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Besattningsmedlem skadades allvarligt pa
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FORORD

Olycksutredningscentralen beslutade att med st6d av 2 § i lagen om sdkerhetsutredning av
olyckor och vissa andra hdndelser (525/2011) utreda en olycka pa plattan vid Helsingfors-
Vanda flygplats den 13 januari 2020, dar en medlem i kabinbesattningen pa ett trafikflygplan
skadades allvarligt efter att ha fallit ut genom flygplanets dorr. Syftet med
sakerhetsutredningar ar att 6ka den allmanna sidkerheten, forebygga olyckor och tillbud samt
forhindra skador till foljd av olyckor. Sdkerhetsutredningar gors inte i syfte att peka ut det
juridiska ansvaret.

Till ledare for utredningskommissionen utsags flygledare (pens.) Lars Levo och till
medlemmar trafikflygare (pens.) Heikki Kasurinen, pol. mag. Britt Eklund-Itdinen, sakkunnig
inom kabinverksamhet, och specialutredare Juho Posio. Utredningsledare var ledande
utredare Janne Kotiranta.

[ en sdkerhetsutredning studeras handelseforloppet och de orsaker som leder till en olycka
samt vidtagna raddningsatgarder och myndigheternas agerande. I utredningarna studeras i
synnerhet om sdkerheten har beaktats tillrackligt i den verksamhet som lett till olyckan samt i
planering, tillverkning, struktur och anvandning av de apparater och konstruktioner som
orsakat olyckan eller faran eller varit foremal for den. Dessutom utreds om lednings-,
overvaknings- och kontrollverksamheten har ordnats och skdtts &ndamalsenligt. Vid behov
ska daven eventuella brister i de bestimmelser och instruktioner som galler sdkerheten och
myndigheterna utredas.

Undersokningsrapporten omfattar en utredning 6ver olyckans handelseférlopp, faktorer som
ledde till olyckan och dess foljder samt siakerhetsrekommendationer som riktas till aktuella
myndigheter och 6vriga aktorer, och som ar nédvandiga for att hoja den allmanna sdkerheten,
forebygga nya olyckor och tillbud, forhindra skador samt effektivisera raddnings- och andra
myndigheters funktion.

Parter i olyckor och de myndigheter som ansvarar for tillsynen inom omradet for den olycka
som ar foremal for utredningen har beretts en majlighet att avge utlaitande om utkastet till
utredningsrapporten. Utldtandena har beaktats i undersokningsrapporten. Ett referat av
utlatandena finns i slutet av rapporten. Enligt lagen om sidkerhetsutredning av olyckor och
vissa andra handelser publiceras inte enskilda personers utlatanden.

Utredningsrapporten har oversatts till svenska genom Semantix Finland Oy.

Utredningsrapporten och referatet har publicerats 28.10.2020 pa Olycksutredningscentralens
webbplats pa adressen www.turvallisuustutkinta.fi.

Utredningsbeteckning: L2020-01 Omslagsbild: Swissport
Utredningsrapport 9/2020
ISBN: 978-951-836-584-9 (PDF)
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1 HANDELSER

1.1 Handelseforlopp

Olyckan intraffade pa plattan vid Helsingfors-Vanda flygplats (EFHK) mandagen den 13
januari 2020 klockan 7.04, da Finnairs flygplan av typen Airbus A320
(registreringsbeteckning OH-LXD) hade atervant fran en flygning till Uledborg och parkerats
pa plattan for avstigning av passagerare.

HCC (Hub Control Center) bestallde trappbilar bade till planets vanstra framdorr och till
bakdorren, eftersom avsikten var att planet skulle sta pa Helsingfors-Vanda flygplats endast
under den tid passagerarna stiger av planet och passagerarna till nista flygning stiger ombord
pa planet. Syftet var att paskynda passagerarnas avstigning med hjalp av tva avstigningsvagar.
Pa grund av den Ovriga trafiken hann den framre trappbilen dock inte fram i tid, vilket ledde
till att alla passagerare steg av via bakdorren till den buss som vantade framfor trapporna.
Planen var att passagerarna till ndsta flygning skulle stiga ombord pa planet endast genom
framdorren.

Efter att passagerarna hade lamnat planet, informerade foraren i trappbilen vid bakddrren
flygplanets besattning om att trappbilen avldgsnar sig. Den medlem av kabinbesattningen som
ansvarade for den vanstra bakdorren samt kommunikationen med bussféraren, CCM41,
meddelade trappbilens forare om att informationen hade tagits emot och stangde dorren.
Trappbilens forare spande fast sdkerhetslinorna? vid bade trappornas 6vre plata och
trappornas nedre del och visade ett OK-tecken till bussforaren3 for att signalera att alla
passagerare hade lamnat planet och bussen kan kéra mot passagerarterminalen. Darefter
satte sig trappbilens forare i trappbilens styrhytt och borjade sdanka ner trappbilen fran
stodbenen sa att den vilade pa dacken.

Bussen kunde inte genast kora mot passagerarterminalen eftersom ett annat flygplan taxade i
narheten. SCC upptickte att bussen inte rorde sig och fragade kabinbesattningen om nagon
har gett OK-tecken till bussforaren om att alla passagerare har lamnat flygplanet. Enligt egen
utsago insdg CCM2 i detta skede att hen inte hade kommit ihag att ge OK-tecken. Utom sig
over detta skyndade CCM?2 till flygplanets vanstra bakdorr, tittade ut genom dorrens fonster
och upptackte att trappbilen fortfarande stod kvar. CCM2 6ppnade ddrren och steg ut pa
trappbilens dvre plata.

Efter att ha stigit ut pa trappbilens plata for att ge OK-tecken till bussforaren, berattade CCM2
att hen insag att det var ett misstag, eftersom foraren som satt i trappbilens styrhytt inte var
medveten om att flygplanets dorr hade 6ppnats igen och att ndgon befann sig pa trapporna.
CCM2 berattade att hen blev forskrackt over detta och forst forsokte ga ned for trapporna,
men insag att trappbilens forare nar som helst kan borja backa och att det da finns en risk att
bilen backar pa CCM2 nar hen har lamnat trapporna och star pa plattan. Darfor beslutade sig
CCM2 for att dtervanda till flygplanet. Nar CCM2 skulle stiga in i planet igen, borjade
trappbilen backa. Detta ledde till att CCM2 tappade balansen och foll cirka 3,5 meter fran
dorréppningen ned till plattan och fick allvarliga skador.

1 Flygplanets besattning bestod av kaptenen, som var planets befdlhavare, styrmannen och fyra medlemmar i
kabinbesattningen. I den har rapporten anvénds férkortningarna SCC (Senior Cabin Crew Member), CCM2, CCM3 och
CCM4 (Cabin Crew Member) for kabinbeséttningen.

2 Sakerhetslinorna gér tvars 6ver trappuppgédngen bade upptill och nedtill pa trapporna. Linorna ar utrustade med
mikrobrytare, vilket innebar att trappbilen inte kan kora om inte bada sikerhetslinorna ar fastspanda.

3 Tecken som signalerar eller kvitterar att allt ar klart och att meddelandet har tagits emot, forstatts och bekréftats.
Kommuniceras till exempel genom att visa tumme upp.



1.2 Larm och raddningsatgirder

Det fanns inga 6gonvittnen till olyckan, men situationen upptécktes av trappbilens forare och
CCM4 omedelbart efter att den intraffat. Efter att ha upptackt olyckan underrattade CCM4
SCC, som for sin del bad personalen i cockpit ringa en ambulans. Eftersom flygplanet nyss
landat, var bade flygplansbefalhavarens och styrmannens mobiltelefoner fortfarande
avstangda. Darfor beslutade flygplanets befalhavare att anmala olyckan via flygplanets radio
till Finnairs HCC* och bad dem ringa en ambulans. Den anstallda vid HCC férmedlade
informationen till sin kollega, som ringde nddcentralen. I det har skedet hade flygplanets
befdlhavare, och sdledes inte heller nédcentralsoperatoéren, dnnu ingen information om vilka
skador den skadade kabinbesattningsmedlemmen fatt. Darfor registrerades larmet i
nodcentralens system med prioritetsniva B och uppdragets karaktar beskrevs som “oklart
sjukdomsanfall”. Nar nddcentralsoperatdren efterfragade mer information om olyckan, lovade
den anstallda vid HCC att ringa nodcentralen pa nytt efter att ha fatt mer information av
flygplanets befalhavare.

Samtalet fran Finnairs HCC till n6dcentralen ringdes kl. 07.05.20 finsk tid. Samtalets langd var
1 min. 22 s. Under behandlingen av samtalet alarmerade nddcentralen klockan 07.07.01
rdddningsenhet AR101 fran flygplatsens raddningstjanst som forsta insatsenhet® och den
prehospitala akutsjukvardsenheten EKU6216 fran raddningsverket. Forsta insatsenheten
AR101 var framme vid objektet klockan 07.11.53.

Nodcentralen tog emot det andra samtalet fran HCC klockan 07.11.15. Under samtalet gav den
anstdllda vid HCC ndrmare information om hdndelsen och den skadades tillstdnd. Den
anstdllda berattade att en kabinbesattningsmedlem mdojligen hade fallit antingen direkt fran
planet ner pa plattan (flygplatsens markniva) eller fallit ldngs trapporna ner pa plattan. Den
anstallda berattade ocksa att den skadade kabinbesattningsmedlemmen var vid medvetande
men hade skadat huvudet. Nodcentralsoperatoren berattade att hjalp ar pa vag och fragade
om nagon kan ringa fran olycksplatsen. Den anstdllda vid HCC misstankte att det inte lyckas
for narvarande.

