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Allménna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) &r en statlig myndighet som har till uppgift att
utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sékerheten. SHK:s
utredningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga savél handelseforlopp
och orsak till handelsen som skador och effekter i dvrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande handelse
intraffar i framtiden eller att begréansa effekten av en sadan handelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en bedémning av de insatser som samhallets
réddningstjanst har gjort i samband med handelsen och, om det finns skal for
det, for forbattringar av raddningstjénsten.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hande? Varfor hande
det? Hur undviks att en liknande handelse intraffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte nagon uppgift nar det géller
att fordela skuld eller ansvar eller rérande fragor om skadestand. Det medfor att
ansvars- och skuldfragorna varken undersoks eller beskrivs i samband med en
utredning. Fragor om skuld, ansvar och skadestand handléggs inom rattsvéasen-
det eller av t.ex. forsakringsbolag.

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar raddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dér. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt omhén-
dertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningar av luftfartshandelser regleras i huvudsak av forordningen (EU)
nr 996/2010 om utredning och férebyggande av olyckor och tillbud inom civil
luftfart och lagen (1990:712) om undersokning av olyckor. Utredningarna
genomfors i enlighet med Chicagokonventionens Annex 13.

Utredningen

SHK underréttades den 10 mars 2018 om att en olycka med ett flygplan av
modellen PA-28 med registreringsbeteckningen SE-MCL, hade intraffat pa
Jarko, Blekinge lan, samma dag kl. 15.56.

Olyckan har utretts av SHK som foretrétts av Helene Arango Magnusson, ord-
forande, Gideon Singer, utredningsledare och operativ utredare, Tony
Arvidsson, teknisk utredare och Tomas Ojala, utredare raddningstjanst.

Exova Materials Technology AB har bistatt haverikommissionen med brénsle-
analys.

Radgivare for Transportstyrelsen har fram till den 13 juni 2018 varit Magnus
Axelsson och darefter Christer Fridell.

Foljande organisationer har notifierats: Europeiska byran for luftfartssakerhet
(EASA), EU-kommissionen, National Transportation Safety Board (NTSB) och
Transportstyrelsen.
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Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomfdrts med piloten och spanaren, andra piloter inom
Hemvarnet, Frivilliga Flygkarens (FFK) karstab, flygchef och karchef, flyg-
ledaren, personal pa Sjofartsverkets sjo- och flygraddningscentral (JRCC) och
SOS Alarm Sverige AB (SOS Alarm) samt med personal fran den kommunala
raddningstjansten.

Ett haverisammantréde holls den 13 juni 2018. Vid motet presenterade haveri-
kommissionen det faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.
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Luftfartyg:
Reqgistrering, typ
Modell
Klass, luftvardighet

§erienummer
Agare
Tidpunkt for hédndelsen

Plats

Typ av flygning

Vader

Antal ombord:
Beséttning inklusive kabin
Passagerare
Personskador
Skador pa luftfartyget
Andra skador
Piloten:
Alder, certifikat
Total flygtid
Flygtid senaste 90 dagarna
Antal landningar senaste 90 dagarna

SE-MCL, PA-28

PA-28-181

Normal, luftvérdighetsbevis och géllande
granskningsbevis (ARC)?

28-789-04-96

Ronneby Flygklubb

2018-03-10, kl. 15.56 i dagsljus
Anmarkning: all tidsangivelse avser
svensk normaltid (UTC? + 1 timme)
Jarko, Blekinge I&n,

(position 56°05N 015°43E, 7 meter Gver
havet)

Enligt beslut om flygsékerhetsméssiga
villkor

Enligt SMHI:s analys: vind véxlande

5 knop, sikt mer &n 10 km, moln 8/8 med
bas pa 2 000 fot eller hogre, temperatur/-
daggpunkt +0/-3 °C, QNH? 1008 hPa

2

2 (pilot och spanare)

0

Inga

Betydande

Sma skador pa trad och vegetation

61 ar, PPL*

793 timmar

1,45 timmar, allt pa typen
9

L ARC (Airworthiness Review Certificate) — granskningsbevis avseende luftvardighet.
2 UTC (Coordinated Universal Time) — referens for angivelse av tid varlden ver.
3 QNH anger det atmosfariska trycket vid havsytans medelniva.

4 PPL (Private Pilot License) — privatflygarcertifikat.
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SAMMANFATTNING

Den aktuella flygningen var en navigeringsévning som genomfdérdes som en del
av Frivilliga Flygkarens (FFK) verksamhet. Besattningen bestod av en pilot och
en spanare. Flygplanet lyfte fran Ronneby flygplats och gick forst till Pukavik
och sedan mot Karlskrona och Sturké. Avsikten var att darefter atervanda till
Ronneby for landning.

Strax fore Sturko skiftade piloten tank. Nagra minuter senare borjade motorn ga
orent. Enligt besattningen gick piloten da igenom nddchecklistan for att forsoka
aterstarta motorn. Nar motorn trots detta inte startade skiftade piloten ater
bransletank ett antal ganger fram och tillbaka. Piloten upplevde att han inled-
ningsvis fick en kortvarig motorrespons, men att motorn dérefter stannade helt.

Eftersom de befann sig pa lag hojd gick piloten snabbt dver till att forsoka hitta
en lamplig plats att nodlanda pa. Piloten forberedde flygplanet fér landning,
fallde ut klaffarna och sankte farten. Flygplanet landade pa on Jarko. Efter satt-
ningen traffade flygplanet ett mindre trad varpa det slog runt och hamnade upp
och ner. Flygplanet skadades men beséttningen klarade sig oskadda.

Haverikommissionen har vid undersokningarna av flygplanet inte funnit nagra
tekniska fel som bedéms ha kunnat paverka motoreffekten negativt eller nagot
som tyder pa att forgasaris eller bristfalligt flygbransle har orsakat motorstoppet.
Trots att motorn inte har kunnat provkaras, har haverikommissionen mot denna
bakgrund dragit slutsatsen att motorstoppet hogst sannolikt har orsakats av
nagon form av branslebrist.

Utredningen har ocksa visat att den metod som anvéandes for beréakningen av
bransleméngden inte har varit tillforlitlig. Trots detta har dock den totala mang-
den brénsle ombord egentligen varit tillrécklig for att slutféra flygningen. Utred-
ningen visar dock att brénslet tog slut i véanster tank. De snabba och upprepade
vaxlingarna mellan tanklagena har sannolikt bidragit till att luft har funnits kvar
i bransleréren och att en stadig bransleforsorjning inte har kunnat uppnas, vilket
i sin tur har resulterat i att motorn inte har kunnat aterstartas. Det konstateras att
det kan ta upp till tio sekunder innan en stabil bransleférsorjning uppnas efter
byte fran en i det narmaste tom tank till en bréanslefylld tank.

I 6vrigt har haverikommissionen konstaterat att SAR-helikoptern initialt hade
svart att lokalisera det vita planet mot den vita snon. Upptackt fran luften hade
troligen underlattats om SAR-helikoptern hade varit utrustad med véarme-
kamera. Mot bakgrund av att varmekameror finns med i aktuella investerings-
planer for Sjofartsverket avstar emellertid haverikommissionen fran att lamna
nagra rekommendationer angaende detta.

Aven om raddningsinsatsen som helhet gick relativt snabbt har haverikommis-
sionen identifierat ett par omraden som tyder pa att det finns potential for for-
béttringar av raddningstjansten. Larmhanteringen avvek initialt fran gallande
rutiner. Den statliga flygraddningens efterforskning av flygplanet kunde dock
anda i detta fall initieras utan dréjsmal. Darefter uppstod dock komplikationer
som medforde att det drojde drygt fyra minuter innan SOS Alarm Sverige AB
(SOS Alarm) larmade ut kommunal raddningstjanst och ambulans. Detta kan
jamforas med den i avtalet med berord raddningstjanst stipulerade arliga median-
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tiden for larmhantering pa tva minuter. Det forekom &ven vissa brister i informa-
tionsdelningen och kommunikationen mellan statlig och kommunal raddnings-
tjanst och ambulans samt i koordineringen av resurserna.

RL 2019:02

Orsaken till olyckan var enligt haverikommissionen bristande kontroll, planering
och uppfoljning av den aktuella bréanslemangden fore och under flygningen,
vilket ledde till att vanster tank anvéndes tills den var néstan helt tom.

En bidragande orsak till olyckan var sannolikt de upprepade véxlingarna mellan
tanklagena (vanster och hoger) efter motorstoppet, vilka ledde till att det fanns
luft kvar i bransleréren som hindrade en stadig bransleforsorjning fran hoger
tank och en aterstart av motorn.

Séakerhetsrekommendationer
FFK rekommenderas att:
e Utdver redan planerade atgarder, infora rutiner for att lopande folja upp

hur rutinerna for bransleplanering och kontroll efterlevs av piloterna. Se
avsnitt 2.4.3. (RL 2019:02 R1)

Forsvarsmakten rekommenderas att i samrad med FFK:
e Slutfora arbetet med att se 6ver och tydliggéra organisationen och
ansvarsférhallandena avseende hemvarnssoldaternas flygningar for FFK,

i syfte att klargdra ordervégarna, arbetsgivar- och arbetsmiljoansvaret.
Se avsnitt 2.7.1. (RL 2019:02 R2)
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SUMMARY IN ENGLISH

The flight was a navigation exercise that conducted as part of the Swedish
Voluntary Air Corps (FFK) operations. The crew consisted of a pilot and an
observer.

The airplane took off from Ronneby airport and proceeded first to Pukavik and
then towards Karlskrona and Sturkd. The intention was then to return to Ronneby
for landing.

Before reaching abeam Sturko the pilot switched fuel supply tank by turning the
tank selector. A few minutes later, just after Sturkd, the engine began to go rough
and shortly thereafter, it stopped. According to the crew, the pilot went through
the emergency checklist to try to restart the engine. When the engine restart
attempt failed the pilot switched supply tank several times between the
two tanks. The pilot experienced initially a short engine response but then the
engine stopped completely.

As the altitude was low, the pilot quickly switched to trying to find a suitable
emergency landing field and identified an open field on a small island. The pilot
prepared the aircraft for landing, extended the flaps and reduced speed. Upon
landing, the aircraft hit a tree and a large bush and ended up inverted. The aircraft
was severely damaged, but the crew didn’t suffer any injuries.

SHK has not found any technical faults in the aircraft that could have been able
to adversely affect the engine power or indicate that carburetor icing or contami-
nated aviation fuel has caused the engine shutdown. Despite the fact that the
engine could not be run, SHK has concluded that some form of fuel shortage has
most probably caused the engine shutdown.

The investigation showed that the method used to calculate the fuel amount has
not been reliable. Despite this, the total amount of fuel onboard was sufficient to
complete the flight safely.

The investigation, however, shows that the fuel in the left tank was fully
consumed. In addition, the pilot had shifted several times between the left and
right tank after the engine shutdown. This in combination with the fact that it
may take up to ten seconds for a stable fuel supply to be assured after supply
tank change from an empty tank has probably led to an unsuccessful engine
restart.

In addition, SHK has found that the SAR helicopter initially had difficulties
locating the white painted aircraft against the white snow. Detection from the air
would probably have been easier if the SAR helicopter had been equipped with
a heat-sensing camera or the equivalent. However, in view of the fact that heat-
sensing cameras are included in the current investment plans for the Authority
in charge of Search and Rescue, the Accident Investigation Board will refrain
from making any recommendations regarding this.
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Although the rescue operation went relatively quickly, SHK identified some
deficiencies. Initially a deviation from current routines occurred but the search
operation by The Swedish Maritime Administration was initiated without delay.
Other problems followed with the consequence that it took SOS Alarm Sverige
AB?® (SOS Alarm) more than four minutes to alert the municipal emergency
services and ambulances. This is comparable to an average mean alert time of
two minutes, stipulated in an agreement between the emergency service and SOS
Alarm. It also took a long time to send out information about the event to the
municipal emergency service and ambulances, and there were deficiencies in
communication and coordination between the state and municipal rescue
services and ambulances.

RL 2019:02

The cause of the accident was the lack of control, planning and follow-up of the
actual fuel amount before and during the flight, causing the fuel in the left tank
to be used until it was nearly completely empty.

A contributing factor was probably the repeated transitions between the tank
selector positions (left and right) after engine shutdown, which resulted in air
remaining in the fuel lines and prevented a steady fuel supply from the right fuel
tank reaching the engine and prevented a successful restart.

Safety recommendations
FFK is recommended to:

e In addition to the declared own planned actions, establish routines for
continuous follow-up of fuel planning and verification procedures and
how they are fulfilled by the pilots. See section 2.4.3. (RL 2019:02 R1)

The Armed Forces are recommended in cooperation with FFK:

e Complete the work that is in progress to clarify the organization and
accountability structure of the Home Guard (Hemvarnet) soldiers flying
for FFK, clarifying the chain of command, and the occupational safety
and employer responsibility. See section 2.7.1. (RL 2019:02 R2)

5 The Swedish Emergency call centre.
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FAKTAREDOVISNING
Redogdrelse for handelseforloppet

Forutsattningar

Den aktuella flygningen var en navigeringsdévning som genomfordes
som en del av Frivilliga Flygkarens (FFK) verksamhet. FFK &r en flyg-
forening som samtidigt ar en s.k. frivillig forsvarsorganisation®. FFK:s
flygverksamhet, som anses utgora s.k. “annan luftfart for statsdnda-
mal”’, bedrivs under ett beslut om flygsikerhetsmassiga villkor fran
Transportstyrelsen, som i vissa delar hanvisar till EASA:s regler for
icke kommersiell flygverksamhet med annat &n komplexa luftfartyg
NCO (Non-commercial operations with other than complex-motor-
powered aircraft).

Flygpasset var ett av totalt fem planerade flygpass denna dag med
Ronneby flygplats som start och landningsflygplats. Flygningen var en
ovning i kustnara laghojdsnavigering och utgjorde en forberedelse for
sadana spaningsuppdrag som Hemvarnet utfor pa uppdrag av Marinen.
Besé&ttningen bestod av en pilot i vénstersits och en spanare i hdgersits.

Enligt FFK var flygningen beordrad av FFK och skulle félja deras drift-
handbok (DHB) och operativa standardprocedurer (SOP). Den skulle
folja de visuella flygreglerna (VFR)® och handhavandet av flygplanet
skulle folja tillverkarens operativa flyghandbok for piloten (POH®).
Piloten hade aven tillgang till checklistor framtagna av Ronneby Flyg-
klubb.

Bransleplaneringen baserades pa en uppféljning av den ackumulerade
motortiden (tacho) sedan sista tankningen och en berdkning av bréansle-
atgangen genom anvandning av en schablonférbrukning pa 38 liter per
timme. Den senaste gangen flygplanet tankades var enligt uppgift fran
tankanlaggningen den 17 februari 2018. Flygplanet tankades da fullt
enligt uppgift fran piloten.

