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1 TAPAHTUMAT

1.1 Tapahtumien kulku

Nordic Regional Airlines Oy:n (Norra) operoima ATR 72-tyyppinen lentokone laskeutui Hel-
sinki-Vantaan lentokentalle 12.11.2024 kello 13.53. Lentokone rullasi asematason seisonta-
paikalle 133, jossa koneen moottorit sammutettiin kello 13.56. Lennolla oli yhdeksan matkus-
tajaa ja nelja miehiston jasenta.

Seisontapaikalla koneen matkustamohenkilokunnalle annettiin koputusmerkki maahenkild-
kunnan toimesta, ettd koneen takaoven voi avata ja matkustajat voivat poistua koneesta ase-
matasolla odottavaan linja-autoon. Koputusmerkin saatuaan koneen takaosassa tydskennellyt
matkustamohenkilokunnan vanhin (SCCM)! avasi matkustamon takaoven, jolloin oveen kiin-
tedsti kuuluvat portaat ja sen yhteydessa olevat kaksi kaidetta asettuivat paikalleen. Sitten
linja-auton kuljettaja antoi merkin, ettd on valmis ottamaan matkustajat autoon. Taman jal-
keen matkustajien poistuminen koneesta alkoi.

Kun padosa matkustajista oli poistunut tuli koneen takaovelle kaksi viimeistd matkustajaa.

Toisella matkustajista oli vasemmassa kadessdan matkalaukku ja kevyt kangaskassi. Oikean
kdden taipeessa hanella oli mukanaan pieni kasilaukku. Matkustajan tultua portaiden ylata-
santeelle han tarttui oikealla kddella portaiden oikeanpuoleiseen kaiteeseen. Hinen astues-
saan alaspain kaide taittui yllattaen ala-asentoon, jolloin han menetti tasapainonsa ja putosi
oikealle kyljelleen asematasolle ja 16i pdansa. Onnettomuus tapahtui iltapaivalla kello 14.00.

1.2 Halytykset ja pelastustoimet

Paikalla ollut linja-auton kuljettaja havaitsi ensimmaisena putoamisen ja teki siitd ilmoituksen
purserillel. Tama otti sisdpuhelimella yhteyttd koneen ohjaamoon ja ilmoitti matkustajan pu-
toamisesta. Taman jdlkeen ohjaamosta soitettiin lennonjohtoon ja pyydettiin lahettimaan am-
bulanssi.

Lennonjohto teki nappia painamalla laiteilmoituksen, jolloin Keravan Hatdkeskuksen tehtava-
seurannan paivystdja sai ennakkotiedon lennonjohdolta tulossa olevasta hatdpuhelusta ja len-
toaseman pelastustoimi halytyksen paikallisesta valmiustilasta. Hatdkeskuksen tehtavaseu-
rannan paivystaja vastaanotti lennonjohdon hatapuhelun kello 14.02.50 ja laati siita jarjestel-
maan ilmoituksen, jonka riskinarvion vastaukseksi kirjattiin lennonjohdon ilmoitus "matkus-
taja tippunut lentokoneen portaat alas, seisontapaikka 133”. Riskinarvion perusteella tehta-
vasta muodostui luokkaan? C kuuluva (kiireinen) ensihoitotehtava, jonka tehtavalajiksi mer-
kittiin hatakeskuksen luokittelun mukaisesti kaatuminen3 (koodi 745). Hatdkeskus ei lahetta-
nyt paikalle poliisia.

Hatdkeskukseen soitettiin samasta tapauksesta toinenkin hatapuhelu kello 14.09.06. Soittaja
oli onnettomuuspaikalle tullut vartija, joka kertoi tapahtumasta ja antoi samalla arvion poti-
laan kunnosta. Hatdkeskuspaivystdja ilmoitti hanelle, ettd ambulanssi oli jo tulossa.

1 Norralla matkustamohenkilékunnan vanhimmasta kdytetdan nimiketta Senior Cabin Crew Member, (SCCM). Tédssa
selostuksessa kaytetdan nimikettd purseri.

2 A-luokka = korkeariskinen ensihoitotehtiavd, B-luokka = todennékoisesti korkeariskinen ensihoitotehtava,
C-luokka = ensihoitotehtédva, jossa lieva peruselintoimintahdirio, D-luokka = ensihoitotehtiv4, jossa ei
peruselintoimintahairioita.

3 Hatdkeskusjarjestelma luokittelee putoamisen kaatumiseksi, kun se tapahtuu alle kahden metrin korkeudella maasta.



Loukkaantuneen apuna ensimmaisina olivat linja-auton kuljettaja ja loukkaantuneen puoliso.
Purseri tuli paikalle soitettuaan tapahtumasta koneen ohjaamoon ja toi mukanaan viltteja,
joilla loukkaantunut peiteltiin.

Keski-Uudenmaan pelastuslaitoksen ensihoitoyksikké (EKU6232) oli ollut A-luokan (kiireelli-
sessd) ensihoitotehtdavassa ja vapautui siitd 14.07.14. Hatdakeskuksen tehtavaseurannan pai-
vystdja totesi yksikon vapautumisen ja antoi EKU6232:1le tehtdvan tuloportin osoitteeseen
Lentoasemantie 1, Vantaa kello 14.10.33. Ensihoitoyksikko vastaanotti tehtavan 14.10.50 ja oli
perilld kohteessa 14.24.414. Lentoaseman turvavalvomo halytti vartijan ambulanssia vastaan,
mutta lentoaseman pelastusyksikon paivystava palomestari AR-30 ehti vastaanottamaan am-
bulanssin tuloportilta ja saattamaan sen onnettomuuspaikalle.

Ennen ensihoitoyksikén tehtdvdaan madraamista hatdkeskusjarjestelma pyrki kello 14.07.57
lisdadmaan tehtavalle lentoaseman pelastuspalvelun oman ensivasteyksikon (AR101), mutta
jatti sen halyttamattd, koska yksikko ei ollut silloin vapaana. Toisen kerran ensivasteyksikko
lisattiin tehtdvalle kello 14.09.57, mutta yksikko ei vielakddn ollut vapautunut edellisesta teh-
tavasta. Yksikko oli aikaisemmin ollut samassa A-luokan kiireellisessa ensihoitotehtavassa
kuin EKU6232, ja hatdkeskuksen tapahtumaraportin mukaan se vapautui tehtdvasta vasta
kello 14.28.07. EKU6232 sen sijaan oli vapautunut samasta tehtdvasta jo kello 14.07.14.

Lennonjohdon tekema laiteilmoitus tuli paikallisena valmiushalytyksena> (vihred) myos len-
toaseman oman pelastuspalvelun toimipisteisiin seka vartioinnin valvomoihin. Vartiointihen-
kiloston raportin mukaan halytys tuli kello 14.03. Paivystdava palomestari (AR30) tiedusteli
VIRVE-puhelimella lennonjohdolta, mika halytys oli kyseessa ja sai tiedon, etta "matkustaja oli
kaatunut lentokoneen portaissa”. Tiedon saatuaan palomestari ihmetteli miksi hatakeskuk-
selta ei ollut tullut halytysta asemakuulutuksena, eikd VIRVE-puhelimeen. Palomestari 1dhti
tarkistamaan tilannetta ja saapui onnettomuuspaikalle kello 14.11. Han teki arvion potilaan
tilasta® seka paatoksen potilaan siirtdmisesta vieressa olevan linja-auton lamp66n odotta-
maan ambulanssin saapumista noin kello 14.15.

Palomestarilla ei ollut selvda kuvaa vammaenergiasta?’, koska hanella oli kasitys, ettd matkus-
taja oli kaatunut asematasolla ja lyonyt padnsa. Vasta myohemmin hanelle selvisi, etta mat-
kustaja oli pudonnut noin 1,5 m korkeudelta.

Palomestari yritti tavoittaa myos lentoaseman ensivasteyksikon miehist6d, mutta ei saanut
sithen yhteytta. Taman jalkeen palomestari oli yhteydessa pelastuspalvelun paivystdjaan ja
kaski paivystdjan halyttdmaan ensivasteyksikon. Tieto lennonjohdon kdynnistamasta paikalli-
sesta valmiudesta ei ollut saavuttanut lainkaan AR101-miehist6a eika lentoaseman pelastus-
palvelun paivystdjaa. AR101-ensivasteyksikko sai hdlytyksen pelastuspalvelun paivystdjalta ja
saapui onnettomuuspaikalle kello 14.18.30. Potilas oli silloin jo talutettu linja-autoon.

4 C-kiireellisyysluokan tavoiteaika 30 min toteutui.

5 Lennonjohto tekee hilytyksen jos ilma-aluksessa on ensihoitotehtiva tai esimerkiksi ilma-alusta hairitdan laser-
osoittimella. Lennonjohto ei hilytd pelastuspalvelua, eikd ensivasteyksikko ldhde tehtdville ennen kuin hatiakeskus sen
halyttaa.

6  Paivystdvan palomestarin varustukseen ei kuulu ensivastekalustoa vaan hén teki arvion potilaan tilasta haastattelemalla
seka perustutkimuksilla.

7 Vammaenergia on vaurioittavan voiman suuruus, ja se voi olla suuri- tai pienienergiainen (Perdjoki - Taskinen 2017:
546).



1.3 Seuraukset

1.3.1 Potilaan ensihoito

EKU6232-ensihoitoyksikon saavuttua onnettomuuspaikalle ensihoitaja varmisti potilaan tilan
tiedustelemalla hanen vointiaan. Kun potilas ilmoitti kykenevansa kdvelemaan, hanet talutet-
tiin ensihoitajan ja paikalla olleen pelastajan toimesta linja-autosta ambulanssiin. My6s poti-
laan puolisolle tarjottiin mahdollisuutta tulla mukaan ambulanssiin, mutta han ilmoitti tule-
vansa itse poliklinikalle. Puoliso sai kyydin terminaaliin linja-autolla kello 14.27.

Ensihoitokertomuksen mukaan potilas muisti pudonneensa portaista. Han pystyi putoamisen
jalkeen liikuttamaan jalkojaan ja kidsidan, ja hanen puheensa oli rauhallista. Potilaan ohimolla
oli kuhmu. Hénella oli padnsarkya ja kyljessa tuntui kipua.

Ensihoidon tutkimuksen paatyttya potilas kuljetettiin Meilahden poliklinikalle tarkempiin tut-
kimuksiin. Ensihoitopalvelu ei ollut tapahtuman osalta yhteydessa Vantaan ja Keravan hyvin-
vointialueen sosiaali- ja kriisipaivystykseen.

1.3.2 Hoitotoimenpiteet

Meilahden poliklinikan paivystyksessa tehtyjen kuvantamistulosten perusteella potilaalla to-
dettiin vakavat vammat.

Paivystyskdynnin jdlkeen potilas siirrettiin seurantaan Siltasairaalan ortopedian ja traumato-
logian vuodeosastolle, josta hdnet kotiutettiin toisena hoitopaivana 14.11.2024.

Potilasta oli neuvottu hakeutumaan takaisin paivystykseen, mikali terveydentilassa tapahtuu
muutoksia. Potilas ilmoittautui 16.11.2024 takaisin Meilahden sairaalan yhteispdivystykseen.
Tutkimusten perusteella tehtiin hoitosuunnitelma ja kipuldakitysta tehostettiin.

Potilas kdvi Meilahden sairaalassa myos 25.11.2024 ja 29.11.2024. Hoitotoimenpiteet ovat
jatkuneet myo6s vuoden 2025 aikana.

Taulukko 1. Pelastustoimen tapahtumat aikajarjestyksessa (Taulukko: OTKES).

Aika Tapahtuma

14.00.00 Onnettomuus tapahtuu seisontapaikalla 133

14.02.50 Hatakeskuksen tehtavdseurannan padivystaja saa puhelun lennonjohdosta
14.03.00 Lentoaseman pelastuspalvelu saa lennonjohdon valmiushalytyksen

14.07.14 EKU6232-ensihoitoyksikko vapautuu edellisesta tehtavasta

14.07.57 AR101-yksikko lisattiin tehtavalle

14.07.59 | AR101-yksikkd jatettiin hilyttamatts

14.09.06 Hatakeskus saa tapaukseen liittyvan toisen puhelun onnettomuuspaikalla olevalta vartijalta
14.09.57 AR101-yksikko lisattiin tehtavalle
14.11.00 AR30 lentoaseman palomestari saapuu onnettomuuspaikalle

14.10.32 AR101-yksikko jatettiin halyttamatta

14.10.33 EKU6232-ensihoitoyksikko saa halytyksen

14.15.00 AR30-palomestari tekee arvion potilaan tilasta ja paatoksen siirtdmisesta linja-autoon
14.18.30 AR101-yksikkd saapuu onnettomuuspaikalle pelastuspalvelun pdivystajan halyttdmana
14.24.41 EKU6232-ensihoitoyksikkd saapuu onnettomuuspaikalle

14.28.07 AR101 vapautuu hatdkeskusjarjestelman mukaan edelliselta tehtavalta

14.40.21 EKU6232-kuljetus Meilahteen alkaa




2 TAUSTATIEDOT
2.1 Toimintaympadristo, laitteet ja jarjestelmat

2.1.1 Helsinki-Vantaan lentoasema

Onnettomuus tapahtui Helsinki-Vantaan?® lentoasemalla, joka sijaitsee noin 20 kilometrin
padssa Helsingin keskustasta. Se on kooltaan Suomen suurin lentoasema ja samalla Uuden-
maan alueen padlentoasema. Lentoasemalla on merkittdva rooli lilkkenneasemana Euroopan ja
Aasian vilisessa kaukoliikenteessd, ja vuoden 2023 aikana sen kautta kulki noin 15 miljoo-
naa® matkustajaa.

Lentoasemalla on kolme kiitotietd, ja ne ovat kdytettdavissa ympari vuoden. Asematasolta 16y-
tyvat ilma-alusten pysdkointipalvelut, Marshalling-palvelul?, pelastuspalvelu seka liikelento-
terminaalin palvelut.

Kuva 1. Asematason seisontapaikka 133 (merkitty punaisella), johon lentokone oli pysdkoity onnet-
tomuuden sattuessa. (Kuvat: eAIP Suomi ja Google Maps®©, muokkaukset: OTKES).

