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Allmédnna utgangspunkter och avgransningar

Svenska fallskarmsforbundet (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 flygsakerhets- och
miljovardighetsmassigt satt.

Svenska fallskarmsférbundet genomfor utredningar av handelser med syfte att forbattra
sdkerheten inom fallskarmshoppning. SFF utredningar syftar att sa 1angt som mojligt klarlagga
hindelseforlopp och orsak till hdndelser. En utredning skall ge underlag for beslut, som har mal
att forebygga en liknande hindelse igen, eller begransa effekten av en sddan hdndelse.

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

Utredningen

Svenska fallskarmsférbundet underrattades den 29:e April 2018 om att en allvarlig
fallskdrmsolycka med dodlig utgang intraffat vid Johannisbergs flygplats utanfor Vasteras. SFF
Riksinstruktor paborjade omgaende en utredning av hiandelsen pa plats.

Olyckan har utretts av:
Petter Alfsson-Thoor SFF-Riksinstruktor Haveriutredare



Dnr: SFF-2018-10
Arende: BEGREPPSFORKLARINGAR

UTREDNING FALLSKARMSOLYCKA 1-2018

Datum: 2018-12-11

Fallskarmsutrustning

Ett system bestdende av tva fallskarmar
sammankopplade till en sele. En av
fallskdrmarna ar huvudfallskdrm som kan
kopplas loss. Den andra fallskdrmen ar en
reservfallskarm. Fallskdrmarna ar packade i
separata holjen (containrar). Fallskdrmarna
utloses med aktivering av en pilotfallskdarm.
Huvudfallskdarmens pilotfallskdrm kastas ut
i fartvinden av hopparen.
Reservfallskarmens pilotfallskarm ar
fjaderaktiverad och aktiveras nar en sprint
16sgor den.

Reservfallskirms-container i vitt med
reservpilotfallskiarm ovansida i gult

Huvudfallskirms-container i svart

Pilotfallskdrm for utlosning
av huvudfallskarm

AAD

Automatic Activation Device ar en
elektronisk eller mekanisk enhet som mater
vertikal hastighet genom tryckmatningar.
Om enheten passerar en forinstilld hojd
som Overstiger en viss fart aktiveras
enheten. Aktivering kan ske genom antingen
mekanisk fjaderkraft eller med en
pyrotekniskt driven knivhylsa. CYPRES 2
Expert forkommer i den har utredningen
och ar en elektronisk enhet med
pyrotekniskt knivhylsa.
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AFF

Accelerated Free Fall ar en utbildningsform
inom fallskdarmshoppning som betyder att
man genomfor sin utbildning med fritt fall
fran 3-4000 meter fran forsta hoppet.
Hoppet sker assisterat av inledningsvis tva
instruktorer och sedermera en instruktor.

Alti track

Elektronisk h6jdmatare som visar hojden
analogt, den har en minnesfunktion viken
lagrar hoppdata genom barometrisk
matning.

Akustisk héjdvarnare

En teknisk enhet monterad pa hjidlmen som
ljuder en kraftig ljudsignal vid en forinstalld
hdjd, eller vid flera olika hojder.

Backupsystem

Ett system som skall skapa forutsattningar
for att aktivera reservfallskdrmen om det
inte gors manuellt av fallskdrmshopparen.

Barremmar.

De remmar som sitter fist mellan
fallskdrmsystemets sele och fallskarmens
barlinor.

Barlina

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

Bag

Den del av huvudfallskdarmens
utlésningssystem som sjalva fallskdrmen ar
packad i. Bagen pd huvudfallskédrm dras ut
med hjalp av en liten hjalpskarm fran sitt
holje.
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Free-bag

Den del av reservens utlosningssystem som
sjalva reservfallskarmen ar packad i. Free-
bagen lossnar fran reserven nar den med
hjalp av en liten hjalpskdarm dragit ut
reserven fran sitt holje och strackt dess
linor.

Losskopplingshandtag

(Bendmns dven som cut-handtag) Ett
handtag utformat som en kudde som sitter
fast med kardborre pa fallskirmsystemets
sele och pa framsidan av hopparen. Nar
handtaget dras ut 16sgors den mekanism
som "krokar” fast huvudfallskdrmen vid
fallskdrmsselen.

Reservhandtag

Handtag som ar kopplat till reservens
utlosningsystem. Reservhandtaget anvands
for att aktivera reservfallskirmen manuellt.

Container

Avgransad del av fallskdrmens holje som
huvudfallskarmen eller reservfallskarmens
bagar ar nedpackade i. En container har ett
antal stangningsflikar for at stinga holjet
runt bagen fallskarmen ar packad i. Flikarna
ar forsedda med en forstyvning vilken det
finns en oOljett igenom. Genom denna oljett
fors en stangnings-loop som sdkras med en
sprint.

Fallskirmskontrollant

En person som dr certifierad av Svenska
Fallskarmsforbundet att utfora periodiskt
underhall, packning av reservfallskarm och
reparationer pa sportfallskarmar och dess
system.

Felfunktion
En storning pa fallskdrm eller
fallskdrmsystems normala funktion.

Reservdragsprocedur

En procedur som utfors vid felfunktion.
Reservdragsprocedur bendmns dven som

RI

nddprocedur, det innebar att hopparen
genomfor ett antal moment for att aktivera
reservfallskdrmen. I den har utredningen
syftar det till att cut-handtag
(losskopplingshandtag) dras for att frigéra
huvudfallskarm, sedan dras
reservhandtaget for att aktivera
reservfallskdarmen.

Hastsko

En typ av felfunktion som betyder att delar
av utvecklad fallskdrm i fallskdarmssystemet
sitter fasti hopparen eller utrustning.

Hoppledare

En person med behorighet fran Svenska
Fallskdrmsforbundet att vara daglig
verksamhetschef for sporthoppning.
Hoppledare ar ett krav vid all
sporthoppning.

Fallning

Begrepp som innebar det moment i
flygningen dar hoppare hoppar ur
flygplanet.

RSL

Reserve Static Line, eller Stevenslina ar en bit
rem/lina som ar fast mellan
huvudfallskdrmens barremmar till
reservfallskdrmens stangningssprint. Nar
huvudfallskdrmen kopplas loss drar
linan/remmen i reservens stangningssprint
sa denne 6ppnar reservens holje och
reserven kan borja utlosas.

Raddningsutlésare
Se AAD

SBF

Svenska Bestimmelser
Fallskdarmsverksamhet ar en av SFF utgiven
handbok med riktlinjer och instruktioner
for sporthoppning.
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SFF

Svenska Fallskarmsforbundet. En ideell
organisation grundat 1955 med delegerat
myndighetsbeslut fran transportstyrelsen
att driva tillsyn och kvalitetssakring dver
sporthoppning i Sverige. SFF ar dven en
frivillig forsvarsorganisation och medlem av
riksidrottsférbundet genom svenska
flygsportsforbundet.

Slider

En uppbromsande mekanism vid
utvecklingsfoérloppet av fallskdrmar. En
slider bestar av ett forstarkt stycke
fyrkantigt tyg som har en o6ljett i varje horn.
Genom oOljetterna gar fallskarmens barlinor.
Funktionen ar att nar fallskdrmen vecklas ut
bromsar slidern som ett litet horisontellt
"segel” utvecklingsforloppet till dess att
fallskarmens vertikala hastighet gatt ner
nagot och fallskdrmen bérjar sprida ut sin
vingform och slidern pressas nedat.
Sliderns storlek och form brukar vara
avgorande for utlosningshastigheten.

Sporthoppning

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

Tandemhoppning.

Ett fallskirmshopp som utférs med tva
personer sammansatta vid samma
tandemfallskarmsystem.

RI
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FAKTAREDOVISNING
Redogorelse for hindelseforloppet.
Forutsdttningar

Fallskarmsklubben Aros i Vasteras bedrev under sondagen den 29:e April 2018
fallskarmsverksamhet. Klubbens verksamhet bestod primart av sporthoppning vilket
inkluderar elevutbildning samt tandemhoppning. Pa eftermiddagen den 29:e april
2018 lyfte klubbens hoppflygplan for fallning av atta stycken hoppare. Hopparna
planerade att hoppa fran 3200meter. Hopparna som bestod av tva stycken solohoppare
och en tvdmannagrupp samt ytterligare tva tvdmannagrupper vilka var elever under
utbildning av instruktér. Johan Hansson (JH) ar instruktor till en elev. Nar hoppledaren
raknade skarmar efter att hopparna lamnat flygplanet syntes endast sju stycken. Den
saknade attonde fallskdarmen tillhor JH. JH har fatt en allvarlig storning pa sin
huvudfallskdrm genom att en barlina har fastnat i fallskdrmsutrustningen. JH utfér
nodprocedur, reservfallskdrmen trasslar in sig i huvudfallskdrmen da denna
fortfarande ar fast vid JH utrustning. Reserven nar ej tillracklig barighet och ekipaget
slar ner pa en cykelbana ca 1 km vaster om Johannisbergs flygplats.