Ovningen var ursprungligen planerad med tva flygplan men det andra
flygplanet fick vanda och landa pa grund av ett tekniskt fel redan vid
forsta passet. Resterande pass flogs darfor uteslutande med det nu
aktuella flygplanet.

6 Se forordning (1994:524) om frivillig forsvarsverksamhet.

" Se bl.a. 1 kap. 5 § luftfartslagen (2010:500) och 14 kap. 16 §ff luftfartsforordningen (2010:770).
8 VFR (Visual Flight Rules) — visuella flygregler.

9 POH (Pilot Operating Handbok) — flyghandbok (pilotens operativa handbok).
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Handelseforloppet

Foljande handelseforlopp bygger huvudsakligen pa beséttningens
beréttelse.

Flygplanet lyfte fran Ronneby flygplats kl. 15.15 lokal tid. Flygningen
gick forst till Pukavik och sedan mot Karlskrona och Sturkd. Avsikten
var sedan att fortsatta tillbaka till Ronneby, se figur 1.
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Figur 1. Flygrutten (den gula strdckan) som den registrerades i besattningens iPAD.

Enligt piloten var flyghdjden under stérre delen av rutten 500 fot (ca
150 meter). Denna uppgift stdds av transponderdata. Forgasarforvarm-
ningen var enligt besattningen pa med jamna mellanrum.

Strax fore Sturko skiftade piloten bransletank genom att vrida pa tank-
valjaren. Nagra minuter senare, strax efter Sturkd, borjade motorn ga
orent och kort darefter stannade den. Enligt besattningen gick piloten
igenom och genomforde punkterna pa nddchecklistan, vilket innebar att
han startade den elektriska branslepumpen, slog till forgasarvarmen,
bytte bréansletank och kontrollerade magneter for att forsoka aterstarta
motorn. Under tiden steg piloten genom att omvandla 6verskottsfart till
hojd. Nar motorn inte startade trots atgarderna skiftade piloten ater
bransletank ett antal ganger fram och tillbaka. Piloten upplevde att de
inledningsvis under startférsoken fick en kortvarig motorrespons, men
att motorn dérefter stannade helt.
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Figur 2. Sista delen av flygningen enligt fegistrefing i beséttningens iPAD (den g'r('jnmélade
strackan visar nddlandningsfasen).

Enligt tillverkarens pilotmanual (POH sida 5-31) kan man vid ideala
forhallanden rakna med ett glidavstand pa en nautisk mil (ca 2 km) och
ca 50 sekunders flygtid fran 500 fot till marken vid motorbortfall.

Eftersom de befann sig pa sa lag hojd gick piloten snabbt over till att
forsoka hitta en bra plats att nodlanda pa och identifierade ett oppet falt
pa en liten 6 som han siktade in sig pa, se figur 2 och 3.

Piloten anropade Ronnebytornet och meddelade att de hade fatt motor-
stopp och tankte landa péa en 6 utanfor Sturko. Snart darefter forsvann
radarekot fran flygplanet pa flygledarens skarm.

Piloten forberedde flygplanet for landning, féllde ut klaffarna och
sénkte farten. Efter sattningen forsokte han vdja for ett stort trad men
traffade i stallet ett mindre trad varpa flygplanet slog runt och hamnade
upp och ner, se figur 4.
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Piloten har uppgett att han och spanaren darefter snabbt kontrollerade
med varandra att de var oskadda. De forsokte sedan ta sig ut ur flyg-
planet sa snabbt som mojligt med tanke pa brandrisken. De fick bryta
upp framre dorren da den inte gick att 6ppna normalt. Efter att de tagit
sig ur planet kontaktade de tornet pa mobiltelefon och beréttade att de
hade klarat sig.

Figur 3. Haveriplatsen pa Jarko (ungefarlig position).
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Flygtrafikledaren pa Ronneby flygplats mottog anropet fran piloten pa
tornfrekvensen kl. 15.55. Flygledaren larmade dérefter JRCC® och

SOS Alarm.
Olyckan skedde dagtid kl. 15.56 i position 56°05N 015°43E, sju meter
over havet.
1.1.3  Ovrigt
1.2 Personskador
Beséttning Passagerare  Ombord- Ovriga
varande
totalt
Omkomna - - 0 -
Allvarligt skadade - - 0 -
Lindrigt skadade - - 0 Ejtillampligt
Inga skador 2 - 2 Ejtillampligt
Totalt 2 - 2 -

1.3 Skador pa luftfartyget
Betydande. Se figur 13 i avsnitt 1.12.2 Luftfartygsvraket.

1.4 Andra skador

Sma skador noterades pa trad och buskar, se figur 5. Spar i marken efter
landstallet kunde ocksa iakttas pa platsen.

10 JRCC (Joint Rescue Coordination Center) — Sjofartsverkets flyg- och sjéraddningscentral.
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Figur 5. Skador pé trad pa grund av kontakt med héger vinge.

Miljopaverkan

Strax efter undsattningen av besattningen flégs brandman tillbaka till
on for att undersoka eventuella lackage och féroreningar. Enligt ut-
latande fran JRCC och den kommunala raddningstjansten, noterades
inget branslelackage eller andra vatskor i narheten av vraket. Inga spar
av bréanslet, som &r blafargat, syntes i snon, se figur 6.

Figur 6. Haveriplatsen strax efter hdndelsen. Foto: JRCC.
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1.5

151

1.5.2

1.6

16.1

1.6.2

Besattningen

Pilotens kvalifikationer och tjanstgoring

RL 2019:02

Piloten

Piloten, 61 ar, hade PPL med gallande operativ och medicinsk behérig-
het.

Flygtid (timmar)

Senaste 24 timmar 3 dagar 90 dagar Totalt
Alla typer 0,45 0,45 1,45 793
Aktuell typ 0,45 0,45 1,45 793

Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 9.
Inflygning pa typen gjordes den 9 april 2009.
Senaste PC! genomfordes den 28 juni 2017.

Ovrig berord personal

Den andra besattningsmedlemmen hade rollen som spanare i enlighet
med FFK:s regler. Spanaren hjalper befalhavaren att utfora insatsen pa
ett sakert satt. Spanaren utfér normalt inga mandverrelaterade upp-
gifter. Spanare ska ha genomgatt godkand utbildning for denna typ av

insats.

Spanaren hade gallande operativ status enligt FFK:s regelverk.

Luftfartyget

PA-28-181

PA-28-181 ér ett fyrsitsigt, lagvingat, enmotorigt flygplan utrustat med
en fyrcylindrig kolvmotor med fast propeller och fast landstall. Flyg-
planet ar ungefar sju meter langt och dess spannvidd &r drygt tio meter.

Flygplanet

Typcertifikatinnehavare Piper Aircraft, Inc.

Modell PA-28-181

Serienummer 28-7890496

Tillverkningsar 1978

Flygmassa, kg Max. tillaten startmassa 1 157
Masscentrumlage Inom tillatna granser

Total gangtid, timmar 3417

Gangtid efter senaste perio- 8

diska tillsyn, timmar

Typ av bransle som tankats 100 LL
fore handelsen

1 PC (Proficiency Check) — kontroll av flygkompetens.
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Motor

Typcertifikatinnehavare Lycoming Engines
Motortyp 0-360-A4M

Antal motorer 1

Serienummer L-41069-36E

Gangtid efter senaste perio- 8
diska tillsyn, timmar
Gangtid efter senaste 6ver- 635

syn, timmar

Propeller

Typcertifikatinnehavare Sensenich Propeller Manufacturing
Company, Inc.

Typ 76EM8S5-062

Serienummer 20178-K

Total gangtid, timmar 635

Gangtid efter tillsyn, timmar 8

Kvarstaende anmarkningar:  Inga

Luftfartyget hade luftvardighetsbevis med géllande granskningsbevis
(ARC).

1.6.3  Beskrivning av delar eller system av betydelse for handelsen

Branslesystem

Branslet forvaras i tva 94,5 liters tankar (varav 91 liter kan utnyttjas i
varje tank). Tankarna ar monterade i vingarna. Den totala mangden
bransle ar darmed 189 liter varav 182 liter kan utnyttjas, se figur 7.

En tankvaljare ar placerad nedtill pa vénster sidopanel i kabinen, fram-
for vanster pilotstol och i hojd med ankeln. Det finns tre lagen pa tank-
valjaren, vénster (L), hoger (R) och avstangd (OFF), se figur 8. For att
valja tank vrider man tankvéljaren till den tank man vill anvanda. Ett
automatiskt fjaderbelastat stopp forhindrar att tankvaljaren oavsiktligt
fors till avstangt lage (OFF).

Det finns tre dranerpunkter i branslesystemet, en i varje tank och en for
branslefilterkoppen.
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Vid handelse av fel pa den motordrivna branslepumpen finns en elekt-
risk branslepump installerad som reserv i systemet. Den elektriska
branslepumpen ska alltid vara paslagen under start, landning eller vid
byte av brénsletank.

<) -~

necTic for owe i _
/CWE
ENGINE FUEL PUMP

LEFT MAN TANK FUEL TANK SELECTOR VALYE RIGHT MAN TANK

Figur 8. Bild pa branslekran i kabinen fran ett annat flygplan av samma modell.

1.6.4  Manualer och dokumentation
Haverikommissionen har funnit anledning att sarskilt granska foljande
delar av manualerna och den relevanta dokumentationen:

e Normala procedurer i pilotens operativa flyghandbok (POH)
e Nodprocedurer i pilotens operativa flyghandbok
e Procedurer fore flygning
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Normala procedurer i flyghandboken

Enligt den normala proceduren for planflykt (CRUISE) i flygplanstill-
verkarens flyghandbok for piloten, ska vid tvivel om hur mycket motor-
effekt som anvénds, blandningen stéllas i rikt blandningslage (RICH)
for alla operationer under 5 000 fot. Den elektriska branslepumpen ska
enligt handboken sattas pa (ON) fore byte av tankar och ska lamnas pa
en kort period dérefter.

For att halla flygplanet i basta balans under flygning, ska branslet
anvandas omvaxlande fran respektive tank. Enligt flyghandboken ska
en tank inte helt tommas under flygningen. Den elektriska bréansle-
pumpen ska normalt vara avstangd (OFF) sa att eventuella fel i den
motordrivna branslepumpen omedelbart upptacks.

Om tecken pa bréansleflodesproblem upptrader under flygning bor enligt
flyghandboken bréanslebrist misstankas. Branslevaljaren ska da omedel-
bart vridas till den andra tanken och den elektriska branslepumpen star-
tas (ON).

Nddprocedurer i flyghandboken

Enligt flyghandboken orsakas motorstopp vanligtvis av brénsleflodes-
problem och motoreffekten kommer att aterstéllas kort efter att bréansle-
flodet har aterstallts.

Om motoreffektsforlusten har orsakats av att brénslet har tagit slut i den
valda tanken, kommer inte motoreffekten att aterstéllas efter skifte av
bransletank forran de tomma brénsleréren ar fyllda med brénsle igen.
Detta kan enligt flyghandboken ta upp till tio sekunder.

Vid motoreffektsbortfall pad lag hojd ar det forsta steget att forbereda
for en nédlandning. En indikerad fart av minst 76 knop ska hallas.

Om hojden &r tillracklig ska tankvéljaren vridas till den tank som inne-
haller bransle och den elektriska branslepumpen startas genom att
strombrytaren sétts till (ON). Blandningen mellan bréansle och luft ska
stallas i rikt blandningslage (RICH) och forgasarvarmningen slas pa
(sattas pa ON) samt motorinstrumenten kontrolleras for indikationer pa
vad som kan ha orsakat motoreffektsbortfallet. Det ska dven kontrolle-
ras och sakerstallas att snapspumpen?? ar last. Om otillrackligt bransle-
tryck indikeras pa bransletryckmataren, ska tankvaljarens position
kontrolleras sa att den &r installd pa en tank som innehaller bransle.

12 Snapspump — en manuell branslepump som anvénds vid motorstart och tillfor extra bransle.
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Procedur — Daglig tillsyn

Enligt andra FFK-piloter som flog den aktuella dagen och som ocksa
intervjuades av SHK, genomfordes en daglig tillsyn fore forsta flyg-
ningen for dagen. | detta ingick kontroll av brénsle och drénering i
enlighet med instruktionerna i flygplanstillverkarens handbok, men inte
en manuell métning av branslemangden i tanken med en maétsticka. En
tillsyn fore flygning genomfordes darefter fore respektive flygpass.

Procedur — Tillsyn fore flygning

Enligt flygplanets handbok ska en kontroll av branslet utféras fore varje
flygning. Detta ska goras genom att branslematarna kontrolleras, pa-
fyllningslocken till tankarna déppnas och mangd och farg pa branslet
kontrolleras visuellt.

1.7 Meteorologisk information

Enligt SMHI:s analys: Vind vaxlande 5 knop, sikt mer an 10 km,
moln 8/8 med en bas pa 2 000 fot, temperatur/daggpunkt +0/-3 °C och
QNH 1008 hPa.

Enligt besattningen pa det aktuella flygplanet observerades sjodis vid
kusten och Over havet.

1.8 Navigationshjalpmedel

Flygningen genomférdes i visuella meteorologiska forhallanden
(VMC)*3. Navigeringen skedde med Kartlasning mot yttre referenser
och utan behov av navigeringshjalpmedel.

19 Radiokommunikationer

Besattningen hade tillgang till en standard VHF* flygradio och vid
haveritillfallet anvandes frekvensen till Ronnebytornet. Ett kort anrop
om motorfel och nédlandning mottogs som framgatt av Ronnebytornet.
Dérefter skedde ingen ytterligare radiokommunikation med flygplanet.

1.10 Flygfaltsdata

Ronneby flygplats (ESDF) var bas for flygverksamheten, flygplans-
uthyraren samt tankningsanlaggningen. | évrigt hade flygplatsen eller
forhallandena dar ingen betydelse fér den aktuella handelsen.

1.11 Fard- och ljudregistratorer

Ingen férd- eller ljudregistrator fanns installerad och detta ar heller inget
krav for denna kategori av luftfartyg. Det fanns dock en lasplatta
ombord med ett installerat navigeringsprogram som registrerade flyg-
planets fardvég.

13 VMC - Visual Meteorological Conditions.
14 VHF (Very High Frequency) — hogfrekvent radioband.
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1.12  Olycksplats och luftfartygsvrak

1.12.1 Olycksplatsen
Olyckan intraffade pé on Jarko i Karlskrona skargard, se figur 9 och 10.

Slutllg
position

- NMO.O 0.1 0.3 0.4 0.6 0.7  +
—

Figur 9. Kartbild med fardvag fran ombordvarande navigeringsprogram.

