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Allménna utgangspunkter och avgransningar

Svenska Fallskdrmsforbundet (SFF) ar en ideell organisation som har till uppgift som delegerad
myndighet gentemot Transportstyrelsen att bedriva tillsyn och kvalitetssdkring av sporthoppning
i Sverige med syfte att all sporthoppning bedrivs pa ett flygsdkerhets- och miljovardighetsmassigt
satt.

Svenska Fallskarmsforbundet genomfor utredningar av handelser med syfte att forbattra
sdakerheten inom fallskarmshoppning. SFF utredningar syftar att sa langt som mojligt klarlagga
handelseforlopp och orsak till hdndelser. En undersékning skall ge underlag for beslut som har
mal att forebygga en liknande hdndelse igen eller begrinsa effekten av en sddan hindelse.

SFF har tillsynsuppgift och har i sin tillsyn uppgiften att tillse att all hoppning bedrivs i enlighet
med uppsatta riktlinjer Svenska Fallskarmsforbundet Bestammelser Fallskarmsverksamhet (SBF)
samt Materielhandbok (MHB). I fraga om skuld eller ansvar lamnas drenden o6ver till
Transportstyrelsen for vidare handlaggning.

Utredningen

Svenska Fallskarmsforbundet underrattades 10 september 2022 om att en allvarlig
fallskarmsolycka med dodlig utgang intréaffat pa Johannisbergs flygplats utanfor Vasteras.

Olyckan har utretts av:

Sven Mortberg SFF Riksinstruktdr och haveriutredare

Stod under utredningen:

Jesper Bergstrand SFF Utbildning och Sakerhetskommittén, USK

Ulf Anderzon SFF Fallskarmskontrollant

Hakan Andersson SFF Materielkommitté

Robert Alasuutari SFF Materielkommitté

René Bacchus SFF Materielkommitté

Marc Procos United Parachute Technologies LLC, General Manager

Kenneth Gajda United Parachute Technologies LLC, primary accident investigator
Peter Tornestam Bildredigeringsstod

Utredningen avslutades 2022-11-11
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Fallskdrmsutrustning

Ett system bestdende av tva fallskarmar
sammankopplade till en sele. En av fallskdarm-
arna ar huvudfallskdarm som kan kopplas loss.
Den andra fallskdrmen ar en reservfallskarm.
Fallskdrmarna ar packade i separata héljen
(containrar). Fallskdrmarna utloses med
aktivering av en pilotfallskirm. Huvudfall-
skarmens pilotfallskdarm kastas uti fartvinden
av hopparen. Reservfallskdrmens pilotfall-
skiarm ar fjaderaktiverad och aktiveras nar en
sprint 16sgor den.

AAD - Automatic Activation Device -
raddningsutlésare

Automatic Activation Device ar en elektronisk
eller mekanisk enhet som mater vertikal
hastighet genom tryckmaétningar. Aktivering
kan ske genom antingen mekanisk fjaderkraft
eller med en pyrotekniskt driven knivhylsa.
CYPRES 2 Expert ar en AAD som forkommer i
den har utredningen och ar en elektronisk
enhet med pyroteknisk knivhylsa. Om
enheten passerar en forinstalld h6jd som
Overstiger en viss fart aktiveras enheten,
reservens stangningsloop skars av,
reservcontainern 6ppnas och reservpiloten
med dess spiralfjader utldses.

Barremmar

De remmar som sitter fist mellan fallskdrms-
systemets sele och fallskdrmens barlinor.
Barlinor (dv. linor)

De linor som bar upp hopparen mellan
fallskdrm och barremmar. Barlinornas antal
varierar beroende pa fallskarmstyp.
Barlinorna dr narmast hopparen i enkel form
men delar sig vid en kaskad narmare
fallskdarmen, for att fordela lasten pa
vingfallskarmen och ge den specifika
flygegenskaper.

Container

Avgransad del av fallskdrmens hoélje som
huvudfallskdrmen eller reservfallskdrmens
bagar dr nedpackade i. En container har ett
antal stangningsflikar for att stinga holjet
runt bagen fallskdrmen ar packad i. Flikarna
ar forsedda med en forstyvning vilken det
finns en o6ljett igenom. Genom denna 6ljett
fors en stangningsloop som sdkras med en
sprint.

Fallskdarmskontrollant

En person som dar certifierad av Svenska
Fallskdrmsforbundet att utféra periodiskt
underhall, packning av reservfallskarm och
reparationer pa sportfallskdrmar och dess system.
Felfunktion

En storning pa fallskarm eller fallskarmsystems
normala funktion. Fallskdrmen ar inte fullt
badrande. Vid en felfunktion ska reservdrags-
proceduren genomforas, se nedan.

Freebag

Den del av reservens utlosningssystem som sjalva
reservfallskdrmen ar packad i. Freebagen lossnar
fran reserven nar den med hjalp av en liten
hjalpskarm (reservpilotskrdm) dragit ut reserven
fran sitt holje och strackt dess linor.

Line over

Felfunktion dar fallskdrmen snors av pga. att
en/flera barlinor ligger 6ver (runt) vingen - oftast
roterar den kraftigt.

Losskopplingshandtag (dv. cutaway-handtag
eller kutthandtag)

Ett handtag utformat som en kudde som sitter fast
med kardborre pa fallskarms-systemets sele och
pa framsidan av hopparen. Nar handtaget dras ut
16sgors den mekanism som haller fast
huvudfallskdarmen vid fallskdrmsselen.
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RSL - Reserve Static Line

Reserve Static Line ar en rem/lina som ar fast
mellan huvudfallskdrmens barremmar och
reservfallskdrmens (stingnings-) reserv-
sprint. Nar huvudfallskdrmen kopplats loss,
drar remmen/linan i reservsprinten som
Ooppnar reservens holje och reserven kan
borja utldsas.

Reservdragsprocedur

En procedur som utfors i en foljd vid
felfunktion. Reservdragsprocedur innebar att
hopparen genomfor losskoppling (cutaway)
genom att dra i losskopplingshandtaget
(cutaway-handtaget) som frigér huvud-
fallskdrmen och déarefter drar reserv-
handtaget for att aktivera reservfallskarmen.
Losskoppling (dGv. cutaway eller kutta)

Steg 1 i reservdragsproceduren som innebar
en losskoppling av huvudfallskdrmen genom
drag i losskopplingshandtaget.

Reservdrag

Steg 2 i reservdragsproceduren som innebar
en aktivering av reservfallskiarmen genom
drag i reservhandtaget.