2.1.2 Nordic Regional Airlines Oy

Nordic Regional Airlines Oy (Norra) on lentoyhtid, joka tuottaa alueellista lentotoimintaa
muille lentoyhtioille. Sen laivastoon kuuluu yhteensa 24 lentokonetta, joista 12 on lyhyen toi-
mintaetdisyyden ATR-72-potkuriturbiinikoneita ja 12 Euroopan liikenteeseen paremmin so-
veltuvia pidemman toimintaetdisyyden Embraer 190 -suihkumoottorikoneita.

Yhtion padasiakas on Finnair, mutta enemmistéomistaja 60 % osuudella on tanskalainen
vuonna 1989 perustettu Danish Air Transport. Vahemmistoomistajana ja ns. strategisena
kumppanina on Finnair 40 %:n omistusosuudella. Norran padkonttori ja operatiivinen keskus
sijaitsevat Helsinki-Vantaan lentoasemalla, ja silla on taloushallinnon toimintoja myds Seina-
joella.

8 JATA-tunnus: HEL (International Air Transport Association), ICAO-tunnus: EFHK (International Civil Aviation
Organization).

9  Finavia: Matkustajat lentoasemittain 1998-2023.

10 Marshalling -palvelu tarkoittaa lentokoneiden maaliikenteen opastusta erillisen ajoneuvoyksikén toimesta



2.1.3 ATR 72-500-matkustajalentokone

ATR 72-500 on matkustaja- ja rahtikoneluokkaan kuuluva potkuriturbiinikone, jonka valmis-
taja on vuonna 1981 perustettu italialais-ranskalainen ATR!1, Konfiguraatiosta riippuen voi-
daan neljan hengen miehiston lisdksi koneeseen ottaa enintddn 68-72 matkustajaa.

Koneessa on kaksi Pratt & Whitney Canada PW127M-moottoria, joiden avulla tuotetaan
voima kahdelle siiven ylatasoon sijoitetulle kuusilapaiselle potkurille. Koneen maksimi len-
toonlahtopaino on 23 000 kg, toimintaetaisyys tdydella matkustajamaaralla 1648 km ja suurin
lentokorkeus 7,6 km. Onnettomuuteen liittynyt kone oli rekisteritunnukseltaan OH-ATM, ja se
oli otettu kayttoon 13.05.2011.
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Kuva 2. ATR 72-500-matkustajalentokoneen ulkomitat (Kuvat: ATR).

2.1.4 ATR 72-500-lentokoneen ovet ja poistumistiet

ATR 72-500-lentokoneessa on kolme ovea ja kolme varsinaista hatdpoistumistieta. Matkusta-
jaovi (ovi numero 6) sijaitsee koneen perdosassa rungon vasemmalla puolella.

Rahtitilan ovi Ohjaamomiehistén

[E e / \ ) hatapoistumisluukku @ @ @

| Jde— i et
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wusesesugnneenes - ATTIT »
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Kuva 3. ATR 72-500 ovet ja hatapoistumistiet (Kuvat: ATR, muokkaukset: OTKES).

11 Avions de Transport Regional.




Myds huolto-ovi (5) sijaitsee koneen peraosassa matkustajaovea vastapaatd, mutta rungon oi-
kealla puolella. Huolto-oven kautta maahenkildsto kuljettaa koneeseen matkatavaroita ja ate-

riapalvelun tarvikkeita. Matkustajaovea ja huolto-ovea voidaan molempia tarvittaessa ja tilan-
teesta riippuen kayttda myos matkustajien hatapoistumiseen koneen perdosasta.

Rahtitilan ovi (4) sijaitsee koneen etuosassa rungon vasemmalla puolella. Se on sahkokayttoi-
nen ylareunasta saranoitu ulospain aukeava ovi ja tarkoitettu vain matkatavaroiden ja rahtita-
varan kuljettamista varten. Rahtitilan ovea ei kdytetd hatdpoistumiseen.

Varsinaisia hatapoistumisteitd on koneessa kolme. Ohjaamomiehiston hatapoistuminen ko-
neesta tapahtuu ohjaamon ylapuolelle sijoitetun hatapoistumisluukun (1) kautta tilanteissa,
joissa muut hatdpoistumistiet eivat ole kaytettavissd. Muuten hatdpoistumisessa kdytetdan
koneen etuosaan ja rungon molemmille puolille vastakkain sijoitettuja hatapoistumisteita (2
ja 3). Nama hatapoistumistiet ovat kdytannossa osa koneen runkoa, mutta osat ovat kokonaan
irrotettavissa ja pudotettavissa maahan tai veteen.

Taulukko 2. Hatduloskayntien koot ja korkeudet kynnykseltda maahan (Taulukko: Norra).

Hatdpoistumistie/ovi Koko (korkeus x leveys) Matka kynnykseltd maahan

Ohjaamomiehiston hata- 0,51 mx0,48 m 3,18 m

poistumisluukku (1)

Hatapoistumistie (2 ja 3) 0,91mx0,51m 1,80m

Matkustajaovi (6) 1,77 mx0,74 m 1,25-1,72 m
(kuormauksesta riippuen)

Huolto-ovi (5) 1,27 mx 0,69 m 1,25-1,72 m

(kuormauksesta riippuen)

2.1.5 Matkustajaovi ja sen avaaminen

Matkustajien sisdadntulo ATR 72-500 -lentokoneeseen ja poistuminen lentokoneesta tapahtu-
vat rungon perdosaan sijoitetun matkustajaoven kautta. Matkustajaovi aukeaa ulospdin. Sen
avausmekanismin muodostavat kaksi kahvaa (sisa- ja ulkopuolella), nostokahva ja pulttikiin-
nitys, jolla ovi on alaosastaan saranoitu kiinni lentokoneen runkoon. Ulospain aukeavaan
oveen on integroitu portaat ja kaksi kaidetta. Matkustajaoven avaaminen voidaan tehda joko
koneen sisa- tai ulkopuolelta.
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EXIT

Kuva 4. Matkustajaovi koneen ulko- ja sisdpuolelta katsottuna (Kuvat: ATR, muokkaukset: OTKES).

Oven avaaminen koneen ulkopuolelta tapahtuu vetamalla kahvaa (1) alaspdin, jolloin lukituk-
sen merkin (2) vari muuttuu vihredsta valko-oranssiraidalliseksi. Jousiavusteinen ovi on var-
sin raskas, ja sen avaaminen ala-asentoon tehddan hitaasti kdsin vastaan ottaen.

Oven avaaminen koneen sisdpuolelta tapahtuu nostamalla keltainen kahva (3) ylos merkkiin
asti (4) ja saattaen samalla portaiden vasemmalla puolella olevasta erillisestd kahvasta (ei ku-
vassa), jolloin ovi portaineen avautuu hitaasti.

2.1.6 Matkustajaoven kaiteiden toiminta

Matkustajaoven portaissa on kaksi kaidetta. Lentokoneen ulkopuolelta katsottuna portaiden
oikeanpuoleinen kaide on rakenteeltaan kiinted, eikd sen asento ole muutettavissa. Vasem-
manpuoleinen kaide on taittuva. ja sen pitdisi jadda automaattisesti joko yla- tai ala-asentoon
riippuen siitd, minne kaiteen asennon varmistava lukitustappi on asetettu.

Ennen oven avaamista ja matkustajien normaalia poistumista koneesta on taittuvan porras-
kaiteen lukitustappi siirrettava "Ground/Disarmed"-korvakkeeseen, jolloin tappi lukitsee kai-
teen ylaasentoon ja pitida sen paikallaan. Lukitustapin siirtamisesta oikealle paikalleen vastaa
matkustamohenkilokunnan jasen, jonka tulee viela ennen matkustajien poistumista koneesta
todeta, ettd lukitustappi on varmasti paikallaan ja kaide tukevasti yldasennossa. Matkustamo-
henkilékunta joutuu vaihtamaan lukitustapin paikkaa korvakkeesta toiseen aina ennen oven
avaamista ja taas uudelleen heti sen sulkemisen jalkeen.
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Kuva 5. ATR:n matkustajaportaiden kaiteet. Vasemmassa kuvassa taittuva kaide on siirrettavan lu-
kitustapin avulla nostettu ja lukittu yldaasentoon matkustajien normaalia koneesta poistu-
mista varten. Oikeassa kuvassa taittuva kaide on ala-asennossa. Tdssa lukitustappi on siirta-
matta (tyhja ympyra) ja kaide lukitsematta. Ala-asentoon jatetty kaide vastaa tilannetta, jol-
loin koneesta poistuminen tapahtuisi hatatilanteessa. (Kuva: OTKES).

Lentotilassa taittuvan kaiteen lukitustappi on hatatilannetta vastaavassa "Flight/Armed"-kor-
vakkeessa, jolloin kaiteen on tarkoitus pysya ala-asennossa ovea avattaessa. Hatatilanteessa ei
lukitustappia siirreta. Silloin tarkoituksena on, etta taittuva kaide pysyy ala-asennossa ja mat-
kustajat paasevat mahdollisimman nopeasti ja esteettd poistumaan koneesta.

Norran operoimista kohteista vain Kuusamossa toimittiin edellda kuvatusta poikkeavalla ta-
valla. Kuusamon lentoasemalla taittuva kaide jatettiin matkustajaoven avaamisen yhteydessa
lukitsematta ja ala-asentoon, koska matkustajat poistuivat koneesta erillistd ramppia pitkinl2.

12 Ramppi oli koekdytdssa ja on sittemmin poistettu kdytosta.
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Kuva 6. Kuusamon lentoasemalla matkustajien poistuminen ja nouseminen koneeseen tapahtui
erillisen rampin avulla. (Kuva: Jussi Vaatiinen, Koillissanomat, kuvasuurennos: OTKES).

2.1.7 Lukitustapin sijainti ja kaytto

ATR-valmistajan mukaan lukitustapin kdyton tavoitteena on varmistaa matkustajaoven por-
taiden taittuvan kaiteen turvallinen kdytto koneeseen noustaessa tai sielta poistuttaessa.

Lukitustapilla on kaksi mahdollista paikkaa: Ensimmainen lukitsee taittuvan kaiteen yldasen-
toon oven avautuessa. Toinen on kaiteen sdilytysta varten lennon aikana, jolloin kaide pysyy
ala-asennossa eika ole lukittuna. Hatatilanteessa matkustajaovi avataan kaide lukitsematto-
mana.

Lukitustapin paikkojen valinen etdisyys toisistaan on vain muutamia senttejd, joten oven
avaamisen jalkeen on visuaalisesti vaikea havaita, onko kaide lukittuna vai ei.
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Kuva 7. Lukitustapin paikka. Vasemmassa kuvassa lukitustappi on paikassa, jonne se asetetaan len-
non ajaksi (Flight/Armed-asento). Oikealla lukitustappi on siirretty (keltainen nuoli) paik-
kaan, jonne se asetetaan, kun kone on maassa (Ground/Disarmed-asento). (Kuva: OTKES).

2.1.8 Lukitustapin rakenne

Lukitustappi on ontto, ja sen sisdlla on liikkuva kara, jonka paa toimii samalla lukitus- ja va-
pautuspainikkeena. Karaa vetaa lukitusasentoon kotelon siséalla oleva jousi. Kun tappi tyonne-
taan riittavan syvalle paikalleen (kiinnityskaulukseen saakka), sen lukituslaakerit nousevat
ylos ja lukitsevat tapin paikalleen. Lukittuminen tarkastetaan vetamalla vetosokasta, jolloin
tapin tulee pysya liikkumatta paikallaan. Tapin irrotus tehdaan painamalla lukitus- ja vapau-
tuspainiketta sisddnpdin ja vetamalla samalla kiinnityskauluksesta tappi ulos paikaltaan.

Kiinnityskaulus Tappiosa
Lukitus- ja
vapautuspainike iSiickstEe

—_

——— ————— L]
Lukitsematon

—H

Lukituslaakerit —

O

Kuva 8. Lukitustapin osat ja sen avaus- ja vapautusmekanismi (Kuvat: ATR ja OTKES).

Rengas
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® REMOVE AFTER CLOSING

® [NSTALL BEFORE OPENING

Kuva 9. Lukitustapin huomiolippu (Kuva: OTKES).

Lukitustapin huomiolipussa on kaksipuolinen huomautusteksti. Tekstien tarkoituksena on
muistuttaa kdyttdjaa normaalitilanteissa tapin paikan vaihtamisesta ennen matkustajaoven
avaamista ja sen sulkemisen jalkeen.

Onnettomuuskoneen lukitustapin mekanismi oli toimintakuntoinen ja huomiolipun tekstit lu-
ettavissa.

2.1.9 Matkustajaoven toiminnan tarkastaminen

Norran tekninen henkil6sto suoritti onnettomuuspaivan iltana matkustajaoven portaiden,
taittuvan kaiteen ja lukitustapin toiminnan tarkastamisen. Tarkastus tehtiin ulkona asemata-
solla. Tarkastusajankohtana ilman kosteus oli suuri ja satoi vetta.

Tarkastusraportin mukaan matkustajaoven mekaanisten jarjestelmien yleiskunto oli hyva,
eika niiden toiminnassa havaittu poikkeavuuksia. Molemmat kaiteet avautuivat oikein paikal-
leen. Taittuvan kaiteen lukitustappi toimi moitteettomasti.

Taittuvan kaiteen toiminta testattiin myos poistamalla lukitustappi paikaltaan varovasti ja hil-
jaa vetden. Testissa kaide jai yldasentoon ja taittui alas vasta kun kaiteeseen kohdistettiin riit-
tavasti voimaa, joka pudotti sen ala-asentoon. Raportin mukaan mika tahansa kosteus tai 6ljy
voi aiheuttaa teflon-liukuosien turpoamista ja kitkaa, joka saattaa jattaa taittuvan kaideosan
yldasentoon. Raportissa todettiin my0s, etta virheellisesti yldasentoon juuttuva kaide mahdol-
listaa sen, ettd lukituksen puuttuminen tai unohtuminen jaa huomaamatta.

2.2 Olosuhteet

12.11.2024 Helsinki-Vantaan lentoasemalla vallitsi tyypillinen loppusyksyn saal3. Iltapaivalla
kello 14.00 ilman lampétila oli +4 °C, tuulen suunta lannesta keskimaarin 3,5 m/s, ja saa oli
pilvinen. Asematason asfalttipinta oli viela kostea sateen jaljiltd. Noin 10 minuuttia onnetto-
muuden jalkeen tihkusade kenttdalueella jatkui.