Nodlandningen skedde pa angsmark med enstaka inslag av trad och
buskar och en del storre stenar. Vid tillfallet for olyckan var omradet
delvis snotackt, se figur 10.
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1.12.2 Luftfartygsvraket

Skadorna pa flygplanet blev betydande. Flygplanet lag efter handelsen
upp och nervant och flygplanskroppen och stabilisatorn hade synliga
strukturskador. Hogervingen var nastan helt separerad fran flygplans-
kroppen och hade fatt en stor skada pa den yttre delen av vingframkan-
ten. Hogerklaffen hade lossnat och 1ag 15 meter bakom flygplanskrop-
pen. Motorn var utan storre synliga skador och propellern var endast
latt bojd bakat i ena spetsen. Det fanns inga synliga tecken pa att nagra
vatskor hade lackt ut pa marken och nagon lukt fran bransle kunde inte
uppfattas.

Av utredningen framgar att flygplanet efter landningen stannade efter
att det hade slagit i ett trad med hoger vinge, passerat en mindre buske
och slutligen tréffat ett kraftigt buskage. Vid kollisionen med buskaget
valte flygplanet snett framat i fardriktningen och hamnade upp och ner-
vant med nosen at motsatt hall, se figur 11. Strackan fran den forsta
synliga markkontakten till flygplanets slutliga position uppmattes till
46 meter.
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Figur 11. Flygplanets position efter handelsen.
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1.12.3 Teknisk undersdkning av flygplanet

Den forsta tekniska undersokningen pa haveriplatsen gjordes den
11 mars 2018. Da kunde det ombordvarande bréanslet uppskattas till
20 liter i hoger vingtank och knappt en liter i vanster. Enligt raddnings-
tjanstens personal var tankvaljaren installd pa vanster tank (L") nér de
anléande efter olyckan, vilket dokumenterades, se figur 12. Darefter
vreds tankvaljaren till l&get avstangd (OFF).

Motorn, propellern och férgasaren inspekterades visuellt. Propellern
kunde vridas utan onormalt motstand. Funktionen pa blandnings- och
gasreglage kontrollerades, liksom forgasarférvarmningen och tank-
valjaren. Bransleslangar, ror, rorkopplingar, bransledrédnerkopp och
elektrisk branslepump kontrollerades visuellt.

Innan flygplanet bérgades tomdes och méttes det kvarvarande branslet
i planet. I hoger vingtank fanns 22,3 liter och i vanster vingtank 0,4 liter,
vilket ger en sammanlagd branslemangd pa 22,7 liter.

Vid de undersokningar som utférdes pa olycksplatsen upptacktes inga
fel.

Flygplanet tappades och skadades ytterligare i samband med att det
bargades fran 6n med helikopter varvid motorn blev skadad pa ett
sadant satt att testkorning av motorn inte har kunnat utforas.

Vid de undersokningar haverikommissionen har utfort av berdrda
system sasom vingtankar, branslesystem, tandsystem, motor, férgasare
och branslefilter har dock inga fel identifierats som bedéms ha kunnat
paverka motoreffekten negativt.
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]
vénster tank var inkopplad. Foto: R&ddningstjansten.

1.13 Medicinsk information

Ingenting har framkommit som tyder pa att pilotens psykiska eller
fysiska kondition var nedsatt fore eller under flygningen.

Enligt polisrapporten blaste piloten negativt i sallningsinstrumentet
strax efter handelsen, vilket innebar att det inte fanns nagra tecken pa
alkoholfortéaring i utandningsluften.

1.14 Brand
Brand uppstod inte.

1.15  Overlevnadsaspekter och raddningsinsatsen

1.15.1 Nodsandare

Nodsandaren (ELT®®) som var av typen KANNAD 406AF aktiverades
inte vid handelsen. Nodsandaren aktiverades inte heller manuellt efter
handelsen. Nagon personlig nédsandare (PLB®) fanns inte ombord.

1.15.2 Personlig nédutrustning

Varken piloten eller spanaren bar flytvéast. Ingen av beséattnings-
medlemmarna bar heller nagon dverlevnadsdrakt (torrdrakt for dverlev-
nad i kallt vatten). Enligt piloten och spanaren fanns det inga flytvastar
ombord pa grund av att de var pa 6versyn och 6verlevnadsdrakt var inte
aktuell eftersom man endast planerade en kustndra flygning och inte en
flygning Over vatten.

15 ELT (Emergency Locator Transmitter) — nodsandare.
16 PLB (Personal Locator Beacon) — personlig nddséndare.
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Enligt FFK &r det lansorganisationen med Léansflygchef och Chefspilot
som har ansvaret for lanets utrustning. Normalt forvaras utrustningen i
anslutning till en flygklubb. Olika lan och flyggrupper loser det pa olika
satt beroende pa egna forutsattningar. FFK har ett enkelt utbytessystem
dar utgangen eller trasig utrustning skickas till FFK:s karstab for utbyte
eller service.

Enligt FFK tilldelas hemvérnsflyggrupperna normalt inte 6verlevnads-
drakter, da tanken ar att de endast ska flyga kustnara och inte 6ver hav
och sjo.

1.15.3 Ombordvarandes placering och skador samt anvandning av balten

Bade piloten och spanaren var fastspanda med midjebélte. Endast pilo-
ten anvande dock axelrem. Axelremmar fanns dock pa bada de framre
stolarna.

Ingen av de ombordvarande adrog sig nagra skador.

1.15.4 Evakueringen

Den aktuella flygplanstypen, PA-28, har en dorr pa hoger sida och en
bagagelucka pa hoger sida bakom passagerarsatet. Flygplanstypen har
inga andra nodutgangar eller redskap for att kunna bryta sonder rutorna.

Dorren var enligt besattningen inledningsvis svar att 6ppna, men med
hjalp av en bogserstang lyckades de till slut ta sig ut ur planet efter
ca fem minuter. Att forsoka ta sig ut genom den bakre bagageluckan
var inget alternativ eftersom den var blockerad av héger vinge.

1.15.,5 Allmant om raddningstjanst, alarmering och tillsyn m.m.

Bestammelser om raddningstjanst finns framfor allt i lagen (2003:778)
om skydd mot olyckor (LSO) och férordningen (2003:789) om skydd
mot olyckor (FSO). For flygraddningstjanst galler d&ven Transportstyrel-
sens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2015:51) om alarmeringstjéanst
och flygraddningstjanst.

Med réaddningstjanst avses de raddningsinsatser som staten eller kom-
munerna ska ansvara for vid olyckor och éverhdngande fara for olyckor
for att hindra och begransa skador pad manniskor, egendom eller miljon
(1 kap. 2 § forsta stycket LSO). Staten ansvarar bl.a. for flygraddnings-
tjanst och sjoraddningstjanst (4 kap. 2—-3 §8§ LSO). Kommunen ansvarar
for raddningstjanst inom kommunen, om inte en viss typ av raddnings-
tjanst ar ett statligt ansvar (3 kap. 7 § LSO).

Sjofartsverket ansvarar for flygraddningstjanst vid flyghaverier. 1 upp-
draget ingar efterforskning och lokalisering av luftfartyg vid intraffat
eller befarat haveri samt insatser nar ett luftfartyg ar nodstallt eller da
fara hotar lufttrafiken. Sjofartsverket ansvarar dven for sjoraddning till
havs, i Véanern, Véttern och Malaren.

27 (58)



W ﬂ Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority RL 2019:02

Sj6- och flygraddningstjanst leds fran Sjofartsverkets sjo- och flygradd-
ningscentral (JRCC), dar raddningsledaren for en insats ar placerad.

Den kommunala réddningstjansten ansvarar for den skadeavhjalpande
insatsen pa land och vatten inom kommunens granser. Flera kommuner
kan ha gatt samman i ett gemensamt raddningstjanstforbund som
ansvarar for rdddningstjansten i dessa kommuner. | det aktuella fallet
var det ett sddant forbund, Raddningstjansten Ostra Blekinge, som
ansvarade for den kommunala raddningstjénsten.

Den kommunala réddningsinsatsen leds av en raddningsledare som
oftast anlander till en olycksplats tillsammans med 6vriga larmade radd-
ningstjanstresurser.

Ledningscentral for de kommunala raddningstjansterna kan bade drivas
i egen regi eller hanteras av SOS Alarm genom avtal. SOS Alarm har
ocksa pa uppdrag av staten ansvar for nodnumret 112 och driver SOS-
centraler over hela landet. Forutom att ta emot nddsamtal via 112 anlitar
ocksa de flesta kommunerna SOS Alarm for alarmering av kommunal
raddningstjanst. For uppdrag angaende alarmering och dirigering av
ambulanser finns avtal med flertalet landsting.

Tiden fran att ndgon larmar via 112 kan delas upp i svarstid och larm-
hanteringstid. Svarstiden, dvs. tiden fran att nagon ringer 112 till att en
SOS-operator svarar, finns reglerad i avtal mellan staten och SOS
Alarm. Medelsvarstiden ska inte dverstiga atta sekunder. Larmhante-
ringstiden, dvs. tiden fran mottagandet av larmet till att raddnings-
resurser larmas, regleras i avtal mellan SOS Alarm och réaddningstjans-
ten i kommunen. | det har aktuella avtalet med ber6rd réddningstjanst
anges att mediantiden under aret for huvudlarm till raddningstjansten
ska vara 120 sekunder.

Tillsynen Over efterlevnaden av lagen om skydd mot olyckor och fore-
skrifter, som har meddelats med stdd av lagen, utévas av en kommun
inom kommunens omrade och av lansstyrelsen inom lanet. Myndig-
heten for samhéllsskydd och beredskap (MSB) eller, i fraga om statlig
raddningstjanst, den myndighet som regeringen bestdmmer, utévar den
centrala tillsynen, se 5 kap. 1 § LSO.

Enligt 5 kap. 1 § férordningen (2003:789) om skydd mot olyckor ut-
dvas den centrala tillsynen over flygraddningstjansten och sjéradd-
ningstjansten av Transportstyrelsen, medan MSB uttvar tillsynen over
fragor som ror samordningen mellan den statliga raddningstjanstens
olika grenar.

Enligt 18 d 8 forordningen (2008:1002) med instruktion for Myndig-
heten for samhallsskydd och beredskap ska MSB ocksa utdva tillsyn
dver att atagandena i alarmeringsavtalet mellan staten och SOS Alarm

uppfylls.
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Enligt 1 § i ovan ndmnd myndighetsinstruktion ansvarar MSB som
myndighet for fragor om skydd mot olyckor, krisberedskap och civilt
forsvar, i den utstrackning inte ndgon annan myndighet har ansvaret.
Myndigheten ska bl.a. utveckla och stédja samhéllets beredskap mot
olyckor och vara padrivande i arbetet med forebyggande och sarbar-
hetsreducerande atgarder samt arbeta med och verka for samordning
mellan berdrda samhallsaktorer for att férebygga och hantera olyckor.
Enligt 3 § ska myndigheten ocksa, i enlighet med de foreskrifter som
galler for omradet skydd mot olyckor, samordna och utveckla verksam-
heten inom raddningstjansten och nar det géller olycks- och skadefore-
byggande atgarder. Enligt 5 § ska myndigheten vidare se till att led-
ningsmetoder och stédsystem for raddningstjanst utvecklas och till-
handahalls.

RL 2019:02

1.15.6 SAR-helikoptrarnas utrustning

For utforande av flygraddningstjanst har Sjofartsverket ett antal
flygande riddningsenheter, s.k. SARY-helikoptrar. Enligt 108
Transportstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om alarmeringstjanst
och flygraddningstjanst (TSFS 2015:51) ska SAR-helikoptrarna vara
lampligt placerade och utrustade for flygraddningsinsatser i flygradd-
ningsregionen. Narmare foreskrifter om SAR-helikoptrarna finns i
Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om flygande radd-
ningsenheter (TSFS 2014:61). | 3 kap. 4 8 listas exempelvis den utrust-
ning som en flygande SAR-enhet ska vara utrustad med.

Sjofartsverkets raddningshelikoptrar &r inte utrustade med varmekame-
ror. De &r dock forberedda for montering av ett sddant system. Helikopt-
rarna har samtliga delar och integrationer som kravs med undantag for
sjélva sensorn. Enligt Sjofartsverket saknas skriftligt underlag kring
valet att endast forbereda helikoptrarna for installation av varme-
kameror, men inte inférskaffa sjalva sensorn. Sjofartsverket har dock
papekat att det i Transportstyrelsens foreskrifter inte stalls krav pa att
helikoptrarna ska vara utrustade med varmekameror (jfr 3 kap. 4 8 i
ovan ndmnda foreskrift).

Enligt uppgift fran Sjofartsverket finns dock investering i ett varme-
kamerasystem dnda med i Sjofartsverkets investeringsplan for aren
2017-2019 (inldmnad till regeringen 2016). | investeringsplanen for
2018-2020 (inlamnad till regeringen 2017) finns likartade belopp upp-
tagna. Sjofartsverket har ocksa som mal att genomfora en utvardering
av varmekamerans mojligheter att forbattra sjo- och flygraddningsfor-
magan. Sjofartsverket har dock annu inte haft utrymme for att prioritera
varmekamera utan i stallet gjort satsningar pa att exempelvis utveckla
fjallflygforméga och sakerstilla FIPS!® systemets funktion.

17 SAR — Search and Rescue.
18 FIPS (Full Ice Protection System) — helikopterns avisningssystem.
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Sjofartsverkets raddningshelikoptrar &r utrustade med pejlutrustning for
ELT och PLB for att kunna underlétta positionering av nédstallda. | det
aktuella fallet kunde dock utrustningen inte komma till nytta pa grund
av att ELT inte hade aktiverats och darmed inte sande ut nagon signal.
Nagon PLB fanns som framgatt inte ombord.

1.15.7 Ra&ddningsinsatsen

Flygledaren pa Ronneby flygplats fick ett anrop fran flygplanet
kl. 15.55.30 lokal tid: "Ronneby vi har fatt motorstopp och gér ner pa
en 0 utanfor Sturk6”. Snart darefter forsvann radarekot pa flygledarens
skdrm. Anropet var véldigt kort och innefattade inte uttrycket ”May-
day”. Flygledaren svarade direkt pa anropet, men fick inget svar.

Flygledaren ringde kl. 15.56 upp JRCC via ett direktnummer och infor-
merade kort om handelsen och om den information hon hade fatt. Flyg-
raddningsledaren pa JRCC uppmanade dock flygledaren att ringa om
via SOS Alarm, da detta ar den korrekta rutinen. Flygledaren ringde upp
SOS Alarms ledningscentral i Vaxjo ca kl. 15.57, aven denna gang via
ett direktnummer. Direktnumret gav SOS-operat6ren information om
att samtalet kom fran Ronnebytornet. Operatoren fick ocksa automa-
tiskt upp en viss atgardsplan i ledningscentralens datasystem.

