vastaan.
Mikali pyritddn palkitsemaan tapahtumien vahaisyydesta, poikkeamia, vaaratilan-
teita ja jopa onnettomuuksia piilotellaan. Nain turvallisuus nayttéa paranevan
onnettomuuksien lukumaaralla mitattuna, mutta tapahtumien peittely jarruttaa
turvallisuuden kehittamista ja aiheuttaa muita kielteisia vaikutuksia tyoyhteisdssa.
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Otettaessa kayttoon poikkeamien raportointijarjestelma tulee siten tarkoin miettia,
mitka keinot parhaiten kannustaisivat tyontekijoitéd raportoimaan tapauksista. Jos
palkitsemisjarjestelmaa halutaan hyddyntaa, tulisi sen kehittamiseen ottaa mu-
kaan tyontekijat.

Raportointimenettelyyn sisaltyy tapahtumiin vaikuttavien tekijoiden luokittelu.
Esittimamme luokittelu poikkeaa likenneonnettomuuksien tutkijalautakuntien
kayttamista luokittelusta (ks. esim. Koisaari 2012). Koska tassa esitetty raportoin-
timenettely on tarkoitettu vain poikkeamien tarkasteluun (ei sattuneiden onnetto-
muuksien) ja ensisijaisesti organisaation oman toiminnan kehittamisen tueksi,
luokittelun ei tarvitse olla sama kuin valtakunnallisessa onnettomuustutkinnassa
kaytetty. Tassa esitetyn luokittelun ensisijainen tarkoitus on suunnata poikkeamien
tarkastelua organisaation toiminnan ja sen henkiloston toimintaympariston kehit-
tdmiseen. Valtakunnallisella onnettomuustutkinnalla on toisenlaisia tavoitteita.

Seuraavassa on viela vertailtu tdssa esitettya raportointimenettelya ja liikenne-
onnettomuuksien tutkijalautakuntien kayttamaa luokittelua VALT-vuosiraportin
2011 (Koisaari 2012) pohjalta. Poikkeamaraportoinnissa ensimmaisessa vaiheessa
ilmoittaja kirjaa, liittyyko tapahtumaan poikkeama omassa toiminnassa tai ulkopuo-
linen vaikutus (tai molemmat). Tama kuljetustehtavan vaiheen ja tapahtuma-ajan
mukaisesti tehty kirjaus toimii ilmoittajalle muistin tukena seuraavassa vaiheessa,
kun han suullisesti tai kirjallisesti tuo tapahtuman kasittelyyn. Tassa ilmoitusvai-
heessa kuvataan tapahtuma. Tapahtuman kuvauksen on tarkoitus siséltaa asioita,
joita liikenneonnettomuuksien tutkinnassa nimitetaan "avaintapahtumiksi”. Avain-
tapahtumilla tarkoitetaan valitttmasti ennen onnettomuutta tapahtuneita poik-
keamia normaalista liikkenteen kulusta (esimerkiksi "ajoneuvon siirtyminen vas-
taantulevien kaistalle”).

Raportointilomakkeen kohdassa "Mitka tekijat ovat asiaan vaikuttaneet?” on
tarkoitus kasitella tekijoita, joita liikenneonnettomuuksien tutkinnassa kutsu-
taan "valittdmiksi riskitekijoiksi” ja "taustalla vaikuttaneiksi riskitekijoiksi”. Valittdmat
riskitekijat voivat onnettomuustutkinnassa liittya joko tienkayttajaan tai ajoneuvoon,
ja taustalla vaikuttaneet riskitekijat voivat liittya naiden lisaksi likenneymparistéon
tai liikennejarjestelmaan.