Efter samtalet underrattade nédcentralen klockan 07.15.18 den prehospitala
akutsjukvardsenheten EKU6216 som var pa vag till platsen om det nya samtalet och den
preciserade informationen i fraga om handelseforloppet. Den prehospitala
akutsjukvardsenheten berattade att den redan fatt tillaggsuppgifter av AR101 och begarde att
responsnivan ska hojas till prioritet A. Faltchefen EKU61 i Pejas omrade berattade samtidigt
att han av en slump befinner sig i ndrheten av flygplatsen och ocksa ansluter sig till uppdraget.
Nodcentralen hojde nivan till prioritet A och dndrade uppdragstypen till fallolycka (A741)
klockan 07.17.31. Samtidigt inledde nédcentralen alarmeringen av FinnHems101. Den
prehospitala akutsjukvardsenheten EKU6216 var framme vid patienten klockan 07.24.23.
Innan dess hade den prehospitala akutsjukvardens faltchef EKU61 redan anlant till den
skadade. Faltchefen ledsagades fran kontrollpunkten till patienten av skiftmastaren (LentoP3)
for flygplatsens raddningstjanst. Den prehospitala akutsjukvardsenheten EKU6216
ledsagades till objektet av en enhet fran bevakningsforetaget. FinnHems ldkare begarde
klockan 07.25.09 att ett enhetslarm skulle ges till markenheten FinnHems10. FinnHems
alarmerades klockan 07.25.34 och var framme vid objektet klockan 07.37.19.

4 Hub Control Center. Enhet i Helsingfors som ansvarar fér samordningen av flygbolagets markservice.

5 Forsta insats ar forsta hjalpen som ges av den narmaste majliga enheten som alarmerats via nédcentralen, vilken kan nd
patienten snabbare dn den prehospitala akutsjukvardsenheten. Till exempel en raddnings- eller polisbil kan vara férsta
insatsenhet.



Arbetsledaren for lastningsverksamheten ringde nédcentralen fran olycksplatsen klockan
07.16.25 och bad ocksa separat att polisen skulle alarmeras till objektet. Nodcentralen
alarmerade polisens enhet PIU024 klockan 07.18.34 och enheten var framme vid objektet
klockan 07.32.38.

Tabell 1. Alarmerade enheter och deras ankomsttid vid objektet.

ID Larmats Vid objektet Plats Typ
AR101 07.07.01 07.11.53 Flygplatsens raddningstjanst Raddningsenhet
EKU6216 07.07.01 07.24.33 Havukoski brandstation Prehospital
akutsjukvardsenhet
uppskattning : ) Faltchef for prehospital
EKU61 07.17.31 Dickursb
07.21.00 iexursbyvagen akutsjukvard
Lakarhelikopter,
EFH101 07.25.38 07.37.19 Basen vid flygplatsen axarfietiopter,
markenhet
PIU024 07.18.34 07.32.38 Flygplatsens polis Polisen

1.3 Konsekvenser

Medlemmen av kabinbesattningen som var delaktig i olyckan skadades allvarligt vid fallet
fran ca 3,5 meters hojd ned pa flygplatsens platta. Olyckan orsakade inga materiella skador
och miljéskador.

Efter olyckan ordnades tva genomgangar for dem som varit delaktiga i olyckan: ett defusing-
tillfalle genast efter olyckan och en debriefing tre dagar senare.

Defusing-tillfallet holls efter flygningen i Finnairs lokaler. I det har skedet hade dock CCM3
redan hunnit dka hem och var darfor inte ndrvarande vid genomgangen. Den 6vriga
besattningen, inklusive trappbilens forare, var pa plats. | genomgangen deltog ocksa manga
som inte hade anknytning till olyckan, vilket vissa avdem som varit delaktiga i olyckan
upplevde som storande. De delaktiga i olyckan ansdg dock att defusing-tillfallet var till hjalp i
hanteringen av olyckan.

Tre dagar efter olyckan ordnades en till genomgang (debriefing) for de delaktiga, dar olyckan
diskuterades i samarbete med serviceenheter inom hilsosektorn. I denna genomgang deltog
alla besattningsmedlemmar och trappbilens forare.



2 BAKGRUNDSINFORMATION
2.1 Operativ miljo, anordningar och system

2.1.1 Helsingfors-Vanda flygplats (EFHK)

Helsingfors-Vanda flygplats finns i Vanda. Flygplatsen har tre startbanor: 04R/22L, 04L/22R
och 15/33¢. Alla startbanor ar 60 m breda, men deras langd varierar. 04R/22L dr 3 500 m
lang, 04L/22R ar 3 060 m lang och 15/33 ar 2 901 m lang. Flygplatsen och dess system
inklusive anordningar dgs av Finavia Abp. Ett flygfoto 6ver Helsingfors-Vanda flygplats
inklusive startbanornas nummer finns nedan i Bild 1.

Bild 1. Helsingfors-Vanda flygplats. Startbanornas nummer och riktningar har markerats med vita
siffror och pilar pa bilden. Olycksplatsen har markerats med en rdd cirkel och pil pa bilden. Stand
anger flygplanets uppstéllningsplats. (Bild: Google Maps, redigeringar: OTKES)

2.1.2 Uppstiallningsplats 913

Pa flygplatsen kan ett flygplan parkeras for avstigning av passagerare och lastning antingen
pa platser bredvid terminalen dar passagerarna stiger av langs en sa kallad passagerarbrygga
direkt in i terminalen, eller pa platser langre bort dar passagerarna forflyttar sig till
terminalen med buss. Den uppstallningsplats (stand 913) dar olyckan intraffade ligger langre
bort fran terminalen och ar svagare upplyst an uppstallningsplatserna bredvid terminalen.
Den aktuella uppstéllningsplatsen finns séder om startbana 04R/22L vid terminalbyggnadens
vastra sida.

6  Startbanornas nummer beskriver startbanans kompassriktning. Till exempel 15/33 betyder att ett plan som narmar sig
startbanan fran den ena riktningen flyger ungefar i riktningen 150° och ett plan som narmar sig frdn motsatt riktning
flyger ungefir i riktningen 330°. P4 Helsingfors-Vanda ar startbanornas verkliga magnetriktningar 144° och 324°.



2.1.3 Flygplanet Airbus A320

Flygplanet fran vilken medlemmen i kabinbesattningen foll var av typen Airbus A320-214.
Flygplanstypen i fraga ar 37,6 meter lang och avstandet mellan vingspetsarna ar 34,1 meter.
Antalet passagerarplatser ar 174 st. och de ar placerade sd att en gang gar genom flygplanets
mitt i fardriktningen och varje rad har tre sittplatser pa bada sidorna om gangen. Det finns tva
kabindorrar och tva nédutgangar pad bada sidorna av flygplanet. [ normala fall anvands
dorrarna pa hoger sida till exempel for lastning av serveringsvagnar och dérrarna pa vanster
sida for passagerare som stiger pa och av planet. Den nedre kanten av passagerardorren i
planets bakre del finns pa cirka 3,7 meters hojd ovanfér markytan. Den bakre delens hojd pa
ett parkerat flygplan kan dock variera med nagra tiotals centimeter beroende pa lastningen.

2.1.4 Dorrens funktion i ett flygplan av typen Airbus A320

Passagerardorrarna i ett flygplan av typen Airbus A320 fungerar alla pad samma satt. Dorren
opereras fran insidan genom att vrida dérrens 6ppningshandtag uppat och skjuta doérren utat.
Doérrarna 6ppnas alltid mot flygplanets framre del, vilket innebar att dérrarna pa kabinens
vanstra sida svangs mot hoger efter att de 6ppnats och dérrarna pa kabinens hogra sida pa
motsvarande sdtt mot vanster dnda fram till vindlaset”. Dérrarna ar utrustade med
uppbldsbara nédrutschkanor, vilka garanterar en sdker evakuering i en nédsituation. Nar
dorren 6ppnas under normala forhdllanden maste ndodrutschkanans utlosningsmekanism
vara avaktiverad (disarmed) och under en flygning maste utlésningsmekanismen vara
aktiverad (armed). Om dorren dppnas fran flygplanets utsida avaktiveras rutschkanans
utlosningsmekanism automatiskt nar dppningshandtaget vrids uppat. Detta mdjliggor en
saker 6ppning av dorren utifran, utan att det finns en risk for att rutschkanan snabbt fylls med
luft och traffar den som 6ppnat dérren. Innan dérren 6ppnas ska man alltid titta ut genom
dorrens fonster for att kontrollera att det ar sakert att 6ppna dorren.

Inne i flygplanet finns det ett hjdlphandtag pa insidan av dorren och tva hjalphandtag vid
dorrkarmarna i flygplanets skrov. Handtaget pa dérren anvands for att flytta dorren och
handtagen i skrovet for att halla i ndr dorren anvands. Dessa handtag presenteras i Bild 2. Pa
bilden syns ocksa handtaget avsett for sdkring av nddrutschkanan.

I normala fall stiger passagerarna ombord pa och av flygplanet A320 via framdorren och
bakdérren pa planets vinstra sida (L1/L4). Aven besittningen anviander samma dérrar. Vilka
dorrar som anvinds beror pd manga faktorer, bland annat antalet passagerare, om en
passagerarbrygga, externa passagerartrappor eller bdda anvdnds, om det ar frdga om en
Schengen-flygning eller en icke-Schengen-flygning, hurdana vaderférhdllandena dr samt den
aktuella flygplatsen.