Reservhandtag

Handtag som ar kopplat till reservens
utlésningssystem. Reservhandtaget anvands
for att aktivera reservfallskdrmen manuellt.
Reservpilot

En liten hjalpskdrm med inbyggd spiralfjader
i holjet. Efter aktivering, drar reservpiloten ut
freebagen med reservfallskdrmen ur den
Oppna reservcontainern.

Reservpilotlina

Linan mellan reservpiloten och reservens
freebag.

Reservsprint

En sprint (laspinne) som gar genom en
stingningsloop som haller
reservfallskdrmens container stangd.
Sprinten ar plomberad av en
fallskarmskontrollant och fast i en wire som
gar till reservhandtaget.

Riddningsutlésare
Se AAD.

Skyhook

Skyhook ar United
Parachute Technologies
version av en MARD (Main
Assisted Reserve / :
Deployment system). MARD y )
bygger pa konceptet
bakom en vanlig RSL som
anvander kraften fran
losskopplingen nar \ H '
hopparen skiljs fran

huvudfallskdarm att dra

[ skyhook
.

reservsprinten och 6ppna
reservfallskdrmscontainern. Den lossar dven en
barrem som ev. inte lossnat fran 3-ringssystemet
vid losskoppling.

Slider

En uppbromsande mekanism vid
utvecklingsfoérloppet av fallskdrmar.
Tensionknot

Felfunktion dar det bildats en knut pa en eller
flera styr- eller barlinor som gor att fallskarmen
roterar.

CI - chefsinstruktor

Chefsinstruktor ansvarar for utbildnings- och
sakerhetsarbetet samt for hoppverksamheten i en
fallskarmsklubb.

HM - hoppmastare

En instruktor med behorighet fran Svenska
Fallskarmsforbundet att utbilda elevhoppare samt
genomfér HM-hopp.

HL - hoppledare

En instruktor med behorighet fran Svenska
Fallskdrmsférbundet att vara daglig
verksamhetschef for sporthoppning. Hoppledare
ar ett krav vid all fallskdrmshoppning.

SBF - Svenska Bestammelser
Fallskirmsverksamhet

Svenska Bestdmmelser Fallskarmsverksamhet ar
en av SFF utgiven handbok med riktlinje och
instruktioner for sporthoppning.
Sporthoppning

All civil hoppning i Sverige betecknas som
sporthoppning. Det innefattar rekreation, 6vning,
tavling, utbildning, uppvisning och
tandemhoppning.
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogoérelse for hindelseforloppet

1.1.1 Forutsdttningar
Fallskdrmsklubben Aros i Vésteras bedrev 10 september 2022 normal
fallskarmsverksamhet som aktuell dag bestod av tandemhoppning, elev- och
sporthoppning.

1.1.2  Sammanfattning av hédndelseférlopp
Den forolyckade hopparen, FV, hoppar ut fran 4000 m tillsammans med hoppmaéstare
(HM) AL for att genomfora ett sk. hoppmastarhopp, HM2.
Efter ett frifall enligt planerat program separerar hopparna och FV drar sin fallskdarm pa
normal draghéjd, 1100 - 1200 m.
Huvudfallskdrmen far en felfunktion i form av en delvis deformerad kalott som dyker
lodratt och roterar. FV slungas runt horisontellt och befinner sig tidvis med ryggen mot
marken.
FV aktiverar reserven varvid pilotlinan till reservpiloten fastnar runt ena benet. Detta gor
att freebagen inte lyfts ur containern och reserven inte kan utvecklas.
FV kopplar loss (cutaway) huvudkalotten, som separerar utan anmarkning. Ytterligare lite
senare sldpper freebagen ur containern, men forblir stingd och stannar "pa slap” en bit
ovanfor FV. Det finns ingen dragkraft som kan dra ut freebagen fran reserven da piloten
sitter fast ndara kroppen. De linor som l6per ut fran forvaringsfickan pa freebagen trasslar
in sig i FV och pilotlinan. Eventuellt ligger dven nagra linor runt freebagen. Resultatet blir
att reserven inte loser ut.
FV fortsatter fallet i frifallshastighet tills han slar ner i ett farstutak till en villa 1,7 km
fagelvagen SO hoppfaltet.
Raddningspersonal larmas av vittnen i villaomradet.
FV doédforklaras pa plats.
Platsen for hdandelsen ar: 59°34°04”N 16°31°28"E

1.2 Den omkomne hopparen

1.2.1 Personuppgifter

1.2.1.1 FV, medlem i Fallskarmsklubben Aros, fodd 1988.

1.2.1.2 Exitvikt, hoppare inkl. full utrustning, 108 kg enligt uppgifter i manifestprogrammet

RI
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1.2.2 Hdlsa

1.2.2.1 Vid rattsmedicinsk obduktion har inget framkommit som motsager att dédsfallet var en
foljd av en olyckshdndelse.

1.2.3 Utbildning och licens
1.2.3.1 Grundutbildad i Fallskdrmsklubben Aros och ar registrerad i SFF 2022.

1.2.3.2 Giltig A-licens XXXXX utfirdad av Svenska Fallskdrmsférbundet, SFF.
1.2.4.2 Behorig enl. SBF 402:18 att hoppa aktuell fallskarmstyp.

1.2.4 Hopptrim

1.2.5.1 FV gick sin grundkurs i fallskdrmshoppning i bérjan av augusti 2022 och fick A-licens 27
augusti.

Totalt hade FV 15 fallskarmshopp.

1.3 Utrustningen
Tillverkare | Modell Tillverkning - DOM | Godkidnnande - datum
System RWS Vector SE 2004-07 2022-09-10
Reservfallskirm PdF Techno 240 2004-02 2022-09-10
Huvudfallskarm PD Nav-280 2004-02 2022-09-10
Riaddningsutlésare | Airtec CYPRES 2 C-mode | 2021-03 2021-03

1.3.1 Bedémd status pd utrustningen vid hoppet.
1.3.1.1 Utrustningen beddms varit luftvardig vid hoppets utférande enligt gillande
besiktningsregler.

