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ESITTAYTYMINEN

Juho Jaskari

Lapualta vuosimallia -93
e Ensi kuussa valmis DI

e Ramboll - tydura reilu vuosi

e Turvallisuus- ja riskienhallinta

Aiempaa tybkokemusta TVO:lta

e Ty6-, palo- ja ymparistoturvallisuus
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TUTKIMUKSEN TAUSTA

e Turvallisuuspoikkeama on mika tahansa turvallisuuteen liittyvaa tapahtuma, joka
puuttumattomana saattaa vaarantaa rautatiekaluston, matkustajan, henkilékunnan tai muun
henkildn, ja sisaltaa erityisesti vahingon tai tapaturman (ERA, 2016).

o Poikkeamia kirjataan:

Junaliikenne 919 132 758 946 1033

: ‘ Ratatyo 233 375 t48 582 436

Onnettpmu udet ja vahingot 1136 1038 827 928 461 Tasoristeys S0t 408 Jus e 286
Vaaratilanteet 2187 2801 3381 3882 3150 Henkilévahinko 9g 713 181 733 735
Turvallisuushavainnot 525 428 146 1562 813 Liikkuva kalusto 507 137 620 1017 1050
e e . . . ' Rautatieinfrastruktuuri 382 SR4 973 1040 863
Vaylaviraston julkaisuja 24/2019 | Muu onnettomuus 1082 989 792 1591 M2

e Syy-seuraussuhteet seka korjaavat tai ennaltaehkaisevat toimenpiteet seka poikkeamista
mahdollisesti opittavat asiat jaavat taustalle.
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TUTKIMUKSEN
TOIMINTAYMPARISTO



TUTKIMUKSEN TOIMINTAYMPARISTO

Rautatietoimintojen turvallisuusjohtaminen

Vaaratilanteista ja onnettomuuksista
oppiminen
Viitekehys (Vayla, ERA, Traficom)

(

Poikkeama | Kirjaus Tilastointi | Analysointi Raportointi
Johtaminen

Juurisyiden
analysointimallien
etsiminen ja

K kehittaminen
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VALITTOMAT JA VALILLISET SYYT SEKA MAHDOLLISTAVAT TEKIJAT
TOIMINTAYMPARISTOSSA

e "Poikkeaman juurisyy on johtamisjarjestelman heikkous, joka liittyy asiaan jota
organisaatio voi hallita.”

( )
TAP AHTU MA Consec:::i:::; Losses Near Misses
. J I ! ‘ ! Causal Factors
. 1 R A
VALITON SYY e ]m fffffff
L ) Int nga:':;s Enmwemdm:dlz:hudhﬂuuud oo
f i Task Control Issues
( ) Root _________j
VALILLINEN SYY — ‘ e

\ J i Management System Issues
( f ) |

MAH DO LLI STAVAT Organizational Culture Issues
L TEKIJAT )

Kuva 8. Juurisyyt (ABS consulting, 2008 s. 20)
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TUTKIMUKSEN TAVOITE JA
SUORITUS



TUTKIMUKSEN TAVOITTEET JA SUORITUS

e Tavoitteet:

Loytaa mallintamismenetelma rautatieturvallisuuspoikkeamien mallintamiseen

Maaritella millaiselle menetelmalle on tarvetta rautatietoiminnoissa

Testata kerattyja menetelmia

Suositella yhta tai useampaa menetelmaa Vaylavirastolle
e Suoritus:
1. Mallintamismenetelman vaatimusten maarittaminen haastatteluilla
Menetelmien etsiminen ja tarpeen vaatiessa muokkaaminen kirjallisuustutkimuksella

Valita ja testata menetelmia tydpajassa

> W N

Valita mallintamismenetelma suosittelevaksi Vaylavirastolle
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HAASTATTELUT

e Rautatieturvallisuuden asiantuntijoita 9 e Johtopaatokset:

kpl. e Poikkeamien analysoinnissa lapi Euroopan

e Mukana olleita organisaatiota: Traficom, kehitettavaa.

Vaylavirasto, VR, Finrail, Otkes ja ERA. e Tamanhetkiset kiytosss olevat

e P3atavoitteena oli selvittaa millaiselle mallintamismenetelmat eivat ole riittavia
menetelmalle on tarvetta: Juurisyiden loytamiseksi.

e Millainen on poikkeamien analysoinnin * Osaamisen ja resurssien puute.

nykytilanne? e Ei osata tunnistaa inhimillisid virheita
mahdollistaneita puutteita
turvallisuuskulttuurissa ja
turvallisuusjohtamisjarjestelmassa.

e Mitkd ovat nykyisin suurimmat haasteet tai
puutteet?

¢ Millaisia menetelmia haastateltavat

tietavat? e Esiin nousi kaksi eri tilannetta: tilasto- ja

tapaustutkimus.
e Miten mallintamista voitaisiin tehda
menetelman loydyttya?
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e Tunnistettiin tarve yhtenevalle menettelylle
juurisyiden kasittelyyn.