D& SOS-operatoren svarade begarde flygledaren direkt ett treparts-
samtal med JRCC. SOS-operatdren valde dock att forst intervjua flyg-
ledaren genom att stélla ett antal fragor om handelsen. Flygledaren
beréttade for SOS-operatoren att ett flygplan hade fatt motorstopp och
landat ner pa en 6 utanfor Sturkd”, men att hon i Gvrigt inte hade nagon
information om hur det hade gatt for planet och besattningen.

Under samtalet, som pagick i ca tva minuter, forsokte SOS-operatoren
fa fram en annan atgardsplan for handelsen an den som hade kommit
upp automatiskt. Atgardsplanen som SOS-operatoren hade fatt upp i
samband med uppringning via direktnumret gav forvisso stod for att
hantera en handelse med flyghaveri med okénd haveriplats, men bara
inom Ronneby kommun. Da handelsen skett i en annan kommun
behévdes en annan atgardsplan. Operatdren kunde dock inte hitta ndgon
annan atgardsplan och valde darfor till slut att férsoka anvanda den at-
gardsplan som fanns for Ronneby kommun. SOS-operatéren behdvde
dessutom initialt hantera bade rollen som larmmottagare och radd-
ningsatgdrare samtidigt, pa grund av den for tillfallet hdga arbetsbelast-
ningen i ledningscentralen. Larmmottagare &r den som tar emot larmet
och hamtar in fakta om handelsen. Raddningsatgorare ar den som efter
medlyssning vid larmmottagningen larmar ut lampliga resurser.

Under samtalet var flygledaren ocksa osdker pa om det var gul check-
lista som gallde. Flygledaren och SOS-operatdren enades dock om att
det var den gula checklistan som skulle tillampas. ”Gul checklista”
avser Transportstyrelsens ”Checklista GUL TORN — Gul checklista, for-
modat haveri/haveri med oké&nd haveriplats” som enligt TSFS 2015:51 (se

30 (58)



o L ﬂ Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

avsnitt 1.15.5) ska anvandas i alarmeringstjanst av flygtrafiklednings-
enheter vid ett formodat haveri/haveri med okand haveriplats.

RL 2019:02

Klockan 15.59 kopplade SOS-operatoren in trepartssamtalet med
JRCC. Flygledaren informerade flygraddningsledaren om vad besatt-
ningen pa flygplanet rapporterat och att de var tva ombord. Flygradd-
ningsledaren hade redan efter forsta samtalet med flygledaren pabdrjat
en insats for eftersok av flygplanet, bl.a. med hjalp av SAR-helikop-
tern'® frdn Ronneby som hade skickats ut mot Sturkd.

Flygraddningsledaren begérde ocksa ut kommunal raddningstjanst och
ambulans till Sturké och kl. 16.02 gick larmet ut pa brandstationerna
Karlskrona, Jamj6 och Sturkd. Talgrupper och gruppkombinering upp-
rattades i RAKEL® s& att de inblandade resurserna skulle kunna
kommunicera med varandra.

Kommunal réddningstjanst och ambulans fick vid utlarmningen in-
formation fran SOS Alarm om ett formodat haveri vid Sturké och de
larmade enheterna begav sig darfor dit. Initialt gick varken SOS Alarm
eller JRCC ut med nagon ytterligare samlad information om det intraf-
fade till de enheter som larmats ut. Den kommunala raddningstjanstens
raddningsledare ringde darfor sjalv upp SOS Alarm for att fa mer
information.

Aven ett privat flygplan som flog i narheten av Ronnebys trafikvary
anmalde sig redo att soka efter det havererade flygplanet och flog mot
Sturko. Besattningen pa privatflygplanet kunde dock inte lokalisera det
havererade flygplanet och avbrét sokningen eftersom SAR-helikoptern
snart var pa plats.

Klockan 16.03 ringde en person ur besattningen pa det havererade
flygplanet upp flygledaren i Ronnebytornet och beréttade att de bada
tagit sig ut ur vraket och var oskadda. Positionen kunde inte anges exakt
men beskrevs som en mindre ¢ bredvid Sturkd med enbart sjofor-
bindelse. Efter samtalet informerade flygledaren JRCC om situationen
och férmedlade besattningens telefonnummer till JRCC. JRCC ldmna-
de samma information till SOS Alarm och ringde aven upp besétt-
ningen.

Strax efter kl. 16.08 gick SOS Alarm ut med ett allmant utrop till samt-
liga enheter via RAKEL med information om att flygplanet troligen
landat pa Jarko strax dster om Sturko och att de tva personerna i besatt-
ningen verkade vara oskadda.

19 SAR (Search and Rescue) — eftersokning och raddning.
20 RAKEL (RAdioKommunikation for Effektiv Ledning) — ar ett kommunikationssystem for resurser fran
bl.a. raddningstjanst, akutsjukvérd och polis.
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Ungefar samtidigt som besattningen ringde upp flygledaren ringde en
person pa Sturko till SOS Alarm. Han hade sett ett litet flygplan ga ner
mot Jarkd, men kunde inte bekréfta att flygplanet landat dar. SOS
Alarm kopplade in JRCC i samtalet. Med personens information och
efter ytterligare samtal med beséattningen kunde JRCC faststalla positio-
nen till Jarko, varpa SAR-helikoptern skickades dit.

Klockan 16.12 gick SOS Alarm ut med ett nytt allmant utrop via
RAKEL, efter ytterligare information fran JRCC, om att beséttningen
klarat sig och att haveriplatsen bekraftats vara Jarko.

Ingen dialog fordes mellan flygraddningsledaren pa JRCC och radd-
ningsledaren for den kommunala raddningstjansten, vilket gjorde att
fragor om dverlamnande av undsattningsansvaret for insatsen eller
koordination av samtliga resurser aldrig hanterades. Baserat pa in-
formation fran SOS Alarm kom dock samtliga utlarmade markresurser
att samlas pa Sturko, utan att nagot egentligt formellt beslut om var
resurserna skulle samlas hade meddelats.

JRCC gick ut med ett eget allméant utrop via RAKEL ca kl. 16.15 om
att SAR-helikoptern var pa vag till Jarko for att hamta de tva personerna
fran olycksplanet. Efter anropet kontaktade en av ambulanserna SOS
Alarm och fragade om de behdvdes eftersom SAR-helikoptern skulle
hamta personerna fran Jarko. SOS-operatéren foreslog att de skulle
fortsétta framkorningen tills helikoptern var pa plats.

Innan SAR-helikoptern kommit fram ringde en operator pa JRCC till
SOS Alarm for att fa hjalp med bedémning av sjukvards- och transport-
behovet for besattningen. Han undrade bl.a. om de tva olycksdrabbade
skulle flygas till sjukhus eller till Ronneby flygplats. Efter att SOS
Alarm informerat raddningsledaren pa JRCC om att ambulanserna
fanns pa Sturko beslutades att de tva olycksdrabbade skulle flygas dver
dit. Ingen sjukvardsledare eller medicinskt ansvarig i de ambulanser
som var pa vag mot Sturkd kontaktades.

Da SAR-helikoptern kom fram till Jarko ca kl. 16.24 hade helikopter-
besattningen initialt svart att lokalisera det vita planet som syntes daligt
mot den vita sndn. Eftersom flygplanets ELT inte hade aktiverats kunde
helikopterbesattningen inte heller pejla in signalen fran denna. SAR-
helikoptrarna i Sverige &r inte utrustade med varmekamera. Det var
forst efter ett mobilsamtal fran JRCC till piloten med en uppmaning att
gora sig mer synliga som besattningen kunde lokaliseras. Piloten hade
da vant sitt orangea jackfoder utat.

De tva olycksdrabbade flogs sedan en kort stacka Over till fotbolls-
planen pa on Sturko varifran de fick aka med ambulans till Blekinge
sjukhus i Karlskrona for observation. Tre deltidsbrandman fran Sturko
flogs déarefter over till Jarko for en kontroll av olycksplatsen. Brand-
mannen kunde dock inte hitta nagra tecken pa utslapp av bransle eller
andra skador som behovde atgardas.
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Enligt raddningstjanstens handelserapport avslutades kommunal r&dd-
ningstjanst kl. 17.35 och statlig raddningstjanst avslutades kl. 18.05
enligt JRCC:s logg.

1.16  Sarskilda prov och undersokningar

1.16.1 Forgasaris och riskomraden for forgasaris

Forgasaris kan bildas vid temperaturer som ligger mellan ca -12 °C och
+25 °C. Detta innebadr att forgasaris kan upptréda vid temperaturer som
man normalt inte férknippar med isbildning. Se referens H50P-
projektet, vinterflygning.

Luftfuktigheten ar en vésentlig faktor. Risken for forgasaris dkar vid
flygning 6ver 6ppna vattenytor, i narheten av moln och i nederbdérd.

Pa flygplan med propeller som inte ar omstallningsbar ar de forsta teck-
nen pa forgasaris vanligtvis ett sjunkande motorvarvtal och effekt samt
en hard oren gang.

Om forgasarvarmluften anvénds regelbundet smalter isen innan det
uppstar nagra problem. Om forgasarvarmluften inte anvands kommer
daremot motorvarvtalet och ingastrycket att sjunka och motorn att borja
ga orent. Om piloten i det laget, nar problem redan uppstatt, Gppnar
varmluftsreglaget kan problemen forvérras ytterligare. Motorn kan
borja ga mycket orent och till och med stanna tillfalligt nar isen i for-
gasarhalsen tinar.

Bréansleforbrukningen dkar avsevart nar varmluften ar tillslagen. Enligt
vissa motortillverkare 6kar den med sa mycket som 20 procent.

Vid tidpunkten for handelsen var temperatur/daggpunkt +0/-3 °C. Sa-
dana férhallanden kan ge svar ishildning vid motortomgang. En stor del
av strackan utfordes dessutom kustnéra och dver hav, vilket dkar risken
for forgasaris. Enligt spanaren hade dock forgasarvarmluften varit pa
med j&mna mellanrum under flygningen och motorvarvtalet hade hela
tiden legat val 6ver motortomgang.

1.16.2 Undersokning av branslet

Haverikommissionen har latit Exova Materials Technology AB utfora
en analys av flygbensinen fran flygplanets vingtankar och fran ett in-
gaende ror till den motordrivna branslepumpen. Bensinen var av typen
100 LL. Resultatet av analysen visar pa en god renhet och lagvattenhalt.

Uppmatta véarden for destillation av provet fran hdger bransletank ligger
inom kravgranserna. Provet fran vanster bransletank uppfyller dock inte
kravet for max temperatur vid tio procent destillat. Att destillations-
profilen skiljer sig at mellan proven kan dock bero pa att bréanslet har
exponerats for luft under en tid och att lattflyktiga fraktioner har
avdunstat.
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Problem som kan upplevas till foljd av detta ar att kallstart kan for-
svaras. Detta géller speciellt forgasarmotorer. Pa grund av brénslets
laga flyktighet kan motorn ocksa fa ojamn gang innan den har blivit
varm. Detta &r dock inget som kan orsaka ett motorstopp.

1.16.3 Bransleberakningar

Av resedagboken framgar att den ackumulerade motortiden fore den
aktuella flygningen uppgick till 3,4 timmar sedan den senaste tank-
ningen. Med en schablonférbrukning pa 38 liter per timme skulle den
forbrukade branslemangden da ha uppgatt till 129 liter. Den kvar-
varande utnyttjbara bransleméangden skulle da uppga till 53 liter, vilket
ar en mindre branslemangd &n vad den som kravdes for uppdraget enligt
FFK:s drifthandbok.

Den aktuella flygningen hade varat i 40 minuter da planet forlorade
motoreffekten, vilket ger en berdknad bransleforbrukning pa 27 liter, en
kvarvarande utnyttjbar branslemangd pa 26 liter och en ackumulerad
motortid pa 4,1 timmar.

Om man utgar fran att flygplanet tankades fullt vid det senaste tank-
ningstillfallet, som enligt uppgift fran tankanlaggningen var den
17 februari 2018, sa innehdll planet da 189 liter bransle. Efter handelsen
uppmattes den ombordvarande brénslemangden till 22,7 liter. Detta
innebar en bransleforbrukning pa 166,3 liter pa 4,1 timmars motortid,
vilket ger en snittforbrukning pa 40,5 liter per timme.

Haverikommissionen har mot denna bakgrund kontrollerat tankloggar
och flygplanets resedagbok for att berdkna planets genomsnittliga
bransleforbrukning for de senaste 122 timmarna motortid. Resultatet
visar att den genomsnittliga bransleférbrukningen har legat pa 40,8 liter
per timme under denna period.

Nedanstaende tabell visar ackumulerad motortid (tachotid) och
ombordvarande bransle fram till olyckan med en genomsnittlig forbruk-
ning pa 40,8 liter per timme. Berakningen utgar fran att flygplanet
tankades fullt vid senaste tankningen.

Tachotid Tachotid Ombordvarande Tachotid
Per flyg- bransle, liter summering
ning

34135 Start 189 liter, fullt Start

34139 0,4 172,7 04

3414,2 0,3 160,4 0,7

3415,1 0,9 123,7 1,6

3415,8 0,7 95,6 2,3

3416,4 0,6 70,7 2,9

3416,9 0,5 50,3 34

3417,6 0,7 21,7 4,1
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1.17 Berorda aktdrers organisation och ledning

Flygningen skulle folja de civila flygreglerna for privatflyg och bedrevs
inom ramen for FFK:s verksamhet. Beséttningen var dock samtidigt
hemvarnssoldater inom Forsvarsmakten. Det visade sig tidigt i utred-
ningen att det fanns anledning for haverikommissionen att i viss man
undersoka vissa aspekter avseende ansvarsforhallandena i den bedrivna
verksamheten.

1.17.1 FFK:s organisation och verksamhet

FFK &r en av 18 frivilligorganisationer som bedriver frivillig forsvars-
verksamhet i enlighet med forordningen (1994:524) om frivillig for-
svarsverksamhet. Med frivillig forsvarsverksamhet avses verksamhet
som framjar totalforsvaret. Myndigheter med uppgifter inom total-
forsvaret, t.ex. MSB och Forsvarsmakten, ska enligt 3 § ovan namnda
forordning efter horande av berdrd frivilligorganisation bl.a. ange
malen for utbildning av frivilliga for uppgifter inom totalforsvaret, ange
vilken utbildning som myndigheten anser bor genomféras och i dvrigt
stodja den frivilliga forsvarsverksamheten. MSB och Forsvarsmakten
ska vidare enligt 5 8 fordela och betala ut organisationsstod till de
frivilliga forsvarsorganisationerna. Myndigheterna far ocksa komma
Overens med organisationerna om uppdrag inom totalforsvaret.

FFK har enligt stadgarna till uppgift att rekrytera och utbilda personal
for att i bade krig och fred vara en resurs for samhaéllet vid extraordinara
handelser och svara pafrestningar. For att kunna vara en sadan resurs
maste FFK:s medlemmar ocksa enligt FFK 6va sadana insatser.