Sammanfattning av hédndelseférlopp

JH genomfor ett utbildningshopp med en AFF elev som befinner sig pa niva 7 vilket ar
ett examinerande fallskarmshopp fore solohopp. Hoppets frifallsdel gar enligt planerat
program utan anmarkning, dar elev skall genomfdra ett antal manévrar i fritt fall. Elev
utléser sin huvudfallskdrm pa avsedd h6jd ca 1300 meter. Elev observerar JH dra sin
huvudfallskiarm vilken omedelbart efter utlésning befinner sig i en kraftig rotation.

[ samband med JH utldsning av huvudfallskarm pa ca 1100 meter hojd, har en barlina
fran huvudfallskarmen fastnat under en stingningsflik mellan reservfallskarmens
container och huvudfallskdrmens container. Denna stérning medfor en kraftigt
dykande och kraftigt roterande ekipage, vilket kraver nddprocedur dar huvudfallskdrm
skall kopplas loss och reservfallskarm aktiveras.

JH genomfor nddprocedur pa ca 600 meters hojd genom att inledningsvis dra i
losskopplingshandtaget till huvudfallskarmen. Huvudfallskarmen skall da lossna fran
utrustningen och hopparen falla ifran huvudfallskdarmen, reserven avses sedan
aktiveras i fri luft.

Nar JH drar i losskopplingshandtaget lossnar huvudfallskdrmen ifran infastningarna,
men pa grund av att en av huvudfallskdrmens barlinor har hakats fast i hans utrustning,
forhindras en fullstindig losskoppling. Nar huvudfallskarmen barremmar lossnar
aktiveras ett backupsystem, RSL, samt att JH manuellt drar reservhandtaget. Eftersom
huvudfallskdrmen fortfarande ar delvis fast vid JH kan reserven inte utvecklas i fri luft.

Reservens kalott kommer ut ur free-bag och borjar fyllas med luft pa ca 400 meters
hojd. Pa grund av att huvudfallskdarmen fortfarande ar fast i JH utrustning stors
reservens utvecklingsforlopp kraftigt. Reservfallskarmens barremmar och barlinor
lindar sig runt den kvarhdngande huvudfallskdrmens fastpunkt som ar i utrustningen
strax under skulderbladen bakom hopparen. Vid ca 350 meters hojd 6kar
sjunkhastigheten fluktuerande till ca 20 m/s. Nedslaget sker i vid en sjunkhastighet
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overstigande 16 m/s pa en asfalterad cykelbana ca 1 km fran Johannisbergs flygplats.
Vid olycksplatsen befann sig personer fran allmanheten vilka omgaende paborjade
forsta hjalpen. Ambulans ankom till platsen och tog 6ver raddningsarbetet.
Livsuppehallande atgarder avbrots efter en kort tids insats. JH bedoms ha omkommit
omedelbart vid nedslaget.

1.1.4 llustrationer av hdndelseférlopp.
Ilustrationerna pa sidorna (7) (8) (9) visar tva parallella forlopp. ”Normalt” och JH:s ”kénda” forlopp.

Normal frifallsposition Normal dragposition

Al: Normal utlésning av huvudfallskdarm B1: JH utlésning av huvudfallskdrm

B1 1:
Barlina
hakas
. upp
under
I E en flik.
@ @

CONTAINER I
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A2: Normal fallskirm

| B2: JH Fallskarm

B2.1:
Upphakad
barlina
deformerar
fallskdrmen,
det skapar
ett dyk och
rotation at

A3:"Normalt” Reservdrag

vanster.

B3: JH Reservdrag

A3.1:
Losskoppling,
Huvudfallskarm
lossnar. Reserv
aktiveras i fri
luft av RSL, eller

B3.1:
Losskoppling,
huvudfallskdrm
lossnar, men
hanger kvar i
upphakad
barlina. Reserv
aktiveras av RSL.

av hopparen Reservpilot
manuellt. trasslas in i
huvudfallskarms
barlinor.
RI 8av 32
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A4: Normal” Reservutvecklingl

A4.1:
Reservpilot
drar ut
free-bag
som slapps
loss. Reserv
borjar
luftfyllas i
fri luft.

J

:

B4: JH Reservutveckling

A5: Reserv utvecklad

B4.1:
Reservpilot blir
intrasslad i
huvudfallskarm.
Reserv kommer
ur free-bag och
ut i luften, men
lindas in i
upphakad
huvudfallskarm.

A5.1:
Reservfalls
kiarm ar
fullt
utvecklad.

B5: JH Reservutveckling

B5.1:
Reserv blir
intvinnad i
upphakad
huvudfallsk
arm och
roterar
kraftigt.
Reserven
har lag
barighet.
Hopparen
har

RI
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1.1.4.1 Platsen fér héindelsen dr 59°34'13.6"N 16°29'12.2"E

1.2 Den omkomne hopparen

1.2.1 Personuppgifter

1.2.1.1 Johan Hansson fodd 1964, licens nr: 316

1.2.2 Hdlsa

1.2.2.1 Finns inget som tyder pa att hilsa varit en bidragande faktor.

1.2.3 Utbildning

1.2.3.1 Grundutbildad i Fallskdrmsklubben Aros och genomférde sitt forsta hopp 1988-04-30

1.2.3.2 Genomfort samtliga av Svenska Fallskdrmsférbundets instruktérsutbildningar,
Hoppmastare, Hoppledare, Kursledare, AFF-instruktor, Tandeminstruktor.

1.2.4 Licens.
1.2.4.1 Giltig Licens enligt SBF 402:01 punkt 1.3. licensgrad D utfardad 2018-01-30

1.2.4.2 Giltiga instruktorsbehorigheter enligt SBF 402:01 punkt 1.4, Hoppmastare och AFF-
instruktor.

1.2.5 Hopptrim

JH exakta antal hopp har ej kunnat faststillas. Loggbocker har ej aterfunnits. JH &r dock att
betrakta som mycket erfaren och meriterad fallskdrmshoppare med bedomt 4000
fallskdrmshopp. JH har sedan 1988 kontinuerligt verkat som aktiv fallskdrmshoppare.
Nedanstaende tabell dr data som aterfinns i JH handmonterade hoppdator Alti Track.

Antal hopp

Senaste 24timmar 7 dagar 30 dagar 180 dagar Totalt
Alla fallskarmstyper: 5 9 23 okant okant
Aktuell fallskdrmstyp: 5 9 23 okant okant

1.2.6 Tidigare rapporterade incidenter

1.2.6.1 JH har under sin karridr genomfort flera reservdrag.

1.2.7 Karaktdrsdrag

1.2.7.1 JH har under hela sin fallskarmskarriar alltid arbetat aktivt med riskmedvetenhet. JH

beddms som noggrann, driven med stark tdvlingsinstinkt och omtyckt av sin
omgivning.
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1.3 Utrustningen
Tillverkare Modell Serienr | Tillv- Besiktnings Giltig tom
: datum datum
System SR Wings 3260 2004-02 2018-03-19 2018-09-19
Reservfallskdrm PD PD-126 31225 | 2004-02 2018-03-19 2018-09-19
Huvudfallskdrm AR Zulu 122 12580 | 2014-02 2018-03-19 2018-09-19
Riddningsutldsare | Airtec CYPRES CMode | F0458 | 2018-02 2018-02 2023-08
1.3.1 Bedomd status pd utrustningen vid hoppet.
1.3.1.1 Utrustningen beddms varit luftvardig vid hoppets utférande.
1.3.1.2 SFF Besiktningsprotokoll vid utredning (se bilaga-1).
1.3.2 Noteringar
1.3.2.1 Fallskarmsutrustningen var utrustad med en huvudskdrms-bag fran en annan
tillverkare och modell av utrustning. Det har ej paverkat luftvardighet.
1.3.2.2 Brannskador fran huvudfallskdrmslina vid upphakningspunkt.
1.3.2.3 JH medforde vid olyckshoppet en kamera av typen GoPro med ett montage monterat pa
brostet. Kameran och dess minneskort slogs sonder i samband med nedslag.
1.3.3 Sdrskilda undersékningar
1.3.3.1 Raddningsutlésaren skickad till tillverkare for analys av inldst data.
1.3.3.2 Information fran hoppdatorer Alti Track (fig. 1 och 3) avlasta for analys.
1.3.3.3 Skadat minneskort skickat for analys hos digital forensiker. Se bilaga-2.
1.3.3.4 Uppfoljning av Service Bulletin fran utrustningstillverkare.
RI 11 av 32
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Fig.1 Graf fran hoppdator Alti Track. Grafen visar det férolyckande hoppets héjdrapportering i rétt, och
vertikala sjunkhastigheter angett i m/s i bldtt. Notera att datum och klockslag pd enheten ej varit kalibrerat.
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1.3.4 Materielférteckning

1.3.4.1 Se SFF besiktningsprotokoll Bilaga-1.

1.4 Yttre forhallanden

1.4.1 Véder och vind

1.4.1.1 Allmint vaderlage:
Formiddagen hade préaglats av moln med mattlig isbildning mellan 3500 fot- FL 125.
Under dagen lattade molnticket ndgot och molnbasen 6kade till ca 8000 fot

Markvinden var omvixlande 5 kt.