1.3.1.2 Besiktningsprotokoll vid utredning, se bilagal.

1.3.2  Ovrig utrustning
1.3.2.1 Oppen hard hjilm, the Guner, Bonehead Composites.
1.3.2.2 Dubbla héjdmatare:
LB Viso I1+ pa vinster underarm pa Viso elastic wrist mount, en digital hjdmatare med

digital hojdpresentation.
Barigo pa vanster hand, en analog hojdmatare med klassisk urtavla (visare).
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Arende: RAPPORT Datum: 2022-11-11
Bild 1: Hojdmiitare Viso I+ och Barigo

1.3.2.3 Friflygaroverall, hoppglasogon, handskar, kdngor.

1.3.3 Noteringar

1.3.3.1 Fallskdrmsutrusningen var utrustad med en Skyhook (MARD).

1.3.4  Sdrskilda undersékningar av utrustning

1.3.4.1 Utrustningen fotograferades pa skadeplatsen av instruktor fran fallskarmsklubben.

1.3.4.2 Utrustningen undersoktes av polisen pa skadeplatsen och fotograferades innan den
beslagtogs.

1.3.4.3 Utrustningen aterlamnades dagen efter till utredningen.

1.3.4.4 Teknisk undersokning av utrustningen genomfordes dagen efter olyckan av SFF MK:s
ordférande Hakan Andersson (K-135) och Ulf Anderzon (K-21) med RI Sven Mortberg
narvarande.

1.3.4.5 Ingasynliga felaktigheter pa utrustningen observerades eller tecken pa att reserven skulle
ha varit felaktigt packad.

1.3.4.6  SFF besiktningsprotokoll vid utredning, se bilaga 1.

1.3.4.7 Raddningsutlésaren CYPRES skickad till tillverkare for analys:
Ingen data fran aktuellt hopp registrerad dd enheten var sonderslagen, se bilaga 2.

1.3.4.8 Kopior pa videoupptagningar sdkrade pa plats, bearbetade och analyserade.
Video 1: HM:s egen videoupptagning visar hela frifallet, felfunktionen samt delar av

olycksforloppet.
Video 2: Wingsuithoppare som hoppade efter HM och FV visande delar av
felfunktionen pa langt hall och under mycket kort tid.
RI 9av 26
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1.4 Yttre forhallanden

141 Véder och vind
1.4.1.1 Allmant vaderlage 10 september 2022:

i/
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Bild 2 - 3: Viderdata 6ver Johannisbergs flygplats 10 september

1.4.2 Klubben och organisation
1.4.2.1 Fallskdarmsklubben Aros, medlem av Svenska Fallskarmsforbundet och Svenska
Flygsportsforbundet.

1.4.3 Organisation olycksdagen 10 september 2022
1.4.3.1 Ansvarig hoppledare (HL) var for tidpunkten AH, behorig HL enligt SBF 402:01, 1.4.3.4.

1.4.3.2 Planerad verksamhet bestod av normal fallskdrmshoppningsverksamhet med olika typer
av sporthoppning, dvs. 6vnings-, tandem- och elevhoppning.
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1.4.4 Flygplan
1.4.4.1 Hoppet genomfordes fran en Cessna 208 Super Caravan, D-FPAR.
1.4.5 Hoppfdltet
1.4.5.1 Johannisbergs flygplats. Hoppfaltet ar godkant enligt SBF 402:04, 4.4.
o % : Vasteras
wEAGKLY Hammarby fﬁga&!ﬂgen
Amundsgru
b Sjdhagen Djuphamnen
b R Munkboangen e Malaren
\o/ Johannisberd 5
rista Gransta Lévudden asra i an
e lohannisbergs
4 @?ag:;: A éﬁ;gga ke Hovaren
ot Véster
inik-Lundby
Ekbacken
Bergtorpet
Bild 4: Johannisbergs flygplats.
1.5 Handelseforlopp vid forolyckande fallskirmshopp
1.5.1 Fére hopp
1.5.1.1 Inga avvikelser i forberedelser infor hoppet har kunnat konstateras.
1.5.2 Uthopp
1.5.2.1 Uthoppet sker pa 4000 m hojd dar FV hoppar ut kopplat med sin HM.
1.5.3 Frifall
1.5.3.1 Videofilm fran HM:s hjdlmkamera visar att hoppet genomfors kontrollerat utan
anmarkningar. HM och FV kommer ifran varandra en del men inte mer dn vad som ar
vanligt givet FV:s erfarenhetsniva vid ett HM2-hopp. Inget tyder pa att FV har problem
med stabilitet, hojdmedvetenhet eller annat i frifall.
1.5.3.2 FV separerar planenligt och trackar ivag pa 2000 m.
1.5.3.3 HM ligger kvar och observerar FV:s tracking.
1.5.4  Drag av huvudfallskdrm
1.54.1 HM utloser sin egen fallskdrm pa 1100 m.
1.54.2 FV:s drag av huvudfallskdrm syns inte pa videon da HM &r upptagen med att dra sin egen

RI

fallskarm. Uppskattningsvis sker FV:s drag pa normal hdjd, ca. 1100 - 1200 m.

11 av 26



UTREDNING FALLSKARMSOLYCKA 3-2022

Dnr: SFF-2022-16

Arende: RAPPORT Datum: 2022-11-11
1.55 Hdndelseférlopp efter utlésning av huvudfallskdrm

1.5.5.1 HM observerar att FV:s huvudfallskdarm spinner.

1.5.5.2 FV:s fallskdarm har utvecklats med en felfunktion.

1.5.5.3 Felfunktionen resulterar i att fallskdrmen roterar och dyker med FV liggande pa rygg.

1.5.5.4 Barlinorna ar mestadels strackta men slidern har fastnat cirka 1,5 m ifran sitt slutlage.

1.5.6
1.5.6.1

RI

Bakkanten pa fallskdrmen pa hoger sida (en cell till hdger om mitten) dr deformerad. De
tva yttersta cellerna pa hoger sida ar ocksa kraftigt deformerade. Detta orsakar rotationen
som sker med en rotationstid pa ca. 2 s/varv.

Bild 5: Utvecklad men deformerad fallskdrm i dyk.
Pilarna pekar pd kalottens deformationer och slidern som fastnat hégt upp.
Reservaktivering

FV aktiverar reserven i ryggldge och reservpiloten hoppar ut. Den ror sig horisontellt ner
mot FV:s fotter.

Bild 6: Reservpiloten nere vid FV:s fétter.
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1.5.6.2 Efter 0,25 s har reservpiloten flyttats upp mot mitten pa FV:s kropp och forblir i detta lage.

Bild 7: Reservpiloten har flyttats upp till mitt pd kroppen.

1.5.6.3 Efter ytterligare 0,7 s sker losskoppling av huvudkalotten som separerar fran
fallskarmsselen till synes utan problem. FV tumlar nu i fritt fall med reservpiloten fast i
narheten av kroppen.

