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Allménna utgangspunkter och avgransningar

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

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

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

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

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

Utredningen

SHK underréttades den 8 juli 2021 om att en olycka med ett flygplan med
registreringsbeteckningen SE-KKD intréffat pa Orebro flygplats, Orebro lan,
samma dag klockan 19.21.

Olyckan har utretts av SHK som foretratts av Jenny Ferm, ordférande, Mats
Trense, utredningsledare, Johan Nikolaou, operativ utredare, Sakari Havbrandt
fram till den 1 april, teknisk utredare, Tony Arvidsson, teknisk utredare och
Tomas Ojala, utredare raddningstjéanst.

Som ackrediterad representant for Kanada har Nora Vallée fran Transportation
Safety Board of Canada (TSB) deltagit. Hon har bitratts av radgivare Dennis
Pollard fran typcertifikatinnehavaren Viking Air Limited och Robert Duma som
radgivare fran motortillverkaren Pratt & Whitney Canada Corp.

Som ackrediterad representant fran USA har Jason Aguilera fran National Trans-
portation Safety Board (NTSB) deltagit. Han har bitratts av Les Doud som rad-
givare fran propellertillverkaren Hartzell Propeller Inc.
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Som ackrediterad representant fran Danmark har Anders Bjgrn Kristensen fran
Havarikommissionen Danmark (AIBD) deltagit.

Haverikommissionen har bitratts av Magnic AB som expert inom ljud- och bild-
analys, Liselotte Yregard som flygmedicinsk expert samt Kristoffer Danel som
flygteknisk expert.

Som radgivare for Europeiska unionens byra for luftfartssakerhet (EASA) har
Helder Mendes deltagit.

Som radgivare for Transportstyrelsen har Magnus Axelsson deltagit.

Foljande organisationer har notifierats: Internationella civila luftfartsorganisa-
tionen (ICAQ), EASA, EU-kommissionen, NTSB, TSB och Transportstyrelsen.

Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomforts med flygledaren som var i tjanst, vittnen, foretradare
for Svenska Fallskarmsforbundet och fallskarmsklubbar, instruktéren som
ansvarade for pilotens utbildning och flera av pilotens kompetenskontroller samt
med piloter som har erfarenhet av att flyga den aktuella flygplanstypen.

Olycksplatsen och flygplanet har undersokts. Tekniska undersokningar har ut-
forts av flygplanet samt materiel som fanns ombord.

Motorn och propellern har demonterats och undersokts.

Registreringar fran en GPS, radarregistreringar fran Luftfartsverket (LFV) och
Forsvarsmakten och sensordata fran Flightradar24 har analyserats. Vidare har
ljudupptagningar fran flygledningen och fran en privat filminspelning analyse-
rats.

Referensflygningar har utférts med samma flygplanstyp.
Ett informationsmote holls for de anhoriga den 27 januari 2022.

Haverisammantraden holls den 16 och den 17 juni 2022. Vid mdtena presente-
rade haverikommissionen det faktaunderlag som féreldg vid tidpunkten for
motena.
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Luftfartyg:
Registrering, typ
Modell
Klass, luftvéardighet

Serienummer
Agare/innehavare

Tidpunkt for handelsen

Plats

Typ av flygning
Véder

Antal ombord:
Beséttning
Passagerare

Personskador

Skador pa luftfartyget

Andra skador

Piloten:

Alder, certifikat
Total flygtid

Flygtid senaste 90 dagarna

SE-KKD

De Havilland Canada DHC-2 Mk. 111
Normal, luftvérdighetsbevis och géllande
granskningsbevis (ARC)!

1629 TB17

Kalle David Flyg AB/South Sweden
Flight Academy AB

2021-07-08, klockan 19.21 i dagsljus
Anmarkning: all tidsangivelse avser
svensk sommartid (UTC? + 2 timmar)
Orebro flygplats, Orebro lan,

(position 59°13N 015°02E, 58 meter Gver
havet)

Privat/lyft av fallskarmshoppare

Enligt Metar®: vind 230 grader, 4 knop,
sikt >10 km, moln enstaka upptornande
cumulus med bas pa 4 000 fot samt
spridda moln med bas 8 500 fot, tempera-
tur/daggpunkt +23/+14°C, QNH*

1021 hPa

9

1

8

Samtliga omkomna

Totalhaveri

Inga

63 ar, PPL®
1 049 timmar, varav 556 timmar pa typen
22 timmar, varav 20 timmar pa typen

Antal landningar senaste 90 dagarna 61, varav 47 pa typen

L ARC (Airworthiness Review Certificate) — granskningsbevis avseende luftvardighet.

2 UTC (Coordinated Universal Time) — referens for angivelse av tid varlden ver.

3 METAR (Meteorological Aerodrome Report) — meteorologisk observation vid flygplats.

4 QNH (Question Nil Height) — anger det atmosfariska trycket reducerat till havsytans medelniva.

5 PPL (Private Pilot License) — privatflygarcertifikat.
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SAMMANFATTNING

Avsikten var att falla atta fallskarmshoppare fran 1 500 meters hojd. Vaderforut-
sattningarna var goda. Fallskarmshopparnas bank till hoger om piloten hade
ersatts med en pilotstol for att distansera fallskdarmshopparna fran piloten.
Piloten hade inte nagon mojlighet att utféra en korrekt massa- och balans-
berdkning med det tillgangliga underlaget.

Efter start steg flygplanet till 400-500 fot 6ver marken innan det &ndrade kurs
med 180 grader at vanster. Flygplanet svangde hastigt runt i en sjunkande svang
med stor sidlutning. Under slutfasen dok flygplanet brant for att sedan plana ut
nagot fore nedslaget. Vid nedslaget slogs landstallet av varefter flygplanet kana-
de pa buken 48 meter rakt fram och borjade brinna.

En réddningsinsats genomfordes av flygplatsens réaddningsstyrka, kommunal
réddningstjanst, ambulans och polis.

Samtliga nio ombordvarande omkom.

Nagot tekniskt fel pa flygplanet har inte identifierats. Det har inte heller fram-
kommit nagot som tyder pa att pilotens psykiska eller fysiska kondition var ned-
satt fore eller under flygningen.

Hojdrodertrimmen var trimmad i ett onormalt lage for start och flygplanets
massa och balans var utanfor det godkénda omradet. Detta har inneburit att spak-
krafterna var storre &n normalt och att flygplanet blev svarare att hantera. | sam-
band med att vingklaffarna falldes in forlorades sannolikt kontrollen dver flyg-
planet. P4 grund av den laga héjden kunde kontrollen av flygplanet inte atertas.

I utredningen har flera latenta faror identifierats. Farorna har uppstatt under en
lang tid och sékerhetsglidningar i verksamheten har medfort att sékerhetsmargi-
nalen krympt. En andamalsenlig riskanalys skulle sannolikt ha kunnat identifiera
dessa latenta faror. Det kan ifragasattas om piloter som utfor icke-kommersiella
flygningar i fallskarmsverksamhet har fatt tillrackliga verktyg for att utfora en
sadan riskanalys.

Sammantaget ser haverikommissionen det som véasentligt att det infors en
formell utbildning som leder till en sérskild behorighet for piloter som utfor flyg-
ningar inom fallskdrmsoperationer.

Orsaker till olyckan

Kontrollen dver flygplanet forlorades sannolikt i samband med att vingklaffarna
falldes in i ett lage da spakkrafterna var hoga pa grund av ett onormalt hojd-
rodertrimlage samtidigt som flygplanet var instabilt pa grund av att det var bak-
tungt och onormalt trimmat. Den laga hojden ledde till att kontrollen av flyg-
planet inte kunde atertas.

Orsaken till olyckan var att flera sékerhetsglidningar skett i verksamheten, vilket
medfort att sdkerhetsmarginalen blev for liten for en séker flygning.
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Sakerhetsrekommendationer

EASA rekommenderas att:

e Overviga att infora en formell utbildning som leder till en behérighet for
piloter inom fallskarmsoperationer dér behdrigheten vidmakthalls genom
repetitionsutbildning (se avsnitt 2.9 och 2.10). (SHK 2023:03 R1)

e Vidta atgarder for att sakerstalla att tillsynen over icke kommersiell
specialiserad flygverksamhet inom fallskarmsoperationer bedrivs pa ett
sadant satt och i sddan omfattning att den far effekt pa efterlevnaden av
regelverket och darmed far en sakerhetshojande verkan (se avsnitt 2.11).
(SHK 2023:03 R2)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Inom ramen for sin tillsyn av flygplatser med konceptet Basic Airport eller
motsvarande kontrollera om flygplatserna har vidtagit adekvata atgérder
for att sékerstélla att insatstiden for flygplatsens raddningsstyrka foljer
géllande regelverk (se avsnitt 2.12). (SHK 2023:03 R3)

e Med hjalp av SFF verka for att andamalsenliga riskanalyser enligt check-
lista utfors av piloter inom fallsk&rmsoperationer och tillampas vid flyg-
ningar (se avsnitt 2.9 och 2.10). (SHK 2023:03 R4)

Svenska Fallskarmsforbundet (SFF) rekommenderas att:

o Tillsammans med fallskarmsklubbarna vidta atgarder for att sakerstalla att
obligatorisk information och utbildning har mottagits av alla piloter (se
avsnitt 2.9 och 2.13). (SHK 2023:03 R5)
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1. FAKTAREDOVISNING
1.1 Redogdrelse for handelseforloppet

1.1.1  Forutsattningar

Avsikten med flygningen var att falla atta fallskarmshoppare fran
1 500 meters hojd. Det var den tolfte och sista flygningen for dagen.
Piloten hade under dagen utfort sex flygningar fran Orebro flygplats
véxelvis med en annan pilot. Flygningen fore olycksflygningen utfor-
des av den andra piloten och féljdes av ett markstopp.

Infor flygningen fick piloten ett utskrivet lastbesked dar fallskarmshop-
parnas vikter framgick.

Flygplatsens flygkontrolltjanst var uppréttad med en flygledare i tornet.

Vaderforutsattningarna var goda med svag sydvastlig vind.

1.1.2  Handelseforlopp

Piloten taxade fran allménflygplattan vid flygklubben via taxibana A
for att starta bana 19. Efter start steg flygplanet till en héjd mellan 400
och 500 fot 6ver marken innan det andrade kursen med 180 grader at
vanster.

Enligt vittnesuppgifter svéngde flygplanet hastigt runt i en sjunkande
svang med stor sidlutning. Under slutfasen dok flygplanet brant for att
sedan plana ut nagot fore nedslaget.

Vid nedslaget slogs landstéllet av varefter flygplanet kanade pa buken
48 meter rakt fram och borjade brinna. Flygningen varade i 46 sekunder
efter det att flygplanet borjade rulla pa banan for att starta.

Samtliga ombordvarande omkom.

Olyckan intraffade i position 59°13N 015°02E, 58 meter dver havet.

1.2 Personskador
Beséttning Passagerare  Ombord- Ovriga
varande
totalt
Omkomna 1 8 9 -
Allvarligt skadade - 0 -
Lindrigt skadade - - 0 Ej tillampligt
Inga skador - - 0 Ej tillampligt
Totalt 1 8 9 -
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1.3 Skador pa luftfartyget
Totalhaveri.

1.4 Andra skador
Inga.

1.4.1  Miljopaverkan
Bransle och oljespill samt forbranningsrester pa marken.
1.5 Besattningen

1.5.1 Pilotens kvalifikationer och tjanstgoring

Piloten

Piloten, 63 ar, hade ett privatflygarcertifikat (PPL) med gallande beho-
righet pa typen och giltigt medicinskt intyg. Han hade &ven behdrig-
heten for avancerad flygning (Aerobatic).

Flygtid (timmar)

Senaste 24 timmar 7 dagar 90 dagar Totalt
Alla typer 4 4 22 1049
Aktuell typ 4 4 20 556

Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 47.

Utbildning pa flygplanstypen

Piloten slutforde utbildning pa typen DHC2 SET®/SP’ och genomférde
godkant flygprov den 8 maj 2006. Utbildningsdokumentationen for
piloten visar att piloten genomgatt teknisk kurs och skriftligt test pa
typen. Dokumentationen visar ocksa att uppflygningsprotokollets alla
mandvrar utforts under traning.