[ Helsingfors anvands i vissa fall bade framdorren och bakdorren for avstigning av
passagerare, men om planet genast ska fortsatta till nasta flygning stangs bakdorren efter att
passagerarna stigit av och baktrapporna flyttas bort sa att passagerarna pa nasta flygning
stiger ombord pa planet endast via framddrren. Ddremot anvander besattningen endast
flygplanets framdorr for att stiga pa och av planet.

Nar dorren 6ppnas och stangs ska man alltid f6lja anvisningarna i handb6ckerna och den
utbildning man fatt.

7 Nar dorren ar helt 6ppen lases den fast sd att den inte kan rora pa sig pa grund av vindpustar.



Bild 1. Vanster framdorr pa ett flygplan av typen A320 stdngd och delvis 6ppen. Dérrens delar har
markerats med siffror pa bilden enligt f6ljande: 1. Dérrens hjalphandtag, 2. Hjalphandtag i
dorrkarmen, 3. Dorrens 6ppningshandtag, 4. Handtag for sakring av nédrutschkana, 5. Kontrollfénster.
(Bild: OTKES)

2.1.5 Trappbil

Trappbilen som parkerats vid bakdorren var av market Josef Meyer Waggon AG PS 1842 SD,
arsmodell 2006. Vinkeln och langden pa trappbilens trappor kan justeras sa att trappbilen
kan placeras pa ratt avstand fran flygplanet. I typiska fall kors trappbilen fram till flygplanet
och trapporna lyfts upp till den h6jd som motsvarar flygplansmodellen. Darefter kor foraren
trappbilen nara flygplanet pa ett sddant satt att flygplanets dorr har utrymme att 6ppnas helt
ndr trappbilens dvre plata ar pa plats. Om bilen ar pa vag till bakdorren, justeras trappornas
sidovaggar for hand i den lutningsvinkel som motsvarar lutningen pa flygplanets sida. Medan
passagerarna stiger pa eller av planet lyfts trappbilen upp pa stoédben och trappbelysningen
tands. Nar trappbilen lyfts upp pa stddbenen kommer den cirka 7 cm hogre upp och dacken
lyfter fran marken. Trappornas hojd och vinkel kan justeras inte bara fran styrhytten, utan
ocksa fran den 6vre platan, som har en egen mandverpanel. Trappbilens forare anvander
mandverpanelen pa den 6vre platan for att finjustera den dvre platan sa nara flygplanets
skrov som majligt, eftersom sikten mot planets skrov ar bast fran den 6vre platan.
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Bild 2. Trappbilen, fran vars 6vre platd medlemmen i flygplanets besattning f6ll till marken. (Bild:
OTKES)

Bade nedtill och upptill pa trapporna finns det siakerhetslinor med mikrobrytare i d&ndarna.
Mikrobrytaren maste vara aktiverad for att trappbilen ska kunna koras. I praktiken innebar
detta att bade den nedre och den 6vre siakerhetslinan maste vara kopplad o6ver
trappuppgangen for att trappbilen ska kunna koras. Sdkerhetslinan upptill pa trapporna visas
i Bild 4. I samma bild syns ocksa manéverpanelen vid trappornas vre platd samt
nddstoppsknappen som finns vid sdkerhetslinans hogra dnde. Nar nédstoppsknappen trycks i
botten stannar trappbilens motor.
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Bild 3. Trappbilens 6vre plata och sdkerhetslina. Vid sidkerhetslinans hégra dnde finns den 6vre
platdns mandverpanel och nédstoppsknappen. (Bild: OTKES)

2.2 Forhallanden

Vid handelsetidpunkten var klockan 7.04 lokal tid. Solen hade dnnu inte gatt upp, vilket
innebar att det var morkt pa flygplatsen. Vadret vid hiandelsetidpunkten var halvmulet, men
sikten var god och det varken regnade eller snéade.?

2.3 Upplagringar

Finavia gav tillgang till inspelningarna fran 6vervakningskamerorna vid Helsingfors-Vanda
flygplats, dar olycksplatsen syntes. Av inspelningarna framgick olyckans forlopp i stora drag,
daven om det pa grund av den daliga kvaliteten inte var mojligt att géra ndgon noggrannare
analys pa basis av videorna. Exaktheten i fraga om bildkvaliteten var dock tillracklig for att
med hjadlp av inspelningarna kunna bekrafta de delaktigas redogorelser och de exakta
tidpunkterna for varje handelse. Dessa tidpunkter presenteras i detalj i kapitel 1.2.

Nar inledandet av raddningsverksamheten och raddningsatgardernas forlopp utreddes
anvandes inspelningar av nddsamtal och radiotrafik som gjorts vid nddcentralen i Kervo. Med
stod av dessa inspelningar var det mojligt att noggrant utreda de exakta klockslagen for
handelserna. Dessa klockslag presenteras i kapitel 1.2.

8  Flygvadret vid handelsetidpunkten: METAR EFHK 130450Z 22009KT 9999 BKN003 M00/M01 Q1003 BECMG SCT005=
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2.4 Personer, organisationer och sikerhetsledning med anknytning till olyckan

Flygplanets besattning bestod av kaptenen, som var planets befdlhavare, styrmannen och fyra
medlemmar i kabinbesattningen. Utover flygplansbesattningen var trappbilens forare
delaktig i olyckan. I den har rapporten anvands forkortningarna SCC (Senior Cabin Crew
Member), CCM2, CCM3 och CCM4 (Cabin Crew Member) for kabinbesattningen. SCC var
ansvarig for kabinbesattningen under flygningen. SCC:s arbetsstation i flygplanet fanns i den
framre delen av flygplanskabinen, vid den vanstra framdoérren (L1). CCM2 ansvarade i
flygplanet for den hogra bakdorren (R4). CCM3 ansvarade for den hogra framdérren (R1) och
CCM4 for den vanstra bakdorren (L4).

Personen som skadades i samband med olyckan, CCM2, var erfaren och hade arbetat hos
Finnair i 6ver 20 ar. Aven SCC var erfaren och hade arbetat nistan 15 ar i bolaget. CCM3 och
CCM4 var yngre anstdllda med mindre arbetserfarenhet. CCM3 hade varit medlem i
kabinbesattningen hos Finnair i 9 manader och CCM4 i 4 manader. Alla medlemmar i
kabinbesattningen hade fatt utbildning och familjaritetsutbildning i enlighet med
myndighetsbestammelserna.

Besattningen hade dagen innan flugit till Uleaborg och 6vernattat dar. De vaknade klockan
4:00 pa morgonen och besattningens transport till flygplatsen startade fran hotellet klockan
4:45. Besattningen hade gott om tid att vila. I motsats till de 6vriga besattningsmedlemmarna
anldnde CCM3 till Uleaborg med ett senare flyg och hade mindre tid att vila. Darfor skulle
CCM3 inte heller fortsatta tillsammans med den 6vriga besattningen pa nasta flygning fran
Helsingfors, utan CCM3:s arbetsskift avslutades vid ankomsten till Helsingfors.

Trappbilens forare hade fatt utbildning och familjaritetsutbildning for sin uppgift i enlighet
med Swissports anvisningar. Foraren hade paborjat sitt morgonskift klockan 5 och hade enligt
egen utsago en god vakenhetsgrad. Olyckan intraffade cirka tva timmar efter att forarens
arbetsskift hade borjat.

2.4.1 Utbildning i anvindning av dorrarna

Narmare anvisningar om utbildning med anknytning till anvandning av dérrarna finns i
handboken OM-D. Enligt handboken omfattar den flygplansspecifika utbildningen for flygande
personal, anvandning av kabind6rrarna bade under normala férhallanden och i
nddsituationer. Principerna for 6ppning av dérrarna under normala forhdllanden och i
nodsituationer repeteras varje ar under den aterkommande utbildningen. Dessutom trénar
kabinbesattningen normal 6ppning och nddéppning i en dérrsimulator atminstone vart tredje
ar i samband med den dterkommande utbildningen.

[ utbildningen tranar man pa att dppna och stanga dorren under normala forhallanden. Pa
motsvarande sdtt har processen for att 6ppna och stanga dorren definierats for de mest
typiska situationerna i Finnairs handbdcker. Att 6ppna en redan stangd dorr pa nytt efter att
passagerarna stigit av planet tillhor inte de mest typiska situationerna i samband med
Oppning av dorren. Nar ett flygplan daremot ska dka ivag pa en flygning ska man alltid be
flygplanets befilhavare om lov att 6ppna dorren pa nytt. Denna process behandlas ocksa
under utbildningen.

2.5 Myndigheternas forebyggande verksamhet

[ Finland ar alla aktorer med anknytning till luftfart, sdsom bland annat flygbolag,
marktjanster och catering, enligt hdndelseférordningen® skyldiga att rapportera olyckor,

9  Europaparlamentets och radets forordning (EU) nr 376/2014
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allvarliga tillbud och andra héndelser till Transport- och kommunikationsverket (Traficom),
som for statistik 6ver olyckorna samt évervakar och analyserar verksamheten. Traficoms
process for behandling av rapporter drar nytta av langt utvecklade riskbeddmningsmetoder
for bedomning av bade operativa hot och hot pa systemniva. I riskbedémningen stravar man
ocksa efter ett forebyggande sdkerhetsarbete, sdsom identifiering och hantering av moéjliga
sdkerhetshot som haller pa att uppsta. Utifran den fortlopande uppfdljningen av
hdndelseuppgifter ska Traficom vid behov “reagera omedelbart” vid konstaterande av ett
enskilt fall eller till exempel en stigande trend som kan forutsatta tillsyns- eller andra atgarder
av Traficom10.