FFK far uppdrag fran bade MSB och Fdrsvarsmakten. Den nu aktuella
flygningen lag inom ramen for den del av verksamheten som utfors pa
uppdrag fran Forsvarsmakten.

Verksamheten ska enligt stadgarna genomfdéras med hog flygséakerhet,
punktlighet och effektivitet och kvaliteten i verksamheten ska sékras
genom FFK:s eget sikerhetsstyrningssystem (SMS)2L.

FFK:s organisationsstruktur

FFK &r uppdelad i 23 1ansflygavdelningar. Varje lansflygavdelning leds
av en lansflygchef som har det ekonomiska och organisatoriska ansva-
ret for lanet och en chefspilot som har det operativa ansvaret for att
verksamheten bedrivs i enlighet med FFK:s driftshandbok. Uppdragen
ar uppdelade i militara och civila uppdrag (dvs. uppdrag fran Forsvars-
makten respektive fran MSB). Chefspiloten i lanet kan enligt FFK
beordra en flygning.

21 SMS (Safety Management System) — kraven pa sédana system regleras av EASA och Transportstyrelsen.
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Piloterna kommer fran olika flygklubbar och har fér det mesta sjélva
bekostat sin flygutbildning. Allt arbete i FFK &r ideellt och oavldnat och
darfor ser sig FFK inte som arbetsgivare med ett arbetsgivar- och
arbetsmiljoansvar. FFK bedriver ingen grundutbildning utan bara
vidareutbildning.

FFK har i sin organisation dven medlemmar som ar krigsplacerade i
Forsvarsmaktens hemvérnsgrupper. Dessa grupper 6var och gor upp-
drag for Forsvarsmakten, men flygningarna ska enligt FFK alltid vara
beordrade av FFK:s ledning och sker i FFK:s regi och enligt deras
regler. Aven om det ar fraga om hemvérnsplacerade piloter som flyger
pa uppdrag av Forsvarsmakten sa ar det de civila flygreglerna och
FFK:s drifthandbok som ska féljas. Instruktioner om hur hemvérnsflyg-
ningarna ska genomforas finns i FFK:s handbokssystem.

De s.k. HV-flygningarna, det vill saga hemvarnsflygningarna, ingar i
ett uppdrag fran Forsvarsmakten att trana piloterna. Atta timmar per &r
laggs pa egentraning. Darutover tillkommer flygovningar som genom-
fors under Forsvarsmaktens évningar och ligger inom ramen for hem-
varnets utbildningssystem.

Piloten och spanaren var bade medlemmar i FFK och hemvarnssoldater.
De bar vid det aktuella tillfallet hemvérnsuniform. Enligt FFK &r
besattningen militara hemvarnssoldater pa marken, men civila i luften,
trots att de bar hemvérnsuniform. Det nu aktuella uppdraget ingick i de
ovan namnda atta timmarna for egentraning.

Ovningen var anmald till FFK enligt gallande rutiner. FFK ser sig sjilva
som operat0r under denna typ av flygningar.

Ur FFK:s instruktioner for insatsverksamhet

Det som skulle 6vas den aktuella dagen var navigeringsflygning i kust-
nara miljo. Flygningen var en évning och en forberedelse for hemvarns-
soldater infor kommande spaningsuppdrag. Uppdragstypen kréver
pilotkompetensniva 2 av 5 — enkel flygning med vissa moment som
kraver skarp uppméarksamhet och sarskild utbildning.

Besattningen ska enligt instruktionerna normalt besta av en forare och
en spanare. En av dessa ar befdlhavare for flygningen. Vid vissa
spaningsinsatser ar det motiverat med flera spanare eller personer med
speciell kompetens. Det ar upp till chefspiloten att i samrad med befal-
havaren avgora behovet av och utse besattning infor varje insats.

Enligt drifthandboken ska besattningen bl.a. bara flytvast. Nar en insats
utfors langre an 15 km fran land ska aven 6verlevnadsdrakt baras om
land inte kan nas genom glidflykt.

Det ar enligt drifthandboken beséttningens gemensamma ansvar att for-
bereda sig vél. Infor alla insatser som inte utfors i féltets nérhet (inom
kontrollzonen) ska véaderuppgifter inhdmtas och en driftfardplan upp-
rattas och sparas i minst tre manader.
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Enligt FFK:s regelverk (DHB och SOP) ska flygverksamheten for-
anmalas till FFK:s karstab. Nar besattningen ar medlemmar i Hemvar-
net ska uppdraget ocksa rapporteras till den berérda militara vakt-
havande chefen. | drifthandboken definieras ocksa rollerna och beho-
righeterna for piloten och spanaren samt andra begrénsningar och fore-
skrifter for flygverksamheten.

Uppfodljning av flygning ska géras med ATS-fardplan eller genom egen
uppféljning. Uppdrag for Forsvarsmakten ska markeras med bokstaven
”M” i typ av flygning i fardplanen.

1.17.2 Procedurer fore flygning

Procedur — Tillsyn fore flygning

Enligt FFK:s standardprocedurer ska tillsyn fore flygning utféras av
befélhavaren i enlighet med instruktionerna i flygplanets handbok.

Driftfardplan

Enligt FFK:s drifthandbok &r befalhavaren skyldig att upprétta en drift-
fardplan dar mangden brénsle ombord innan flygning och beréknad
bransleforbrukning for flygningen dokumenteras. En kopia av driftféard-
planen ska sparas i minst tre manader i pappersform eller i digital form.
I den dokumentation som finns fran den aktuella flygningen saknas
uppgifter om branslemangd fore start och berdknad forbrukning under
flygningen.

Resedagbok

Vid haverikommissionens kontroll av resedagboken saknades uppgift
om verklig pafyllning av bransle, se figur 13. En del av de enligt FFK
obligatoriska paskrifterna for tillsyn fore flygning” for de senaste
fem flygningarna saknades ocksa, se figur 14.

Figur 13. Foto av aktuell sida i flygplanets resedagbok. Bilden visar att det saknades en notering
om den senast utforda tankningen (notering i blyerts och maskering av text gjord av haveri-
kommissionen).
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Figur 14. Fotot visar aktuell sida i flygplanets resehandbok. Av bilden framgar att det saknas
signeringar av utford tillsyn fore flygning for de sista fem passen den 10/3 (maskering av text
gjord av haverikommissionen).

Bransleplanering

For att veta hur mycket bransle som fanns ombord pa flygplanet fore
start anvande piloten en berakningsmetod som utgick fran att planet
tankades fullt med 189 liter brénsle vid senaste tankningen (varav
182 liter anses vara utnyttjbart), en schablonforbrukning pa 38 liter per
timme och en berédknad atgang utifran en ackumulerad motortid (tacho-
tid). Uppgifterna om den ackumulerade motortiden och senaste tank-
ningen hamtades enligt piloten fran flygplanets resedagbok.

Enligt FFK:s drifthandbok &r befalhavaren skyldig att se till att méng-
den bransle racker for uppdraget med tillagg av en routereserv pa
tio procent av den planerade flygtiden och av en reserv motsvarande
ytterligare 45 minuters flygning. Detta innebér i detta fall att brénsle for
minst 54 minuter for uppdraget, fem minuter for routereserv och
45 minuter i reserv skulle finnas ombord nar flygningen paborjades. Om
en schablonforbrukning pa 38 liter per timme anvands vid berdkningen
motsvarar detta 66 liter bransle varav knappt 38 liter for uppdraget
inklusive routereserven. Reserven skulle da uppga till 28,5 liter. Reser-
ven ska enligt planeringsminima inte forbrukas innan destinationen &r
nadd.

Piloten har uppgett att berdknad ombordvarande brénsleméangd fore
start var 82 liter, vilket dverstiger de planeringsminima som FFK har
angett. Kontroll av branslematarna utférdes, men nagon visuell kontroll
av brénslet i tankarna utfordes inte och métsticka for bransletankarna
anvéndes inte.

Den pilot som flog sista passet fore det har aktuella passet har uppgett
att han hade en beraknad ombordvarande utnyttjbar bransleméngd pa
80 liter fore passet, baserat pa en ackumulerad motortid (tachotid) pé
2,9 timmar och en schablonforbrukning pa 35 liter per timme. Han har
vidare uppgett att han tittade i bransletankarna och kontrollerade
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branslemataren fore flygningen. Passet varade i 30 minuter och vanster
tank anvandes fran start till landning. Med den schablonférbrukning
han hade utgatt fran borde det da ha varit 62,5 liter utnyttjbart bransle
kvar ombord efter passet, vilket motsvarar en total motortid pa
3,4 timmar fran sista tankningen.

1.17.4 Grund for den operativa verksamheten

FFK bedriver sedan oktober 2017 sin flygverksamhet pa grundval av
ett beslut fran Transportstyrelsen om flygsékerhetsméassiga villkor.
Transportstyrelsen har utnyttjat ett undantag i EU-regelverket for att
kunna fatta ett beslut om nationella regler for denna typ av verksamhet.
Nar det géller annan luftfart for statsandamal kravs inget tillstand.
Transportstyrelsen har dock ett bemyndigande att utfarda villkor for
verksamheten (se ovan avsnitt 1.1.1. och not 6).

| beslutet om flygsakerhetsmassiga villkor anges i bilaga 1 att for led-
ningsfunktionen inom FFK:s organisation ska Del-ORO i EU 965/2012
i tillampliga delar foljas och for sjalva flygoperationen ska Del-NCO i
EU 965/2012 foljas. Del NCO innehaller regler for privatflygning med
icke komplexa luftfartyg.

Enligt Transportstyrelsen &r det ett villkor och en forutsattning for
beslutet om flygsdkerhetsméassiga villkor att piloterna inte ar aviénade
for flygningen, vilket dock inte direkt framgick av beslutet. Sedan det
framkommit att hemvérnspiloterna vid den nu aktuella flygningen har
erhallit ersattning fran Forsvarsmakten for flygningen har Transport-
styrelsen andrat sitt tidigare beslut om flygsakerhetsmassiga villkor sa
att detta numera uttryckligen framgar.

1.17.5 Hemvarnet

Enligt 18§ hemvarnsforordningen (1997:146) ingar hemvérnet i
Forsvarsmakten. Hemvarnet har till uppgift att skydda skyddsobjekt.
Hemvarnet ska i dvrigt ocksa kunna stodja de operativa insatsforbanden
och delta i annan verksamhet dar Forsvarsmakten medverkar. Hem-
varnssoldaterna erhaller ersattning i form av bl.a. dagpenning eller dag-
ersattning enligt férordningen (1994:523) om férmaner till frivilliga.

Den aktuella flygningen genomférdes av 364 HV-flyggrupp
(Blekingegruppen). Enligt uppgift var den aktuella hemvarnsbesatt-
ningen i tjanst och fick hemvarnsersattning fran Blekingegruppen for
flygningen. Enligt FOrsvarsmakten betalades dock erséttningen ut av
misstag. Ersattning ska endast utga for kursverksamhet och hemvarns-
dvningar och inte for egentréning.

Enligt Chefen for Marinbasen (C MarinB), som &r den som ansvarar for
hemvarnsverksamheten, gar det hela till sa att FFK hyr flygplan av en
flygklubb (i detta fall Ronneby Flygklubb) och genomfér utbildning
och 6vrig verksamhet. FGrsvarsmakten erséatter darefter FFK for utgifter
sasom flygplanshyra och brénsle. Sjalva flygningen far enligt Forsvars-
makten anses beordrad av gruppchefen inom hemvarnsgruppen.
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1.17.6  Arbetsgivar- och arbetsmiljéansvar

Enligt 2 § arbetsmiljolagen (1977:1160) galler lagen varje verksamhet
I vilken arbetstagare utfor arbete for en arbetsgivares rakning. Vid till-
lampning av stora delar av lagen ska med arbetstagare likstallas den
som tjanstgor enligt lagen (1994:1809) om totalforsvarsplikt och annan
som fullgor i lag foreskriven tjanstgoring eller som deltar i frivillig ut-
bildning for verksamhet inom totalforsvaret (se 3 § forsta stycket tredje
punkten).

Den 12 mars 2018 anmalde Forsvarsmakten handelsen till Arbetsmiljo-
verket med héanvisning till bestdimmelserna i 3 kap. 3 a § arbetsmiljo-
lagen.

Arbetsmiljoverket skickade den 15 mars 2018 ett tillsynsmeddelande
till Forsvarsmakten. | meddelandet informerades Forsvarsmakten om
att myndigheten i egenskap av arbetsgivare har en skyldighet att utreda
de allvarliga tilloud som intréaffar i verksamheten och genomfora de at-
garder som behovs for att foérebygga att handelsen upprepas. Arbets-
miljoverket hénvisade i denna del till reglerna i 9 och 10 8§ Arbets-
miljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljo-
arbete.

Forsvarsmakten alades ocksa att skicka in sin utredning av det allvarliga
tillbudet till Arbetsmiljoverket senast den 15 april 2018. Enligt med-
delandet skulle det av utredningen framga vilka faktorer som Forsvars-
makten bedémer 1ag bakom héandelsen och vilka atgarder myndigheten
eventuellt planerar att genomfora for att forhindra liknande handelser i
framtiden. Av utredningen skulle dven framga vilket forhallande de
inblandade har till sdval hemvérnsbataljonen i fraga som till Férsvars-
makten. Arbetsmiljoverket ville ocksa ha en beskrivning av forhallan-
det mellan Forsvarsmakten och aktuell hemvérnsbataljon och deras
respektive roller och inblandning vid sadan utbildning som enligt
anmélan genomfordes vid olyckstillféllet.

Med anledning av Arbetsmiljoverkets tillsynsmeddelande gav chefen
for produktionsledningens marinavdelning (C PROD Marin) C MarinB
i uppdrag att svara pa den del av Arbetsmiljoverkets fraga som avsag
ansvarsforhallandena i samband med den aktuella flygningen. Syftet
med unders6kningen var att sa langt som mojligt klarlagga lednings-,
lydnads- och ansvarsforhallanden inom Forsvarsmakten ned till
364 HV flyggrupp samt mellan Férsvarsmakten och FFK.

Slutsatserna redovisades i en rapport daterad den 9 maj 201822, Enligt
rapporten var FOrsvarsmakten att anse som arbetsgivare vid den aktu-
ella flygningen (dér besattningen var hemvérnssoldater som fick ersétt-
ning av Forsvarsmakten) och myndigheten hade darfor &ven arbets-
miljoansvaret for verksamheten. Enligt utredningen ar det vidare
rimligt att betrakta Forsvarsmakten som arbetsmiljoansvarig dven vid
verksamhet dar personalen inte far en specifik ersattning av Forsvars-

2 FM2018-6427:2.
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makten, mot bakgrund av Forsvarsmaktens starka koppling till FFK:s
verksamhet. Det konstaterades slutligen att FFK inte betraktar sig som
arbetsgivare med arbetsmiljoansvar. Av rapporten framgick ocksa att
utredningen ansag att det saknades tydliga ordervagar for verksam-
heten.