Kompetenskontroll

For att behalla sin behdrighet pa typen DHC2 SET/SP ska en kompe-
tenskontroll (PC8) utforas vartannat ar. Piloten utforde sin senaste kom-
petenskontroll pa typen den 30 maj 2020, vilket innebar att behorig-
heten var giltig till den 31 maj 2022. Vid en tidigare kompetenskontroll
fick piloten bland annat foljande anmarkning: Anvéanda checklistan for
att inte glomma nagra viktiga punkter fore start.

Massa och balans finns med som en punkt i Transportstyrelsens proto-
koll for kompetenskontroll. Den &r inte obligatorisk, vilket innebér att
den inte behover kontrolleras. Massa och balans har inte kontrollerats
vid pilotens tva sista kompetenskontroller.

6 SET (Single Engine Turbine) — enmotor turbin.
7 SP (Single Pilot) — en-pilot.
8 PC (Proficiency Check) — kontroll av flygkompetens.
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Pilotens flygningar i anslutning till handelsen

P& formiddagen dagen fore olyckan flog piloten till Orebro fran
Kristianstad. Under eftermiddagen och kvallen samma dag utférde han
darefter fem flygningar med fallskdrmshoppare. Den sista landningen
var kl. 22.20.

Pa olycksdagen utforde piloten det forsta lyftet med fallskarmshoppare
kl. 09.31. Darefter utforde piloten fem lyft fore olycksflygningen som
startade kl. 19.20.

1.5.2  Medicinsk information om piloten

Piloten hade sedan nagra ar tillbaka genomgatt arliga hjartundersck-
ningar pa grund av tidigare episoder med férmaksflimmer. Efter att
behandling inleddes 2017 med lékemedel av forebyggande karaktar
finns ingen ytterligare episod dokumenterad.

Piloten hade ett giltigt medicinskt intyg klass 2 utan nagon operativ
begransning. Den senaste undersdkningen for medicinskt intyg utférdes
i mars 2021. Enligt medicinsk expertis har det inte framkommit nagot
som talar for att pilotens halsotillstand hade forsamrats efter den senaste
flyglakarundersokningen. Enligt uppgift madde piloten bra och var
fysiskt aktiv tiden fore olyckan.

Strax fore olycksflygningen samtalade piloten med en annan pilot som
inte noterade nagot avvikande med pilotens maende och som upplevde
piloten pa gott humor.

Vid den rattskemiska undersokningen analyserades blod och harprov
for forekomst av alkohol, ldakemedel och droger. Analyserna avseende
alkohol och droger var negativa. Forekomst av de lakemedel piloten
medicinerades med kunde pavisas.
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1.6 Luftfartyget SE-KKD

Flygplanet var av modellen De Havilland Canada DHC-2 MKk. 11 (se
figur 1 och 2). Modellen &r hogvingad och drivs av en turbopropmotor.
Den ar 10 meter lang och har en spannvidd pa drygt 14 meter.

Flygplanet var modifierat for fallskarmshoppning, vilket bland annat
innebar att det inte fanns nagra passagerarsaten i kabinen. Det fanns
plats for tio fallskd&rmshoppare ombord.

Figur 2. Flygplane fore olyckan. iI Mikael Jacobsson. o
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1.6.1  Flygplanet

Typcertifikatinnehavare ~ Viking Air Limited

Modell DHC-2 Mk 11

Serienummer 1629 TB 17

Tillverkningsar 1966

Flygmassa, kg Max tillaten 2 436, aktuell 2 524
Masscentrumléage Utanfor massa- och balansdiagrammet
Total gangtid, timmar 14 583

Gangtid efter senaste 56

periodiska tillsyn, timmar

Antal cykler 25 605

Typ av bransle som Jet Al

tankats fOre handelsen

Motor

Typcertifikatinnehavare Pratt & Whitney Canada Corp.
Motortyp PWC PT6A-34

Serienummer RB0235

Gangtid efter senaste Gver- 783

syn, timmar

Propeller

Typcertifikatinnehavare Hartzell Propeller Inc.

Typ Hartzell HC-B3TN-3D/T10282N
Serienummer BUA26481

Gangtid efter dversyn, tim- 503

mar

Kvarstaende anméarkningar Inga

Luftfartyget hade luftvéardighetsbevis med gallande granskningsbevis
(ARC).

1.6.2  Certifiering

Flygplansmodellen &r certifierad i enlighet med “British Civil Airwort-
hiness Requirements” (BCAR) fran den 1 juni 1947, “Information
Circular T /4/58 daterad den 3 mars 1948 och sérskilda villkor for en-
motoriga turbindrivna flygplan i enlighet med Federal Aviation Admi-
nistration (FAA) “Civil Air Regulations” (CAR) del 3, daterad mars
1964.

Modellen ar certifierad i kategorin “normal” som begrénsar den till
normal flygning inklusive stall® (férutom dynamisk stall). Modellen &r
inte godkand for avancerad flygning inklusive spinn.

9 Se narmare om stall i avsnitt 1.18.6.
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Vid flygutprovningar 1964, infor certifieringen enligt CAR del 3, utfor-
des tester av bland annat flygplanets stallegenskaper utifran prestanda
och flygegenskaper. Proven genomférdes vid flygplanets maximala
startmassa samt i det framre och bakre masscentrumléget och vid olika
motoreffekt. | tillagg till tillverkarens flygprov genomférde den
kanadensiska luftfartsmyndigheten egna flygprov. Vid flygproven var
en tidigare version av motorn av modellen PT-6 installerad med en
maximal effekt av 550 SHP (axelhastkrafter).

Haverikommissionen har tagit del av flygtestrapporter for flygplans-
modellen. | dokumentationen framgar att det saknades tydliga indika-
tioner i form av tryckstotar (buffet) infor en stall med klaffkonfiguration
for start eller landning (35 eller 50 grader). For att uppfylla certifie-
ringskraven installerades darfor ett stallvarningssystem med en var-
ningslampa pa instrumentpanelen.

| dokumentationen framgar ocksa att vid flygning med ett masscent-
rumlage bakom den bakre gransen for tillatet masscentrumlage (36 %
MACY) fanns det tendenser att flygplanet rollade utan nossinkande
rorelse. Detta vid en massa av 2 313 kg (5 100 Ib) och ett ungefarligt
masscentrumlége av 38 % MAC. Klaffen var konfigurerad for planflykt
och stig med motoreffekt upp till 450 SHP.

1.6.3  Motorsystemet

Flygplanet var utrustat med en turbopropmotor av modell PT6A-34
som driver en propelleraxel via en reduktionsvéaxellada. Tva stora rote-
rande enheter utgor de centrala delarna av motorn. En enhet bestar av
kompressorturbinen och kompressorn. Den andra bestar av kraftturbi-
nen och kraftturbinaxeln. Den installerade motorn hade en maximal
effekt av 680 SHP.

Figur 3. Forenklad principbild av turbopropmotor, modell PT6A. Den rdda delen ar kompressor-
turbinen och kompressorn. Den gréna delen &r kraftturbinen och kraftturbinaxeln. Bild: Pratt &
Whitney Canada Corp.

10 MAC (Mean Aerodynamic Chord) — vingens medelkorda.
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1.6.4  Propellersystemet

Propellern som var installerad pa flygplanet var en trebladig konstant
varvtalspropeller av modell HC-B3TN-3D. Bladvinklarna styrs med
enkelverkande hydraulik, med mojlighet till flojning och reversering.
Bladen ar av aluminium. Propellerrotationen &r medurs sett i flygrikt-
ningen.

Bladmonterade motvikter och flojningsfjadrar driver bladen i riktning
mot hog bladvinkel. Oljetrycket fran propellerregulatorn anvands for att
flytta bladen mot lag bladvinkel.

SPINNER DOME

4
BLADE CLAMP '5 7

Figur 4. Propellern i genomskarning. Bild: Hartzell Propeller Inc.

~  COUNTERWEIGHT

1.6.5  Styrsystemet

Flygplansmodellen ar utrustad med ett konventionellt styrsystem. Skev-
roder, hdjdroder och sidroder mandvreras med en styrratt och roder-
pedaler. Overforing av kontrollrérelsen till roderytorna sker med linor
av rostfritt stal och stotstanger.

Trimning i tippled tillhandahalls genom hojdtrimroder och kurstrim
uppratthalls av ett sidtrimroder. Dessa mandvreras med hjalp av trim-
hjul pa trimpanelen.

=

106 noﬂllll“
goopooapoong

Handpump for vingklaffen]

Figur 5. Skiss av flygplanets cockpit.
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Figur 6. Principskiss av héjdroderstyrsystemet. Bild: Viking Air Limited.

Skevrodren ar differentiellt riggade for att ge en storre rérelse uppat an
nedat. Skevrodren ar aven kopplade till klaffarna och falls ut ungefar
fyra grader for varje 15 graders klaffutfallning. Maximal utféallning &r
15 grader vid fullt utfalld klaff.

Hojdrodertrimsystemet

For att flyga stabilt vid olika flygforhallanden sdsom olika masscent-
rumlagen, klafflagen eller flygfart maste piloten halla hojdrodret i ett
for det aktuella forhallandet specifikt lage. For att reducera eller elimi-
nera spakkraften (styrkraft) finns en trimanordning.

Hojdrodertrim justeras pa trimpanelen i taket mellan pilotstolarna med
endera av tva trimhjul (se figur 7). En pekare, som ror sig over en
graderad skala markt ’NOSE UP”, ”0” och ’NOSE DOWN?”, indikerar
riktningen och graden av trimning.
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Figur 7. Trimpanelen i taket mellan
pilotstolarna.  Hojdrodertrimmen
markerad med en streckad rdd ruta.
Visaren indikerar 07,

Vridrdrelsen som initieras vid trimpanelen dverfors av ett linsystem till
en skruvdomkraftstrumma som &r monterad pa flygkroppens bakre
skott vid hojdrodret. Vridning av kabeltrumman forlanger eller drar till-
baka skruvdomkraften. En l&ank, vridmomentroret och stétstanger dver-
for skruvdomkraftens rorelse till respektive trimroder.

Trimroder

Figur 8. Principskiss av hdjdrodertrimsystemet. Skruvdomkraftstrumman i
detalj inringad, pilarna visar vart den &r installerad i flygplanet. Markeringar-
na &r inforda av haverikommissionen. Bild: Viking Air Limited.

Vingklaffsystem
Vingklaffarna ar av spaltklafftyp och stracker sig fran vardera vingroten

till skevrodrens inre dnde.

Vingklaffarna mandvreras med hjélp av en hydraulisk handpump, med
inbyggd valjarventil och reservoar, som tillfor vatska under tryck till en
dubbelverkande hydraulisk mandvercylinder. Handpumpen som &r
placerad bredvid pilotsatet levererar vatska genom ror till en sparrventil
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och termiska avlastningsventiler pa vanster kabinvagg och sedan vidare
till mandvercylindern ovanfor spérrventilen.

Mandgvercylinderkolven &r ansluten till en hdvarm néra den vénstra
anden av ett vridmomentrér som ar monterat i kabintaket. En hdvarm i
varje &nde av vridmomentroret overfor rorelse till respektive vingklaff
via en stotstang.

Klaffarna stannar i den position de har nir man slutar att mandvrera
handpumpen. Denna atgard stanger sparrventilen och stanger in vatska
i bade tillférsel- och returledningarna till mandévercylindern och blir
darigenom ett hydrauliskt las. En termisk avlastningsventil &r installe-
rad under sparrventilen for att forbikoppla sparrventilen, detta for att
avlasta vid Overtryck orsakat av expansion av vétskan under drift i
varma klimat.

Vid flygning ger de sammanlagda aerodynamiska krafterna ett nos-
héjande moment nér vingklaffarna falls ut, respektive ett nossdnkande
moment nar vingklaffarna falls in.

Lagesindikering vingklaff

En vingklafflagesindikator & monterad ovanfor vanster flyginstrument-
panel. Genom klaffarnas rorelse flyttas indikatorn. Rorelsen dverfors
fran vingklaffens vridmomentror via en flexibel kabel till vingklaff-
lagesindikatorn.