Bild 8: Omedelbart efter losskoppling av huvudkalotten.
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1.5.6.4 Drygt 2 s efter losskopplingen ses freebagen frigora sig fran reservcontainern. Den forblir i
ett lage cirka 1,5 m ovanfér FV under 0,3 s.

Bild 9: Freebagen syns "pd sldp” ovanfér FV.

1.5.6.5 Barlinorna dras ut mer fran freebagen, men stannar "pa slap” ca. 3 m ovanfor FV.
Reservens linor nar inte fullt linstrack och freebagen fortsatter att vara stangd.

Bild 10: Freebagen "pd sldp” ca. 3 m ovanfér FV.

1.5.5.5 FV fortsatter i denna konfiguration till nedslag.

1.5.7  Nedslag i marken

1.5.7.2 Nedslagsplatsen ar ett farstutak till en villa i omradet Ekbacken 1,7 km fagelvédgen fran
hoppfiltet, bild 11 nedan.
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Johannisbergs flygplats

5
First Camp
Vésteras—Mégl

Bild 11: Johannisbergs flygplats och nedslagsplats 1,7 km SO hoppfiltet, se rd markering.

1.6 Vittnesmal

1.6.1 Vittnesuppgifter

1.6.1.1 10 vittnen som befann sig i narheten av nedslagsplatsen i villaomradet Ekbacken har
lamnat vittnesuppgifter till polisen som beskriver handelsen.

Gemensamma iakttagelser fran vittnesmal:

e FV hade ingen synlig fallskdrm utvecklad
e FVf6ll med hog fart ner mot marken

e FVslogneriett hustak

1.6.1.2 6 vittnen fran fallskarmsklubbens organisation har lamnat skriftliga vittnesmal om sina
iakttagelser.

1.6.1.3 Den vittnesuppgift som beskriver orsaken till olyckan i detalj kommer fran videofilmen
fran medhoppande HM:s hjdlmkamera. Fran videofilmen, har skirmdumpar tagits som

bifogas som bilder i utredningen.

1.6.1.4 Utrustningen fotograferades och observationer gjordes pa skadeplatsen av instruktor fran
fallskarmsklubbens organisation som anslot till olycksplatsen.

1.6.1.5 Utrustningen fotograferades pa skadeplatsen dven av polisen.

1.6.1.6  Utrustningen beslagtogs av polisen, men ldmnades dter till utredningen dagen efter och
kunde da undersokas vidare.
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2. ANALYS
2.1 Hopparens hopptrim och erfarenheter
FV gick sin grundutbildning i borjan av augusti i Fallskarmsklubben Aros, Vasteras.
FV er6vrade sin A-licens 27 augusti 2022.
Olyckshoppet var FV:s 15:e fallskdrmshopp.
A-licens innebdar att man ar nyborjare. Aktuellt hopp var ett sk. hoppmastarhopp, dar olika
frifallstekniker ovas tillsammans med och under 6verinseende av en hoppmastare.
2.2 Handelseforlopp

RI

SFF utredning har skapat en bild av vad som kan ha hant genom tillgdngliga data i
form av materielteknisk undersokning, vittnesmal och videoupptagning fran HM:s
hjalm-monterade videokamera.

Analysen av hiandelseforloppet baseras framst pa videoupptagningen fran HM:s
videokamera. Denna har forstorats upp 850% med hjilp av efterbehandling av
professionell kvalitet. Analysen ar utford av en grupp bestdende av mycket erfarna
fallskdarmskontrollanter och instruktorer inom SFF och fran tillverkaren av den
aktuella utrustningen.

SFF:s utredning kan med storsta sdkerhet konstatera att en serie handelser har lett
fram till den tragiska olyckan.

» FV drar sin huvudfallskdrm pa 6ver 1100 m hojd. Den utvecklas till en
felfunktion.

» Huvudfallskdrmen dyker néstan lodratt samtidigt som den roterar.

» FV slungas runt liggandes med ryggen mot marken.
Rotationstiden ar ca. 2 s/varv.

> Efter ett antal rotationer aktiveras reserven, med storsta sannolikhet for att
FV drar reservhandtaget.

» Reservpiloten hoppar ut och dker ner mot FV:s fotter.

» Reservpiloten tar luft och dndrar lage till att befinna sig ungefar i midjehojd
nara kroppen dar den stannar kvar.

» Knappt 1 s efter att reservpilot blivit synligt kopplas huvudkalotten bort.
Den separerar utan problem fran fallskarmsselen.

» FV fortsatter att falla i frifallshastighet med reservpiloten i ndrheten av
kroppen.

» Ungefar 2 s efter losskopplingen blir freebagen synlig. Den syns cirka 1,5 m
ovanfor FV men ndr aldrig linstrack och forblir stangd.

» FV faller pa detta vis i frifallshastighet till nedslag i ett farstutak till en villa.
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Teorier om orsaker
Stad for hdndelsekedjan

Den uppforstorade videofilmen fran HM:s hjalmkamera ar helt avgérande for att
forsta handelseforloppet. Filmen i kombination med vetskapen om vilken farg
reservpilot respektive freebag har ar ocksa visentlig. Detta for att kunna
identifiera dessa pa filmen trots den forsamring av bildkvalitet som uppstar nar
filmen forstorats upp.

Bilder fran nedslagsplatsen tagna av raddningspersonalen har ocksa varit till stor
hjalp for att kunna bekréfta teorierna om orsakerna till handelserna. Det handelse-
forlopp som beskrivs bekriftas dven av vittnesuppgifter fran marken.

Enbart besiktningen av utrustningen kan inte sakerstalla hdndelsekedjan, men de
indikationer som kan fas fran utrustningen stammer 6verens med den beskrivna
hindelsekedjan.

Teorier om vad som orsakar felfunktionen

Sjéalva utvecklingsforloppet syns inte pa videoupptagningen, men nar huvudfall-
skdarmen kommer i bild syns en deformation i bakre kanten pa hoger sida strax till
hoger om mittcellen. Det gar inte att fran videofilmen utesluta att det ligger en
barlina 6ver kalotten, en sk. line over. Vid besiktning av kalotten fanns inte nagra
synbara skador som skulle indikera en sddan. Detta kan dock dnda vara fallet.

En annan mojlig orsak skulle kunna vara en knut pa nadgon barlina, en sk. tension
knot, som i sa fall brukar paverka en eller flera andra barlinors méjlighet att
strackas ut korrekt. Besiktningen kan inte heller pavisa spar efter ndgon sadan
knut eller annan form av lintrassel.