RL 2019:02

Foljande rekommendationer lamnades i rapporten:

”C PROD [chefen for produktionsledningen; haverikommissionens
anm.]Jrekommenderas att:

o tydliggora ansvarsférhallanden mellan C OrgE [chefen for organi-
sationsenheten; haverikommissionens anm.] med utbildningsgrupper
och Frivilliga férsvarsorganisationer. (MarinB FM2018-6427:2 R1)

e hos C S&kinsp [chefen for sdkerhetsinspektionen; haverikommission-
ens anm.] begéra att en Férsvarsmaktens undersdkningskommission
tillsatts for att utreda hur arbetsmiljéansvaret ar fordelat mellan For-
svarsmakten och Frivilliga forsvarsorganisationer samt ge forslag till
hur en framtida ansvarsfordelning bor se ut. (MarinB FM2018-
6427:2 R2)

e soka samrad med Arbetsmiljoverket avseende den organisation och
den ansvarsfordelning som finns mellan Férsvarsmakten och Frivil-
liga forsvarsorganisationer. (MarinB FM2018-6427:2 R3)

e besluta om hur FFK:s verksamhet ska genomféras fram till dess att
ansvarsforhallandena ar utredda och fordelade. (MarinB FM2018-
6427:2 R4).”

Rapporten skickades for kdnnedom till Arbetsmiljoverket.

Ett formellt svar fran Forsvarsmakten pa Arbetsmiljoverkets begaran
lamnades i en skrivelse daterad den 13 juni 2018%. Den ovannamnda
rapporten bifogades. Av svaret framgar att Férsvarsmakten inte anser
sig ha haft arbetsmiljoansvaret for den aktuella flygningen. | svaret
anfordes foljande:

“Forsvarsmaktens uppfattning ar att myndigheten vid det intréaffade have-
riet inte haft arbetsmiljéansvar med anledning av att verksamheten be-
drivits av FFK inom flygsdkerhetsmassiga villkor meddelade av
Transportstyrelsen.

Forsvarsmakten avser att ta del av den utredning och slutrapport som
Statens haverikommission publicerar i &rendet RL L-22/18, men avser inte
genomfora nagon egen utredning enligt reglerna i 9 och 10 88 Arbets-
miljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1).

Forsvarsmakten har i och med handelsen uppmarksammats pa att nuva-
rande anvisningar har uppfattats pa olika satt och konstaterar att ett tyd-
liggdrande av bestdmmelserna bor Gverses.

23 FM2018-10636:1.
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Den till Arbetsmiljoverket for kdnnedom inskickade handlingen MarinB
2018-05-09 FM2018-6427:2 utgdr harvidlag ett underlag infér Forsvars-
maktens svar men representerar inte Férsvarsmaktens stallningstagande. ”

Forsvarsmakten har, efter att det ovan refererade svaret skickades in till
Arbetsmiljoverket, till haverikommissionen uppgett att det enligt For-
svarsmaktens uppfattning &r FFK som har arbetsmiljoansvaret vid hem-
varnsflygningarna. Denna uppfattning har Forsvarsmakten ocksa enligt
uppgift kommunicerat till FFK.

1.18  Ovrigt

1.18.1 Referensdokument om bransleplanering

Luftfartsinspektionen gav 2002 ut ett dokument ”Drifthandbok for
Privatflygaren” som producerades inom ramen for det s.k. H50P-
projektet?*. H50p var ett projekt som hade till syfte att vinda olycks-
trenden inom privatflyget for att kunna uppna riksdagens mal om en
halvering av antalet haverier fram till 2008. Projektet bedrevs gemen-
samt mellan davarande luftfartsmyndigheten och marknaden. Projektet
pagick mellan 1999 och 2008.

| avsnittet om brénsleplanering och hantering under rubriken ~Hur
mycket bransle finns det i detta flygplan?” star bl.a.

“Férutom att fylla helt full tank finns det primdrt tre mojligheter att finna
svaret: bransleméatarna, flygplanets resedagbok och visuell kontroll.

Visuell kontroll, den allra basta referensen, skall alltid goéras, forutsatt att
mojligheterna att inspektera dr goda, t.ex. att det finns “filler-neck” eller
att du anvander matsticka enligt bruksanvisning. OBS: Matstickan kan
vara vansklig att anvinda om inte flygplanet stdar “helt i vag dt alla hall.”

Dessutom rekommenderas foljande hantering av brénsletankar i en
Cherokee (PA-28):

”Pd en Cherokee exempelvis, kan du bara anvinda en tank dt gdangen, dven
under start och landning. Flyg da pa en tank i en halvtimme och byt dar-
efter till den andra. Notera for dig sjalv hur mycket du hade i varje tank
innan du startade och borja nedrékningen pa varje tank. Pa det sattet vet
du vid varje tidpunkt hur mycket du har i respektive tank.

Genom att flyga pa en tank i taget kommer du ocksa att kunna utnyttja
branslemangden maximalt och &nda vara séker. Flyg eventuellt en tank i
det narmaste helt tom, for att sedan byta. Da vet du ganska exakt vad du
har kvar.”

24 H50P (Halvering av privatflyghaverierna) — se dven
https://www.transportstyrelsen.se/sv/luftfart/Privat-och-allmanflyg/Flygoperativt/Privatflygarens-
drifthandbok/
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1.18.2 Vidtagna atgarder

Efter haveriet har FFK tillfalligt stoppat alla hemvarnsflygningar i
Blekingegruppen till dess den egna interna utredningen &r klar. FFK
kommer vidare gora en uppféljning av hur rutinerna efterlevs och se
over regelverk och instruktioner for brénsleplanering och uppféljning
av bransleméngd under flygning. Fortydliganden kommer att inforas i
drifthandboken (DHB) och i de operationella procedurerna (SOP).

En flygsakerhetsartikel kring branslehantering och brénsleuppféljning
ar planerad for publicering i FFK:s medlemstidning, FFK Nytt.
Kommande chefsseminarier och andra relevanta utbildningar kommer
ocksa att ta upp handelsen och vikten av branslehantering och upp-
foljning. Den éarliga flygtraningen FFK-PFT (Periodisk FlygTraning),
vilken genomfoérs med samtliga FFK:s avtalspiloter, kommer ocksa ha
temat “’Bréanslehantering och uppfoljning” under 2019.

FFK har ocksa gatt ut med information till samtliga utbildningsgrupper
i landet med fortydligande om vad som géller for ersattning for hem-
varnspersonal under FFK-flygning. Enligt FFK dar det endast i
Blekingegruppen som felaktig erséttning har betalats ut till hemvarns-
soldaterna och detta har skett till foljd av ett missforstand.

Forsvarsmakten har uppgett att de i och med handelsen uppmérk-
sammats pa att nuvarande anvisningar har uppfattats pa olika satt och
konstaterar att bestimmelserna maste ses éver och tydliggoras. For-
svarsmakten har meddelat FFK att de anser att det &r FFK som har
arbetsmiljéansvaret vid hemvérnsflygningarna. Forsvarsmakten har
ocksa kallat FFK till ett mote i januari 2019 déar FFK ska ge sin syn pa
fragan.

Transportstyrelsen har den 4 juni 2018 beslutat om en andring av
beslutet om flygsakerhetsmassiga villkor for FFK:s flygverksamhet.
Det framgar nu uttryckligen av beslutet (bilaga 1, se avsnitt 1.1.1) att
pilot och uppdragsspecialist inte far motta ersattning for utférande av
uppdrag i den verksamhet som beslutet omfattar.

Raddningstjansten Ostra Blekinge har initierat en dialog med Sjéfarts-
verket, Luftfartsverket, SOS Alarm, F 17, polisen och landstinget. Dia-
logen har utmynnat i att brister och oklarheter i deras respektive check-
listor och larmplaner successivt &tgardas. Aven kommunikations-
vagarna har tydliggjorts.

Raddningstjansten har ocksa arbetat med forbattring av insatsledning
och avslutande av insats vid den har typen av olyckor. Miljoperspekti-
vet och kontakten med olika intressenter ar exempel pa omraden som
har forbattrats. Utbildningsinsatser med flyg i fokus har genomforts.
Det handlar bl.a. om en samverkansutbildning i risker vid flyghaverier
for befal inom raddningstjansten som har genomforts tillsammans med
personal fran F 17, polis och ambulans.
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Sjofartsverket har i detta sammanhang 6nskat framhalla att samverkan
sker med raddningstjansten och halso- och sjukvarden i Projektet
SamSAR. Projektet ar ett samarbete mellan Sjo6fartsverket, Social-
styrelsen, Sveriges Kommuner och Landsting (SKL), MSB och Polis-
myndigheten. Syftet ar att Sverige ska bli battre pa att ta hand om
skadade och sjuka personer, framst i sa kallad olandig miljo langt fran
hélso- och sjukvard. Projektet kommer dock aven enligt Sjofartsverket
ha inverkan pa samverkan mellan namnda aktcrer pa ett generellt plan.

Arbetsmiljoverket har i avslutsbrev 2018/013828 gjort bedémningen att
Forsvarsmaktens utredning och atgarder inte ger anledning till nagra
ytterligare tillsynsinsatser frdn Arbetsmiljoverkets sida. Arendet har
déarfor avslutats.

1.19  Sarskilda utredningsmetoder
Inte aktuellt.
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2. ANALYS

2.1 Inledning

FOr att utreda orsakerna till det motorstopp som féregick nédlandningen
har haverikommissionen foretagit vissa tekniska undersokningar samt
undersdkt mojligheten att motorstoppet orsakats av forgasaris. Det har
vidare funnits anledning att narmare undersoka fragor som ror bransle-
planeringen och uppféljningen av bransleférbrukningen under flyg-
ningen samt anvandningen av noddchecklistan. Haverikommissionen
har ocksa funnit anledning att kort ber6ra vissa Overlevnadsaspekter
samt att ndrmare belysa vissa aspekter som ror rdddningsinsatsen. Det
har slutligen funnits anledning att, i vart fall dversiktligt, behandla vissa
iakttagelser som gjorts rérande ansvarsforhallandena vid nu aktuell typ
av flygningar.

2.2 Forutsattningarna

Vaderforhallandena g inom ramen for de operationella begransning-
arna enligt bade FFK:s drifthandbok och gallande VFR-flygregler.
Sjodis hade rapporterats, men det utgjorde inte nagot hinder for flyg-
ningen da piloten enligt egen utsaga foljde de rekommenderade proce-
durer for anvandning av forgasarvarmluft och motorpadrag i pilotens
operativa handbok (POH).

2.3 Handelseforloppet

2.3.1 Handelsen

Flygningen féljde inledningsvis den planerade rutten. Piloten har upp-
gett att han skiftade tank strax fore Sturko. Nagra minuter senare, strax
efter Sturko, borjade motorn ga orent och stannade kort darefter. Besétt-
ningen har uppgett att piloten da gick igenom och genomforde punk-
terna pa nodchecklistan, vilket innebar att han startade den elektriska
branslepumpen, slog till férgasarvarmen, bytte brénsletank och kontrol-
lerade magneter for att forsoka aterstarta motorn.

Under tiden steg piloten genom att omvandla planets 6verskottsfart till
hojd. Nar motorn inte startade trots vidtagna atgarder skiftade piloten
ater bransletank ett antal ganger fram och tillbaka. Piloten upplevde att
han inledningsvis under startférsoken fick en kortvarig motorrespons,
men att motorn sedan helt slutade att fungera. Han beslutade sig da for
att nodlanda. Piloten planerade och utférde sedan nédlandningen med
fullt utfalld klaff.

2.3.2  Skadebilden

Skadorna pa flygplanet blev betydande. Flygplanskroppen och stabili-
satorn fick synliga strukturskador. Hégervingen var nastan helt separe-
rad fran flygplanskroppen och hade fatt en stor strukturskada pa den
yttre delen av vingframkanten. Flygplanet lag efter handelsen upp och
nervant.
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Samtliga skador som noterades vid olycksplatsundersékningen beddéms
ha uppstatt under handelseforloppet pa marken. Det ar dock haverikom-
missionens beddmning att piloten genom att sdnka farten och sjunk-
hastigheten fore sattningen minskade skadorna pa flygplanet, trots att
kontakten med trad och buskar ledde till att flygplanet slog runt. Den
laga energinivan var vidare enligt haverikommissionen avgorande for
att kabinen i huvudsak forblev intakt och att besattningen klarade sig
oskadda.

Pa grund av den langsamma decelerationen och de laga g-krafterna
aktiverades inte nddsandaren (ELT) automatiskt.

2.4 Orsaker till motorstoppet

2.4.1  Undersokningen av tekniska system

Som framgatt kunde inga tekniska fel pa flygplanet identifieras vid de
undersokningar som utférdes pa olycksplatsen. Haverikommissionen
utforde darefter undersékningar av relevanta system sasom vingtankar,
branslesystem, tandsystem, motor, forgasare och branslefilter pa annan
plats. Inga fel identifierades som bedoms ha kunnat paverka motor-
effekten negativt. Motorn kunde dock inte testkéras pa grund av de
skador som uppstod i samband med bérgningen av flygplanet.

Analysen av flygbensinen fran flygplanets vingtankar och ett ingaende
ror till den motordrivna branslepumpen visade inte heller pa nagon
omsténdighet som kan ha orsakat motorstoppet.

2.4.2  Forgasaris

Som tidigare framgatt var temperatur/daggpunkt +0/-3 °C vid tidpunk-
ten for handelsen. Sadana forhallanden kan ge svar isbildning vid
motortomgang. En stor del av strackan utfordes ocksa kustnara och dver
hav, vilket 6kar risken for s.k. forgasaris.

Att férgasaris har orsakat motorstoppet har dock inte beddmts som
sannolikt eftersom forgasarvarmluften enligt besattningen varit paslag-
en med jamna mellanrum under flygpasset och motorvarvtalet legat vél
over motortomgang under hela flygningen. Haverikommissionen har
inte funnit anledning att ifrdgasatta de uppgifter som besattningen har
lamnat i denna del. Nagra tecken pa sjunkande motorvarvtal och effekt
samt hard oren gang har inte heller rapporterats.

2.4.3  Undersotkning av branslemangd och eventuellt branslelackage

Mot bakgrund av att haverikommissionen konstaterat att motorstoppet
varken har orsakats av nagot tekniskt fel pa flygplanet eller av forgasar-
is, har haverikommissionen funnit anledning att undersoka om effekt-
bortfallet i stallet kan ha orsakats av nagon form av branslebrist.
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Utredningen visar att mangden bransle i hoger vingtank uppgick till
22,3 liter och i vénster vingtank till 0,4 liter efter nédlandningen, vilket
ger en sammanlagd branslemangd pa 22,7 liter.