Bedomd hojdvind mellan 2000 och 5000 fot: vast 15-20 kt

1.4.2 Klubben och organisation.

1.4.2.1 Fallskarmsklubben Aros, medlem av Svenska Fallskarmsforbundet och
Flygsportsforbundet.

1.4.3 Organisation olycksdagen 29:e April 2018.
1.4.3.1 Ansvarig hoppledare var for tidpunkten behorig enligt SBF: 402:01, 1.4.3.5

1.4.3.2 Planerad verksamhet bestod av sporthoppning.

1.4.4 Flygplan

1.4.4.1 Hoppet genomfordes fran en Gips Aero GA8 Airvan

1.4.5 Medhoppare

1.4.5.1 Iflygplanet var tva solohoppare och en tvamannagrupp samt ytterligare tva

tvamannagrupper vilka var elever under utbildning av instruktor. JH ar instruktor till
en elev. Elevens erfarenhet bestod av totalt 8st utbildningshopp.

RI 13 av 32
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1.4.6 Hoppfiltet
1.4.6.1 Johannisbergs flygplats ESSX, vaster om Vasteras (fig. 2).

1.4.6.2 Hoppfaltet ar godkant enligt SBF: 402:04 ,4.4
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Fig.2 Olycksplats vister om Johannisbergs flygplats.
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1.5 Handelseforlopp vid forolyckande fallskarmshopp.

7! Jump Profile.

Jump 23
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Fig.3 Graf med hdndelsepunkter. A: Utlosning av huvudfallskdrm. B: Ndr huvudskdrm har ldgst sjunkhastighet
C: Sjunkhastighet har ékat till cal9 m/s. D: Reserv har ldgst sjunkhastighet. E: Reservfallskdrm och
huvudfallskdrm dr intrasslade, sjunkhastighet runt 20 m /s. F: nedslag i drygt 16 m/s.

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 genomfordes fran 3200 meter hojd utan anmarkning efter elevens uthopp.

1.5.3 Frifall.

1.5.3.1 [Ifrifallet befann sig JH i anslutning till eleven som genomférde sitt forutbestamda
utbildningsprogram. P4 1600 meter befinner sig JH vid elevens vanstra sida och
greppar denne. Eleven utloser sin fallskarm pa 1300 meters hojd.

1.5.3.2 Elev aterger vid intervju att vid dennes drag ligger JH kvar intill och far 6gonkontakt
nar JH dr néstan i knistdende nér han fortsitter nedat, istillet for att som vid tidigare
hopp tracka ivéig fore drag av hudfallskarm.

1.54  Drag.

1.54.1 JH genomfor draget av huvudfallskidrm pa ca 1100 meters hojd (fig. 3 punkt A).

1.5.5 Kalottfird.

1.5.5.1 Huvudfallskirmen bedéms vara i sin mest barande form pa ca 700 meters hojd (fig.3
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punkt B). Enligt vittnesmal ser kalotten deformerad ut, ekipaget roterar kraftigt at
vanster. En barlina (framre vanster center barlina sitter upphakad under
reservfallskdrmens container och huvudskarmsflik). (bild 1). Upphakningen medfor att
vanster framre sida av huvudfallskdrmen dras ned och skapar en osymmetrisk
vingform. Den osymmetriska vingformen skapar kraftig dyk och rotation
Bild 1. Bilden visar utrustningen vid teknisk besiktning, upphakade linan r tydligt synlig, pilarna visar
"hornen” pd fliken den blivit upphakad i.

1.5.5.2 Till foljd av den deformerade fallskdarmen sker det fran 700 meters hojd en fartokning i
sjunkhastighet under sex sekunder, fran 13m/s till 19 m/s som vid 600 meters hojd
uppgar fluktuerande till 6ver 19 m/s sjunkhastighet (fig.3 punkt C).

1.5.6 Losskoppling.

1.5.6.1 Exakta punkten for nar losskoppling sker gar ej att faststilla, men sker troligtvis strax
efter punkt C i fig 3.

1.5.7 Efter losskoppling.

1.5.7.1 Omedelbart efter losskoppling lossnar huvudfallskdrmen fran sina infiastningar. I
huvudfallskdarmens barrem sitter backupsystemet RSL, denna aktiverar reserven.

1.5.7.2 Huvudfallskdarmen hinger kvar, upphakad i utrustningen.

1.5.7.3 Reservfallskdrmens utvecklingssystem ar aktiverat. Systemet ar bestdende av en
pilotfallskdrm som genom en pilotlina ar fasti en free-bag dar kalotten ar packad.
Pilotfallskdrmen skall dra ut reserven med hjélp av fartvinden. Pilotfallskdrmen
trasslar in sig i huvudfallskdrmens linor ca 1 meter ovanfor hopparen.

1.5.8 Manuellt drag av reservfallskdrm

1.5.8.1 JH har aktiverat reservfallskdrmens manuella handtag.

RI
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Utvecklingsférlopp reserv.

Reservens utvecklingssystem sitter fast i den kvarhdngande huvudfallskarmen. Free-
bagen som ligger nedpackad i en container, skall normalt lyftas ur av
reservpilotfallskdrmen med hjilp av fartvinden, lamnar containern pa okant satt.

Reserven far viss barighet och fallet bromsas langsamt upp under ca 9 sekunder mellan
450-350meters hojd, till sin lagsta sjunkhastighet om 12 m/s. (fig 4 punkt D)

Fran ca 350 meters hojd 6kar ater hastigheten fluktuerande upp till ca 20 m/s,
reserven har pa grund av kraftig storning fran den upphakade huvudfallskdrmen inte
fri luft att vecklas ut och flyga normalt. Reserven snor in sig i den kvarvarande
huvudfallskarmen. (fig 4 punkt E)

Reserven ar intrasslad med huvudfallskdarmen och har 1dg barighet. Reservens
barremmar ar inte strackta pa grund av att de ar insnarjda i flikarna vid
upphakningspunkten langt ner pa ryggen. (bild 2). Hopparens position ar med magen
nedat.

Bild 2: Bilden visar utrustningen vid teknisk besiktning. Reservens bdrremmar (réd pil) dr ej strdckta och
reservens bdrlinor (vit pil) dr lindande och snodda runt upphakade bdrlinan (punktad pil). Den gula triangeln
markerar reservens “free-bag” som reserven dr packad i, den dr intrasslad.

Landning

Landning sker med hopparen i nastintill horisontellt 1dge. Reserven ar fortfarande
intrasslad och sjunkhastigheten ar drygt 16 m/s. (fig 4 Punkt F)
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1.6 Vittnesmal

1.6.1.1 Totalt atta vittnesmal i anslutning till haveriet. Tva vittnen intervjuades pa plats, tre
vittnen intervjuades pa telefon pa kvallen 29:e april, tre vittnesmal intervjuades den
19:e juni.

1.6.1.2 Gemensamma iakttagelser frdan vittnesmdl

Hopparen har landat med magen nedat.
Fallskdarmen var inte barande

Fallskdarmen har roterat.

Samstdmmig hojdrapportering +/- 100meter.
Hopparen visade inga livstecken efter nedslag.

YVVVYVYY

1.6.1.3 Vittnesuppgifter

De vittnesuppgifter som beskriver handelsen kommer framst fran personer fran
allméanheten. De observationer som gjorts av personer med nagon fackkunskap om
fallskarmshoppning ar eleven JH hoppade med, samt en winschoperator fran
segelflygets verksamhet pa Johannisbergs flygplats. Vittnesuppgifterna fran
allménheten skiljer observationerna sig framst i nar de forst sag ekipaget. De flesta
observerade de sista 50 meterna av hoppet och befann sig bade vid olycksplatsens
omedelbara narhet samt i bilar pa vagen. Fackmassig vittnesuppgift fran
héndelseforloppet ar fran eleven som observerade ovanifran dir avstandet 6kade.
Winschoperatoren som ar van vid att se fallskdrmar i normaltillstdnd hade ett
observationsavstand pa ca 600 meter och paborjas nar JH befinner sig pa hojd av ca
400-500 meter.

Ovriga vittnesuppgifter ar fran fallskirmsklubbens organisation som genomférde
insats vid raddningsarbetet, dessa uppgifter tacker dock ej handelseforloppet utan
framst dagens verksamhet samt raddningsinsatsen.

2. ANALYS

2.1 Hopparens hopptrim och erfarenheter

JH Borjade hoppa 1988 och var sedan dess aktiv fallskdrmshoppare. JH var under en tid
engagerad i SFF centrala verksamhet dar han under en tid ingick i utbildning och
sdkerhetskommittén. JH var i sin tidigare roll som central instruktérutbildare dven
examinator for blivande AFF-instruktorer. JH hade en stor erfarenhet av utbildning av
elever och organiserande av fallskdrmshopp i varierande storlek fran 2 till 100
personer.