Ndgon form av lintrassel ar dock hogst troligt da slidern fastnar cirka 1,5 m upp vilket gor
att barlinorna till den hogra sidan av kalotten inte kan strackas och de tva yttersta cellerna
darmed forblir delvis kollapsade.

Teorier om hur och varfér reserven aktiveras

Med stor sannolikhet har reserven aktiverats manuellt av FV genom drag av
reservhandtaget.

Det gar att utesluta en aktivering av raddningsutldsaren eftersom reservloopen ar
intakt, dvs. rdddningsutlésaren har inte klippt av reservloopen. Av samma
anledning kan dven en vadautlésning p.g.a. brusten reservloop uteslutas.

Huvudkalotten ar fortfarande ihopkopplad med selen via 3-ringssystemet varfor
aktivering via RSL/MARD kan uteslutas.

Besiktningen visar ocksa att reservhandtag och reservsprint ar hela varfor den
enda rimliga forklaringen till att reserven aktiveras ar att sprinten avlagsnats
genom drag i reservhandtaget.

Varfor reserven aktiverats innan huvudkalotten kopplats bort, vilket ar omvand
ordning (Out-of-Sequence) jamfort med den intranade reservdragsproceduren, kan
vi inte veta. Att fa en felfunktion dar skdarmen dyker samtidigt som den roterar ar
dock en situation som kan uppfattas som mycket stressande.
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En mdjlig férklaring skulle kunna vara att FV forst forsokt koppla loss huvudfallskdrmen
men inte lyckats, varefter han beslutat sig for att aktivera reserven anda. Besiktningen av
utrustningen ger dock inga indikationer pa att det skulle ha varit svart att koppla bort
huvudkalotten. Losskopplingshandtaget har inte aterfunnits, vilket tyder pa att FV dragit
ut detta och slappt det pa hog hojd.

For att bekrafta losskopplingsfunktionen vid besiktningen anvandes ett likadant
losskopplingshandtag som sattes pa plats tillsammans med huvudkalottens barremmar.
Riggen hangdes upp i birremmarna och losskopplings-handtaget drogs varvid bar-
remmarna separerade fran 3-ringarna utan problem. Det finns sadledes inga indikationer
pa att losskopplingen skulle ha varit onormalt svar att genomfora.

Teorier om varfor reservpiloten inte ndr fri luft

Rotationen som FV ar utsatt for medfor en centrifugalkraft som slungar reservpiloten utat
i rotationsplanet, dvs. mot FV:s fotter. Nar sedan fartvinden fran nedathastigheten tar 6ver
andar reservpiloten riktning och dker uppat, men pilotlinan har redan hunnit trassla in sig
runt ena benet. Trasslet i sig gar inte att se pa videofilmen, men bilder fran
nedslagsplatsen visar tydligt att pilotlinan l6per ett varv runt hoger ben. Pa filmen syns
dock att piloten stannar kvar nadra FV:s kropp.

Teorier om hur huvudfallskdrmen kopplas loss

Huvudfallskdrmen har med stor sannolikhet kopplats loss av FV genom drag i
losskopplingshandtaget. Pa filmen syns att huvudfallskdrmen separerar pa normalt satt. Se
aven under punkt 2.2.1.3, sista stycket.

Teorier om varfor freebag inte ndr linstrédck och éppnas

Pilotlinan till reservpiloten ar intrasslad runt FV:s ben och har darfor ingen
mojlighet att lyfta upp freebagen till linstriack och darefter separera freebagen fran
reservkalotten sa att den kan vecklas ut.

Cirka 2 s efter losskopplingen ser man pa filmen hur freebagen lamnar
reservcontainern men blir kvar ungefar 1,5 m ovanfor FV. Det gar inte att se pa
filmen men bilder fran nedslagsplatsen visar att alla linslag som legat forvarade i
darfor avsedd ficka pa freebagen har dragits ut medan de tva slagen i freebagens
“saftey stow loop” ar intakta. Tva linor ligger runt freebagen, men det gar inte med
sakerhet att sdga om det ar nedslaget genom taket som placerat dem dar.

Bilder fran ett senare skede i rdddningsarbetet visar att de utdragna linorna ar
mycket kraftigt intrasslade tillsammans med pilotlinan. Det kan inte uteslutas att
raddningsinsatsen till viss del paverkat hur linorna ligger, men en av poliserna pa
plats ar fore detta fallskarmshoppare och vial medveten om vikten av att paverka
utrustningen sa lite som mojligt for att underlatta haveriutredningen. Det forefaller
darfor sannolikt att linorna var intrasslade i pilotlinan redan under frifallet.

Fallskidrmsystemet, luftvirdighet, 6verlevnadsaspekter

Fallskdrmsystemets konstruktion

Samtliga fallskdrmsystem dr idag generiska. Fallskdarmsystemet ar tillverkat av Relative
Work Shop (numera UPT). Modellen ar Vector SE som ar tillverkad 2004.

18 av 26



UTREDNING FALLSKARMSOLYCKA 3-2022

Dnr: SFF-2022-16

Arende: RAPPORT Datum: 2022-11-11
For sin drsmodell motsvarar den standard vilken kan forvantas av ett modernt
fallskarmsystem.

2.3.2 Réddningsutlésare (AAD) CYPRES2 CHANGEBLE MODE
Raddningsutlosaren har inte varit en faktor da reserven dragits langt 6ver raddnings-
utlésarens aktiveringsh6jd. Formodligen har raddningsutlésaren 16st ut utan att den
paverkat nagonting. Enheten var dock totalt sonderslagen varfor tillverkaren inte lyckades
lasa ut nagra data, se bilaga 2.