Som tidigare framgatt fanns det inga synliga tecken pa olycksplatsen
som antydde att nagra vatskor hade lackt ut pa marken. Nagon bréansle-
lukt kunde inte heller uppfattas. Att nagon storre mangd bréansle skulle
ha lackt ut under eller efter hdndelsen beddms inte heller som sannolikt
av andra skél. Tankvéljaren stod pa vénster tank (”L”) efter haveriet.
Vanster tanks position efter olyckan var sadan att branslet inte kunde
lacka ut fran tanken i det laget. Hoger vingtank var intakt och branslet
hade samlats i dess framkant. Nagot branslelackage kan saledes inte
heller ha skett fran hoger tank. Haverikommissionen har mot denna
bakgrund dragit slutsatsen att den mangd bransle som patraffades i
tankarna i vart fall inte har paverkats av nagot branslelackage som har
uppstatt i samband med eller efter nédlandningen.

2.4.4  Bransleplaneringen och bransleberakningar

Pilotens bransleplanering

Som tidigare beskrivits anvénde piloten vid sin bransleplanering en
berakningsmetod som utgick fran foljande parametrar:

e att flygplanet hade tankats fullt till 189 liter bréansle (varav
182 liter anses vara utnyttjbart) vid senaste tankningen,

e en schablonforbrukning pa 38 liter per timme,

e en gangtid beraknad utifran ackumulerad motortid (tachotid).

Piloten har uppgett att han beréknade den ombordvarande bransleméng-
den fore start till 82 liter. Enligt riktlinjerna i FFK:s drifthandbok skulle
det med en schablonforbrukning pa 38 liter per timme da finnas 66 liter
bransle ombord nar flygningen pabdrjades (bransle for minst 54 minu-
ters flygning + 5 minuter i routereserv + en reserv for 45 minuters ytter-
ligare flygning). Den méngd bransle som piloten uppgett att han hade
ombord skulle saledes ha 6verstigit den foreskrivna mangden.

Uppgifterna om den ackumulerade motortiden och om den senaste tank-
ningen hamtades enligt piloten fran flygplanets resedagbok (pappers-
loggboken). Fore flygningen kontrollerade piloten ocksa branslematar-
na. Daremot gjordes varken nagon visuell kontroll av branslet i tankarna
eller nagon fysisk kontroll av bransleméngden i tankarna med hjalp av
maétsticka. Det kan konstateras att tillsynen fore flygning darmed inte
har genomforts i enlighet med direktiven i FFK:s drifthandbok (DHB)
och pilotens operativa handbok (POH) savitt avser kontrollen av
bransleméngden i tankarna, se avsnitt 1.17.2. Det bor ocksa noteras att
uppgifter fran senaste tankningen saknades i loggboken. Piloten har inte
lamnat nagon forklaring till att rutinerna inte foljdes.
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Berakning av faktisk branslemangd

Enligt haverikommissionens berékningar (se avsnitt 1.16.3) uppgick
den ackumulerade motortiden sedan den senaste tankningen till 3,4 tim-
mar fore den aktuella flygningen. Med en schablonforbrukning pa
38 liter per timme borde den férbrukade bréanslemangden darmed ha
uppgatt till 129 liter. Kvar i tankarna skulle da ha varit endast 53 liter
utnyttjbart bransle, att jamfora med de 66 liter som krévdes for upp-
draget enligt reglerna i FFK:s drifthandbok. Flygningen har alltsa pa-
borjats utan den foreskrivna bréanslereserven. Fragan ar dock om denna
avvikelse fran foreskrivna krav aven orsakade motorstoppet.

Flygningen varade i cirka 40 minuter innan motoreffektsférlusten upp-
stod, vilket ger en ackumulerad motortid pa 4,1 timmar (3,4 timmar fore
den aktuella flygningen och 0,7 timmar under aktuell flygning) och en
uppskattad kvarvarande utnyttjbar branslemangd pa 26 liter vid en
bransleférbrukning pa ca 38 liter per timme. Efter handelsen uppmattes
dock, som framgatt, den sammanlagda ombordvarande branslemang-
den till 22,7 liter. Haverikommissionens berékningar av den genom-
snittliga bransleférbrukningen visar ocksa (se avsnitt 1.16.3) pa en
hogre snittforbrukning &n den schablonférbrukning som piloten har
utgatt ifran.

Det bor i sammanhanget &ven noteras att bransleforbrukningen okar
avsevart nar varmluften ar paslagen. Forbrukningen kan 6ka med upp
till 20 procent. Detta &r saledes en viktig faktor att ta med i berakningen
av bransleforbrukningen under sadana forhallanden som radde vid den
aktuella flygningen, vilka kraver att férgasarvarmen ar paslagen under
langa perioder.

Enligt haverikommissionen har &ven den uteblivna visuella och fysiska
kontrollen av bransleméngden i tankarna fore flygningen bidragit till att
piloten har utgatt fran felaktiga forutsattningar.

Sammantaget visar utredningen i denna del att gallande rutiner for
bransleplanering inte har foljts och att den metod som har anvénts for
berékningen av bransleméngden inte har varit tillforlitlig. Detta har
resulterat i att det har funnits mindre bransle kvar ombord pa flygplanet
an vad piloten har utgatt ifran.

Branslehantering under flygningen

Trots den bristfalliga brénsleplaneringen var emellertid den totala
mangden brénsle ombord egentligen tillracklig for att slutfora
flygningen. Som utredningen har visat tog dock brénslet i det ndrmaste
slut i vanster tank; den tank som var inkopplad nér raddningstjansten
anlande till olycksplatsen. Att bréanslet tar helt slut i den ena tanken
under flygning skulle, utdver att vittna om en bristféllig bransle-
planering, aven kunna vara ett tecken pa bristfallig bransleuppféljning
i luften.

48 (58)



o L ﬂ Statens haverikommission
RL 2019:02 Swedish Accident Investigation Authority

Piloten vaxlade vidare enligt egen uppgift tank flera ganger mellan
vanster och hdger efter motorstoppet. De snabba upprepade véxlingarna
mellan tanklagena kan ha bidragit till att luft har funnits kvar i bransle-
roren och att en stadig bransleférsorjning darmed inte har kunnat séker-
stéllas, vilket i sin tur har resulterat i att motorn inte har kunnat aterstar-
tas. Som framgatt kan det ta upp till tio sekunder innan en stabil bransle-
forsorjning uppnas efter byte fran en i det narmaste tom tank till en
branslefylld tank.

2.45  Efterlevnaden av FFK:s procedurer och rutiner

Aktuella bransleméngder, liksom en uppgift om den branslemangd som
hade tankats i flygplanet vid den senaste tankningen tre veckor tidigare
saknades i resedagboken. Genomford tillsyn fore flygning var inte
heller signerad for den aktuella flygningen. Detta géllde aven for tidi-
gare flygningar under dagen. Gallande rutiner hade saledes inte féljts
av piloterna. Haverikommissionen anser vidare att det i resedagboken
ar otydligt i vilken ruta (eller pa vilken rad) en uppgift om pafylining
av bransle ska noteras, se figur 9. Som dagboken ar utformad &r det inte
tydligt for 1asaren om en antecknad tankning eller en notering har gjorts
fore eller efter flygningen. Detta riskerar enligt haverikommissionen att
bidra till felberakningar av den tillgdngliga branslemangden.

Mot denna bakgrund finns det enligt haverikommissionens mening
anledning for FFK att se Gver rutinerna sa att de ar tydliga samt att dels
for sina piloter patala vikten av att rutinerna for bransleplanering foljs,
dels battre folja upp att s& verkligen sker. Atgarder som syftar till att
informera piloterna och patala vikten av att rutinerna for bransleplane-
ring och brénsleuppféljning foljs ar redan planerade. De av FFK plane-
rade atgarderna synes ambitiosa och adekvata. Enligt haverikommis-
sionen ar det dock dven viktigt att FFK infor rutiner for att mer 16pande
kontrollera och folja upp att gallande rutiner foljs.

2.5 Overlevnadsaspekter

2.5.1 Utrymningen

Utrymningen fran flygplanet forsvarades av skadorna pa flygplanet och
av att det lag upp och ner. Den aktuella flygplanstypen har endast en
dorr och en bagagelucka, bagge pa hdgersidan. Vid haveriplatsunder-
sokningen kunde haverikommissionen konstatera att utrymningsvagen
genom bagageluckan var blockerad av den brutna vingen samt att
skadorna pa skrovet forvrangde dorrkarmen samtidigt som flygplanets
position gjorde att skrovet vilade mot dorrens 6verdel. Detta medforde
svarigheter att 6ppna bade bagageluckan och ddrren. Besattningen
lyckades dock med hjalp av en bogserstang som fanns ombord till slut
Oppna dorren och ta sig ut.
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2.5.2  Anvandningen av flytvast, éverlevnadsdréakt och PLB

Enligt FFK:s drifthandbok ska flytvast béaras under alla flyguppdrag.
Av utredningen framgar dock att varken piloten eller spanaren bar flyt-
vast under det aktuella passet, vilket saledes innebar ett avsteg fran
FFK:s regler. Enligt besattningen fanns inga flytvéstar tillgangliga for
den aktuella flygningen. Att besattningen &nda valde att genomfora
flygningen innebar enligt haverikommissionen att de utsatte sig for en
onddig risk, sarskilt da flygningen delvis skulle ske 6ver vatten.

Varken piloten eller spanaren bar heller ndgon oOverlevnadsdrakt.
Vatten- och vaderforhallandena langs kusten var emellertid enligt
haverikommissionen sadana att oOverlevnadsdrakter hade varit att
rekommendera. Hade besattningen hamnat i vattnet i stallet for pa land,
skulle 6verlevnadstiden kunnat ha varit sa kort som mellan 15 och
30 minuter.

Enligt FFK ska hemvarnsflyggrupperna endast operera ver land eller
kustnéra, varfor behov av 6verlevnadsdrakter normalt inte foreligger.
Dessa grupper tilldelas darfor inte nagra sadana drakter. Enligt drift-
handboken kravs oOverlevnadsdrakt for insats som utférs langre an
15 km fran land om land inte kan nas genom glidflykt”. Enligt haveri-
kommissionens mening ar det dock vasentligt att i detta sammanhang
aven ta hansyn till flyghéjden. Med den glidférmaga som den aktuella
flygplanstypen har ar det vid laghojdsnavigering knappast maojligt att
na land fran 15 km genom glidflykt. Om man, som i det aktuella fallet,
flyger pa 500-1 000 fots hojd ar glidavstandet ca tva till fyra km (jfr
POH 5-31). Mot denna bakgrund bor denna skrivning i drifthandboken
ses Over.

2.6 Raddningsinsatsen

Fokus i raddningsoperationen kom att ligga pa efterforskningen av flyg-
planet och lokaliseringen av olycksplatsen. De insatser som kravdes for
att ta hand om de drabbade personerna och kontrollera olycksplatsen
var forhallandevis begransade. Tillgangliga statliga och kommunala
raddningstjanstresurser var enligt haverikommissionens bedémning
tillrackliga.

Vissa brister har dock identifierats. Dessa kom visserligen i detta fall
inte att paverka konsekvenserna av olyckan negativt, eftersom besatt-
ningen var oskadd. Bristerna ar dock sadana att de, om de inte atgardas,
skulle kunna fa betydelse for konsekvenserna av en annan liknande
olycka med en mindre lyckosam utgang. Mot denna bakgrund finner
haverikommissionen anda anledning att beréra dem for att ge underlag
for framtida forbattringar av samhallets raddningsinsatser.
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2.6.1 Larmhanteringen

Enligt haverikommissionen uppvisade bl.a. larmhanteringen en del
brister som medforde att utlarmningen av kommunal raddningstjénst
och ambulans fordrojdes.

Da flygledaren pa Ronneby flygplats ringde upp JRCC direkt i stallet
for att larma flygraddningscentralen via SOS Alarm i enlighet med
checklistan 1 Transportstyrelsens foreskrift TSFS 2015:51 — ”Check-
lista GUL TORN — Gul checklista, formodat haveri/haveri med okéand
haveriplats”, gjordes ett avsteg fran rutinerna. JRCC:s flygraddnings-
ledare papekade detta for flygledaren som ombads ringa upp igen via
SOS Alarm. Avsteget fran rutinerna kom att medféra viss fordrojning i
initieringen av larmhanteringen hos SOS Alarm.

Det kan dock konstateras att flygledaren darefter omedelbart ringde upp
SOS Alarm och begarde, i enlighet med géllande foreskrifter, att JRCC
skulle kopplas in i samtalet genom ett s.k. trepartssamtal. Det drojde
dock ca tva och en halv minut innan JRCC kopplades in i samtalet. Det
hade da gatt ca drygt tre och en halv minut sedan anropet fran flygplanet
hade inkommit till Ronnebytornet. Denna fordréjning berodde delvis
pa att SOS-operatoren fick lagga ner tid pa att hitta ratt atgardsplan for
handelsen i ledningscentralens digitala stodsystem. Den atgérdsplan
som kom upp automatiskt var visserligen utformad for handelsetypen,
men var kopplad till en annan kommun &n den for handelsen aktuella.
SOS-operatéren behovde dessutom initialt hantera bade rollen som
larmmottagare och raddningsatgorare samtidigt, pa grund av den for
tillfallet hoga arbetsbelastningen i ledningscentralen.

Det kan konstateras att det tog sammanlagt fyra och en halv minut fran
det att flygledaren hade fatt kontakt med SOS Alarm innan den
kommunala raddningstjansten och ambulans larmades. Detta kan jam-
foras med den arliga mediantid for larmhantering pa tva minuter som
anges i avtalet mellan berdrd raddningstjanst och SOS Alarm. Samman-
lagt skedde utlarmningen av raddningstjansten forst ca sex minuter efter
det att larmhanteringen hade pabérjats av flygledaren.

Det ar naturligtvis olyckligt att larmhanteringen i forhallande till
kommunal raddningstjanst och ambulans blev fordrojd pa grund av
avsteg fran rutiner och brister i teknik. Enligt haverikommissionens
mening bor samtliga inblandade parters rutiner utifran Transportstyrel-
sens foreskrift TSFS 2015:51 ses 6ver och samovas. Aven SOS-opera-
torernas mojligheter att snabbt fa fram en korrekt atgardsplan bér bli
foremal for en dversyn hos SOS Alarm.