Vingklafflagesindikatorn har fem markerade klaffpositioner:

- ”Cruise” 0 grader

- ”Climb” 15 grader

- ”Take-off” 35 grader
- ”Landing” 50 grader
- 7Full” 58 grader

1.6.6  Branslesystemet

Flygplanet har tre kroppstankar (frdmre, centrum och bakre) och
tva vingspetstankar. Kroppstankarna ar placerade under kabingolvet.
Centrumtanken bestar av tva fack varvid det framre facket forser
motorn med bransle. Bréanslet trycksétts genom elektriska matarpumpar
och filtreras innan leverans till motorn.
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1.6.7  Stallvarningssystemet

Stallvarningssystemet®! bestar av ett rorligt metallbleck som &r monte-
rat pa vanstra vingens framkant. Metallbleckets rorelse aktiverar en
mikrobrytare nar anfallsvinkeln &r s& stor att luften borjar stromma
uppat fran en punkt nedanfor metallblecket.

Vid aktivering av mikrobrytaren tdnds varningslampan mérkt "STALL
WARNING”, placerad ovanfor flyginstrumentpanelen.

Enligt flyghandboken &r stallfarten 55 knop vid maximal startvikt, start-
klaff och noll graders bankningsvinkel. Detta med motorn pa tomgang,
fléjlad propeller och masscentrum i det framre laget.

1.6.8 Nodsandare

Flygplanet var utrustat med en nodséndare (ELT*?) av typen Kannad
406 AF-Compact.

NOdsandaren aktiveras automatiskt vid kraftig retardation. Den kan
ocksa aktiveras manuellt med en knapp pa instrumentpanelen. Vid
aktivering genomfors automatiskt ett sjalvtest som varar i ungefar
15 sekunder. Under sjalvtestet sands tre signaler pa nodfrekvensen
121,5 MHz och en kort testsignal pa satellitfrekvensen 406 MHz. Efter
det sands ytterligare en kort testsignal pa satellitfrekvensen. Darefter
sédnder nodsandaren kontinuerligt véaxelvis mellan frekvenserna (se
figur 9).

TRANSMISSION DIAGRAM & kannad
(COMPACT AND INTEGRA) Sl L

440 ms (Compact)
520 ms {Integra)

406.028 MHz
5w

1* real burst 3
FFFE 2F

Test burst
FF FE DO
Test burst
FF FE DO
2" real burst
FF FE 2F

5

£

Selftest

=15s

ON

3 e
121.6 MHz Modulated 121.5 MHz
50 or 100mW (Homing)

Note : on Integra, homing
2 modulatad starts only ater reception

sweeps ofa GPS fix
i
orolia

Figur 9. Aktiveringsdiagram for Kannad 406 ELT.

Syftet med sjalvtestet ar, enligt tillverkaren, att undvika falsklarmning.
Den korta initiala nddsignalen uppmarksammar piloten pa att nodsén-
daren startat och ger piloten mojlighet att stdnga av ndédséndaren t.ex.
efter en hard landning.

1 Stall ar nar lyftkraften forloras pa grund av att anfallsvinkeln ar sa stor att luftstrommen separerar fran
vingen, (se avsnitt 1.18.6).
12 ELT (Emergency Locator Transmitter) — nddséndare.
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1.6.9 Manualer

Till flygplanet finns en flyghandbok (AFM®). Flyghandboken beskri-
ver begrénsningar, normala flygoperativa procedurer, nédprocedurer
och prestandainformation.

Supplement

Till flyghandboken fanns tva supplement. Supplementen ersatte och
kompletterade informationen fran flyghandboken.

Ett supplement avsag fallskarmshoppning och godkéndes 1992 av Luft-
fartsinspektionen. Supplementet bifogades flyghandboken efter att
flygplanet utrustades med jalusiddrr. Det angav bland annat att kabin-
golvet ska vara forsett med matta eller motsvarande for férhindrande av
att hopputrustning fastnar i stolsfastena eller liknande, att det utdver
forare far medforas maximalt tio fallskarmshoppare och att fallskarms-
hoppare med patagna fallskarmar far placeras sittande pa golvet utan
fastspanning.

Det andra supplementet bifogades 2005 efter att en ny och starkare
motor installerats.

Massa och balans

| typcertifikatet framgar att det i flygplanet ska finnas en massa- och
balansdokumentation som visar flygplanets grundtomvikt och mass-
centrumldge, en lastinstruktion samt flygplanets massa- och balans-
manual (PSM1-2T-8).

| flygplanets massa- och balansmanual angavs att en massa- och balans-
utrakning ska utforas infor en flygning for att sakerstalla att flygplanet
befinner sig inom foreskrivna begransningar. | flyghandboken angavs
flygplanets begransningar avseende masscentrumlége.

Checklistor

For att sakerstalla att ett flygplan &r rétt konfigurerat infor start finns i
flyghandboken en checklista med atgéarder som ska vidtas av piloten
(Before Take-Off Check). Med hjalp av flyghandbokens checklista
hade flygplanségaren tagit fram egna checklistor i ett format som latt
kunde anvéndas och lasas av piloten. Den checklistan angav i allt
vasentligt samma information som flyghandbokens checklista.

13 AFM (Aircraft Flight Manual) — flygplanets flyghandbok med sista revisionsnummer 14 utgiven 1979.
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Checklistan som tagits fram av flygplansagaren innehéll foljande atgar-
der fore start:

- TRIMS - SET

- FUEL TRANSFER — AS REQ

- CABINHEAT — MAX 3 NOTCHES

- BOOSTER PUMP —#1 ON (1+2 ON)
- IGNITION SWITCH - AUTO

- OIL TEMPERATURE — CHECKED

- SEATBELTS - LOCKED

- CLEARENCE - RECEIVED

- T/O BRIEFING - GIVEN

- FLAPS-T/O

LINING UP
- LANDING LIGHT — ON
- TRANSPONDER —ALT

ON RUNWAY
- PROPELLER KNOB — SET
-  GYROS - CHECKED
- PITOT HEAT — ON AS REQ

Nér piloter utbildades for att flyga flygplanet fick de lara sig att anvanda
flygplansagarens checklista. De fick dven lara sig att utféra minnes-
atgarder som ett komplement till checklistan for att sakerstélla att de
mest kritiska atgarderna fran checklistan var gjorda infor start. Minnes-
atgarderna skulle utforas precis fore padrag for start efter att checklistan
utforts.

Minnesatgarderna infor start var:

- TRIMS — justera hojd- och sidrodertrim

- FLAPS - sétt startklaff

- FUEL TRANSFER - kontrollera bransledverféringsvéljaren
- CABIN HEAT - kontrollera kabinvarme

- PROP —stall in propellerreglaget

Vid intervjuer har det framkommit att vissa piloter anvande checklistan
vid forsta flygningen for dagen och efter ett langre stopp. For évriga
flygningar anvandes endast minnesatgarder for att ersatta checklistans
kritiska atgarder.

Nodchecklista

| flygplanet fanns aven en nodchecklista som byggde pa checklistan i
flyghandboken.
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1.6.10 Balansdiagram

Flygplanets strukturella referensplan ligger 17,5 tum bakom vingens
framkant och anges som horisontell arm 200 tum. For att undvika
matematiska fel vid berakning av masscentrumléget ar referensplanet 0
placerat 200 tum framfor det strukturella referensplanet.

Strukturellt
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Figur 10. Balansdiagram. Horisontella armar angivna i tum. Markeringar infogade av haveri-
kommissionen. Bild: Viking Air Limited.

1.6.11 Vagning och lastinstruktion

Véagning

Flygplanets forsta dokumenterade véagningsprotokoll ar fran 1986.
Under perioden fram till ndsta dokumenterade véagning utfordes flera
forandringar pa flygplanet. Motorn byttes ut till en ny modell, ett flertal
skrovreparationer utfordes och barlast installerades i den bakre delen av
flygplanskroppen. Vagningsprotokoll fran aren 2010, 2013 och 2017
finns dokumenterade och visar att masscentrumlaget flyttats bakat
sedan det forsta vagningsprotokollet. Massa och masscentrumlage var
liknande vid alla tre vagningarna. Vid vagningen 2013 upprattades den
senaste lastinstruktionen.

Lastinstruktion

Lastinstruktionen var upprattad med hjalp av Transportstyrelsens da
gallande mall L1383c som avsag flygplan med fler saten an fyra (se
figur 11). Instruktionen innehaller under punkt ett en branslemangds-
tabell. Den som uppréttar instruktionen ska ange hur mycket brénsle
som kan medfdras beroende pa antal personer ombord och medford last.
Under punkt tva ska det beskrivas hur lasten ska placeras for att séker-
stdlla att masscentrumléaget ar inom tillatna granser.
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Vid granskning av lastinstruktionen har det framkommit att den berék-
ning som ligger till grund for maximal bransleméangd har utgatt ifran
densiteten for flygbensin (Avgas). Densiteten for flygfotogen (Jet Al),
som var den typ av brénsle som tankats fore handelsen, ar ungefar
nio procent hogre an flygbensin. Skillnaden i densitet varierar nagot
beroende pa bréansletyp och temperatur. Lastinstruktionen anger att
piloten ska placera brénsle i den bakre kroppstanken for att undvika att
flygplanet blir framtungt nar féraren ar ensam i flygplanet. Vidare anges
att vingtankarna ska vara fyllda vid flygning vid maximal startmassa.
Ingen ytterligare beskrivning av hur lasten skulle placeras finns.
Beskrivningen av lastens placering har varit densamma sedan 1989 nér
den forsta lastinstruktionen for flygplanet upprattades.

SHK 2023:03

Figur 11. Bilden visar den lastinstruktion som géllde for SE-KKD.
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1.6.12 Kabinens utformning och lastning av fallskarmshoppare

Fallskarmshopparna lastades framifran och bakat. Vanligtvis var flyg-
planet utrustat med en bank for tva fallskarmshoppare bredvid piloten
istallet for hoger pilotstol. Langst bak i kabinen fanns en bank med plats
for tva fallskarmshoppare. Ovriga fallskarmshoppare placerades pa
kabingolvet. Golvet var bekldtt med en matta som gav viss friktion.

| figur 12 visas hur flygplanet lastades med atta fallskarmshoppare nar
den framre banken var monterad bredvid piloten.

Figur 12. Flygplanet lastat med atta fﬁlskarmshoppare och med den frdmre bénken monterad
bredvid piloten.

P& grund av Covid-19 pandemin var hdger pilotstol installerad vid
olyckan. Piloten avsag pa detta satt att halla avstand fran fallskarms-
hopparna. Detta medforde att de fallskdrmshoppare som skulle ha varit
placerade pa den framre banken, placerades pa golvet langre bak i
kabinen (se figur 13). Nagon riskanalys med anledning av den forand-
rade lastningen har inte kunnat presenteras.

Figur 13. Flygplanet lastat med étta fallskarmshoppare med hoger pilotstol installerad.

Det fanns ingen dokumentation som beskrev pa vilka positioner i kabi-
nen fallskdrmshopparna skulle placeras.
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Orebro Fallskarmsklubb, som vid tillfallet hade hyrt flygplanet, anvén-
de SkyWin, ett administrativt dataprogram for att administrera fall-
skarmshopparverksamheten. Programmet anvéndes for att ta fram ett
lastbesked som skrevs ut och lamnades till piloten. Lastbeskedet inne-
holl bland annat vikten pa varje individuell fallskarmshoppare inklusive
utrustning och den totala vikten for alla fallskarmshopparna. SkyWin
hade ingen funktion for balansberdkning och lastbeskedet angav inte pa
vilka platser fallskarmshopparna avsag att sitta.

1.7 Meteorologisk information

Enligt Metar for Orebro flygplats kI. 19.20: Vind 230 grader, 4 knop,
sikt >10 km, moln enstaka upptornande cumulus med bas pa 4 000 fot
samt spridda moln med bas 8 500 fot, temperatur/daggpunkt
+23/+14°C, QNH 1021 hPa.

| hela hojdskiktet upp till 600 fot var vindarna omkring sydvast
(230 grader), mellan 4 till 10 knop.

Olyckan skedde i dagsljus.

1.8 Navigationshjalpmedel
Inte aktuellt.
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1.9

Radiokommunikationer

Nedan anges den radiokommunikation som forekom fran det att piloten
anropade tornet infor flygningen fram till nedslaget.

