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Taman oppaan tarkoitus on innostaa merenkulkijoita ja me-
renkulun toimijoita turvallisuuden yhteiseen kehittamiseen.
Oppaaseen on koottu "Merenkulun turvallisuuskulttuurin
arviointi ja kehittdminen - parempaa turvallisuutta inhimil-
listen tekijoiden hallinnalla” (SeaSafety) -tutkimusprojektin
tuloksia, oppeja ja oivalluksia.

Yleisesti tunnistetaan, etta poikkeamien, vaaratilanteiden ja
onnettomuuksien taustalla on "heikkoudet turvallisuuskult-
tuurissa” tai "inhimillinen tekija”. Mutta mita se tarkoittaa?
Mika siis ei toiminut kaytannossa?

Tassa oppaassa tehdaan inhimillisten tekijéiden ja turvalli-
suuskulttuurin usein hyvin abstrakteja termeja tutummiksi
ja helpommiksi ymmartaa. Inhimilliset tekijat -termi saa

yleisessa kielenkdytdssa useimmiten kielteisen leiman. Ter-

meille tuodaan tassa oppaassa uutta kulmaa ja kayttotapaa:

Missa onnistuimme, miksi? Mita opimme? Mika luo turval-
lisuutta? Turvallisuus on viime kddessa ihmisen useimmiten
onnistunutta toimintaa.

ISBN 978-952-261-709-5 (pdf)
ISBN 978-952-261-710-1 (nid)

Myodnteinen ajattelutapa turvallisuudesta oli SeaSafety-pro-
jektin keskeinen idea: sovelsimme tydpaikkojen turvallisuut-
ta tukevia tyokaluja ja malleja yhteistyossa eri merenkulun
toimijoiden kesken. Positiivinen turvallisuusajattelu hyddyt-
taa kaikkia merenkulun toimijoita: varustamoiden tyon-
tekijoita ja johtoa, viranomaisia, toimialan asiantuntijoita,
kouluttajia, tydterveyshuoltoa seka tyosuojelua. Esimerkiksi
poikkeamien avoin esille tuonti, niiden kasittely oppimis-
mielessa seka saatujen ymmarrysten ja oppien levittami-
nen parantavat tietoisuutta oman toiminnan vaikutuksista
turvallisuuteen.

YhteistyGssa, systeemind voimme ennakoida poikkeamia ja
turmia tai lieventaa jo tapahtuneiden poikkeamien seurauk-
sia. Hairiot ja riskit pysyvat vaikutuksiltaan lievemping, niita
sattuu harvemmin, ja ymmarramme, miksi ja miten niita
padsee tapahtumaan.



Muutama
sana SeaSafety

-projektista

SeaSafety-projekti koostui alkukyselystd, neljasta tydpajasta,
haastatteluista ja tyopaikkakdynneista seka loppuarviosta.

Projektia innostivat ja pitivat kaynnissa siihen osallistunei-
den tahojen ja henkildiden halu oppia, ymmartaa ja edistaa
merenkulun turvallisuutta.

Projektia toteuttivat yhteistydssa Tyoterveyslaitos, kolme
varustamoa TallinkSilja, Bore ja Stromma, Liikenteen turval-
lisuusvirasto Trafi, Liikenneviraston Meriliikenteenohjaus,
Matkustajalaivayhdistys, sosiaali- ja terveysministerio ja
Eteld-Suomen aluehallintoviraston tydsuojelun vastuualue.
Hanketta rahoittivat Tydsuojelurahasto ja Trafi, joille lammin
kiitos. Tyoterveyslaitoksen tutkijaryhma johti ja koordinoi
hanketta. Hankkeen toteutusta tuki ja ohjasi ohjausryhma,
jonka jasenille lampimat kiitokset!

Hankkeen muihin tuotoksiin ja tuloksiin seka taman oppaan
ruotsin- ja englanninkielisiin versioihin voit tutustua
internet-sivulta: www.ttl.fi/seasafety
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SeaSafety tutkimusryhmaan kuuluivat Anna-Maria Teperi,
Vuokko Puro, Paivi Miilunpalo, Pia Perttula, Henriikka
Ratilainen, Maria Tiikkaja ja Maria Sihvola.
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Turvallisuuskulttuurille on kymmenia maaritelmia ja alan
asiantuntijatkin edustavat eri koulukuntia. Yksinkertaisim-
millaan ajateltuna me kaikki luomme turvallisuuskulttuuria
tyopaikoillamme, my&s sina itse. Turvallisuuskulttuuri on
yrityksen tapa toimia turvallisuusasioissa — eli siihen kuulu-
vat ja vaikuttavat arjen kaytannot turvallisuuden varmista-
miseksi ja edistamiseksi.

Turvallisuustutkimuksessa on viime aikoina nostettu esille
uudenlaista ajattelutapaa (Hollnagel 2014), minka tarkoi-
tuksena on tehda turvallisuusajattelusta positiivisempaa ja
ennakoivampaa.

SAFETY I
perinteinen tapa toteuttaa ja
kehittaa turvallisuutta

(& ) Turvallisuus = ei-toivottujen tapahtumien riski on
mahdollisimman alhainen

@ Reaktiivinen tapa toimia: turvallisuutta kehitetaan
eliminoimalla riskeja, epdonnistumisia, virheita ja
naiden syita

@ Huomio turvallisuutta heikentavissa tekijoissa,
siind "mika menee vikaan”

@ Ihmiset nahdaan virheldhteina, vaaratekijoina tai
riskeina

(&)
(&)

(%)
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SAFETY 2
uusi tapa toteuttaa ja
kehittaa turvallisuutta

Turvallisuus = mahdollisimman moni asia sujuu ja
onnistuu, tunnistetaan ja ennakoidaan tapahtumia

Ennakoiva tapa toimia: tunnistetaan ja ennakoi-
daan tapahtumia

Huomio onnistumisissa ja turvallisuutta yllapita-
vissa tekijoissa

Hyvaksytaan, etta ihmisten toiminnassa ja suori-
tuskyvyssa on vaihtelua. Yritetddn ymmartaa naihin
vaikuttavia olosuhteita

Esim. luodaan uusia toimintatapoja, valtetaan
virhetilanteita, lievennetaan seurauksia, kompen-
soidaan puuttuvia resursseja ja varmistetaan tyon
sujuminen oikein

Ihmiset nahdaan voimavaroina “pelastajina”, jotka
tuovat jarjestelmiin joustavuutta, kimmoisuutta ja
sietokykya jatkuvasti muuttuvissa tydtilanteissa

Perinteisen ja uuden ajattelutavan eroja Hollnagel 2014; Reason 2008).



Tunnistatko
tyossasi tapahtuvat
poikkeamat?

Enta hyvin sujuvat
asiat?