JH hopptrim vid olyckstillfallet var enligt tillgdngliga data for sdsongen god. 22 hopp
var genomforda den senaste manaden. JH hade nagra veckor fore olyckstillfallet
befunnit sig utomlands och genomfoért storformationshoppning och i den narmaste
veckan fore haveriet hade JH verkat som AFF-instruktér och genomfort 8st hopp som
AFF-instruktor.

Hur manga hopp JH utfért under foregaende 180-365 dagar ar inte kiant pa grund av
saknat loggboksunderlag. Narstaende till JH vittnar dock om en god kontinuitet i
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hoppning, bade som instruktor och organisator. JH skall enligt uppgift ha haft
hopperfarenhet pa ca 4000 hopp, vilket ar att betrakta som en mycket erfaren hoppare.
JH var val fortrogen med den utrustning han anvande.

Handelseforlopp

SFF utredning har skapat en bild av vad som kan ha hant genom tillgangliga data i form
av materielteknisk undersékning, vittnesmal, samt data fran JH medhavda
hoppdatorer. Den videokamera som medf6ljde har ej kunnat bidra till data pa grund av
skadat minneskort.

SFF utredning kan med storsta sdkerhet konstatera att barlinan som blev upphakad i
utrustningen startade en hdandelsekedja som resulterade i JH:s dod. Orsaken till varfor
barlinan fastnade pa det satt den gjorde och vilka omstdndigheter som bidrog till detta
gar inte att exakt faststalla. Utredningen har gjort en avgransning pa de rubriker som
kan ha varit direkt bidragande till att linan blev upphakad.

Héndelseforloppet efter att barlinan val ar upphakad ar med storsta sikerhet pa det
sdtt scenariot utspelade sig.

Teorier om hur bérlinan kan bli upphakad

= Olamplig kroppsposition vid drag av fallskdrm
» Inledande hogfartfelfunktion

= Felaktig packning eller konstruktionsfel

* Inbygg risk och slump.

Olamplig kroppsposition vid drag av fallskidrm

Vid drag kan JH haft en kroppsposition dar 6verkroppen ar hogre an kndna, dvs en
form av knistdende resulterar i att fallskarmsystemet stracks relativt sett diagonalt
over reservfallskdrmens container. I samband med det 6kas férutsattningen for att en
barlina kan hakas upp under reservens container och fliken. (Fig 4)

Figur 4: om draget sker i kndstdende skapas mer gynnsamma férhdllanden for upphakning dd
huvudfallskdrmens bag och linor passerar nédra éver reservcontainern.
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Det som talar fér ett sddant scenario dr de observationer eleven JH hoppade med gjorde
och kommenterade i sin inledande intervju. "jag fick 6gonkontakt med JH och han var som
stdende pd knd”.

Om utlésning av fallskdrm skett i en sddan kroppsposition dr det mest sannolikt att en
lina skulle kunna bli upphakad pa det sdtt den blev.

Inledande hogfartsfelfunktion

Vid drag kan JH fatt en hogfartsfelfunktion. En hogfartsfelfunktion ar en felfunktion dar
hopparens sjunkhastighet bromsas lite eller inget under fallskdrmens
utvecklingsforlopp, fallhastigheten kan fortfarande vara i ca 50m/s. Det finns tre
sannolika stérningar som kan bidra till att forutsiattningar skapas for en upphakning.

Vakuum med instabilitet vid dtgdrd

En storning dar huvudskirmens pilotskdarm ar aktiverad, men pa grund av turbulens
bakom hopparen gor att den ej far luft att dra ut fallskarmen. Atgérd vid en sadan
héandelse ar att dndra kroppsposition och dirmed luftflodet runt hopparen. Om
forandringen av kroppspositionen var for kraftig kan ekipaget varit instabilt just i det
o6gonblick linsystemet strackts, da kan forutsattningar for upphakning ha skett.

Packldsning

En storning dar pilotskdrmen ar kastad ut i luften for att veckla ut fallskarmen. Den
orkar ej dra ut fallskarmen, orsak till detta kan vara flera. Antingen var det felpackat sa
holjet inte kunde 6ppnas eller att pilotskdrmen inte var korrekt aterstilld pa marken
och aktiverad for funktion, dvs uppspand sa den har formen av en liten rund fallskarm.
Pilotfallskdrmen i detta fall 4r en sa kallad kollapspilot, den deaktiveras sa fort
fallskarmen har borjat luftfyllas och far da formen av en strut. En kollapspilot maste
alltid aterstallas for att full funktion skall foreligga.

Om packlasning skett pga av deaktiverad pilotfallskdrm kan den inledningsvis upplevas
som ett vakuum (se punkt om vakuum). Om JH da forsokt atgarda den pa samma satt
och systemet da strackt sig kan forutsattningar for en upphakning oka.

Bagldsning

En storning dar pilotskdrmen har haft tillrackligt med kraft for att lyfta ut bagen ur
containern, men inte kraft att stracka linorna fullt ut sa fallskarmen kan lamna bagen
och borja luftfyllas. Orsaken kan vara liknande som packlasning dar pilotskarmen ej
varit aktiverad.

Alternativt har linorna fastnat av olika anledningar pa bagen och pilotskarmen orkar ej
draloss dem. I bada fallen kan barlinorna lossna fran sina gummibandsfasten
asymmetriskt och slaka linor kan pa grund av turbulens "falla/blasa tillbaka” ner 6ver
hopparens utrustning. Om systemet dnda stracks i det sammanhanget skulle linor
kunna hakas upp.

Det som talar fér scenariot med inledande felfunktion dr att det finns flera scenarion
vilka skulle kunna skapa gynnsamma férutsdttningar for en upphakning.
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Det som talar emot dr data frdn JH hoppdator. Data frdn hoppdator visar ett
Oppningsférlopp i bdde tid och héjd som motsvarar féregdende lagrade hopp, vilket dr ca
10 sekunder och 300 meters hojdférlust for utlésning av huvudfallskdrm.

Felaktig packning eller konstruktionsfel.

Vid packning av huvudfallskdrm skall ett antal moment genomféras for att systemet
skall fungera korrekt. Dagens fallskdrmsutrustningar ar generiska och
"konsumentvanliga” pa det satt att komplexiteten att packa ar 1ag och likformig.
Relativt stora toleranser mot exakt utférda moment finns inbyggda. Dock gar det att
gora misstag som kan resultera i stérningar.

For detta scenario ar det ett faital moment som kan vara bidragande till storningar.

» Uppfastning av barlinor
» Placering av barremmar vid stdngning av systemet.
» Aktivering av pilotfallskdrm

Uppfdstning av bdrlinor.

Vid uppfastning av linorna pa bagen anvands gummiband (bild 3). Varje fallskarmstyp
som tillverkas har olika langa linor och packas i olika stora system, darfor ar det inte en
exakt vetenskap hur dessa linslag skall utforas, ej ar det heller nagon vedertagen
kvalitetsstampel pa gummibanden annat dn dess dimensioner.

Varje utrustning har dock en anvandarmanual. Enligt anvindarmanualen till aktuell
utrustning Wings, skall linor fastas pa bagen tills ca 12 tum (30cm) linor aterstar till
barremmarna. (Bild 3)

I

Continue stowing the lines, alternating back
and forth, until approximately 12" remain.
Bild 3: Bild fran Wings anvindarmanual utgiven 2015-06, visar gummibandsuppfistning.
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Det ar inte ovanligt att brukare av fallskarmssystem lamnar ett avstand som ar langre
an det som manualen féresprakar. Det extra slacket packas ner i botten av containern
under bagen som huvudfallskdrmen dr packad i. Den vedertagna anledningen till detta
ar att det mojligen kan ge "battre” dppningar da linorna till del stracks innan det férsta
motstandet fran gummibandet kommer.

Om slacket 6verstiger den rekommenderade langden fér mycket finns dock en risk att
linorna inte ldimnar containern i en stegad sekvens och ddrmed bidra till storningar likt
en upphakning. Likasa kan for kort "slack” mellan sista gummibandsslag och
barremmar skapa en 6kad risk att linor ar i kontakt med flikar under
utvecklingsforloppet.

Det har i samband med haveriet uppdagats en servicebulletin #08325 utfardad 31:a
Mars 2008 fran tillverkaren av Wings. JH utrustning omfattas inte av atgarderna
beskrivna i servicebulletinen och enligt tillverkaren ar det heller inte denna typ av
storning som har foranlett atgarden. Bulletinen beskriver bade en mindre modifiering
av en stangningsflik och en annan metod for att fasta upp linorna pa bagen beroende pa

typ av bag (Se bild 4.)
Packing method:

1. After placing the main canopy into the deployment bag and closing the
locking stows, continue stowing the lines until one (1) complete bight can
still be made.

2. Separate the line groups into a left and nght nser group and place these
lines into the next stow on the same side of the deployment bag, leaving
approximately 12-15 inches of excess between the last stow and the
risers.