Vid sidan av databasen o6ver olyckor och tillbud som intraffat i Finland har Transport- och
kommunikationsverket dessutom dtkomst till en europeisk databas med sakerhetsrapporter
om alla olyckor och tillbud som intraffat i Europa. Innan sakerhetsrapporterna registreras i
databasen klassificeras de i kategorier enligt allvarlighetsgrad.

2.6 Organisationer som deltog i raddningsarbetet och deras aktionsberedskap

Kervo nédcentral tillhandahaller nodcentraltjanster i Nyland. Nodcentralens uppgift ar att ta
emot nodmeddelanden om nodsituationer, gora en riskbedomning och alarmera enheter
enligt de alarmeringsanvisningar som utfardats av respektive behoriga myndighet eller den
aktor som skoter myndighetens uppgifter med stod av ett avtal.

Finavia Abp driver Helsingfors-Vanda flygplats, som har en separat raddningstjanst enligt
luftfartsforeskrifterna, vilken ar i funktion dygnet runt for luftfartsolyckor i flygplatsomradet.
Helsingfors-Vanda flygplats ansvarar for de raddningsatgarder och den beredskap som enligt
radddningslagen inte hor till ansvarsomradet for det regionala raddningsvasendet.
Raddningsverksamheten leds av rdddningstjanstens skiftmastare fram till dess att omradets
raddningsverk underrattats om det intraffade. Raddningstjansten utfor dessutom forsta
insatsuppdrag pa flygplatsens omrade enligt ett avtal som ingatts med Helsingfors och
Nylands sjukvardsdistrikt.

Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt (HNS) ansvarar for ordnandet av prehospital
akutsjukvard i Mellersta Nyland och saledes ocksa pa flygplatsens omrade. Den prehospitala
akutsjukvarden och sjukvarden i anslutning till den ar en del av halsovarden. Prehospital
akutsjukvard ar bradskande vard av en patient som insjuknat plotsligt eller skadat sig och
omfattar vid behov transport av patienten. Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt har
delvis upphandlat braddskande prehospital akutsjukvard pa Mellersta Nylands omrade i
samarbete med Mellersta Nylands raddningsverk.

Hélso- och sjukvardslagen!! dlagger den samkommun for sjukvardsdistriktet, vilken ansvarar
for ordnandet av den specialiserade sjukvarden, att fatta beslut om servicenivan pa den
prehospitala akutsjukvarden inom sitt omrade. Beslutet om servicenivan omfattar séttet att
anordna prehospital akutsjukvard, servicens innehadll, kompetens- och utbildningskrav for
personal som deltar i den prehospitala akutsjukvarden, mal betraffande den tid det tar att nd
patienten och dessutom andra faktorer som ar nodvandiga med tanke pa ordnandet av
prehospital akutsjukvard i omradet. Beslutet om serviceniva kompletteras av en mer
detaljerad serviceplan som uppdateras varje ar. Vid handelsetidpunkten gillde Helsingfors
och Nylands sjukvardsdistrikts serviceplan for ar 2020.

10 Till exempel kontakt med aktdren, begaran om utredning eller beaktande av drendet vid ett tillsynsbesok.
11 1326/2010
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FinnHEMS Ab ansvarar for lakarhelikopterverksamheten i Finland med sex helikoptrar
tillsammans med universitetssjukvardsdistrikten. Helikoptern FinnHEMS 10 har jour inom
Mellersta Nylands omrade och ar placerad vid Helsingfors-Vanda flygplats. [ omrddet vid
basen skots den prehospitala akutsjukvardsservicen av Helsingfors och Nylands
sjukvardsdistrikt samt Skargardshavets Helikoptertjanst Ab (SHT Ab). En ldkare alarmeras till
platsen i kravande vardsituationer. En ldkarenhet kan ocksa vid behov forflytta sig med
markenheten. De prehospitala akutsjukvardsenheterna kan vid behov konsultera ldkaren
aven per telefon.

Mellersta Nylands raddningsverk (KUP) ansvarar for riddningsverksamheten dven i
flygplatsomradet. Ledningsansvaret for en olycka som dger rum pa flygplatsen och dess
ndrliggande omrade ligger enligt raddningslagen2 hos den lokala rdddningsmyndighet som
ansvarar for raddningsvasendet. I enlighet med det avtal om bradskande prehospital
akutsjukvard som ingatts med sjukvardsdistriktet hade Mellersta Nylands raddningsverk vid
handelsetidpunkten 11 ambulanser pa vardniva dygnet runt samt en jourhavande faltchef for
den prehospitala akutsjukvarden, EKU61. Faltchefen ansvarar for den operativa prehospitala
akutsjukvardsverksamheten i Pejas sjukvardsomrade. Forutom ambulanserna for vard dygnet
runt hade dven 2 ambulanser pa vardniva jour klockan 9-23 aret runt vid handelsetidpunkten.
Utover ambulanserna deltar aven raddningsenheterna i den prehospitala akutsjukvarden som
forsta insatsenheter om det behovs.

[ Hyvinge sjukvardsomrade tillhandahaller HNS prehospital akutsjukvard med tre egna
ambulanser pa vardniva dygnet runt och en faltchefsenhet inom prehospital akutsjukvard.
Enheterna har stationerats i raddningsverkets lokaler.

Polisinrittningen i Ostra Nyland skéter polisuppgifter pa 15 kommuners omraden i
landskapet Nylands ostra och mellersta delar. Polisen i Ostra Nyland ansvarar fér den
overgripande siakerheten pa Helsingfors-Vanda flygplats. Polisen har ett eget
verksamhetsstille vid flygplatsen.

2.7 Forfattningar, foreskrifter och anvisningar

Finnair har i flera olika handbécker inkluderat foreskrifter och anvisningar om hur
passagerare, besattning och markpersonal ska stiga ombord pa och av planet samt hur dorrar
och trappor ska anvandas. Finnairs handbécker med anknytning till flygverksamheten
inkluderar bl.a. OM-A, -B, -D (operations manual), CCOM (cabin crew operations manual), ISM
(in-flight service manual) och GOM (ground operations manual). Dessutom ges flygspecifika
anvisningar i form av meddelanden och via CIS-systemet (crew information system). Nedan
presenteras i stora drag vilka anvisningar de olika manualerna innehaller i synnerhet i fraga
om anvandningen av dorrarna.

Swissport Finland Oy och Airpro Oy har egna foreskrifter och anvisningar och ska i egenskap
av Finnairs underleverantorer aven félja Finnairs GOM-anvisningar.

2.7.1 Allmanna anvisningar fér anviandning av dorrar

[ driftshandboken OM-A faststalls det att kabinbesattningen i regel ansvarar for 6ppningen
och stangningen av passagerardorrarna fran planets insida. En person som 6ppnar en dorr
ska innan nagra atgarder inleds for att 6ppna dorren sdkerstalla att nodutgangsrutschkanorna
har avaktiverats samt att markutrustning sdsom passagerartrappor, passagerarbryggor och
speditionsfordon befinner sig pa ratt plats.

12 379/2011
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Vid anvdndning av en passagerarbrygga eller externa passagerartrappor som finns utanfor
planet ska markpersonalen meddela kabinbesattningen nar det ar sakert att 6ppna dorren.
Standardforfarandet ar att meddela detta genom att knacka pa dorren i fraga.

Om en sadan trappa eller passagerarbrygga anvands som inte kan fixeras pa plats innan
dorren dppnas, ska foljande sakerhetsatgarder vidtas:

- Tva besattningsmedlemmar ska befinna sig vid den aktuella dérren. En av dem dppnar
dorren och den andra sakerstaller att inga andra personer kan ta sig till omradet vid
dorren innan trapporna eller passagerarbryggan ar pa plats.

- Markpersonalen ska ge OK-tecken innan passagerarna kan borja stiga av planet.

- Nar passagerarna har lamnat planet och trapporna eller passagerarbryggan avlagsnas,
ska dorren omedelbart stangas.

Kabinddrrarna kan 6ppnas antingen inifran eller utifran. Endast personer, inklusive mark-
och servicepersonal, som har fatt lamplig utbildning for andamalet har tillstand att ppna och
stanga kabinddrrarna.

2.7.2 Oppna och stinga dérrar

De detaljerade bruksanvisningarna for dérrarna har definierats i avsnittet om
standardmetoder i CCOM-handboken. Innan dorren 6ppnas fran flygplanets insida ska OK-
tecken ges utanfor dorren som en bekraftelse pa att trappan eller passagerarbryggan har
fixerats pa plats. Enligt GOM-handboken ska OK-tecknet formedlas genom tva knackningar pa
flygplansdorrens utsida. Om dorrarna ar stangda for start far de inte langre 6ppnas pa nytt
utan tillstand av flygplanets befdlhavare. Nar dorren 6ppnas ska man forst ta tag i
hjdlphandtaget i dorrkarmen. Darefter ska man kontrollera att nddrutschkanan har
avaktiverats och att varningslampan for 6vertryck i kabinen inte lyser. Till sist ska omradet
utanfor dorren kontrolleras via dorrens fonster, darefter 6ppnas dorrens 1as med handtaget
som finns pa dérren och dorren 6ppnas genom att skjuta dérren dnda fram till vindlaset med
anvandning av hjalphandtaget pa dorren.

Nar dorren stiangs utfors atgarderna i omvand ordning. Forst ska man igen ta tag i
hjalphandtaget i dorrkarmen. Darefter 6ppnas vindlaset och dérren dras fast med anvandning
av hjalphandtaget pa dorren. Till sist 1dses dorren med dorrhandtaget och dorrens lasning
kontrolleras.

