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Abstract

The study surveyd the capacity of the Finnish authorities to identify the human factor in ma-
rine accidents. The theoretical framework of the study is based on the findings of key safety
theory researchers such as James Reason, Erik Hollnagel and Sidney Dekker. As a Finn-
ish expert on the human factor, Dr. Anna-Maria Teperi from the Finnish Institute of Occupa-
tional Health was interviewed. Aleksi Uttula, a leading expert from the Transport and Com-
munication Agency, was interviewed as an expert on international regulations.

The study was conducted by interviewing representatives of maritime safety authorities
about the training and guidance provided by their organization to identify the human factor
in maritime accidents. In addition, the interviews sought to study both the interviewees' own
experience and the experience of their units in recognizing the human factor.

The result of the study is that, as a rule, the human factor is very narrowly recognized by
when they investigate marine accidents. Authorities have statutory powers, which means
that the activities of supervisory authorities tend to be limited to controlling that the mimi-
num statutory requirements are met. The interviews revealed that organizations have given
very limited guidance on the consideration of human factors. In addition, the human factor
is not sufficiently addressed in the training of civil servants. Based on the results, is a dis-
tinct exception the Safety Investigation Authority, which systematically trains and instructs
its investigators to consider the human factor. The study presents a general picture of the
Finnish authorities' current ability to identify the human factor when investigating marine
casualties. Due to the lack of training and guidance, the identification and consideration of
the human factor remains with the officials’ own experience. Research into safety clearly
shows that the human factor must be taken into account in order to improve safety.
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1 JOHDANTO

Onnettomuuksien syntyyn ja inhimillisen tekijan merkitykseen onnettomuuk-
sien taustalla perehtynyt James Reason on osuvasti 2008 julkaistussa kirjas-
saan The Human Contribution todennut: "Onnettomuuksia tapahtuu kaiken ai-
kaa ja joka puolella. Osa huomataan ja osa jaa huomaamatta.” Perinteisesti
onnettomuudet on jaettu karkeasti kahteen luokkaan; tekninen vika tai inhimil-
linen tekija. Usein puhuttaessa inhimillisesta tekijasta tarkoitetaan ihmisen toi-
mintaa onnettomuudessa (ns. pilot error). On kuitenkin osoitettu, ettéd kaikissa
onnettomuuksissa on aina tavalla tai toisella mukana ihminen, joka on suunni-
tellut, rakentanut, huoltanut tai kayttanyt laitetta. Inhimillinen tekija 10ytyy siis
kaikesta toiminnasta ja niin ollen myo6s kaikista onnettomuuksista. Ymmar-
taaksemme inhimillisen tekijan kasitettd on ajateltava onnettomuuteen johtavia
tekijoita eli virheita. Onnettomuuksista puhuttaessa on huomioitava, ettei ta-
hallisesti aiheutetut vahingot ole maaritelmallisesti onnettomuuksia, vaikka sa-

mankaltaisuus on olemassa ja rajatapauksiakin on. (Reason 2008, 29-34.)

Merenkulun turvallisuus on aina kehittynyt voimakkaasti suurten onnettomuuk-
sien takia. Tallaisia ovat Titanicin uppoaminen Pohjois-Atlantilla tai Exxon Val-
dezin onnettomuus Alaskan lahdella. Turvallisuutta ohjaavien saadosten kehit-
tymisen suhde suuriin merenkulun onnettomuuksiin nékyy hyvin Ibn Azallin ja
Hazagavan vuonna 2016 esittdmassa historiallisessa tarkastelussa (KUVA 1).
Titanicin uppoamisen jalkeen 1912 syntyi merenkulun tarkein kansainvalinen
yleissopimus International Convention for the Safety of the Life at Sea (SO-
LAS). Siind maaritelladn vahimmaisturvallisuustaso, jonka aluksen taytyy tayt-
taa valineiston ja toiminnan osalta. Sen on allekirjoittanut 159 valtiota. Sailio-
alus Exxon Valdezin haaksirikko 1989 oli aikansa pahin ymparistdonnetto-
muus, jossa Alaskan matkailu ja kalastuselinkeino karsivat suuresti. Onnetto-
muudessa mereen paatyi 250 000-850 000 barrelia raakadljyd, minka seu-
rauksena onnettomuusalueen ymparistossa esimerkiksi kuoli lahes 400 000
lintua. Onnettomuuden selvittelyn seurauksena Yhdysvaltojen kongressi saati
Oil Pollution Act -lakipaketin, jossa kiellettiin mm. yksirunkoiset sailidalukset.
(National Traffic Safety Board 1990) Yhdysvaltain onnettomuustutkinta viran-
omainen (NTSB) tutki Exxon Valdezin onnettomuuden ja ensimmaisté kertaa
voimakkaasti ihmisen ja organisaation toiminnan puutteet tuotiin esiin. Turval-

lisuustutkinnassa annettiin suosituksia koskien alkoholitestausta ja lepoaikoja,
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mik& oli 80-luvulla edistyksellistd. Exxon Valdezin onnettomuuden voi katsoa
aloittaneen 6ljy-yhtididen turvallisuuskehityksen, joka huomioi inhimillisen teki-
jan onnettomuuksien taustalla. (NTSB 1989, 170-171.)

} 3 3 Costa Concordia, 2012
l Measures adopted (following the accident), Year | EU Initiatives (Erika and Prestige), 2003

. . i Prestige, 2002
A

’ ’ | Erika, 1999 '
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Kuva 1. Aikajana merionnettomuuksista ja niita seuranneista merenkulun sdddésmuutoksista.
(Ibn Awal ym. 2017)

Kuvassa 2 esitetty suomalaisen merenkulun onnettomuuksien trendi 2010-lu-
vulla on loivasti nouseva. Tarkkaa kasitysta onnettomuuksien lukumaaran ke-
hityksesta on vaikea muodostaa, silla niitd on tilastoitu usean viranomaisen
toimesta viimeisen viidenkymmenen vuoden aikana. Merenkulkulaitoksen pilk-
komisen jalkeen tilastoinnissa tuli useita muutoksia lyhyessa ajassa. Valittu
ajanjakso 2012-2018 on tilastoitu Liikenne- ja viestintaviraston (entinen Liiken-
teen turvallisuusvirasto) toimesta ja se on laadullisesti vertailukelpoista, koska
se on keratty samalla menetelmalla ja padaosin samojen henkiléiden toimesta.
(Pasanen 2018.) Pitkaaikaiset tilastot eivat anna vertailukelpoista kuvaa on-
nettomuuksista, koska onnettomuuden kasite muuttuu jatkuvasti. Viisikym-
menta vuotta sitten ty6tapaturma tai 6ljyn paatyminen mereen ei ollut onnetto-
muus — se oli osa ty6ta (Teperi 2018.) Viimeisen viiden vuosikymmenen ai-
kana on ihmisen toiminta tullut tydn ja onnettomuuksien tutkinnan keskioon.
Tieteellinen tutkimus on kuitenkin monta askelta edelld tassa tydssa tarkastel-
tavaa viranomaisten tekemaa merionnettomuuksien tutkintaa. Suppeampia

tarkasteluja tekevat myds varustamot, vakuutusyhtitt ja luokituslaitokset,
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mutta ei olisi tarkoituksenmukaista vertailla noiden tahojen tekemié tutkimuk-
sia viranomaisten suorittamaan tutkintaan, koska niilla on harvoin kaytossa

riittavid resursseja analyysin pohjaksi.

Merionnettomuudet 2012-2018

50
45
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Kuva 2. Merionnettomuuksien maarét ja trendi Suomessa 2012-2018. (Liikenne ja viestintavi-
rasto 2018)

1.1 Merenkulun turvallisuuden viranomaiset Suomessa

Suomalaisen vakavien merionnettomuuksien turvallisuustutkinnan voidaan
katsoa alkaneen ruoppaaja Nostajan kaatumisesta ja uppoamisesta syys-
kuussa 1972. Ruoppaajan uppoamisen syyta selvittdmaan nimitti Kauppa- ja
teollisuusministeri6 tutkintaryhman (Kauppa- ja teollisuusministerio 1972). Ta-
man jalkeen alkoi keskustelu vakavien merionnettomuuksien tutkimisen tar-
peesta, jota varten Laki suuronnettomuuksien tutkinnasta (373/1985) reilu
kymmenen vuotta mydhemmin sédéadettiin. Lakia muutettiin matkustaja-auto-
lautta Estonian uppoamisen jalkeen 1996, jonka seurauksena perustettiin py-
syva Onnettomuustutkintakeskus vakavien merionnettomuuksien tutkimiseksi
ja ehkaisemiseksi. Suomalainen meriturvalliseen otti harppauksen eteenpéin
2010, kun Turvallisuustutkintalaki teki Onnettomuustutkintake skuksesta yhte-
naisen multimodaalin viraston, joka on resursoitu tutkimaan kaikki suuronnet-
tomuudet ja niiden vaaratilanteet. (HE 2010/204 VP Hallituksen esitys Turvalli-

suustutkintalaiksi.)

Liikkenne- ja viestintavirasto on merenkulun turvallisuusviranomainen, jonka

toimivalta ja tehtavakentta merenkulussa ovat hyvin laajat. Laissa Liikenne- ja
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viestintavirastosta (935/2018) on s&déadetty sen tehtavista. Virasto valmistelee
toimialan lainsdadantoa, sertifioi ja valvoo merenkulkua ja merenkulkijoita. Lii-
kenne- ja viestintavirasto on muodostettu Liikenteen turvallisuusviraston ja Lii-
kenneviraston osista, jotka irrotettiin Merenkulkulaitoksesta 2011. Liikenne- ja
viestintavirastolla on lakisdateinen tehtava ottaa vastaan merenkulun vaarati-
lanne- ja onnettomuusilmoitukset. Viraston tehtdvana on merenkulun turvalli-
suuden parantaminen ja merilikenteen valvonta. Liikenne- ja viestintavirasto
ottaa vastaan ilmoituksen merionnettomuudesta ja valittaa tiedon muille viran-
omaisille. Kotimaisten alusten osalta merionnettomuuden selvittamiseksi vi-
rasto tekee ylimaaraisen katsastuksen. Ulkomaisen aluksen kyseessa ollessa
virasto tekee satamavaltiotarkastuksen. Riippumatta aluksen kansallisuudesta
yleensé aluksen paallikkd maarataan antamaan Merilain mukainen meriselitys
karajaoikeudessa. (Merilaki 15.7.1994/674 ja Uttula 2019.)

TyoOsuojelun valvonnasta vastaavat Aluehallintovirastot, jotka perustettiin 2010
lailla aluehallintovirastoista (896/2009) ja joihin siirrettiin niitd edeltaneet tyo-
suojelupiirit. Suomessa on viisi Aluehallintovirastoa, joissa neljassa suorite-
taan merenkulun tydsuojeluvalvontaa. Tydsuojelunvalvontaan kuuluvat viran-
omais- ja asiakasaloitteinen valvonta ja tydtapaturmien tutkinta. Vakavat tyota-
paturmat ja merimiehen kuolemaan johtaneet onnettomuudet kuuluvat Meri-
tyoyleissopimuksen mukaan selvittda ensimmaisessa satamassa riippumatta
siitd mihin alus on rekisteroity. Tydsuojelutarkastajan tekeman tapaturmatut-
kinnan tarkoituksena on selvittda, mita on tapahtunut ja onko tyénantaja nou-
dattanut sité koskevia tydsuojelumaarayksia. Noudatettavat maaraykset riip-

puvat aluksen rekisterdintivaltiosta. (Meritydsopimuslaki 17.6.2011/756.)

2 TURVALLISUUSAJATTELU JA VIRHEIDEN LUOKITTELU

Toiminnan yleisena edellytyksena on paasaantoisesti turvallisuus. Sen vasta-
kohta eli turvattomuus yhdistetddn usein virheen seuraukseksi. Seuraus si-
nansa voi olla epasuora tai suora. Virheen maaritelmasta on olemassa erilai-
sia lahestymistapoja, mutta yhteista niille on jonkinlaisen poikkeaman olemas-
saolo. Virheen maaritelma riippuu siitd, missa yhteydessa sita kaytetaan. Vir-
heen luokittelussa on nelja paaluokkaa: tarkoitus, toiminta, lopputulos ja asia-
yhteys. Alla on James Reasonin vuonna 2008 julkaistussa The Human Contri-

bution kirjassa esittama esimerkki neljgan paaluokkaan jaottelusta.
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Ensimmainen paaluokka, jossa virheita tarkastellaan tarkoituksen perusteella:
Toimittiinko tilanteessa tarkoituksella? Jos ei, niin kyse oli enemmankin tahat-
tomasta toiminnasta tai tarkoituksettomasta toiminnasta. Jos oli tarkoitus toi-
mia, niin toimittiinko kuten oli suunniteltu? Jos ei, niin kyse on hajamielisyydesta
tai lipsahduksesta. Mikali toimittiin tarkoituksella ja suunnitellulla tavalla, niin
suunnitelman taytyi olla huono. Mikali toiminta saavutti tavoitteen, niin poiket-
tiinko ohjeistuksesta tai normaalista toiminnasta tarkoituksella. Jos poikettiin,
niin kyse on poikkeamasta, ja sen tulisi johtaa poikkeaman analysointiin. (Rea-
son 2008, 29.)

Ei - Lipsahdus ’
- tarkoitettu < | . - Taitovirhe

teko \ | * Erehdys ’

Turvaton | -
teko : Yleisimmaét
) v Virhe — . .
_ Tarkoitettu o virhetyypit

T teko
* Rikkomus

Kuva 3. Kuvassa esitetty graafisesti James Reasonin virheiden lajittelu tarkoituksen perus-
teella.

Toinen paaluokka, jossa virheita tarkastellaan toiminnan kautta. Jatettiinko
tarpeellinen tai suunniteltu toimenpide tekematta ajallaan. Tapahtuiko jotain
hairitsevaa tai odottamatonta? Toistettiinko toimenpide tarpeettomasti? Suori-
tettiinko toimenpide vaaralle kohteelle? Tehtiinkd oikeat toimenpiteet, mutta
vaarassa jarjestyksessa? Tehtiinkd oikeat toimenpiteet, mutta vaarana ajan-
kohtana? Seurasiko tarkoituksella tehdyista toimenpiteista, jotain yllattava vai-
kutus? (Reason 2008, 29.)

Kolmas paaluokka, jossa virheita tarkastellaan lopputuloksen perusteella.
Tassa paaluokassa virheet yleensa jarjestetadn vakavuuden mukaan vaka-
vimmasta vahemman vakavaan: Hyva opetus eli lahelta-piti tilanteet ja poik-
keamat, jotka olisivat toisissa olosuhteissa voineet aiheuttaa onnettomuuden.

Ylitykset eivat ole valttamatta virheitd. Ne ovat harmaata aluetta, joista toisi-
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naan syntyy pahoja onnettomuuksia, mutta jotka ovat myds otollisia analysoi-
tavia tekijoita turvallisuuden parantamiseksi. Lahelta piti tapaukset (eng. inci-
dent) ovat pienia onnettomuuksia, joissa on mygs potentiaalia merkittaviin va-
hinkoihin ja taloudellisiin menetyksiin. Ne johtavat usein myds raportointiin ja
siséiseen tutkintaan. Sisaisella tutkinnalla paastaa analysoimaan lahelta piti -
tapauksen rakennetta, josta on mahdollista tunnistaa onnettomuuden synnyn
kriittiset pisteet. Onnettomuudet ovat tapahtumia, jotka johtavat merkittavaan
vahinkoon. Onnettomuudet tapahtuvat yleensa selkeésti yksilolle tai organi-
saatiolle. (Reason 2008, 29.)

Neljas paaluokka, jossa virheet luokitellaan asiayhteyden mukaan: ennakoi-
minen tai juuttuminen totuttuun tai odotettuun tilanteeseen tai tapahtumaket-
juun. Virittyminen aikaisempien arsykkeiden tai tapahtumien johdosta. Kes-
keytykset ja hairibtekijat voivat aiheuttaa sen, ettd uskomme virheellisesti ole-
vamme prosessin aikaisemmassa tai myohaisemassa vaiheessa kuin oikeasti
olemme. Paikalliset hairidtekijat kuten vasymys, pelko, lampdtila tai &ani eivat
yksistaan ole yksistaan edellytyksia tai valttamattomia virheen synnylle, mutta

iImeisesti voivat vaikuttaa siihen. (Reason 2008, 29.)

Edelld mainittu virheiden kategorisointi ja listaus ovat James Reasonin mene-
telma ja muutkin ovat tehneet vastaavia, mutta se on kattava ja selked, minka

vuoksi sitd kaytetaan yleisesti. (Reason 2008, 29)

Ihmisen roolia turvallisuusteorioissa on maaritelty eri tavalla viimeisen 30 vuo-
den aikana, kun inhimillinen tekija on tunnistettu osana turvallisuutta. Van-
hassa mallissa jarjestelma oli turvallinen, mutta ihmiset heikensivat turvalli-
suuttaa rikkomalla saantdja tai toimimalla muuten turvattomasti. 2000-luvulla
on syntynyt uusi turvallisuusajattelu, mink& mukaan jarjestelméassa on piilevia
turvallisuusriskeja, mutta ihmiset pystyvéat usein silti toimimaan turvallisesti.
Keskeisena ajatuksena on, ettd ihminen haluaa aina toimia niin, ettei onnetto-
muutta synny. (Reason 2008, 3 ja Dekker 2006, 1-14.)

Inhimillisia tekijoita ovat kaikki ne tekijat, jotka vaikuttavat ihmisten tyohon tai
toimintaan. Tekijoitd on seka yksilo-, tydtoiminta-, ryhméa- etta organisaatiota-

solla. Yksilotason tekijoita ovat muun muassa tyonhallinta, tilannetietoisuus,
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tarkkaavaisuus, riskinotto, vaarinymmarrys, motivaatio, stressi ja vasymys.
Tyo6toimintatasolla ndkdkulma laajennetaan esimerkiksi tdiden organisointiin ja
sovittuihin tydmenetelmiin ja ohjeisiin. Ryhmatasolla puolestaan huomioidaan
tyoporukan yhteisty6hon ja tiedonkulkuun liittyvi& asioita. Organisaatiotekijoi-
den osalta kiinnitetaan huomiota esimerkiksi johtamisjarjestelmiin, vastuisiin,

resursseihin, muutoksenhallintaan ja avoimuuteen. (Teperi 2018.)