Talla tasolla luokittelussa on seka samankaltaisuutta ettd eroja. "Ajoneuvoon
liittyvat tekijat” sisaltyvat poikkeamaraportoinnissa "valineisiin” ja "liikenneymparis-
toon liittyvat” tekijat sisaltyvat "toimintaymparistoon”. “Liikennejarjestelmaan liitty-
vat tekijat” sisaltyvat paaasiassa poikkeamaraportoinnissa “organisointiin”, mutta
voivat liittya my0Os raportoinnissa "toimintatavoiksi” luokitelluista asioista "saantoi-
hin ja vakiintuneisiin toimintatapoihin” tai joskus myds "virheelliseen tai puutteelli-
seen tietoon”. "Tienkayttajaan liittyvia tekijoita” on poikkeamaraportoinnissa kasi-
telty hieman onnettomuustutkinnasta poikkeavalla tavalla. Sekad valittomia etta
taustalla vaikuttavia tienkayttajaan liittyvia riskitekijoita (esimerkiksi nukahtaminen
ja arviointivirhe tai vasymys ja paihtymys) on toki tarkoitus kuvata raportoinnin
yhteydessa, mutta luokitteluun niita ei ole sisallytetty.

Sen sijaan tienkayttdjan osalta luokittelussa tarkastellaan sellaisia todellisia
taustatekijoita, joihin ilmoittajan organisaatiolla on ollut vaikutusta ja siten myds
mahdollisuus toteuttaa toimenpiteita turvallisuuden parantamiseksi. Tarkoitus on
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5. Yhteenveto ja paatelmat

siis tarkastella tekij6itd esimerkiksi vasyneena ajamisen takana siltd osin, kuin
organisaatio voi niihin vaikuttaa.

Kaiken kaikkiaan tassa julkaisussa esitellyn raportointijarjestelman tarkoitus on
ohjata organisaatio miettimdan omia toimenpiteita turvallisuuden parantamiseksi
seka tarvittaessa myos valittamaan tietoja kehittamistarpeista esimerkiksi paattajille
silta osin, kuin organisaation omat toimenpiteet eivat riita.
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Liite A: Haastatteluteemat Neste Oil

10.

Osanottajien esittaytyminen
Hankkeen esittely ja tilaisuuden tarkoitus

a. kasitellaan ensisijaisesti vaaratilanneraportointimenettelyita

b. kasitelladan menetelmien soveltuvuutta ammattimaiseen tieliikenteeseen
Ammattimaisen (tieliikenteen) nakékulma

a. mita on?

b. mitka ovat erityispiirteet ja vaatimukset ja rajoitteet ja mahdollisuudet?
(yleensa ja turvallisuuden nakokulmasta)

c. erityiset ammattimaisen (tie)liikenteen osa-alueet ja niiden erityispiirteet?
(yleensa ja turvallisuuden nakokulmasta)

Organisaatiossanne kayt6ssa olevan raportointimenettelyn esittely

a. miten vaaratilanneilmoituksia kasitellaan ja hyddynnetaan organisaationne
(turvallisuuden) parantamiseen?

b. millaisia tuloksia olette saaneet?

c. millaisia toimenpiteita on toteutettu raportoinnin pohjalta?
Miten raportointi on viety organisaatioon?

a. ja miten se pitaisi vieda?

b. miten kuljettajan on saatu tekemaan ilmoituksia? (onko?) tai miksi ei ole
onnistuttu?

Miten raportointi liittyy muuhun turvallisuustydhon ja johtamiseen?
a. miten naette tdman suhteutuvan ennakoivaan turvallisuusty6hén?
b. reitinvalinnat ja turvallisuus?
Mita hyotya vaaratilanneraportoinnin kaytosta?
a. omalle organisaatiolle?
b. yleisemmin?
Mika menettelyssa toimii hyvin?
Mika menettelyssa toimii huonosti, mita siina pitaisi erityisesti kehittaa?

Mita viela haluatte meille kertoa?
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Liite B: Haastatteluteemat Finnair

10.