Radiokommunikation __Tid Han
forsta anrop
19:17:32 SE-KKD  |Orebrotornet, SE-KKD (férsta anrop fran SE-KKD) 00:00
19:17:37 TWR SE-KKD, Orebrotornet 00:05
Ja, da har jag dtta hoppare som vill ga pa laglift s hogt upp som jag kommer
19:17:40 SE-KKD  |till molnbasen, jag vet inte riktigt hur hiigt det & men... om jag kan fa de 00:08
och dom vill hoppa &ver segelstraket och jag star pa plattan och &r redo.
19:17:40 TWR KD, hur manga personer &r ni ombord? 00:08
19:18:02 SE-KKD  |Vi &r nio ombord, atta hoppare och undertecknad. 00:30
19:18:06 TWR KD, stéll upp bana 19, Adam, banan tillbaka 220 grader 4 knop och QNH 1021 00:34
Staller upp bana 19......och banan tillbaka... behéver jag inte men... ursikta
19:18:15 SE-KKD |, N T 00:43
jag aterkommer har ett taxande plan framfor mig, jag aterkommer
19:18:30 TWR Gor sa. 00:58
19:18:32 s-1Z Ja, KD vi haller vid sidan sa du kommer fram. 01:00
19:18:36 SE-KKD  |Tack s& mycket KD 01:04
19:18:38 SE-KKD  [Stéller upp bana 19, va sa du QNH va? 01:06
19:18:41 TWR (QMNH 1021 01:09
19:18:43 SE-KKD  |1021, tack fér det KD 01:11
19:18:46 TWR KD, ja moln pa 95 tror jag c!om Iagst? ar pa men du &r klar upp till Flygniva o1:14
100 och transponder 57211 TMA:t da
27 6h, 5271, transponder och vi tar 53 higt vi kan till molnbasen, sa
19:18:58 SE-KKD |, ) R 01:26
aterkommer jag och begér fallning.
19:19:08 TWR KD du &r klar upp till Flygniva 100 och transponder 5721 01:36
19:19:13 SE-KKD  |[Klar till 100, 5271 transponder S-KD 01:41
19:19:18 TWR KD 5721 01:46
19:19:20 SE-KKD  [5721 ursakta, KD 01:48
$5970, d& har ni ldmnat kontrollerad luft om ni s3 énskar far ni lamna
19:19:24 TWR 01:52
frekvensen.
19:19:31 | SWDS5960 |Tack for det tack for hjélpen 55971 01:59
19:19:40 TWR 5-KD paborja stig séder ut 53 ropar jag ndr du kan vinda norrut igen. 02:08
19:19:45 SE-KKD  |Pdborja stig sdderut 5-KD 02:13
19:19:49 TWR KD, bana 19 klart starta 02:17
19:19:51 SE-KKD |Bana 19, klart starta, KD 02:19
19:20:12 TWR 55960 vinden pa flygplatsen 210 grader och 4 knop 02:40
19:20:18 55960 Tack fér det 55960 02:46
19:21:09 | Flygplanet |Medslaget 03:37

Tabell 1. Transkription av radiokommunikationen fran pilotens forsta anrop fram till nedslaget.

Bana 19 klart starta KD
KD, bana 19 klart starta
Pabéorja stig séder ut S-KD
S-KD paborjastigséder ut sa ropar

. " o . 5721, ursakta KD
jagnérdu kanvandanorrutigen <

Klar till 100, 5271 transponder S-KD

KD 5721
‘% i 27 6h, 5271, transponder och vi tar s& hogt vi kan till
" KD du arklar upp till FL100 . molnbasen, s& dterkommer jag och begér fallning
och transponder 5721 - = * i
1021, tack for det KD %

KD, ja moln pa 95 tror jagdom lagsta
ar pd men du arklarupp till FL100
och transponder 5721 i TMA:tda QNH 1021

Stallerupp bana 19, va sa du QNH va?
“

Tack s& mycket KD

”~ _— m
p . Gorsa [
ﬁ e . Stéllerupp bana 19.......och banan

: L KD stall.upp banalo, Adamy. o tillbaka... behéverjaginte men...
: . Lananblibake 220gradend ursakta jag aterkommer héar ett taxande
= . knop och QNH 1021 —— Jag
w 1y ol o »

plan framfor mig, jag aterkommer

Figur 14. Kommunikation mellan flygledningen och piloten. BIa rutor & kommunikation fran
tornet och orangea rutor & kommunikation fran piloten. Bild: Google Earth med textrutor in-
férda av haverikommissionen.
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1.10 Flygfaltsdata

Orebro flygplats (ESOE) &r en godkand instrumentflygplats enligt
AIPY Sverige. Flygplatsen har en asfaltsbelagd bana med beteckningar-
na 01 respektive 19. Vid tillfallet anvéndes bana 19 som ar 3 270 meter
lang och 45 meter bred. Banan var vid tillfallet torr.
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14 AIP (Aeronautical Information Publication) — luftfartsinformation av varaktig natur.
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1.11

1.111

1.11.2

1.11.3

Fard- och ljudregistratorer

Nagon fast installerad fard- eller ljudregistrator fanns inte i flygplanet
och sadan utrustning kravdes inte heller for denna typ av luftfartyg.

Haverikommissionen har inhdmtat, last ut, eller gjort forsok till att l1asa
ut registrerade data fran andra kallor och enheter, vilket presenteras
nedan.

Radar- och sensorregistreringar fran LFV

Flygplanets transponder gav tva uppgifter till radarsystemet, dels en
identifikationssignal, dels en hojdangivelse. Den laterala positionen
beréknades av radarutrustningen med ledning av transponderns identifi-
kationssignal, medan hojduppgiften erhdlls direkt fran flygplanets
transponder.

ADS-B registreringar fran Flightradar24

Flygplanets transponder, utrustad med en ADS-B funktion®®, berdknade
och registrerade data fran en inbyggd GPS-mottagare och en tryck-
givare ansluten till flygplanets statiska system. Informationen inklude-
rade laterala positionsangivelser, hojdinformation, fart, kurs, vertikal
stig- eller sjunkhastighet och tidsangivelser for varje registrering.
Transpondern skickade informationen till tvd markstationer i narheten
av Orebro flygplats som skickade informationen vidare till Flight-
radar24.

Registreringar fran en GPS-mottagare

P& instrumentpanelen framfor piloten var en fristdende Garmin GPS-
map monterad. Enheten var brandskadad och skickades till den franska
olycksutredningsmyndigheten for luftfart Le Bureau d'enquétes et
d'analyses pour la sécurité de l'aviation civile (BEA) som har bistatt
haverikommissionen med att lasa ut registrerad information ur motta-
garen.

Registreringar fran samtliga flygningar under den 8 juli kunde utlasas
fran minnesenheten. Informationen bestod av laterala positionsangivel-
ser, GPS-hgjdinformation och tidsangivelser for varje registrering. Alla
registreringar ar beraknade utifran information fran GPS-systemet.

15 ADS-B (Automatic Dependent Surveillance-Broadcast) — automatisk positionsévervakning.
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| figur 16 presenteras den vertikala stigprofilen for samtliga flygningar
den 8 juli. Stigprofilen i lila illustrerar olycksflygningen.

1000 ft
900 ft
800 ft
700 ft
600 ft
500 ft
400 ft
300 ft
200 ft
100 ft

0 fto

Olycksflygningen

Hajd (fot)

0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6
Avstand (nm)

Figur 16. Vertikal stigprofil fran samtliga flygningar for den aktuella dagen. Grafen visar stig-
profilen fram till dess att flygplanet andrade kurs med 180 grader at vénster.

1.11.4 Sammanstéllning av registreringar

| figur 17 ar samtliga positionsregistreringar presenterade. Blaa prickar
visar radardata, gréna trianglar visar ADS-B data och graa stjarnor visar
GPS-data. Angivna hojder visar hojden over flygplatsens referens-
punkt.

@ olycksplats

Figur 17. Markeringar infogade av haverikommissionen. Bild: Google Earth.
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1.11.5 Ljudregistreringar fran flygningen
Ljudupptagningar fran flygplanets propeller har erhallits fran tva kallor
(se figur 18).

En privatperson filmade ett annat objekt samtidigt som olyckan intraf-
fade. Privatpersonen befann sig 1 370 meter soder om nedslagsplatsen.

I flygledartornet fanns en inspelningsutrustning med en mikrofon for
ljudupptagning i tornet.

Figur 18. Ljudinspelningspositioner. Bild: Google Earth med markeringar infogade av haveri-
kommissionen.

Ljudregistreringarna har analyserats och med hjalp av frekvensen har
propellervarvtalet berdknats. Ljudregistreringen fran tornet presenteras
i ett spektrogram dar propellerljudets frekvens gar att utldsa (se
figur 19).
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Flygplanet var forsett med en konstant varvtalspropeller. Detta innebar
att propellervarvtalet halls relativt konstant dven vid andringar av drag-
kraften. Dock uppstar det kortvariga forandringar av varvtalet (transi-
enter) vid snabba andringar av dragkraften, vilket férekommit i slutet
av padraget under starten. Detta forklarar den kortvariga ékning av
frekvensen som framgar i figur 19, strax fore pilen “Propellerljud”. Den
Okande frekvensen i sista delen av flygningen nar flygplanet svanger
mot tornet beror pa dopplereffekten. Nar frekvensen korrigeras for
dopplereffekten och vags samman med den frekvens som uppméttes
fran filmen soder om flygplatsen, finns inga tecken pa nagra stora varv-
talsforandringar, plotsliga andringar av motorpadrag eller andra onor-
mala ljud.

En analys av ljudregistreringarna visas i figur 20. Punkterna i diagram-
met &r positionsangivelser utifrdn data frdn Garmin GPS och Flight-
radar24. Ljudregistreringarna vid varje positionsangivelse utgor ett
medelvérde av propellervarvtalen fran tornets och filmens ljudregistre-
ringar och har korrigerats for dopplereffekten?®.

Propellervary (rpm) Propeller varv per minut (rpm) fran inspelat ljud
2100

2080

-»-Garmin medelvarde

1840 -+-FR24 medelvarde

17:20:30 17:20:35 17:20:40 17:20:45 7:20:50 17:20:55 17:21:00 17:21:06 7:21:10

Tid (UTC)

Figur 20. Medelvérde av propellervarvtal korrigerat for dopplereffekten.

16 Fysikaliskt fenomen som innebér att frekvensen hos en signal, t.ex. ljudvéagor, uppfattas olika beroende
pé om kallan narmar sig eller ror sig bort i forhallande till betraktaren.
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1.11.6  Film fran 6vervakningskameror pa flygplatsen

Pa flygplatsen fanns tva kameror som filmade flygplanet vid uttaxning
infor start. Den ena kameran var placerad vid tankanldggningen och
riktad sdderut. Den andra kameran var placerad vid terminalen och
riktad vésterut. Bilderna visar att vingklaffarna ar infallda och att hojd-
rodertrimmen &r i ett onormalt l&ge for start.

Figur 21. Bild frén 6vervakningsfilm frn kamera placerad vid tankanlaggningen. Bild: Orebro
flygplats.

Figur 22. Bild fran overvakningsfilm fran kamera placerad vid flygplatsens terminal.
Bild: Orebro flygplats.

1.11.7 Undersokning av fallskdrmshopparnas registreringsutrustning

Hojdmatare, akustiska hojdvarnare och automatiska utldsare (cypres-
ser) for reservskarmarna som aterfanns ombord har analyserats. Ingen
information fanns pa nagon av dessa enheter.

1.11.8 Undersdkning av mobiltelefon

Pilotens telefon har analyserats men nagon information av relevans for
utredningen har inte kunnat hittas.
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1.11.9 Undersokning av pilotklocka

Piloten bar vid olycksflygningen en klocka av typen Garmin D2 AIR,
som har mojlighet att spela in flygdata. Informationen som fanns i
klockan har inte kunnat utlésas.

1.11.10 Undersokning av GoPro-kameror

Tva kameror hittades pa olycksplatsen. Den ena var i bra skick, men
innehdll ingen information. Den andra var brandskadad och skickades
till BEA for utlasning. Ingen information relaterad till olyckan fanns i
kameran.