Suomessa inhimillisen tekijan kasitetta on tutkinut vain muutama tutkija. Tasséa
tyossa kaytetdan suomalaisena lahteena enimméakseen Tyoterveyslaitoksen
vanhemman tutkijan Anna-Maria Teperin tutkimustuloksia. Teperi on tutkinut
inhimillista tekijaa osana turvallisuutta 90-luvulta saakka useilla aloilla. Meren-
kuluun turvallisuuteen keskittyi SeaSafety —hanke, joka toteutettiin 2015-2016
Tyoterveyslaitoksen toimesta Liikenteen turvallisuusviraston ja Tydsuojelura-
haston tuella. Hankkeessa tuotettiin uutta tutkimustietoa arvioimalla ja kehitta-
malla meriliikenteen turvallisuusjohtamista erityisesti turvallisuuskulttuurin ja
inhimillisten tekijoéiden ndkdkulmasta. Hankkeessa pyrittiin turvallisuuskulttuu-
rin parantamiseen tarjoamalla merenkulkuorganisaatioiden kayttoon tytkaluja,

joita on aiemmin sovellettu ilmailussa. (Teperi ym. 2016)

Kansainvalisia lahteita inhimillisesta tekijasta ja sen soveltamisesta turvalli-
suuden parantamiseksi I16ytyy enemman. Turvallisuusteorian lahteena tassa
tydssa on kaytetty James Reasonin ja Sidney Dekkerin tutkimustyoéta ja julkai-
suja. James Reason on tutkinut turvallisuutta 60-luvulta asti. Han valmistui
psykologian tohtoriksi 1967 kehittdessaan Yhdysvaltojen laivaston turvalli-
suusjarjestelmaa inhimillisen tekijan osalta. 80-luvulla hdnen teoriansa inhimil-
lisen tekijan vaikutuksesta turvallisuuteen hyvaksyttiin turvallisuusteoriaan laa-
jasti. (Reason 2008.) Sidney Dekker on valmistunut Yhdysvalloissa psykolo-
gian tohtoriksi 1996 ja hanen tutkimustyénsa 2010-luvulla on tuonut uuden tur-
vallisuusajattelun turvallisuuden kehittamisen keskioon. Dekker on toiminut
myds lentdjana kaupallisessa lentoyhtiossa ja hanella on useiden yliopistojen

professuureja ympéari maailmaa. (Dekker 2006.)
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Paikallinen rationaliteetti

Tutkijat S ‘
ulkopuolella )L S

Osalliset putkessa U /-
r\ . .

Kuva 4: Sidney Dekkerin esittaméa mallinnus paikallisesta rationaliteetista ja jalkiviisauden
vaarasta tutkittaessa tapahtumaa jalkikateen. (Dekker 2006, 26)

Onnettomuuden jalkeinen tilanne on esitetty kuvassa 3. Jalkiviisauteen syyllis-
tyminen on hyvin houkuttelemaan, kun tilannetta tarkastelee tietaen tapahtu-
mien kulun, taustalla vaikuttaneet tekijat ja lopputuloksen. Onnettomuutta tut-
kittaessa on edelld mainittu asetelma pidettava kirkkaana mielessa. Paasaan-
toisesti ihmiset eivat paata joutua onnettomuuteen vaan he "ajautuvat” siihen.
Tehtyjen valintojen ja toimien on taytynyt vaikuttaa jarkevilta ja oikeilta — eli he
ovat toimineet paikallisen rationaliteetin perusteella oikein. Onnettomuuden
kulun selvittamisessa onkin tarkeda selvittda, miksi tehdyt toimet vaikuttivat
jarkevilta. Paikallisen rationaliteetin ymmartamisen avulla voidaan ymmartaa
osaoptimoinnin tai huonosti suunniteltujen palkitsemiskaytantojen turvallisuu-

den suhteen vaarallisesti toimivia ilmentymismuotoja. (Dekker 2006, 12-13.)

2.1 Turvallisuusajattelun historia

Turvallisuusteoriaa on tutkittu ja ymmarretty eri tavalla karkeasti neljassa eri
vaiheessa 1900-luvun alkupuolelta eteenpéin. Vaiheet ovat limittaisia ja jaot-
telu keskittyvat keskeisten tutkijoiden ymparille. Turvallisuusajattelun ensim-
mainen vaihe ajoittuu 1900-luvun ensimmaiselle puolikkaalle (Teperi 2012,
24). Herbert Heinrich 16ysi jo inhimillisen tekijan esiasteen, kun han 30-luvuilla
tydskennellessaan vakuutusyhtiossa tutki onnettomuuksien vahentamista teol-
lisuudessa. Hanen kirjansa Industrial Accident Prevention — A Scientific Ap-
proach, joka julkaistiin vuonna 1931 oli edella aikaansa ja toimi suunnan nayt-
tajané tuleville sukupolville. Hanen tunnetuin ideansa oli Heinrichin laki, jonka

useimmat ovat nédhneet kolmiona, jolla kuvataan vahaisempien ja vakavam-
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pien onnettomuuksien suhdetta. Tieteellisesséa tutkimuksessa on monesti yri-
tetty osoittaa Heinrichin vakion toimimista matemaattisena mallina, mutta par-
haiten se toimii abstraktina mallina. (Nurmi 2018.) Heinrichin mallissa ihminen

oli heikko lenkki taydellisesséa systeemissa (Teperi 2012, 24).

Toinen vaihe ajoittuu toisen maailman sodan jalkeiseen aikaan. Ajan turvalli-
suusteoria keskittyi inhimillisiin virheisiin ns. pilot error. Vasta 80-luvulla tun-
nistettiin teknisen riskinarvioinnin puutteet James Reason tutkimustyon tulok-
sena (Teperi 2012, 24). Kolmannen vaiheen se ajoittaa 90-luvulta eteenpain.
Keskeisia muutoksia aikaisempaan ajatteluun oli turvallisuusjohtamisjarjestel-
mien kehittyminen ja organisaation onnettomuudet. James Reason on ajan
keskeisin tutkija, jonka malli inhimillisesta virheesta hyvaksyttiin laajasti (Te-
peri 2012, 24). Kuvassa 4 kuvataan Reasonin 90-luvun malli, joka rakentui eri-
laisista kerroksista ja siina oli seka inhimillisen virheen etta suojaavien estei-

den pettamisen tiet onnettomuuteen.

Uhka

Onnettomuus

Kuva 5. SWISS CHEESE malli 90-luvulta. (Reason 2008, 98)

Reasonin Swiss Cheese -mallissa (SCM) onnettomuutta kuvataan tapahtuma-
ketjuna, jonka taytyy lapéaista erilaisia suojauksen tasoja, jotka esitetddn reika-

juustosiivuina. Itse malli on kehittynyt 1980-luvun puolivalin alkuperaisesta
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mallista useamman sukupolven matkan, mutta periaate on pysynyt samana.
Kuvassa 4 nakyvat viipaleet edustavat suojaustasoja onnettomuuden syn-
nyssa. Alkuperéaisessa mallissa tasot olivat maaratyt: yhtio, tyénjohto, resurs-
sit, tydymparisto ja suojaukset. Lisaksi mallissa korostui latentit jarjestelmavir-
heet, jotka ovat olemassa koko ajan, mutta aktivoituvat vain tietyissé olosuh-
teissa. Naista tydymparisto ja suojaukset muodostavat toisiinsa vaikuttavan in-
teraktiivisen kokonaisuuden. Reasonin SCM on kehittynyt muun turvallisuus-
teorian kehittymisen myo6ta. Safety-Il ajattelun kehittymisen myota SCM mal-
liinkin on tullut ajatus, ettd ihminen ei pelkastaan aiheuta onnettomuuksia

vaan aktiivisesti estaa niitéa. (Reason 2008, 96-103.)

Turvallisuustutkimuksen neljas vaihe kattaa 2000-luvun ensimmaiset kaksi
vuosikymmenta. Sen merkittavimpana erona on ihmisen roolin tunnistaminen
onnettomuuksia aktiivisesti ehkaisevana toimijana epataydellisessa jarjestel-
massa. Tahan ajattelumalliin kuuluu, etté organisaatiot ja jarjestelmat ovat val-
miina tunnistamaan odottamattomia poikkeamia ja mukautumaan niihin. Leve-
sonin esiintuoma tarve oppia poikkeamista ja hyddyntaa opittua jarjestelmata-

solla on keskeisté jatkuvan kehittymisen kannalta. (Teperi 2012, 25.)

2.2 Safety-I- ja safety-ll-ajattelumallien erot

Turvallisuus on maaritetty yleensa tilanteena, jossa haastavia tapahtumia ku-
ten onnettomuuksia, lahelta piti -tilanteita ja poikkeamia ilmenee mahdollisim-
man vahan. Turvallisuudessa on selkea maaritelman haastavuus, koska tur-
vallisuus méaaritellaén sen vastakohdan kautta. Tata turvallisuusmallia, joka on
ollut kaytdssa 1900-luvun alkupuolelta asti, kutsutaan Safety-| —ajatteluksi.
(Hollnagel 2012.)

Safety-l —ajattelua kuvaa keskittyminen onnettomuuksiin ja maarallinen asioi-
den kasittely seka elaminen menneissa tapahtumissa. Safety-l —ajattelussa
tunnistetaan yksittaisia poikkeamia, joita pyritdan ehkaisemaan. Tavoitteena
on parantaa turvallisuutta poistamalla epatoivottuja tilanteita. Menetelmén
heikkous on yleensé asian liilan suppea tarkastelu ja johtaa aina vaan uusiin

ongelmiin. (Schroder-Hinrichs ym. 2015.)
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Turvallisuusteoria on kehittynyt 2000-luvulla voimakkaasti ihmisten ja organi-
saatioiden toiminnan ymmartamisen suuntaan. Jarjestelmaa ei tulisi nahda
iIdeaalina, jossa ihminen vaarantaa sen eheyden toimimalla turvattomasti. Tal-
laista turvallisuuden ajattelumallia kutsutaan safety-Il —ajattelumalliksi. (Rea-
son 2008; Hollnagel 2012; Dekker 2006.)

Turvallisuusjarjestelmien kannalta safety-1 —ajattelumalli on reagoivaa eli poik-
keamiin puututaan jalkikateen, jolloin tulevaisuutta maaritetdan jo menneiden
tapahtumien perusteella. Malli on myds huono mukautumaan muuttuvaan
maailmaan, koska se kuvastaa ideaalimallia ympardivasta toimintaymparis-
tosta. Safety-1l malli pyrkii ennakoimaan tulevia tapahtumapolkuja ymmarta-
mall& syvéllisesti prosesseja ja tunnistamalla mahdolliset ongelmat. Ymmarrys

auttaa tunnistamaan myds latentit turvallisuusuhat. (Hollnagel 2014.)
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Taulukko 1. Safety | ja Il véliset erot. (Hollnagel 2014)

I Safety-I _Safety-ll |

Turvallisuus saavute-

Maaritelma

Turvallisuusjohtamisjar-

jestelman kannalta

Suhde toimijaan

Herkkyys poikkeaville

tapahtumille

Turvallisuus saavute-
taan poistamalla vaa-

ralliset tapahtumat

Reagointia poik-

keamiin.

taan ymmartamalla
prosesseja ja tekemalla

paljon turvallisuutta

edistavia toimia.
' Ennakoidaan kehitys-

kulkuja ja tunnistetaan

mahdollisia ongelmia.

Jarjestelman ihanne-

malli

Jarjestelma nahdaan

tekemisen kautta.

Lineaarinen onnetto-

muuden syntymalli

malli sisaltda latentit

turvallisuusuhat

tavat turvattomuutta.

ja on poistettava

'Ihmisen virheet aiheut-

' Poikkeamat haitallisia

mija seka aiheuttavat
uhkia, ettd korjaavat
niita.

Riskien tunnistamis-
|
|

' Poikkeamia hallittava ja

ohjattava — ei valtta-

matta poistettava.

Lopputuloksen kannalta Taulukko 1:n viimeinen rivi on keskeinen. Safety-I

mallissa tarkeana nahdaan poikkeaminen poistaminen ja tapahtumaketjujen

ohjaaminen kohti ideamallia, kun Safety-1l mallissa poikkeaminen tunnistami-

nen on tarkeaa, mutta nahdaan muitakin vaihtoehtoja ideaalimalliin pyrkimi-

selle. Mallissa ollaan my6s avoimia ideaalimallin kehitystarpeille ja lopputulok-

sena voi olla alkuperaista tavoitetta parempi lopputulos. (Schréder-Hinrichs

2013.)
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2.3 Turvallisuusajattelu merenkulussa

Merenkulku on ennen muuta kansainvalista toimintaa. Sen rakenteista ja
saanndista sovitaan ensisijaisesti IMO:ssa, jossa on 170 jasenvaltiota. Turval-
lisuus on vain yksi osa IMO:n tyéskentelyd, mutta sen painoarvo on viime vuo-
sikymmenina lisaantynyt (Uttula 2019). Paatoksenteko IMO:ssa vaatii laajaa
yhteisymmarrysta ja vaatii paljon aikaa. Yleensa uuden asian saaminen lapi
paatoksentekoprosessista kestaa 5-20 vuotta (Rahikainen 2019). Turvallisuu-
den painoarvo osana merenkulkua on lisdantynyt viimeisen 30 vuoden ajan,
mutta merenkulun haasteet ovat myds suuret. Jarjestdssa on tunnistettu, etta
turvallisuudessa taytyisi paasta inmislahteisempaan lahestymistapaan, mutta
se koetaan liilan vaikeaksi. Toistaiseksi IMO:n viralliset metodit turvallisuuden
parantamiseksi ovat Safety-| ajatusmaailmasta. Keskeinen tyokalu on Formal
Safety Assessment (FSO). FSO on kehitetty tydkaluksi, jolla tunnistetaan tur-
vallisuusongelmia ja sopivia korjaavia toimenpiteitd. FSO on maaramuotoinen,
ja sen tehokkuus perustuu maarallisesti riittdvaan massaan havaintoja.
(Schroder-Hinrichs ym. 2013.)

Kuten Lappalainen kertoo vaitostutkimuksessaan IMO:n ponnisteluista meren-
kulun turvallisuuden kehittdmisen kannalta International Safety Management
koodilla (ISM) on ollut toistaiseksi kaikkein suurin vaikutus siihen. Se muutti
vastuita aluksella ja paallikon suhdetta varustamoon nahden. Aluksella on
eletty historiallisesti autoritdarisassa jarjestelmassa, missa paallikolla on kaikki
vastuu ja valta. Esimerkkina tasta voidaan tarkastella Suomen Merilakia, josta
poistui maininta, etta paallikké voi taltuttaa kapinan aluksella "milla keinoin ta-
hansa. Tassa viitattiin vakivallan kayttéon. Samassa yhteydessa poistui paalli-
kon oikeus ja kaytantd sailyttaa ampuma-asetta suomalaisella aluksella. Va-
rustamon ja paallikdn suhde on perua historiasta, jolloin paallikkdé omisti osuu-
den laivastaan ja kaytti seka paallikon ettad varustamon aanta laivan asioissa.
Nykyaikana varustamoiden omistajarakenne vaihtelee, mutta paallikdt ovat
hyvin harvoin endé osakkaita varustamossa ja ovat siis lahentyneet miehistéa
siina suhteessa. ISM-koodi tuli voimaan IMO:n paatdksella, mutta vain suosi-
tuksena vuonna 1989. Koodin liikkennepanijana toimi kohtalokas matkustaja-
lautta Herald of Free Enterprisen uppoaminen kanaaliin vuonna 1986. Onnet-

tomuudessa kuoli 189 ihmist&, ja Iso-Britannian tutkintaviranomaisten rapor-
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tista selviad, ettd onnettomuuden taustalla oli varustamon ja paallikon vastui-
den ja oikeuksien kehityksien epasuhta. Vasta vuonna 1993 ISM-koodista tuli
velvoittava ja se liséttiin SOLAS-yleissopimuksen lukuun IX. Autolautta Esto-
nian uppoaminen sai komission sdatamaan koodin velvoittavaksi Euroopan
alueella ja maailmanlaajuisesti koodi tuli velvoittavaksi 1998-2002 siirtymaajan
puitteissa. ISM-koodissa sdadettiin ensimmaista kertaa alusten paallikbiden ja
varustamojen vastuista koskien merenkulun turvallisuutta. Sen tarkoituksena
oli luoda merenkulun alalle turvallisuuskulttuuri ilmailun tapaan. ISM-koodi on
rakenteeltaan ja sisalloltdan Safety-1 —ajattelumaailmaa. Safety-I- ja -1l —ajatte-

lun eroja on kuvattu luvussa 2.2.

IMO:n menetelmat ovat tuottaneet merenkulkuun sertifiointi- ja maaraysten-
mukaisuuskulttuurin, joka pohjautuu turvallisuusjohtamisjarjestelmien olemas-
saoloon ja sdantdjen noudattamiseen. 2010-luvulla on onnettomuuksia tutkit-
taessa havaittu, etta turvallisuusjohtamisjarjestelmista on tullut hyvin raskaita
ja monimutkaisia. Hollnagel totesi vuonna 2012 julkaistussa tutkimuksessaan,
ettd turvallisuusjohtamisjarjestelmat ja ihmisten todellinen toiminta ovat eriyty-
neet niin paljon, ettei turvallisuusjohtamisjarjestelmat enaa kuvaa tyota. Ris-
kien tunnistamismenetelméan luonteesta johtuen keskitytdan usein lilan suppe-
asti ongelmaan, minka seurauksena riskit pahimmassa tapauksessa kasvavat.
Schréder-Hinrichs ym. antoi kaksi esimerkkia tasta 2013 julkaistussa tutkimuk-
sessaan Introducing The Concept of Resilience Into Maritime Safety. Ensim-
mainen esimerkki koskee tutkien kayttbonottoa Toisen maailmansodan jal-
keen, mik& synnytti uuden onnettomuustyypin eli tutka-avusteiset tormaami-
set. Toinen esimerkki on merenkulkijoiden lepoaikojen saantely, joka toteutet-
tiin sisallyttamalla lepoaikojen seuranta Standard of Training, Certification and
Watchkeeping for Seafarers (STCW). Taméan seurauksena paallyston tyo-
taakka lisaantyi entisestaan lisdantyneen paperityon johdosta. (Schréder-Hin-
richs ym. 2013.)

Suomalaisen merenkulun turvallisuuskulttuuri karsii toimialan normaaleista
haasteista ja on paaosin jaanyt safety-I kasitteisiin. Turvallisuusjohtamisjarjes-
telmat perustuvat poikkeamista ja onnettomuuksista opittujen asioiden viemi-

selle saantoihin ja proseduureihin, mik& on kuvattu kuvassa 6.
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Merenkulussa on useita vakiintuneita turvallisuusjohtamisen kaytantoja kuten
ohjeistukset, auditoinnit ja katsastukset. Safety-Il —ajattelumallin mukaisissa
elementeissa kuten raportointikulttuurin kannustavuudessa, henkildston osal-
listamisessa ja systeemitason vuoropuhelussa on viel& kehittamisen varaa.
(Teperi ym. 2016.)