Millaisia tapahtumia/poikkeamia laivalla voi
tapahtua ty6-/vahtivuorosi aikana?

@ Millaiset asiat tyossasi sujuvat hyvin?
Missa onnistutte yleensa hyvin?

@ Millaisia riskeja tyohosi sisaltyy turvallisuuden
kannalta?

@ Millaisia lievid poikkeamia olet kohdannut
tyossasi merenkulkijana?

@ Oletko urasi aikana joutunut vakavampiin
onnettomuuksiin tai vaaratilanteisiin?

Ty6ssa tapahtuvista hyvin menneista asioista ja "normaalisti
suunnitelmien mukaan” sujuneesta toiminnasta voi oppia
koko ajan. Turvallisuutta voidaan edelleen kehittaa ja vah-
vistaa jo olemassa olevia hyvia toimintamalleja ja -tapoja,
kun huomio kiinnitetdan sujuvaan toimintaan ja onnistumi-
sin, tehdadan ne nakyviksi ja analysoidaan niita tarkemmin.

My0s tydssa tapahtuvien erilaisten poikkeamien tunnis-
taminen ja nakyvaksi tekeminen on valttamatonta, jotta
turvallisuusasioita voidaan kdytdnndssa parantaa, ja jotta
poikkeamista voidaan ottaa opiksi.

Kannustetaanko aluksellasi
raportoimaan poikkeamista?

@ Tiedatko miten teet poikkeamailmoituksen?
@ Kenelle sen lahetat?

@ Miten tekemaasi ilmoitusta kasitellaan,
missa tieto sijaitsee?

@ Saatko tekemdstasi raportista palautteen?
Enta tiedon korjaavista toimenpiteista?

@ Voiko tekemasi ilmoitus uhata asemaasi
tyoyhteisossa?

Jos em. kysymyksissa on epaselvad, viethan asian tydsuoje-
luvaltuutetulle tai lahimmalle esimiehellesi, tai muulle linja-
johdolle, esimerkiksi laivan paallikolle. Joissakin tilanteissa
tyoterveyshuolto voi olla paras taho saada asiaa eteenpain,
joko vastaanottokdynnin, maaraaikaistarkastuksen tai tyo-
paikkaselvityksen muodossa.

Tassa oppaassa kaytetdan yleiskasitetta poikkeama kuvaa-
maan kaikkia turvallisuuden kannalta poikkeavia ja ei-toi-
vottuja tilanteita merenkulussa. Kasitteitd, kuten vaarati-
lanne, onnettomuus, vaatimusten vastaisuus, laiterikko ja
vaurio kaytetadn, mutta kasitteet eivat ole vakiintuneet
yhtenaisiksi merenkulun toimialan eri toimijoiden kesken.
Katso termeista tarkemmin liitteesta 7.




VAKAVAT
POIKKEAMAT
Esim. lastin siirtymd,
black out-tilanne,
kiinnityskéyden katkeaminen

KESKIVAIKEAT POIKKEAMAT

Esim. navigointilaitteen ongelmat,
vaikeat sddolosuhteet, vikivaltaiset asiakkaat

LIEVAT POIKKEAMAT

Esim. verbaaliset uhkaukset, runsas litkenne

Kuva 1 Esimerkkejd merenkulun hankkeessa tunnistetuista vakavuudeltaan eriasteisista potkkeamista.

Tyhja tyokalupohja on liitteessd 1.

Oheisessa tyokalussa on hyodynnetty turvallisuustutkimuksessa kdytettyd klassista mallia, joka tun-

netaan ns. Heinrichin rationa (Heinrich, 1931). Mallin mukaan lievid poikkeamia on aina moninker-
tainen mddrd suhteessa keskivaikeisiin ja vakaviin poitkkeamiin. Liscksi lievien poikkeamien taustalla
voi olla samoja syitd tai vaikutusmekanismeja kuin vakavammissa poikkeamissa.




"Hyvida ndma suorat kysymykset,
ja etta ei kysytd mita teitte vaarin
vaan mita olisitte voineet tehda
paremmin.

Se on huomattavasti positiivisem-
pi kysymys ja panee ajattelemaan
sitd kehittamista.”

"Onnistumisten
lapikdayminen
poikkeamien osalta oli
uutta ja hyvaa.

Nykyinen turvallisuusajattelu korostaa onnistumisia ja hyvid tekoja, joiden.avulla ihmiset hoitavat vaikeitakin
tilanteita niin, ettd ne eivdt muodostu vakavammiksi. Turvallisuus et ole siis pelkdstaan riskien ja virheiden:,
| tunnistamista ja laskemista, vaan myds sen tunnistamista, missd jo toimitaan hyvin ja ammattitaitoeisesti sekd
- _havahdutaan tilanteistin. -

&

Monesti poikkeamat antavat ennen tapahtumistaan jo-
tain signaalia, tai niista on henkilostolla jo jokin ennak-
kokasitys aiempien raporttien, kaytyjen keskustelujen
tai kokemuksen perusteella.

Oletko ollut tilanteessa, jossa olisit tilanteen ennakoi-
malla ja tilanteen korjaamalla voinut estaa poikkeaman
syntymisen tai pystynyt lieventamaan sen seurauksia?

Seuraavan mallin/tydkalun avulla voit miettid aiemmin koh-
taamaasi tyopaikan poikkeus- tai hairidtilannetta ja toimin-
taanne siina. (Kuva 2)

Kuvaa mallin avulla, mitd tapahtui ennen poikkeamatilan-
netta — sen aikana - tilanteen jalkeen. Pohdi ja kirjaa ylos
myds, missa asioissa toimitte hyvin ja missa olisitte voineet
toimia paremmin tapahtumaketjun eri vaiheissa. Liitteessa 3
olevassa analysointipohjassa on kirjoittamistilaa.

TAPAUSANALYYSI

Osaatteko analysoida tydpaikkanne turvallisuuspoikkeamia ja arvioida omaa toimintaanne niiden
ratkaisemiseksi? Kuvailkaa vaihe vaiheelta mita tapahtui (ennen, tilanteen aikana, jalkeen) ja

kuvailkaa sen jalkeen kuinka toimitte.

ENNEN TILANNETTA Mita tapahtui?

Kuva 2
Poikkeus-
tai hdirio-

ENNEN TILANNETTA
Missa olisimme voineet toimia paremmin?

tilanteen TILANTEEN AIKANA Mita tapahtui?

analysointi.

TILANTEEN AIKANA
Missa olisimme voineet toimia paremmin?

TILANTEEN JALKEEN Mit3 tapahtui?

TILANTEEN JALKEEN
Missa olisimme voineet toimia paremmin?



Millaisia
mahdollisuuksia
sinulla on osallistua
turvallisuuden

kehittamiseen?
Miten tyopaikkasi
hoitaa
turvallisuus-
asioita?