Bild 4: Fran servicebulletin #08325 rekommenderad instruktion for linuppféstning med
gummiband pd bagens sidor.
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Placering av bdrremmar.

Huvudfallskdrmens barremmar placeras langs med reservcontainerns sidor och
skyddas fran fartvinden med barremsskydd. For att undvika en férhojd risk till
upphakning av barremmen i reservcontainern i 6ppningsforloppet maste
fallskdrmspackaren vara uppmarksam.

Om reservbarremmarna ar samma ldngd eller kortare dn reservcontainerns langd, ar
det som regel lagre sannolikhet for felpackning som kan bidra till upphakning, férutsatt
att barlinorna inte laggs runt hérnen under reservcontainern.

Om barremmarna ar ldngre an reservens container, kravs att dessa laggs i
reservcontainerns forldngning i huvudskidrmscontainern, for att ge fritt utrymme vid
utlésning av fallskarm.

JH barremmar ar av samma langd som reservcontainern.

Aterstdllning av pilotskdrm.

For att fallskdarmssystemet ska kunna fungera fullt ut behéver pilotfallskdarmens
funktion sdkerstallas genom att den kollapsfunktion som ar inbyggd aterstalls vid
packningsfoérloppet. Om detta inte sker kan det resultera i ett fordrojt, uteblivet eller
felfungerande 6ppningsforlopp. Det ar inte kdnt nar under packningsférloppet JH
aterstéllde sin pilotfallskarms funktion, och det gar heller inte att faststélla att det ar
genomfort fore hoppets genomférande.

Konstruktion.

Aktuellt fallskarmsystemet ar tillverkat 2004 och slitaget ar for sin alder normalt.
Systemet ar typgodkant och luftvardigt. Dess konstruktion ar for sin arsmodell normal.
Dock har systemet l6sningar som i den givna situationen hade mer gynnsamma
forutsattningar att en upphakad barlina skulle sitta kvar. Den flik som béarlinan
fastnade under dr en mjuk konstruktion med en avgransad forstyvning vid odljetter,
darigenom lastes barlinan fast av fliken nar den kollapsade av belastningen, istéllet for
att den i sin helhet veks undan och frigjorde barlinan. (Bild 5).
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Bild 5: Upphakad bérlina under simulerad belastning. Fliken har en plastforstyvning markerat i réda
streckade rutan. Fliken kollapsar i det mjuka materialet (gul streckad linje). Fliken deformeras och
bérlinan halls fast vid det mjuka materialet. Ndr reserven aktiveras sker ytterligare kollaps av fliken som dr
gynnsam for linans upphakning.

2.2.1.11 Inbyggd risk och slump

Fallskdrmsystems prestanda ar tolerant mot avvikelser men inte vaccinerat mot alla
storningar. Fallskarmshoppning i Sverige har ett regelverk med gransvarden och
instruktioner att forhalla sig till. Syftet ar att skapa forutsattningar for sa sdker
hoppning som mdjligt genom att inom givna ramar skapa marginal fér avvikelser.
Redundansen i systemet bestar av god materielprestanda och god utbildningsniva av
brukaren. Om nagon av dessa sviktar okar risken att incidenter intraffar.

[ avseendet riskforhallandet for materielprestanda och utbildningsniva finns
avvagningen:

Risk=_Sannolikhet x Konsekvens
Kostnad (Resurs)

Fallskdarmssystemet ar typgodkéant och kvalitetssdkrat av fallskdrmsindustrin och
myndighetsorgan. Tillverkarna utvecklar sina produkter for att méta konsumenternas
kravbilder. Med det sagt finns det en variation i prestanda och kvalitet, beroende pa
tillverkarens resurser. Kvalitetssakringen TSO ar inte fullkomlig och beror inte alla
funktioner i ett fallskdrmsystem. Testmetoderna ar accepterade och bedoms av
industrin vara tillrackligt bra.

Systemtypen har visat normal prestanda under sin livslangd. Det finns internationellt
rapporterade fall dar hoppare har drabbats av upphakningar i olika fallskdarmsystem,
exakta orsaker ar dock ej helt klarlagda, ofta av organisatoriska orsaker. I Sverige finns
rapporter om tillfalliga upphakningar i fallskarmsystem, det framgar dock inte om
dessa haft samma typ av stérning som JH.
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Om det var forsta gdngen JH rakade ut for denna typ av storning ar okant, det kan dock
inte uteslutas att JH kan ha varit ndra denna typ av storning utan att det observerats
tidigare. Sannolikheten att detta skall intriffa ar lag.

JH hade en hog erfarenhetsniva och hog utbildningsstandpunkt, vilket initierade
agerandet vid felfunktionen. SFF utredning kan foérvisso identifiera ageranden som
skulle kunna skapat mer ggynnsamma moéjligheter att undkomma lindrigare, dessa kan
dock betraktas som langsokta da de kraver ett sekventiellt tinkande som normalt inte
ar nodvandigt for det aktuella fallskarmsystemet. JH gjorde den atgard han ar utbildad
att utfora.

Upphakning och néodprocedur
»  Nar upphakningen ar ett faktum genomfor JH nédprocedur.

Det dir okdnt om JH hade identifierat att en lina var upphakad i utrustningen fore
nddproceduren.

» NarJH drar i losskopplingshandtaget, lossnar barremmarna fran sina infastningar.
Mellan barremmarna och reservfallskdrmens utlosningssprint finns ett backupsystem
installerat, RSL. RSL aktiverar omedelbart reserven nar huvudskdrmens barremmar
drar i remmen.

Om JH hade haft fullt medvetande om en upphakad lina bakom ryggen kan frdgor stdllas:

[H hade en kniv varfor inte anvdndes den inte?

JH hade en kniv avsedd for fallskdrmshoppning med sig, den dr inte anvédnd. Kniv anvdnds
vid ordinarie hoppning i syfte att frildgga reservfallskdrm frdn felfunktioner genom att
skdra av enstaka linor.

Om JH hade insett att det var en upphakad lina som orsakade rotationen och om han valt
att anvdnda kniven fér att l0sa situationen dr det méjligt att det hade lést situationen.
Knivens placering pd hans utrustning och den kraftiga rotationen i situationen férsvdarade
dock anvdndandet av kniven.

Om JH insett att RSL dr aktiv pd systemet, varfor valde JH inte att koppla ur RSL trots att

han kdnde till risken med att reserven utvecklas med en upphakad lina?

Omstdndigheterna under en kraftigt roterande fallskdrm dr inte gynnsamma for den
typen av analys eller finmotoriskt handlande. Djupinldrt beteende fér fallskdrmshoppare
dr normal nédprocedur. Det skall ytterligare tilldggas att dven om RSL kopplats ur dr det
inte sdkert att reserven gdtt fri frdn den upphakade huvudfallskdrmen som sldpade
bakom hopparen.

» Reservens pilotfallskarm ar aktiverad och trasslar in sig i huvudfallskdrmen ca en
meter ovanfor hopparen. Reservens free-bag kommer pa nagot satt ut ur containern.

Eftersom reservens pilotfallskdrm dr upphakad och intrasslad i huvudfallskdrmen har den
inte dragit ut reservens free-bag. Utredningens bedomning efter den tekniska
undersékningen dr att free-bagen Idmnat containern genom antingen centrifugalkrafter
frdn rotationen, eller att JH aktivt assisterat free-bagens ldmnande.
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Det som talar fér att free-bagen inte Idmnat pd ordinarie sdtt dr att reservens bdrremmar
inte blivit strdckta for att bdra hopparens last samt att de dr inlindande i den upphakade
bérlinan redan frdn dess ankringspunkt. Free-bagen bedéms ha limnat bakdt och nedt
relativt hopparens kropp. (Bild 2)

Ddrefter gdr det inte dterge sekvensen annat dn ur ett kaosperspektiv. Reservens kalott
ldmnar free-bagen och bérjar fyllas med luft.

» Reservens utvecklingsforlopp stors kraftigt. Vid ca 350 meters hojd ar reserven
troligen som mest utvecklad med som mest barighet, men tvinnas ihop med den
upphakade huvudfallskarmen.

Utredningen finner vid den tekniska undersékningen att reservens slider dr 3 ner pd
linorna. Det betyder att reserven haft signifikant luftfylinad. Vilket betyder att reserven
troligtvis varit flygande i ndgon man, ndgon gdng under hoppet.

»  Pagrund det asymmetriska och i det kaosartade forhallandet dar reserven
forsoker flyga, har fallskdrmen 1ag barighet i kraftig rotation. Rotationen skapar mycket
hért tvinnande barlinor runt den upphakade barlinans.

Utredningen finner vid den tekniska undersékningen att reservens bdrlinor dr hdrt
tvinnande runt ankringspunkt. Detta har skapat en enkel upphdngningspunkt fér
ekipaget ldngt ner pd hopparens rygg (Bild 2). Ekipaget har observerats med hopparen
horisontell mot marken och fallskdirmen som en "tornado” ovanfor.

Det dr ddrfér med stor sannolikhet att det kom till en punkt ddr JH inte kunde géra ndgot
for att paverka sin situation.