233 Luftvdrdighet

2.3.3.1 FV:sutrustning var besiktad av en behorig fallskdrmskontrollant enligt SBF 403:01
FALLSKARMSMATERIEL, 2.3.

2.3.4 Overlevnadsaspekter
Majligheter att 6verleva en landning pa en villas farstutak i fritt fall utan vare sig barande
huvud- eller reservfallskdarm ar minimala.
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3. ORGANISATORISKA FAKTORER
3.1 Verksamhetens drift
3.1.1 Hoppledare
Aktuell hoppledare var behorig enligt gdllande bestammelser i SBF.
Verksamheten som bedrevs var att betrakta som hogsasong.
Hoppledarens uppgift ar att driva fallskdarmsverksamheten enligt SBF 404:02.
SBF 404: 02 1.3
Hoppledare, HL leder, organiserar samt ansvarar for verksamheten pa hoppfilt, da
fallskdrmshoppning forekommer.
HL skall tillse att gdllande bestimmelser och instruktioner efterlevs.
3.1.2 Chefsinstruktéren - CI
Chefsinstruktoren befann sig inte pa hoppfaltet under olyckan, utan larmades
enligt instruktion. Nar CI anldnde till klubben, var rdddningsarbetet avslutat. CI
fortsatte paborjat arbete med att sdkra vittnesmal, dokumentation etc. till
utredningen. Overlamning skedde till RI som anldnde till klubben och tog éver
utredningsarbetet.
SBF 402:01 1.2.14
Chefsinstruktér (CI) dr HM, HL och KL, vilken i fallskdrmsklubb ansvarar fér utbildnings-
och sikerhetsarbetet samt fér hoppverksamheten.
3.1.3 Organisatoriska noteringar
Pa grund av starka sydostliga vindar, vilket innebér att uthoppspunkten ligger
relativt langt bort fran hoppfaltet, observerades inte olycksforloppet av HL eller
andra vid klubbstugan. Nagon sag dock en losskopplad huvudskéarm falla mot
marken. Radddningstjdnsten ringde HL och meddelade att 112 blivit larmade om en
fallskdarmshoppare som slagit ner utan fallskdrm i villaomradet.
HL kommer 6verens med instruktor HB att han ska bege sig till olycksplatsen.
HL foljde checklista och instruktion for HL vid allvarlig olycka, SBF kapitel 404:01
ATGARD VID OLYCKA samt bilaga 1 och 2.
3.14 Rdddningsinsats
Raddningsinsatsen utfordes pa plats av polis, och personal fran Ambulansen Vasteras och
Raddningstjansten Malardalen.
3.15 Polisidra insatser
En av poliserna har varit fallskarmshoppare i flera ar och forstod vikten av att
dokumentera och vad som var vardefullt att fotografera, samt hur viktigt det var att
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utrustningen hanterades mycket varsamt for att inte kontaminera detaljer infor den
tekniska undersokningen.

Innan utrustningen beslagtogs, fick instruktor fran fallskarmsklubbens mojlighet att
fotografera utrustningen, se dven bilaga 3.

All utrustning 6verlimnades dagen efter fran polisen till utredningen for vidare teknisk
undersokning.

Bilderna tagna av polisen, fallskirmsklubbens egen fotodokumentation samt polisens

varsamma hanteringen av fallskdrmsutrustningen, har haft avgérande betydelse for att
bekrifta de slutsatser utredningen kunnat dra fran videofilmen.
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4. UTLATANDE

4.1 Undersékningsresultat

a) SFF utredning finner inget som tyder pa att tekniska fel pa fallskarmssystemet har intraffat
eller varit bidragande orsak till olyckan.

b) Hopporganisationen vid hopptillfallet var behorig i enlighet med SFF riktlinjer.

c) FVvar behorig att utfora sportfallskirmshopp med aktuell fallskarmstyp.

d) Fallskdrmsutrustningen som anvandes vid olyckstillfallet var tekniskt luftvardig och
underhallen enligt gillande instruktioner.

e) FV bar vid olyckshoppet tva hojdmatare.

f) FV har vid drag fatt en roterande felfunktion pa huvudfallskarmen.

g) FV aktiverar reservfallskdrmen vars pilot fastnar i narheten av kroppen p.g.a. att pilotlinan
trasslar in sig runt hoger ben.

h) FV kopplar loss huvudfallskdrmen som separerar utan anmarkning.

i) Freebagen dras ut fran reservcontainern men nar aldrig linstrack och forblir stangd under
resten av frifallet.

j) Raddningsutlosaren var inte en faktor i denna olycka.

k) Nedslag skeri ett tak i mycket hog hastighet.

1) Videofilmen fran HM har varit helt avgorande for att kunna analysera hdandelseforloppet.
Vittnesuppgifter, foton fran nedslagsplatsen och undersékningen av utrustningen har
ytterligare bekraftat analysen.

4.2 Orsak till dodsolyckan

4.2.1 Huvudfallskdrmen 6ppnar med en felfunktion
Felfunktionen orsakar inte dédsolyckan, men startar handelsekedjan.

4.2.2 Reservdragsproceduren i fel ordning ("Out-of-Sequence”)
Reservdragsprocedur omfattar losskoppling (cutaway) och darefter reservdrag - i den
sekvensen. FV utloser reserven innan losskoppling av huvudfallskdrmen ar utford.
Huvudfallskdrmen ar fortfarande barande och FV roterar med den.

4.2.3 Reservpilotlinan trasslar in sig i FV ben

RI

Reservdraget sker i rygglage och reservpiloten far darfor inte "fri luft”. Reservpiloten
slungas utat mot FV:s fotter pga. rotationens centrifugalkraft. Fartvinden fran fallet nedat
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gor att reservpiloten dndrar riktning och dker uppat, men reservpilotlinan har hunnit
trassla in sig runt ena benet.

4.2.4  Reservpiloten hindras att dra ut reserven
Pilotlinan till reservpiloten &r intrasslad runt FV:s ben. Det hindrar freebagen att lyftas
till linstrack for att kunna separera freebagen fran reservkalotten sa att
reservfallskdrmen ska kunna vecklas ut.

4.3 Bidragande orsaker till olyckan
SFF utredning kan inte med sdkerhet faststilla om det finns bidragande orsaker till det
som foranlett olyckan. Utredningen vill dock redogora for sannolik bidragande orsak
utifran den teori SFF:s utredning kommit fram till.

4.3.1  Stresspdslag och erfarenhetsnivd

RI

Stresspaslag kan paverka hjarnans kognitiva funktioner och formagan att fatta beslut.
En kraftigt roterande felfunktion kan innebara ett 6kat stresspaslag.

Olyckshoppet var FV:s 15 fallskarmshopp. Felfunktionen i kombination med

erfarenhetsnivan kan ha paverkat FV:s stresspaslag och i sin tur FV:s formaga att utfora
reservdragsproceduren pa inldrt satt.
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5. REKOMMENDATIONER
51 Allmant
Utredning visar betydelsen av att genomfora reservdragsproceduren i ratt sekvens.
5.2 SFF rekommenderar kontinuerlig 6vning av reservdragsproceduren

RI

Ett reservdrag innebar ett 6kat stresspaslag och darfor behover alla fallskarmshoppare:

e Drilla pa reservdragsproceduren - 6va, 6va, ova!
e Jumer realistisk traningen kan genomforas, desto battre effekt uppnas
e Visualisera reservdragsproceduren infor varje hopp

Noggranna forberedelser skapar god handlingsberedskap - sarskilt viktig under stress.