Pysahdy hetkeksi pohtimaan omia mahdollisuuksiasi

osallistua turvallisuuden kehittamiseen:

(&)

#)
(&)
(#)
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Tukevatko esimiehesi ja varustamon_j"

suusasioiden hoitamista?
Menevitko asiat eteeW
en havaintojen perus ?

Ovatko tyotasi koskevat ohjeet selkeita?
Onko niita helppo noudattaa arjessa?

Onko turvallisuuden pelisaannot sovittuna?
Tulkitsevatko kaikki niita samansuuntalsestl7
Millainen on tyonjakonne miehisto

valllsuusp0|kkeam|enr'

Onko osaamisenne riittava tllantelden h0|tam|seen7 .
Missa asioissa halua|S|t lisa

Toimiiko tiedonkulku ja
tahojen kanssa?

vyys ja toimivuus; esim. t )im
radiot, paljonko vaativat v ia te
vuoron kantamat lautaset.. )?

Miten tydpaikallanne johdetaan turvallisuutta ennakoivas-
ti, itse poikkeavien tilanteiden aikana seka poikkeamien
jalkeen? Voitte tydpaikallanne pohtia oheisen kaavion avulla
nykyisia turvallisuuden kehittamisen kaytantojanne, ja kirja-
ta liitteessa 2 olevaan tyhjaan kaavioon tiivistelman keinois-
ta, joilla johdatte turvallisuutta ennakoivasti, poikkeavien
tilanteiden aikana ja niiden jalkeen (jalkihoito).

Oheiseen kaavioon (Kuva 3) on poimittu esimerkkeja
merenkulun organisaatioiden tunnistamista turvallisuuden
kehittamisen kaytannoista.

Kuva 3

Esimerkkejé kdytdnndistd, joilla merenkulun organisaatiot
Johtavat turvallisuutta ennakoivasti, poikkeavien tilanteiden
atkana ja niiden jélkeen.

TURVALLISUUSJARJESTELMAN KOKONAISKUVAUS

Miten tyopaikallamme johdetaan turvallisuutta ennakoivasti, itse poikkeavien tilanteiden aikana seka poikkeamien

jalkeen?

Kirjatkaa oheiseen kaavioon tiivistelma keinoista, joilla johdatte turvallisuutta ennakoivasti, poikkeavien tilanteiden

aikana ja niiden jalkeen (jalkihoito).

Turvallisuusjohtamisjarjestelma
Toimintakasikirja
Riskienarviointi
TyOlupamenettely
Tarkastuslistat
Kriisinhallintaohjeistus

Sisaisten defusing -ohjaajien kou-
lutus & toimintamallin yllapito

Laiva-apteekki & terveydenhoito

Koulutus ja tilanteiden
harjoittelu

Kunnossapitotarkastukset

Auditoinnit & havainnoinnit

Hierarkia toimii, johto = paallikko
Ohjekortti 1ahelld/tyopoydalla

Valmis sabluuna/halytyskaavio

Ensiapulaitteisto, -valineistd

Kommunikointi ja tiedottaminen

Poikkeamaraportointi
Analysointi

Ennaltaehkaisevat toimet (kierto-
kirje, muutetaan jarjestelmaa)

Palontorjuntakalusto

Kriisiapu — keskusteluapua henki-
|6stolle, jatkosta sopiminen

Kasittely yhteisessa palaverissa
(+/- palaute asianomaisille)

Tilannearvio ja johtopaatdkset

Kaydaan lapi yhdessa muiden
toimijoiden kanssa




"Tyokalu on onnistuneesti
suunniteltu.”

"HF toolin avulla tapausta
tulee mietittya laaja-alai-
sesti ja johtopaatoksiin
asti, etta miten tasta
eteenpain. ”

"Tyokalua voi kayttaa seka
onnettomuuksien etta
henkilostoasioiden
analysointiin.”

Viimeisten parin vuosikymmenen aikana on paadytty
ajattelemaan, etta turvallisuuden kehittyminen edellyt-
taa ihmisen toiminnan entistd parempaa ymmartamista.
Voit tarkastella muun muassa seuraavia inhimillisiin
tekijoihin liittyvia kysymyksia:

O

@ © © O

Q

Milloin olet erityisen virkea ja valpas?

Miten usein tunnet itsesi vasyneeksi tydssasi?
Miten olet huomannut vireystilan vaikuttavan
havainnointiisi, muistiisi, paatoksentekoosi ja tyon
suorittamiseen?

Ovatko kayttamasi tyokalut ja laitteet helppoja
kayttaa? Tukevatko ne toimintaasi? Voivatko jotkin
tyokalut hairita tydssa onnistumista?

Millaisia paatoksia teette aluksella tiimind/ryhmana?
Otetaanko kaikkien nakemys huomioon
paatoksenteossa?

Millainen paatdksenteko onnistuu?
Miksi paatokset johtavat joskus vaaraan suuntaan?

Tuetaanko aluksellasi tai varustamossasi asioiden
hoitamista turvalliseen suuntaan?

Arvostetaanko turvallisuusasioita (vai ovatko ne
valttamaton paha ja kuluera)?

Koetko, ettd tydpaikallanne opitaan aiemmin
tehdyista virheista?

Osataanko ja uskalletaanko teilld kasitella virhetilan-
teita niiden tapahduttua vai haudataanko orastavat
opit?

Voiko jonkin tyon tekemisessa olla taidon puutetta tai
ristiriitoja toimintatavoissa?

Edella kuvatut asiat ovat esimerkkeja merenkulun ns.
inhimillisista tekijoista. Paljonko teidan tydpaikallanne
kasitellaan kyseista aihealuetta?

Ollaanko siita tietoisia?



Oheisen tyokalun (HF tool) avulla voit miettia ja avata inhimillisten tekijéiden aihepiiria esimerkiksi seuraavasti:
Mitka kuvan tekijoista ovat aluksellanne nyt hyvin, mitka tekijat tukevat turvallisuuden toteutumista? (merkitse +)
Mitka kuvan tekijoista eivat oikein tunnu toimivan aluksellanne? Mihin toivoisit parannusta? (merkitse -)

Tyokalu 16ytyy liitteesta 4.