Merenkulussa taytyisi paasta kohti Safety-Il —ajattelumallia ja pois onnetto-
muuskeskeisyydesta, koska valtaosan ajasta merenkulkijat pystyvat valtta-
maan piilevia vaaroja, eikd onnettomuuksia synny. International Safety Mana-
gement System (ISM) on juurtunut merenkulkuun pysyvasti ja erityisesti sertifi-
ointi on ollut tehokas tyokalu turvallisuuden alisuoriutujien karsimiseksi. ISM
on kuitenkin pohjimmiltaan Safety-l —ajattelumaailmaa ja siina on vain muuta-
mia palasia safety-1l —ajattelusta, joissa katsotaan turvallisuutta kokonaisval-
taisesti ja ennakoivasti. Kaksi tamén tyyppista nostoa koodista ovat yhtididen
velvollisuus laatia tydohjeet ja ohjeistus niiden kayttamiseksi ja paranta-
miseksi. Edellda mainittu tydskentelytapa muodostaa jatkuvan kehittymisen
mallin. Sertifiointi ja laatujarjestelma ajaa yrityksia toimimaan ohjeistustensa
mukaan, miké vahvistaa ohjeistuksen kehittamisen houkuttelevuutta. (Schro-
der-Hinrichs ym. 2013.)

IMO:n hitaasta toiminnasta johtuen useimmat kehityskulut alkavat yksittaisten
edellakavijamaiden esimerkilla suositusten kansallisella noudattamisella. Esi-
merkiksi Singaporen meriturvallisuusviranomainen julkaisi kiertokirjeen
vuonna 2007, jolla se kehotti alusten omistajia ja hoitovarustamoita, operaat-
toreita, paallikoita, agentteja, miehistdjasenia ja tarkastajia kiinnittdmaan huo-
miota Maritime Safety Comittee:n (MSC) ja Maritime Environment Protection
Comittee:n (MPEC) yhteisen inhimillista tekijaa kasittelevan tyéryhman johto-
paatoksiin ja suosituksiin. Suositukset valmisteli kansainvélinen itsenainen
asiantuntijaryhma, jonka IMO:n paasihteeri nimitti. Tydryhman keskeiset suo-
situkset koskivat komentosillan ja konevalvomon ergonomiaa, lahelta-piti ra-
portointia, uuden tyéryhman perustamista ehkaisemaan sailidaluksilla sattuvia
ragjahdyksia, ISM:n mukaisen koulutusjarjestelman uudistamista ja ISM-koodin
toimeenpano-ohjeita alusten hoitovarustamoille. (Circular No.21 2007.) Vaikka
tallaiset kiertokirjeet ovat ainoastaan toimijoiden tiedoksi, niin nilden merkitys
turvallisuustietoisille toimijoille on merkittava. Kiertokirjeet antavat suuntavii-

voja tulevaisuuden kehitykselle ja kuvastavat viranomaisten tahtotilaa.
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3 INHIMILLINEN TEKIJA

Inhimillinen tekija (eng. human element) on hyvin laaja kasite ja suomen kie-
leen ei ole syntynyt vield sanoja sen eri alakasitteille. Englannin human re-
source, human factor ja jopa human error -termeja kaytetaan jopa synonyy-
meina kayttajan akateemisesta taustasta riippuen (Barnett ym. 2017.) Termina
“inhimillinen tekija” korostaa proaktiivisuutta (Teperi 2018.) Mediassa ja arki-
kielesséa kaytetaan kuitenkin hyvin vapaasti fraasia "inhimillinen virhe”, joilla
ohitetaan koko inhimillisen tekijan kirjo ja todetaan, etta "joku” teki virheen
(Reason 1997, 234-239). Inhimillinen tekija on poikkitieteellinen k&site, jota
kasitelladn ainakin psykologien, kayttaytymistieteilijéiden, organisaatiotutkijoi-
den ja ekonomien seké sosiologien toimesta (Reason 2008, 29-30).

Inhimillinen tekija vaikuttaa kaikilla tasoilla maailmassa. lhmiset suunnittelevat,
rakentavat, kayttavat, yllapitavat, johtavat ja puolustavat riskialttiita jarjestel-
mia kaiken aikaa. Ihmisen rooli osana jarjestelmi& on kaksiosainen eli ihminen
seka aiheuttaa vaaratilanteita ettd estaa niitd. Toiminnan virheet ovat hyvin
erilaisia ja niilla on erilaiset psykologiset juuret ja tapahtuvat jarjestelméat
eriosissa. Ei siis yllattavaa, etta niita taytyy ehkaista eritavoin. On tarkeéaa
myds huomata, ettd monia turvallisuuskeskeisia toimialoja kuten merenkulkua
kontrolloidaan seka ulkoisesti etta sisaisesti. Ulkoisella kontrollilla tarkoitetaan
paaosin saantoja, maarayksia ja erilaisiin proseduureja. Siséisia kontrolleja
ovat koulutuksen ja kokemuksen tuomat osaaminen ja kaytannot. Ulkoiset
kontrollit ovat maaramuotoisia ja usein kirjallisia, kun taas sisaiset kontrollit

vaikuttavat yksilon omaan harkintaan (Reason 1997, 61-62.)

Taulukko 2. Inhimillisen tekijan monet kasvot. (Barnett & Pekcan 2017)
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Inhimillinen tekija nayttaytyy eri tavalla organisaation eri kerroksissa. Taulu-
kossa 2 on esimerkinomaisesti kuvailtu turvallisuuden ja henkilgjohtamisen
nayttaytyminen yksilélle, tiimille ja koko organisaatiolle. Turvallisuus on yksi-
I6lle kaytdnnossa toimintaohjeiden noudattamista ja valvontaa. Tiimin kannalta
oleellista on tydymparistt ja organisaation kannalta turvallisuuskulttuuri. Hen-
kildstohallinto ja johtaminen ovat yksil6lle tydhyvinvointia ja suoriutumisen
seurantaa, tiimille hallinnon kaytanteité ja koko organisaatiolle sosiaalista vas-

tuullisuutta. (Barnett ym. 2017.)

Ennalta maaritellyt Ydistelmakontrollit, jotka Harkinnanvaraiset
kontrollit, jotka perustuvat perustuvat seka kontrollit, jotka perustuvat
proseduureihin ja ﬁ koulutukseen, etta “ koulutukseen ja
saantoihin proseduureihin kokemukseen

Kuva 6. Hallintamenetelmien jatkumo. (Reason 1997)

Organisaation Saannotja Yksilon Kontrolloitu Satunnaiset
standarditja proseduurit ‘ suoriutumi | » prosessi » poikkeamatja
tavoitteet maarittelevat nen \ onnettomuudet

kayttaytymissaannot

' Turvallisuutta parannetaan
| poikkeamista ja onnettomuuksista |«
opitun avulla

Kuva 7. Onnettomuuksista ja poikkeamista oppiminen prosessikaaviona. Safety-1 —ajattelussa
toiminta kehittyy kuvatulla tavalla. (Reason 1997)

Tyon tekemiseen vaikuttaa johtaminen aina organisaation tavoitteet ja johta-
minen. Johtamistavat vaihtelevat maaramuotoisista itsejohtamiseen. Hyvin
muodolliset johtamisjarjestelmat perustuvat organisaation tavoitteisiin ja pro-
seduureihin, mihin vaikuttaa inhimillinen toiminta. Satunnaisesti sattuvat on-
nettomuudet ja poikkeamat aiheuttavat muutoksia proseduureihin, mika osal-

taan parantaa turvallisuutta. (Reason 1997, 62.)
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‘ Koulutus ja
kokemus
-

. : Vertailu o - ; . )
Organisaation Yksilon Kontrolloitu | Toiminnan | Prosessin tulos
standarditja | mp m) | suoriutuminen | W) prosessi ®» | aniointi | Emp
tavoitteet 3 !

Toiminnansdannollinen vertailu
organisaation tavoitteisiin. Poikkeamat
korjataanja oikeaa kdytosta vahvistetaan.

Kuva 8. Kehityksen vaatimuksena on jatkuva toiminnan vertaamista tavoitteisiin. (Reason
1997)

Jatkuvan kehittymisen mallissa organisaation toimintaa verrataan tavoitteisiin
saanndllisesti. Mallissa suositaan yhdenmukaista toimintaa (Reason 1997,
63).

Tarkeimmat Koulutus ja
sdannot ja kokemus
proseduurit
4 @
Vertailu o~ i
Organisaation Yksilon Kontrolloitu Toiminnan PRSI AR
standarditja | mp m) | suoriutuminen i = prosessi = arviointi

tavoitteet

Toiminnansaanndllinen vertailu
organisaation tavoitteisiin. Poikkeamat
1 le
korjataan ja oikeaa kdytosta vahvistetaan.

Kuva 9. Yhdistelma palaute ja kehittavat kontrollit

Edelld mainittujen mallien yhdistelméa on sekamalli, jossa toimintaa verrataan
tavoitteisiin ja standardeihin saanndllisesti ja poikkeamat pyritdan korjaamaan.
Poikkeamien tutkinta johtaa saantdjen ja proseduurien muokkaamiseen yh-
denmukaisiksi. (Reason 1997, 63.)

3.1 Inhimillinen tekija merenkulussa

Merenkulussa inhimillisen tekijan on maaritellyt nakyvimmin IMO, vaikka kau-
palliset toimijat kuten luokituslaitokset ovat heranneet aiheeseen myoés. IMO:n
maaritelma vapaasti kaannettyna on: Inhimillinen tekija on kompleksinen ja
moniulotteinen osa merenkulkua, mika vaikuttaa turvallisuuteen ja ympariston-
suojeluun. IMO:n ohjeistuksessa Inhimillinen tekija sisaltdd miehiston toimin-
nan, yhtion hallinnon, viranomaiset, luokituslaitokset, telakat, lainsaatajat seka

muut osalliset. (The Human Element 2008.)
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Merenkulku on turvallisuuskriittinen toimiala, jossa pienikin virhe voi aiheuttaa
suuren vahingon (Teperi ym. 2016). Merenkulku on myds hyvin iso toimiala —
maailmassa on yli 100 000 kauppa-alusta, jotka toimivat 170 eri maan lakien
mukaan globaalilla toimialalla. Alusten miehistéssa voi olla edustajia sadoista
eri kulttuureista. Tasta lahtokohdasta on ymmarrettavaa, etté jokainen mie-
histd on yksilollinen kokonaisuus toimintatapoja ja kulttuureita, jotka aluksen

paallysto yhdistaa parhaalla osaamallaan tavalla. (The Human Element 2008.)

Nykyiset turvallisuusjohtamisen linjaukset, menettelyt ja kaytannot eivat taysin
tue nykyaikaisen turvallisuusajattelun toteutumista varustamoissa ja laivoilla
(Teperi ym. 2016). Organisaatio huomioi inhimillisen tekijan osa-alueita osana
turvallisuus- ja henkiléstbjohtamista. Samoin Inhimillinen tekija on kiintea osa
organisaatiokulttuuria — huomioidaan se miten laajasti tai suppeasti tahansa.
Organisaation sosiaalinen vastuullisuus ja kulttuuristen erojen huomioiminen

ovat niin ikaan inhimillisen tekijan huomiointia.

Tama tutkimuksen kontekstissa alusta voi pitda seka tiimina, etta organisaa-
tiona. Rahtialus, jossa tyoskentelee 10-20 ihmista on tiimi, mutta iso matkus-
taja-alus, jolla tydéskentelee tuhansia ihmisia, on jo organisaatio, joka koostuu
mahdollisesti kymmenista tiimeista. Inhimillinen tekija merenkulussa tulisi ka-
sittdd hyvin laajasti, koska merimiehet asuvat aluksella ty6jaksojen aikana,
jotka voivat olla jopa vuoden mittaisia — toisin sanoen se on merimiehille toi-
nen koti. Inhimilliseen tekijaan liittyy yksilon kyvykkyys, motivaatio, organisaa-
tion tuki ja tyon ulkopuoliset tekijat kuten perhe seka laheiset. Tydntekijan inhi-
millinen tekija ei mydskaan vakio, vaan se vaihtelee suhteessa ymparistoon ja
aikaan. Esimerkiksi vasyneena ihminen ei ole yhta tarkkaavainen eika pysty
keskittymaan normaalisti tarkkuutta vaativiin tehtaviin. (LIloyds 2008.) Tiimita-
solla turvallisuusasioita kasiteltdessa puhutaan usein tyoturvallisuudesta tai -
hyvinvoinnista. Konkreettiset kéasiteltavat asiat liittyvat tydergonomiaan tai -
ymparistoon. Henkilostdjohtamisessa inhimillinen tekija on osa rekrytointia ja
henkilostdjohtamisen kaytanteita. (Barnett ym. 2017.) Aluksen turvallisen ja te-
hokkaan liikenndinnin kannalta tydympariston merkitys on keskeinen. Tyonte-
kijan viihtyvyys ja monipuolisuus ovat omiaan lisddmaan tyontekijan motivaa-
tiota ja sitoutuneisuutta ymparistéonsa, mika vuorostaan vaikuttaa ihmissuh-

teisiin aluksella. Hyvat asuin-, peseytymis-, pyykki-, ruokailu- ja vapaa-ajantilat
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lisdavat hyvinvointia aluksella. Samoin tilojen ergonomia ja toiminnallisuus
ovat tarkeita. Lisaksi merenkulussa on aina ajateltava turvallisuutta niin onnet-
tomuuden sattuessa kuin tilojen kayton rajoittamisen tilanteissa. (The Human
Element 2008.)

Organisaatiotasolla eli useimmiten merenkulun kontekstissa varustamossa, in-
himillista tekijaa kasitellaan yrityksen osana johtamis- ja turvallisuuskulttuuria
seka sosiaalista kestavyytta. Yleensa inhimilliseen tekijaan tormataan myos
monikulttuurisissa organisaatioissa ja tiimeissa, joita merenkulun tyopaikat

paasaantoisesti ovat. (The Human Element 2008 ja Barnett ym. 2017.)

3.2 Bow Marinerin onnettomuus

The United States Coast Guard (USCG) tutki vuonna 2004 sattuneen sailio-
alus Bow Marinerin onnettomuuden, jossa aluksen paallikkd kaski aukaista
aluksen 22 lastitankin lastiluukut, mika johti siihen, etta lastitankeissa sattui
sarja rgjahdyksia. Rajahdykset rikkoivat aluksen rakenteen ja alus upposi noin
90 minuuttia ensimmaisen rajahdyksen jalkeen. Onnettomuudessa kuoli 21
aluksen 27 miehistdn jasenesta. (Investigation into the explotion and sinking

of chemical tanker Bow Mariner 2004.)

Onnettomuus on erinomainen esimerkki merenkulun turvallisuuskulttuurin
epaonnistumisesta. Onnettomuuden aiheutti systemaattiset laiminlydonnit aluk-
sen operoinnissa ja turvallisuus- ja laatujarjestelman noudattamisessa. Paikal-
linen lainsdadanto, eika kansainvaliset maaraykset vaatineet suojakaasun
kayttéa, mutta aluksen laatu- ja turvallisuusohjelma edellyttivat sita. Mikéali
suojakaasua ei kaytetd, on lastiluukut pidettava kiinni, koska niiden aukaisu al-
tistaa miehiston myrkyllisille hoyryille ja tankkeihin voi syntya syttyva kaasu-
seos. (Investigation into the explotion and sinking of chemical tanker Bow
Mariner 2004.)

USCG:n tutkintaraportissa keskeiseksi tekijaksi onnettomuuden synnylle nos-
tetaan aluksen tydkulttuuri. Aluksen turvallisuusjohtamisjarjestelmassa maini-
taan esimerkiksi, etta "Paallikolla on taysi vastuu aluksen operoinnista, turvalli-

suudesta ja merikuntoisuudesta aina” Aluksen k&sikirjassa todetaan, etta aluk-
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sen miehistdn on aina tuettava paallikkoa, eika hanen auktoriteettiaan saa ky-
seenalaistaa. Tutkinnassa haastateltiin henkiin jaaneita miehiston jasenia,
jotka kertoivat suoraan, etta filippiinilaisista muodostuva miehistd pelkasi
kreikkalaista paallikk6a ja konepaallikkoa. Kreikkalainen paallikko ja konepaal-
likkd solvasivat miehistojasenia ja yllapitivat pelkoa tydpaikan menettamisesta.
Sosiaaliset epaoikeudenmukaisuudet eivat rajoittuneet pelkastaan Bow Ma-
rinerille, vaan tutkinnassa kuultiin varustamon muiden alusten miehistéja ja he
kertoivat samanlaisista ongelmista omilla aluksillaan. (Investigation into the
explotion and sinking of chemical tanker Bow Mariner 2004.)

Kuva 10. Kuvassa MT Bow Marinerin vaurioitunut pelastusvene. Alus upposi niin nopeasti,
ettei itse onnettomuudesta ole kuvia. (The Maritime Executive)

Bow Mariner sai Document of Comliences (DOC) sertifikaatin 2002. American
Bureau of Shipping (ABS) mydnsi sertifikaatin auditointinsa perusteella. Audi-
toinnissa havaittiin kolme puutetta, joista annettiin korjauskehotus (CAR eli
Corrective Action Request). Vuonna 2004 tehdyssa ulkopuolisessa auditoin-
nissa, jossa ei havaittu yhtadan puutetta, josta olisi annettu korjauskehotus,
mutta 25 huomautusta pienemmista puutteista. Kaikki ne tekijat, jotka johtivat
Bow Marinen katastrofiin oli havaittu ja kirjattu, mutta séantéjen kankeuden ja
turvallisuuskultturin puutteiden vuoksi ne eivét estéaneet alusta saamasta vaa-
rallista lastia. USCG:n tutkintaraportti toteaa perustavanlaisia puutteita kuten
palo- ja pelastusharjoitusten systemaattinen laiminlyonti ja kemikaalialusten
tarkeimpien turvallisuusmaaraysten ohittaminen, jotka olivat niin merkittavia,

ettd kaikkien osallisten olisi taytynyt ymmartaa keskeyttaa aluksen operointi.
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(Investigation into the explotion and sinking of chemical tanker Bow Mariner
2004.)

Luvuissa 1 Turvallisuusajattelu ja 2 Inhimillinen tekija esitetyn periaatteiden
perusteella voidaan arvioida samoin kuin USCG:n tutkintaryhma, etté aluk-
sella noudatetun hierarkinen ja autoritaarinen johtamiskulttuurin oli merkittava
syy onnettomuuden syntyyn. Johtamisen puutteet yhdessa kulttuuristen jannit-
teiden kanssa loivat organisaatioon kulttuurin, jossa rangaistiin epakohtien
esiintuomisesta, mik& on vastoin kaikkea hyvaa johtamista. Aluksessa avoi-
muuden merkitys on samalla tavoin valttamatonta johtamiselle ja jatkuvalle ke-
hittymiselle kuin kaikissa muissakin ty6paikoissa. Risto Siilasmaa tiivistaa
opetuksen Paranoidi optimisti kirjassaan hyvin: "Ei uutisia on huono uutinen,
huonot uutiset ovat hyva uutinen ja hyvat uutiset eivét ole uutinen lainkaan”
(Sillasmaa, R 2018). Inhimillisten tekijoiden ja kulttuuristen vaikutteiden voi-
daan katsoa olevan kaikkien onnettomuuteen johtaneiden kehityskulkujen
taustalla. (Investigation into the explotion and sinking of chemical tanker Bow
Mariner 2004.)