Reservdragsproceduren ska vara en automatiserad process sa att den kan utféras
lugnt, korrekt och effektivt diven under stress.

Utdrag ur SFF Bestammelser fallskdrmsverksamhet, SBF:

SBF 404:10 NODFORFARANDEN, 4.RESERVDRAGSPROCEDUR
4.2.1 Grundutbildning av reservdragsprocedur genomfors enligt boken Hoppa Fallskarm.

43 OVNING
4.3.1 Reservproceduren skall forutom grundutbildningen fortsattningsvis évas saval
mentalt som praktiskt.

Utdrag ur SFF utbildningsbok HOPPA FALLSKARM s. 124:

Losskoppling och reservdrag

Vid felfunktion skall man koppla loss - kutta - huvudfallskdrmen innan man utléser
reservfallskdrmen.

Risken dr annars stor att reserven trasslar in sig i huvudfallskdrmen och inte kan
utvecklas riktigt.

Ndr du gér reservdragsproceduren, kopplar du forst loss huvudfallskdrmen genom
att dra kutthandtaget.

Ddrefter utléser du reservfallskdrmen genom att dra ut reservhandtaget.

Det dr mycket viktigt att du drar handtagen i rdtt ordning - forst kutthandtaget och
sedan reservhandtaget.

Bilder ur SFF utbildningsbok HOPPA FALLSKARM, se nésta sida:
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Se, ta

1. Se pa kutt-
handtaget.

2. Ta det med
hoger hand.

Bild 12 - 14: Bilder ur FF utbildningsbok HOPPA FALLSKARM s, 124-125,
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Se, ta

Se pa reserv-
handtaget.

Ta det med
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. Dra med hoger
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taget nerat och
utat till rak arm
med all din
kraft.

. Dra med vans-

ter hand reser-
vhandtaget
nerat och utat
till rak arm
med all din
kraft.
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5.3

6.1

6.2

RI

SFF ger klubbarna i uppdrag att se éver sina rutiner fér planering av
fallskarmsfillning

e Implementera lokala riktlinjer och pilotinstruktioner som sakerstiller att planerad
fallning av fallskarmshoppare inte sker 6ver bostadsomraden.

OVRIGT

Haveriutredningen

SFF bor ges starkare legitimitet fran Transportstyrelsen att utféra haveriutredningar.
Polisen bor forses med ett dokumenterat beslutsunderlag for att 1ata SFF beslagta
fallskdrmsutrustning vid fallskarmshaverier.

Beslagtagandet dr en del av polisens procedurer. Det dr Svenska Fallskdrmsforbundets
beddmning att polisens rutiner vid fallskarmsolycka ar ett hinder for SFF:s méjligheter att
utféra haveriutredning i enlighet med delegationsavtal upprattat mellan SFF och
Transportstyrelsen.

2021 undertecknades darfor direktiv med "Rutiner vid allvarliga fallskdrmsolyckor (till
regionsledningscentral samt vakthavande befal)” for Polismyndigheten Region Mitt dar FK
Aros, Soderhamns- och Stockholms Fallskarmsklubb bedriver sina verksamheter.

I direktiven framgar att:

"Vid en olycka mdste hoppledaren eller klubbens chefsinstruktér fd foto-dokumentera
olycksplatsen/utrustningen som en del av haveriutredningen innan utrustningen tas i beslag
av polisen.”, se bilaga 3.

Rutinen fungerade, men behdver implementeras i 6vriga Polisregioner.

SBF 404:01 ATGARD VID OLYCKA

Svenska Bestimmelser Fallskdrmsverksamhet, SBF kapitel 404:01 ATGARD VID OLYCKA,
samt bilaga 1 och 2 ar en checklista och instruktion fér HL vid allvarlig olycka.
Den ska forvaras atkomlig i manifestet.

Vid aktuell olycka foljdes den och gav HL. samt 6vriga i organisationen ett mycket bra stod.

Utredningen ar genomford av Sven Mortberg, Riksinstruktor och haveriutredare.
Utredningen ar foredragen for:

Transportstyrelsen

SFF Utbildnings- och sdkerhetskommitté
SFF styrelse

Chefsinstruktorer i SFF
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UTREDNING FALLSKARMSOLYCKA 3-2022 bilaga 1

1. BESIKTNINGSPROTOKOLL

1.1 Allméint

Utrustningen bestod av féljande komponenter:

Tillverkare | Modell Tillverknings- | Serie- Giltig t.o.m.

datum nummer
System RWS Vector SE 2004-07 40693 2023-03-10
Reservfallskirm PdF Techno 240 2004-02 JMOOOB 2023-03-10
Huvudfallskidrm PD Navigator 280 | 200402 1578 2023-03-10
Riddningsutlésare | Airtec Cypres 2 (CM) | 2021-03 3928 2026-09-30

Besiktning och reservompackning var utford av K-5, Kjell Palsson. Halvarsbesiktning var
utford av K-59, Magnus Wadel. Besiktningsjournalen fanns i forvaringsfickan pa riggen.
Baserat pa journalen var riggen luftvardig, bild 1 och 2.

Bild 1. Journal, besiktningsdel.

Bild 2. Journal, reservompackningsdel.

Besiktningen genomfordes av Hikan Andersson (K-135, ordf. MK) och Ulf Anderzon (K-
21). Ovriga narvarande: Sven Mértberg (RI).
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1.3

UTREDNING FALLSKARMSOLYCKA 3-2022 bilaga 1

Huvudkalott

Huvudkalotten hade kraftigt trasslade linor, sannolikt till f6ljd av bortkopplingen, men var
utan synbara skador. Inga marken som skulle kunna tyda pa en line-over eller annan
felfunktion upptacktes. Styrhandtagen var fortfarande parkerade i bromsat lage. RSL:en
med tillhérande Skyhook-montage satt fast med schackeln i darfér avsedd ring pa hoger
barrem. Den réda linan som ansluter till Skyhook-montagets metallkrok var hel, bild 3.

AR A

Bild 3. Huvudkalottens bdrremmar med parkerade styrhandtag och Skyhook-linor.