Yksilon toiminta ja piirteet

Ammattitaito, tyon hallinnan taso

N

paatoksenteko, reagointi)

Kokonaistilanteen ymmartaminen

Vireystila, vasymysoireet

CENOVIEW

10. Terveydentila ja tydkyky
11. Motivaatio, asenteet
12. Tunnereaktiot, mieliala

Tyotoiminta, tyon piirteet

20. Tyon laatu ja sisalto; tyotilanteen vaativuus

21. Tydn maara; aikapaine, kiire

22. Tyonjako, tehtavakuvaukset, tdiden organisointi;
selkeys

23. Laitteiden, ohjelmistojen ja muun tekniikan
toimivuus ja kaytettavyys

24. Tydmenetelmat ja ohjeet; toimivuus, selkeys ja
ajantasaisuus

25. Vaikutusmahdollisuudet omaan ty6hdn ja tyéoloihin

26. Tyosta saatu palaute, ammatillinen arvostus

27. Mahdollisuus/kyky arvioida ja kehittdd omia tydprosesseja

28. Osaamisen varmistaminen (koulutus, harjoitukset,
muut oppimisen tavat)

29. Fyysinen tydymparistd, tydolosuhteet, tydhygieeniset
tekijat (melu, ilmastointi, valaistus, lampétila; layout)

Jatkuvasti
muuttuvien

tilanteiden
hallinta

Tilannetietoisuus (tarkkaavaisuus, havainnointi, muisti,
Ohjeiden ja sovittujen toimintatapojen noudattaminen

Tilanteiden ennakointi oletukset ja varmistaminen
TySkuormitus (yli-/ali-) ja sen hallintakeinot

Eldmantilanne, huolet, yleinen stressitaso
Ika; tyokokemuksen maara ja laatu

Ryhmatason tekijat

30. Yhtenainen kuva tilanteesta kaikilla jasenilla

31. Ryhman kaikkien jasenten tietdamyksen
hyodyntaminen

32. Ryhman sisdinen viestinta (ml. vaarinkasitysten,
-tulkintojen ja -kuulemisten kasittely ja korjaaminen)

33. Ryhman rakenne ja kiinteys, muu ryhmadynamiikka
(sosiaaliset suhteet, ilmapiiri, keskindinen tuki)

34. Kommunikaatio eri yhteistydtahojen kesken
(kansi, kone, VTS, luotsi, hinaajat, jadnmurtajat,
satama, muut alukset); merenkulun mallisanasto;
kielitaito

35. Tiedonkulkukdytannot, mm. vahdinvaihto,
tydvuoronvaihto (torni)

36. Paatoksenteko ryhmassa (mm. vahtipaallikdn rooli)

Organisaatiotason tekijat

40. Johtamistapa ja -jarjestelma

41. Organisaatio-/turvallisuuskulttuuri

42. Eri organisaatiotasojen ja -tahojen valinen yhteisty6
(esim. konttori, alus, tekniikka, laatu ja turvallisuus,

miehitys)

43. Alusturvallisuuden ymmartaminen kokonaisuutena

varustamon johdossa

44. Tehdyt paatokset (mm. resurssit; henkildstd, kalusto)
45. Muutosten hallinta (henkilovaihdokset, jarjestelmat)
46. Yhteisty0 eri toimijoiden kesken, esim. varustamot Trafi
47.Yhtion tuki alusten toiminnalle (SMS/DPA)

Kuva 4
Inhimillisten tekijoiden kaavio, HF tool.

Oheinen potkurin muotoinen tyékalu (HF tool) on alun perin lerinonvarmtstuksen koulutukseen, poikkeamati-
ortointiin ja analysomtun kehitetty Inhimillisten tekymden kaavio (Teperi ym., 2015). Tyékalua on

Jjohdon katselmuksen tai riskinarvioinnin vilineeksi) ettd
ei-toivottujen tapahtumien tutkimiseen ja analysoimiseen.




Poikkeamien raportointi ei yksistaan riita. Tapauksia tulee
myd&s analysoida ja pyrkia oppimaan niista. Tapahtumia
analysoitaessa on hyodyllista, etta kokonaiset tydyhteisot
tai ryhmat kayvat keskustelua siitd, mitka tekijat vaikuttivat
tapahtuman syntymiseen, miten tilanteessa toimittiin, missa
onnistuttiin ja mitka asiat olisi pitanyt tehda toisin. Esimies-
ten tulisi toimia esimerkkind muulle tydyhteisdlle siita, miten
keskusteluista muodostuu avoimia oppimisen foorumeita,
joissa ei haeta tapahtumiin syyllisid. Kun tapahtuneeseen
vaikuttaneet tekijat on tunnistettu, on helpompi I6ytaa
oikeansuuntaiset, turvallisuutta ja laajemminkin tyoyhteison
toimintaa parantavat toimenpiteet.

Esimiehet ovat avainhenkil6itd myds korjaavien toimen-
piteiden kaynnistamisessa ja asioiden sitkedssa eteenpain
viemisessa. Useita asioita voidaan kehittda omin voimin,
tyOyhteison sisdisena tyona. Joissakin tilanteissa kannattaa
hyddyntaa ulkopuolista asiantuntijaa tai sparraajaa.

Aiemmin esiteltya inhimillisten tekijoiden tydkalua "potku-
ria” voidaan kayttada myos poikkeamatilanteiden tutkinnassa
ja niista oppimisessa yhdessa kolmiosaisen aikajanapohjan
avulla. Tyhja aikajanapohja |0ytyy oppaan liitteesta 5. Seu-
raavan aukeaman aikajanalla poikkeamien analysointia on
havainnollistettu yksinkertaisella esimerkilla kahvinkeittimen
lataamisesta illalla valmiiksi aamua varten (Kuva 5).

Jos haluat testata HF tool -tyokalua jonkin
tapauksen (esim. itsellesi aiemmin tapahtuneen)
analysointiin, etene seuraavien vaiheiden
mukaisesti

Kuvaa tapahtumaketjun keskeiset

vaiheet aikajanana

Mita tapahtui ennen uhkatilannetta?
Miten toimittiin tapahtuman jalkeen?

Tunnista rinnakkaisille aikajanoille

a. vihrealle alueelle hyvin menneet asiat, hyvin hoide-
tut toiminnot ja onnistumiset edella kuvatun tapahtu-
maketjun eri vaiheissa

b. punaiselle alueelle niita tapahtuman vaiheita ja
asioita, jonka olisi voinut hoitaa paremmin eli toimin-
nan heikkouksia ja epaonnistumisia tilanteen hoitami-
sessa

Tunnista HF toolin avulla tilanteeseen
vaikuttaneet tekijat

Kun tapahtuma on mallinnettu aikajanoille, HF toolin
kohdista tunnistetaan aikajanoille + ja — tekijat, jotka
jotenkin vaikuttivat tilanteen taustalla eli olivat vai-
kuttavina tekijéina (joko vahvistivat tai heikensivat
turvallisuutta)



NN:n tarkoituksena on ladata illalla kahvinkeitin valmiiksi Laajennetaan ajattelua arkisesta esimerkista klassiseen ESIMERKKI TAPAUKSEN ANALYSOINNISTA HF TOOLIN AVULLA:
aamua varten. Keitin alkaa kuitenkin keittaa kahvia jo illalla.  merenkulun onnettomuuteen - autolautta Herald of Free
Miksi? Mita onnistumisia ja epaonnistumisia tapahtumaan Enterprisen kaatumiseen vuonna 1987. Autolautta lahti
liittyi? Mitka tekijat vaikuttivat ihmisen toimintaan tapahtu-  Zeebruggen satamasta keula- ja perdportit auki ja pian lah-