4 MERIONNETTOMUUKSIEN KASITTELY
4.1 Merionnettomuuksien kasittely maailmalla

Merenkulun onnettomuuksiin liittyvét lahes poikkeuksetta valvontaviranomai-
set, oikeusviranomaiset, luokituslaitokset sekd vakuutusyhtiot. Vakavista meri-
onnettomuuksista voi onnettomuustutkintaviranomainen tehda tutkinnan on-
nettomuuden syisté ja sen taustalla vaikuttaneista tekijoista, mutta se ei vai-
kuta onnettomuuden kasittelyyn muiden tahojen osalta ja tapahtuu ajallisesti

muiden viranomaistoimien jalkeen.

Valvontaviranomaisia ovat lippuvaltion viranomaiset ja rantavaltionviranomai-
set. Merionnettomuuksien kasittelyn kannalta tarkein rooli ja suurin vastuu on
lippuvaltion viranomaisilla, vaikka todellisuudessa rantavaltiot selvittavét ta-
pahtumia aluksella ja pitavat lippuvaltion tietoisena tapahtumien kulusta (Ut-
tula 2019.) Lippuja ja rantavaltiolla voi olla tarkentavia sopimuksia tai saadok-
sia kuten yhteisymmarryspoytékirjojan esimerkkind Paris Memorandum of Un-
derstanding. Vahintdan viranomaisten yhteistyota koskevat voimassaolevat

IMO:n yleissopimukset ja kummankin lainsdadantd kansallinen lainsaadanto.
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EU:n jdsenmaiden aluevesilla viranomaisten toimintaa koskee Euroopan unio-
nin lainsaadanto, joka osittain ajaa kansallisen lainsaadannon yli. Valvontavi-
ranomaisten tehtava on huolehtia merenkulun turvallisuudesta ja, etté toimijat

noudattavat lakia.

Oikeusviranomaiset selvittavat merionnettomuuksien yhteydessa, onko tapah-
tunut rikosta ja jos on niin antavat tuomionsa siité. Esitutkintaviranomaisten ja
oikeusistuinten valinen yhteisty0 ja tyonjako vaihtelevat suuresti maailmalla.
Esitutkintaviranomaisia merionnettomuudessa ovat yleensa merivartiosto ja
poliisi. Esitutkintaviranomaisen tehtava on selvittda yleensa valvontaviran-
omaisten esiintuoman tapahtumanketjun yksityiskohdat siind laajuudessa, etta
syyttaja voi tehda ratkaisunsa syytteen nostamisesta. Oikeuslaitoksen tehtéa-
vana on ratkaista tapaus ja maarata mahdolliset seuraamukset. Oikeusistui-
milla on my6s merenkulkuun liittyva erikoistehtava eli osa oikeusistuimista on
nimetty merioikeuksiksi, jotka ottavat vastaan paallikon meriselityksen. Maail-

man kaikkien merioikeuksien valitukset kasitellaan Lontoon merioikeudessa.

Luokituslaitosten rooli on vahvistunut 2000-luvulla, koska useiden maiden po-
liittinen tahtotila on ollut edistaa liberaalia markkinataloutta ja vahentaa byro-
kratiaa. Yleisesti on katsottu, ettd luokituslaitokset voivat viranomaisia kette-
rammin hoitaa varustamojen ja alusten valvontaa. Taméa on johtanut malliin,
missa viranomainen valvoo luokituslaitoksia ja valtuuttaa ne toimimaan puo-
lestaan. Yleisesti voidaan sanoa, etta luokituslaitos toimii asiakkaansa takaa-
jana siita, etta aluksen tekninen kunto ja operationaaliset jarjestelmat tayttavat
sille annettujen sertifikaattien minimivaatimukset. Luokituslaitosten eritasoi-
sista eroista vaatimuksissa on tutkittu. (Uttula 2019) Luokituslaitos kattojar-
jesto International Association of Classification Societies (IACS) antaa suosi-
tuksia ja tulkintaohjeita, mutta sen saanndét on laadittu niin, etta vastuu jaa yk-

sittaisille luokituslaitoksille (Rénnberg 2018).

Vakuutusyhtiot eivat osallistu merionnettomuuden tutkintaa tai hallinnolliseen
kasittelyyn. Aluksen oma P&l klubi maksaa laivaisannan vakuutusten perus-
teella onnettomuudesta aiheutuvat kulut, mitka esimerkiksi ymparistdonnetto-

muudessa voivat olla mittavat.
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IMO:n yleissopimuksella maailman merenkulkua harjoittavat maat ovat sopi-
neet, etta erittdin vakavat merionnettomuudet on tutkittava vastaavien valtta-
miseksi tulevaisuudessa. Tata varten valtiot on velvoitettu organisoimaan puo-
lueeton ja riippumaton tutkintaviranomainen. Erittdin vakavia onnettomuuksia
ovat esimerkiksi laivan uppoaminen, vakava ymparistdonnettomuus tai usei-
den matkustajien tai miehistonjasenten kuolema onnettomuudessa. Tahalliset
tai rikolliset teot eivat maaritelmallisesti kuulu turvallisuustutkintaan. Turvalli-
suustutkintaa ei tehda oikeudellisen vastuun kohdentamiseksi. Suomessa tur-

vallisuustutkinta on organisoitu turvallisuustutkintalailla.

4.2 Merionnettomuuksia tutkivat viranomaiset Suomessa

Vakavimpia merionnettomuuksia Suomessa tutkii Oikeusministerion yhtey-
dessa toimiva itsendinen ja rippumaton Onnettomuustutkintakeskus. Onnetto-
muustutkintakeskuksen ainoa tehtava on turvallisuuden parantaminen ja sen
tekemaa tutkintaa ei voi kayttaa siviili- tai rikosoikeudellisen vastuun kohden-
tamiseksi. Laajasti kasittaen turvallisuustutkinta selvittdd onnettomuuden taus-
talla olevat tekijat ja antaa suosituksia, joiden noudattamisella todennakoisesti
valtetaan tulevaisuudessa samantyyppisen onnettomuuden uusiutuminen.
(HE 2010/204 VP.)

Liikenteen turvallisuusviranomainen on suomessa merenkulun yleisviranomai-
nen, joka hoitaa kaikkia merenkulun hallinnollisia. Liikenteen turvallisuusvi-
rasto toimii lippuvaltion edustajana eli myontaa sertifikaatit aluksille ja lupakir-
jat merenkulkijoille seka jarjestdd suomalaisten alusten kunnon valvonnan. Lii-
kenteen turvallisuusvirasto toimii myds Paris MoU -sopimuksen mukaisena
rantavaltioviranomaisena. Rantavaltio osallistuu merenkulun turvallisuutta kos-
kevien yleissopimusten kuten SOLAS, MARPOL, STCW ja MLC valvontaan.

Suomessa on poikkeusjarjestely ja MLC yleissopimuksen valvontaa suorittaa
lisdksi Aluehallintovirastojen tydsuojelun vastuualueet. Tydsuojeluviranomai-
nen on myo6s kaikkien Kansainvalisen ty6jarjeston ILO:n yleissopimusten

alaisten sdadosia valvova viranomainen.
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5 SAADOKSET

Suomalaisen merionnettomuuksien kasittely on vahvasti sidoksissa merenku-
lun kansainvalisiin yleissopimuksiin. Kansainvalisen merenkulkujarjeston yleis-
sopimuksien velvoitteita on tarkennettu EU- ja kansallisella lainsdadannolla.
Suomessa viranomaisten toimivalta tutkia onnettomuuksia ja toimia ylipd&taan
perustuu aina lakiin (Perustuslaki 11.6.1999/731). Merenkulun sdadoksia on
karkeasti kolmentasoisia; kansainvaliset yleissopimukset, EU lainsaadanto ja
kansallinen lainsdadant6. Merenkulkua koskevat kansainvaliset yleissopimuk-
set tulevat paasaantoisesti Yhdistyneiden kansakuntien (YK) alaisen Kansain-
valisen merenkulkujarjeston (IMO) kautta, missa kaikki jasenvaltiot osallistuvat
sopimuksista paattamiseen. Jotkin merenkulkua koskevat asiat paatetaan jos-
sain muussa toimielimessa kuten merenkulkijoiden turvallisuutta ja terveytta
koskeva MerityOyleissopimus, joka kuuluu Kansainvélisen tyojarjeston (ILO)
toimivaltaan. Sopimuksien voimaan tulon ehtona on yleensa tietty maara rati-
fioivia jAsenvaltioita ja niiden edustama tonnisto. EU-lainsaadant6 on kasvat-
tanut merkitystdan 2000-luvulla. Komissio ja parlamentti ovat kiihtyvalla tah-
dilla antaneet yksityiskohtaisia direktiiveja ja asetuksia koskien merenkulkua.
(Uttula 2019.) Suomessa EU-direktiivit saatetaan padasiassa voimaan kansal-

lisella saadoksella kuten meritydyleissopimus meritydsopimuslailla.

Merionnettomuuksia tutkitaan Suomessa monen eri viranomaisen voimin riip-
puen aina viranomaisen sdadosperustaisesta tehtavasta. Vakavien merionnet-
tomuuksien osalta tarkein asetus on Euroopan merionnettomuustutkintadirek-
tiivi 2009/18/EY. Tarkeimmat kansainvaliset sopimukset ja Esimerkiksi Meri-
onnettomuusdirektiivi on saatettu voimaan Suomessa saatamalla turvallisuus-
tutkintalaki. Laissa sdadetaan suomalaisesta turvallisuustutkinnasta ja Onnet-
tomuustutkintakeskuksen toiminnasta yleensa, mutta sen valmistelussa on
otettu huomioon Merionnettomuusdirektiivin ja merionnettomuuksia koskevien

kansainvalisien sopimuksien vaatimukset.

Liikenne- ja viestintavirasto on merenkulun turvallisuusviranomainen, joka hoi-
taa merenkulun sdadosten kehittamista, alan lupien myontamista seka valvon-
taa. Sen toimivaltaan liittyy useita merenkulkua koskevia kansainvalisia yleis-
sopimuksia, useita EU direktiivejd ja -asetuksia seka tietysti kansallisia lakeja

ja asetuksia. Merionnettomuuksien osalta tarkeimmat saadokset ovat Merilaki
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ja Satamavaltiotarkastusdirektiivi. Merilaki velvoittaa laivaisantaa ja paallikkoa
tekemaan ilmoituksen merionnettomuudesta tai sen vaarasta Liikenne- ja

viestintavirastolle.

Tyosuojeluviranomaista koskee ILO:n yleissopimukset, joista tarkein on Meri-
tydyleissopimus, johon koottiin yli 50 pd&osin aikaisemmin tehtya yleissopi-
musta. Ty6suojelu kuuluu EU-oikeudessa jasenvaltioiden ja komission jaet-
tuun kompetenssiin, joten EU:n saadokset ovat lahinna vahimmaisehtoja.
Suomessa ty6elamaa saadellaan muuta Eurooppaa yksityiskohtaisemmin,
johtuen kolmikantaisesta tydmarkkinajarjestelmasta, jossa valtio harvoin tekee
merkittdvia muutoksia tyomarkkinoita koskevaan lainsdadantoon ilman kolmi-

kantaista valmistelua tydnantajia ja -tekijoitd edustavien jarjestéjen kanssa.

6 AIEMMAT TUTKIMUKSET

Merenkulun turvallisuutta ja inhimillista tekija& osana turvallisuutta on Suo-
messa tutkittu nakyvimmin Turun ja Aalto yliopistoissa. Merenkulun turvalli-
suusjohtamista ja ISM-koodin kaytanndn noudattamista on tutkinut Jouni Lap-
palainen omassa 2016 julkaistussaan vaitoskirjassaan Finnish Maritime Per-
sonel’s Conceptions on Safety Management and Safety Culture. Lappalainen
haastatteli 94:4a merenkulun piirissa toimivaa henkil6a ISM-koodin vaikutuk-
sesta merenkulun turvallisuuteen ja sen suhteesta turvallisuuskulttuuriin. Tut-
kimuksessa havaittiin, ettd haastateltavat suhtautuvat turvallisuuteen ja ISM-
koodiin lahtokohtaisesti positiivisesti, mutta ovat kriittisia kaytannon turvalli-
suusjohtamista ja koodin soveltamista kohtaan. Lopputuloksena tutkimuk-
sessa oli havainto, etta turvallisuuden johtaminen ja tutkiminen vaatii useiden
erilaisten turvallisuusajattelu -mallien yhdistamista kokonaisvaltaisen nake-
myksen muodostamiseksi. Taman tutkimuksen nakemys suomalaisen meren-
kulun turvallisuusjohtamisesta ja -kulttuurista pohjautuu hyvin pitkalle Lappa-

laisen vaitostutkimukseen. (Lappalainen 2016.)

Inhimillista tekijaa osana turvallisuusjohtamista on nakyvimmin tutkinut Anna-
Maria Teperi. Teperi on tutkinut laajasti inhimillisten tekijéiden vaikutusta teolli-
suudessa, ilmailussa, raideliikenteessé ja merenkulussa. Hanen 2012 julkais-

tun vaitéstutkimuksensa Improving the Mastery in the Safety Critical ATM Or-
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ganization koskee lennonjohdon ja lennon varmistuksen inhimillisten tekijoi-
den hallintaa. Vaikka vaitostutkimuksen kohteena on ilmailun organisaatio, in-
himillisia tekijoita koskevat havainnot ja johtopaatdksen ovat sovellettavissa
muihinkin likennemuotoihin. Teperi yhdistaa vaitostutkimuksessaan nelja osa
tutkimusta kymmenen vuoden ajalta. Vaitdstutkimuksessa on yhdistetty turval-
lisuusteorian inhimillinen tekija kaytannonlaheisesti lennon varmistuksen kay-
tannon tyohon ja liséksi pureuduttu kulttuurisiin vaikuttimiin mitka jarruttivat in-
himillisen tekijan integroitumista turvallisuuden johtamisen osaksi. lIImio on ai-
van samanlainen merenkulussa, jossa ollaan turvallisuudessa ilmailua jaljessa
noin kymmenen vuotta. Tata havaintoa teorian ja kaytdnnon liitoksesta on

hyoddynnetty tassa tutkimuksessa. (Teperi 2012.)

Suomalaisen merenkulun turvallisuutta inhimillisen tekijan kannalta on tutkittu
Tyoterveyslaitoksen SeaSafety hankkeen yhteydessa. Hankkeessa arvioitiin
meriliikenteen nykyistéa turvallisuusjohtamisen kaytantdja ja turvallisuuskulttuu-
rin piirteitd haastattelujen, dokumenttien ja haastatteluiden avulla. Hankkee-
seen osallistui kolme varustamoa, Liikenteen turvallisuusvirasto, tydésuojelu-
hallinnon edustajia sekd Suomen matkustajalaivayhdistys ry. Hankkeessa ha-
vaittiin, etté vaikka merenkulussa on vakiintuneet turvallisuusjohtamisen kay-
tantoja kuten ohjeistukset, auditoinnit ja katsastukset, niin raportointikulttuurin
kannustavuudessa, henkiloston osallistumisessa ja systeemitason vuorovaiku-
tuksessa on viela puutteita. Lisaksi hankkeen loppuraportissa korostetaan,
ettd tutkimuksessa havainnoidut merenkulun nykyiset turvallisuusjohtamisen
linjaukset, menettelyt ja kdytannot eivat tayta nykyaikaisen turvallisuusajatte-
lun tavoitteita. Turvallisuuskulttuurin kehittyminen edelleen vaatii toimijoiden
yhteisty6td, operatiivisen henkiloston osallistamista ja naita tavoitteita tukevien
konkreettisten tyokalujen kayttoonottoa. Hankkeessa pilotointiin merenkulun
alalle raataloitya inhimillisten tekijoiden tunnistamistydkalua, jolla kayttaja voi
raportoida ja analysoida tydssaan sattuneiden poikkeamien taustatekijoita.
Tyokalu on suunniteltu safety-Il —turvallisuusajattelulla, joten silla tunnistaa
myds vahvuudet ja onnistumiset. Taman tutkimuksen kannalta SeaSafety
hankkeen tuloksista hyodyllisin on havainto, etté teknis-autoritaarisesta turval-
lisuuden kehittamisesta kohti systeemitasolla tapahtuvaa osallistavaa, kehitta-
vaa ja ennakoitavaa otetta ei tapahdu ilman tata tukevan osaamisen kehitta-
mista. Inhimillisten tekijoiden nakékulma voi tarjota tydkalun merenkulun tur-

vallisuuskulttuurin uudistamistyéhon. (Teperi ym. 2016.)
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7 TUTKIMUS
7.1 Tutkimuksen lahtokohdat, ndkokulma ja tavoite

2000-luvulla turvallisuudessa on siirrytty kohti ajattelumallia, missa ihminen ei
ole en&aé riski vaan aktiivinen toimija. Tutkittua tietoa suomalaisten viranomais-
ten valmiudesta tunnistaa ja huomioida inhimillista tekijaé osana merionnetto-
muuden tutkintaa ei juuri ole. (Teperi 2018.) Merenkulun turvallisuutta ja sen
turvallisuuskulttuuria on tutkittu jonkin verran. Yhtena esimerkkind Jouni Lap-
palaisen vaitoskirja vuodelta 2016 "Finnish maritime personel’s conceptions
on safety management and safety culture”. Hyvin vahan merenkulun turvalli-
suudesta tehtya tutkimusta kuitenkin on, mik& todennakoisesti liittyy siihen,
ettei turvallisuuskulttuuri ole kehittynyt safety-l —ajattelumallista eteenpain.
(Lappalainen 2016.)

Taman tutkimuksen faktaosuudessa turvaudutaan padasiassa James Rea-
sonin, Sidney Dekkerin ja Erik Hollnagelin tutkimustyon tuloksiin. Valitut tutki-
jat edustavat turvallisuustutkinnan valtavirtaa ja inhimillisen tekijan tutkinnan
kovaa ydinta. Yhdistettyna tutkimustietona Reason, Dekker ja Hollnagel muo-
dostavat vahvan kokonaisuuden inhimillisen tekijan vaikutuksesta turvallisuu-
teen viimeisen kolmenkymmenen vuoden ajalta. Suomalaisen turvallisuusteo-
rian tutkimustyon selvittdmiseksi on haastateltu myds Tydterveyslaitoksen
vanhempaa tutkijaa Anna-Maria Teperid, joka on yksi johtavista tydelaman
turvallisuuden tutkijoista Suomessa. Hanen vaitdskirjansa inhimillisen tekijan
huomioimisesta lennon varmistuksessa ja hanen johtamansa Tyo6terveyslai-
toksen SeaSafety -projekti ovat ainoita kaytannon hankkeita, joilla inhimillisen
tekija on tuotu kaytanndssa suomalaiseen tydelamaan. Lisaksi tydssa on hyo-
dynnetty Jouni Lappalaisen vaitostutkimusta merenkulun turvallisuuskulttuu-
rista. Tata tutkimustyon kokonaisuutta vasten verrataan haastattelututkimusta
suomalaisten viranomaisten inhimillisen tekijad koskevaa ohjeistuksesta ja

koulutuksesta.