Kabindorren sett fran flygplanets insida visas i Bild 2. Pa bilden framgar placeringen av
hjalphandtaget i dorrkarmen, dérrhandtaget pa dorren och handtaget for sakring av
nodrutschkanan. Dessutom har dérrens kontrollfonster markts ut pa bilden. Fonstret anvands
for att kontrollera omradet utanfor dorren innan dérren éppnas.

2.7.3 Anvisningar till markpersonalen om anvandning av dérrar

Nar kabinbesattningen ar pa plats ar det kabinbesattningen som ansvarar for 6ppningen och
stangningen av dorren. Innan dérren 6ppnas fran planets insida ska markpersonalen knacka
tva ganger pa flygplansdorrens utsida nar passagerarbryggan eller -trapporna ar pa plats.
Kabinbesattningen ska rakna till tio innan de 6ppnar dorren. Kabinbesattningen kontrollerar
att de anvanda passagerartrapporna eller passagerarbryggan har fixerats pa ratt satt innan
passagerarna kan anvinda den for att stiga pa eller av planet. Innan trapporna eller
passagerarbryggan avliagsnas fran dorren ska kabinbesattningen underrattas om detta.
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2.7.4 Anvisningar till markpersonalen om anvindning av trappbilar

Trappor far koras endast av en person som utbildats och godkénts for uppgiften. Det finns
tydliga standardmetoder for trappbilsforare nar det galler att kora fram trapporna till
flygplanet och kora bort trapporna. Foraren ska valja ratt trappbilstyp samt kontrollera
trappbilens funktion och skick innan den anvands.

Nar trapporna kors fram till flygplanet ska foraren forst vanta tills planet har dockats och
rampférmannen har gett OK-tecken om att ankomstgranskningen har genomforts. Forst
ddrefter kors trappbilen fram till planet i enlighet med de detaljerade anvisningarna,
trapporna finjusteras pa plats och stodbenen sdanks ned. Sedan klattrar foraren upp pa den
ovre platan och 6ppnar trappornas évre och nedre sakerhetslinor, utfér de atgarder som ar
specifika for trapptypen pa den 6vre platan samt tander vid behov belysningen. Nar allt ar
klart knackar foraren tva ganger pa passagerardorren som en indikation till
kabinbesattningen att dorren far 6ppnas. Foraren far inte avlagsna sig fran dérren innan
kabinbesattningen har upptéackt knackningen.

Innan trapporna kors bort fran planet ska foraren forst kontrollera med kabinbesattningen att
trapporna far koras bort. Kabinbesattningen stanger planets dorr. Darefter utfor trappbilens
forare atgarderna pa den 6vre platan, sanker trappan samt spanner fast de 6vre och nedre
sakerhetslinorna. Till slut lyfter trappbilens férare upp trappbilens stédben, backar
trappbilen rakt bakat, placerar trappan i det nedersta laget och kor bort trappbilen fran
planet.

2.7.5 Alarmering av hjilp

Finnairs anvisningar for alarmering av hjalp i en nédsituation ingdr i handbéckerna OM-A och
CCOM. I dessa handbdcker ges anvisningar om en olycka som intraffar under en flygning. En
allmén regel ar att personalen i cockpit anmaler handelsen till flygledningen. Detta férfarande
foljs nar flygplanet dnnu ar i luften. For flygfalt i Finland har dessutom en separat anvisning
utfardats for fall dar en passagerare eller besattningsmedlem insjuknar eller skadas allvarligt
nar planet startar eller i samband med avstigningen. Kabinbesattningen underrattar
kabinchefen och cockpit om hdndelsen samt ringer 112 och féljer de anvisningar som fas av
nodcentralen.

Flygplanets befdlhavare, dvs. den kapten som flygbolaget utsett, ansvarar for hela sin
besattnings sdkerhet fran och med den stund befdlhavaren stiger pa planet och tills
befalhavaren lamnar planet efter flygningens slut. Om befalhavaren ar forhindrad att utfora
sin uppgift, 6verfors ansvaret till nasta besattningsmedlem i kommandokedjan. Om en
besattningsmedlem skadas under en flygning, ska flygplanets befalhavare underrattas om
detta sa snart som mojligt. Befalhavaren ska sidkerstalla att forsta hjalpen alarmeras till den
skadade genast nar situationen tillater det.

2.7.6 Defusing och Debriefing

I Finnairs OM-A-handbok ges anvisningar om att ordna defusing- och debriefing-tillfallen efter
en traumatisk eller vilken som helst annan exceptionell hdndelse. Bidda dessa ar genomgangar
dar de som varit delaktiga i en olycka eller exceptionell hdndelse har mojlighet att fritt
diskutera det intraffade och fa mer information, sé att handelsen inte far konsekvenser som
en foljd av den traumatiska upplevelsen.

Under ett defusing-tillfille behandlas hdndelsen och information med anknytning till
handelsen delas mellan deltagarna. En defusing halls i regel av luftfartygets befalhavare
omedelbart efter flygningen och antalet deltagare bor hallas 1agt. Om en besadttningsmedlem
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vill fa information om handelsen, ska besattningsmedlemmen meddela luftfartygets
befilhavare eller SCC om detta.

Ett debriefing-tillfille ordnas 2-3 dagar efter handelsen. Debriefing-tillfillet ordnas av
linjeorganisationerna i samarbete med serviceenheter inom halsosektorn. Syftet med
debriefing-tillfallet ar att forebygga uppkomsten av traumatiska stressreaktioner och hjalpa
de delaktiga i hdndelsen att forsta sitt eget beteende.

2.8 Ovriga undersokningar

Som ett delomrade av undersokningen utreddes om det endast var fraga om ett enskilt fall
eller om motsvarande tillbud har intraffat tidigare. For detta &ndamal anvandes Transport-
och kommunikationsverkets arkiv 6ver sakerhetsrapporter om tillbud och olyckor som
drabbat europeiska luftfartsaktorer. Eftersom databasen omfattar en tidsperiod pa 6ver tio ar
och det rader en strikt sakerhetsrapporteringskultur inom luftfartsbranschen, ar antalet
rapporter stort.

Enbart med sokvillkoret “stairs and airbridges” hittas 6ver 1 500 sakerhetsrapporter, av vilka
flera tiotals galler handelser som intraffat i Finland. Genom att avgransa sékningen
noggrannare var det mdjligt att fokusera pa sddana tillbud dar det fanns en risk att en
passagerare eller en besittningsmedlem skulle falla ut ur ett parkerat flygplan. Aren 2015-
2020 hittades sammanlagt 57 sddana handelser. Genom att undersdka denna samling av
sakerhetsrapporter kunde man Kklassificera rapporterna i fraga i tre olika huvudkategorier: en
besattningsmedlem som avvikit fran reglerna, fel pa trapporna eller passagerarbryggan samt
for stort avstand mellan trapporna eller passagerarbryggan och flygplanet.

Typiskt for den forsta kategorin var att en besattningsmedlem hade 6ppnat flygplanets dorr i
det skede da trappbilens forare redan hade spant fast sdkerhetslinorna upptill och nedtill pa
trapporna och holl pa att kora ivag. I vissa fall hade besattningsmedlemmen upptackt sitt
misstag och stiangt dorren omedelbart darefter, men i en del av fallen hade
besattningsmedlemmen redan hunnit stiga ut pa trapporna nar de borjade rora pa sig. Till
denna kategori hor ocksa fallolyckan som drabbade en besattningsmedlem pa Helsingfors-
Vanda flygplats den 13 januari. Sammanlagt har 12 sadana fall intréffat i Finland eller pa ett
finlandskt luftfartyg utomlands under aren 2015-2020.

[ den andra kategorin hade ett fel uppstatt i trapporna eller passagerarbryggan, vilket ledde
till att trapporna eller passagerarbryggan borjade rora pa sig nar passagerarna holl pa att
stiga pa eller av flygplanet. I varsta fall skedde detta 6verraskande. Da kunde springan mellan
trapporna och flygplanet pa ett 6gonblick bli till och med en meter bred och det enda som
hindrade skador var att kabinbesattningen reagerade snabbt pa situationen. Aren 2016-2020
hade 9 sddana hdndelser rapporterats, men endast 5 hade intraffat i Finland.

Den tredje kategorin inneholl klart flest fall. Aren 2016-2020 hade sammanlagt 36 rapporter
sammanstallts om ett for stort avstdnd till trapporna eller passagerarbryggan?3, av vilka 29
fall hade intraffat hos Finnair. I sju sddana fall hade en passagerare som steg av flygplanet
glidit ner med foten i springan mellan flygplanet och trapporna och fatt skrdmor nar foten
slog mot trappan. I det allvarligaste fallet av denna typ hade ett litet barn glidit ner i springan
sa att bada benen redan hiangde ner i springan och barnet holls fast med 6verkroppen. Under
samma tidsperiod hade 7 fall dar trapporna eller passagerarbryggan var for langt ifran

13 Enligt Finnairs egna regler far avstandet mellan flygplanet och trappornas dvre plata eller passagerarbryggan vara hogst
8 cm.
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flygplanet intrédffat i Finland hos andra flygbolag. I det allvarligaste fallet hade en 4-aring fallit
genom springan mellan trapporna och flygplanet 3 meter ner till plattan.

I manga av de fall dar tillbud intréaffat hade saval Finnair som bolaget som ansvarade for
marktjansten och skotte trapporna sammanstallt en sdakerhetsrapport om hdndelsen. Det
fanns dnda atskilliga sdkerhetsobservationer som endast hade rapporterats av den ena
parten.