2.3 HenKkilot, organisaatiot ja turvallisuusjohtaminen

2.3.1 Lennon miehisto

Lennon miehiston muodostivat koneen paallikko, peramies, purseri ja toinen matkustamo-
henkil6ston jasen.

13 Tiedot: IlImatieteenlaitoksen Helsinki-Vantaan sidhavaintoasema 12.11.2024.

15



Purseri toimi lentokoneen matkustamon vastaavana. Hinen tehtaviinsa kuului muun muassa
koneen perdosan matkustajaoven operointi. Toinen matkustamohenkil6kuntaan kuuluvista
avusti lennolla matkustajien palvelu- ja turvallisuustehtdvissa. Hanen paikkansa laskeutumi-
sen aikana ja matkustajien poistuessa koneesta oli matkustamon etuosassa.

2.3.2 Purserin kokemus ja tyovuoron keskeiset tapahtumat

Purseri oli ollut lentoyhtion palveluksessa yli seitseméan vuoden ajan. Han tyoskenteli saan-
nollisesti molemmissa Norran konetyypeissa. Han oli osallistunut yhtion jarjestimaan maara-
aikaiskoulutukseen viimeksi lokakuussa 2024, jolloin koulutukseen oli sisdltynyt myds ATR:n
matkustajaoveen liittyvien toimenpiteiden kertaamista.

Matkustajaoven avaaminen on tydtehtdvissa sadnnollisesti toistuva rutiini. Onnettomuusta-
pahtuman aikaan oven avaaminen oli ohjeistettu tehtavaksi siten, ettd purseri tekee toimenpi-
teet itsendisesti. Hinen tehtavanaan oli siirtda matkustajaoven kaiteen lukitustappi
Ground/Disarmed-asentoon heti, kun turvavyon merkkivalo oli sammunut. Oven avaaminen
on sallittua, kun oven ulkopuolelta kuuluu maahenkiléston koputusmerkki.

Matkustajaoven oikea kaytto edellyttaa keskittymistd, mutta tehtdavasta suoriutumista vai-
keuttavat kiire, yleinen hadlina ja matkustajien lilkkuminen koneen kaytavalla, matkustajien
kysymykset ja keskustelu paikalle tulleen maahenkil6ston kanssa. Ohjeistuksen mukaan mat-
kustamomiehiston tulee laskeutumisen aikana kerrata mielessdan tulevat toimenpiteet. Ta-
voitteena on palauttaa mieleen asiat, joilla mahdollistetaan matkustajien turvallinen poistu-
minen koneesta.

Kolmen paivan tydvuoron ensimmadinen lento lennettiin Helsingistd Kuusamoon, jossa mat-
kustajat poistuivat ja nousivat koneeseen erillisen rampin avulla. Rampin kdytt6 kuitenkin
edellytti, ettd maassa oltaessa taittuvan kaiteen lukitustapin paikkaa ei muutettu, vaan se pi-
dettiin paikallaan Flight/Armed-asennon edellyttimassa paikassa. Aamun yhteisessa tehta-
vanantopalaverissa koneen paallikko oli erikseen muistuttanut, ettd kaide tuli Kuusamossa
jattaa lukitsematta ja ala-asentoon. Helsinkiin laskeutumisen jalkeen oven avaamisen oli tar-
koitus tapahtua normaalimenetelmin, kaiteen lukituksesta erikseen mainitsematta.

Heti onnettomuuden jalkeen koneen paallikko oli yhteydessa yhtion ohjauskeskukseen (Ope-
rations Control Centre)14 ja ehdotti, ettd onnettomuustapahtumassa mukana olleen matkusta-
mohenkiloston tyovuoro paatettaisiin. Ohjauskeskuksen ja matkustamohenkiloston valisen
keskustelun jalkeen matkustamohenkildston tyévuoroa paatettiin kuitenkin jatkaa. Taman
jalkeen ohjaamohenkil6sto siirtyi oman tyévuoronsa mukaisesti seuraavaa lentoa varten eri
koneyksilolle. Lentotoimintakasikirjan edellyttama jalkipuintitilaisuus?® jai miehistolle pita-
mattd. Tilaisuuden tavoitteena on varmistaa, ettd miehist6 on tyokykyinen jatkamaan tehta-
vdssdan ja etta silla on yhtendinen tilannekuva tapahtuneen onnettomuuden jalkeen. Miehisto
jai sithen kasitykseen, ettd matkustaja oli kompastunut ja vammat eivat olleet vakavia.

Ennen ty6vuoron jatkumista esihenkil6 oli yhteydessa purseriin ja pyysi hanta laatimaan tur-
vallisuusraportin, seka arvioimaan tyokykynsa tyovuorojen jatkamisen osalta. Purseri ilmoitti
tuolloin olevansa tyokykyinen ja valmis jatkamaan tyotehtavidan. Tyovuoron paatteeksi yopy-
minen tapahtui Kokkolassa. Seuraavan paivan tyévuoro paattyi illalla lennolla Vaasaan, jossa
vietettiin toinen y6. Vaasassa purseri ilmoitti ohjauskeskukseen, ettei han tuntenut enaa

14 Qperations Control Centre eli OCC on 24/7/365 -periaatteella toimiva yhtion ohjauskeskus, jonka tehtdvana on vastata
yhtion paivittdisten lento-operaatioiden ohjauksesta. Sen tarkeimpia tehtdvii ovat lento-operaatioiden tismallisyyden ja
sdannollisyyden valvominen ja yllapitdminen.

15 Debriefing tai jalkipuintitilaisuus on koulutetun asiantuntijan johtama tilaisuus, joka pidetaan &killisen ja jarkyttdvan
tapahtuman jdlkeen ja johon osallistuvat tapahtumaan osalliset henkildt.
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olevansa tyokykyinen. Ohjauskeskus reagoi ilmoitukseen lahettamalla Vaasaan varahenkilon,
jolloin purseri paasi torstaina palaamaan takaisin Helsinkiin koneen matkustajana. Kun hian
oli palannut kotiin, hdn kdantyi seuraavana paivana omatoimisesti tydterveyshuollon puoleen
ja ilmoitti kaynnistaan esihenkil6lleen. Esihenkil6 varmisti, etta purseri sai tyéterveyshuol-
losta tarvittavan avun tyo- ja toimintakykynsa ylldpitamiseen.

Purseri totesi Helsinki-Vantaalla tapahtuneen onnettomuuden jalkeen olleensa alkuun jonkin-
laisessa shokkitilassa ja vasta viiveella tunnistaneensa voimavaransa riittimattémiksi. Kun
han oli itse hakeutunut tyoterveyshuoltoon, hanelle muistutettiin mahdollisuudesta tukeutua
myds Norran erityistukiryhman (Special Assistant Team, SAT) tarjoamaan keskustelutukeen.
Koska han oli saanut jo avun tyoterveyshuollosta, hdn ei kokenut enda tarvetta ottaa yhteytta
SAT-ryhmaan.

Norran laatiman hatatilanneohjeen (Emergency Manual) mukaan erityistukiryhma (SAT) koo-
taan tarvittaessa, ja sen tehtavana on tukea yhtion lentohenkil6stéa ja muuta henkilokuntaa
psyykkisissa kuormitustilanteissa, kuten onnettomuuden jalkitilanteissa. Ryhman toiminta
aktivoituu henkilokunnan yhteydenotosta, tai ryhma kontaktoi itse erikoistilanteen sattuessa
osallisia. Jalkimmainen edellyttaa, ettd SAT-ryhma saa viestin tapahtuneesta. Onnettomuu-
desta ei tullut valitonta viestia ryhmalle. Kaksi pdivaa onnettomuuden jalkeen ryhman edus-
taja valitti esihenkilon kautta osallisille miehiston jasenille tiedon, ettd he voivat halutessaan
olla yhteydessa SAT-ryhmaan, mikali kokevat tarvitsevansa tilanteessa tukea.

2.3.3 Norran turvallisuudenhallintajirjestelma

[Imailun toimijoiden velvollisuus on omassa turvallisuudenhallinnassaan tunnistaa toimin-
taansa liittyvat vaarat, arvioida niihin liittyvien riskien suuruudet ja ryhtya tarvittaviin toi-
menpiteisiin riskien poistamiseksi tai pienentdamiseksi hyvaksyttavalle tasolle.

Norralla turvallisuusraportointi tapahtuu yhtion intranetin kautta. Raportit ldhetetdan auto-
maattisesti vastuuhenkiloille, jotka saavat tiedot tapahtuneesta sihkdisena raporttina ja teke-
vat paatokset mahdollisesti kdynnistettavistd toimenpiteistd. Raportin alkuperdinen laatija
saa aina tiedon raportin kasittelytuloksista.

Raportti kasitelladn myods yhtion turvallisuus- ja vaatimustenmukaisuusosastolla (Safety- and
Compliance), joka luokittelee raportin. Osasto ei puutu raportin sisalt6on, mutta voi tehda sii-
hen selventavia lisdyksia. Tdydennetty raportti jaetaan tapaukseen liittyville kohdehenkilgille
ja organisaatioille. Kaikki raportit menevat aina myo6s Traficomille ja Finnairille, ja lisdksi Nor-
ralla on tiedonvaihtosopimus Fintraffic Lennonvarmistus Oy:n ja Finavia Oyj:n kanssa. Rapor-
tointimenettely on pitkalti automatisoitu.

Tarvittaessa yhtio voi kdynnistdd my0s suppeamman tutkinnan (ns. Assessment-kasittelyn),
kuten se teki nyt tutkittavana olevan onnettomuuden osalta. Tutkinta koski jatkuvan lentokel-
poisuuden vastuuorganisaatiota ja yhtion lentotoimintaosastoa, joka vastaa lentotoiminnan
ohella my6s matkustamohenkildstén toiminnasta.

Norra voi kdynnistaa myds sisdisen tutkinnan, mutta tutkittavasta onnettomuudesta tata ei
tehty, koska sisdinen tutkinta oli suoritettu jo vastaavasta Jyvaskyldssa tapahtuneesta onnet-
tomuudesta. Jyvaskyldn tutkinnan sisdinen raportti sisilsi seuraavat suositukset (suora lai-
nausl6):

16 Kaannos OTKES
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1. Tulisi harkita menetelmdd, jossa lukitustapin asennus varmistetaan matkustamohenkilo-
kunnan kommunikoinnilla (call-out).

2. Tulisi harkita viimeaikaista kokemusvaatimusta (recency) koskien SCCM-tehtdvdd.

3. Kaiteen mekanismin toiminta tulisi tarkastaa sddnnéllisesti, jotta voidaan varmistua kai-
teen toiminnasta tilanteessa, jossa lukitustappia ei ole asetettu.

Kaikki laaditut raportit julkaistaan kuukausikoosteena yhtion intranetissa. Siella julkaistaan
my0s sisdisten tutkintojen tulokset.

2.3.4 Norran riskienhallinta

Norra operoi vuodessa noin 36 000 lentoa ATR-lentokoneilla. Yhtion riskienhallinta on jat-
kuva ja kokonaisvaltainen prosessi, jonka tavoitteena on kartoittaa yrityksen tavoitteita ja toi-
mintoja uhkaavat riskit.

Yhtion turvallisuuslautakuntal” muodostuu ylimmaéan johdon toimihenkil6istd, ja sen alaisuu-
dessa toimii viisi eri vastuualueita edustavaa turvallisuusryhmaal8. Nama jakaantuvat lento-
toiminta-, lentokelpoisuus-, matkustamotoiminta-, maatoiminnot- ja koulutussektoreihin. Esi-
merkiksi lentotoiminnan turvallisuusryhma?? kokoontuu tyypillisesti kuukausittain kasittele-
maan edellisen kuukauden turvallisuusdatan ja sitd koskevat raportit. Paatoksenteon lisdksi
sen tehtdvana on seurata aikaisemmin tehtyjen korjaavien ja ehkdisevien toimenpiteiden seka
suojauksien tehokkuutta.

Yhti6lla on turvallisuudesta ja vaatimustenmukaisuudesta vastaava johtaja29, jonka tehtaviin
kuuluvat mm. turvallisuudenhallintajarjestelman kehittiminen, vaarantunnistusjarjestelmien
seuranta ja korjaavien toimenpiteiden valvonta. Tehtdvassdan han osallistuu my6s mahdollis-
ten vaara- ja onnettomuustilanteiden tutkintaan.

Turvallisuudenhallintajarjestelmén seuranta tapahtuu muun muassa raportointiin perustu-
vien turvallisuusindikaattoreiden avulla. Esimerkiksi lentotoiminta-alueen turvallisuuteen
liittyvia raportteja tehddan kuukaudessa noin 50-70 kappaletta. Lukumaara kasvaa noin 200
raporttiin kuukaudessa, kun siind huomioidaan teknisen henkil6ston, maahenkil6ston ja
muun maassa toimivan turvallisuushenkil6ston jarjestelmaan tuottamat raportit. Vuositasolla
tehtdvien turvallisuus- ja laaturaporttien kokonaislukumaara on noin 5000.

Norra kayttaa ERC-riskilukua tyypillisesti riskikohteiden tunnistamiseen pidemman aikavalin
riskitarkastelussa. Yleisen riskitason lisdksi seurataan korkeimpien riskitasojen tapauksia,
tyyppiluokkien muutoksia, sekd maahuolintayritysten ilmoitusmaaria. Lisaksi kdytetdan asi-
antuntija-arviota nousevien aiheiden tunnistamiseksi.

Periaate on, ettd jokainen vastaanotettu raportti kdsitelladn ja turvallisuusraportille annetaan
riskiluku, jonka jalkeen raportti julkaistaan ja toimitetaan luettavaksi vastuualueen henkilds-
tolle. Lopullinen riskiluku tapahtumalle vahvistetaan turvallisuusryhméan kuukausikokouk-
sessa. Mikali riskiluvun arvo on suurempi kuin 20, kdynnistda yhtié tapahtumasta assess-
ment-menettelyn. Sisdisen tutkinnan kdynnistdmisesta paatetdan erikseen.