Kuva 5 Kahvinkeittimen lataamiseen liittyvi tapahtumaketjun vaiheet ja ihmisen toimintaan vaikuttaneet tekijcit.

maketjun eri vaiheissa? don jalkeen vetta alkoi vuotaa sisaan autokannelle avonai-
sista porteista ja laivan kaartaessa vesi valui toiselle laidalle
Kuten yksinkertaistetusta kahvinkeittoesimerkista voi- ja alus kaatui. Autolautan kaatumiseen johtanut tapahtuma-
daan havaita, tapahtumaketjuun liittyy useita onnistumisia ketju, siihen liittyneet onnistumiset ja epdonnistumiset seka
(aikaisen aamuheratyksen ennakoiminen, kahvinkeittimen tapahtumiin vaikuttaneita inhimillisia tekijoita on kuvattu

lataaminen, reagointi kuulohavaintoon ja tilanteen pelasta-  seuraavassa (Kuva 6). Tapahtuman analysointia voisi jatkaa
minen) seka epaonnistuminen - tarkoitukseton kahvinkeitti-  eteenpain pelastust6ihin ja onnettomuustutkintaan asti.
men napsauttaminen paalle. Ihmisen toimintaan tapahtu- 22 Tienneiceiauus 22 a2
maketjun eri vaiheissa vaikuttavat useat eri tekijat aiemmin +5 Tilanteiden ennakointi Havainnointi ~ Reagoint
esitellysta potkurin muotoisesta inhimillisten tekijoiden tyd-

kalusta, esimerkiksi tilannetietoisuus, tilanteiden ennakointi,

tyon hallinnan taso, ohjeiden ja sovittujen toimintatapojen TAPAHTUMAN KULKU -AIKAJANA

noudattaminen, reagointi ja vireystila. Naita ihmisen toimin-
taan vaikuttavia tekijoita halitsemalla pystymme auttamaan
ihmista onnistumaan erilaisissa tilanteissa ja tehtavissa.

NN muistaa illalla Ehtii siggsese P
myohaan aikaisen | Mittaa kaksi Taittelee Mittaa kahden Huomaa Jattaa valmiiksi

aamuheratyksen kuppia vetta suodatin- kupin maaran

bt sammuttaa
Nopsautiaa | keittimen | cifimen | Iadatun kab
paalle keittaa p odottamaan

vetta wrﬁae[;;l:ra\lk- aamua

ja paattaa nousta keittimen pussin kahvinporoja
[ataamaan kahvin- sailioon suodattimeen suodattimeen
keittimen valmiiksi

AIKAJANA EPAONNISTUMISILLE

Laittaa kahvin-
keittimen va-

AIKA hingossa péille

heti ladattuaan

sen prosessin
automatisoitu-
misen vuoksi

-2 Tilannetietoisuus
-7 Vasymys




Kuten Herald of Free Enterprisen esimerkki osoittaa, tapah-
tumaketjun kuvaaminen kolmelle aikajanalle auttaa jasen-
tamaan sitd. Onnistumisten ja hyvin hoidettujen asioiden
miettiminen tuo tapahtuman analysointiin uutta nakokul-
maa ja auttaa ymmartamaan tapahtumaketjun eri vaiheissa
tehtyja valintoja ja paatoksia — esimerkiksi keulaa laskettiin
pumppaamalla vetta keulan painolastisailidihin, jotta ramp-
pi ylettyisi ylemmalle autokannelle. Veden pumppaaminen
ratkaisi ongelman ja alus onnistuttiin lastaamaan, mutta
kun vetta ei pumpattu kokonaan pois ja keula oli normaalia
alempana, se johti myohemmin onnettomuuteen. Epaon-
nistumisten yksiléiminen ja niiden aarelle pysahtyminen
inhimillisten tekijoiden kaavion avulla auttaa oivaltamaan,
mitka tekijat vaikuttivat ihmisten toimintaan tapahtuma-
ketjun eri vaiheissa. Merimies vaarinymmartaa pursimiehen
vastauksen lupaukseksi menna lepaamaan omaan hyttiin-
sa ja nukkuu ehka voimakkaan vasymystilansa vuoksi niin
sikeasti, etta ei heraa "harbour stations” -kuulutukseen.
Toisaalta taas tarkkojen ohjeiden ja tydnjaon puuttuminen
porttien sulkemisessa seka tyovalineiden puutteet vaikut-
tivat siihen, etta portteja ei suljettu eika aluksen paallikkod
havainnut niiden olevan auki paattaessaan aluksen lahtemi-
sestd. MyOs organisaatiotasolta on tunnistettavissa useita
onnettomuuden syntyyn vaikuttaneita tekijoita, kuten se
etta varustamo ei hyvaksynyt alusten paallikoilta aiemmin
tulleita esityksia tarvittavista antureista keulaportin asennon
ilmaisemiseen eika koko toimialalla ymmarretty tai puu-
tuttu keulaportteihin ja ro-ro-aluksiin liittyviin merkittaviin
riskeihin.

Ihmisen toimintaan vaikuttavien tekijéiden analysoinnin
kautta l0ydetaan kehittamiskohteet ja tekijat, joiden hallin-
taan tulee kiinnittaa jatkossa huomiota yksilo-, tyo-, ryhma-
ja organisaatiotasolla. Esimerkkeja Herald of Free Enterpri-
sen onnettomuuden perusteella tehtavista toimenpiteista
ovat tydnjaon ja ohjeistusten selkeyttaminen seka varoitus-
valo tai kamera komentosillalle osoittamaan keulaporttien
asennon.

HF tool tuo uutta nakdkulmaa ja auttaa oppimaan poik-
keamista tai onnettomuuksista, mutta uuden turvallisuus-
ajattelun mukaisesti sen avulla voidaan ihan yhta hyvin
analysoida my&s onnistumisia tai normaalitoimintaa. Tahan
suuntaan turvallisuusajattelua tulisi viedakin.

ESIMERKKI TAPAUKSEN ANALYSOINNISTA HF TOOLIN AVULLA:

Kuva 6 Autolautan kaatumiseen johtaneet tapahtumat ja niihin vaikuttaneet tekijdt.