Rigg
Riggen hade vasentliga skador fran nedslaget men var inte sénderskuren av raddnings-

personalen. Reservhandtaget fanns med och var felfritt. Losskopplingshandtaget
saknades. Styrhandtagen till reserven var parkerade pa sina platser.

Reservloopen dr kvar i containern och ar hel, dvs. den ar inte kapad av rdddnings-
utlésaren. Aven den "staging loop” som finns till freebagen ar kvar och oskadad, bild 4.
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i

Bild 4. Reservcontainer med intakt reservlioop och staging loop.

Tygetireservpiloten ar sonderrivet pa ett flertal stillen. Traflisor sitter kvar pa nagra
stdllen, bild 5. Pilotlinan till reservpiloten ar hel. Den har en del mindre "skrapmarken”
men det gar inte att avgora ifall dessa ar nygjorda eller har funnits dar sedan tidigare, bild
6. Plombtraden vid sjilva skyhook-kroken &r bruten, bild 7.
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Bild 5. Sénderriven reservpilot.

Bild 6. Reservens pilotlina.
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Bild 7. Skyhook pd reservens pilotlina med bruten plombtrdd.

Da losskopplingshandtaget saknades anvandes ett annat, kompatibelt handtag for att
kontrollera att cut-slangarna inte inneholl ndgot som skulle kunnat forhindra en
losskoppling. Riggen (utan reserv eller huvudkalott) kopplades till huvudkalottens
barremmar som hangdes upp. Losskopplingshandtaget drogs ur och rigg separerade fran
barremmarna utan problem trots den ringa vikt som en tom rigg har i jaimforelse med
vikten fran en rigg med reserv och hoppare.

Reserv

Reserven var kvar i sin helhet i freebagen. De tva linslagen genom safety stow loopen var
intakta medan dvriga linslag var utdragna och intrasslade i pilotlina och runt ena benet pa
hopparens overall, vilken fortfarande fanns tillsammans med utrustningen, bild 8 och 9.

Bild 8. Freebag med intakt reserv och linslag kvar i safety stow loopen.

Sid 5 (8)



1.5

UTREDNING FALLSKARMSOLYCKA 3-2022 bilaga 1

Bild 9. Trasslade bdrlinor och pilotlina.

Det dr dock inte mojligt att avgora hur mycket av trasslet som tillkommit under frifallet
och vad som orsakats av rdddningspersonalen.

Raddningsutlésare

Raddningsutldsaren var fullstandigt sonderslagen och cuttern saknades. Litiumjon-
batteriet var sa skadat att det borjat alstra varme nér besiktningen gjordes en dag efter
olyckan. Riddningsutlésaren har skickats till Airtec for att fa hjalp med att 1asa ut data ur
enheten.
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Bild 10. Riddningsutlosarens cutter saknas.

Bild 11. Ledningar och anslutningar till rdddningsutlosaren dr avslitna eller sonderslagna.
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Bild 12. Aterfunna delar av rdaddningsutlésaren.

Ovrig teknisk utrustning

En analog hojdmatare av market Barigo dar nalen lossnat och innehallet skramlade.
En digital h6jdmatare av market Visio Il med krossad display.

Slutsats

Det finns ingenting som tyder pa att utrustningens skick eller packningen av reserven
skulle ha bidrag till att reservutvecklingens forlopp stordes.
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a i rSofeTy Systems
Tec

Report of details of the CYPRES 2 unit

CYPRES SN: 03928.2
CYPRES model: Civ_Cmode
Manufacturing date: 03/2021
5-Year maintenance: due in 03/2026
10-Year maintenance: due in 03/2031

The above CYPRES unit was sent to us for inspection from ULF ANDERSSON HOPP SHOP on the
19. September 2022.

It has to be clarified whether any useful information can be gathered from the CYPRES unit which
was involved in an accident.

Due to the fact that the unit experienced a hard impact the internal battery cracked and leaked out.
For safety reasons, we instructed Mr. Andersson to remove the battery before shipping, which he
did.

Upon arrival here at the HQ we carefully removed all battery acid and other broken parts, partly
replaced small parts in order to get the Memory to download however we have been unsuccessful.

Due to the fact that not only the battery was severely damaged and additionally the battery acid

destroyed many internal parts and connections we were not able to extract any data from the
CYPRES unit.

If there are any more open question regarding this readout, please do not hesitate to contact me
anytime.

This report was made to the best of my knowledge

Airtec GmbH & Co. KG
al -
S (ﬂ———‘ v
i 81 Bad Wiinnenberg/Germany
i.A. Regina Veltmaigidesmsso.o saxo20s31293

Airtec GmbH & CO. KG
Bad Winnenberg, Germany October 5, 2022

This document contains confidential information’s, please do not publish it in any way
1



Bilaga 3

e Direktiv 1(1)
n m I M Datum
= PO |Sen 2021-04-08

Polismyndigheten
Forensiska sektionen
Region Mitt

Rutiner vid allvarliga fallskirmsolyckor (till regionsledningscentral samt
vakthavande befal)

I Region mitt finns Sveriges tva storsta fallskdrmsklubbar lokaliserade.
-Fallskdrmsklubber Aros, Johannisbergs flygplats i Vésterds samt
-Stockholms fallskdrmsklubb, Gryttjom Tierp.

Vid allvarliga fallskdrmsolyckor med allvarliga skador, eller dédsfall som
foljd, kommer en utredning att genomforas av en haverikommission hos
Svenska Fallskdrmsférbundet (SFF).

SFF har en direkt delegation fran Transportstyrelsen for detta.

Vid mote mellan undertecknad samt Riksinstruktéren pd Svenska Fallskdrms-
forbundet, Sven Mortberg, den 7 april 2021, framférde Mortberg f6ljande ons-
kemal for att kunna sikerstélla en sa bra haveriutredning som mojligt.

Att den som forst far kinnedom om olyckan (RLC) ringer
Riksinstruktoren SFF journummer: 070-660 07 74

Vid all hoppning finns alltid en hoppledare pa plats. Denne dr SFF forldngda
arm vad avser sékerhet mm.

Vid en olycka maste hoppledaren eller klubbens chefsinstruktor fi foto-
dokumentera olycksplatsen/utrustningen som en del av haveriutredning-
en innan utrustningen tas i beslag av polisen.

Av erfarenhet vet vi att sddan utrustning endast mellanlagras hos polisen innan
den skickas vidare till SFF for utredning/undersékning.
Det ér av storsta vikt att utrustningen packeteras varsamt av polispatrullen.

Rickard Lindberg
Kommissarie
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