Liikenne ja viestintaviraston johtavaa asiantuntijaa Aleksi Uttulaa on haasta-
teltu ennen varsinaisia tutkimushaastatteluja sen selventamiseksi, kuinka kan-
sainvéliset saddokset ja sopimukset vaikuttavat merionnettomuuksien tutkin-
taan. Aleksi Uttulan haastattelulla pyritadn myds selvittdmaan Liikenne- ja

viestintaviraston yleiset tavoitteet merionnettomuuksien kasittelyssa. Uttulan
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haastattelu selvensi my6s eri toimijoiden heité ohjaavien saadosten valisia
suhteita. Useissa kansainvelisissa sopimuksissa ja lainsaadannossa on tulkin-
nan varaa, ja Uttulan haastattelussa saatiin tarkeaa tietoa satamavaltiotarkas-
tusta ja merityoyleissopimuksen soveltamista seka kansallisista kaytanteista
niité koskien.

Tassa tydssa tutkitaan Onnettomuustutkintakeskuksen suorittaman turvalli-
suustutkintojen, Liikkenne ja viestintaviraston suorittamien alustarkastuksen ja
tydsuojeluviranomaisen suorittamien laivojen ty6suojelutarkastusten edellytyk-
sid tunnistaa inhimillisen tekijd merionnettomuuksien taustalla. Edellytyksia
selvitetddn haastattelemalla viranomaisten edustajia organisaation ohjeistusta
ja tarjoamasta koulutuksesta inhimillinen tekijan tunnistamiseksi ja analysoi-
miseksi. Viranomaisien edustajia teemahaastatellaan puolistrukturoidun kysy-

myslistan mukaisesti.

Yhdistamalla aikaisempi tutkimustieto ja tutkimushaastattelut, joilla selvitettiin
eri viranomaisten koulutus- ja toimintatapamallit seka kaytannét, on tarkoitus
muodostaa selkeé kasitys suomalaisen viranomaistutkinnan valmiudesta tun-
nistaa ja arvioida inhimillisen tekijan vaikutusta merenkulun onnettomuuksiin

osana merionnettomuuksien kasittelya.

7.2 Tutkimuksen toimeksianto

Onnettomuustutkintakeskus on Oikeusministerion yhteydessa toimiva itsenéi-
nen ja rilppumaton viranomainen, joka suorittaa turvallisuustutkintaa. Turvalli-
suustutkintaa tehdaan ysinomaan turvallisuuden parantamiseksi — ei oikeudel-
lisen vastuun kohdentamiseksi. Turvallisuustutkinta on globaali tehtava, jonka
suorittamisesta merenkulun osalta on sovittu Kansainvalisen merenkulkujar-
jestdssa vuonna 1984. IMO on julkaissut Merionnettomuustutkinta koodin,
joka sitoo kaikkia IMO:n jasenvaltioita. (Casualty Investigation Code 2008.)
Euroopan Unioni on antanut Merionnettomuustutkinta direktiivin, joka sisaltaa
IMO:n yleissopimuksen velvoitteet ja tAsmentaa turvallisuustutkinnan teke-
mistd ja yhteisty6ta EU:n jasenvaltioiden kesken. Suomessa IMO:n yleissopi-
mus ja EU:n Merionnettomuusdirektiivi on pantu voimaan Turvallisuustutkinta-
lailla, jossa saddetaan turvallisuustutkinnan tekemisesta ja Onnettomuustut-

kintakeskuksen tehtéavista, oikeuksista ja velvollisuuksista.
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Taman tyon toimeksianto oli kartoittaa inhimillisen tekijan huomiointia merion-
nettomuuksien kasittelyssd suomalaisten viranomaisten osalta. Tutkimuksen

tuloksia voidaan kayttaa pohjatietona hankkeissa, joissa tahdatdan merenku-
lun turvallisuuden parantamiseen ja paremman turvallisuuskulttuurin luomi-

seen inhimillisten tekijoiden huomioimisen avulla.

7.3 Tutkimuskysymykset

Tutkimuskysymys on useimmiten yleisluontoinen, jossa tutkittava kokonaisuus
hahmottuu. Apukysymyksiin saadut vastaukset tekevat mahdolliseksi vastata
my0ds paaongelmaan. Esiteltaessa tutkimuskysymyksia kerrotaan, miksi juuri
naihin kysymyksiin paadyttiin ja miksi kysymykset rajattiin ja tAsmennettiin esi-
tetylla tavalla. (Hirsjarvi ym. 2000, 117 & 127.)

Tutkimuskysymys on kaytdnndssa syntynyt havaintojeni perusteella tyosken-
nellessani suomalaisen meriklusterissa erilaisissa tehtavissa. Tydni on viimei-
sen kymmenen vuoden ajan liittynyt merenkulun turvallisuuden valvontaan ja
kehittamiseen. Havaintoni ovat saman suuntaisia kuin aikaisemmin tehty tutki-
musty6. Tasta esimerkkina on esimerkiksi SeaSafety -tutkimushanke, jonka
loppuraportissa todetaan, ettda suomalaisen merenkulun turvallisuuskulttuuri
on edelleen safety-I —ajattelumallin mukainen ja ruohonjuuritason osallistami-
nen ja systeemitason vuoropuhelu eivat ole kehittyneet viela. (Teperi ym.
2016, 3.) Merenkulun turvallisuuskulttuuri noudattaa safety-I —ajattelumallia,
vaikka esimerkiksi ilmailussa on jo yli kymmen vuotta siirrytty maaratietoisesti
safety-1l —ajatteluun, missa hyédynnetddn myos onnistumisia turvallisuuden
kehittamisessa (Teperi 2018). Turvallisuuskulttuuri voi kehittya paikallisesti or-
ganisaation sisalta, mutta toimialaan laajemmin vaikuttava muutos vatti usein
saadosten tukeman tai toimialan turvallisuuskulttuurin muutoksen. Kysymys
rajattiin tutkimuksen yleisten rajausten mukaisesti suomalaiseen merenkul-
kuun ja viranomaisten tekemaan merionnettomuuksien kasittelyyn. Rajauksen
sisalla inhimillisen tekijan kasitetta pyrittiin ymmartamaan mahdollisimman la-
veasti, jotta viranomaisten erilaiset toimeksiannot eivét rajoittaisi aiheen kasit-

telya tarpeettomasti.

Tutkimuskysymys:
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Kuinka suomalaiset viranomaiset huomioivat inhimillisen tekijan selvittdessaan

merionnettomuutta?

Apukysymykset on laadittu selvittaémaan haastateltavien lahtkohtia ja mah-
dollisuutta havaita ja kasitella inhimillista tekijad omassa tydssédén. Ensimmai-
nen apukysymys koulutuksen ja ohjeistuksen merkityksesta on kaksijakoinen:
Ensinn&kin se kuvaa tyOnantajan tahtotilaa kasiteltdvan asian osalta ja
toiseksi toimii haastattelun laadullisena kontrollina siitd, kuvaako haastatelta-
van vastaus tydyhteison yleista. Oletuksena on, ettd virkamiehet tekevat tyo-
tdan tydnantajan ohjeiden mukaan. Toinen apukysymys taustoittaa haastatel-

tavan kokemusta, jonka perusteella han vastaa kysymyksiin.

Apukysymykset:
Millaista koulutusta ja ohjeistusta tutkintaa tekevat virkamiehet ovat saaneet

inhimillisen tekijan tunnistamiseen ja arviointiin?

Milla tavoin tutkintaa tekevat virkamiehet kaytanndssa ovat huomioineet inhi-
milliset tekijat merionnettomuuksien kasittelyssa viimeisen kahden vuoden ai-

kana?

7.4 Tutkimusmenetelmat

Tama tutkimus toteutettiin laadullisella menetelmalla ja tutkimuksen tavoit-
teena ei ole minkaan erityisen totuuden etsiminen, vaan viranomaisten turvalli-
suuskulttuurin ja toimintatapojen kartoittaminen (Vilkka 2009, 98.) Tutkimuk-
sessa ei ole haettu vertailukohtia muiden valtioiden viranomaisista eika toimi-
aloista, vaikka niihin satunnaisesti viitataankin. Tiedonhankintamenetelména
on kaytetty haastatteluita. Kahta asiantuntijaa teemahaastateltiin tutkimuksen
viitekehyksen vahvistamiseksi. Tutkimusaineiston keradminen suoritettiin puo-
listrukturoitujen teemahaastatteluiden avulla, jotka toteutettiin samalla keskus-
telun rungolla (Liite 1). Haastattelun etuna muihin tiedonhankintakeinoihin ver-
rattuna voidaan pitaa sita, etta siind voidaan saadella aineiston keruuta jousta-
vasti tilanteen edellyttamalla tavalla ja vastaajia myoétaillen (Hirsijarvi et al.

2000, 192). Etenkin Teperin haastatteluun varattiin reilusti aikaa, koska keréat-
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tavan aineiston laajuudesta ei ollut ennalta tietoa, vaan kysymykset olivat laa-
joja, joilla pyrittiin selvittdmaan kattavasti merenkulun alalla tehty suomalainen

turvallisuuden tutkimustyo.

Suomalaisen merenkulun koosta johtuen kaikki haastateltavat olivat tuttuja,
mik& osaltaan lisési haastatteluilmapiirin avoimuutta. Tutkimuksen tavoitteiden
ja teoreettisen viitekehyksen kuvaamiseen kaytettiin paljon aikaa, koska tutki-
muksessa potentiaalisesti esitelladn haastateltavien edustamien organisaatioi-
den toiminnan puutteita, eika sen haluttu vaikuttavan vastauksiin. Osa tutki-
mushaastatteluista tehtiin neuvotteluhuoneessa ja osa videoneuvotteluympa-
ristossa ja kaikki nauhoitettiin, jotta vuorovaikutukseen pystyttiin palaamaan
my6hemmin. (Vilkka 2009, 99)

7.5 Asiantuntijoiden haastattelut
7.5.1 Merenkulun turvallisuus ja inhimillinen tekija

Tyoterveyslaitoksen vanhempi tutkija Anna-Maria Teperi on turvallisuuden tut-
kimustyon uranuurtaja tytelaman turvallisuuden alueella Suomessa. Han on
90-luvulta asti ollut kehittdmassa tydelaman turvallisuutta ja tehnyt systemaat-
tisesti tyota uuden turvallisuuskulttuurin tuomiseksi suomalaisille tydpaikoille.
Liikennetoimialalla han on tydskennellyt ilmailun, merenkulun ja raideliiken-
teen kanssa. limailun alalla téarkein [apimurto oli HF-kasitteen tuominen Euroo-
pan tasolta suomalaiseen lennonvarmistukseen. Hanen kehittamansa HF-tool
on edelleen kaytdssa Finavian lennonvarmistuksessa, mista sita on levitetty

myds ydinvoimalaymparistoon.

Suomalaisen merenkulun turvallisuuskulttuurin kehittdmiseksi on viimeisen
kymmenen vuoden aikana ollut kaksi hanketta, joista ensimmainen oli SeaFit -
tutkimushanke, missa tutkittiin suomalaisilla laivoilla tyoskentelevien fyysista
selvidmista heidan poikkeustilannetehtavistaan kuten tulipalo tai laivan evaku-
ointi. Merenkulun alan keskeisin turvallisuuden parantamiseen tahdannyt
hanke oli SeaSafety-hanke, jonka toteutti Tydterveyslaitos. Siina ensimmaista
kertaa tuotiin ihmisten toimintaa osaksi merenkulun turvallisuutta, joka on hy-
vin prosessi- ja teknologiakeskeista. Hankkeessa moniammatilliset ty6éryhmat,
jotka oli koottu merenkulun eri toimijoista, yhdessa kehittivat HF-tyokalua ai-

kaisempien mallien pohjalta, joka olisi toimiva merenkulussa. TyoOterveyslaitos
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on kartoittanut hankkeen vaikutuksia suomalaisten toimijoiden turvallisuuden
hallintajarjestelmin, mutta nayttaa silta, ettei inhimillinen tekija ole viela juurtu-
nut suomalaiseen merenkulkuun. Lilkkennemuodoista ilmailussa inhimillinen te-
kija on tullut osaksi turvallisuusajattelua ensimmaisena. Raideliikenne on vii-
meisimpana ottanut askeleita uuden turvallisuuden suuntaan, kun HF-tool
otettiin kayttoon liikkenteenohjauksessa. Kuten edelld on todettu merenkulku ei
ole viela paéssyt mukaan kehitykseen. (Teperi 2018.)

7.5.2 Merenkulun turvallisuuden kansainvalinen saadéskehys

Johtava asiantuntija Aleksi Uttulan tehtéavaan Liikenne- ja viestintavirastossa
kuuluu rantavaltiotarkastusten koordinointi ja alusvalvonnan suunnittelu. Lii-
kenne- ja viestintavirasto (ent. Liikenteen turvallisuusvirasto) on vuosien ajan
kehittanyt toimintaansa keskittymalla ydintoimintoihinsa eli liikenteen turvalli-
suuden parantamiseen ja liikenteen toimialan yritysten toimintaedellytysten

turvaamiseen.

Hanta haastateltiin tdssa tutkimuksessa, jotta luotaisiin selkea kuva kansain-
valisesta sdadoskehikosta, jonka sisalla merenkulun turvallisuuden valvonta
toimii. Haastattelulla varmistettiin, etta tutkimuksessa pystytdan kuvaamaan
riittdvan laajasti ja tdsmallisesti lainsd&dannon ja kansainvalisten sopimusten
asettamat velvoitteet ja reunaehdot Liikenne ja viestintavirastolle. Samalla tun-
nistettiin yhtymakohtia muiden toimijoiden saadoksiin ja kansainvalisiin sopi-

muksiin koskien merionnettomuuksien tutkintaa Suomessa.

Haastattelussa kavi ilmi, ettd merenkulkualan rajun sisaisen kilpailun vuoksi
viranomaiset noudattavat saatelyn kansainvalisia minimeja. Saadosten asetta-
mia minimivaatimuksia korkeampia vaatimuksia on aktiivisesti karsittu viime
vuosien ajan ja niitd ei enaa kaytannossa ole. (Uttula 2019.) Merenkulun tur-
vallisuutta koskevat saadokset IMO- tai EU-tasolla eivat sisélla safety-Il —ajat-
telumallin vaatimuksia kuten inhimillista tekijad. Tama on varmasti yksi keskei-

nen tekija, miksi turvallisuuskulttuuri ei ole paassyt kehittymaan.

7.6 Tutkimushaastattelut

Haastattelut tehtiin vuoden 2019 aikana. Haastateltavien valintaa tehtiin haas-

tateltavien organisaatioiden avustuksella vuoden alkupuolella. Haastattelut
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kohdennettiin organisaatioiden keskeisille toimijoille, joilla on parhaimmat
edellytykset vastata kysymyksiin koskien organisaatioiden koulutusta ja oh-

jeistusta.

Tyo6suojeluviranomaisen edustajana haastateltiin merenkulun ja satama-alan
tyosuojelutarkastajaa, joka valvoo merenkulun ty6turvallisuutta sen alueella.
Han on ollut tehtdvassaan usean vuoden ajan ja osallistuu vuosittain 5-7 ta-
pauksen kasittelyyn. Han on koulutukseltaan merikapteeni ja tydskennellyt
seka laivalla, ettd satamassa useiden vuosien ajan ennen siirtymista nykyi-

seen tehtavaansa.

Liikenne- ja viestintavirastosta haastateltiin lantisen- ja itaisen valvontayksikon
asiantuntijaa. Lantisesta valvontayksikosta haastateltiin kokenutta asiantunti-
jaa, jonka vastuulla on satamavaltiotarkastusten koordinointi ja koulutusasiat.
Han on tyéskennellyt merenkulun turvallisuuden valvontatehtavissa vuosikym-
menen ja osallistuu vuosittain 2-3 merionnettomuuden k&sittelyyn. Ennen ny-
kyista tehtavaansa han on seilannut tydéskennellyt kansipaallyston tehtavissa
useiden vuosien ajan ja on koulutukseltaan merikapteeni AMK. ltéisesta tar-
kastusyksikosta haastateltiin pitkdan hallinnossa ollutta merenkulun asiantun-
tijaa, joka osallistuu alusten katsastuksiin, lippu- ja satamavaltiotarkastuksiin.
Han osallistuu 2-4 merionnettomuuden kasittelyyn vuosittain. Han toimii myos
Liikenne- ja viestintaviraston asiantuntijana merioikeudessa meriselitysten yh-
teydessa. Han on koulutukseltaan merikapteeni ja tydskennellyt kansipaallys-

ton tehtavissa useiden vuosien ajan ennen siirtymista nykyiseen tehtavaansa.

Onnettomuustutkintakeskuksesta haastateltiin vesiliikennetutkintahaaran joh-
tavaa tutkijaa. Han osallistuu vuosittain noin viiteen merionnettomuustutkin-
taan. Han on ollut nykyisessa tehtavassaan viiden vuoden ajan ja koulutuksel-
taan sotatieteiden maisteri ja tydskennellyt laivaston aluksilla useiden vuosien
ajan. Hanella on myos koulutusta inhimillisen tekijan tunnistamisesta, jota on

saatu tybnantajan tarjoamasta koulutuksesta.

Haastatteluja ei tehty tarkoituksena verrata jarjestelmien eroavaisuuksia vaan
tarkoituksena oli viranomaisten ohjeistusten ja koulutusjarjestelmien kartoitta-

minen. Haastattelujen suorittaminen kasvotusten tai videoyhteyden kautta an-
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taa mahdollisuuden sijoittaa vastaajien kertoma laajempaan kontekstiin. Ha-
nen ilmeensa ja eleensé havainnointi oli hyodyllista, koska kasiteltiin heidan
oman organisaationsa suoriutumista uuden ilmion osalta (Hirsijarvi 2000,
192). Tyon lopussa kasitellaan inhimillisen tekijan huomioimisen mahdolli-
suuksia suomalaisessa merionnettomuuksien kasittelyssa eri viranomaisten

osalta.