17 Safety Review Board.

18 Safety Action Group

19 Flight Operation Safety Action Group
20 Head of Safety and Compliance.
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ERC-luku maaritelladn kahden kysymyksen perusteella:

1. Jos tapahtuma olisi eskaloitunut onnettomuudeksi, mika olisi ollut sen todennakai-
nen lopputulos?
2. Kuinka tehokkaasti suojaukset estivat todenndkdisen onnettomuuden?

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
probable accident scenario? accident, what would have been the
Effective Limited Minimal  Not effective| ([most probable outcome? Typical accident scenarios
Loss of control, mid air collision,
&0 102 Catastrophic | Loss of aircraft or multiple uncontrollable fire on board, explosions,
Accident fatalities (3 or more) total structural failure of the aircraft,
collision with terrain
1 or 2 fatalities, multiple . . .
. . . PP . High speed taxiway collision, major
10 21 Major Accident serous Injunes, Irl'la|or turbulence injuries
damage 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
1 No accident Mo potential damage or an accident, even if it may have
outcome injury could occur operational consequences (e.g. diversion,
delay, individual sickness)

Kuva 10. ERC-luvun méaarittamiseen kaytettdva matriisi (Kuva: EASA).

ERC-lukuarvoja kdytetaan tyypillisesti riskikohteiden tunnistamiseen pidemman aikavalin
riskitarkastelussa. Arvot voidaan laskea yhteen ja verrata esimerkiksi kuukausien valisia
eroja. Silloin tarkastelussa suuri maara pienen riskin tapahtumia ja vastaavasti muutama ison
riskin tapahtuma nousevat esille, jolloin niihin voidaan reagoida nopeasti.

ERC-lukuarvot on luokiteltu lukuarvon lisdksi varein. Vihrea vari merkitsee pienta riskia. Ky-
seisen kategorian tapahtumista saatua dataa kaytetaan lahinna jatkuvassa kehittamisessa.
Keltainen vari indikoi jo kohonnutta riskid, joka edellyttdaa tapahtuman tutkimista ja tarkem-
man riskianalyysin laatimista. Punainen kategoria varoittaa suuresta riskista. Se edellyttaa ta-
pahtuman valitonta tutkimista ja sen pohjalta tehtdvia korjaustoimenpiteiden kdynnistamista.
Systemaattista riskienarviointia tehddan myds muutoshallinta- ja uhkatilanteissa.

Norralla turvallisuuspoikkeamien riskitasoa seurataan edellisen 12 kuukauden ERC-lukujen
keskiarvolla (sininen viiva) suhteessa yhtion maarittamaan halytysrajaan (punainen viiva).
Mikali keskiarvo ylittda asetetun halytysrajan, ryhdytdan korjaaviin toimenpiteisiin.
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Kuva 11. Raportoitujen matkustamotoimintaan liittyvien turvallisuuspoikkeamien riskitason (ERC-
luvun) seuranta. (Kuva: Norra).

Norran tavoitteena on saada héalytysraja herkemmaksi ja valttaa tilanne, jossa liian korkealle
asetettu halytysraja jaa ylittymatta.

Norra kayttaa riskienhallintatydkaluna BowTie-analyysimenetelmda. Sen avulla visualisoi-
daan turvallisuuteen liittyvdn tapahtuman syy- ja seuraussuhteet seka tapahtumaketjujen es-
tamiseen kehitetyt suojaukset. BowTie-mallin visuaalinen ilme muistuttaa nimensa mukai-
sesti miesten solmuketta. Analyysi edustaa loogista suhdetta haittatapahtuman syiden ja seu-
rausten valilla. Sen avulla tunnistetaan uhka, vaaratilanteen aiheuttaja ja sen seuraukset.

- Seuraus
Unhka |~ Ennakoiva —
suojaus Suojaus
VAARA-
Ennakoiva TILANNE Suojaus
Uhka |——1540/aus — —~———TSeuraus

Kuva 12. Bow-Tie-malli (Piirros: OTKES).

Norra kaytti BowTie-menetelmaa ATR:n matkustajaoven kayttoon liittyvassa riskinarvioin-
nissa. Ensimmainen tarkastelu tehtiin Jyvaskylassa tapahtuneen onnettomuuden jalkeen
5.4.2024. Seuraavan kerran riskinarviointia paivitettiin tutkittavan onnettomuuden jalkeen
25.11.2024.

Ensimmaisessa riskiarvioinnissa oli huomioitu kaiteen alas taittumiseen mahdollisuus ja kit-
kan vaikutus toimintahdirion syntymisessa, mutta kaytdannon suojaustoimenpiteiksi valikoi-
tuivat lukitustapin kayton tehostettu harjoittelu koulutuksessa ja matkustajaoven kayttoon
liittyvan sisdisen viestinnan lisidminen matkustamohenkilokunnalle. Norralta puuttuivat tie-
dot vastaavista matkustajaoven kayttdon liittyvistd onnettomuustapauksista.

Tutkittavan onnettomuuden jalkeen Norra paivitti ATR:n matkustajaoveen liittyvaa riskinar-
viointia. Suojaustoimenpiteeksi valittiin matkustajaoven avaamisen uusi toimintamalli, joka
edellytti matkustamohenkil6ston keskindista kommunikointia. My6s kaiteen toiminnan vii-
koittainen tarkastusmenettely otettiin kdyttoon.
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2.4 Viranomaisten toiminta

2.4.1 Liikenne- ja viestintdvirasto Traficomin toiminta

Traficom vastaanotti poikkeamailmoituksen Jyvaskylassa 12.1.2024 tapahtuneesta onnetto-
muudesta ja pyysi sen perusteella 26.1.2024 Norralta lisaselvitysta.

Norra oli kdynnistanyt Jyvaskylan onnettomuuteen liittyvan sisdisen tutkinnan 17.1.2024 ja
saanut sen raportin valmiiksi 22.1.2024. Raportti toimitettiin 31.1.2024 Traficomin Liikenne-
jarjestelmapalvelun lentotoiminta- ja koulutusosastolle, joka piti Norran lentoturvallisuusil-
moitusta ja sisdisen tutkimusraportin turvallisuussuosituksia riittavina.

5.7.2024 Traficom sai Norralta poikkeamailmoituksen Vaasan lentoasemalla edellisena pai-
vdna sattuneesta tapahtumasta. Matkustajaoven kaiteen lukitustappi oli jadnyt siirtdmatta oi-
kealle paikalleen. Onnettomuudelta kuitenkin valtyttiin, kun kukaan koneesta poistuneista
matkustajista ei ottanut tukea ylos juuttuneesta lukitsemattomasta kaiteesta. Traficom arvioi
tapauksen, mutta ei pitdnyt tarpeellisena ryhtya toimenpiteisiin.

Nyt tutkittavasta onnettomuudesta Traficom vastaanotti poikkeamailmoituksen 12.11.2024.
Norra julkaisi 13.11.2024 turvallisuustiedotteen (Safety Alert Bulletin), jossa kerrattiin mat-
kustajaoven avaamisen ja sulkemisen toimenpidejarjestys ja kaiteen kdyttoon liittyvat perus-
asiat. Traficom piti Norran toimenpiteita riittdmattdmina ja edellytti yhtiolta lisdtoimia.

Norra laati 14.11.2024 selvityksen valittomistd ehkaisevista toimenpiteista ja otti kdayttoon
uuden kommunikointimenetelman (call-out), joka koski matkustajaoven avausmenetelmaa.
Menetelma julkaistiin bulletinilla 15.11.2024. Lisdksi Norra ilmoitti aloittavansa yhdessa
Finnairin kanssa selvitystyon maapalveluyhtididen mahdollisuudesta tarkastaa kaidemeka-
nismin toiminta matkustajaoven avaamisen yhteydessa. Norra ilmoitti myos tarkastelevansa
mahdollisuutta pitaa kaide lukittuna normaalioperoinnissa koko lennon ajan. Lisdksi keskus-
telua lentokonevalmistajan (ATR) kanssa jatkettiin kaidemekanismin kehittamiseksi.

Traficom piti Norran 14.11.2024 selvityksen toimenpiteita riittdvind, mutta odotti myos val-
mistajalta parannettua teknista ratkaisua. Traficom kertoi seuraavansa toimenpiteiden toteu-
tumista auditointien avulla. Auditoinnit koostuvat tarkastuskdynneistd, haastatteluista ja tu-
tustumisesta auditoinnin kannalta olennaisiin teknisiin ratkaisuihin, toimintamenetelmiin ja
ohjeisiin.

2.4.2 Pelastustoimen organisaatiot ja toimintavalmius

Lentoasemayhtio Finavia vastaa Helsinki-Vantaan lentoaseman pelastuspalvelusta. Pelastus-
palvelu operoi ilmaliikenneonnettomuuksia, vaaratilanteita seka ensivastetehtavia varten ym-
parivuorokautisesti. Pelastuspalvelun minimi vuorovahvuus lentoaseman alueella on yksi pai-
vystava palomestari ja kuusi pelastajaa, jotka operoivat kolmelta eri pelastusasemalta.

Finavian pelastuspalvelulla on sopimus Vantaan ja Keravan hyvinvointialueen kanssa. Pelas-
tus- ja ensihoitotehtdvissa johtovastuu on pelastustoimen tai ensihoidon 1dahdon johtajilla.

Uudenmaan alueella ensihoidosta vastaa HUS-yhtyma. Keski-Uudenmaan pelastuslaitos to-
teuttaa ensihoitoa yhteistoimintasopimuksen perusteella Vantaan ja Keravan seka Keski-Uu-
denmaan hyvinvointialueilla. Niilld hyvinvointialueilla on Keski-Uudenmaan pelastuslaitok-
sella 13 ambulanssia jatkuvassa valmiudessa ja kaksi osa-aikaista ambulanssia seka ensihoi-
don kenttdjohtaja.

Vantaan ja Keravan hyvinvointialue tuottaa palvelutasopaatoksensi mukaisesti pelastus- ja
ensihoitopalvelut Keski-Uudellamaalla. Valittomassa lahtovalmiudessa hyvinvointialueella on
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kahdeksan pelastusyksikkod, kaksi karkiyksikkod, kolme nostolavayksikkod, yksi raskas rai-
vausyksikko seka yksi sailibauto. Tavoite on, etta yksikot lahtevat liikkeelle minuutin kuluessa
halytyksestd. Ymparivuorokautisessa valmiudessa alueella on 12 hoitotason ensihoitoyksik-
koa, seka yksi osapdivdinen ensihoitoyksikko.

Ensihoidon vastesuunnittelusta vastaa HUS-yhtym4, vastesuunnittelu sisaltda myos sosiaali-
ja kriisiavun huomioimisen. Lentoaseman sisdisesta vastesuunnittelusta vastaa Finavia. Keski-
Uudenmaan pelastuslaitos vastaa viranomaisena pelastustoimen vastesuunnittelusta

2.4.3 Pelastuspalvelun uudistaminen Helsinki-Vantaan lentoasemalla

Finavia kdynnisti Helsinki-Vantaan pelastuspalvelun uudistamisen vuoden 2025 alusta. Ta-
voitteena on halytysjarjestelmdn parantaminen siten, ettd pelastustoiminnan kdynnistami-
seen ja yksikdiden hadlyttdmiseen tarvittavat kriittiset tiedot valittyvat pelastuspalvelulle vii-
veettd. Uudistus lisda my0s pelastuspalvelun vuorovahvuutta, ja silla pyritddn varmistamaan,
ettd jokaisessa tyovuorossa on riittdva johtamisvalmius sekd miehistévahvuus.

Vanha halytysjarjestelma sisalsi useita paallekkaisia jarjestelmia, joista osa oli tekniikaltaan
vanhentuneita. Halyttdminen kuormitti lennonjohtajaa, mahdollisti paikkatiedon valittimisen
vain puheena ja viivastytti samalla ulkopuolisten toimijoiden halyttdmista. Uuden halytysjar-
jestelmdn tavoitteena on yhdistaa erilliset hdlytysjarjestelmat yhteen kidyttopaneeliin. Teknii-
kan parantumisen my6td uuden jarjestelman tavoitteena on valittdd nopeasti myos lennon-
johdon onnettomuuteen liittyva paikkatietoinformaatio ja samalla vihentda tarvetta puheena
toteutettavalle VIRVE-viestinnalle.

Uudistukseen liittyen otettiin kdyttoon 1.1.2025 alkaen Helsinki-Vantaan pelastuspalvelun
uusi minimivalmiusohje. Ohjeessa pelastuspalvelun minimisuunnitteluvahvuutta muutettiin
siten, ettd uusi vuorovahvuus on yksi vuoromestari, yksi vuorovastaava ja kuusi palomiesta.
Onnettomuuspdivdn vahvuuteen verrattuna vahvuus kasvoi yhdelld vuorovastaavalla. Maalis-
kuun 2025 aikana vuorovahvuutta kasvatettiin edelleen yhdellad palomiehelld ja syyskuussa
vuoroon lisatdan vield toinen palomies lisaa.

Kdynnissa oleva uudistus vaikuttaa myds pelastustoimen tehtdviin ja niiden operatiiviseen
johtamiseen. AR30 (palomestari) toimii pelastuspalvelun operatiivisena yleisjohtajana ja vas-
taa pelastuspalvelun ohjeiden ja maaraysten mukaisen toimintavalmiuden yllapidosta. AR40
(pelastusryhman johtaja) toimii pelastuspalvelun operatiivisena tilannejohtajana ja osallistuu
kaikkiin AR101 pelastustoimen héalytystehtaviin. Ensihoidon A- ja B-tehtavissda AR101 osallis-
tuu tarvittaessa potilaan hoitoon yhdessa ensihoitoyksikoiden kanssa. C- ja D-tehtavissa
AR101:n henkilosto hoitaa ensihoitotehtavan itsenaisesti. Ambulanssi osallistuu kaikkiin,
myos C- ja D-tehtaviin.