Osanottajien esittaytyminen
Hankkeen esittely ja tilaisuuden tarkoitus

a. kasitellaan ensisijaisesti vaaratilanneraportointimenettelyita

b. kasitelldadan menetelmien soveltuvuutta ammattimaiseen tieliikenteeseen
Organisaatiossanne kaytdssa olevan raportointimenettelyn esittely

a. miten vaaratilanneilmoituksia kasitelldan ja hyddynnetdan organisaati-
onne (turvallisuuden) parantamiseen?

b. millaisia tuloksia olette saaneet?

c. millaisia toimenpiteita on toteutettu raportoinnin pohjalta?
Miten raportointi on viety organisaatioon?

a. miten se pitaisi vieda?

b. miten henkildkunta on saatu tekemaan ilmoituksia? (onko?) tai miksi ei
ole onnistuttu?

Miten raportointi liittyy muuhun turvallisuustyohon ja johtamiseen?
a. miten naette tdman suhteutuvan ennakoivaan turvallisuusty6hén?
b. reitinvalinnat ja turvallisuus?
Mita hyotya on vaaratilanneraportoinnin kaytosta?
a. omalle organisaatiolle?
b. yleisemmin?
Mika menettelyssa toimii hyvin?
Mika menettelyssa toimii huonosti, mita siina pitaisi erityisesti kehittaa?

Miten organisaationne vaaratilanneraportoinnin menettelyt soveltuvat am-
mattimaisen tieliikenteen kayttoon?

Mita viela haluatte meille kertoa?

B1






Liite C: Haastatteluteemat Kuljetusliike Tyvi Oy
ja Lansi-Uudenmaan pelastuslaitos

Haastattelun perusideana on 16ytda toimiva jarjestelma ammattilikenteen omaan
kayttoon sen liikketoiminnan nakokulmasta.

1. Osanottajien esittdytyminen
2. Hankkeen esittely ja tilaisuuden tarkoitus

a. kasitellaan ensisijaisesti vaaratilanneraportointimenettelyita

b. kasitelladan menetelmien soveltuvuutta ammattimaiseen tieliikenteeseen
3.  Ammattimaisen (tielikenteen) nakdkulma

a. mitd on ammattimainen tieliikenne?

b. mitka ovat sen erityispiirteet ja vaatimukset ja rajoitteet ja mahdollisuudet?
(yleensa ja turvallisuuden nakokulmasta)

c. erityiset ammattimaisen (tie)liikenteen osa-alueet ja niiden erityispiirteet?
(yleensa ja turvallisuuden nakokulmasta)

4. Organisaatiossanne kayttssa olevan raportointimenettelyn esittely
a. mita (turvallisuuden) raportointimenettelyja yrityksessanne on?

b. onko kaytdssa mitaan palaute- tai ideointijarjestelmia tai vastaavia? (ta-
paturmien, likennevahinkojen ja vastaavien ilmoitus- ja kasittelymenettely)

c. miten (vaaratilanne) iimoituksia kasitellaan ja hyddynnetdan organisaa-
tionne (turvallisuuden) parantamiseen?

d. millaisia tuloksia olette saaneet?

e. millaisia toimenpiteita on toteutettu raportoinnin pohjalta?

f. mika menettelyssa toimii hyvin?

g. mika menettelyssa toimii huonosti, mita siina pitaisi erityisesti kehittaa?
5. Ammattimaisen tieliikenteen raportointimenettely

a. minka on tarkeata ja oleellista raportointimenettelyn luomisessa ammat-
timaiseen tieliikenteeseen?

b. miten raportointi pitaisi vieda organisaatioon?
c. miten kuljettajat saadaan osallistumaan raportointiin?

i. kaytettavyys
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Liite C: Haastatteluteemat Kuljetusliike Tyvi Oy ja Lansi-Uudenmaan
pelastuslaitos

d. mitd hydtyd ammattimaisen tieliikenteen vaaratilanneraportointimenet-
telysta olisi?

i. omalle organisaatiolle
ii. yleisemmin

6.  Miten vaaratilanneraportointi littyy muuhun turvallisuusty6hén ja johtamiseen?

a. miten naette tdman suhteutuvan ennakoivaan turvallisuusty6hén?
b. reitinvalinnat ja turvallisuus?