1.12  Olycksplats och luftfartygsvrak

1.12.1 Olycksplatsen

Flygplanets slutliga position var bredvid en vdg inom det inhdgnade
omradet Gster om banan, 142 meter fran banans centrumlinje och
1 540 meter fran slutet av bana 19.

Figur 23. Nedslagsplatsen markerad med rdd ring och flygplanets slutliga position.
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1.12.2

1.12.3

Luftfartygsvraket

Vid nedslaget separerade delar av flygplanet sasom propeller, hoger
vinge och vénster landstall utmed de 48 meter som flygplanet kanade.

Figur 24. Flygplanet pa olycksplatsen.

Hoger vinge brots loss fran flygplanet i samband med nedslaget och
hamnade 20 meter framfor flygplanet. Tva propellerblad slogs loss och
propellernavet separerade fran motorns vaxellada.

Kabinen hade varit utsatt for brand.

Vid undersokning av olycksplatsen och flygplansvraket kunde inga spar
av kollision med faglar eller foremal identifieras.

Haéjdrodertrimlage

Trimpanelen och héjdrodertrimmen aterfanns i ett lage som kan ses i
figur 25.

Figur 25. Vanster bild visar trimpanelen dar pilen visar installd position pa héjdrodertrimmens
indikator. Hoger bild visar motsvarande lage pa hoger héjdtrimroder.
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Vingklafflage
Vid olycksplatsundersokningen var vingklaffen i utfallt lage.

Figur 26. Vénster vingklaff markerad med réd ring.

Medicinsk information

Den rattsmedicinska undersokningen visar att atta av de ombord-
varande avled av skadorna fran nedslaget. En av de ombordvarande
avled av skadorna fran branden och nedslaget. Skadorna medgav inte
nagra overlevnadsmajligheter for nagon av personerna.

Brand
Brand uppstod vid nedslaget och den slacktes av raddningstjansten.
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1.15  Overlevnadsaspekter

1.15.1 Ra&ddningsinsatsen

Flygplatsens egen raddningsstyrka, Nerikes Brandkar (kommunal radd-
ningstjanst), polis och ambulans deltog i raddningsinsatsen. JRCCY
larmades men statlig flygraddningstjanst behévde inte startas eftersom
olycksplatsen var kand.

Larmning flygledare

Efter att piloten fatt klartecken for start registrerade flygledaren att flyg-
planet startade. Flygledaren foljde inte flygplanets utflygning visuellt
eftersom annan flygtrafik behdvde kontrolleras pa radarn. En stund
efter att flygplanet hade startat 1jod en sekundkort ljudsignal i flygledar-
tornet men flygledaren vidtog inga éatgarder eftersom det inte kom
nagon ytterligare signal. Néar flygledaren tittade ut mot startbanan kunde
inte flygplanet med fallskarmshopparna ses fran tornet och inte heller
pa radarn. Flygledaren anropade da flygplanet tre ganger pa radion men
fick inget svar. Flygledaren sdg rok fran en plats bredvid banan och
tankte att det kunde vara damm fran en bil pa den grusvag som fanns
dér.

Flygplanets nodséndare aktiverades automatiskt vid olyckan (se avsnitt
1.6.8). Nar den konstanta nodsignalen fran nodsandaren hordes i flyg-
ledartornet insag flygledaren att en olycka hade skett. Flygledaren
larmade da omedelbart flygplatsens raddningsstyrka genom ett radio-
anrop och tryckte pa haverilarmet, vilket innebér att en larmsignal
ljuder pa flygplatsen och att SOS Alarm ringer upp flygledartornet.

Larmning tekniker

En tekniker som arbetade med ett fraktflygplan utanfér en hangar i den
sodra delen av plattan sag nar flygplanet startade. Teknikern fortsatte
sedan att arbeta, men tittade upp nér han uppfattade ett onormalt motor-
ljud och sag da flygplanet dyka ner mot marken. Flygplanet forsvann
utom synhall och en kraftig small hordes. Teknikern borjade springa
mot platsen och ringde samtidigt 112.

SOS Alarm svarade pa samtalet fran teknikern och kort efter det inkom
haverilarmet fran flygplatsen. Flygledartornet och JRCC ringdes upp
och kopplades in i samtalet. SOS Alarm larmade Nerikes Brandkar och
flera ambulanser samt informerade polisen. Eftersom olycksplatsen var
kand kunde raddningsresurserna skickas direkt till platsen. Aven ambu-
lanshelikopter larmades och JRCC larmade SAR-helikopter. Helikopt-
rarna kunde dock aterkallas innan de natt fram.

17 Joint Rescue Coordination Centre — Sjofartsverkets sjo- och flygraddningscentral.
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Insatsen

Nar teknikern sprang mot olycksplatsen sag han att det brann i flyg-
planet. Branden tilltog under tiden som teknikern sprang mot platsen
och nér han kom fram till olycksplatsen brann det kraftigt. Ingen person
kunde ses utanfor flygplanet. Det gick inte heller att forsoka radda
nagon ur flygplanet pa grund av den kraftiga branden. Teknikern var
framme vid flygplanet ungefar en minut innan flygplatsens raddnings-
styrka kom fram.

Né&r flygledaren anropade flygplatsens réddningsstyrka befann sig
personalen i ett uppehallsrum ungefar 250 meter fran brandstationen.
Direkt efter anropet tog styrkan pa fyra personer en personbil till brand-
stationen, tog pa sig larmklader och korde ut brandbilen mot startbanan.
De korde langs startbanan och svangde ut pa grasytan mot flygplanet.

I figur 27 &r olycksplatsen markerad med en réd triangel. En rdd cirkel
visar var raddningsstyrkan befann sig vid larmningen. Raddningsstyr-
kans fard med bil fran uppehallsrummet till brandstationen visas med
en streckad linje. Fardvagen fran brandstationen till olycksplatsen visas
med en heldragen linje. Den prickade linjen visar den vag som teknik-
ern sprang till olycksplatsen. De angivna tiderna har kunnat verifieras.

Tekniker vid
fraktflygplan

" ‘ 5 min 24 sek
/ W/ Slackning pagick
il f
'V

Figur 27. Satellitbild 6ver Orebro flygplats. Angivna tider &r de tider som kunnat verifieras fran
det att flygplatsens raddningsstyrka fick larmet. Markeringarna och textrutorna &r inlagda av
haverikommissionen. Bild: © Lantméteriet.
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Brandbilen stannade 30 meter fran flygplanet och brandbilens vatten-
kanon anvandes for att slacka branden med skum. Tva brandman drog
aven ut slangar for att slacka brander runt flygplanet.

Figur 28. Situationen efter att insatsen avslutats. Det vita &r slackskummet. Bild: Polismyndig-
heten.

Nar branden var slackt kontrollerades flygplanet och tva livldsa perso-
ner som lag halvt ute ur flygplanets framre del syntes. Inga andra per-
soner kunde ses i flygplanet, som var kraftigt demolerat och tackt av
skum efter slackningen. Eftersom endast tva personer kunde observeras
kontrollerade raddningsstyrkan omgivningen runt flygplanet men inga
personer fanns utanfor. Vid fortsatt kontroll av flygplanet kunde ytter-
ligare en livlos person ses inne i flygplanet. | detta skede hade kommu-
nal raddningstjanst och ambulans kommit fram till platsen.

Den forsta styrkan fran Nerikes Brandkar och de forsta ambulanserna
var framme 13 minuter efter larmet. Samtidigt anlande flera polis-
patruller. Raddningspersonalen kunde direkt inrikta raddningsarbetet
pa livraddning eftersom branden var slackt. Ambulanssjukvardare,
brandmén och poliser deltog alla i arbetet med att fa ut personerna ur
flygplanet. En insatsstyrka fran polisen var pa plats och kunde bista med
brytverktyg for att banda upp vraket.

Den medicinskt ansvarige ambulanssjukvardaren bedémde vardbeho-
vet och prioriterade omhandertagandet. En person visade livstecken och
transporterades direkt till sjukhus med ambulans. Personen avled senare
pa sjukhuset. Ytterligare en person visade livstecken men bedémdes
inte klara en transport till sjukhus och behandlades pa plats men perso-

40 (91)



b bl Statens haverikommission
SHK 2023:03 %] ﬂK Swedish Accident Investigation Authority

nens liv gick inte att rddda. De 6vriga sju personerna konstaterades av-
lidna nér de tagits ut ur flygplanet.

Raddningstjansten avslutades kl. 20.00 och polisen tog 6ver hantering
och bevakning av olycksplatsen.

1.15.2 Larm- och insatstider

| tabellen nedan redovisas tider fran nedslaget, larmningen och radd-
ningsinsatsen. Tidsangivelserna ar hamtade fran ljudinspelningar i flyg-
ledartornet och genom vittnesuppgifter. Uppgifterna har kunnat verifie-
ras.

Tid  Handelsebeskrivning LR s fap

larm nedslag

19:21:09 |Medslaget 00:00
Sekundkort ljudsignal fran flygplanets nddsandare pa

19:21:13 L 00:04
frekvensen 121,5 MHz som hérs i flygledartornet

19:t211|:4‘3 Flygledaren ser inte flygplanet pa radarn och anropar OS::O

i . i

flygplanet tre ganger

19:22.19 YEP gang 01:10
Flygplanets nodsdndare borjar sdnda kontinuerligt pa

19:22:28 Vep ! gtp 01:19
121,5 MHz

19:22:36 |[Flygledaren startar haverilarmet 00:00 01:27
Flygplatsens raddningsstyrka svarar och tar sig till

19:22:39 YEP gssty & 00:03 01:30

brandstationen

Flygledaren meddelar raddningsstyrkan att det ryker fran
19:23:55 N 01:19 02:46
stdra delen av flygplatsen

Flygledaren meddelar raddningsstyrkan att det ryker rejalt
19:24:21 N B ) . N B 01:45 03:12
pa den dstra sidan av banan, inne pé flygplatsomradet

Raddningsstyrkan meddelar att de aker ut pa
19:25:16 ) . 02:40 04:07
utryckningsvigen

Filmsekvens som visar nar flygplatsens brandbil svinger av
19:26:45 04:09 05:36
mot olycksplatsen

19:28:00 [Filmsekvens som visar att slackinsats pagar 05:24 06:51

Forsta styrkan fran Nerikes Brandkar ar framme. Ambulans
19:35:40 (och polis ankommer kort darefter. Omhandertagande av 13:04 14:31
personerna fran flygplanet pdborjas

Tabell 2. Tidsangivelser fran nedslaget och fram till dess att raddningspersonalen borjade om-
handerta de ombordvarande.

1.15.3 Ombordvarandes placering och skador samt anvandning av balten
Piloten bar sakerhetsbélte med axelremmar och var fastspand i vanster
pilotstol.

Fallskdrmshopparna var placerade i kabinen. Inga sékerhetsbalten eller
andra sakerhetsanordningar for fallskd&rmshopparna fanns installerade i
flygplanet.
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1.15.4  Overlevnadsaspekter

Samtliga ombordvarande hade fallskarmar patagna. Inga forutséttning-
ar fanns for att radda sig med fallskarm.

NTSB:s kollisionssakerhetsprojekt for allméanflyget (1985)

Ar 1985 genomforde National Transportation Safety Board (NTSB) ett
kollisionssékerhetsprojekt for allménflyget. Inom projektet togs en graf
fram som visade de granskade olyckorna och mdjligheten till 6ver-
levnad i relation till nedslagshastighet och nedslagsvinkel. Projektet
visade att de olyckor som granskades i studien i allménhet var over-
levnadsbara inom det markerade omradet. Omradets avgransning gar
vid en nedslagshastighet pa 45 knop med en nedslagsvinkel pa 90 gra-
der, 60 knop med 45 grader och 75 knop med noll grader.

Enligt grafen var mojligheterna till 6verlevnad vid den aktuella handel-
sen mycket sma.

0 Degrees

|
|
i 5

, Occupants
/ Who Actually

/ :

Survived

(321 Occupants)

Legend, each * represents
one occupant

90

Figur 29. Graf baserad pa data frin NTSB. Det dverlevnadshara omradet ar gramarkerat inom
den rdda linjen. Varje granskad olycka ar markerad med en blé stjarna. Den réda ringen visar
beréknad vinkel och hastighet vid den aktuella handelsen.
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1.16  Sarskilda prov och undersokningar

1.16.1 Styrsystemet
Styrsystemet har undersokts och inga felfunktioner har upptéckts.

Hojdrodertrimsystemet

Triminstallningen motsvarade en hojdrodertrimposition som &r vanlig
vid landning med endast en pilot ombord.