2.4.4 Liikenne- ja viestintiministerion yhteistoimintasuunnitelma siviili-ilmailun on-
nettomuuksien varalta

Liikenne- ja viestintdministerion 7.11.2013 julkaisema yhteistoimintasuunnitelma?! on tar-
koitettu hallinnollisen johtamisen tueksi varauduttaessa siviili-ilmailun onnettomuuksiin.
Suunnitelmassa on kuvattu eri toimijoiden roolit ja keskeiset yhteistoimintamallit siviili-il-
mailun onnettomuustilanteissa. Velvoite laatia suunnitelma perustuu siviili-ilmailun onnetto-
muustutkinta-asetuksen (EU) N:0 996/2010 21 artiklaan. Suunnitelma on kokonaan paivitta-
matta ja sisalloltdan vanhentunut.

21 Liikenne- ja viestintdministerion julkaisu 30/2013 - Yhteistoimintasuunnitelma siviili-ilmailun onnettomuuksien varalta.
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Suunnitelmassa ei ole huomioitu mm. onnettomuuden uhreille ja heidadn ldaheisilleen annetta-
van psykososiaalisen tuen osuutta. Vaatimukset tuen ja avustamisen suunnittelemisesta 10y-
tyvat Kansainvalisen siviili-ilmailujarjeston (ICAO) asiakirjoista22. Lisaksi Euroopan siviili-il-
mailun turvallisuustutkintaviranomaisten verkosto (ENCASIA) on julkaissut vuonna 2021
asiakirjan lento-onnettomuuksien uhrien ja heiddn omaistensa avustamisesta?23.

2.5 Tallenteet

Hatdkeskuslaitos toimitti onnettomuustapahtumaan liittyvat Erica-jarjestelman tapahtumara-
portit, hatdpuhelutallenteet ja viranomaisverkon radiotallenteet. Lentoasemayhtio Finavia
Oyij:lta saatiin Helsinki-Vantaan lentoaseman valvontakameratallenteita ja Fintraffic Lennon-
varmistus Oy:lta lennonjohdon radiotaajuuden tallenteet.

2.6 Saadokset, maaraykset, ohjeet ja muut asiakirjat

2.6.1 Matkustajaoven kdyton ohjeistus Norran kasikirjoissa

Helmikuussa 2024 lentokoneiden ovien toiminta nostettiin matkustamohenkildston turvalli-
suusteemaksi, ja toukokuussa 2024 Norra laati tiedotteen, jossa seka kirjallisesti etta kuvien
avulla ohjeistettiin matkustajaoven kaytto. Tiedote julkaistiin yhtion sisdisella verkkosivus-
tolla.

Verkkosivustolla on kidytossa oleva kasikirjamateriaali ja tiedot niihin tehdyistd muutoksista
paivamaarineen. Maahuolintayhti6iden omissa kasikirjoissa?4 on huomioitu Norran ohjeistus.

Matkustajaoven avaaminen ja sulkeminen on ohjeistettu matkustamohenkil6ston kasikir-
jassa?> . Sen viimeisin versio oli paivatty 11.11.2024, edellinen versio oli otettu kayttoon
31.01.2024.

Molemmissa kasikirjaversioissa oli tarkasti ohjeistettu kaikki matkustajaoven avaamiseen liit-
tyvat toimenpiteet, mutta niiden toimenpidejarjestys poikkesi toisistaan. Aiemmassa versi-
ossa oli ohjeistettu tarkastamaan, etta automaattisesti taittuva kaide on varmasti lukittu yla-
asentoon ennen matkustajien paastamista portaisiin, mutta toimenpidejarjestys ei ollut loogi-
nen. Mybhemmassa versiossa tarkastuskohta on siirretty toimenpidejarjestyksen viimeiseksi
kohdaksi, jolloin se on oikealla paikalla. Molemmissa kasikirjaversioissa on myds huomautus,
etta viallinen tai vaarin asetettu kaiteen lukitustappi voi aiheuttaa kaiteen luhistumisen ja
matkustajan loukkaantumisen. Kasikirjoissa ei ohjeisteta matkustajaoven avaamisen toimen-
pidejarjestysta silloin, kun se tehdaan vakiomenettelysta poikkeavalla tavalla, kuten ramppia
kaytettdessa. Rampin kayttoon liittyva ohjeistus oli julkaistu ainoastaan CIS-jarjestelman
kauttaZe.

2.6.2 Matkustajaoven kaiteen turvallisuuden varmistaminen - uusi toimintamalli ja
tarkistusmenettely

Onnettomuuden jalkeisena paivana 13.11.2024 Norra julkaisi matkustamohenkildstolleen
turvallisuustiedotteen, joka koski ATR:n matkustajaoven kayttod. Turvallisuustiedotteessa

22 Doc 9998-AN/499 (Policy on Assistance to Aircraft Accident Victims and their Families) ja Doc 9973-AN/486 (Manual on
Assistance to Aircraft Accident Victims and their Families)

23 A Practical Guide on Safety Investigations for Air Accident Victims and their Relatives

24 Ground Operations Manual, (GOM)

25 CAM, Cabin Attendant Manual

26 Crew Information System
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kerrattiin matkustajaoven avaamisen ja sulkemisen toimenpidejarjestys ja lukitustapin
kaytto.

Traficomin edellyttdmien lisitoimien seurauksena Norra julkaisi 15.11.2024 tiedotteen, jolla
muutettiin matkustajaoven avaamiseen liittyvada aikaisempaa kaytantoa. Uusi ohje edellytti
matkustamohenkiloston keskindista kommunikointia, jolla pyrittiin varmistamaan, etta kaide
on varmasti ylhaalla ja lukitustappi oikealla paikallaan.

Oven kayton koulutusmateriaali sisdlsi myos videoleikkeen, jolla selvennettiin uuden mene-
telman tarkoitusta ja kdyttoonottoa.

Opening ATR main door

After arrival on stand and SEAT BELT SIGN - OFF:

ccMm -> PA call-out: "CHECK HANDRAIL, SAFETY PIN AND REPORT"

SCCM -> Place safety-pin in correct place ("on ground"), pull pin to ensure correctly placed
SCCM -> After knock on door heard, open the main door

SCCM -> After door is opened, push handle to ensure it is firmly locked

SCCM -> PA call-out: "HANDRAIL AND SAFETY PIN OK*“ (before letting PAX disembark)

Kuva 13. Kuvakaappaus Norran matkustajaoven kadyttéon liittyvasta koulutusmateriaalista. (Kuva:
Norra, muokkaukset: OTKES).

Uuden toimintamenetelman kayttoonotto toteutettiin verkkokoulutuksena ja sen lapikaymi-
nen koski kaikkia matkustamohenkilokuntaan kuuluvia. Uusi koulutus tuli olla suoritettuna
31.12.2024 mennessa.

Suunnitelmana olj, ettd uuden menetelman koulutus toteutetaan vuosittain luokkakoulutuk-
sena pidettavan kertauskoulutuksen yhteydessa ja kolmen vuoden valein lentokoneymparis-
tossa suoritettavassa kertauskoulutuksessa.

2.6.3 ATR-valmistajan matkustajaoven kaidetta koskeva huolto- ja tarkastusohjeistus

ATR on maaritellyt matkustajaovea (Airstair Door) koskevat huoltovaatimukset??, mutta alas
taittuvaa kaidetta koskevia erillisida huolto- tai tarkastuskohteita ei ole. ATR:n huolto- ja yllapi-
don suunnitteluasiakirjan?® matkustajaovea koskevat huolto- ja tarkastuskohteet eivat myos-
kaan sisalla kaidetta koskevia huolto- tai tarkastuskohteita.

27 ATR Maintenance Review Board Report (MRBR), ATR-A-12-22-52-00ZZZ-240Z-A - Lubrication of the Aft Passenger/Crew
Door Internal-Mechanisms)

28 ATR 72 -212A Maintenance Planning Document (MPD), 122252-LUB-10000-1 (AIRSTAIR DOOR (LH AFT) - LUBRICA-
TION OF SHOOT BOLTS AND HINGES)
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Norran omasta viikkotarkastusohjeesta2® on kaidetta koskeva tarkastusohje. Ohjeen mukaan
avataan ensin matkustajaovi ja poistetaan sitten kaiteen lukitustappi paikaltaan, jolloin kai-
teen tulee pudota valittomasti ala-asentoon. Mikali kaide ei laskeudu alas tehdéan asiasta vi-
kamerkinta ja kaide korjataan.

Viikkotarkastusohjeen mukainen tarkastus tehtiin ensimmadisen kerran koko ATR-laivastolle
syyskuussa 2024. Tutkinnan kohteena olleelle OH-ATM-koneelle se tehtiin 23.9.2024 eika sen
kaiteen toiminnallisuudessa havaittu silloin mitddan poikkeavaa. Seuraava kaiteen tarkastus
samalle koneelle tehtiin onnettomuuspaivan iltana 12.11.2024, jolloin todettiin, ettad kaide jai
virheellisesti yldasentoon, vaikka kaide ei ollut lukittu. Tarkastusraportin mukaan mika ta-
hansa kosteus tai 6ljy voi aiheuttaa liukupinnan teflonpalan turpoamista ja kitkaa, jonka seu-
rauksena ilman lukitustappia oleva kaide voi jadda ylaasentoon

Kaiteen viikoittain tapahtuva sdaannoéllinen tarkastusmenettely otettiin Norralla kaytt6on
17.12.2024.

Kuva 14. Matkustajaoven taittuvan kaiteen liukupinnan teflonpala. (Kuva: OTKES).

2.7 Muut tutkimukset

2.7.1 Onnettomuustutkintakeskuksen selvitys matkustajan putoamisonnettomuu-
desta Jyvaskyldn lentoasemalla

Onnettomuustutkintakeskus teki selvityksen30 Jyvaskylassa 12.1.2024 tapahtuneesta onnetto-
muudesta. Selvityksen havainnot -osassa todettiin, ettd takaovella tyoskennellyt matkustamo-
henkilokunnan jasen unohti ovea avatessaan varmistaa kaiteen mekanismin ja jatti lukitusta-
pin sdilytystelineeseensa.

Tarkastelussa selvisi, etta lukitustappi sdilytystelineessdan tai asennettuna mekanismin kor-
vakkeeseen on kaikissa tapauksissa suunnilleen samassa paikassa. Lukitustapissa olevasta
kaksipuolisesta huomiolipusta ei voi luotettavasti paatelld, onko kaide lukittu. Lisdksi todet-
tiin, etta matkustamohenkil6kunnan oven ja lukitustapin kayttoa koskeva ohjeistus ei ollut
suoritusjarjestykseltadn tarkoituksenmukainen.

29 Weekly Inspection Summary.
30 Selvitys L2024-E1 - Onnettomuustutkintakeskuksen julkaisu 18.4.2024.
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Onnettomuustutkintakeskus ei kdynnistanyt tapauksesta turvallisuustutkintaa, mutta kehotti,
etta:

e Lentokoneen valmistaja (ATR) mddrittdd tarkastus- ja huoltovaatimukset kaiteen toi-
minnalle.??

e Ndiden lentokoneiden operaattorit varmistuisivat huolto-ohjelmiensa kehitystyon yhtey-
dessdi siitd, ettd etukaiteen mekanismi pysyy jatkuvasti tarkoitetussa toimintakunnossa,
eli litkkuu riittdvdn herkdsti.

e Lentokoneiden miehistdjen ja huoltohenkilostén tietoisuutta kohotettaisiin siten, ettd ta-
kerteleva mekanismi tunnistetaan ja raportoidaan vikana.

e Raportointikynnystd tulisi edelleen laskea, jotta erilaiset, mahdollisesti turvallisuutta
vaarantavat tapahtumat saadaan kattavasti tietoon, myds lentokoneiden valmistajalle.

e Oven ja lukitustapin kdyttod koskevaa matkustamohenkilékunnan ohjeistusta tulisi tar-
kastella ja selkeyttdd.

2.7.2 Matkustajan putoamisonnettomuus Dublinin lentoasemalla 30.9.2015

Irlannin turvallisuustutkintaviranomainen (Air Accident Investigation Unit) julkaisi raportin32
Dublinin kentélla syyskuussa 2015 sattuneesta matkustajan putoamisonnettomuudesta. Irlan-
tilaisen lentoyhtion onnettomuuskone oli tyypiltdan ATR72.

Raportin mukaan matkustajaoven kaiteen lukitustappi laitettiin matkustamohenkil6kunnan
jasenen toimesta oikealle paikalleen kaiteessa olevaan reikdan, ja kaide oli yldasennossa, kun
matkustajat aloittivat koneesta poistumisen. Kun matkustajat poistuivat ja kaide liikkui, luki-
tustappi padsi siirtymaan pois paikaltaan ja kaide romahti ala-asentoon. Kaiteesta tukea otta-
nut matkustaja menetti tasapainonsa ja putosi maahan. Onnettomuuden seurauksena matkus-
tajan ranne murtui.

Tutkinta paljasti lukitustapin vaurion, joka esti tapin lukkiutumisen ja pysymisen sille kuulu-
valla paikallaan. Tapahtumahetkelld voimassa oleva kasikirjamateriaali ei edellyttanyt mat-
kustamohenkilokunnalta tapin lukituksen tarkastamista eika lukitustappi ollut myoéskaan
saannollisen huoltotarkastuksen kohteena.

Onnettomuuden seurauksena lentoyhtié muutti kasikirjassa olevaa ohjeistustaan ja edellytti,
ettd matkustamohenkilokuntaan kuuluva tarkastaa tapin lukkiutumisen ja sen paikalla pysy-
misen joka kerta, kun lukitustapin paikkaa muutetaan. Koneen huoltotoimenpiteisiin lisattiin
viikoittain tapahtuva lukitustapin visuaalinen ja toimintakunnon osoittava tarkastusmenet-
tely.

Irlannin lentoturvallisuusyksikko piti yhtion onnettomuuden jalkeisiad toimenpiteita riittavana
eikd antanut tapauksen osalta suosituksia.

2.7.3 Matkustajan putoamisonnettomuus Corkin lentoasemalla 26.5.2017

Irlannin turvallisuustutkintaviranomainen julkaisi raportin33 Corkin kentalla toukokuussa
2017 sattuneesta matkustajan putoamisonnettomuudesta. Irlantilaisen lentoyhtion onnetto-
muuskone oli tyypiltaan ATR72.