+1 Ammattitaito
+2 Ongelmanratkaisu

Alus poikkeuk-
sellisella reitilla
Zeebruggessa
vain 1 ramppi

+1 Ammattitaito
+34 Kommunikaatio

+2 Havainnointi

+2 Tilannetietoisuus

+5 Ennakointi ja
varmistaminen

TAPAHTUMAN KULKU -AIKAJANA

Aluksen keulaportteja ei suljeta

Painolastisdilididen
vettd ei pumpattu
ulos ennen aluksen
1aht6a -> aluksen
keula noin metrin

normaalia alempana

Pursimies poistuu
viimeisena auto-
kannelta, huomaa
auki olleet portit,
mutta ei sulje
niitd, koska asia
ei ole hdnen
vastuullaan

Laivan kaar-
taessa vesi
valuu toisel-
le laidalle ja
alus kaatuu
19:25

Alus lahtee
satamasta keula- ja
perdportit auki
19:05

Vuorovesi tavallis-
ta korkeammalla.
Keulaa laskettiin

r(;umppaamalla vetta
eulan painolastisai-
li6ihin, jotta ramppi
ylettyisi ylemmalle
autokannelle

Satamassa ei ole
huomioitu
vuorovetta

Keulaporttien
sulkemisesta
vastaava merimies
saa huoltotyot
valmiiksi ja menee
tauolle hyttiinsa ja
nukahtaa

Virallisesti porttien
sulkemisesta vastaa
ensimmainen pera-
mies, mutta hanen
on oltava maaraysten
mukaan komentosil-
lalla 15 min. ennen
lahtoa

AIKAJANA EPAONNISTUMISILLE

Merimies olettaa

saaneensa luvan menna

hyttiinsa pitamaan

taukoa ilmoittaessaan
huoltotéiden valmistu-
misesta ja pursimiehen

vastatessa
"That will do”

Pursimies ei puutu
avoinna oleviin
portteihin, koska
asia ei ollut hdanen
vastuullaan

Yliperdmies oletti
merimiehen menneen
porttien ohjauspanee-

lin luo ja lahti
komentosillalle

Vettd alkaa vuotaa
sisdan auto-
kannelle 200 tonnin
minuutti vauhdilla,
kun vauhti kasvaa,
keulaportit auki ja
keula normaalia
alempana

-7 Vasymys

Alustyyppi
luonnos-

taan
epavakaa

Merimies ei herda
"Harbour stations”
-kuulutukseen

- 2 Tilannetietoisuus

Alus ei sovellu

ko. satamaan

-23 Kaytettavyys
- 44 Tehdyt
paatokset

-32 Vaarinymmarrys

- 11 Motivaatio,
asenteet
- 2 Ohjeet ja
tyonjako

Paallikko olettaa

keulaporttien

olevan kiinni,
kun mit&an ei
kuulunut

-34 Kommunikaatio

- 5 Oletukset

>

-23
Keulaportit Toimivuus
avautuvat _44 AIKA
horisontaalisesti, Tehdyt
joten kapteeni satoKset
ei nde niiden paatokse

asentoa
komentosillalta

- 23 Kaytettavyys

- 44 Tehdyt paatokset
- 31 Tietamyksen
hyodyntaminen



"Simppeli, helposti
omaksuttava.”

KollegaTuki
varmistaa tyo- ja
toimintakyvyn

poikkeaman jalkeen

"Sita on aika helppo toteuttaa,
se on aika kevyt tyokalu.”

Voiko tyopaikallasi jaada syyllisyydentunteita turvalli-
suuspoikkeaman jidlkeen? Voiko vaaratilanne aiheuttaa
jarkytysta tai sdikdhdysta tai voiko henkil6stolle jaada
muuta oireilua tai tuntemuksia tapahtuman jilkeen?
Tarvittaisiinko kollegan tukea ja tilanteen nopeaa pur-
kamista?

KollegaTuki-keskustelu on henkisté ensiapua, jonka
kollega kdy kollegan kanssa ns. SAFER-keskustelumallin
avulla*. Sen tavoitteena on normalisoida mahdolliset oi-
reet ja reaktiot poikkeaman jalkeen seka sadilyttaa poik-
keamaan joutuneiden ty6- ja toimintakyky. Se on kuin
"henkinen laastari” poikkeamatilanteeseen joutuneelle
tyontekijalle. Keskustelu kdaydaan mahdollisimman pian
(8-12 tunnin sisalld) poikkeamatilanteen jilkeen.

* Katso kuva 7.

On tarkeaa, etta kaikki SAFERin* vaiheet tulevat kaytya lapi
KollegaTuki-keskustelussa. Keskustelu aloitetaan varmista-
malla rauhallinen paikka ja tilanne. On tarkeaa, etta poik-
keamaan joutuneen annetaan kertoa tapahtumista vapaasti
ja omin sanoin seka tuulettaa tapahtuman herattamia tun-
temuksia ja fiiliksia. KollegaTuen antajan on tarkeda tuoda
esiin tietoa ja normalisoida tilanne, seka tuoda esiin se, etta
tilanteen herattamat tuntemukset, reaktiot ja oireet ovat
taysin normaaleita, vaikka itse tilanne olisi téysin poikkeuk-
sellinen ja epanormaali.

Apuna voi kayttaa liitteissa olevaa oiretaulukkoa (Liite 6),
johon on koottuja neljanlaisia oireita, jotka ovat mahdol-
lisia poikkeamatilanteen jalkeen (mukailtu Mitchell 2006).
Voidaan myo6s miettia, olisiko jarkyttavastakin tapahtumasta
mahdollisuus oppia jotain tulevaisuuden varalle. Kollega-
Tuki-keskustelun viimeisimmassa vaiheessa rohkaistaan
poikkeamaan joutunutta ja varmistetaan hanen selvidmisen-
sa; arvioidaan yhdessa onko tilanne sellainen etta voi jatkaa
tydssa tai menna kotiin ilman enempaa apua. On tarkeaa
myds ilmaista, ettd voi ottaa uudelleen yhteytta tai mista
tarvittaessa saa apua, tai luvata soittaa esimerkiksi seuraa-
vana paivana kysyakseen tilannetta.

Henkisen ensiavun menettely poikkeaa ammattilaisten,
esimerkiksi tyéterveyshuollon tarjoamasta jélkipuinnista
(josta kdéytetddn useimmiten nimitysté debriefing) siten, ettd
se on kollegalta kollegalle -tukea: Tydyhteisén henkilGstostd
koulutetaan tukihenkiléitd, joilla on osaaminen tybyhteisos-
sddn kdydd ldpi lievid tai keskivakavia poikkeamia. Vakavat
poikkeamat kuuluvat edelleen tydterveyshuollon tai muiden
ulkopuolisten ammattilaisten kasiteltdviksi. Henkisen ensi-
avun menettelystd on saatu rohkaisevia tuloksia Helsingin
kaupungin pilottihankkeessa (Hetipurku-pilotista liscitietoja
ldhdeluettelon linkista).




"Siirrytaanko tuonne?”
"'Ottaisitko lasin vetta?”

"Mita oikein tapahtui?”
"Mita ajatuksia sinulle herasi?

"Milta sinusta tuntui?”