7. Mitkd naette tallaisen menettelyn onnistumisen edellytyksiksi ja suden-
kuopiksi?

8.  Mita viela haluatte meille kertoa?
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Liite D: Haastatteluiden ja kirjallisuusselvityksen
yhteenveto

Oheisessa taulukossa on koottuna haastatteluiden ja kirjallisuusselvityksen perusteella
tekijat, jotka ovat keskeisia vaaratilanne- ja poikkeamaraportoinnissa. Vihrealla pohjalla
olevat tekijat ovat keskeiset vaatimukset, jotka otettiin ammattimaiselle tieliikenteelle luodun
poikkeamaraportointimallin pohjaksi.
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Haastateltava kohde T z | 8|2 2| 2| &E
Toiminnan valvonta; x
ryhman omaehtoinen ja luontainen valvonta
Tilastollinen ndkemys erilaisten tapahtumien ja niissa « « «
vaikuttavien tekijoiden yleisyydesta
Sisdiset keskustelut tydsuorituksen jalkeen X X X X X X
Ajonaikainen ilmoittaminen erilaisista ajoon vaikuttavis- x x x
ta tilanteista kollegoille
Organisaation selkea tuki vaaratilanneraportointiin ja « « « «
avoin ilmapiiri
Halytysajokortti halytysajoneuvoa ajaville X
Hyvaksytdan inhimillinen virhe; x x x x
ymmarrys taustalla vaikuttavista monista tekijoista
Yhteinen tyopaikka, vastuullinen organisoija X X X X
Raportoinnin avulla I6ydetdan vaaratilanteet ennen onnet-
. X X X X X
tomuuksia
Lakiin perustuvat raportointivelvoitteet X
Raportointi perustuu luottamukseen; « « « «
se ei saa johtaa syyllistamiseen eika vaikeuksiin
Raportoinnin vaatimuksena tarkka luokittelu ja kriteeristo | x X X X X
Raportoinnin kytkeminen olemassa olevaan jarjestelmaan X X X
Kriteerit sille, mita tutkitaan ja mita ei tutkita X X X X
Raportoinnista tuleva tieto kdytetdan jarjestelmasuuntau- «
tuneesti
Raportoinnista tieto palautteen ja/tai tiedon antajalle X X X X X
Raporttien aineistoa kdytetaan hyodyksi tiedottamisessa, « « « « « «
koulutuksessa jne.
Kaikki raportoivat X X X X X X X
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Liite D: Haastatteluiden ja kirjallisuusselvityksen yhteenveto
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Tiedonkulku laitevalmistajille, viranomaisille ja yleisesti « « « « «
kaytettavan infran yllapitajille
Raportoidaan ulkopuolisten aiheuttamat vaarat X X X
Raportoitujen tapausten arviointi yhtenaiselld tavalla X X X
Raportoinnin tuloksia kdytetdaan proaktiivisesti x x x
(esim. riskienarviointi)
Kasittely ja korjaavat toimenpiteet seka niiden seuranta X X X X X
Raportoinnin tuloksia kdytetaan riskitrendien « «
lja/tai -skenaarioiden muodostamisessa
Kiinted yhteistyo koulutuksen kanssa X X X
Turvallisuus pidetty aina linjan vastuulla X X
Raporttien aineistoa voidaan kayttaa auditoinnin « «
perusteena
Raportointi ylimmalle johdolle tarkkaan harkittu X X X
Kansallinen tietokanta, jota voi hyddyntaa esim. reittien x x x x
suunnittelussa
Raportoinnin rakentaminen on samalla kulttuurin « « « «
rakentamista pitkdjanteisesti
Vaaratilanteiden tulo/paasy julkisuuteen ja niiden « «
paisuttelu
Jatkuva raportoinnin esilld pitdminen ja sen merkitys X X X X X
Sahkoinen raportointijarjestelma X X X X X X X
Ainakin alussa paperiversio X X X X
Suullinen raportointimahdollisuus X X X X X
Raportoinnin kdyttoonotossa organisaation toiminta- x x x x x x
kulttuurin huomioiminen
Ei lisaa raportointia X X
Raportointi kiinted osa turvallisuusjohtamista ja kaytetyin | X X X X X
Ei paisutella riskeja organisaation sisaisesti X
Raportoinnin hyotyna riskitason pysyminen matalana X X
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Liite D: Haastatteluiden ja kirjallisuusselvityksen yhteenveto