Finnair gor en riskbedémning av tillbudet eller olyckan i samband med varje ASR- och GSR-
rapport (Air eller Ground Safety Report). Underleverantorerna tillimpar motsvarande, men
separata system och riksbedomningsmetoder.

Finnair anvander en sd kallad ERC-matris (Event Risk Classification) i sin riskbedémning.
Riskbeddmningens allvarlighetsgrad kan beskrivas med varden i intervallet 1-2 500.

ERC-vardet ar baserat pa tva fragor:

- Om denna handelse hade eskalerat till en olycka, vilket hade varit det sannolika
slutresultatet?
- Hur effektivt forhindrade de aterstaende skydden en sannolik olycka?

Matrisen som anvands for att faststdalla ERC-vardet presenteras i bild 5.

Question 2
What was the effectiveness of the remaining | Question 1
barriers between this event and the most If this event had escalated into an
credible accident scenario? aocident outcome, what would have
Effective Lirmited Mnimal  Not effective| |been the most credible outcome? Typical accident scenarios
Loss of control, mid air collision,
50 102 Catastrophic | Loss of aircraft or multiple | |uncontrollable fire on board, explasions,
Accident fatalities (3 or more) total structural failure of the aircraft,
callision with terrain
1 or 2 fatdlities, muitiple ) - )
10 21 Mejor Accident] ~ serious njures, mejor | 1190 pooc Eatey calisen, mejer
damege to the aircraft "
2 4 Minor Injuries | Minor injuries, minor damage] | Pushback accident, minor weather
or damage to aircraft damage
Any event which could not escalate into
. Noacddent | No potential damageor | |an acdident, even if it may have
outcome injury could ocour operational consequences (e.g. diversion,
delay, individual sickness)

Bild 4. Matris for faststillande av ERC-varde. (Bild: Finnair)

Siffervardena i matrisen har fatts genom att undersoka verkliga olycksdata, utifran vilka en
stor grupp olyckor har grupperats med stod av den forsta fragan. Genom att analysera data
upptacktes det att forlusterna 6kade i forhallandet 1:5:25 vid en vertikal forflyttning fran en
allvarlighetsklass till en annan (till exempel: Minor -> Major). Pa grund av symmetrin
anvandes samma klassificering dven pa den horisontella axeln. Eftersom en del av cellerna
skulle ha fatt samma siffervarde med denna metod, lades 1 till pa den andra raden och 2 pa
den 6versta raden for att direkt kunna se i vilken cell av matrisen man befinner sig.

ERC-riskvarden anvands i typiska fall for identifiering av riskobjekt i en riskgranskning pa
langre sikt. Riskvdrdena kan raknas ihop och man kan jamféra skillnader till exempel mellan
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olika manader. I en sddan granskning framtrader ett stort antal handelser med 13g risk och pa
motsvarande satt nagra handelser med hog risk, vilket gor det majligt att snabbt ingripa i
dessa handelser.

Utover siffervardet har ERC-riskvardena ocksa klassificerats med olika farger. Gron farg
indikerar 1ag risk och data som fas fran handelser i den grona kategorin anvands framst for
fortlopande utveckling. Den gula kategorin indikerar forhojd risk, vilket forutsatter
undersokningar eller en noggrannare riskanalys. Den roda kategorin indikerar hog risk och
forutsatter omedelbar undersokning av handelsen samt korrigerande atgarder med stod av
undersokningen.

[ samtliga fall dar besattningen hade 6ppnat flygplanets dorr utan tillstdnd, men dar ingen
egentlig olycka hade intraffat, hade riskvardet 21 definierats. Slutsatsen av riskbedémningen
var alltsd att om situationen hade eskalerat till en olycka skulle det ha varit frdga om en stor
olycka (Major Accident) och de dterstdende skydden férhindrade i begransad utstrackning
uppkomsten av en olycka (Limited Barriers).
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3 ANALYS
3.1 Analys av handelseforloppet

[ analysen av olyckan har man anvant Accimap-metoden!4 som Olycksutredningscentralen
vidareutvecklat. Analysens struktur baserar sig pa Accimap-schemat som utarbetats i
samband med utredningen. Olyckan beskrivs som en handelsekedja i nedre delen av schemat.
De faktorer som hiandelseférloppet avslojar analyseras i schemat pa olika nivaer.

Forfattningar,
foreskrifter,
anvisningar och
praxis.

Kultur.

Organisationer,
innehavare av
infrastruktur,
raddningsvidsendet.

Personer och
aktorer.

Férhallanden och
infra-struktur.
Teknik.

- Flygets ankomst T a OK-teckenoch 6ppring Fallolyckan
HANDEL SE- Flyget frin Ulsdborg ill Helsinglors landade avstigning av dorren pa nytt CCM2 som stigit ut pé
cirka 5.50. Efter landningen fidk Bussen kirde inte ivdg och dérfar trappornas platé blev varse

KEDJA Flygplanet fick vénta pa att trappbilen skulle kira
person | cadkpit infarmation amatt framtill planets sida. Baktrapporna kom forst pa fragade kabinchefen (SCC) om nagon situationen. CCM2 forsdkte
parkeringsplatsen hade dndrats frén en plats plats. Alla passagerare steg av via baktrapporna till har visat OK-tecken till busschauffren. atervindatil fygplanet,
med passagesarbrygga tillen plats pd bussen och samtidigt kom framtrapporna pa plats, Den som ansvarade for bakdarren men trappbilen birjade
plattan. Wed undantsg av =4t perscnaloyte Férareni den bakre trappbilen meddelade att han (CCM2) gick ivdg foratt kentrollera detta. samtidigt backa bort fran

var det meningen st besétiningenzkulle
fortséitta till nésta flygningd. 7.55. En delay
passagerama hade endsst en kort stund pd
sig sttta sig till ett farbindebeflyg

Kbr bort trapporna. Den medlem i kabinpersonalen CCMZ sdgatt trapporna var p plats, planet. CCM2 foll cirka 4

(CCM4) som befann sig vid dorren kvitterade detta dppnade ddrren som nyss hade stingts meter ned fran den dvre

och sténgde bakdbrren. Foraren visade OK-tecken och steg ut pa trappornas Gvre plata platn til marken k. 7.04.
till busschauffren.

Bild 6. Accimap-schema. (Bild: OTKES)

3.1.1 Flygets ankomst

Flyget anldnde fran Uledborg till Helsingfors pa morgonen cirka kl. 6.50. Efter landningen
informerades personalen i cockpit om att uppstallningsplatsen hade dndrats fran en plats med
passagerarbrygga till en plats pa plattan. Andringen av uppstillningsplatsen paverkade ocksa
kabinbesattningens uppgifter och forberedelser, eftersom man vid en plats pa plattan i stallet
for en passagerarbrygga anvander en eller tva trappbilar for avstigning av passagerare och en
buss for att transportera passagerarna till passagerarterminalen. Det ar emellertid vanligt att
uppstallningsplatsen dndras, och darfor kan dndringen inte anses ha férorsakat nagon
sarskild press for kabinbesattningen.

Flygplanet hade en kort omvandningstid, eftersom cirka en timme hade reserverats for
avstigningen av passagerare och pastigningen av nya passagerare. Med undantag av en
besattningsmedlem var det meningen att besattningen skulle fortsatta till nasta flygning kl.
7.55. En del av passagerarna hade endast en kort stund pa sig att ta sig till ett forbindelseflyg.
Eftersom det tar langre tid att ta sig fran plattan till terminalen dn ldngs en passagerarbrygga,
fororsakade andringen av uppstallningsplatsen ett tidtabellstryck, da en del av passagerarna
redan hade en strikt tidtabell for att hinna med ett forbindelseflyg.

14 Rasmussen, ]. & Svedung, I. (2000) Proactive Risk Management in a Dynamic Society. Karlstad, Sweden: Swedish Rescue
Services Agency.
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3.1.2 Trappbilens ankomst och passagerarnas avstigning

Nar flygplanet anldnde till uppstallningsplatsen befann sig bade den framre och den bakre
trappbilen pa den hogra sidan av flygplanets uppstallningsplats. Foraren i den framre
trappbilen hade en annan uppgift som tog ldngre an vantat och var férsenad. Den bakre
trappbilen kunde for sin del inte genast kora fram till flygplanets vanstra sida, eftersom
foraren maste vanta pad att ett annat flygplan taxade forbi. Trapporna var alltsa forsenade och
bade besattningen och passagerarna hann bekymra sig 6ver férseningen.

Eftersom den framre trappbilens forare var forsenad, hann den bakre trappbilen kéra fram
forst till flygplanet. Besattningen ledde ut passagerarna via bakdoérren och den framre
trappbilen anldnde till framddrren forst nar den sista passageraren hade stigit av planet langs
trapporna vid bakddrren och stigit pa bussen. Nar passagerarna hade stigit pa bussen
meddelade trappbilens forare en besattningsmedlem (CCM4) vid flygplanets bakre
passagerardorr att trapporna kors bort. Besattningsmedlemmen kvitterade detta och stangde
bakdorren. Darefter visade trappbilens forare OK-tecken till busschaufféren.