» JHlandari horisontell kroppsposition i 6ver 16 m/s pa en asfalterad cykelvag ca
1km véaster om Johannisbergs flygplats.
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2.3 Fallskdrmsystemet, luftviardighet, 6verlevnadsaspekter.

2.3.1 Fallskdrmsystemets konstruktion
Samtliga fallskdrmsystem ar idag generiska.
Fallskdarmsystemet ar tillverkat av Sunrise Rigging. Modellen dr Wings.
For sin arsmodell motsvarar den standard vilken kan forvantas av ett modernt
fallskarmsystem. Under de omstindigheter som radde i hoppet kan dock
konstruktionen haft en mer gynnsam design for att en upphakning skulle sitta kvar pa
det satt den gjorde.

2.3.2 Kombination av komponenter
Aktuellt fallskarmsystem var utrustat med barremmar och huvudskdrmsbag avsedda
for fallskdrmsystemet Javelin, tillverkat av Sun Path. Kombinationen att till
huvudfallskirmen anvdanda en bag och barremmar fran en annan tillverkare ar inte
ovanligt. Det finns idag producenter av fallskirmskomponenter till huvudfallskarmar
vilka dr bade generiskt och specifikt kompatibla. Komponenter till ett fallskirmsystems
barande komponenter for nodsystem, som reservfallskiarm, reservens
utvecklingssystem, ar kvalitetsgodkidnda genom TSO, (Technical Standard Order). TSO
standard kraver att vissa komponenter godkanns tillsammans och kan darfor ej
kombineras med olika modeller.
Kombinationen av komponenter bedéms ej bidragit till en 6kad risk fér upphakning.

2.3.3 Backupsystemet rdddningsutlésare CYPRES2 EXPERT
Raddingsutlosaren har ej aktiverats. JH fallhastighet nadde ej kalibrerade
utlosningshastigheten 35 m/s vid aktiveringshdjden 225 meter. Enligt tillverkarens
analys har enheten ej lagrat fullstindiga flygdata fran hoppet pa grund av att
raddningsutlosaren ej aktiverats. Endast grundlaggande data som datum, tid, antal
flygcykler och hogsta hojd ar registrerat.

2.3.4 Overlevnadsaspekter

RI

Felfunktionen "hastsko” som denna typ av upphakning och felfunktion kallas i
facktermer, ar mycket riskfylld.
Med hastsko menas att delar av fallskdrmen sitter fast i hopparen oavsiktligt.

Begreppet hastsko grundar sig fran att fallskdrmen kunde fastna exempelvis i en fot
under fritt fall. Fallskdrmen lag da formad i en bage mellan hopparens huvud och fot,
likt en hastsko. En hastsko riskerar att huvudfallskdarmen sitter kvar vid hopparen aven
efter losskoppling, och darmed vara ett hinder for fri utveckling av reservfallskarmen.

Nar JH genomférde losskoppling och huvudfallskdarmen fortfarande var upphakad, var
det stor risk att reserven kraftigt skulle bli stord i sitt utvecklingsforlopp, sa blev dven
fallet. Mojligheterna att 6verleva en landning i drygt 16 m/s ar inte otdnkbara om
kroppspositionen och landningsplatsen dr ggnnsamma. JH landade pa sdmsta tinkbara
plats och kroppsposition.
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Backupsystemet RSL Reserve Static Line

JH:s fallskdrmsutrustning var utrustad med en RSL vars funktion ar att genom
huvudfallskdrmens dragkraft, dra ut reservens sprint i samband med losskoppling.

Systemet ar ett backupsystem som skall mojliggora sa snabb aktivering av reserven
som mojligt efter losskoppling. Erfarenheterna av RSL ar att den ar ett effektivt satt att
snabbt fa aktivering och barande reserv och har raiddat manga fallskarmshoppare i
svara lagen. RSL ar ett obligatoriskt inslag pa samtliga elev och tandemutrustningar.

[ detta fall har aktiveringen skett precis pa det satt RSL systemet ar avsett att géra nar
losskoppling skett.

Upphakningen av en barlina alldeles intill reservens container gjorde att intrassling av
utvecklingssystemet var sannolikt. Om RSL inte varit inkopplad skulle hopparen kunna
ha givits ndgon mojlighet att frigora sig innan reserv aktiverades.

Kamera

JH bar vid hoppet en magmonterad kamera av typen Gopro. JH anvande kameran som
ett utbildningshjalpmedel. Kamerans montage uppfyllde ej SFF krav avseende
losskopplingssystem da detta saknades.

SBF 402-03.8.3.2  Hjdlmen/montaget skall sd ldngt som mdjligt vara fritt frdn vassa kanter
och utstickande hérn. Om det féreligger 6kad upphakningsrisk skall hjdlmen/montaget vara
forsett med ett losskopplingssystem. Losskopplingssystemet skall provas pd marken. Detta gérs
genom att en person anbringar en dragande/ lyftande kraft pa hjilmen/montaget samtidigt som
hjdlmen/montaget losskopplas av fotografen. Hjdlmen eller montagets losskopplingssystem skall ej
vara beroende av belastningsriktning fér full funktion. Losskopplingssystemt bér kunna aktiveras
med en hand, dock oberoende av vilken hand. Ur skadesynpunkt bér vikten pd hjdlmen ej 6verstiga
4 kg. Dessutom bér héga och framtunga montage undvikas dd detta ger en 6kad belastning pd
nacken i 6ppningségonblicket.

Kamerans montage har ej bidragit hdndelseférloppet.

Luftvdrdighet

Godkdnnande fallskarmskontrollant har godkant fallskdrmsystemet luftvardighet och
packat reserven i enlighet med SFF riktlinjer (se SFF Materielhandbok kapitel 603:02).
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Organisatoriska faktorer

Verksamhetens drift

Aktuell Hoppledare var behorig enligt gdllande riktlinjer. Verksamheten som bedrevs
ar att betrakta som forsdsong. Fallskarmsklubbens ordinarie flygplan, en C-208 hade
sedan en tid befunnit sig pa verkstad, darfor flogs det med ett mindre inhyrt
hoppflygplan GA8. Hoppledarens uppgift ar att driva fallskdrmsverksamheten enligt
SBF 404-02.

404-02 1.3 HL leder, organiserar samt ansvarar for verksamheten pd hoppfdlt, dd
fallskidrmshoppning forekommer. HL skall tillse att gdillande bestimmelser och instruktioner
efterlevs.

Hoppledarens skrivna redogorelse.

Lyft for lift 4 tros ha varit 14:49 (stdr pa utgivet loadsheet).

Medan lift 4 hade ldttat fram till “2min for fillning” hjdlpte jag sjdlv en nyborjare att packa
en hyrd rigg varefter jag gadr ut for att kontrollera lufirum. Jag kontrollerar lufirummet och
ser att allt dr fritt, packningen dr inte helt klar och jag dtergar till packen en kort stund for
att packa piloten. Ndr jag dtervinder igen finns 7 synliga skdrmar i luften, den 8 e syns inte
till. Ingen av de ndrmaste pd verandan tycks ha upptickt ndt avvikande och jag letar vidare
for den sista skirmen. Mate ute for lift 5 har sedan tidigare skickats ut och véntar ute. I tron
om att det dr en vanlig utelandning gors ingen justering av lift 5. Ndr de évriga skdrmarna
borjar landa hérs pd radion fran Segelflyg (fran vinschbilen) i stil med: “har ni koll pd eran
hoppare som landade vid skogen? ", jag uppfattar det som att vinschbilen noterar hopparen
som landar ute ndra intill startbanan (mot den skogen till) och att denne skulle kunna utgéra
ett problem for vinschningen. Jag svarar pd radion det jag uppfattar och att vi har koll pd
den hopparen men far sen inget svar. En stund senare hor jag igen att vinschbilen fragar om
vi har koll pa hopparen och far da kidnningen av att det kan handla om “utelandaren” som
tycks befinna sig ndnstans mellan grisstrdket och golfbanan. Aterigen inget riktigt svar pd
radion ndr jag fragar, det dr mycket kommunikation pd radion i évrigt i form av motorflyg,
vinschbil, segelflyg och var egen hoppkdrra. Tvd personer sdnds ivdg for att hamta
utelandaren, vilka ringer nagra minuter senare och rapporterar liget fran platsen:
hopparen patriffas intill cykelvigen strax bortom golfbanan ddr andra personer redan dr pd
plats, ambulans dr tillkallad men ldget bedoms omedelbart som vildigt allvarligt, troligen
att bedoma som avliden hoppare. Personerna fran platsen skall ringa tillbaka senare for att
ge mer information.

Jag anropar planet med lift 5 som nyligen hunnit lyfta att landa igen och att hoppningen
skall avbrytas. Plockar fram Olyckskuvertet och borjar félja punkterna.

Organisatoriska noteringar

Ett led i Hoppledartjénst ar att vid féllning av fallskdrmshoppare tillse tillgdnglighet s&
samtliga fallskdrmar kan observeras fran utlosning till landning. Om HL ej har mojlighet
sjélv skall uppgiften delegeras.