I figur 30 visas hogst upp till vanster triminstéallningen pa trimpanelen
efter olyckan. Bilden hogst upp till hoger visar en liknande installning
pa en intakt trimpanel. Bilden langst ned till vanster visar hojdroder-
trimpositionen efter olyckan. Den nedre bilden till hdger ar tagen innan
olyckan nar flygplanet var pa vég ut till startbanan och visar héjdroder-
trimpositionen i samband med start. Hojdrodertrimpositionen i de bada
nedre bilderna motsvarar den installning pa trimpanelen som framgar
pa de 6vre bilderna.

Figur 30. Bilderna visar héjdrodertrimmens indikering och position fére och efter olyckan.
Nedre bilden till hoger: Privatperson.
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Den vanstra bilden i figur 31 nedan visar en trimposition pa hojdrodret
som &r normal for start med en pilot och fallskdrmshoppare ombord.
Den hogra bilden i samma figur visar l4get fore en av de tidigare flyg-
ningarna under dagen. Trimlaget pa panelen i figuren stimmer Gverens
med hodjdrodertrimmens position i figuren.

W eamres 0 —

Figur 31. Triminstéllningen p& trimpanelen och héjdrodertrimmens position vid start med pilot
och fallsk&rmshoppare ombord. Hoger bild: Orebro Fallsk&rmsklubb.

1.16.2 Verifiering av hojdtrimrodrets position

Haverikommissionen har med hjélp av typcertifikatinnehavaren analy-
serat flygplanets hojdtrimroderposition efter olyckan. Analysen har ut-
forts utifran trimroderlinans position pa kabeltrumman som indikerar
hojdtrimrodrets position. Utifran antagandet att riggningen av styr-
systemet och trimrodersystemet utforts enligt specifikation beraknades
trimrodrets position ha varit 16,5 grader nos upp, med en noggrannhet
av £ 0,5 grader.

Figur 32. Hojdtrimroderlinans position och anslutning pa kabeltrumman.
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Figur 33. Den vanstra delen av bilden visar héjdtrimrodrets position efter olyckan. Den hégra
delen visar hojdtrimrodrets position vid 16.5 grader nos upp enligt typcertifikatinnehavaren.

1.16.3 Vingklaffarnas position

For att faststalla vingklaffarnas position vid nedslaget har tva olika mat-
ningar utforts vid undersokning av vraket.

Efter nedslaget lamnade branden tydliga spar av sot runt vingen och
klaffsystemet. Vid den ena matningen positionerades vanster vingklaff
vid sotkanten pa vingen och vinkeln mattes mellan vingen och klaffen.

Den andra méatningen utfordes pa mandvercylindern for vingklaffarna.
Manovercylinderns kolv kunde positioneras vid en synlig sotkant och
métning utférdes mellan mandvercylinderns fastpunkter. Med hjélp av
underlag fran typcertifikatinnehavaren har klaffvinkeln kunnat berak-

nas.

[N . / a £ A = e
Figur 34. Den vanstra bilden visar spar av sot runt vingen och vingklaffen. Den hogra bilden
visar mandvercylindern och féstpunkterna. Sotkanten inringat i rott.

Utifran matningarna beréknades klaffarnas position vid nedslaget till
24 +2 grader.

1.16.4 Pilotstolens position

Pilotstolens stolskena hade sex hal for att lasa stolen. Bilder fran tidi-
gare flygningar med piloten visar att stolen da varit positionerad i halet
nast langst bak, tva och en halv centimeter framfor det bakre stoppet.

Undersokning av pilotstolens lasmekanism och stolskenor har utforts.
Vid undersokningen har inget framkommit som tyder pa att stolens las-
mekanism eller stolskenor haft nedsatt funktion.
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1.16.5 Motorundersokning

Undersokningen av motorn utfordes av representanter fran Pratt &
Whitney Canada Corp. under dverinseende av haverikommissionen.

En inledande yttre undersokning av motorn visade att framre reduk-
tionsvaxellddan hade spruckit och utloppssektionen hade skador.
Motorreglage och reglaget till reversering var skadade. Motorn hade
exponerats for brand i omradet omkring hjalpapparatvaxelladan. Pa
grund av dessa skador kunde inte motorn testas i en testbank.

@ SIN P\%OZ

Wl s SFRVICE INVESTIGATION DEPT. :
Figur 35. Den framre vixelladans hélje var sprucket och exponerade insidans komponenter.
Bild: Pratt & Whitney Canada Corp.

Corp.
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Figur 37. Propellerns 6vervarvsregulator och varvtalsregulator satt kvar pa den del av héljet
fran reduktionsvaxellddan som tillsammans med propellern separerade vid nedslaget.
Bild: Pratt & Whitney Canada Corp.

Vid undersékning av externa ledningar for kompressorns avtappnings-
luft (P3) upptécktes det att lastraden for att sakra ledningarna for inlopp
och utlopp till P3 luftfiltret saknades (se figur 38). Muttern pa inlopps-
roret till luftfiltret gick inte att lossa med fingrarna men uppvisade inget
moment vid demontering med momentnyckel. Momentet som observe-
rades pa muttern till utloppsslangen fran luftfiltret 1ag inom specifika-
tionen.

Aven de muttrar som sikrade nipplarna for inlopp och utlopp pa filtret
saknade Iastrad.
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Figur 38. Bilden visar vilka muttrar som inte var tradlasta. Den dvre muttern pa bilden saknade
specificerat atdragningsmoment. Markeringar inférda av haverikommissionen. Bild: Pratt &

Whitney Canada Corp.

Vidare undersokning har genomforts for att utvardera ett mojligt l1ack-
age och eventuell paverkan av kompressorns avtappningsluft (P3).
Testresultaten pavisade ett litet lackage. Det uppmatta lackaget
granskades av motortillverkaren som konstaterade att lackaget var for-
sumbart och inte har paverkat motorns funktion.

Motorn delades vid den flans som sammanbinder kompressordelen med
kraftturbinen for vidare undersokning av kompressorturbinen, kom-
pressorn, brannkammaren, kraftturbinen, kraftturbinaxeln, reduktions-
vaxelladan, hjalpapparathuset och dess komponenter.

Skadorna pa de interna komponenterna var karakteristiska for skador
pa en motor som utvecklar kraft vid nedslaget.

Pa grund av skadorna pa 6vriga komponenter pa motorn (bréansle-
kontrollenheten, branslepump, oljepump, propellerns évervarvsregula-
tor och varvtalsregulator) har dessa inte kunnat testats. Komponenterna
inspekterades utvandigt for att sedan demonteras for en invéandig in-
spektion.

Vid motorundersokningen har inget framkommit som bedémts ha pa-
verkat motoreffekten eller handelseférloppet negativt.
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1.16.6 Propellerundersokning

Undersokning av propellern hos Pratt & Whitney Canada Corp. utfor-
des av en representant fran Hartzell Propeller Inc. under 6verinseende
av haverikommissionen.

Propellern demonterades for att bedoma drifttillstandet vid nedslaget.

Matningar av islagsmarken pa cylinderytan och kolvens inre yta
registrerades och analyserades for att kunna faststalla bladvinklarna.
Som en del i att faststalla motoreffekten vid nedslaget, bedomdes blad-
skadorna.

Undersokningen visade skador pa samtliga tre propellerblad (se
figur 39). Tva av propellerbladen hade slitits av vid infastningen till
propellernavet. Det propellerblad som fortfarande satt kvar i propeller-
navet hade vridit sig i sitt sate.

Bild: Hartzell Propeller Inc.

Pa propellerblad nummer ett hade tre mindre bladbitar separerat ute vid
bladspetsen. Bladbitarna som hade separerat var kraftigt bojda vilket
tyder pa hog effekt vid nedslaget (se figur 40).
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Figur 40. De tre separerade bladbitarna fran propellerblacj nummer ett. Markeringar inforda av
haverikommissionen. Bild: Hartzell Propeller Inc.

Vid demontering av propellernavet kunde det konstateras att det fanns
slagmarken pa kolvens insida (se figur 41). Slagméarkena mattes och
mattet for det blad som forst traffade marken kunde konstateras mot-
svara en bladvinkel pa 22,2 grader. Ett islagsmarke fran motvikten pa
spinnern intill samma blad gav ytterligare en indikation pa att propel-
lern arbetade vid 22 till 23 graders bladvinkel vid nedslaget.

=t \
Figur 41. Slagmérken i propellerns cylinderlock.

Det upptécktes inga skador eller fel som bedéms ha paverkat propel-
lerns funktion innan nedslaget. Samtliga skador var Gverensstimmande
med sadana som uppkommer vid ett nedslag dar motorn har gett hog
effekt med positiv dragkraft pa propellern.

1.16.7 Bréanslesystem

Flygplanets och motorns brénslesystem och dess filter har undersokts i
den grad som har varit mojligt. Vid undersékningarna har inget upp-
tackts som kan ha paverkat motoreffekten negativt.
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1.16.8 Bransleanalys

Det har inte varit mojligt att ta bransleprov fran flygplanets bransle-
tankar. Bransleprov har darfor tagits fran den tankanlaggning som an-
vants nar flygplanet tankats pa Orebro flygplats. Haverikommissionen
har latit Element Materials Technology AB utfora en analys av branslet
som var av typen Jet Al.

Analysen visade att uppmatta varden lag inom kravgranserna férutom
provegenskapen “Fasta fororeningar” dér det fanns synbara partiklar.
Egenskaperna vattenhalt och vattentolerans visade inte nagra tecken pa
fororeningar.

1.16.9 Undersokning av varningslampor
Sju av flygplanets varningslampor har undersokts.

Undersdkningen har omfattat féljande lampor:

”Stall Warning” — tdnds nér anfallsvinkeln nérmar sig stall.
“Beta fail” — tands om det ar fel pa reverseringssystemet.

’Pitch position” — tdnds nar reversering inte &r tillganglig.

”Chip detect” — tands om det finns metallspan i oljesystemet.
”Generator warning” — tdnds om generatorn inte levererar strom.
“Low fuel pressure left and right” — tdnds vid lagt bransletryck.

Varningslampan for stallvarning

Varningslampan for stallvarning sitter pa instrumentpanelen och lyser
nar anfallsvinkeln'® narmar sig stall*®.

F-—-—F .,

S,

Figui’ 42. Forstoring av bild pa Iarﬁpéﬁ for stllvarning. Bilden visar den deformerade glod-
traden.

18 Anfallsvinkel — anfallsvinkeln o dr vinkeln mellan vingens korda och den ankommande luftstrémmen.
19 Stall — lyftkraften forloras pé grund av att anfallsvinkeln ar sé stor att luftstrémmen separerar fran vingen,
(se avsnitt 1.18.6).
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Glodtraden i varningslampan har deformerats utan att den brustit, vilket
tyder pa att den varit varm och lyst nar den utsatts for belastning vid
nedslaget.

Som referens visas i figur 43 en lampa med intakt glodtrad utan defor-
mering. Den intakta glodtraden tyder pa att lampan varit slackt vid ned-
slaget.

e®
¢

Figur 43. Intakt gldtrad utan deformering.

Ovriga undersokta varningslampor har varit slickta vid nedslaget.

1.16.10 Massa- och balansberdkning

Nagon dokumenterad berdkning av massa och balans for flygningen har
inte kunnat pavisas. Piloten har haft tillgang till lastinstruktionen.
Under intervjuer med piloter som flugit flygplanet har samtliga haft
uppfattningen att det inte fanns nagon risk att hamna bakom det tillatna
masscentrumomradet.

Haverikommissionen har tagit del av ett Excel-kalkylblad for massa-
och balansberakning som togs fram av Skanes Fallskarmsklubb under
varen 2021. Berakningar i kalkylbladet utgick fran att hoger pilotstol
var demonterad och att det istéllet fanns plats for fallskdrmshoppare dér.
Under utredningens gang har det framkommit att kalkylbladet inte
anvandes av de piloter som flog vid fallskarmsklubben.