Tutkimushaastattelut toteutettiin puolistrukturoituna teemahaastatteluna, jossa
aihealueet oli laadittu etukateen yleistdvaan muotoon. Haastateltavilta pyrittiin
samaan avoimia ja kuvailevia vastauksia, joita sitten k&siteltiin heidan vas-
tauksistaan tulleiden esimerkkien avulla. Ennakkoon laadituilla aihealueilla py-
rittiin varmistamaan, etté kaikki keskeiset asiat tulevat kasiteltya. Haastattelu-
jen laajuudelle ei asetettu muita rajauksia kuin yleinen viitekehys merionnetto-
muuksiin ja niiden kasittelyyn. Haastattelujen valmisteluun vaikutti suuresti Ut-
tulan asiantuntijahaastattelu, josta kavi ilmi, ettei merenkulun turvallisuusviran-
omaisilla ole yhteisia ohjeita inhimillisen tekijan kasittelylle merionnettomuuk-
sien tutkinnassa. Liikenne- ja viestintavirasto asiantuntija totesi suoraan, etta
"Meilla Suomessa ei ole inhimillisen tekijan koulutusta” ja jatkoi kertomalla,
ettd merenkuluntarkastajan inhimillisen tekijdn osaaminen tulee European Ma-
ritime Safety Agency:n (EMSA) jarjestamista ISM- ja PSC-koulutuksista. Tama
johti siihen, etté vuoksi kysymyksissa selvitettiin henkilokohtaisia kokemuksia
ja kaytanteitd. Haastateltavien omia kokemuksia kaytettiin esimerkkeina, joi-

den kautta inhimillista tekijaa tarkasteltiin.

7.7 Tutkimushaatattelujen yhteenveto ja arviointi

Kaikki haastateltavat osallistuivat tutkimushaastatteluihin avoimesti ja mielen-
kiinnolla. Haastateltavien tiedoissa ja kokemuksessa merionnettomuuksista ja
niiden kasittelysta viranomaisten toimesta ei ollut merkittavia eroja. Haastatel-
tavat myos ymmarsivat seka teoreettisen viitekehyksen ja tutkimuksen tarkoi-
tuksen helposti. Tuli myds vaikutelma, ettd haastateltavien mielesta tutkimus

on heidan mielestaan merkityksellinen merionnettomuuksien kasittelyn ja me-
renkulun turvallisuuskulttuurin kannalta. Haastateltujen vastaukset olivat sa-

man suuntaisia ja niita yhdisti melko suppea nakemys inhimillisesta tekijasta.
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Haastattelun aluksi haastateltavat saivat kertoa omasta taustastaan, ty6histo-
riasta ja roolistaan nykyisesséa organisaatiossaan. Talla pyrittiin avoimeen kes-
kusteluun ja kysymys-vastaus -asetelman poistamiseen. Kaikki haastateltavat
olivat omassa organisaatiossaan tehtavissa, jossa he kasittelivat merionnetto-
muuksia ja pystyivat omalla kokemuksellaan antamaan luotettavaa tietoa
omien organisaatioidensa merionnettomuuksien kasittelya koskevaa ohjeis-
tusta ja koulutusta. Heita yhdisti samankaltainen ty6- ja koulutushistoria ja

kaikki ovat toimineet esimiestehtavissa uransa varrella.

Seuraavaksi selvitettiin haastateltavan oman yksikon roolia omassa organi-
saatiossa seka tehtavaa merionnettomuuksien kasittelyssa. Talla kysymyk-
sella saatiin hyva kuva viranomaisten tavasta organisoitua ja jakaa operatiivi-
sista vastuuta maantieteellisesti. Kysymyksessa myods kuvattiin useissa esi-
merkeissé yhteisty6ta muiden viranomaisten kanssa. Kysymyksen toissijainen
tavoite oli selvittda tarvetta lisata haastateltavien maaraa, mikali merkittavia
puutteita kattavuuden osalta ilmenisi. Kysymyksen kaksi merkitys tutkimuksen
johtopaatdsten osalta on merkittava, koska siita kavi ilmi, etta jokainen toimija
katsoo kapeasti omaa "sektoriaan” ja poikkitieteellista nakemysta ei aina
synny. Talla on suomalaisessa viranomaistoiminnassa vahva perinne. (Viran-

omaisyhteisty6 3/2018.)

Valtionhallinto on Suomessa varsin siiloutunut, erityisesti hallinnonaloittain,

mutta myds hallinnonalojen sisélla (Valtion tarkastusvirasto 2018).

Merionnettomuuksia sattuu Suomessa endé harvakseltaan ja niiden luku-
maara on kaiken kaikkiaan pieni. Tahan on johtanut parantunut kansainvali-
nen yhteistyd, milla teknisesti huonot alukset ovat vahentyneet ltamerella. Tal-
lakin kysymyksella haluttiin taustoittaa organisaatioiden toimintaa ja mahdolli-
sia tutkimuksen katveita. Haastateltavat edustivat organisaatioitaan erittain
kattavasti, vaikka kavikin ilmi, etta yksittainen virkamies kasittelee vain 2-5

merivahinkoa vuosittain.

Kartoittavien alkukysymysten jalkeen neljannella kysymyksella selvitettiin
haastateltavan kasitysta inhimillisen tekijan kasitteesta, koska se voidaan

maaritella hyvin monella tavalla asiayhteydesta riippuen. Haastateltavan ku-
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vattuaan omaa kasitystaan inhimillisestéa tekijasta kasitteena keskusteltiin tut-
kimuksen pohjana olevien l&hdeaineistojen maaritelmasta seka tutkimuksen

tavoitteesta.

Viidennella kysymyksella selvitettiin viraston koulutusjarjestelmaa yleisesti ja
haastateltavan saamaa perehdytysta ja koulutusta. Lopuksi tarkennettiin inhi-
millisentekijan ilmenemista viraston koulutuksen eri osa-alueissa. Kavi ilmi,
ettd virkamiehia koulutetaan organisaation sisalla ja osa haastateltavista on
osallistunut ulkopuoliseen koulutukseen, jota on jarjestanyt esimerkiksi Euroo-
pan meriturvallisuusvirasto (EMSA). Kaikki organisaatiot ovat jarjestaneet si-
saista koulutusta, mutta hyvin eri tavoin. Kaikilla toimijoilla oli koulutusjarjes-
telma, jonka puitteissa virkamiehilla oli "vahimmaiskoulutus” ja kaikilla oli myds
mahdollisuus kouluttautua omaehtoisesti. Onnettomuustutkintakeskusta lu-
kuun ottamatta organisaatioilla ei ollut koulutusta organisaatioiden tai inhimilli-

sen tekijan tunnistamiseen ja huomioimiseen merionnettomuuksissa.

Kysyttdessa organisaation ohjeistuksesta koskien inhimillisen tekijan huomioi-
mista merionnettomuuksissa kysymyksessa kuusi kavi ilmi, ettéa ohjeet ovat
hyvin yleisluontoisia tai osaltaan rajaavia. Haastateltavat korostivat, etta saa-
dokset maaraavat tarkasti, mitd viranomainen voi valvoa tai ohjata, mika rajoit-
taa virkamiehen mahdollisuutta puutua joskus ilmiselviinkin epakohtiin.
Yleensa saadokset, joilla pyritdan puuttumaan inhimillisiin tekijéihin merenku-

lussa rajautuvat esimerkiksi lepoaikoihin tai tyéhygieenisiin tekijoihin.

Kysymyksella seitseman avattiin haastateltavan omaa kokemusta inhimillisen
tekijan kasittelyissa oikeissa merionnettomuuksissa. Tassa kysymyksessa tuli
kaikkein suurimmat hajonnat haastateltavien kesken. Haastateltavilla oli haas-
teita tunnistaa inhimillisen tekijan osallisuutta merivahingoissa ja useissa esi-

merkeissa inhimillinen tekija jai hyvin yleiselle tasolle. Annetut esimerkit koski-

vat padasiassa lepoaikojen puutetta tai siité johtuvaa kuormitusta tai vahinkoa.

Kysymys kahdeksan laajensi edellisen kysymyksen késittelyéa organisaation
laatimaan ohjeistukseen. Kaikissa organisaatioissa ohjeet olivat hyvin yleisella
tasolla. Liikenne- ja viestintavirastossa inhimillista tekijaa ei olla viety lainkaan
konkreettisten ohjeiden tai tarkastuslistojen tasolle, vaan luotetaan, etta me-

renkulun tarkastajat kokemuksellaan osaavat kasitella merionnettomuuksia
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kattavasti ja sisallyttda inhimillisen tekijan rutiiniin. Tyésuojeluviranomainen on
ohjeistanut tarkastajansa psykososiaalisen kuormituksen seka tyo- ja lepoai-
kojen valvontaan. Laajempi inhimillisen tekijan tarkastelu jaa tyosuojelutarkas-

tajan oman ammattitaidon ja kokemuksen varaan.

Jokaisen organisaation toimintajarjestelméan kehityksen vaatimuksena on

puutteiden tunnistaminen ja kasittely. Yhdeksannella kysymyksella selvitettiin
haastateltavien tai tyOyhteisojen havaitsemia puutteita organisaatioidensa oh-
jeistuksessa tai kaytanteissa inhimillisen tekijan havainnoimisessa merivahin-

koja kasiteltaessa.

8 TULOKSET

Tutkimuksen tuloksena saatiin lisda tietoa suomalaisten merionnettomuuksia
kasittelevien viranomaisten suorituskyvysté tunnistaa inhimillinen tekija onnet-
tomuuden taustalla. Haastattelututkimuksen antama kuva yhdistettyna aikai-
sempaan tutkimustyéhon antaa myos joitakin selityksid, miksi turvallisuuskult-
tuuri ei ole kehittynyt safety-1l —ajattelumallin mukaiselle tasolle. Tutkimuksen
luonne oli kartoittava ja se ei sisaltdnyt ennakkoasennetta viranomaisten toi-

minnasta, ohjeistuksesta, kaytanteista tai koulutuksesta.

8.1 Haastateltavan ja hanen tiiminsa rooli organisaatiossa

Haastattelun aluksi haastateltavat saivat kertoa omista organisaatioistaan.
Kaikilla haastateltavilla oli hyvé kasitys organisaationsa tehtavista ja velvoit-
teista. Haastateltavat kayttivat viranomaisille tyypillisia termeja kuten saados-
perusteinen, velvollisuus ja tehtava, kuvaillessaan virastojensa tehtavaa. Vas-
tauksista kavi ilmi, etté kaikki haastateltavat ovat kokemuksensa ja asemansa
perusteella organisaatiossaan keskeisia henkildita merionnettomuuksien kasit-
telyssa, koulutuksessa ja menettelytapojen kehityksessa. Haastateltavien am-
mattialueilta [6ytyy kaikki meriturvallisuuden osa-alueet kuten tydsuojelu, alus-
turvallisuuden valvonta ja merionnettomuuksien tutkinta. Keskeisin ero haas-
tateltavien valilla oli tehtavakentta: Onnettomuustutkintakeskuksen edustajan
tyd koostuu kokonaan merionnettomuuksien tutkimisesta, kun Liikenne- ja
viestintaviraston ja tyésuojeluviranomaisen tehtavasta se on vain yksi monista

tehtavista.
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Haastateltavat organisaatiot ovat olemassa eri tarkoituksia varten ja ovat jar-
jestaytyneet eritavoin ja ovat erikokoisia. Vastauksissa nakyy myos hallinnon
silomaisuus: Virastot edustavat Liikenne- ja viestintdministerid, Oikeusminis-
terion ja Sosiaali- ja terveysministerion hallinnon aloja. Virastojen valisen yh-
teistyon puute heijastelee hallinnon siilomaisuutta. Hallinnonvéliset erot naky-
vat haastateltavien vastauksissa. Liikenne- ja viestintaviraston edustajien
haastatteluissa korostettiin saantdjen noudattamista ja vaatimustason pita-
mista kansainvaliselld tasolla. Taman liittynee viraston tehtavaan edistaa lii-
kennetoimialan kilpailukykya. Oikeusministerion alainen onnettomuustutkinta-
keskus ja Sosiaali- ja terveysministerion alainen tydsuojeluviranomainen pai-
nottavat toiminnassaan turvallisuutta. Kaikki organisaatiot ovat toiminnallisesti
matriiseja, joissa on tiimeja. Kaikki haastateltavat kuuluivat organisaatiossaan
merenkulun turvallisuutta valvovaan tai tutkivaan tiimiin ja kasittelevat osittain
samoja tapauksia. Haastattelussa kavi ilmi, etta yhteisty6ta toimijoiden valilla

on hyvin vahan ja rajoittuu paésaantoisesti tietojen luovutukseen.

8.2 Osallistuminen merionnettomuuksien kasittelyyn

Kasiteltyjen merionnettomuuksien lukumaarat olivat samaa luokkaa — hajonta
oli kahden ja seitseman kasitellyn tapauksen valilla vuosittain. Lukumaaréat
kertovat, ettéa haastatelluilla on samankaltainen mahdollisuus havainnoida
tydssaan menetelmia ja merionnettomuuksien kasittely prosessia. Haastatel-
tavien tiimit osallistuvat kaytannossa kaikkien Suomessa tai suomalaisilla

aluksilla sattuneiden merionnettomuuksien kasittelyyn.
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Onnettomuustutkintakeskus

Etela-Suomen AVI Tydsuojeluviranomainen

Traficom Itdinen valvontayksikko

Traficom Lantinen valvontayksikko _
0 2 4 6 8 10 12

14

M Haastateltava ® Muu tiimi

Kuva 11. Kasittelyyn osallistumisen lukumaarat haastateltavan ja muun tiimin osalta.
8.3 Inhimillisen tekijan kasitteen maaritelma

Haastattelun inhimillisen tekijan kasitetta koskeva kysymys oli keskeinen koko
tutkimuksen kannalta. Kaikki haastateltavat kuvasivat inhimillista tekijad oman
tyonsa kautta ja kertoivat esimerkkien kautta, miten olivat omassa tyéssaan
tunnistaneet inhimillisen tekijan osana merionnettomuutta. Yleisin esimerkki oli
vasymys, mika on tunnettu ongelma merenkulussa. Toinen kaikkien tunnis-
tama ilmio oli yksilén havainto- tai toimintavirhe. Kaiken kaikkiaan inhimillinen

tekija koettiin yksiloon liitettavaksi ilmioksi.

Jos se ei ole laitevika, mik& on aiheuttanut sen, niin se menee
aika lailla inhimillisen tekijén puolelle. Siiné on silloin "hanskahéi-

rid tai havaintovirhe”

Ainoa haastateltava, joka mainitsi organisaatiotason, oli Onnettomuustutkinta-
keskuksen edustaja. Hanen kasityksensa oli, ettd onnettomuuksissa pitaisi

katsoa, jopa organisaatiotason taustalle ja tunnistaa inhimilliset tekijat siella.

8.4 Organisaatioiden tarjoama koulutus

Kaikki haastateltavat kertoivat, ettd heidan organisaatiossaan on hyva ja kat-

tava koulutus- ja perehdytysohjelma. Liikenne- ja viestintaviraston ja tyésuoje-
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luviranomaisen edustajien kuvailemat koulutuksen osa-alueet painottuvat voi-
makkaasti sdadoksiin ja teknisiin asioihin. T&ma on ymmarrettavaa, koska hei-

dan tehtava on valvoa juuri niita.

Liikenne- ja viestintavirastolla uusi tarkastaja saa perehdytysta ja koulutusta
oman viraston jarjestamilla kursseilla, mutta kaikki tarkastajat lahetetaan li-
saksi EMSA:aan rantavaltiotarkastaja (PSC) -kurssille, jonka yhtena osa-alu-
eena on human element eli inhimillinen tekija. Tarkastajille tarjotaan Suo-
messa sdddoskoulutusta viraston puolesta ja liséksi merenkulun ammatillista
koulutusta kuten poikkeustilannejohtamisen kurssi (BRM) ja vaarallisten ainei-
den kasittelykurssi (IMDG). Perehdytykseen kuuluu, ettd seurataan koke-
neempien tarkastajien tyoskentelya, ennen kuin tehdaan itsenéisié tarkastuk-

sia.

Etela-Suomen aluehallintoviraston tydsuojelun vastuualueella kaikki uudet tar-
kastajat kayvat lapi tydsuojelutarkastajan peruskurssin, joka kestda noin puoli-
vuotta. Kurssi suoritetaan téiden ohella ja siind on luentoja ja kaytdnnén har-
joituksia. Kurssin yhtend osa-alueena psykososiaalisen kuormituksen tunnis-
taminen. Psykososiaalinen kuormitus sisaltaa tyon sisaltéon, jarjestelyihin ja
tyoyhteistn sosiaaliseen toimivuuteen liittyvia tekijoitd, jotka voivat aiheuttaa
tyontekijalle haitallista kuormitusta. Tyésuojeluviranomaisella on osana pereh-
dytysjarjestelmaa se, ettd uusi tarkastaja tekee aluksi tarkastuksia kokeneem-

man tyodsuojelutarkastajan valvonnassa.

Onnettomuustutkintakeskuksen tutkijat kayvat lapi koulutusohjelman, jossa on
kuusitoista moduulia. Yksi moduuleista on nimeltddn "Ihminen ja organisaation
onnettomuuden aiheuttajana” ja sisaltaa luentoja turvallisuusteoriasta sekéa
harjoituksia inhimillisen tekijan huomioimisesta onnettomuuksien tutkinnassa.
Onnettomuustutkintakeskuksen toiminta poikkeaa merkittavasti muiden haas-
tateltavien organisaatioista, koska siella tutkintaa tehdaan 3-6 hengen tutkinta-
ryhmissa ja tutkintaan on kaytettavissa merkittavasti enemman aikaa kuin val-
vovilla viranomaisilla. Koko koulutusohjelma kestéaa noin nelja vuotta. Onnetto-
muustutkintakeskuksen haastateltava totesi, ettd moduulin tarjoama tieto inhi-
millisesta tekijasta on "aloituspaketti” ja todellinen osaaminen tutkijoille syntyy

toimiessa tutkintaryhmien osana.
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8.5 Organisaatioiden tarjoama ohjeistus

Liikenne- ja viestintaviraston haastateltavat eivat muistaneet yhtaan suoraan
inhimillisen tekijan huomioimiseen liittyvaa ohjeistusta. Joitakin inhimillisen te-
kijan osa-alueita — esimerkiksi vasyminen - nousi keskusteltaessa valvonnan
ohjeistuksesta. Kumpikaan haastateltavista ei tunnistanut inhimillista tekijaa
heidan tarkastuslistoistaan tai muusta jokapaivaisista tyovalineista.

Tyo6suojeluviranomaisen edustajan haastattelussa nousi ohjeistuksia lepoaiko-
jen valvonnasta, kuormittumisesta ja sosiaalisesta ymparistosta. Haastatte-
lussa korostui se, etta tydsuojelutarkastuksilla valvotaan padasiassa tyténanta-

jan velvoitteiden toteutumista, mika tarkoittaa saadosten valvontaa.