Leveransen av trappor beskrivs pa olika satt i anvisningarna till markpersonalen och
kabinbesattningen. Dessutom ar tillvigagangssatten i frdga om trappornas antal och
anvandningsandamal olika mellan marktjanst- och flygbolagen. Till exempel anvander Finnair
automatik for att skota bestallningen av trappor till flygplanet. [ normala fall bestélls tva
trappbilar till ett plan som landar. Till ett avgaende plan med 6ver 100 passagerare bestalls
tva trappbilar, men om passagerarna ar farre bestalls en trappbil endast till framdorren.
Flygplanets besattning far dock inte i forvag information om antalet trappor eller mojliga
avvikelser. Darfor far besattningen ofta kinnedom om den verkliga situationen i frdga om
trapporna forst nar flygplanet har parkerats. Situationsmedvetenheten hos trappbilens forare
kan for sin del vara pa olika niva. Till exempel i det aktuella fallet hade foraren i den bakre
trappbilen redan en timme fore flygplanets ankomst fatt anvisningar om att kéra trapporna
till uppstallningsplatsen och kora bort trapporna genast nar flygplanet tomts pa passagerare.

3.1.3 Visa OK-tecken och 6ppna dorren pa nytt

Eftersom det fanns annan trafik pa plattan kunde bussen inte kora ivdg genast nar
passagerarna hade lamnat planet. Kabinchefen (SCC) fragade via hogtalarna om nagon har
visat OK-tecken till busschaufféren. Den medlem i kabinbesattningen (CCM2) som svarade
fran planets bakre del misstiankte att inget OK-tecken hade visats. CCM2 hade uppfattningen
att CCM2 i egenskap av ansvarig for den bakre delen av kabinen ansvarar for att ge OK-tecken.
Darfér 6ppnade CCM2 dorren, vilket slutligen ledde till fallolyckan. Trappbilens forare hade
dock redan tidigare visat OK-tecken till busschaufféren.

Uppgifterna och ansvarsomradena for varje medlem i kabinbesattningen faststalls i flera olika
kallor, sdsom Finnairs handbdcker och skyGuest-appen. Detta kan gora det svart att bilda sig
en entydig helhetsuppfattning om sina egna uppgifter och ansvar.

Den bristfilliga informationsférmedlingen och férfarandena for visande av OK-tecken bidrog
till olyckan. Dessa forfaranden har inte definierats narmare mellan olika aktorer. Det finns till
exempel skillnader i hur manga gdnger man ska knacka pa dorren fran utsidan for att indikera
att kabinbesattningen far 6ppna dorren. I anvisningarna tas det inte heller stéllning till vem
som i respektive fall ska visa OK-tecken och till vem. Darfor ar det mojligt att en medlem i
flygplanets besattning i vissa fall visar OK-tecken till busschaufféren, och i vissa fall till
trappbilens forare som formedlar OK-tecknet vidare. I det senare fallet hamnar flygplanets
besattning emellertid i informationsskugga, eftersom de inte far information om huruvida
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trappbilens forare har formedlat OK-tecknet vidare och nar. Darfor kan det handa att en del
av besattningen tror att inget OK-tecken har visats, trots att det har visats.

[ handbdckerna ges anvisningar om att 6ppna flygplanets dorr pa nytt i en situation dar
flygplanets dorrar har stangts for start. Da kravs det alltid att man forst ber flygplanets
befdlhavare om tillstand att 6ppna dorren. I handbdckerna ndmns det inte separat hur
kabinbesattningen ska ga till vaga nar dorren dppnas pa nytt efter att passagerarna stigit av,
som vid den olycka som nu utreds.

[ flygbolagets sakerhetshanteringssystem finns ett krav pa ett gemensamt system for
rapportering av avvikelser och gemensam behandling. Det finns dock inget sinsemellan
samordnat tillvagagangssatt for utarbetande och behandling av avvikelserapporter mellan
olika aktorer. Pa grund av detta ar det mojligt att endast den ena parten (t.ex.
tillhandahallaren av marktjanster eller flygbolaget) far information om en
sakerhetsobservation, medan den andra parten hamnar i informationsskugga. Om
informationen inte alls nar den andra parten, kan parten inte heller reagera pa situationen
med de korrigerande atgarder som behovs.

Transport- och kommunikationsverket (Traficom) samlar i enlighet med
handelseférordningen rapporter fran alla finlandska luftfartsaktorer och analyserar
rapporterna for att upptacka sakerhetsrisker med anknytning till hdndelser eller
handelsegrupper. Under uppféljningsperioden hade cirka 50 handelserapporter med
anknytning till 6ppning av flygplanets dorr och trappbilar eller passagerarbryggor
statistikforts i Finland, men Traficom hade inte inlett ndgra tillsyns- eller andra atgarder med
anledning av dessa rapporter.

3.1.4 Fallolyckan

Pa trappbilens 6vre platd insdg CCM2 att det var ett misstag att ga ut och beslutade sig for att
atervanda till flygplanet. Just i denna stund borjade emellertid trappbilen rora pa sig, vilket
ledde till att CCM2 f611 till marken. Trappbilens forare hade ingen direkt visuell kontakt med
trappbilens dvre platd och kunde saledes inte veta om ndgon befann sig pa trapporna. For
foraren var stangningen av dorren en indikation pa att ingen langre skulle komma ut pa
trapporna och att det var sakert att kora bort trapporna.

Flygplanets besattning far ingen utbildning i trappbilens sdakerhetsutrustning.
Sakerhetsutrustningen pa den trappbil som var delaktig i olyckan undersoktes efter olyckan
och var i funktionsdugligt skick. Sakerhetslinan var fastspand vid tidpunkten for olyckan och
nodstoppsknappen var inte intryckt, vilket innebar att det var mdojligt att kora trappbilen.

Enligt anvisningarna ska flygplanets dorr alltid 6ppnas till det yttersta laget, sd att vindlaset
gar i1as och dorren inte kan rora pa sig utan att laset 6ppnas. I samband med den utredda
olyckan hade dorren dock 6ppnats endast delvis, vilket innebar att dorren kunde réra pa sig.
Darfor var det ocksa svarare att stoda sig pa dorren vid pastigning pa flygplanet, eftersom
dorren rorde sig en aning i sidled da den inte var fastlast.

3.1.5 Alarmering, forsta hjalpen och raddningsatgirder

Efter att olyckan hade intraffat underrattade flygplanets befidlhavare forst HCC15, som for sin
del ringde nddcentralen. Eftersom samtalet till 112 inte ringdes direkt fran personer pa
handelseplatsen och skadorna inte var kdnda nar det forsta samtalet ringdes, visste
nodcentralsoperatdren inte att det var frdga om en person som fallit ut ur flygplanet och

15 Hub Control Center, operationscentral for marktjinster i samband med Finnairs flygningar pa Helsingfors-Vanda flygplats
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alarmerade darfor hjalp utifran sin riskbeddmning med uppdragstypen “oklart
sjukdomsanfall”.

Enligt Finnairs egna anvisningar ska hjélp alarmeras sa att flygplanets befalhavare alarmerar
hjalp via radion. Dessutom har kabinbesattningen en anvisning som géller alarmering av
ambulans i Finland genom att ringa nédnumret 112. I det hér fallet hade planet nyss anlant till
sin uppstallningsplats och mobiltelefonerna var fortfarande avstangda. Darfoér upplevde
besattningen att anvandning av radion var det snabbaste sattet att alarmera hjalp.
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4 SLUTSATSER

Slutsatserna omfattar orsakerna till olyckan eller tillbudet. Med orsak avses olika slags
faktorer bakom handelsen och direkta och indirekta omstandigheter som har paverkat den.

1. Bussen korde inte ivag genast efter att alla passagerare hade stigit av planet via
bakdorren. Kabinchefen (SCC) fragade via hogtalarna om nagon har visat OK-tecken till
busschaufféren.

Slutsats: Visandet av OK-tecken kommunicerades inte till de ovriga medlemmarna
i kabinbesdttningen. Pd grund av detta var besdttningsmedlemmarnas
situationsmedvetenhet inte pd samma niva sinsemellan.

2. CCM2 hade uppfattningen att CCM2 i egenskap av kabinchefi den bakre delen av planet
var ansvarig for att ge OK-tecken.

Slutsats: | CCOM-handboken definieras det inte tydligt vad som ingdr i
ansvarsomrddet for den ansvariga i den bakre delen av planet. Uppgifterna och
ansvaren fér varje medlem i kabinbesdttningen faststdlls i flera olika kdllor, sdsom
Finnairs handbdcker och appar. Detta kan géra det svdrt att bilda sig en entydig
helhetsuppfattning om sina egna uppgifter och ansvar.

3. CCM2 6ppnade en stangd dorr.

Slutsats: | CCOM-handboken ndmns det inte separat hur man ska ga till viga ndr
en dorr éppnas pd nytt efter att passagerarna har stigit av planet.

4. CCM2 steg ut pa trappbilens dvre plata och forsokte darefter atervanda till planet.
Trappbilen backade samtidigt bort fran planet och CCM2 f6ll darfor fran den dvre platdn
till marken.

Slutsats: Trappbilens sikerhetsutrustning behandlas inte under utbildningen for
flygande personal. En sdkerhetslina som spdnts fast tvdrs 6ver trapporna indikerar
att man inte ldngre fdr stiga ut pd trappbilen. Om sdkerhetslinan dppnas kan
trappbilen inte réra pd sig. Dessutom finns det en nédstoppsknapp pad trappbilens
dvre platd som har samma funktion.

5. SCC anmalde olyckan till flygplanets cockpit och bad personalen i cockpit alarmera hjalp.
Cockpitpersonalens mobiltelefoner var fortfarande avstangda, vilket innebar att
alarmeringen gjordes via radio till flygbolagets operationscentral for markservice (HCC).
Personen som tog emot samtalet vid operationscentralen formedlade informationen till
sin kollega, som ringde nédcentralen.