De vikter pa fallskarmshopparna som var registrerade i SkyWin (se av-
snitt 1.6.12) har jamforts med obduktionsvikten och antagna vikter pa
utrustning och klader (riggvikt 9,5 kg och klader 3 kg). Resultatet blev
att den sammanlagda vikten for alla fallskdrmshoppare var 43 kg mer
an vad som var angivet i SkyWin.

Haverikommissionen har utfort berdkningar av flygplanets massa- och
masscentrumlage. Berakningarna har utgatt fran fallskarmshopparnas
berdknade vikter samt en branslemangd om 270 kg (centrumtank och
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bakre bransletank full). For att bestimma varje enskild fallskarmshop-
pares momentarm? har en modell byggts av passagerarkabinen. En
vagning med atta fallskarmshoppare sittande i modellen har utforts och
resulterat i att en momentarm for varje rad har kunnat bestammas for
vidare berékningar.

Det har inte gatt att klarlagga pa vilka positioner de ombordvarande
fallskarmshopparna satt. Berakningarna har darfor gjorts med flera
olika antaganden gallande fallskd&rmshopparnas respektive position i
kabinen.

| samtliga berdkningar har masscentrumléget hamnat utanfér massa-
och balansomradet. Masscentrumlaget har enligt berdkningarna varit
nagonstans mellan den framre (bld) och den bakre (orangea) punkten,
dvs. flygplanet har varit mer baktungt an tillatet (se figur 44).

Masscentrumldge
I5EN
500 [ ] -
LEL]
400
3350
bEN
7350
jﬁﬁ)‘
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3iE:
j)liﬁili
@ 1450 | .
1228 Tillatet omrade
1558
128
iﬁw
Eﬁ)li
EED
1350 L
45900 43850 5000 5050 5100 5150 5200 5250 5300
mm bakom referensplanet
e Frémre masscentrum lage Bakre massentrum e
38% MAC ®  Grundtomvikt

Figur 44. Massa- och balansomradet. Den vertikala axeln visar flygplanets massa och den
horisontella axeln visar flygplanet masscentrumlége. 38 % MAC linjen visar masscentrumlaget
dar flygplanet hade tendens att rolla utan nossénkande rérelse vid certifiering.

1.16.11 Referensflygning

Referensflygningar har utférts med ett flygplan av samma flygplans-
modell. Referensflygplanet var modifierat till en hogre startvikt vilket
innebar att referensflygningarna kunde genomftras med den startmassa
som enligt haverikommissionens berakningar forelag vid olycksflyg-
ningen.

Syftet med referensflygningarna var att forsta flygplanets flygegen-
skaper och fa fram relevant flygdata under forutsattningar som sa langt
mojligt liknade olycksflygningen. Syftet var dven att fa en bild av den
situation som piloten befann sig i.

20 Momentarm — det vinkelrata avstandet mellan flygplanets referenspunkt och den punkt dar en massa
péaverkar balansen.
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Utvarderingar pa marken

Pilotens ergonomi i cockpit

En person med samma langd som piloten placerades i pilotstolen. Fulla
roderutslag kunde utféras med sidroderpedalerna och styrratten vid
samtliga pilotstolspositioner.

Vingklaffsystemet

For att pumpa ut vingklaffen fran infallt lage till startklaff kravdes sex
och ett halvt pumpslag?!. For att aterga till infallt klafflage kravdes fyra
hela pumpslag.

For att pumpa fran startklaff till en klaffposition av 22+ tva grader krav-
des ett pumpslag.

Hojdrodertrimsystemet

For att trimma till full nos upp fran position”0” kravdes fyra och ett
kvarts varv pa trimhjulet. Det motsvarade drygt elva omtag.

For att trimma fran 16,5 grader nos upp till position 0 kravdes tre varv
pa trimhjulet, vilket motsvarade atta omtag.

Utvéarderingar i luften

Spakkrafter

Tre flygningar genomfordes. Flygningarna utférdes vid tre olika mass-
centrumldgen; det framre, det mittersta och det bakre tyngdpunktslaget.
Vid varje flygning mattes spakkrafterna. Flygningarna utférdes med
hojdrodrets trimposition i 16,5 grader nos upp och med startklaff (se
tabell 3).

Klafflage | Framre TP lage | Mittersta TP lage | Bakre TP ldge
Startklaff 19,1 daN 23,5 daN 27,5 daN
Tabell 3. Spakkrafter vid olika masscentrumléagen (TP).

Med tva hander pa styrratten var krafterna kravande men hanterbara for
piloten. Det var aven mgjligt att under en kortare stund hantera spak-
krafterna med en hand.

21 pumpslag — pumpen &r dubbelverkande. Ett pumpslag anses vara en rorelse at ett hall.
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1.16.12 Berakning av spakkrafter

Som framgatt i avsnitt 1.16.10 hamnade haverikommissionens samtliga
massa- och balansberakningar utanfor det tillatna massa- och balans-
omradet. Vid referensflygningen kunde darfor inte spakkrafter métas i
de masscentrumlagen som olycksflygningen beréknats ha varit i.

| grafen nedan presenteras berakningar av spakkrafter utifran referens-
flygningens resultat med hojdrodertrimposition 16,5 grader nos upp och
startklaff (35 grader). Utifran referensflygningen har spakkraften berak-
nats till mellan 28,6 och 30,4 daN, (se figur 45).

Spakkrafter vid olika masscentrumldgen

34
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32
31 *
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7 .
Z %
= 15
24
23
22
21
20
19
18
4970 4970 5020 5070 5120 5170 5220 5270
mm bakom referenspunkten
daM vid varje matpunkt  ~ ----- Berdnade spakkrafter vid olycksfiyening

& Framre masscentrumliage Bakre masentrumlage

Figur 45. Grafen visar spakkrafter (daN) i relation till masscentrumlaget. Gula markeringar
visar métpunkterna vid referensflygningen. Masscentrumléget har enligt berdkningarna varit
mellan den framre bl punkten och den bakre orangea punkten. Den roda streckade linjen visar
spakkrafter inom det beraknade balansomradet vid olyckan.

Enligt de europeiska konstruktionsbestimmelserna for latta flygplan
CS-2322 ska ett flygplan vara kontrollerbart i samtliga flygfaser. Som
referens till de berdknade spakkrafterna kan ndmnas att spakkrafterna
for kontroll av flygplanet i tippled inte temporért ska 6verstiga 22,2 daN
med en hand pa styrratten och 33,4 daN med tva hander pa styrratten.

1.16.13 Utvardering av spakkrafter

Som ett led i att forsta hur spakkrafterna kan upplevas under olika om-
standigheter har haverikommissionen konstruerat en spakkraftssimula-
tor. Vid undersokningen har de spakkrafter som uppmatts for olycks-
flygningen anvants. Vid undersokningen framgick tydligt att det var
flera omstandigheter som avgjorde hur spakkrafterna kunde hanteras
vid flygning.

Kraften upplevdes olika beroende pa forsokspersonens kroppsbyggnad
och styrka. Var armarna helt utstrackta klarade forsokspersonen av

22 CS-23 Normal, Utility, Aerobatic, and Commuter Category Aeroplanes — certifieringsspecifikation for
latta flygplan.
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storre kraft over tid jamfort med om armarna var bojda. Nar armarna
var bojda trottades musklerna ut och det blev svarare att géra mindre
justeringar. Ju langre tid som gick, desto svarare blev det att hantera
situationen. Med en hand pa styrratten var det annu svarare att gora
mindre justeringar. Vid justering var det ocksa svart att pressa styrratten
framat samtidigt som det var latt att rérelsen bakat blev stor.

1.16.14 Beraknad flygbana

I avsnitt 1.11 har redogjorts for registrerade data fran olika kallor och
enheter. Utifran en analys av dessa data har haverikommissionen berak-
nat flygbanan vid handelsen, se figur 46-48. Noggrannheten for de
olika datauppgifterna skiljer sig at och majliga felkallor har beaktats vid
berékningarna.
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Figur 46. Grafen visar berdknad fart genom luften, hojd dver flygplatsens referenspunkt, verti-
kal hastighet och stigvinkel/dykvinkel. Det bldmarkerade omrédet visar den tid under vilken
farten har varit under stallfarten enligt flyghandboken.
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Figur 47. Berdknad flygbana. Markeringar infogade av haverikommissionen. Bild: G(;ogle
Earth.
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Figur 48. Beréknad flygbana. Markeringar infogade av haverikomissionen. Bild: Google
Earth.

1.17 Berdrda aktdrers organisation och ledning

1.17.1 Operatoren

Flygningen var en icke-kommersiell flygning som bedrevs i enlighet
med bilaga VII (Del-NCO) till férordning nr 965/2012 om tekniska
krav och administrativa forfaranden i samband med flygdrift?®. Enligt
regelverket ar befalhavaren flygplanets operator.

1.17.2 Flygplanets dgare och innehavare

Flygplanet registrerades i Sverige 1989 och opererades samt dgdes av
Skanes Fallskarmsklubb fram till 2016 da Kalle David Flyg AB skapa-
des och overtog agandeskapet for flygplanet. Kalle David Flyg AB
agdes till fullo av Skanes Fallskarmsklubb. I bolaget fanns en person
som var ansvarig for flygverksamheten och som bendamndes flygchef.

South Sweden Flight Academy AB registrerades som innehavare den
18 juni 2021. Vid tillfallet fér olyckan hyrde Orebro Fallskarmsklubb
flygplanet fran Kalle David Flyg AB.

23 Kommissionens forordning (EU) nr 965/2012 av den 5 oktober 2012 om tekniska krav och administrativa
forfaranden i samband med flygdrift enligt Europaparlamentets och radets férordning (EG) nr 216/2008.
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1.17.3 Skanes Fallskarmsklubb

Skanes Fallskarmsklubb ar en forening som bildades 1963 och som har
till uppgift att bedriva sportfallskd&rmshoppning.

Den 27 mars 2021 anordnade klubben en flygsakerhetsdag (Safety Day)
for fallskarmshoppare och piloter. Alla fallskarmsklubbar haller arligen
en Safety Day och Svenska Fallskarmsférbundet hade infor sdsongen
skickat ut en agenda som skulle gas igenom déar massa och balans var
en obligatorisk agendapunkt. Det var inte obligatoriskt for fallskarms-
hoppare och piloter att delta vid moétet. Av fallskarmsklubbens minnes-
anteckningar framgar att massa och balans berordes. Vidare framgar att
nar det galler SE-KKD ansags det framférallt vara massa som spelade
roll vid hantering av massa och balans. Detta eftersom flygplanet, enligt
anteckningarna, hade fordelen att ha dérren placerad ungeféar i planets
tyngdpunkt.

Inom klubben har det forekommit pilotméten med piloter som flugit
flygplanet. Under varen 2021 holls ett sddant mote. Massa och balans
var en av agendapunkterna men enligt uppgift kom matet mer att handla
om interna motsattningar inom fallskarmsklubben och nagot beslut i
fragan om hanteringen av massa och balans togs aldrig. Fallskarms-
klubbens flygchef var med under delar av motet. Piloten som utférde
olycksflygningen var inte med pa motet.

1.17.4 Svenska Fallskarmsforbundet (SFF)

Transportstyrelsen har, med stéd av 12 kap. 1 och 8 8§ luftfartslagen
(2010:500) och 12 kap. 1 och 4 8§ luftfartsférordningen (2010:770),
delegerat till Svenska Fallskarmsférbundet (SFF) att utfarda kompe-
tensbevis, elevbevis samt utféra besiktningar och tillsyn éver sport-
hoppning med fallskdrm i Sverige. Transportstyrelsen har &ven upp-
dragit at SFF att utfora proaktivt flygsakerhetsarbete avseende all sport-
hoppning med fallskdrm inom organisationen.

Av delegationsbeslutet och det avtal som traffats mellan Transportsty-
relsen och SFF framgar att organisationens verksamhet ska styras av ett
handbokssystem som bland annat ska beskriva procedurer och instruk-
tioner for verksamheten.