Onnettomuustutkintakeskuksen edustaja kertoi, ettd jokaisen tutkinnan alussa
viraston inhimillisen tekija ja organisaatioiden tutkinnan erikoisasiantuntija he-
rattelee tutkintaryhman jasenia lyhyella luennolla, jonka tueksi on lomake (Liite
2), joka auttaa tunnistamaan inhimillisen tekijan ilmenemismuotoja tutkin-
nassa. Mikali onnettomuudessa vaikuttaisi olevan merkittavin osin kyse ihmis-
ten tai organisaation toiminnan ongelmista erikoisasiantuntija voi tulla osaksi
tutkintaryhmaa. Haastateltava kertoi myos, ettéa inhimillinen tekija on oma kap-
paleensa organisaation toimintakasikirjassa, joka ohjaa tutkintaa. Onnetto-
muustutkinta -prosessiin kuuluu myds metodinen analyysivaihe, jossa tutkinta-
ryhman valitsemalla analyysitydkalulla tutkinnassa keratty materiaali analysoi-

daan. useimmissa analyysimetodeissa inhimillisella tekijalla oma osansa.

8.6 Inhimillisen tekijdn huomioiminen itsekasittelemissdédn merionnet-
tomuuksissa ja organisaation ohjeiden noudattaminen

Kaikki haastateltavat pystyivat kertomaan muutaman esimerkin, missa heidan
mielestdan onnettomuuden synnyn taustalla on inhimillinen tekija. Haastatte-
luissa toistui termit kuten inhimillinen virhe ja inhimillinen erehdys. Esimerkit
olivat paasaantoisesti vasymykseen, havaintovirheeseen tai unohdukseen liit-
tyvia ilmidita. Liikenne- ja viestintaviraston ja tydsuojeluviranomaisen edusta-
jien haastatteluissa ei noussut yhtaan esimerkkia organisaatiotason ilmidista.
Paaosin esimerkit liittyivat yksilon suoriutumiseen liittyviin tekijoihin kuten
kommunikaatio-ongelma tai unohdus, joiden taustalla on inhimillinen tekija.

Koska Liikenne- ja viestintaviraston tai tydsuojeluviranomaisten edustajat eivat
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tunnistaneet yhtdan organisaation ohjetta, jotka koskisivat inhimillista tekijaa,

he eivat pystyneet kommentoimaan ohjeiden noudattamistakaan.

Onnettomuustutkintakeskuksen edustaja kuvasi useampaa yksilo- ja organi-
saatiotason ongelmaa, joita tutkinnoissa on viimevuosina tullut vastaan. Esi-
merkkeina yksilotasolla rutinoitumisesta johtunut virheellinen turvallisuuden
tunne ja virheellinen uskomus siihen, ettd toisen organisaation alus vaistaa
séaantdjen vastaisesti. Haastattelusta tuli vaikutelma, etta inhimillinen tekija on
kiinte&sti osa jokaista turvallisuustutkintaa. Kaikissa tutkinnoissa pyritdan sys-
teemisen tason ongelmien ja latenttien riskien tunnistamiseen. Onnettomuus-
tutkinnan toimintakasikirja nousi jalleen esille paésaantdisené ohjeena tutkin-
nan tekemiselle, vaikka tarkempien ja teknisempien ohjeidenkin kaytté mainit-
tiin. Onnettomuustutkintakeskuksen tutkintaryhmissa on myés lahes aina psy-

kologi tai organisaatioiden toimintaan perehtynyt henkilo.

8.7 Organisaation ohjeissa havaitut puutteet

Liikenne- ja viestintaviraston edustajien vastauksesta tuli vaikutelma, ettei in-
himillisen tekijan havainnointi tai sen puute ole ollut keskusteluissa. Molemmat
haastateltavat olivat sitd mielta, etta siita tulisi keskustella enemman. Haasta-
teltavat myds olivat sitd mieltd, ettd organisaation kaytannét painottavat tek-
nista nakokulmaa. Lahtokohtaisesti valvottavan organisaation toimintaa verra-

taan lainsdadanton ja sita ei pyritdkaan tutkimaan sen enempaa.

Tyo6suojeluviranomaisen edustaja korosti, etta tydsuojelunvalvonta on yleensa
ennaltaehkaisevaa ja valvonta painottuu tydnantajan valvontaa. Ty6nantajan
tehtava on riskien tunnistamista ja osana sita inhimillisen tekijan tunnistami-
nen. Ty6tapaturmatilanteessa tarkastajan on kuitenkin pystyttava tunnista-
maan inhimillinen tekijd osana organisaation ja yksilon toimintaa. Haastatelta-

van mielesta ohjeita taman tekemiseksi ei ole, mika koetaan puutteeksi.

Onnettomuustutkintakeskuksen edustaja totesi, etta nykyisellaéan toimintakasi-
kirja ja muuta tarkentavat ohjeet antavat hyvan lahtokohdan. Hanen nakemyk-

sensa on, ettei sen tarkempia ohjeita tarvita.
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8.8 Milla tavoin haastatellun yksikdssé on keskusteltu merionnetto-
muuksien syista?

Kaikki haastateltavat nostivat onnettomuuden lapikaynnin kollegan kanssa tar-
keimmaksi osaksi onnettomuuden kasittelyssa organisaatiossa. Liikenne- ja
viestintaviraston molemmilta edustajien vastauksissa nousi tarkeaksi vai-
heeksi myo6s yksikon paallikon kanssa kaytava keskustelu. Lantisessa valvon-
tayksikdssa tapauksia kasitellaan toisinaan myds yksikkopalaverissa esimer-
kinomaisesti vertaisoppimismielessé ja toisinaan syyttajan kanssa lainsaadan-
tomielessa. Tydsuojelussa lahinna ongelmat kasitellaan esimiehen tai tiimin

kanssa.

Onnettomuustutkintakeskuksessa jokaista tapausta tutkii tutkintaryhma, jossa
kaikki osallistuvat tiedon keradmiseen ja tutkintaselostuksen laadintaan. Jokai-
seen tutkintaan liittyy myos analyysivaihe, jonka vetaa tutkintaryhman ulko-
puolinen henkild. Lisaksi jokainen tutkintaselostus menee sisaisen lukukierrok-
sen lapi, jossa viestintd- ja hallintopaallikké seké viraston johtaja kommentoi-
vat selostusta ja esittavat kysymyksia. Taman jalkeen tutkintaselostus kay
viela lausunnolla tutkinnan kohteilla, joilla on mahdollisuus antaa lausunto se-

lostuksesta.

8.9 Millaista tietoa tai ohjeita haastateltavat kaipaavat organisaatioltaan
inhimillista tekijaa koskien

Haastateltavilla oli hyvin erilaisia ideoita, mika parantaisi inhimillisen tekijan

huomiointia heidan tydssaan. Tydsuojeluviranomaisen edusta esitti, etta tyon-

antaja palkkaisi analyytikon, joka analysoisi tydtapaturmatutkinta -raportit,

mika parantaisi raportin laatua ja voisi paremmin ottaa huomioon inhimillisen

tekijan.

Liikenne- ja viestintaviraston lantisen valvontayksikén edustaja naki, etta kai-
kille merenkuluntarkastajille tulisi tarjota lisda koulutusta inhimillisen tekijan
huomioimisesta. Koulutuksen avulla voitaisiin uudistaa viraston toimintatapaa
merionnettomuuksien kasittelyssa. Han piti tarkeana myaos sita, ettd molem-
mat valvontayksikot uudistavat toimintatapaa samaan aikaan, jotta ei synny
kahta toimintatapamallia. Itaisien valvontayksikdon edustaja piti hyvana nyt

kaytossa olevaa mentorointi -mallia, eika kaivannut uusia saantoja tai ohjeita.
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Onnettomuustutkintakeskuksen edustaja ei kaivannut uutta ohjeistusta, mutta
piti tarke&nd, etta tydnantaja huolehtii jatkossakin henkildston koulutuksesta.
Haastateltava piti tarkeana myags, etta joku organisaatiossa seuraa alan uu-

simpia uutisia ja pitaa organisaation niista tietoisena.

8.10 Haastateltavien ajatuksia tutkimuksesta tai inhimillisesta tekijasta

Haastateltavat pitivat tutkimusta ajankohtaisena ja terveena avauksena toi-
minnan kehittamiseksi. Yksi haastateltava piti aihetta yhta abstraktina kuin
hyva merimiestapa. Haastateltavat olivat myds innostuneita tutustumaan tutki-

mukseen sen valmistuttua.

9 JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa merionnettomuuksia kasittelevien suo-
malaisten viranomaisten valmiutta tunnistaa ja huomioida inhimillinen tekija
onnettomuuksien taustalla. Tahan pyrittiin yhdistamalla turvallisuusteoria, ai-
kaisempi tutkimustieto ja tutkimushaastattelu, joka tehtiin merionnettomuuksia
kasittelevien viranomaisten edustajille. Haastatellut viranomaiset edustivat Lii-
kenne- ja viestintavirastoa, joka on merenkulun turvallisuusviranomainen, ty6-
suojeluviranomaista, joka tutkii laivoilla sattuneet tydtapaturmat ja Onnetto-
muustutkintakeskusta, joka tutkii vakavat merionnettomuudet. Kartoitus tehtiin
selvittamalla tydantajan tarjoamaa koulutusta ja ohjeistusta inhimillisen tekijan
huomioimisesta. Liséksi haastatteluissa kysyttiin haastateltavan omia koke-
muksia inhimillisen tekijan huomioimisesta itsetutkimiensa merionnettomuuk-

sien taustalla.

Tutkimuksen teoreettisena viitekehyksena on Reasonin, Hollnagelin, Dekkerin
ja Schroéder-Hinrichin tekema tutkimukset, joilla pyrittiin maarittelemaan turval-
lisuuden kasitteet ja merkitys yleisella tasolla. Tydssa yksinkertaistetaan tur-
vallisuuskulttuurin kehittymisen vaiheita hyédyntamalla Hollnagelin esittele-
maa jaottelua safety-I ja safety-Il —ajattelumalleihin, jotka on kuvattu luvussa
2.2. Suomalaisen merenkulun turvallisuuskulttuurin nykytilan kuvaamiseksi

tutkimuksessa hyddynnettiin Jouni Lappalaisen vaitostutkimusta suomalaisen
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merenkulun turvallisuuskulttuurista. Tydssa hyddynnettiin myos Tyo6terveyslai-
toksen SeaSafety hankkeen loppuraporttia, jossa tutkittiin inhimillisen tekijan
huomioimista suomalaisessa merenkulussa ja pyrittiin kehittAmaan tydkaluja
toimialan kayttdon. Loppuraportin tuloksia yhdistettyna Lappalaisen vaitostut-
kimukseen kaytettiin inhimillisen tekijan huomioimisen oletustasona tassa tut-

kimuksessa.

Haastatellut viranomaiset edustavat kaikkia suomalaisia merenkulun turvalli-
suutta ja onnettomuuksia kasittelevia viranomaisia. Kaikki haastateltavat ovat
keskeisissa tehtavissa merionnettomuuksia kasiteltdessa heidan organisaa-
tioissaan ja kokonaisuutena osallistuvat valtaosaan vuosittain kasiteltavista
merionnettomuuksista. Haastatteluista sai kattavan kuvan viranomaisten toi-

mintaa edesauttavista ohjeista ja sita tukevasta koulutuksesta.

Haastatteluissa kasiteltiin inhimillisen tekijan kasitetta ja kaikki haastateltavat
ovat kuulleet kasitteesta. Osalla haastateltavista on hyvin suppea kasitys ka-
sitteesta ja sen merkityksesta turvallisuuden kehittdmisessa. Muiden kuin On-
nettomuustutkintakeskuksen edustajan kasitys rajoittuu inhimillisen virheen ta-
solle (ns. pilot error), eiké kasitettd osata yhdistéa lainkaan organisaatiota-
solle. Inhimillisen tekijan tunnistaminen ja analysointi ovat edellytys sille, etta

turvallisuus voi kehittya safety-Il —ajattelumallin tasolle.

Haastatteluissa kavi ilmi, etteivat merenkulun turvallisuutta valvovat viran-
omaiset ole ohjeistaneet tyontekijoitdan tunnistamaan inhimillista tekijaa lain-
kaan. Mydskaan merionnettomuuden kasittelya koskevissa ohjeissa ei ole
kohtia, joissa tunnistettaisiin inhimillisen tekijan osuutta onnettomuuden syn-
tyyn. Onnettomuustutkintakeskuksella, joka tutkii vakavat merionnettomuudet,
on seka toimintakasikirja- ja kaytdnnéntason ohjeistusta ilmion tunnistamiseen

ja analysointiin (Liite 2).

Tybnantajan tarjoamaa koulutusta koskevissa kysymyksissa oli samankaltai-
nen jakauma kuin ohjeistuksessa. Turvallisuutta valvovien viranomaisten
edustajat ovat saaneet hyvin suppeaa ja oman hallinnonalan saadoksiin rajau-
tuvaa koulutusta. Onnettomuustutkintakeskuksella tarjotaan kattavasti koulu-

tusta ja lisaksi yllapitdvaa sparrausta jokaisen tutkinnan yhteydessa. Kaikki
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haastateltavat olivat sitd mielta, ettei inhimillisen tekijan huomiointi merionnet-
tomuuksien kasittelyssé voi parantua ilman tydntekijéille annattavaa koulu-

tusta.

Kaikki haastateltavat kertoivat, ettd merionnettomuuksia kasitellaan paaasi-
assa kollegoiden kanssa. Valvovilla viranomaisilla on esimies- tai tiimikasittely
kaytanteita haastavien tapausten kasittelemiseksi, mutta ne eivat ole saannol-
lisid. Onnettomuustutkintakeskuksella on toimintakasikirjan mukainen sisainen
lukukierros ja lainsaadannon vaatima ulkoinen lausuntokierros, joista kumpikin
on itsessaan asian monipuolista kasittelya tukevia toimintatapoja. Tutkimuk-
sen tulosten perusteella nayttaisi olevan tarvetta lisata organisaatioiden meri-
onnettomuuksien kasittelya koskeviin ohjeistuksiin ja koulutusjarjestelmiin uusi
osa-alue eli inhimillinen tekija. Sanoin olisi hyotya kaikille toimijoille, jos viran-
omaiset kavisivat enemman keskinaista keskustelua toimintatavoista ja toi-
mialan turvallisuudesta. Tama voisi vahentdd myos hallinnon siilomaisuutta
pitkalla aikavalilla, koska ymmarrettaisiin enemman muiden toimijoiden pro-

sesseista ja strategisista paamaarista.

Suomalaisen merenkulun turvallisuuden jaaminen jalkeen ilmailun ja raidelii-
kenteen siirtyessa syvemmalle safety-Il —ajattelumaailmaan vaatii muutoksen
toimialan ja sita valvovien viranomaisten turvallisuuskulttuurissa. Merenkulun
turvallisuuskulttuuriin juurtuneen saaddsten noudattamisen kulttuuri antaa viit-
teen siita, ettd merenkulun turvallisuutta valvovien viranomaisten ajattelutavan

muutoksella voisi olla vastaava vaikutus toimialaan.

10 TUTKIMUKSEN ARVIOINTI JA MAHDOLLISET JATKOTUTKIMUKSET

Tutkimusta varten haastateltiin Liikenne- ja viestintaviraston kummastakin val-
vontayksikosta, Etela-Suomen aluehallintoviraston tydsuojeluvastuualueelta ja
Onnettomuustutkintakeskuksesta kustakin yksi edustaja. Otos on hyvin pieni,
koska organisaatioiden merionnettomuuksia kasittelevia henkilditd on vahan —
esimerkiksi Onnettomuustutkintakeskuksessa vain yksi. Tutkimukseen ei ha-
luttu organisaatioiden koosta johtuvaa painostusta. Otoksen laatua pyrittiin pa-
rantamaan silla, etta haastateltavien valinta tehtiin yhdessa heidan edusta-

mien organisaatioiden kanssa. Talla tavoin saatiin valittua henkil6t, joilla on
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parhaat edellytykset tietda tutkimuksen kannalta merkitykselliset asiat eli orga-
nisaation ohjeistus ja sen tarjoama koulutus merionnettomuuksien kasittelyn
osalta. Toisaalta tassa piili riski, etta organisaatiot valitsisivat henkil6t, jotka
yrittaisivat kirkastaa organisaation julkisuuskuvaa, mutta tasta ei saatu tutki-
muksessa viitteita.

Haastatteluissa tunnistettiin vasta tutkimuksen loppuvaiheessa yksi selkea
virhe. Liikenne- ja viestintaviraston itaisen valvontayksikon edustajan haastat-
telussa haastattelija lopetti liian varhaisessa vaiheessa kohdan 8 kasittelyn,
jossa haastateltavaa pyydettiin kertomaan omista kokemuksistaan inhimillisen
tekijan tunnistamiseksi annetuista ohjeista. Tapahtumassa on kyse jonkinlai-
sesta inhimillisesta virheesta kuten vuorovaikutuksen hetkellisesta katkeami-

sesta tai haastattelijan ajatusvirheesta.

Tutkimuksen teoreettinen viitekehys muodostuu James Reasonin, Erik Hollna-
gelin, Sydney Dekkerin ja Schrdder-Hinrichsin tutkimustyélle, joka kattaa tur-
vallisuusteorian ja inhimillisen tekijan tutkimuksen keskeiset saavutukset vii-
meisen 30 vuoden ajalta. Naiden tutkijoiden tydta voidaan kiistattomasti pitaa

parhaana ymmarryksena turvallisuuden tutkimisesta ja kehittdmisesta.

Suomalaisen merenkulun turvallisuuden kuvailemiseksi tassé tutkimuksessa
hyodynnettiin Tyoterveyslaitoksen SeaSafety hankkeen loppuraporttia ja
hankkeen vetdjan Anna-Maria Teperin haastattelua sekd Jouni Lappalaisen
vaitostutkimusta suomalaisen merenkulun turvallisuuskulttuurista. Edell& mai-
nitut tutkimukset ovat parhaita suomalaisen merenkulun turvallisuuden tilaa

selvittaneita tutkimuksia.

10.1 Jatkututkimusmahdollisuuksia

Tutkimus synnytti useita uusia mahdollisia tutkimussuuntia, seké toimialan
ettd viranomaisten toiminnan kehittamiseksi, mika oli tutkimuksen toimeksian-
tonakin. Yleisena tavoitteena tulisi pitdéd merenkulun turvallisuustason kehitta-

mista lahemmaksi ilmailua ja raideliikennetta.
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Tutkimuksessa ilmenneet yksittaisten organisaatioiden ohjeistuspuutteet he-
rattavat kysymyksen tulisiko niita tutkia ja kehittéa kattavammiksi. Kaikki haas-
tateltavat olivat sitd mielta, etté ilman organisaatiolta tulevaa ohjeistusta toi-
mintatapamuutos ei ole mahdollinen. Samankaltaisia puutteita tutkimuksessa
tunnistettiin organisaatioiden tarjoamassa koulutuksessa. Organisaatioiden
koulutusohjelmien tutkimisessa ja kehittamisessa sellaisiksi, etta ne olisivat
safety-1l —turvallisuusajattelumallin mukaisia ja sisaltaisivat inhimillisen tekijan,

voisi olla yksi jatkotutkimussuunta.