Lentokoneesta poistuva matkustaja putosi portaista ja sai onnettomuuden seurauksena paa-,
olkapaa- ja polvivammoja. Lentoyhtion huoltohenkildsto tarkasti matkustajaoven portaiden ja
kaiteiden kunnon eikd havainnut niissa vikoja tai huomautettavaa. Myos portaiden

31 Selvityksen johdosta lentokonevalmistaja ATR ryhtyi toimenpiteisiin (SMS 2024-0007)
32 ATR 72-212A Accident Report 2016-008 - Air Investigation Unit Ireland.
33 ATR 72-212A Accident Report 2017-018 - Air Investigation Unit Ireland.
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liukuesteiden todettiin olevan tyydyttavassa kunnossa. Myohemmin my®ds Irlannin turvalli-
suustutkintaviranomainen tarkasti matkustajaoven eika l6ytdnyt huomautettavaa portaiden
ja kaiteiden kunnon osalta.

Tutkintaraporttiin loppuun oli koottu seuraavia matkustajaportaiden kayttdon liittyvia ha-
vaintoja:

e Lentoturvallisuuden hallintajdrjestelmdt tallentavat portaiden putoamisonnettomuudet
vain, jos koneen lento- tai paikalla ollut maahenkildsto tekee niistd ilmoituksen.

o Kaikki sellaiset putoamiset ja kompastumiset, jotka eivit aiheuta matkustajalle vakavia
vammoja jddvdt yleensd ilmoittamatta.

e Edelld mainittu johtaa siihen, ettd valmistaja tai operaattori eivdt pysty arvioimaan oi-
kein matkustajaportaiden kdyttéon liittyvid riskejd.

e Matkustajalla on usein kiire poistua koneesta, kddessd on matkatavaroita ja samanaikai-
sesti kdytetddn puhelinta, jonka ndppdily edellyttdd tarkkaa keskittymistd myos por-
taissa litkuttaessa.

e Pitkddn koneessa istuneella matkustajalla saattaa olla motorisia vaikeuksia litkkumisen
kanssa ja tdmad lisdd onnettomuusriskid portaissa.
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3 ANALYYSI

3.1 Tapahtuman analysointi

Tapahtuman analysoinnissa on kaytetty Onnettomuustutkintakeskuksen edelleen kehittamaa
Accimap-menetelmaa34. Analyysitekstin jasentely perustuu tutkinnassa laadittuun Accimap-
kaavioon. Onnettomuus kuvataan kaavion alaosassa tapahtumaketjuna. Tapahtumaketjun
taustalta paljastuvia tekijoitd puretaan kaaviossa eri analyysitasoilla.
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Kuva 15. Accimap-analyysikaavio (Kuva. OTKES).

3.1.1 Matkustajaoven poikkeava avaaminen Kuusamon lentoasemalla

Kuusamon lentoasemalla porraskaide jatettiin tarkoituksella lukitsematta, koska matkustajat
poistuivat koneesta erillistd ramppia pitkin. Edellytys rampin paikalleen asettamiselle oli, etta
matkustajaoven taittuva kaide jai ala-asentoon.

Oven avaaminen Kuusamossa tehtiin vakiomenettelysta poikkeavalla tavalla. Tdma saattoi
myotavaikuttaa siihen, ettd matkustajaovi avattiin samalla tavalla myo6s Helsinki-Vantaalle
saavuttua. On tirkeaa, etta poikkeavat toimintatavat, kuten erillisen rampin kaytto, dokumen-
toidaan selkedsti ja sisallytetddn operatiivisiin ohjeistuksiin.

Rampin kayttoon liittyva poikkeava toimenpidejarjestys puuttuu matkustamohenkiloston ka-
sikirjasta. Ohjeistus oli julkaistu ainoastaan CIS-jarjestelméan kautta.
3.1.2 Matkustajaoven avaaminen Helsinki-Vantaan lentoasemalla

Ennen oven avaamista purseri unohti siirtaa porraskaiteen lukitustapin korvakkeeseen, joka
olisi lukinnut kaiteen ylaasentoon. Lukitustapin unohtuminen jai haneltd huomaamatta, silla
oven avautuessa kaide jai lukitustapin puuttumisesta huolimatta yldasentoon.

34 Rasmussen, ]. & Svedung, I. (2000) Proactive Risk Management in a Dynamic Society: Swedish Rescue Services Agency.
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Lukitsemattoman kaiteen tulisi jadda ovea avattaessa alas. Yldasennossa ollut kaide loi vir-
heellisen kuvan lukituksen tilasta sekd miehistolle, maahenkildstolle ettd matkustajille.

Norran matkustamohenkildsto ei kdyta ovea avatessaan tarkastuslistoja, eikd kaytossa ole
myo6skaan erillista lyhennettya tarkastuslistaa, jossa olisi kuvattu oven kdyton toimenpidejar-
jestys mahdollista ramppia kdytettaessa.

Matkustajaoven avaaminen on toimenpide, joka toistuu matkustamohenkildston tehtavassa
saannollisesti. Yhden tyévuoron aikana matkustajaovi avataan ja suljetaan useita kertoja. Toi-
menpide itsessadn ei ole erityisen vaativa. Inhimillisen toiminnan ja toimintakyvyn nakoékul-
masta on tavallista, ettd tehtdvan muodostuessa rutiiniksi huomio kiinnittyy herkasti muihin
huomiota vieviin tekijoihin, ja jokin toimenpide voi unohtua. Matkustamohenkilékunnan tyo-
rauhan takaaminen tdssa tilanteessa on tarkeaa.

Ennen onnettomuutta purserin elamassa oli tapahtunut henkisesti kuormittava tapahtuma.
On mahdollista, ettd henkilokohtaiseen elamaan liittynyt kuormitus vaikutti keskittymiseen,
vaikka han oli kokenut olevansa tyokykyinen.

Inhimilliseen toimintaan sisaltyy aina inhimillisen virheen mahdollisuus ja ihmisen toiminta-
kyvyssa on vaihtelua. Etenkin turvallisuuskriittisissa toimenpiteissd ihmisten toimintaa on
tarpeellista tukea paitsi johdonmukaisella ohjeistuksella, myds teknisin ratkaisuin ja menette-
lyin, joissa toimenpiteet varmistetaan tarkastuslistoin ja tarvittaessa tydparin tukemana.

Turvallisuuden hallinnan ja sen menettelyiden tulisi sietda yksittaiset inhimilliset virheet il-
man, ettd virheesta seuraa valiton vaara tai onnettomuus. Matkustamoympdaristossa on paljon
tekijoitd, jotka mahdollistavat inhimillisen unohduksen, henkildsta riippumatta. Taman lisaksi
inhimillinen unohdus voi jadda huomaamatta.

ATR:n porraskaiteen lukitusmekanismi ei sisdlla teknista lisavarmistusta inhimillisen unoh-
duksen varalle. Lukitustapin sijainti ja siihen liittyva visuaalinen ratkaisu ei kiinnita erityisella
tavalla huomiota siihen, onko kaide lukittu vai ei. Lukitustappi ja siind roikkuva punainen
huomiolippu sijaitsevat lahes samassa paikassa molemmissa tilanteissa. Lipun ohjetekstit lu-
kitustapin siirtdmisesta ei tutussa tehtavassa ja toistuvassa kdytossa ole riittdva varmistus.

ATR:n matkustajaoven ja alas taittuvan kaiteen tekniset ratkaisut ovat toiminnallisuudeltaan
ja havaintoergonomialtaan puutteellisia. Taustalla ovat sertifiointiin liittyva historia ja uudel-
leensertifiointikdytdnnot, jotka vaikeuttavat teknisten parannusten tekemista jalkikateen.

Matkustajaoven avaamisen menetelmat ohjeistuksineen olivat turvallisuudenhallinnan naké-
kulmasta riittimattomia. Toimenpiteita ei tuettu muun miehiston tarkastustoimin eika inhi-
millisen unohduksen varalle ollut kaytdssa muita varmistusmenettelyita.

Toimenpiteiden kertaaminen mielessa etukateen ei esta sitd, ettd itse toimintatilanteessa jo-
kin hairio tai keskeytys vie huomion, ja jokin toimenpiteista unohtuu.

Porraskaiteen lukitseminen oli ohjeistettu kasikirjassa, jonka toimenpidejarjestys oli paivi-
tetty paivaa ennen onnettomuutta. Tata ennen oven avaamisen toimenpidejarjestys oli kasi-
kirjassa ohjeistettu epajohdonmukaisesti. Se ei esimerkiksi sisaltanyt ylhaalla olevan kaiteen
varmistamista kdsin kokeilemalla ennen matkustajien padstamista portaisiin.

3.1.3 Kaiteen taittuminen ala-asentoon ja matkustajan putoaminen

Lentoturvallisuusraporttien mukaan lukitustappi oli jaanyt siirtdmatta oikealle paikalleen en-
nen tutkittavaa onnettomuutta aikaisemminkin, ainakin Jyvaskylassa 12.1.2024 ja Vaasassa
4.7.2024. Jyvaskylan tapauksessa matkustaja loukkaantui, mutta Vaasassa henkilévahingoilta
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valtyttiin. My6s Dublinin lentoasemalla toiselle lentoyhtiélle 30.9.2015 sattunut onnettomuus
liittyi kaiteen lukitustappiin.

Norran Jyvaskylan onnettomuuden sisdisen tutkinnan turvallisuussuositukset lisdsivat la-
hinna oven oikeaan kayttoon liittyvaa viestintaa ja tehostivat koulutuskaytantoja. Ratkaisu jai
suojaustoimenpiteiden osalta vajavaiseksi, kun huomioidaan, ettd tapahtumariski oli jo yhtion
omassa BowTie-analyysissa tunnistettu. Mydskaian Onnettomuustutkintakeskuksen samasta
onnettomuudesta tekema selvitys ei kdynnistanyt Norralla merkittavia toimenpiteita.

Vaasassa sattunut lahelta piti -tilanne kasiteltiin Norran lentotoiminnan turvallisuusryh-
mass4, joka kasvatti tapahtuman riskiluvun (ERC) suuruutta, mutta ei ryhtynyt asian osalta
muihin toimenpiteisiin.

Norra huolehti kuitenkin tammikuun onnettomuustapahtuman tiedottamisesta ATR-valmista-
jalle ja pyysi samalla pohtimaan kaiteen teknisen ratkaisun parantamista. Samalla yhtion si-
salla kaytiin keskustelua siitd, mita kaiteen huoltoon liittyvia teknisia tarkastuksia voitaisiin
omatoimisesti tehda. Asian etenemistd hankaloitti se, ettd ATR-valmistajan huoltokasikir-
joissa ei kaiteen toiminnallista tarkastusta ollut huomioitu. Tasta syysta kaiteen saannollinen
viikkotarkastusmenettely viivastyi, ja se otettiin Norran paatoksella kayttoon vasta joulu-
kuussa 2024.

Saanndllisesti huollossa suoritettu kaiteen tarkastusmenettely ei kuitenkaan viela takaa sen
toiminnallisuutta. Kaiteen liikkumisen mahdollistavat teflonpinnat turpoavat kosteudesta ja
aiheuttavat kitkaa, jonka seurauksena ilman lukitustappia oleva kaide voi jadda yldasentoon ja
saattaa aiheuttaa onnettomuuden.

Kaikkia kaidemekanismin kayttoon liittyvia unohduksia ja vaaratilanteita ei ole raportoitu.
Sellaiset putoamiset ja kompastumiset, jotka eivait ole aiheuttaneet matkustajalle vakavia
vammoja voivat jadda ilmoittamatta ja siten myos raportoimatta. Myos kaiteen lukitustapin
unohtamiset saattavat jadda ilmoittamatta. On tarkeaa ilmoittaa myos ne tilanteet, joissa poi-
ketaan menetelmistd, mutta joissa kukaan ei loukkaannu.

Norran turvallisuushallintajarjestelmassa matkustajaoveen ja portaisiin liittyvien riskien tun-
nistaminen ja arviointi painottuvat tapahtuneiden poikkeamien, vaara- ja onnettomuustapah-
tumien kasittelyyn. Ennakoivaa riskienarviointia toteutettiin padosin vain muutostilanteiden
hallintaan liittyen. Muilta osin riskienarviointi kdynnistyi pddosin reagoivana toimenpiteena
jo tapahtuneisiin poikkeamiin.

Kunkin raportoidun poikkeaman kohdalla tehtiin arvio riskin suuruudesta (ERC-luku). ERC-
riskilukujen tarkastelussa ja seurannassa painottui suuren raporttimassan yleisen riskitason
(ERC-lukujen keskiarvon) seuraaminen. Tama voi johtaa siihen, etta yksittaistapauksiin liitty-
vat riskit, riskikombinaatiot tai ennakoivat vihjeet jadvat tunnistamatta.

Vaikka yksittdisen, kaiteen lukitukseen liittyvan tapahtuman riskiluku arvioitiin korkeaksi,
yksittdistapahtuma ei kdynnistanyt riskin suuruutta vastaavia korjaavia toimenpiteita. Suosi-
tuksiin kirjatut toimenpiteet toteutettiin osittain tai hyvin pitkalla viiveelld. Vasta onnetto-
muustapahtuman toistuminen ja Traficomin esittdma vaatimus toimenpiteiden toteuttami-
sesta johti toimenpiteiden tehostamiseen.

ATR:n matkustajaoven kayttoon liittyvassa tarkemmassa riskinarvioinnissa jai huomioimatta,
ettd alas taittuvan porraskaiteen turvallisuuteen liittyvia suojauksia oli ylipaatdaan hyvin va-
han, ja olemassa olevat suojaukset olivat heikkoja.

Aiemman Jyvaskylan onnettomuuden jdlkeen inhimillisen virheen mahdollisuutta pyrittiin
pienentidmaan koulutusta ja tiedotusta lisddmalla. Inhimillinen unohdus voi kuitenkin
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tapahtua monesta muustakin syysta kuin osaamisen ja tiedon puutteesta. Toimintaymparis-
ton hairiotekijat voivat vaikeuttaa keskittymistd, ja inhimillinen unohdus tapahtuu osaami-
sesta ja tietotasosta riippumatta.