Pé grund av forsdsong var antalet individer pa hoppfiltet begrénsat och de flesta befann sig i

flygplanet. Till f6ljd av detta delas Hoppledarens uppmirksamhet med att assistera en
nybdrjare 1 fallskarmspackning, vilket kan ha bidragit till bristande observation.
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Som ett led i utredningen skall fragor stéllas ur ett alternativt konsekvensperspektiv. Nu var
olyckplatsen i intill en allmén vdg och allménheten befann sig 1 dess omedelbara nérhet,
vilket hor till ovanligheterna. Olycksplatsen angrénsar till ett storre omrade med skog.

Alternativt olycksscenario med rddande organisation.

Det gér att fora ett spekulativt scenario om JH hade slagit ner i det intilliggande
skogsomradet. Ett sadant fall skulle 6verlevnadsaspekterna troligtvis okat, vilket hade gjort
behovet av en koordinerad rdddningsinsats dnnu storre.

Hoppledarens uppmérksamhet var under féallning inte primart riktad mot fallning av
fallskdrmshoppare, den delades med en annan sjélvpatagen uppgift att assistera en nybdrjares
fallskdrmspackning.

Det ér utredningens beddmning, om hoppledaren haft full observation, skulle denne fran
ordinarie position kunnat observera JH i den siktlinje som forelag. Det dr sannolikt att
hoppledaren da insett att JH hade allvarliga problem, och en raddningsinsats hade kunnat
séttas in utan tidsfordrojning.

Utredningen poéngterar att det dr de organisatoriska forutsittningarna i Fallskdrmsklubben
som hoppledaren verkar inom, som har skapat en situation dir Hoppledarens uppmairksamhet
forvintas delas med andra ej priméra uppgifter. Hoppledarens skall ges mojligheter att nyttja
vérdet av sitt chefskap dir planering, prioritering och delegering av uppgifter ar accepterad
och tillampbar.

Hoppledarens agerande har ej bidragit till olycksforloppet.

Rdddningsinsats

Hoppledarens insatser och atgérder nér olyckan vél var konstaterad dr utan anmérkning. Med
de ingdngsvirden som forelag skickades ett rimligt antal individer till platsen. Insats pa plats
ar synnerligen berdmvird bade avseende personer fran allmidnheten, men dven fran personer
fran Fallskdarmsklubben. De atgirder som vidtogs av fallskdrmsklubbens organisation pa
olycksplats har i direkt form skapat mycket goda mojligheter att klargdra hindelseforloppet
vid JH fallsk&rmshopp.

Polisidra insatser

Polisens resurser vilka ankom till fallskarmsklubben for att utreda hiandelsen valde att
beslagta fallskdrmsutrustningen. Beslagtagandet &r en del av polisens procedurer. Vid detta
haveri hade SFF utredning tidigt en kontaktyta inom polisen, som kunde assistera med att
forbattra forutsittningarna att fallskdrmsystemet undveks att “kontamineras” av ¢j sakkunnig
personal. Det dr SFF utrednings beddmning att polisens rutiner vid fallskdrmsolycka, ar ett
hinder for Svenska Fallskarmsforbundets mdojligheter att utfora haveriutredning i enlighet
med delegationsavtal upprittat mellan SFF och Transportstyrelsen.
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UTLATANDE

Undersokningsresultat.

1. SFF utredning finner att tekniska avvikelser pa fallskdrmssystemet har intriffat och
kan vara bidragande orsak till olyckan.

2. JH bar en kamera av typen GoPro monterad pa brostet. Kamerans montering och
utformning har ej bidragit till olyckan.

3. JH:s kamera slogs sonder, det skadade minneskortet ar skickat for analys.
Omfattande forsok till datatdmning har utforts av digital forensiker utan framgang.

4. JH var behorig att utféra sportfallskdrmshopp och verka som AFF-instruktor.
5. Hopporganisationen vid hopptillfallet var behorig i enlighet med SFF riktlinjer.

6. JH:s fallskdrmsutrustning som anvandes vid olyckstillfallet var tekniskt luftvardig
och underhallen enligt gillande instruktioner.

7. JH bar vid olyckshoppet en digital h6jdméatare /hoppdator med analog visare av
typen Alti Track.

8. JH bar vid olyckshoppet en akustisk héjdvarnare av typen Quattro som var
kalibrerad att ge signaler pa 5500 fot, 4000 fot och 2000 fot.

9. JH bar vid olyckshoppet en akustisk h6éjdvarnare av typen Dytter.
10. JH:s RSL var inkopplad och har aktiverats.

11. JH:s huvudfallskdrms vanster framre center A-B lina har hakats fast under
reservfallskidrmens packe och huvudcontainerns flik.

12. JH:s rdddningsutldsare har ej aktiverats.

13. JH har kopplat loss sin huvudfallskarm.

14. JH har dragit sin reservfallskirm manuellt.

15. JH har ej anvant kniven (hook-knife).

16. JH reservfallskdarm har trasslat in sig i huvudfallskarmen.
17. JH reservfallskarm far ej tillracklig barighet fore landning.
18. Landning sker i drygt 16 m/s.

19. Organisatoriska noteringar.
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4.2 Orsak till dédsolyckan

421 Reservfallskdrmens utvecklingsférlopp stordes kraftigt genom intrassling i
huvudfallskdrmen, vilket hindrar fullgod barighet att radda JH:s liv.

4.2.2 Huvudfallskarms barlina fraimre vanster centerlina (A-B) hakas fast under

reservcontainern och huvudcontainerns flik och hindrar darfor reservens
utvecklingsforlopp.

4.3 Bidragande orsaker till olyckan
SFF utredning har inte exakt kunna faststalla vilka bidragande orsaker som kan ha
foranlett upphakningen av barlinan. Har redogors for sannolika bidragande orsaker
utifran den teori SFF utredning kommit fram till.
» JH kan ha haft en oldmplig kroppsposition vid utlésning av huvudfallskdarm.
» JH kan ha haft en packrelaterad felfunktion.

» JH kan ha drabbats av en slumpmassig avvikelse i utvecklingssystemet.

5. REKOMMENDATIONER
5.1.1  SFF bor ge fallskdrmsklubbar tydligare instruktioner om hoppledares huvuduppgifter.

5.1.2  SFF bor fortsatt uppmuntra om fordjupad kunskap i fallskdrmsmateriels funktion,
prestanda och begransningar.

5.1.3  SFF bor ges starkare legitimitet fran Transportstyrelsen att utféra haveriutredningar.

Polisen bor forses med ett dokumenterat beslutsunderlag for att 1ata SFF beslagta
fallskdrmsutrustning vid fallskdrmshaverier.

Utredningen ar genomford av Petter Alfson-Thoor, Riksinstruktor och haveriutredare.
Utredningen ar foredragen for SFF- Utbildning och Sdkerhetskommitté.

Riksinstruktér

/Petter Alfsson-Thoor

RI 32 av 32



0,

Svenska
Fallskarmsforbundet

BILAGA-1

BESIKTININGSPROTOKOLL

Dnr SFF-2018-10




) BILAGA-1 SFF-2018-10

Dnr: SFF-2018-10
Arende: BESIKTNINGSPROTOKOLL Datum: 2018-11-29

Besiktningsprotokoll for fallskirmsutrustning

1. Sammanfattning

Vid besiktningen har inte patraffats skador eller annat omfattande slitage som uppenbart kunna
orsakat olyckan. Den sammanfattande bedémningen ar att utrustningen vid olyckstillfallet
sannolikt var fullt luftvardig och funktionsduglig.

2. Bakgrund

Besiktning av fallskdrmsutrustning (nedan kallad “utrustningen”) utférd med anledning av
fallskarmsolycka med dodlig utgang i Vasteras den 29 April 2018. Besiktningsprotokollet avser
att vara ett komplement till den fullstdndiga utredningen, och syftar till att underséka férekomst
av materialfel pa utrustningen som kan ha orsakat olyckan, eller pd annat satt bidragit till den.
Observationer vid besiktningen aterfinns under punkt 6.

Besiktningen genomférdes den 7 juni 2018 av Eric Marsh, SFF Kontrollant 2 Nr K-173.
Nérvarande vid besiktningen var SFF R, Petter Alfsson-Thoor, tillika utredningsledare.

3. Metod

Besiktningen genomfordes som avslutning pa en mer omfattande undersékning av utrustningen
dar syftet var att kartlagga olycksforloppet och bakomliggande orsaker som ledde till att
hopparen inte hade en fungerande fallskarm.

Nedan f6ljer en kort redogorelse for de atgirder som genomfoérdes innan besiktningen.

Utrustningen levererades nedstoppad i en bla IKEA-kasse. Utrustningen hade enligt uppgift
placerats i kassen i direkt anslutning till olycksplatsen dar hopparen patraffades. Utrustningen
har i samband med olyckan varit beslagtagen av Polismyndigheten men ska inte ha packats upp
eller paverkats under denna tid.