Slutsats: Besdttningen har fatt anvisningar om alarmering av hjdlp i situationer
ddr flygplanet dr i luften eller rér sig med egen kraft pd marken. Kabinbesdttningen
har fatt anvisningar om att i Finland alarmera hjdlp direkt frdn nédcentralen ndr
en olycka intrdffar i samband med att en medlem i besdttningen eller
kabinbesdttningen stiger av eller pd flygplanet. Personalen i cockpit har inte fatt
motsvarande anvisningar.

6. Nodcentralsoperatoren utfardade forst larmuppdraget med uppdragstypen “oklart
sjukdomsanfall”. En enhet fran flygplatsens raddningstjanst anlande forst till
olycksplatsen. En ambulans anldnde senare.

Slutsats: Det dr viktigt att informationsférmedlingen frdn olycksplatsen till
nodcentralen dr detaljerad och direkt. Ju noggrannare uppgifter
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nddcentralsoperatéren fdr, desto sikrare kan operatéren alarmera hjédlp med rdtt
prioritetsnivd.

7. Det har forekommit atskilliga avvikande handelser med anknytning till trappbilar och
Oppning av flygplanets dorr dar de delaktiga aktorerna har varit inblandade. Pa grund av
olika rapporteringsférfaranden har de delaktiga organisationerna inte haft ndgon
helhetsuppfattning om de utarbetade hindelserapporterna.

Slutsats: Med tanke pd riskanalyser och méjliga dndringar i anvisningarna dr det
vdsentligt att alla parter fdr tillgdng till rapporter om hdndelser ddr flera parter dr
inblandade.
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5 SAKERHETSREKOMMENDATIONER

5.1 Fortydligande av ansvarsomraden

“Kabinbesattningens ansvarsomraden och uppgifter har inte definierats tydligt i Finnairs
CCOM-handbok och i skyGuest-appen.”

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Finnair férenhetligar och fortydligar definitionen av kabinpersonalens ansvarsomrdden
och uppgifter i CCOM-handboken och skyGuest-appen. [2020-540]

5.2 Kabinbesattningens situationsmedvetenhet

“Hela kabinbesattningen informeras inte separat om att OK-tecken har visats eller att
trappbilen kors bort fran dorren. Informationen om operativa faktorer formedlas inte alltid
till de 6vriga besattningsmedlemmarna.”

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Finnair sdkerstdller att kabinpersonalen fdr utbildning och anvisningar om
upprdtthdllande av en gemensam situationsmedvetenhet. [2020-541]

5.3 Forenhetligande och inforande av anvisningar

“Finnairs handbdcker och meddelanden innehaller anvisningar och begrepp som beskriver
samma atgarder pa olika satt for olika personalgrupper. Informationen och anvisningarna om
nya eller andrade forfaranden som ges till olika grupper av aktorer ar dessutom inte enhetliga
i frdga om innehallet och tidpunkten.”

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Finnair sdkerstdller att anvisningarna och terminologin som gdller olika
personalgrupper och underleverantorer dr enhetliga samt att nya eller dndrade
anvisningar infors samtidigt i alla grupper [2020-542].

5.4 Alarmering av hjailp

“Finnairs handbdcker for besattningen innehaller inga enhetliga anvisningar om alarmering
av hjalp i Finland i samband med pastigning eller avstigning.”

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Finnair férenhetligar anvisningarna till besdttningen i cockpit och kabinbesdttningen om
alarmering av hjdlp vid olyckor som drabbar flygplanets passagerare eller
besdttningsmedlemmar i samband med pdstigning eller avstigning. [2020-543]
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5.5 Behandling av rapporter

“Handelserapporterna som sammanstalls av olika aktorer formedlas inte alltid till den
ansvariga organisationen.”

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Finnair tillsammans med sina underleverantérer sdkerstdller att alla inblandade aktérer
rapporterar olyckor eller tillbud ddr ett luftfartyg, dess passagerare eller dess besdttning
dr part till de dvriga aktérerna samt behandlar rapporterna pd ett samordnat sdtt.
[2020-544]

5.6 Riskbedéomning och analys av hindelserapporter

“I riskbedomningen av data i handelserapporter och i tillsynen av
sdkerhetshanteringsorganisationer identifieras inte alltid vilken sammanlagd inverkan
handelser som liknar varandra har pa féorsamringen av sdkerhetsnivan”

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Transport- och kommunikationsverket omdefinierar anvdndbarheten hos data frdn
hdndelserapporter i analyseringen av héindelser som liknar varandra samt mdjliggor
anvdndning av dessa data i sin tillsyn av sdkerhetshanteringsorganisationerna. [2020-
S545]

5.7 Vidtagna atgirder

Finnair har ocksa inlett ett projekt for planering av ett trafikljussystem for trappbilar, med
hjalp av vilket det ar lattare for besattningsmedlemmar att upptacka nar det ar sakert att stiga
ut pa trappbilen. Finnair har ocksa paborjat en uppdatering av sina anvisningar sa att de dven
inkluderar information om att 6ppna en dorr pa nytt. Finnair Flight Academy har uppdaterat
sin dterkommande utbildning sa att denna olyckshdndelse och de bakomliggande orsakerna
behandlas som ett exempelfall.
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10) Finnairs sdakerhetsrapporter och -meddelanden

11) Rapport om Finnairs interna utredning av olyckan

12) Swissports sakerhetsrapporter

13) Airpros sakerhetsrapporter

14) Nodcentralens larm- och olycksredogorelser om handelsen

15) Ostra Nylands polisinrittnings utredningsanmélan om olyckan
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flygplansdorrar och -trappor fran alla europeiska flygbolag aren 2012-2020.

17) Regionforvaltningsverkets arbetarskyddsinspektion gillande olycksfall i arbetet
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SAMMANFATTNING AV UTLATANDEN OM UTKASTET TILL
UTREDNINGSRAPPORTEN

Olycksutredningscentralen begirde utldtanden om utkastet till utredningsrapport av féljande
organisationer: Finavia Abp, Finnair Abp, Mellersta Nylands raddningsverk, Transport- och
kommunikationsverket, Polisstyrelsen och Swissport Finland Ab.

Enligt lagen om sdkerhetsutredning av olyckor och vissa andra handelser publiceras inte
enskilda personers utlatanden.

Finnair Abp fortydligade i sitt utldtande anvandningen av olika termer i bolagets handbocker
samt innehallet i den aterkommande utbildningen for kabinbesattning. Finnair betonade i sitt
utlatande att besattningen i allmanhet utbildas att kommunicera och uppratthalla en
situationsmedvetenhet hos hela besattningen. Darfor innehaller handbdckerna inte separata
anvisningar om varje faktor som ska kommuniceras.

Finnair preciserar att kabinbesattningens ansvarsomraden har definierats i CCOM-handboken
pa en tillracklig niva enligt EASA-férordningen. Dessutom har positionsspecifika uppgiftslistor
definierats i skyGuest-appen. Finnair anser ocksa att det tillhor kabinbesattningens normala
verksamhet att 6ppna en dorr pa nytt efter att passagerarna stigit av planet. Darfor har endast
Oppning av en dorr pa nytt fore start behandlats i handbdckerna.

Finnair papekar att sdkerhetslinan i sig sjalv ar en indikation pa en farlig situation for en
person som ar verksam i en sdkerhetskritisk bransch.

Finnair bad Olycksutredningscentralen beakta att flygplanets befalhavare har fatt tydliga
anvisningar om vem som ska informeras vid olyckor och allvarliga tillbud dven nar flygplanet
star pa marken.

Finnair klargjorde dessutom att sdkerhetsrapporter behandlas regelbundet under de
samarbetsmoten som halls med underleverantorerna.

Transport- och kommunikationsverket (Traficom) konstaterade i sitt utlatande att
handelseférordningen 376/2014 alagger aktorerna att rapportera inte bara olyckor och
allvarliga tillbud, utan ocksa andra hdndelser. Férordningen férutsatter ocksa att alla aktorer
som varit delaktiga i en hdandelse utarbetar en egen rapport om hiandelsen, men férordningen
alagger inte aktorerna att underratta andra aktorer om rapporten. Utover statistikforingen
analyserar Traficom ocksa hiandelser samt ingriper vid behov i organisationens verksamhet.
Traficom har under de senaste aren utvecklat olika verktyg for att underlatta analysarbetet,
textanalysen och riskklassificeringen. Analyserade hindelsedata har anvants redan lange och
anvands fortsattningsvis i tillsynen av och licensieringen av och beviljandet av tillstand till
sdkerhetsorganisationer.

Traficom betonade betydelsen av sakerhetsprogrammet for Finlands luftfart (FASP) i
identifieringen av sakerhetshot och riskhanteringen. I sakerhetsplanen for Finlands luftfart
(FPAS) presenteras de mest centrala luftfartsriskerna och atgarder med anknytning till dessa.
Utnyttjandet av handelse- och tillsynsdata ar en vasentlig del av riskbedémningen. |
riskbedomningen stravar man ocksa efter ett forebyggande sikerhetsarbete. Med hjalp av
FASP och FPAS sakerstills det att aktorerna faster vikt vid atminstone de mest vasentliga
hdndelsetyperna och riskerna, vilka inte nodvandigtvis framkommer i deras egen
rapportering eller sikerhetshantering.

Traficom foreslog dessutom preciseringar av utbildningsfoéreskrifterna for kabinbesattning
samt de termer och férkortningar som anvands i utbildningen.
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