"Miten reagoit, saitko jotain oireita?”
"Voin vain kuvitella”

"Minakin tuntisin noin”

"Tallaista voi tulla, talta ehka tuntuu nyt”

"On normaalia reagoida noin” (oirelista)

"Voisiko tasta oppia jotain?”

"Muista valttaa alkoholin kayttoa, kday mieluummin vaikka kavelemassa

“Millainen tilanteesi on, palata kotiin/tydhon?”
"Miten jatkat tasta eteenpain?”
"Lepaa yon yli, voin soittaa huomenna”

Henkisen ensiavu
(KollegaTuki,:



Mitka turvallisuuteen liittyvat asiat on tyopaikal-
lanne/aluksellanne jo hyvin hoidettuja?

Missa asioissa olette onnistuneet varustamos-
sanne?

Mihin turvallisuuteen vaikuttaviin asioihin ty6-
paikallanne tulisi seuraavaksi tarttua?
Valitkaa 1-3 kohdetta.

Mita niille tulisi konkreettisesti tehda?

00e

Voiko niiden toteutuksesta olla jotain haittaa?
Mitd niiden toteuttaminen edellyttda sinulta,
teiltd tyoyhteisona?

Mitd etua em. asioiden eteenpain viemisesta on
sinulle ja tyoyhteisollenne?

Kuka paattaa em. asioiden eteenpdin viemisesta?
Kenelle tai mille taholle asia pitaa vieda kasitelta-
vaksi tai hyvaksyttavaksi?

Kuka vastaa niiden toteuttamisesta?
Kuka toteuttaa halutut toimenpiteet?
Nimetkaa vastuuhenkilo.

S Pohtikaa tyopaikallanne yhteisesti turvallisuuden

kehittamistarpeita, ja suunnitelkaa ja valitkaa konk-

! reettisia toimenpiteita turvallisuuden eteenpain

P viemiseksi. Voitte heratella keskustelua ja tarkastella

J- asiaa mm. seuraavien kysymysten avulla. Jotta jotain
todella tapahtuisi, on tirkeaa varmistaa toimenpi-
teen toteuttamisen edellytykset ja riittava paatos-
valta (kysymykset 3 ja 5) seka sopia my6s vastuu-
henkil6ista, toteutusaikataulusta ja toimenpiteen
toteutumisen seurannasta (kysymykset 6-9).

Miten seuraatte toimenpiteen toteutumista?
Sopikaa seurantaa tekeva taho tai henkil®.

Mika on tavoiteaikataulunne asian toteutumiselle?

Milloin palaatte asian kasittelyyn seuraavan kerran?

(muokaten Teperi & Leppcinen, 2010:
From crisis to development)

© s000000



LIITE 1. TURVALLISUUSTILANTEEN ANALYYSI LITE 2. TURVALLISUUSJARJESTELMAN KOKONAISKUVAUS

Miten tydpaikallamme johdetaan turvallisuutta ennakoivasti,

itse poikkeavien tilanteiden aikana seka poikkeamien jalkeen?

Kirjatkaa oheiseen kaavioon tiivistelma keinoista, joilla johdatte turvallisuutta
ennakoivasti, poikkeavien tilanteiden aikana ja niiden jalkeen (jalkihoito).

(Kirjoita) (Kirjoita) (Kirjoita)

Millaisia turvallisuuspoikkeamia tyépaikkanne arjessa tapahtuu?
Kirjatkaa tunnistamianne tyypillisia poikkeamia alla olevaan pyramidiin.

VAKAVAT
POIKKEAMAT

KESKIVAIKEAT POIKKEAMAT

LIEVAT POIKKEAMAT




LIITE 3. TAPAUSANALYYSI

Osaatteko analysoida tydpaikkanne turvallisuuspoikkeamia ja arvioida omaa toimintaanne
niiden ratkaisemiseksi? Kuvailkaa vaihe vaiheelta mita tapahtui (ennen, tilanteen aikana,
jalkeen) ja kuvailkaa sen jalkeen kuinka toimitte.

ENNEN TILANNETTA Mita tapahtui?

ENNEN TILANNETTA
Misséa olisimme voineet toimia paremmin?

TILANTEEN AIKANA Mita tapahtui?

TILANTEEN AIKANA
Missd olisimme voineet toimia paremmin?

TILANTEEN JALKEEN Mité tapahtui?

TILANTEEN JALKEEN
Missa olisimme voineet toimia paremmin?

20.
21
22.
23.

24,

LIITE 4. INHIMILLISTEN TEKIJOIDEN KAAVIO - HF TOOL

Yksilon toiminta ja piirteet

Ammattitaito, tyon hallinnan taso

Tilannetietoisuus (tarkkaavaisuus, havainnointi, muisti,
paatoksenteko, reagointi)

Ohjeiden ja sovittujen toimintatapojen noudattaminen
Kokonaistilanteen ymmartaminen

Tilanteiden ennakointi oletukset ja varmistaminen
Tyokuormitus (yli-/ali-) ja sen hallintakeinot

Vireystila, véasymysoireet

Eldmaéntilanne, huolet, yleinen stressitaso

. Ik&; tydokokemuksen maara ja laatu

10. Terveydentila ja tydkyky

11. Motivaatio, asenteet

12. Tunnereaktiot, mieliala

N

©CENO VAW

. Vaikutusmahdollisuudet omaan tyéhon ja tydoloihin
. Tydsta saatu palaute, ammatillinen arvostus
. Mahdollisuus/kyky arvioida ja kehittdd omia tydprosesseja
. Osaamisen varmistaminen (koulutus, harjoitukset,

Tyotoiminta, tyon piirteet
Tyon laatu ja sisélto; tydtilanteen vaativuus
. Tydn maarg; aikapaine, kiire
Tydnjako, tehtavakuvaukset, tdiden organisointi;
saleE Jatkuvasti
muuttuvien

Laitteiden, ohjelmistojen ja muun tekniikan
toimivuus ja kaytettavyys

Tyémenetelmat ja ohjeet; toimivuus, selkeys ja
ajantasaisuus

muut oppimisen tavat)

. Fyysinen tydymparistd, tydolosuhteet, tydhygieeniset

tilanteiden

Ryhmatason tekijat

30. Yhtendinen kuva tilanteesta kaikilla jasenilld

31. Ryhman kaikkien jasenten tietdmyksen
hyodyntaminen

32. Ryhman sisdinen viestinta (ml. vaarinkasitysten,
-tulkintojen ja -kuulemisten kasittely ja korjaaminen)

33. Ryhman rakenne ja kiinteys, muu ryhmadynamiikka
(sosiaaliset suhteet, ilmapiiri, keskindinen tuki)

34. Kommunikaatio eri yhteistyotahojen kesken
(kansi, kone, VTS, luotsi, hinaajat, jadnmurtajat,
satama, muut alukset); merenkulun mallisanasto;
kielitaito