Utrustningens reservskarm hade aktiverats och sag ut att ha tvinnat ihop sig med huvudskarm
samt reservpilotlina och freebag. Reservhandtaget aterfanns tillsammans med utrustningen men
losskopplingshantag saknades.

Utrustningen packades upp och placerades ut pa ett satt som skulle efterlikna de bilder som
fanns fran olycksplatsen. Darefter genomfdérdes bade video och fotodokumentation samtidigt
som utrustningen metodiskt rattades till for att vrida tillbaka forloppet till innan reserven
aktiverats.

Efter genomford undersokning sa besiktades systemet enligt ordinarie forfarande med
genomgang av samtliga sommar, hardvara, och slitage.
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Bild 2) Huvudskarmens och reservskiarmens barlinor ar sammantvinnade och sitter fast runt
huvudcontainerns toppflik och reservcontainerns bottenflik.
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Bild 3) Huvudskarm och reservskdrm har roterats upp. Pilotlinan for reservpiloten sitter
fortfarande roterad runt huvudkalottens barlinor. Reservfallskirmens barremmar léper ner och
runt huvudcontainerns toppflik.

Bild 4) Reservfallskdrmens barremmar har flyttats fran fliken och strackts ut.
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; o PR S
Bild 5) Centerlinan for framre barrem pa véanster (hopparen sett) sida l6per fortfarande under
huvudcontainerns toppflik. Linan beddms utgora en upphangningspunkt och orsaken till att
huvudskadrmen inte lossnat helt fran utrustningen vid losskoppling.

S— ' 5

Bild 6) Huvudskarmens barremmar, slider, feebag,at del av reservpilotlinan. Notera att
Reserve Static Line [RSL] ar fast i barremmen pa korrekt satt for att kunna fungera vid
losskoppling.
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Uppgifter om utrustningen

System
Tillverkare: Sunrise Manufacturing International Inc.
Typnamn: Wings
Tillverkningsdatum: 2004-02
Serienummer: 3260
Raddningsutlésare
Tillverkare: Airtec
Typnamn: Cypres C Mode
Tillverkningsdatum: 2018-02
Serienummer: F0458
Batteribyte genomfort: -  (Nytillverkad)
Reservfallskirm
Tillverkare: Performance Designs
Typnamn: PD Reserve 126
Tillverkningsdatum: 2004-02
Serienummer: PR126-031225
Huvudfallskiarm
Tillverkare: Aerodyne
Typnamn: Zulu 122
Tillverkningsdatum: 2014-02-18
Serienummer: ZL-122 12580

Besiktning och reservompackningens giltighet

Utrustningen var vid olyckstillfallet besiktat och signerat som fullt luftvardigt av behorig
fallskdrmskontrollant. Besiktning och reservpackning var genomfoérd 2018-03-19 av SFF
Kontrollant Nr K-110.

Sammanfattning av observationer vid besiktning

Sele och holje

Selens basremmar uppvisar visst dkat slitage (se bild nedan).

Missfargning pa reservcontainerns toppflik bedoms ha uppstatt pa olycksplatsen.
Friktionsskador vid upphakningspunkt pa insidan av 6vre stangningsflik for
huvudfallskarm.

Skador pa benrem och spanne (se bild nedan) bedéms ha uppstatt vid markkontakt.
Skador pa brostrem (se bild nedan) bedéms ha uppstatt vid markkontakt.

Kniven var skadad och f6ll isar vid undersokningen. Skadan beddoms ha uppstatt vid
markkontakt.
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6.2 Huvudskirm

» Huvudskdrmsbag ej original, komponent tillverkad av Sun-Path for systemet Javelin.
» Huvudskirmens bérlinor éverlag utan anmirkning. Okat slitage pa centerlina vinster
(hopparen sett) fram vid upphangningspunkten under huvudcontainerns toppflik.

» Styrlinor uppvisar hogre slitage dn barlinor vilket ar forvantat.

6.3 Reservskiarm

» Missfargningar pa reservskarmens barlinor bedoms ha uppstatt pa olycksplatsen. I
ovrigt utan anmarkning.

6.4 Ovrigt

» Normalt slitage for en val anvdnd utrustning.

Skada pa hoger (hopparen sett) benrems spanne och webbing.
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Bild 8) Skada pa bréstremmens webbing.

Bild 9) Forhojt slitage pa vanster (hoparen sett) basrem narmast benrem.

7. Slutsatser
Utrustningen uppvisade normalt slitage och fargblekning med vad som férviantas sett till
utrustningens alder. Vissa skador pa webbing och hardvara forekommer. Skada pa
brostrem och benrem bedoms ha uppstatt vid markkontakt.
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Arende: BESIKTNINGSPROTOKOLL Datum: 2018-11-29

8. Ovrigt
Knivens placering och infastning kan sannolikt ha gjort det mycket svar att hitta och
plocka fram kniven ur sitt skyddshdolje.

SFF Materielkommitee
Eric Marsh, K-173
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Rapport analys av minneskort beslag K498078-18

SFI fick under sommaren 2018 in ett minneskort av typen Micro SD kort brutet i tva delar efter att ha
varit inblandat i en olycka, for att utrona mojligheterna att fa fram eventuellt lagrade data i samband
med olyckan. Se Bild 1 & 2

Datan som dnskades sdkras bestod av eventuella bilder och filmer.

Ett Micro SD kort bestar av en inre karna av kisel som innehaller det sjalva minnet pa kortet (ett sk
NAND chip), och en controller som kontrollerar minnet och méjliggér kommunikation med yttre
enheter. Kiselkdrnan sitter sedan i ett skal av komposit som har kontaktytor och farg som ger det
dess form och utseende.

Kortet var delat pa ca 40 / 60 med kortes kontaktytor pa den mindre delen och den stérre delen var
den delen som anvands for lagring av datan, NAND chippet.

Analysen fokuserades pa delen av kortet med NAND chipet.

Vid undersokning in mikroskop innan processen med att forsoka aterstalla data fran koret, sa kunde
det konstateras att vid brottytan var Kisel och de interna ledarna inuti exponerade. Se Bild 3. Det ar
normalt inte mojligt att kunna aterstédlla nagon data om kislet och interna ledarna ar skadade. Vid ett
jamférande med ett identiskt referenskort sa kunde konstateras att brottytan var precis pa kanten av
Kisel chipet innehallande NAND minnet sa chansen fanns att det var mojligt att ldsa ut minnet.

Da de normala kontaktytorna som anvands fér att kommunicera med kortet var avbrutna, sa
anvandes metoden att koppla in sej direkt till NAND minnet via servicepunkter som anvands vid
produktionen av minneskortet for att pa sa satt ldsa ut datan.

Fordelen med metoden ar att man kan ldsa ut data ur skadade kort dar kontroller kretsen slutat
fungera eller blivit skadad. Nackdelen &r att datat som lases ur ligger i ostrukturerad form, sa man
maste anvadnda olika matematiska modeller for att organisera datan sa den blir strukturerad som den
forvantas.

| en forberedande del av arbetet sa utfordes férst en identisk analys av det hela referenskortet.

Kortet forberedes for analysen genom att kortet forst fastes pa ett monsterkort for andamalet och
sedan slipades fargen bort med ett 1800 sandpapper for att exponera servicepunkterna Se Bild 4.

Efter servicepunkterna exponerats l6ddes ledare pa servicepunkterna under mikroskop och l6ddes
sedan fast pa monsterkortet.

Sedan lastes referenskortet av med extern utrustning och mattes upp elektriskt sa att det fanns
referensvarden pa spanningsnivaer och stromforbrukning saval som vilken matematisk metod som
anvands for att organisera datat som lases ut, da den som tidigare namnts ligger ostrukturerad pa
det rda NANDet.
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Nar allt var analyserat pa referenskortet lamnades det monterat pa monsterkortet for eventuell
vidare matning.

Sedan forberedes det skadade kortet for analys genom att dven det kortet fastes pa en identisk
monsterkort och dven det kortet fick sina servicepunkter exponerade genom att fargen slipades bort
for att mojliggora lodning pa dessa. Se Bild 5.

Sedan l6ddes ledare pa for att kunna koppla in kortet elektiskt till extern utrustning for att ldsa av
minnet enligt samma process som referenskortet. Se Bild 6 & 7.

Tyvarr sa kunde ingen data lasas av ut ur det skadade kortet, fast ett flertal metoder och verktyg
anvandes, bade kommersiella samt proprietara.

Det kunde konstateras med dessa verktyg att kortet tyvarr har en inre kortslutning vilket gor det
omojligt att spannings satta de inre NAND chipen och darmed gor det omaijligt att Idsa ut innehallet.

Efter samtal med Petter Alfsson-Thoor sa har vi nu get upp att komma vidare med kortet. Det &r
ytterst osannolikt att man med rimliga medel kan sakra nagra bilder eller video fran kortet, da de
interna skadorna pa NAND chippet sannolikt &r for stora.

St Uit

Martin Westman

Scandinavian Forensics Institute
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Bild 5
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