MALLINTAMISMENETELMIEN TESTAAMINEN

e Osallistujat rautatiealan
turvallisuuden asiantuntijoita eri
organisaatiosta (14 kpl)

e Testattiin kirjallisuustutkimuksen
perusteella kolmea parhaiten

soveltuvaa mallintamismenetelmaa

e Ishikawa
e Vikapuu

e Esteen epaonnistuminen
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e Johtopaatokset

TyOpajatydskentely on hyva tapa
suorittaa mallintamista

Fasilitaattorina asiantuntija, joka on
laatinut mallinnuspohjan Iahtotietojen
perusteella

Graafinen malli tarjoaa erinomaisen ja
selkean esitystavan my0s raportointiin

Mallintaminen toimii hyvin tydkaluna
turvallisuuden kehittamisen
ideoinnissa

Kaytantojen yhtenaistaminen on
tarkeaa hyvien tulosten
saavuttamiseksi



TUTKIMUKSEN TULOKSET



TILASTOTUTKIMUS

e Tapausanalyysi HoF-toolin avulla:
o Selkea ja helppokayttdinen
e Huomioi myoOs onnistumiset
e \/oidaan tarjota urakoitsijalle

e Hyoddynnetdan jo kaytdssa olevaa
inhimillisten tekijoiden nelikenttaa

e Pystytaan tuottamaan tilastoitavaa tietoa
inhimillisista tekijoista
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+2 Tilannetietoisuus +2 +2
+5 Tilanteiden ennakointi Havainnointd  Reagointi

TAPAHTUMAN KULKU -AIKAJANA

NN muistaa illalla

FALEW myshaan aikaisen

1 aamuherdityksen kuppia vettsd
ja paattaa nousta keittimen
I]a.hamaan kahvin-

keittimen valmiiksi

AIKA

-2 Tilznnetietoisuus
-1 Vasymys

TyoOterveyslaitos



Tarkistuslista — Inhimilliset ja organisatoriset tekijdt

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
Tydkuormitus (yli-/ali-) ja sen hallintakeinot

Vireystila, vasymysoireet

Elamantilanne, huolet, yleinen stressitaso

. lk3; tydkokemuksen mdard ja laatu

10. Terveydentila ja tyOkyky

11. Motivaatio, asenteet

12. Tunnereaktiot, mieliala

LE NN A WS e

Tyodtoiminta, tyon piirteet

20. Tyon laatu ja sisdlto; tyotilanteen vaativuus

21. Tyon maara; aikapaine, kiire

22.Tyonjako, tehtavakuvaukset, tbiden organisointi; selkeys

23. Laitteiden, ohjelmistojen ja muun tekniikan toimivuus ja kdytettavyys

24, Tyomenetelmdt ja ohjeet; toimivuus, selkeys ja ajantasaisuus

25. Vaikutusmahdollisuudet omaan tydhon ja tydoloihin

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, tyohygieeniset tekijat (melu, ilmastointi,
valaistus, lampaotila; layout)

JATKUVASTI MUUTTUVIEN
TILANTEIDEN HALLINTA

Organisaatiotason tekijat

40. Johtamistapa ja -jarjestelma

41. Organisaatio-/turvallisuuskulttuuri

42. Eri organisaatiotasojen ja —tahojen valinen yhteistyo
43, Kokonaiskuvan ymmartaminen

A4, Tehdyt padtokset (mm. resurssit; henkilosto, kalusto)
45. Muutosten hallinta / muutosjohtaminen

46. Yhteistyd eri toimijoiden kesken

47. Paakonttorin tuki

Ryhmaétason tekijat

30. Yhtendinen kuva tilanteesta kaikilla jasenilla

31. Ryhman kaikkien jasenten tietdmyksen hyddyntdminen

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

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

34. Kommunikaatio eri yhteistyotahojen kesken

35. Tiedonkulku, kommunikoinnin toimintatavat

36. Paatcksenteko ryhmassa

VY

VAYLA

Urakoitsijat, verkostot:
50. Vastuut ja roolit

51. Turvallisuusvaatimukset
53. Projektien suunnittelu
urakoitsijoiden
[yhteistyStahojen kanssa
54, Viestintd urakoitsijoiden
valilla

55. Yhteistyd
turvallisuusasioissa projektin
aikana, lainsaadanto

Mukaillen Tyoterveysiaitos Teperi et al.



TUTKIMUKSEN TULOKSET JA YHTEENVETO

e Tilastotutkimukseen suositeltu mallintamismenetelma: Tapausanalyysi HoF-toolin avulla
e Tapaustutkimukseen suositus ei yhta selkea

e Bowtiehin perustuva esteen epdonnistumisen tarkastelu osoittautui tutkimuksessa parhaaksi

e Mallintamismenetelman valinnassa huomioitava kasiteltava turvallisuuspoikkeama ja
asiantuntijaryhma

e Koulutuksen ja asiantuntijuuden rooli juurisyiden tunnistamisessa on erittain suuri
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Juho Jaskari, Riskienhallinta ja turvallisuus
juho.jaskari@ramboll.fi
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