Suojauksissa ei huomioitu, ettd inhimillisen unohduksen estamiseksi tai sen huomaamiseksi ei
ollut teknisia, rakenteellisia tai menetelmiin perustuvia suojauksia. Kaiteen toiminnallisuus
oli yksi harvoista suojauksista. Kaiteen painuminen lukitsemattomana ala-asentoon mahdol-
listaa sen, etta lukituksen unohdus havaitaan eikd matkustaja portaissa nojaa lukitsematto-
maan kaiteeseen. Kaiteen toiminnassa havaittiin selvia puutteita jo Jyvaskyldn onnettomuu-
den kohdalla, mutta toimenpiteet sen varmistamiseksi jaivat riittimattomiksi.

Suositellut korjaavat toimenpiteet kohdistuivat usealle toimijalle Norran sisdisessa turvalli-
suudenhallintajarjestelmassa. Toimeenpanon jakautuminen usealle toimijalle johti osaltaan
toimenpiteiden tehottomuuteen, ja kokonaisuuden toimeenpano seka seuranta jaivat puut-
teelliseksi. Taman lisdksi toimenpiteet, joiden edistdminen oli riippuvaista ATR:n valmistajan
toimista, koettiin hankaliksi tai jopa mahdottomiksi toteuttaa. Yhteistyo eri toimijoiden valilla
on valttamatonta, jotta turvallisuuden parantaminen toteutuu riittavalla tavalla ja laajuudella.
Lentokonevalmistajan huoltomenettelyihin ja/tai teknisiin asiakirjoihin tekemat muutokset
edellyttavat viranomaishyvaksyntaa. Koko prosessi voi kestaa vuosia.

3.2 Pelastustoimien analysointi

3.2.1 Halytykset ja pelastustoimet

Helsinki-Vantaan lentoaseman pelastussuunnitelman mukaan hatdilmoituksen tekee ensisijai-
sesti hatatilanteen tai vaaran havaitsija. Tavoitteena on, ettd ilmoitus tehdadn onnettomuuden
uhrin valittomasta laheisyydestd, jolloin hatapuhelun vastaanottajalla on mahdollisuus tehda
tarkentavia kysymyksia ja ohjeistaa samalla potilaan hoitoa. Lennonjohdosta hatapuhelun
soittanut henkil6 pystyi kertomaan vain jo kahteen kertaan vilitettya tietoa tapahtuneesta,
eika hanella ollut mahdollisuutta vastata potilaan kuntoon liittyviin kysymyksiin.

Norran toimintakasikirjan3> mukaan "lentokoneen maaoperointiin liittyvd Idcdketieteellinen hd-
tdtilanne" hoidetaan "yhdessd maahenkilostén kanssa lentoaseman paikallisohjetta”, eli pelas-
tussuunnitelmaa noudattaen. Myds Norran maahenkil6ston toimintakasikirjan3¢ mukaan on-
nettomuustilanteissa tulee noudattaa paikallisia ohjeita. Matkustamohenkiloston kasikir-
jassa3’” ambulanssin tilaaminen on ohjeistettu, jos matkustaja tai joku miehiston jasenista sai-
rastuu vakavasti lennon aikana. Lentomiehiston tulee silloin ilmoittaa sairastapauksesta ensin
maahenkilostolle, jonka vastuulle kuuluu ambulanssin halyttaminen konetta vastaan seisonta-
paikalle. Matkustamohenkil6ston kasikirjassa ei ole ohjeistettu toiminnasta sairaus- tai tapa-
turmatilanteiden osalta lentokoneen ollessa pysakdityna.

Avun halyttdmiseen liittyva ohjeistus Norran eri késikirjoissa on puutteellista ja osin ristirii-
taista. Ambulanssin hdlyttdmiseen liittyva ohjeistus tulisi olla yhtenevadinen seka lento- etta
matkustamohenkildstoa koskevissa kasikirjoissa. Tama tukisi myos hatakeskuksen paivysta-
jaa halytystehtavan riskinarvioinnissa.

Helsinki-Vantaan lentoaseman pelastuspalvelun ensivasteyksikko ei ollut halytettavissa, eika
tavoitettavissa Virve-yhteydella. Pelastuspalvelun toiminnan varmistamiseksi olisi hyva sel-
vittad, miksi yksikko oli vield kiinni edellisessa tehtavassa, vaikka tehtava oli jo purettu.

35 QOperations Manual A.
36 Ground Operation Manual
37 Cabin Attendant Manual
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Lentoaseman pelastusjohto ei saanut asiantuntijahédlytystd onnettomuuden tehtavalle. Vaste-
suunnittelussa olisi tarkemmin maaritettava ne asiantuntijatahot, joille lentoasemaa koskevat
halytystiedot valitetaan.

Palomestarin tilannekuva oli puutteellinen eika hanella ollut oikeaa tietoa potilaan vam-
maenergiasta. Potilaan tilannearviossa ja haastattelussa vammaenergian suuruus ei héanelle
selvinnyt. Hanelle selvisi vasta tehtdvan jdlkeen, ettd potilas oli kaatumisen sijasta pudonnut.
Potilaan siirtdminen olisi ollut turvallista tehda vasta ensihoidon alkuselvityksen jalkeen3s,

Myoskaan ensihoitohenkil6sto ei saanut tietoa loukkaantuneen vammaenergiasta. Tasta
syysta ei osattu epailld vakavia vammoja, eika esimerkiksi mahdollinen sosiaali- ja kriisi-
paivystyksen tarve noussut esille.

3.2.2 Onnettomuudessa mukana olleiden jalkituki

Purseri arvioi onnettomuuden jalkeen olevansa tyokykyinen ja kertoi pystyvansa jatkamaan
tyOvuoroaan.

Seuraavan paivan lentojen jalkeen han kuitenkin koki, ettei ollut enda tyokykyinen ja ilmoitti
tasta ohjeistuksen3? mukaisesti valittomasti yhtion ohjauskeskukseen.

On tavallista, ettd tapahtumien kasitteleminen ja henkilokohtaiset reaktiot kdynnistyvat vahi-
tellen ja viiveella. Purserin kokemuksen voimakkuuteen vaikutti todennakoéisesti myds aiempi
henkilokohtaisen elaméan kuormitus.

Inhimilliset reaktiot poikkeaviin tapahtumiin ovat yksil6llisid. Koetun vaaran tai onnettomuu-
den luonteesta tai laajuudesta ei voi tehda suoria johtopdatdksia osallisten tuen tarpeesta ta-
pahtuman jalkeen. Tuen tarvetta, samoin kuin tyontekijoiden tyokykya, on tarpeellista seu-
rata aktiivisesti ja pidempaan. Tukea tarvitsevalla ei valttamatta ole voimavaroja hakeutua
itse tuen pariin, tai arvioida omaa tyokykyaan.

Onnettomuuden jalkeen koneen miehisto ei kdynyt ohjatusti lapi tapahtumia ja sithen mah-
dollisesti liittyvia reaktioita. Esihenkil6 tiedusteli purserin tyokykya ja luotti alaisensa omaan
arvioon. Yhtion erityistukiryvhma (SAT-ryhma) valitti kahden paivan kuluttua esihenkilon
kautta tiedon, etta ryhmadn oli mahdollista olla yhteydessa, mikali joku osallisista koki tuen
tarvetta. Arvio tuen tarpeellisuudesta jai henkilostolle itselleen. Huolimatta siitd, etta kriisi-
tuki on vapaaehtoista, tulee tyonantajan huolehtia tuen menettelyista seka tarjota aktiivisesti
tukea ja tietoa tuen mahdollisuuksista.

Ensihoitopalvelun olisi pitdnyt olla yhteydessa sosiaali- ja kriisipdivystykseen onnettomuu-
teen osallisten psykososiaalisen tukitarpeen kartoittamista varten. Traumaattisen tapahtu-
man kokeneelle tukea tarjoavaa sosiaali- ja kriisipdivystysta ei yleensa halyteta kaikille ensi-
hoitopalvelulle kuuluville tehtaville, kuten kaatuminen, rintakipu, hengitysvaikeus ym. vaan
ainoastaan A- ja B-tason moniviranomaistehtaville. Sosiaalipaivystyksen kdynnistyminen kii-
reellisen ja valttimattoman avun turvaamiseksi tapahtuu kuitenkin automaattisesti vain suur-
onnettomuustilanteissa. Hoitohenkildstolla ei ollut oikeaa tietoa potilaan vammojen vakavuu-
desta, eivatka he siksi mieltaneet tuen tarvetta. Hoitohenkildstolla ei nykyisin ole paasya poti-
laan tietoihin jalkikateen, jolloin heilld olisi mahdollisuus valittaa tietoa sosiaali- ja kriisi-
paivystykselle. Ndin ollen vastuu psykososiaalisen tuen tarpeen arvioinnista siirtyy hoitopai-
kalle.

38 Alkuselvityksen aikana tarkastetaan potilaan peruselintoiminnot, hengitys, verenkierto ja tajunnan taso. Liséksi kartoite-
taan rintakehdn ja pddn vammat.
39 QOperations Manual A
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Liikenne- ja viestintdministerion yhteistoimintasuunnitelmassa siviili-ilmailun onnettomuuk-
sien varalta*? on huomioitu psykososiaalisen tuen kdynnistiminen, mutta suunnitelma ei
taytd EU-asetuksen 996/2010 vaatimuksia. Lisdksi onnettomuudessa mukana olleiden tuen
kdynnistaminen sekd onnettomuuksien uhreille ja heiddn omaisilleen annettava apu on ku-
vattu suunnitelmassa puutteellisesti.

3.3 Viranomaisten toiminnan analysointi

3.3.1 Liikenne- ja viestintiavirasto Traficom

Suomen ilmailun turvallisuussuunnitelman 202441 mukaan "IImailun toimijat vastaavat oman
toimintansa turvallisuudesta” ja "Traficomin tdrkeimpdnd tehtdvdnd on varmistaa, ettd Suomen
ilmailussa tehddcdn tarvittavat toimenpiteet korkean turvallisuustason ylldpitdmiseksi oikea-ai-

kaisesti".

Norra kdynnisti Jyvaskyldssa tapahtuneen matkustajan putoamisonnettomuuden sisdisen tut-
kinnan ja toimitti siitd raportin Traficomille 31.1.2024. Traficom piti raportin turvallisuussuo-
situksia riittaving, vaikka kaikki kolme turvallisuussuositusta oli kirjoitettu ehdolliseen muo-

toon: “tulisi harkita menetelmdd", "tulisi harkita kokemusvaatimusta" ja "tulisi tarkastaa sddn-
nollisesti”.

Myd6s Onnettomuustutkintakeskus teki selvityksen Jyvaskyldn onnettomuudesta ja kehotti
18.4.2024 mm. "mddrittdmdcdn tarkastus- ja huoltovaatimukset kaiteen toiminnalle, varmista-
maan, ettd kaiteen mekanismi pysyy toimintakunnossa ja selkeyttdmddn oven ja lukitustapin
kéyttod koskevaa ohjeistusta.” Selvitys lahetettiin tiedoksi myos Traficomille.

Traficom vastaanotti myos 5.7.2024 poikkeamailmoituksen Vaasan lentoasemalla sattuneesta
ATR:n matkustajaoven kaiteen lukitustapin kdyttoon liittyvasta poikkeamasta, mutta ei esitta-
nyt toimenpidevaatimuksia Norralle.

Vasta tutkittavan onnettomuuden ja Norran 13.11.2024 julkaiseman turvallisuustiedotteen
jalkeen Norran toimenpiteita pidettiin riittimattomina ja yhtiolta edellytettiin lisatoimia.

Traficomin toimenpiteet ovat tapahtuneet liian pitkalla viiveella. Toimijoiden vastuu oman
toimintansa turvallisuudesta perustuu viranomaisen luottamukseen, jossa oletetaan korjaa-
vien toimenpiteiden tapahtuvan ilman viranomaisen aktiivista valvontaa ja toimintaan puut-
tumista.

On ymmarrettavaa, ettd luottamus omavalvonnan toteutumiseen on suurta ja toimintaan
puuttumisen kynnys korkealla. Kun ongelmia havaitaan eikad operaattori saa niita korjattua,
on valvovan viranomaisen kyettdva puuttumaan toimintaan oikea-aikaisesti.

40 Liikenne- ja viestintdministerion julkaisu 30/2013 - Yhteistoimintasuunnitelma siviili-ilmailun onnettomuuksien varalta.
41 Suomen ilmailun turvallisuusohjelman liite 1 - Traficom 9.4.2024.
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4 JOHTOPAATOKSET

Johtopaatokset sisdltavat onnettomuuden tai vaaratilanteen syyt. Syylla tarkoitetaan erilaisia
tapahtuman taustalla olevia tekijoita ja siihen vaikuttavia valittdmia ja valillisia seikkoja.

1.

Porraskaiteen lukitustapin sijainti tai tahan liittyva muu visuaalinen ratkaisu ei kiinnita
riittdvalla tavalla huomiota siihen, onko kaide lukittu vai ei. Lisdksi lukitsematon kaide voi
ovea avattaessa jaada virheellisesti ylaasentoon.

Johtopddtos: Alas taittuvan kaiteen tekniset ratkaisut ovat toiminnallisuudeltaan
ja havaintoergonomialtaan puutteellisia. Puutteet mahdollistavat sen, ettd kaiteen
lukituksen unohtuminen jdd huomaamatta.

Matkustajaoven avaaminen tapahtui tilanteessa, jossa on keskittymista hairitsevia teki-
joitd. Toimenpiteita ei tuettu muun miehiston tarkastustoimin eika inhimillisen unohduk-
sen varalle ollut muita varmistusmenettelyita.

Johtopddtos: Matkustajaoven avaamiseen liittyvit menetelmdt ohjeistuksineen oli-
vat turvallisuudenhallinnan nédkékulmasta riittdmdttémid.

Norralla oli tapahtunut tammikuussa vastaava onnettomuus. Sen seurauksena yhtio lisasi
oven oikeaan kdyttoon liittyvaa viestintda ja tehosti koulutuskaytantéaan. Kesalla rapor-
toitiin vastaava unohdus ilman henkil6vahinkoja. Muihin toimenpiteisiin ei asian osalta
ryhdytty.

Johtopddtds: Yhtion turvallisuudenhallinnan menettelyissd ei reagoitu riittdvdlld
tavalla yksittdistapauksissa tunnistettuun turvallisuusriskiin. Korjaavat toimenpi-
teet ja niiden vaikuttavuuden seuranta jdivdt puutteellisiksi.