2.6.2  Efterforskningen av flygplanet

Som framgatt paborjade flygraddningsledaren pa JRCC insatsen for att
soka efter olycksplanet direkt efter det forsta samtalet med flygledaren.
Flygledarens initiala avsteg fran rutinerna och det faktum att SOS
Alarm darefter inte omedelbart kopplade in JRCC pa ett trepartssamtal
fick saledes ingen konsekvens for denna del av raddningsoperationen.
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En SAR-helikopter pa Ronneby flygplats och ett privat flygplan som
fanns i luften i ndarheten var de ndrmaste resurserna. Varken det privata
flygplanet eller SAR-helikoptern lyckades dock inledningsvis lokali-
sera vare sig olycksplanet eller besattningen. Flygplanet var nastan helt
vitt och besattningen bar kamouflageklader, vilket gjorde att bade
planet och besattningen var svara att identifiera mot den delvis sno-
tackta terrangen. Besattningen upptacktes som framgatt forst efter att
piloten, pa uppmaning fran JRCC, hade vant sin uniformsjacka ut och
in sd att den orangefargade insidan syntes.

| det aktuella fallet, da det inte fanns ndgon nddsignal eller position fran
flygplanets ELT som kunde anvéndas for pejling, hade upptéackt fran
luften troligtvis underlattats om SAR-helikoptern hade varit utrustad
med en varmekamera. Temperaturskillnaderna mellan omgivningen
och besattningen respektive mellan omgivningen och den varma
motorn beddms ha varit tillrackligt stora for att beséttningen och flyg-
planet skulle ha kunnat lokaliseras med hjalp av en varmekamera.

Enligt haverikommissionens mening far det anses rimligt att helikoptrar
som anvands for efterforskning av manniskor &r utrustade med varme-
kameror. Visserligen finns det andra resurser att tillga som &r utrustade
med sadana system (polisens helikoptrar, nagra av forsvarsmaktens
helikoptrar samt Kustbevakningens flygplan) och som, om de ar till-
gangliga, kan nyttjas for efterforskning. Det huvudsakliga ansvaret for
flygraddning och efterforskning av nodstéllda pa grund av flyghaveri
ligger dock pa Sjofartsverket. Aven Sjofartsverkets egna helikoptrar
borde darfor enligt haverikommissionens mening vara utrustade med
varmekameror.

En forklaring till att SAR-helikoptrarna for narvarande saknar sadan ut-
rustning kan vara att det i dag inte finns ndgot sadant krav pa de
flygande raddningsenheterna i géllande foreskrifter. Som framgatt ar
dock Sjofartsverkets helikoptrar forberedda for montering av varme-
kameror. Sjofartsverket har vidare som mal att genomfora en utvérde-
ring av méjligheterna att forbattra sjo- och flygraddningsférmagan med
varmekamera. Denna utvardering har visserligen annu inte kunnat
prioriteras. Enligt Sjofartsverket finns dock investeringar i ett system
for varmekameror med i Sjofartsverkets investeringsplaner for aren
2017-2019 och 2018-2020. Mot denna bakgrund avstar haverikom-
missionen fran att lamna nagon rekommendation till Sjofartsverket
avseende behovet av att utrusta SAR-helikoptrarna med varmekameror.

Mot bakgrund av hur detaljerat Transportstyrelsen har valt att utforma
sina foreskrifter nar det géller vilka krav som stélls pa de flygande SAR-
enheternas utrustning kan det ifragasattas om det inte i foreskrifterna
ocksa borde ha funnits med ett krav pa varmekameror. Det far dock
ankomma pa Transportstyrelsen att narmare Gvervaga om ett sadant
krav bor inforas i Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(TSFS 2014:61) om flygande raddningsenheter.
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2.6.3  Informationsdelningen

Av utredningen framgar att den kommunala raddningsledaren ca
kl. 16.04, dvs. ca tva minuter efter larmet gatt ut till kommunala radd-
ningstjansten, sjéalv fick eftersdka mer information om héndelsen i av-
saknad av ett allmant utrop fran SOS Alarm. Den information som
fanns da var visserligen knapphandig och osaker men SOS Alarm visste
att det anda var troligt att haveriet hade skett i narheten av Sturko.
Denna information gick dock inte ut som samlad information till beror-
da resurser via RAKEL. Haverikommissionen onskar framhalla att
aven knapphandig information kan vara vérdefull for de resurser som
ar pa vag mot en handelse eller férbereder sig for en insats.

Det kan vidare konstateras att det drojde sammanlagt ca sex minuter
efter utlarmningen av kommunal raddningstjanst och ambulans innan
samlad information fran SOS Alarm gick ut till de utlarmade resurserna
via RAKEL. Darefter tog det ytterligare ca fyra minuter innan SOS
Alarm gick ut med ytterligare information. JRCC gjorde ett samlat
utrop via RAKEL till kommunal raddningstjanst och ambulans nagot
senare. Den tid det tog att fa ut samlad information till de inblandade
resurserna far enligt haverikommissionens mening anses vara alltfor
lang.

Nar samlad information till slut gick ut, ca 16.07, anvandes ocksa vissa
begrepp vars betydelse inte var kand for alla inblandade parter. | det
forsta utropet anvande SOS Alarm uttrycket “’gul plan”, som stod for
Transportstyrelsens ”Checklista GUL TORN — Gul checklista, formodat
haveri/haveri med okand haveriplats” och JRCC anvénde benamningen
”Sweden Rescue”, JRCC:s anropssignal vid radiokommunikation. ”Gul
plan” uppfattades av vissa personer inom raddningstjdnsten som att
insatsen géllde en olycka med ett gult flygplan och ”Sweden Rescue”
var for flera en okand aktér. Uttryck som inte ar allmént kénda hos
personalen i inblandade réaddningsresurser riskerar att skapa osakerhet
och i slutanden forsvara raddningsinsatsen.

2.6.4  Ledningen av insatserna och koordineringen av resurser

Inget i utredningsunderlaget fran JRCC och SOS Alarm (intervjuer,
loggar och ljudfiler) tyder pa att det har forekommit ndgon dialog under
raddningsoperationen mellan flygraddningsledaren pa JRCC och den
kommunala raddningstjansten. Nagon dialog mellan ambulansledning,
exempelvis sjukvardsledare, och den kommunala raddningsledaren
eller JRCC har inte heller gatt att uppfatta. Tydliggorande om ledning
och koordination av resurserna saknades. Da samordning saknades togs
I stéllet separata beslut inom kommunal raddningstjanst respektive
inom ambulansverksamheten om hur man skulle agera. Dialog férdes
dock mellan SOS Alarm och resurserna pa marken, dar SOS Alarm
lamnade information och gav rad till resurserna.
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Att en operator fran JRCC ringde till SOS Alarm for radgivning
betraffande fragor rérande sjukvarden for de olycksdrabbade och att
denna diskussion endast fordes mellan JRCC och SOS Alarm skulle
vidare kunna tyda pa bristande kannedom om utlarmade resursers
funktioner. Det hade varit lampligare att flygraddningsledaren hade
hanvisats att fora denna dialog med ambulanspersonalen, en sjukvards-
ledare eller en medicinskt ansvarig.

Det ar enligt haverikommissionen vasentligt for en effektiv och saker
raddningsinsats att ansvarsforhallandena avseende en insats, dvs. vem
som ansvarar for vad och vem som leder respektive insats, tydliggors
for de inblandade resurserna. Detta galler sérskilt da bade statlig och
kommunal réddningstjanst utférs parallellt. | det hér fallet hade inte
raddningsledarna eller resurserna fran kommunal eller statlig radd-
ningstjanst eller ambulansen kdnnedom om vem som ledde respektive
insats.

2.6.,5  Forbattringsatgarder

Som framgatt uppvisade den samlade insatsen vissa brister avseende
larmhanteringen, informationsdelningen och kommunikationen samt
avseende ledningen och koordineringen av raddningsinsatserna. Som
ocksé framgétt har dock Raddningstjansten Ostra Blekinge pa lokal
niva initierat en dialog mellan Sjofartsverket, SOS Alarm, F 17, polisen
och landstinget efter hdndelsen. Dialogen har lett till att brister och
oklarheter i de inblandade aktGrernas rutiner successivt kommer att at-
gardas och att kommunikationsvagarna har tydliggjorts (se avsnitt
1.18.2). De vidtagna atgarderna synes adekvata och haverikommis-
sionen finner darmed ingen anledning att utfarda ndgon rekommenda-
tion till de inblandade aktérerna med anledning av de iakttagelser som
har gjorts i denna del. Haverikommissionen vill dock framhalla att det
aven dr angeldget att de forbattrade rutinerna testas och 6vas i gemen-
samma 6vningar pa lokal niva.

Det &r inte orimligt att anta att de ha&r uppvisade bristerna kan fore-
komma pa andra platser i landet dar kommunal och statlig raddnings-
tjanst och andra aktorer har att samverka i handelse av flyghaverier. Det
ar darfor onskvart att man aven pa ett nationellt plan ser 6ver och vid
behov harmoniserar och sam@var rutiner och kommunikation med ut-
gangspunkt i Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS
2015:51) om alarmeringstjanst och flygraddningstjanst. Mot bakgrund
av sitt uppdrag bor MSB vara en lamplig aktor for att gora en sadan
oversyn och vid behov initiera och samordna ett sadant arbete dar Sjo-
fartsverket, SOS Alarm, representanter fran kommunala raddnings-
tjanster, Luftfartsverket (LFV) och annan flygtrafikledningstjanst med-
verkar.
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2.7 Ovriga iakttagelser

2.7.1  Ansvarsfordelningen mellan FFK och Forsvarsmakten

Av utredningen framgar att det fanns olika uppfattningar om vilken
aktor som hade arbetsmiljoansvaret for de s.k. hemvarnsflygningarna
och att det &ven fanns vissa oklarheter betraffande ordervégarna i dessa
sammanhang.

Forsvarsmaktens hallning ar att myndigheten inte har nagot arbets-
miljéansvar for dessa flygningar. Mer osékert &r hur myndigheten ser
pa arbetsgivaransvaret. FFK har a sin sida havdat att de varken har
nagot arbetsmiljoansvar eller arbetsgivaransvar for hemvarnssoldater-
na.

Oavsett hur det forhaller sig, och d&ven om de oklara ansvarsférhallan-
dena inte i sig kan anses ha bidragit till nu aktuell handelse, ar det enligt
haverikommissionen viktigt, att ansvarsforhallandena klarlaggs och att
ordervagarna tydliggors. Fran sakerhetssynpunkt ar det framforallt
viktigt att det for samtliga inblandade blir tydligt var ansvaret for hem-
varnssoldaternas arbetsmiljo och sakerhet ligger i samband med de s.k.
hemvarnsflygningarna. Av utredningen har framgatt att dven Forsvars-
makten har insett detta behov och att myndigheten har initierat en dialog
med FFK i dessa fragor. Det ar nu viktigt att detta arbete slutfors och
att det sker i samrad och nara samarbete med FFK.
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3. UTLATANDE

3.1 Utredningsresultat

a) Piloten hade behdrighet att utféra flygningen.

b) Spanaren hade behdrighet att delta i flygningen.

¢) Flygningen var foranmald till FFK:s karstab.

d) Flygningen var anmald till vakthavande befél pa marinbasen.
e) Flygningen skedde utifran “Beslut om flygsikerhetsmassiga
villkor for Frivilliga Flygkarens flygverksamhet (TSL 2017-7192)”.
f) Planeringen av navigeringspasset foljde reglerna for visuella
flygningar (VFR) for icke kommersiell luftfart vad géller flyghojd
och navigeringsstrécka.

g) Nagon ATS-fardplan var inte utfardad, men en sadan var inte
heller nagot krav enligt FFK:s drifthandbok, da uppféljning i stéllet
skedde genom Blekingegruppens egendokumentering av aktivi-
teten.

h) Beséttningen var hemvarnssoldater tillhérande 364 HV-flyg-
gruppen (Blekingegruppen).

1) Beséttningen fick ersattning for flygningen av Forsvarsmakten.
j) Flygplanet hade luftvardighetsbevis med gallande gransknings-
bevis.

k) Vaderforhallandena lag inom de operativa begransningarna for
det planerade uppdraget och beséttningens behorighet.

I) Besattningen saknade flytvéstar, trots att detta &r ett krav enligt
FFK:s drifthandbok.

m) Branslemangden i tankarna kontrollerades varken visuellt eller
med matsticka infor flygningen.

n) Flygplanets loggbok och driftsfardplan saknade en del obliga-
toriska uppgifter om genomférd tillsyn for flygning och bransle-
méngd.

0) Flygplanet hade totalt tillrackligt med brénsle ombord for att
kunna avsluta navigeringen och landa pa Ronneby flygplats.

p) Piloten genomférde en nodlandning pa Jarko.

q) Flygplanets ELT aktiverades inte vid handelsen.

r) Beséattningen kunde sjélva ta sig ut ur flygplanet om dn med
vissa svarigheter.

s) Vaénster tank hade endast 0,4 liter brénsle kvar efter haveriet.

t) Inga tekniska fel har identifierats i flygplanets motor- eller
branslesystem.

u) Den statliga raddningstjénstens efterforskning av flygplanet
initierades utan drojsmal.

v) Det tog drygt fyra minuter for SOS Alarm att larma ut kommu-
nal raddningstjanst och ambulans.

w) Det tog lang tid for utlarmade resurser att fa samlad och tydlig
information om handelsen.

X) Fragor om ledning for och samordning av statlig respektive
kommunal raddningstjanst tydliggjordes aldrig.
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y) SAR-helikoptern hade svart att lokalisera det vita olycksplanet
och besattningen, som bar kamouflageklader, mot den delvis sno-
tackta terrangen.

z) SAR-helikoptern var inte utrustad med varmekamera.

RL 2019:02

3.2 Orsaker till olyckan

Orsaken till olyckan var bristande kontroll, planering och uppf6ljning
av den aktuella bransleméngden fére och under flygningen, vilket ledde
till att vanster tank anvéndes tills den var néstan helt tom.

En bidragande orsak var sannolikt de upprepade véxlingarna mellan
tanklagena (vanster och hoger) efter motorstoppet, vilka ledde till att
det fanns luft kvar i bransleréren som hindrade en stadig bransleforsorj-
ning fran hoger tank och en aterstart av motorn.
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4. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

FFK rekommenderas att:

e Utdver redan planerade dtgérder, infora rutiner for att 16pande
f6lja upp hur rutinerna for bransleplanering och kontroll efter-
levs av piloterna. Se avsnitt 2.4.3. (RL 2019:02 R1)

Forsvarsmakten rekommenderas att i samrad med FFK:

e Slutfora arbetet med att se 6ver och tydliggdra organisationen
och ansvarsforhallandena avseende hemvéarnssoldaternas flyg-
ningar for FFK, i syfte att klargora ordervégarna, arbetsgivar-
och arbetsmiljoansvaret. Se avsnitt 2.7.1. (RL 2019:02 R2)

SHK emotser besked senast den 23 april 2019 om vilka atgérder som har
vidtagits med anledning av de sékerhetsrekommendationer som har l&mnats 1

rapporten

P& haverikommissionens véagnar

Ordf6rande Utredningsledare
Helene Arango Magnusson Gideon Singer
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