Toimialan turvallisuuden vieminen safety-1l —ajattelumallin tasolle ja inhimilli-
sen tekijan integrointi kiinteaksi osaksi merionnettomuuksien kasittelya ja laa-
jemminkin koko turvallisuusjarjestelmaa tarjoaisi varmasti mielenkiintoisen tut-

kimus- ja kehityskokonaisuuden.



55

LAHTEET

Barnett, M & Pekcan,C. 2017. The Human Element in Shipping. Southampton
Solent University. Southampton, Great Britain.

Casualty Investigation Code.2008. MSC.255(84). Saatavissa
http://www.imo.org/en/KnowledgeCentre/IndexofIMOResolutions/Maritime-
Safety-Committee-(MSC)/Documents/MSC.255(84).pdf. [Viitattu: 13.12.2019].

Dekker, S. The Field Guide to Human Error Investigation. Ashgate Publishing
Limited. Cornwall Great Britain 2002.

HE 2010/204 VP Hallituksen esitys Turvallisuustutkintalaiksi.
Hollnagel, E. 2012. From Safety-| to Safety-Il: A brief introduction to recilience

engineering. Verkkoartikkeli. Saatavissa: http://safetysynthesis.com/oneweb-
media/Introduction%20t0%20S-1%20and%20S-11.pdf. [Viitattu 11.12.2019].

Ibn Awal, Z & Hazegava, K. 2017. A Study on Accident Theories and Applica-
tion to Maritime Accidents. WWW-artikkeli. Saatavissa https://www.sciencedi-
rect.com/science/article/pii/S187770581733299X. [Viitattu 12.12.2019].

Investigation into the explotion and sinking of chemical tanker Bow Mariner.
2004. The United States Coast Guard. Saatavissa:
https://www.dco.uscg.mil/Portals/9/DCO%20Documents/5p/CG-
5PC/INV/docs/documents/bowmarl.pdf. [Viitattu 15.12.2019].

Investigation manual. 2014. Maritime Accident International Investigators’ fo-
rum. Saatavissa: https://maiif.org/wp-content/uploads/2017/08/MAIIF-Manual-
2014.pdf. [Viitattu 16.12.2019].

Kauppa- ja teollisuusministerio 1972. Ruoppaaja Nostajan tutkintalautakunnan
selvitys. Saatavissa: https://turvallisuustutkinta.fi/material/attachments/ot-
kes/tutkintaselostukset/fi/vesilikenneonnettomuuksientutkinta/vanhemmattut-
kinnat/pDdoKGDzz/1 1972 Tutkintaselostus.pdf. [Viitattu 17.12.2019]

Kirjallinen ilmoitus meriselitysta varten. 2019. Liikenne- ja viestintavirasto.
WWW-sivusto. https://www.traficom.fi/fi/asioi-kanssamme/kirjallinen-ilmoitus-
meriselitysta-varten. [Viitattu 10.12.2019].

Laki Liikenne- ja viestintavirastosta 23.11.2018/935.

The Human Element. 2008. Lloyds’s Register. Saatavissa:
https://www.chirpmaritime.org/wp-content/uploads/2017/02/The-Human-Ele-
ment-An-Introduction.-Lloyds-Reaqister.pdf. [Viitattu 12.12.2019]

Update to the ISM and to the Role of Human Element. 2007. Circular 21/2007.
Maritime and Port Authority of Singapore. Saatavissa
https://www.mpa.gov.sg/web/portal/home/port-of-singapore/circulars-and-noti-
ces/shipping-circulars. [Viitattu 12.12.2019].

Merilaki 15.7.1994/674.


http://www.imo.org/en/KnowledgeCentre/IndexofIMOResolutions/Maritime-Safety-Committee-(MSC)/Documents/MSC.255(84).pdf
http://www.imo.org/en/KnowledgeCentre/IndexofIMOResolutions/Maritime-Safety-Committee-(MSC)/Documents/MSC.255(84).pdf
http://safetysynthesis.com/onewebmedia/Introduction%20to%20S-I%20and%20S-II.pdf
http://safetysynthesis.com/onewebmedia/Introduction%20to%20S-I%20and%20S-II.pdf
http://safetysynthesis.com/onewebmedia/Introduction%20to%20S-I%20and%20S-II.pdf
http://safetysynthesis.com/onewebmedia/Introduction%20to%20S-I%20and%20S-II.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S187770581733299X
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S187770581733299X
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S187770581733299X
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S187770581733299X
https://www.dco.uscg.mil/Portals/9/DCO%20Documents/5p/CG-5PC/INV/docs/documents/bowmar1.pdf
https://www.dco.uscg.mil/Portals/9/DCO%20Documents/5p/CG-5PC/INV/docs/documents/bowmar1.pdf
https://maiif.org/wp-content/uploads/2017/08/MAIIF-Manual-2014.pdf
https://maiif.org/wp-content/uploads/2017/08/MAIIF-Manual-2014.pdf
https://maiif.org/wp-content/uploads/2017/08/MAIIF-Manual-2014.pdf
https://turvallisuustutkinta.fi/material/attachments/otkes/tutkintaselostukset/fi/vesiliikenneonnettomuuksientutkinta/vanhemmattutkinnat/pDdoKGDzz/1_1972_Tutkintaselostus.pdf
https://turvallisuustutkinta.fi/material/attachments/otkes/tutkintaselostukset/fi/vesiliikenneonnettomuuksientutkinta/vanhemmattutkinnat/pDdoKGDzz/1_1972_Tutkintaselostus.pdf
https://turvallisuustutkinta.fi/material/attachments/otkes/tutkintaselostukset/fi/vesiliikenneonnettomuuksientutkinta/vanhemmattutkinnat/pDdoKGDzz/1_1972_Tutkintaselostus.pdf
https://turvallisuustutkinta.fi/material/attachments/otkes/tutkintaselostukset/fi/vesiliikenneonnettomuuksientutkinta/vanhemmattutkinnat/pDdoKGDzz/1_1972_Tutkintaselostus.pdf
https://turvallisuustutkinta.fi/material/attachments/otkes/tutkintaselostukset/fi/vesiliikenneonnettomuuksientutkinta/vanhemmattutkinnat/pDdoKGDzz/1_1972_Tutkintaselostus.pdf
https://turvallisuustutkinta.fi/material/attachments/otkes/tutkintaselostukset/fi/vesiliikenneonnettomuuksientutkinta/vanhemmattutkinnat/pDdoKGDzz/1_1972_Tutkintaselostus.pdf
https://www.traficom.fi/fi/asioi-kanssamme/kirjallinen-ilmoitus-meriselitysta-varten
https://www.traficom.fi/fi/asioi-kanssamme/kirjallinen-ilmoitus-meriselitysta-varten
https://www.chirpmaritime.org/wp-content/uploads/2017/02/The-Human-Element-An-Introduction.-Lloyds-Register.pdf
https://www.chirpmaritime.org/wp-content/uploads/2017/02/The-Human-Element-An-Introduction.-Lloyds-Register.pdf
https://www.chirpmaritime.org/wp-content/uploads/2017/02/The-Human-Element-An-Introduction.-Lloyds-Register.pdf
https://www.chirpmaritime.org/wp-content/uploads/2017/02/The-Human-Element-An-Introduction.-Lloyds-Register.pdf
https://www.mpa.gov.sg/web/portal/home/port-of-singapore/circulars-and-notices/shipping-circulars
https://www.mpa.gov.sg/web/portal/home/port-of-singapore/circulars-and-notices/shipping-circulars
https://www.mpa.gov.sg/web/portal/home/port-of-singapore/circulars-and-notices/shipping-circulars
https://www.mpa.gov.sg/web/portal/home/port-of-singapore/circulars-and-notices/shipping-circulars

56

Merity6sopimuslaki 17.6.2011/756.

National Traffic Safety Board. 1990. Marine accident report: Grounding of the
U.S tankship Exxon Valdez on Bligh reef, Prince William sound near Valdez,
Alaska March 24, 1989.

Nurmi, V-P. Onnettomuustutkintakeskuksen johtaja. Henkilokohtainen tie-
donanto. 1.5.2018.

Perustuslaki 11.6.1999/731

Rahikainen, M. Liikenne- ja viestintaviraston johtava asiantuntija. Henkilékoh-
tainen tiedonanto 28.5.2019.

Reason, J. 1997. Managing the Risk of Organizational Accidents. Cornwall
Great Britain. Ashgate Publishing Limited.

Reason, J. 2008. Unsafe Acts, Heroic Recoveries. Ashgate Publishing Lim-
ited. Cornwall Great Britain.

Ronnberg, N. Onnettomuustutkintakeskuksen asiantuntija. Henkilokohtainen
tiedonanto 1.3.3018.

Siilasmaa, R. 2018. Paranoidi optimisti. Helsinki: Tammi.

Schréder-Hinrichs, J-U., Praetorius, G., Graziano, A., Kataria, A. & Baldauf,
M. 2013. Introducing the Concept of Resilience into Maritime Safety. Saa-
tavissa https://www.researchgate.net/publication/279282665 Introduc-
ing_the Concept of Resilience_into_Maritime_Safety. [Viitattu 15.12.2019].

Teperi, A-M. Puro, V. Perttula, P. Ratilainen, H. Tiikkaja, M. Miilunpalo, P. &
Sihvola, M. 2016. Merenkulun turvallisuuskulttuurin arviointi ja kehittaminen.
Helsinki: Tyoterveyslaitos.

Teperi, A-M. 2012. Improving the mastery of human factors in a safety critical
ATM organization. Vaitoskirja. Helsingin yliopisto.

Teperi, A-M. Tyoterveyslaitoksen asiantuntija. Haastattelu. 30.11.2018,
Turvallisuustutkintalaki 20.5.2010/525

Uuttula, A. Liikenne- ja viestintaviraston johtava asiantuntija. Haastattelu
1.2.2019.

Vilkka, H. 2009. Tutki ja kehitd. Jyvaskyla. Gummerus.

Viranomaisyhteisty6. 3/2018. Valtion tarkastusvirasto.


https://www.researchgate.net/publication/279282665_Introducing_the_Concept_of_Resilience_into_Maritime_Safety
https://www.researchgate.net/publication/279282665_Introducing_the_Concept_of_Resilience_into_Maritime_Safety
https://www.researchgate.net/publication/279282665_Introducing_the_Concept_of_Resilience_into_Maritime_Safety
https://www.researchgate.net/publication/279282665_Introducing_the_Concept_of_Resilience_into_Maritime_Safety

57



58

KUVALUETTELO

Kuva 1. Aikajana merionnettomuuksista ja niité seuranneista merenkulun saa-
désmuutoksista. Ibn Awal, Z & Hazegava, K. 2017. A Study on Accident Theo-
ries and Application to Maritime Accidents. WWW artikkeli. Saatavissa
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S187770581733299X. [Vii-
tattu 12.12.2019]

Kuva 2. Merionnettomuuksien maarat ja trendi Suomessa 2012-2018. Kervi-
nen, |. 10.12.2019.

Kuva 3. Kuvassa esitetty graafisesti James Reasonin virheiden lajittelu tarkoi-
tuksen perusteella. Kervinen, I. 10.12.2019.

Kuva 4: Sidney Dekkerin esittdma mallinnus paikallisesta rationaliteetista ja
jalkiviisauden vaarasta tutkittaessa tapahtumaa jalkikateen. Dekker, S. The
Field Guide to Human Error Investigation. Ashgate Publishing Limited. Corn-
wall Great Britain 2002.

Kuva 5. SWISS CHEESE malli 90-luvulta. Reason, J. 2008. Unsafe Acts, He-
roic Recoveries. Ashgate Publishing Limited. Cornwall Great Britain.

Kuva 6. Hallintamenetelmien jatkumo. Reason, J. 1997. Managing the Risk of
Organizational Accidents. Ashgate Publishing Limited. Cornwall Great Britain.

Kuva 7. Onnettomuuksista ja poikkeamista oppiminen prosessikaaviona.
Safety-| —ajattelussa toiminta kehittyy kuvatulla tavalla. Reason, J. 1997. Man-
aging the Risk of Organizational Accidents. Ashgate Publishing Limited. Corn-
wall Great Britain.

Kuva 8. Kehityksen vaatimuksena on jatkuva toiminnan vertaamista tavoittei-
siin Reason, J. 1997. Managing the Risk of Organizational Accidents. Ashgate
Publishing Limited. Cornwall Great Britain.

Kuva 10. Kuvassa MT Bow Marinerin vaurioitunut pelastus vene. Alus upposi
niin nopeasti, ettei itse onnettomuudesta ole kuvia. Saatavissa:
https://www.maritime-executive.com/editorials/15-years-after-the-sinking-of-
the-tanker-bow-mariner. [Viitattu 15.12.2019]

Kuva 11. Kasittelyyn osallistumisen lukumaarat haastateltavan ja muun tiimin
osalta. Kervinen, Ilkka 13.12.2019.


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S187770581733299X
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S187770581733299X
https://www.maritime-executive.com/editorials/15-years-after-the-sinking-of-the-tanker-bow-mariner
https://www.maritime-executive.com/editorials/15-years-after-the-sinking-of-the-tanker-bow-mariner

59

LITTEET

Liite 1

Haastattelun aihealueita

10.

11.

12.

Haastateltavan tausta ja rooli omassa yksikdssa.

Oman yksikodn tehtdva omassa organisaatiossa ja tehtavat merionnettomuuk-
sien kasittelyssa.

Kerrotko omassa yksikdssa kasiteltavista merionnettomuuksista.

a. Montako haastateltavan yksikko on kasitellyt vuosittain?

b. Montako haastateltava itse on kasitellyt kahden viime vuoden aikana?

Kerro, miten itse ymmarat inhimillisen tekijan kasitteena?

Tassa kohtaa haastateltavalle kuvataan inhimillisen tekijan viitekehys tassa
tutkimuksessa.

Kerro, miten inhimillinen tekija on otettu huomioon organisaation koulutusjar-
jestelmassa.

Kerro, miten inhimillisen tekijan kasittely on huomioitu organisaation ohjeistuk-
sessa.

Kerro, miten olet huomioinut inhimillisen tekijan merionnettomuuksien kasitte-
lyn yhteydessé viimeisen kahden vuoden aikana

Kerro, miten olet toteuttanut organisaation inhimillisen tekijan huomioimista
koskeva ohjeistusta viimeisen kahden vuoden aikana.

Kerro, minkalaisia puutteita inhimillisen tekijan huomioimisessa olette havain-
neet teidan organisaation ohjeistuksessa tai kaytanndissa?

Kerro, minkalaista keskustelua teidan yksikéssa on kayty merionnettomuuk-
sien kasitellysta ja inhimillisen tekijan huomioimisesta niissa.

Kerro, minkalaista lisdtietoja tai ohjeita inhimillisen tekijan kasittelysta merion-
nettomuuksissa haluat omalta tydnantajaltasi?

Kerro, minkalaisia kysymyksia tyostd, inhimillisen tekijan kasitteesta tai tasta
tutkimuksesta sinulla on?



60

Liite 2

tukilomake

tunnistamisen

tekijan

imillisen

Inh

dflajes woddns suoileinSal pue sa|nJ Y1 pig

“suonenNdau pue s3|ny

SNOILYIND3IY ANV S3TNY

i51010B13U03GNS
01J3A0 PAUINT U23q sAIqIsuodsas

PEH i PRINIUSPI US3Q SY51 [BIIUSD 3U1 PEH §31Ep
o1 dn sjenuew Aujenb pue Sunesado 3yl 35ep
i2anoesd w payiom walsAs s wsSeuew Aayes
U1 5Bl MOH J1U2PI20R 31 01 P3| 1BYL S3IUAIL0E
3yl aping waisAs uawaieusw A134es 341 PIP MOH

(5Is) waisAs
uzwaFeuew A1apes JuswaSeuew Aages

i spuawanosdun 3|gissog

isanewoue snonasd woly paules) uonenuesio
31 5By MOY iS3Ewoue jo Buljpuey 3yl Inoge Aes
SUDIIMIISUI 3Y1 PIP 1RUAN £ P3|PUEY A3l 353m MOH
isaljewoue Al3Jes PIIR (3 SRR UYL UM,

“SNELWOUE Wol) SulLIes| |euoneziuesiQ
“salewoue Alayes jo Sulpuey ayy

ANIWIDYNYIN ALISWS

Auzuiyoew Jo udisap 3yl
puaLy J3sn pue AJ3es aup

1 P2J3PISUOD 553

“uzungzew o udisap ay)

4 Suryews

UDISIJ2p 2pINS S2UIYIRLW Y1 PIP MOH ;53581

oM 3yl uns wawdinba pasn 3yl pig dAdauyaew
31 Ul S1NEY 10 SUOHIUNY|EW U341 330

uzwdinba 4o 2210435 pue 2sn 3y
“zuyoew jo Suuoouny 3yl

ANIALINDI ANY AHINIHIYIN

iuoddns

ydnouz apinold wuswIZeus w 3yl pIg S3iom
2131 Ul p3333Ns 01 33uRyYD e aaey saadojdwa
3y P AINE2IEI PIPINP SHSEL RI0M 341 330

“syse1 yiom pue diysiapea

i1U3PII3E 341 01 3INQUILOD sa3ndesd
|euonezIUESI0I31UI PIP MOH FIUSPIDIE 3yl

01 3INguUILo3 s3011esd PUe SAUNNOI PaYsIqeIsa
3YIPIp MOY §P[PURY JUSPIDIE 3Y1 01 PA1RJ2I SYSL

Y1 UM MOH iPamMOojo) 53311081d |BWLIOU 3I3M “SR0I3eId
1IN0 paLled
Alewou ssunpaoosd 2yl 21am Moy juswdoRasp
IUIPIDIe Ul 3|0 (211wl e pafed s2unpa3oad youam “S2UNpadald

uonze apingd 1x21ued 2y pip Moy juaddey
JUSPIIDE 3Y1 PIP SUCIUPUOD SUIYIOM JO Puly 12yMm u|

*S2IUBISIINILY

- EERENELTE]
‘a@pajmouy yEnous aney |2uuosiad 3yl pig

“moymouy pue Suues |

ipeopyiom |easAyd Jo elusw yonw ool
JARY 510108 31 pI] & “USRedXolU ‘s5201s n3ie)
‘swajgosd yyesy ‘suoiienwn [exsiyd 313yl 3uMm

“PRO[3I0M PUE SUOITEILW [EASAY4

iuapoe
3U1 Suunp pue 31013Q 21EMUNWWOD 510128 3Y1
PIP MOH §3PELU 213M SI01I3 PUB SUOISII3P IRy

“UWOIIE UBLUNYH

SNOILIGNOD ONIAYOM ONY SILLIALLYY

FUOREENISINAUI J2PUN JUSPIVE 343 Ul p[PURY 5 143 242M MOH

suonsanyD

103084 A3zjes