Haastateltava kohde

Finnair

Neste Oil

Lansi-Uudenmaan pelastuslaitos

Tyvi johdon edustaja

Tyvi tyontekijoiden edustaja

Teollisuuden vaaratilanne-

raportointijarjestelma

Terveydenhuollon vaaratapahtu-

mien raportointijarjestelma

Raportoinnin hyotyna ulkopuolisille on parantunut
turvallisuus; liikenteessa ei aiheuteta vaaroja muille

x

x

Kiinnitetdadn huomiota johtopaatosten tekoon;
vaikutukset laajemmin

Raportoijat mukaan kehittamiseen

Koulutus ja motivointi raportoinnin tekemiseen

Parantunut turvallisuus mahdollistaa rauhallisen nuk-
kumisen

Kuljetusalan kova kilpailu voi estaa tai haitata rapor-
toinnin kayttoonottoa

Raportointi lisda turvallisuutta; turvallinen ymparisto ja
turvalliset tyotavat helpottavat johtamista

Kuljettajien koulutuksessa pitdisi olla enemman ajotun-
teja ja uusintakoulutusta

Kalusto yhtenaista ja siita pidetaan huolta

Kuntotestit, parjadminen ty6tehtavissa

Turvallisen toiminnan edellytyksena asenteet

Raportointimenettelyn kdyttoonoton onnistumiseen
vaikuttaa sen markkinointi organisaatiolle

Raportoinnilla ja tutkinnalla vaikutuksia taloudellisuu-
teen ja imagoon

Palkitseminen/kannustinjdrjestelma edistaa raportointia

Yhteisty6 asiakkaiden kanssa

Ratkaisukeskeista toimintaa

Vaaratilanneraportoinnin onnistumisen edellytys on
toimintaprosessin ymmartaminen
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Tiivistelma

Taman hankkeen tavoitteena on kehittda turvallisuusjohtamisjarjestelman kehit-
tamista tukeva menetelma ammattimaisen tieliikenteen tarpeisiin. Yleisena tavoit-
teena on edistda turvallisuusjohtamisajattelun kehittdamistd ammattimaisen tielii-
kenteen puolelle.

Aihetta lahestytdan erilaisten ja eri toimialoilta 16ytyvien hyvien kaytantéjen
kautta. Tutkimuksessa tarkasteltiin erityisesti kirjallisuudesta 16ytyneitd hyvia
kaytantoja, joita voisi soveltaa ammattimaisen tielikenteen kayttéon. Lisaksi
tarkasteltiin haastatteluiden avulla sekad ilmailuliikenteen etté tielikenteen ole-
massa olevia menetelmia, erityisesti niiden nykyisid kaytantoja, onnistuneita
toimintatapoja ja haasteita. Tutkimuksen pilottiorganisaatioina toimivat Kuljetusliike
Tyvi Oy ja Lansi-Uudenmaan pelastuslaitos.

Ammattimainen tielikenne on vahvasti lainsdddannon saatelemaa kilpailtua
toimintaa. Erityisesti kuljetusprosessin aikana asiakkaan ja kuljetusliikkeen liitos-
pinnat ovat haasteellisia. Haasteina ovat myds erilaiset sd&olosuhteet ja keliolo-
suhteiden muutokset. Tarkalla aikatauluttamisella, reitinvalinnoilla ja yhteisty6lla
pyritadn saavuttamaan mahdollisimman optimaalinen kuljetusprosessi.
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kasitellaan jarjestelmallisesti yhdessa.
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