35. Tiedonkulkukaytannét, mm. vahdinvaihto,
tydvuoronvaihto (térni)

36. Paatoksenteko ryhmassa (mm. vahtipaallikdn rooli)

tekijat (melu, ilmastointi, valaistus, [ampétila; layout)

Organisaatiotason tekijat

40. Johtamistapa ja -jarjestelma

41. Organisaatio-/turvallisuuskulttuuri

42. Eri organisaatiotasojen ja -tahojen valinen yhteistyd
(esim. konttori, alus, tekniikka, laatu ja turvallisuus,
miehitys)

43. Alusturvallisuuden ymmartaminen kokonaisuutena
varustamon johdossa

44, Tehdyt paatokset (mm. resurssit; henkildsto, kalusto)

45. Muutosten hallinta (henkildvaihdokset, jarjestelmat)

46. Yhteistyo eri toimijoiden kesken, esim. varustamot Trafi

47. Yhtion tuki alusten toiminnalle (SMS/DPA)




AIKA

LIITE 5.

TAPAHTUMAN KULKU-AIKAJANA

AIKA

AIKAJANA EPAONNISTUMISILLE

LIITE 6. HENKISEN ENSIAVUN KESKUSTELUMALLI (KOLLEGATUKI)

SIIRRA POIS

“Siirrytddnkd tuonne?”

"Ottaisitko lasin vettd?

ANNA KERTOA

"Mitd oikein tapahtui?”

“Mitd ajatuksia sinulle herdsi?” "Siirra pois” "Rohkaise, varmista

selviaminen”
FIILIKSET, TUNTEMUKSET SA.I;‘ER
"Miltd sinusta tuntui?” -vaiheet KollegaTuki -keskusteluissa

:Mtt'“en re;ago:t,'sattlgo Jotain oireita?” eslin nousseita asioita
IIVo_m_vqm kuvitella” ; kdsitellddn aina
Mindkin tuntisin noin luottamuksellisesti.

ESITTELE TIETOA, NORMALISOI “Anna kertoa” “Esittele tietoa,
"Tallaista vol tulla, tdltd ehkd tuntuu nyt” normalisoi”
“On normaalia reagoida noin” (oirelista)

“Voisiko tdistd oppia jotain?”

"Muista vilttdd alkoholin kdyttod, kdy

mieluummin vaikka kédvelemdssd”

ROHKAISE, VARMISTA SELVIAMINEN AL EG T TLE:

“Millainen tilanteesi on, palata kotiin/ty6hon?”
"Miten jatkat tdstd eteenpdin?”
“Lepddi yén yli, voin soittaa huomenna”

Neljanlaiset oireet mahdollisia
(muokattu Jeffrey Mitchell 2006, 59-60 mukaan)

Fyysiset oireet Kognitiiviset oireet Emotionaaliset oireet Toiminnalliset oireet

alkoholin ylikaytto; ladkkeet, muut

hikoilu keskittymisongelmat tunneshokki e

nopea hengitys huomiokyky heikkenee viha, pelko, suru epasosiaalinen kaytos
sydamentykytys muistiongelmat masennus, avuttomuus ylireagointi ymparistoon
unihairiot asioiden sekoittaminen mielialavaihtelut eristdytyminen, valttdminen
lihaskrampit painajaiset syyllisyys el 2580y Stk el Isveiniemt Uty

rauhattomuus

tunkeutuvat mielikuvat, muistot

kehon tuntemukset S
ja ajatukset

epavarmuus

(Mitchell, J. 2006 mukaillen; Teperi ym. 2016)




LITE 7. POIKKEAMIIN LIITTYVIA KASITTEITA JA NIIDEN MAARITELMIA

Onnettomuus .
(accident) Vaaratilanne

(hazardous occurrence)
=tapahtumaketju, joka olisi
voinut johtaa menetykseen,
esimerkiksi loukkaantumiseen,

=tapahtuma tai tapahtumasarja,
joka johtaa henkilo-, aineelli-
seen- tai ymparistovahinkoon.

Vaatimusten vastaisuus
(non-conformity)
=tilanne , jossa objektiivinen

naytto OSOittaa, etta Jokln ISM ympar|stovah|nkoon tai

koodin vaatimuksista ei tayty. liiketoiminnan vahinkoon.
POIKKEAMARAPORTOINTI Vaaratilanteen
(incident reporting) synonyymina voidaan
=toimintatavat, jotka kattavat ISM koodin kayttaa termia
yhdeksénnessa pykaldssa mainittujen vaati- ldhelta piti -tilanne
musten vastaisuuksien, onnettomuuksien ja (A near miss case).

vaaratilanteiden raportoinnin ja analysoinnin.

Liséksi varustamoissa on vakiintunut kdyttoon eri termeja kuten defect ja deviation. VTS:n poikkeamaraportointijarjestel-
massa taas on kolme eri tasoa; sisdiset raportit; meriteiden saantdjen rikkomusraportit seka incident-raportit.

Tdssd oppaassa kdytettyjen termien mddiritelmid
(Lappalainen 2016)
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 te ' mité se tarkoittaa? Miki siis ei toiminut kaytannossa’
Téssa oppaassa tehdaan inhimillisten tekijoiden ja turvallisuuskulttuurin
usein hyvin abstrakteja termeja tutummiksi ja helpommiksi ymmartaa. Inhi-
milliset tekijat -termi saa yleisessa kielenkaytossa useimmiten kielteisen lei-
man. Termeille tuodaan tadssa oppaassa uutta kulmaa ja kayttétapaa: Missa
onnistuimme, miksi? Mika olisi voinut menna paremmin? Mika luo turvalli-
suutta? Turvallisuus on viime kddessa ihmisen onnistunutta toimintaa.

Yhdessd, systeemina voimme ennakoida poikkeamia ja turmia tai lieventaa
jo tapahtuneiden pmkkeamlen seurauksia. Hairiot ja riskit pysyvat vaka-
vuudeltaan liev attuu haryemmm ja ymmarramme miksi ja
miten niitd paasee ta umaan. i f s —

Oppaan tarkoitus on innostaa merenkulkijoita ja merenkulun toimijoita
turvallisuuden yhteiseen kehittamiseen. Oppaaseen on koottu “Merenkulun
turvallisuuskulttuurin arviointi ja kehittaminen - parempaa turvallisuutta
inhimillisten tekijoiden hallinnalla” (SeaSafety) -hankkeen tuloksia, oppeja
ja oivalluksia. My6s SeaSafety -hankkeen tyopajoissa kadytetyt ja edelleen
kehitellyt tyokalut ja mallit turvallisuuden kehittamiseen on sisallytetty
oppaaseen.

Toivomme oppaan herattavan uusia ajatuksia ja synnyttavan keskustelua
tyon addressa ja messissa.
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