Matkustamohenkiléston kasikirjassa ei ollut ohjeistettu hatdilmoitusperiaatteita koneen
ollessa pysakoityna.

Johtopdidtds: Ensiavun hélyttdminen tehtiin lentoaseman pelastussuunnitelmasta
poikkeavalla tavalla. Lentokoneen miehisté- tai lentoaseman maahenkilésté eividt
mieltdneet lentoaseman pelastussuunnitelman koskevan pysdkéitynd olevaa lento-
konetta, joten hdtdpuhelun soittaminen tapahtui useamman vdlikdden kautta. Kun
hdtdpuhelua ei soitettu onnettomuuden uhrin vilittomdstd ldheisyydestd, ei hdtd-
puhelun vastaanottajalla ollut mahdollisuutta tehdd tarkentavia kysymyksid ja oh-
jeistaa samalla potilaalle tehtdvid hoitotoimenpiteitd.

Onnettomuustapahtumassa loukkaantuneen matkustajan psykososiaalisen tuen tarvetta
ei varmistettu. [Imailuonnettomuuksissa eri toimijoille on ohjeistettu psykososiaalisen
tuen menettelyita. Ohjeistukset painottuvat lento-onnettomuustilanteisiin.

Johtopddtés: [Imailun toimintaympdristossd lento-onnettomuutta pienempi onnet-
tomuus, tapaturma tai vaaratilanne ei valttdmdttd kdynnistd tarvittavia psykososi-
aalisen tuen menettelyitd.

Liikenne- ja viestintavirasto Traficom vastaanotti Norran sisdisen tutkinnan raportin tam-
mikuussa ja piti sen turvallisuussuosituksia riittdvina. My6skaan Onnettomuustutkinta-
keskuksen samasta onnettomuudesta tekema selvitys ei kdynnistanyt toimenpiteita. Hei-
nakuussa ilmailuviranomainen sai raportin Vaasan lentoaseman lahelta piti-tilanteesta,
mutta ei esittanyt sen perusteella toimenpidevaatimuksia Norralle.

Johtopddtds: Viranomaisen toimenpiteet turvallisuustason ylldpitdmiseksi jédivdit
oikea-aikaisesti tekemdttd. Lentoyhtién vastuu oman toimintansa turvallisuudesta
perustui ilmailuviranomaisen liialliseen luottamukseen ja korjaavien
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toimenpiteiden oletettiin tapahtuvan ilman viranomaisen aktiivista valvontaa ja
riittavdn ajoissa toimintaan puuttumista.
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5 TURVALLISUUSSUOSITUKSET

5.1 ATR:n taittuvan kaiteen ylaasentoon juuttumisen estiminen

ATR:n matkustajaoven alas taittuva kaide voi lukitsemattomanakin jaada yldasentoon, vaikka
sen kuuluisi painua alas. Lukitustapin unohtaminen ei saa aiheuttaa tilannetta, jossa kaide jaa
ylaasentoon ja aiheuttaa vaaratilanteen.

Lentokonevalmistaja ATR mddrittdd tarkastusmenetelmdt ja huoltovaatimukset kaiteen
oikean toiminnan varmistamiseksi. [2025-520]

5.2 ATR:n taittuvan kaiteen lukitustapin sijainti ja havaittavuus

ATR:n matkustajaoven kaiteen lukitustapin sijainti, varoituslippu ja havaittavuus ei ilmaise
riittavalla tavalla, onko kaide lukittu vai ei.

Lentokonevalmistaja ATR parantaa lukitustapin havaittavuutta tai sijaintia siten, ettd
kaiteen lukituksen tila tulee selkedsti esille. [2025-S21]

5.3 ATR:n oven avaamismenettelyn vahvistaminen

ATR:n matkustajaoven avaaminen tehtiin muistinvaraisesti ja itsendisesti. Kasikirjan ohje ei
sisaltanyt ylhaalla olevan kaiteen lukituksen varmistamista esimerkiksi kdsin kokeilemalla
ennen matkustajien padstamista portaisiin.

Lentoyhtié Norra vahvistaa ATR:n matkustajaoven avaamiseen liittyvid tarkastusmenet-
telyjd toisen matkustamohenkil6ston jdsenen avustamana ja/tai ottamalla kdyttéon tar-
kastuslistat oven avaamiseen liittyville toimenpiteille. [2025-522]

5.4 Norran turvallisuuden- ja riskienhallinnan kehittiminen

Norran matkustajaoven taittuvaan kaiteeseen liittyvat riskienhallinnan korjaavat ja suojaavat
toimenpiteet perustuivat padosin tiedottamiseen. Kdytannon toimenpiteet jaivat puutteelli-
siksi, samoin tehtyjen toimenpiteiden vaikuttavuuden seuranta.

Lentoyhtié Norra parantaa turvallisuuden hallintaan liittyvien korjaavien toimenpitei-
den toteuttamista ja niiden vaikuttavuuden seurantaa. [2025-523]

5.5 Yhteistoimintasuunnitelman paivittaminen

Psykososiaalisen tuen tarpeen varmistamisessa oli puutteita seka lentoyhtion, ensihoidon etta
paivystyspoliklinikan osalta, silld tapahtunutta ei pidetty onnettomuutena. EU-asetus
996/2010 artikla 21 velvoittaa valtioita ylldpitimaan suunnitelmaa viranomaisten, lentoase-
mien ja lentoyhtididen yhteistoiminnasta lento-onnettomuustapauksissa, seka uhrien ja hei-
ddn omaistensa avun jarjestamisesta.
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Liikenne- ja viestintdministerio pdivittdd "Yhteistoimintasuunnitelman siviili-ilmailun
onnettomuuksien varalta (LVM julkaisu 30/2013)”, ja lisdd siihen suunnitelman onnetto-
muuksien uhrien ja heiddn omaistensa avun jdrjestdmisestd sekd tiedottaa julkaisun si-
sdlléstd alan toimijoille. [2025-524]

Onnettomuuden luonteesta tai laajuudesta ei voi tehda suoria johtopaatoksia osallisten tuen
tarpeesta tapahtuman jalkeen.

5.6 Avun hilyttimisen ohjeistuksen yhdenmukaistaminen

Matkustamohenkil6ston kasikirjassa ei ollut ohjeistettu hatailmoitusperiaatetta koneen ol-
lessa pysakoityna. Lentokoneen miehisto tai lentoaseman maahenkildsto eivat mieltaneet len-
toaseman pelastussuunnitelman koskevan pysakoityna olevaa lentokonetta, joten hatapuhe-
lun soittaminen tapahtui useamman valikdden kautta.

Lentoyhtié Norra yhdenmukaistaa ohjaamo- ja matkustamohenkil6ston ohjeistukset kos-
kien avun hdlyttdmistd, kun lentokone on pysdkéitynd. [2025-525]

Hatdpuhelu tulee soittaa onnettomuuden uhrin valittomasta laheisyydesta, jolloin hatapuhe-
lun vastaanottajalla on mahdollisuus tehda tarkentavina kysymyksia ja ohjeistaa samalla poti-
laalle tehtdvia hoitotoimenpiteita.

5.7 Toteutetut toimenpiteet

1. Onnettomuuden jalkeisena paivana 13.11.2024 Norra julkaisi matkustamohenkildstolleen
turvallisuustiedotteen, joka koski ATR:n matkustajaoven kayttoa.

2. Norra julkaisi 15.11.2024 tiedotteen, jolla muutettiin matkustajaoven avaamiseen liittyvaa
aikaisempaa kaytantoa ja toimenpidejarjestystd. Ohje edellyttda matkustamohenkiloston
keskinaistd kommunikointia, jolla pyritdan varmistamaan, etta kaide on varmasti ylhaalla
ja lukitustappi oikealla paikallaan ennen matkustajien paastamista portaisiin.

3. Norra otti kaiteen teknisen toiminnallisuuden viikkotarkastusmenettelyn kayttoon
17.12.2024 alkaen.

4. Norra julkaisi turvallisuustiedotteen (SAB 03-24) kaikille Norran maapalveluorganisaati-

oille. Siina velvoitetaan tarkistamaan kaiteen asianmukainen toiminta maapalveluorgani-

saation toimesta oven avauksen jalkeen.

Norra lopetti Kuusamossa koekaytossa olleen rampin kayton.

6. Finavia kdynnisti Helsinki-Vantaan pelastuspalvelun uudistamisen vuoden 2025 alusta.
Sen tavoitteena on mm. halytysjarjestelman parantaminen siten, ettd pelastustoiminnan
kdynnistamiseen tarvittavat kriittiset tiedot valittyvat pelastuspalvelulle viiveetta. Uudis-
tus lisdsi samalla my6s lentoaseman pelastuspalvelun vuorovahvuutta.

7. Jyvaskylan onnettomuuden jalkeen lentokonevalmistaja (ATR) alkoi valmistella alustavia
tarkastus- ja huoltomenetelmii matkustajaoven kaiteelle (SMS 2024-0007). ATR on jul-
kaissut operaattoritiedotteen menetelmistda (AOM 42/72/2016/11 issue 3) elokuussa
2025. Nama menetelmat on tarkoitus sisallyttad myos huolto-ohjelmaan (MP) ja huollon
suunnitteluasiakirjaan (MPD).

o
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YHTEENVETO TUTKINTASELOSTUSLUONNOKSESTA SAADUISTA LAUSUN-
NOISTA

Tutkintaselostusluonnos on ollut lausunnolla Airpro Oy:lla, Finavia Oyj:lla, Nordic Regional
Airlines Oy:lla, Securitas Oy:lla, Liikenne- ja viestintaministeriossa, Liikenne- ja viestintavi-
rasto Traficomissa, Vantaan- Keravan hyvinvointialueella, Keski-Uudenmaan Pelastuslaitok-
sella, lentokonevalmistaja ATR:lla, Ranskan ilmailuonnettomuuksien tutkintaviranomaisella
(BEA), Euroopan Unionin lentoturvallisuusvirastolla (EASA), Kanadan turvallisuustutkintavi-
ranomaiselle (TSB), seka tapahtumaan osallisilla yksityishenkil@illa. Yksityishenkiléiden anta-
mia lausuntoja ei turvallisuustutkintalain mukaisesti julkaista.

Liikenne- ja Viestintadvirasto (Traficom) toteaa lausunnossaan, ettd Traficomin tehtdavana
on koko ilmailujarjestelman turvallisuuden yllapitdminen ja etta ilmailun toimijat vastaavat
oman toimintansa turvallisuudesta. Traficom valvoo toimijoita ja toimijoiden hyvaksyttyjen
toimintamallien toteutumista. Traficomin mukaan kaikki Traficomin vastaanottamat poik-
keamailmoitukset ja muu turvallisuuteen liittyva tieto huomioidaan valvonnan suunnittelussa
ja kohdentamisessa, vaikkei jokainen yksittdinen tapaus johdakaan valittémiin toimijaan koh-
distuviin toimenpiteisiin.

Nordic Regional Airlines Oy esitti tismennyksia tapahtumakulkuun, sanamuotoihin ja tur-

vallisuudenhallintajarjestelmédnsa ja riskien arvioinnin menetelmiinsa seka psykososiaalisen
tuen jarjestamiseen.

Finavia Oyj tdsmensi lausunnossaan pelastuspalvelun ja ensihoitopalvelun toimintaa lento-
asemalla seka tarkensi ettd matkustajien poistumiseen kdytettava ramppi on kaytdssa vain
Kuusamossa. Lisdksi Finavia lausui, ettd palomestari ei saanut tilannearviossaan selville poti-
laaseen kohdistunutta vammaenergiaa, mutta potilaan vammat eivat edellyttineet heidan
mielestadn valittomia hoitotoimenpiteita ja etta potilas oli hatdkeskuksen toimesta luokiteltu
C-kiireellisyysasteeseen ja potilaan tavoittamisviive 30 minuuttia toteutui. Finavia lisasi, etta
lentoaseman halytysjarjestelma ei tavoittanut kaikkia yksikoita ja ettd jarjestelmaa ollaan uu-
simassa vuonna 2025.

Keski-Uudenmaan Pelastuslaitos selvensi lausunnossaan Keski-Uudenmaan Pelastuslaitok-
sen, Keski-Uudenmaan Hyvinvointialueen, HUS-yhtyman, ja Finavian toimintatapoja ja - me-
netelmia, yhteistoimintaa ja vastuunjakoa. Keski-Uudenmaan Pelastuslaitos tdhdensi omaa
ndakemystadan, ettd se ei vastaa ensihoidon eikd Finavian omasta vastesuunnittelusta. Ensihoi-
don vastesuunnittelusta vastaa HUS-yhtyma, vastesuunnittelu sisdltada myos sosiaali- ja krii-
siavun huomioimisen. Keski-Uudenmaan pelastuslaitos vastaa viranomaisena pelastustoimen
vastesuunnittelusta, mutta kyseinen onnettomuus ei tullut pelastusviranomaiselle tietoon
eika pelastuslaitoksen kasityksen mukaan pitaisikaan tulla. Keski-Uudenmaan Pelastuslaitos
halusi tutkintaselostukseen lisattavaksi ensihoidon kuvauksen.

Lentokonevalmistaja ATR ja Ranskan ilmailuonnettomuuksien tutkintaviranomainen
(BEA) tdsmensivat yhteisessa lausunnossaan ATR:n matkustajaoven huoltovaatimuksia, tule-
via huoltovaatimuksia taittuvalle kaiteelle, seka sertifiointimenettelyn ajallista kestoa. BEA ja
ATR eivit pida taittuvan kaiteen suunnittelua puutteellisena ja pitavat lukitustapin nykyista
sijaintia perusteltuna. ATR tdahdensi aloittaneensa taittuvan kaiteen huoltovaatimusten tar-
kastelun ja suunnittelun jo Jyvdskylan onnettomuuden jalkeen Onnettomuustutkintakeskuk-
sen selvityksen perusteella.
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Euroopan Lentoturvallisuusvirasto EASA kommentoi, ettd itse taittuvassa kaiteessa ei ollut
vikaa ja lukitustapin paikalla ollessa kaide toimi suunnitellusti.

Liikenne- ja viestintdministeriod, Kanadan turvallisuustutkintaviranomainen, Vantaan- Kera-
van hyvinvointialue, Airpro Oy ja Securitas Oy eivat antaneet lausuntoa.
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