SFF har upprattat ett sddant handbokssystem. | kapitel 402:03 finns
bestdimmelser om luftfartyg och forare. Enligt 3.3.1 ska forare av luft-
fartyg, fran vilket fallskarmshopp utférs, vara godkand for uppdraget
och utbildad av flygchef inom flygforetag eller av for flygverksamheten
ansvarig person inom fallsk&rmsklubb samt att flygtidskraven ska vara
uppfyllda. Chefsinstruktoren (CI) i fallskd&rmsklubben anméler god-
ké&nd forare till SFF, vilket medfor godkénnande att genomfdra hopp-
flygning i hela Sverige. Hoppledaren ska tillse att féraren &r informerad
om eventuella lokala regler, samt de i pilotinstruktionen sammanférda
bestammelserna.
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Den utbildning som ndmns i avsnitt 3.3.1 i handboken beskrivs ndrmare
i handbokens avsnitt 3.3.4-3.3.7. Dar framgar att utbildningsplanen for
forare av hoppflygplan innehéller en generell del och en specifik del.
Den specifika delen &r i sin tur uppdelad i ett teoretiskt och ett praktiskt
avsnitt. Den specifika, teoretiska delen ska innehalla genomgang av det
aktuella flygplanets handhavande och begrénsningar. Den specifika,
praktiska delen ska innehalla flygning och landning med fullastat flyg-
plan, hoppflygningsprofil, stigning och plané samt hoppflygning med
vana hoppare. Den generella delen ska bland annat innehalla genom-
gang av hoppflygningsprofiler, inklusive spotting®* samt genomgang av
nodforfaranden, inklusive nddhopp av pilot.

Efter flygolyckan med fallskarmshoppare i Umeé den 14 juli 2019%°
riktade Transportstyrelsen foljande begdran till SFF:

Som ansvarig for tillsynen inom luftfart begar Transportstyrelsen att
Svenska Fallskarmsférbundet kontrollerar sina procedurer och séker-
staller att fallskarmsklubbarna har kunskap om betydelsen att halla sig
inom gallande vikt- och balansvarden under utdvandet av fallskarms-
hoppning samt att procedurer och rutiner foljs.

| sitt svar till Transportstyrelsen redovisade SFF ett antal atgéarder. En
av atgarderna var en riskanalys genom ’brainstorming” for att identifi-
era faror och analysera risker beroende pa tillgangliga sakerhetsbarria-
rer. Resultatet av riskanalysen dokumenterades i en riskmatris. | matri-
sen angavs bade flyg- och fallskarmsoperativa faror. En av farorna som
identifierades var att hoppare placeras fel med hansyn till vikt och
balans. Risken bedémdes vara oacceptabel. Som risksankande atgard
angavs i matrisen féljande:

"HM/Liftchef ansvarar for placering enligt loadsheet, anvisningar eller
markeringar i cabinen. Massa- och balansberékning enl. POH? eller
fallskdrmsklubbs SOP.”

Efter atgarden ansags risken som acceptabel och skulle vidare féljas
upp med “Operativ Kontroll” och hdndelserapportering.

En annan atgard var att presentera standardrutiner (SOP) for flygning
med fallskarmshoppare utifran riskanalysen i enlighet med de kommer-
siella flygreglerna AMC1 SPO.OP.230.

Efter olyckan i Umeé upprattade SFF underlag for flygsakerhetsdagar
Safety Day” till fallskarmsklubbarna med fokus pa massa och balans.
Informationen skickades ut till klubbarna innan sésongsstart. Massa och
balans var en obligatorisk agendapunkt for alla fallskarmsklubbar under
flygsékerhetsdagen 2021.

24 Spotting — berdkning av uthoppspunkten.
25 Statens haverikommissions rapport RL 2020:08.
%6 POH (Pilot Operating Handbook) — flyghandbok.
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Under varen 2021 utvecklades uthildningen for piloter. Utbildnings-
material togs fram for piloter som skulle nyutbildas, flyga en ny flyg-
planstyp och utféra en repetitionsutbildning. Implementeringen pabor-
jades i april 2021. Piloten som utférde olycksflygningen hade inte
genomgatt den implementerade repetitionsutbildningen.

1.17.5 Orebro flygplatsraddningstjanst, funktion och krav

Orebro flygplats ar EU-certifierad och omfattas av EU-kommissionens
forordning (EU) nr 139/2014%" om krav och administrativa rutiner for
flygplatser. Som komplement till de 6vergripande kraven i EU-forord-
ningen har EASA tagit fram végledande material (Guidance Material -
GM) och godtagbara satt att uppfylla kraven (Acceptable Means of
Compliance — AMC).

Av EU-forordningen foljer att flygplatsoperatoren ska ha ett sakerhets-
ledningssystem. Inom ramen for ett sddant system ska sakerhetsfunk-
tioner kontinuerligt ses dver for att sakerstalla dess funktion. Det ska
finnas en raddningstjanst pa flygplatsen och en plan for hur raddnings-
tjansten ska fungera.

Av AMC5 ADR.OPS.B.010(a)(2) framgar att insatstiden for raddnings-
och slackningstjanst inte ska dverstiga tre minuter med ett operativt mal
att inte dverstiga tva minuter fran tidpunkten for det forsta anropet till
raddningstjansten. Varje punkt pa varje operativ bana ska kunna nas
inom insatstiden, om sikt- och ytforhallandena ar optimala.

Nér det galler raddningstjanst anges i AMC1 ADR.OPS.B.005(c) att
olika identifierade olyckor bor 6vas, att samtliga delar av en raddnings-
insats bor 6vas, att en fullskaledvning bor genomforas vartannat ar och
att dvningarna bor utvarderas. Vidare anges att efter utvardering bor de
delar av en raddningsinsats som inte uppfyllt dnskade krav dvas separat
och utvarderas pa nytt.

Haverikommissionen har haft tillgang till Orebro flygplats sakerhets-
ledningssystem och tagit del av de delar som berér flygplatsraddnings-
tjansten.

Orebro flygplats tillampar konceptet Basic Airport vilket innebér att en
medarbetare kan ha flera kompetenser och arbeta integrerat med olika
arbetsuppgifter. For raddningspersonalen innebér detta att de &r i bered-
skap for raddningstjanst samtidigt som andra arbetsuppgifter utfors.

Det som anges i AMC avseende insatstid aterges i flygplatsens séker-
hetsledningssystem. Nagon analys eller beskrivning av hur insatstiden
i praktiken skulle hallas inom ramen for konceptet Basic Airport fanns

27 Kommissionens forordning (EU) nr 139/2014 av den 12 februari 2014 om krav och administrativa rutiner
for flygplatser enligt Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 216/2008.
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inte. Det fanns inte heller ndgon beskrivning av hur insatstiden 6vas.
Den enda dokumentation som fanns avseende 6vning av insatstid var
ett kortidstest till sodra bandnden som genomfordes den 27 juni 2018.
Av dokumentationen framgar foljande:

”Frdn brandstation, med bilarna inomhus till troskel soder: 1,42 minu-
ter (102 sekunder). Utford av Funktionsansvarig brand och rdddning ™.

Det framgar inte hur testet utfordes.
1.18  Ovrigt

1.18.1 Regelverk for flygdrift

Flygdrift i samband med fallskdrmshoppning med andra luftfartyg &n
komplexa motordrivna luftfartyg far bedrivas i enlighet med bilaga VI
(Del-NCO) till Kommissionens forordning (EU) nr 965/2012%. Detta
forutsatter att den utfors av en organisation vars syfte ar att framja flyg-
sport eller fritidsflyg, luftfartyget dgs av organisationen eller hyrs in
utan besattning, att flygningen inte genererar vinster som delas ut utan-
for organisationen, och att flygningar dar andra &n organisationens
medlemmar deltar endast utgér en marginell del av organisationens
verksamhet.

For verksamhet som bedrivs under Del-NCO krévs inga sérskilda till-
stand eller godkannanden.

Som komplement till de dvergripande kraven i EU-férordningen har
EASA tagit fram végledande material (Guidance Material — GM) och
godtagbara satt att uppfylla kraven (Acceptable Means of Compliance
— AMC).

Av NCO.GEN.105 framgar att befalhavaren ar ansvarig for att alla
operationella procedurer och checklistor foljs enligt punkt 1b i bilaga
IV till kommissionens forordning (EU) nr 2018/1139.

I AMC.GEN.105(c) anges som ett godtagbart satt att uppfylla kraven
att befalhavaren ska anvanda den senaste checklistan fran tillverkaren.
Har anges ocksa att om proceduren avbryts ska proceduren startas om
fran en saker punkt fore distraktionen.

Av NCO.GEN.105 framgar vidare att befalhavaren ska ansvara for att
luftfartygets massa och masscentrumlage ar sadana att flygningen kan
genomfdras inom de grénser som anges i luftfartygets dokumentation.

Specialiserad flygverksamhet, t.ex. flygning med fallskdrmshoppare,
ska utforas i enlighet med en checklista. Detta framgar av
NCO.SPEC.105. Det &r befdlhavaren som ska faststélla checklistan ut-
ifrdn en riskbedomning, dar verksamhetens komplexitet bedoms och

28 Kommissionens forordning (EU) nr 965/2012 av den 5 oktober 2012 om tekniska krav och administrativa
forfaranden i samband med flygdrift enligt Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 216/2008.
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1.18.2

inneboende faror och risker samt riskreducerande atgarder faststalls.
Checklistan, som omfattar arbetsuppgifter for befélhavare, besattnings-
medlemmar och uppdragsspecialister, ska finnas latt tillganglig vid
varje flygning och ska regelbundet ses éver och uppdateras vid behov.

Av NCO.POL.100 framgar att under alla operativa faser ska ett luft-
fartygs massa och masscentrumlage uppfylla alla begréansningar som
anges i flyghandboken eller motsvarande dokument.

| DEL-NCO, kapitel E, Avsnitt 4 (NCO.SPEC.PAR) finns &aven
sérskilda operativa bestammelser vid flygning med fallskarmshoppare.
Dar finns bland annat bestammelser angaende checklistor och placering
av fallskarmshoppare.

EASA:s sakerhetsarbete

Arlig sékerhetsoversikt

Fallskarmshopparverksamhet har 2022 lagts till i EASA:s arliga saker-
hetsoversikt. Verksamheten utgor enligt EU-regelverket specialiserad
flygverksamhet (SPO) och statistiken delas upp i kommersiell speciali-
serad flygverksamhet (SPO) och icke-kommersiell specialiserad flyg-
verksamhet (inom ramen for Del-NCO). | Sverige bedrivs den Over-
vagande delen av fallskarmshopparverksamheten under regelverket for
icke-kommersiell verksamhet.

En analys 6ver perioden 2011-2020 utifran typ av flygoperation inom
SPO visar att flest olyckor och allvarliga incidenter skedde inom fall-
skarmhopparverksamhet och bogsering.

S R

Animal
Aerial  Aerial Agri- ~ Airshow/ herding/ Calibra- Parachute Photo- Towning Other  Unknown/
advertising obsenvation culfural ~— race  Mustering  tion drop | graphy blank

Average 2011-2020 0.9 0.5 4.7 4.6 0.1 0.1 9.8 1 9.3 0.5 11

Accidents and serious incidents

021 0 0 2 1 0 0 5 1 5 0 0

Figur 49. Statistik per typ av flygoperation inom kommersiell specialiserad flygverksamhet.

EASA:s analys av flygoperationer med icke-kommersiellt opererade
sma flygplan visas i figur 50 nedan. | grafen visas antal olyckor och
incidenter for varje identifierat riskomrade (bla stapel) samt beréknad
risk for respektive riskomrade (gul stapel).

Aven om statistiken visar icke-kommersiell verksamhet har EASA valt
att for riskomradet fallskarmshopparverksamhet presentera statistiken
sammanlankad med sadan verksamhet aven inom SPO. Emellertid
intraffade de flesta handelserna inom ramen for icke-kommersiell verk-
samhet.
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Pre-flight planning and preparation

Airborne conflict

Experience training and competence of individuals
Inadvertent flight into IMC/scud flying

Parachute operations

Handling of technical failures

Other aircraft system reliability

Engine system reliability

Operational communications

Inflight decision making and planning
Approach path management
Inappropriate contrel input

Mass and balance

Fuel management in flight
Turbulence

Bird and wildlife strikes

Damage tolerance to UAS collisions
Crosswind

Maintenance of GA aeroplanes
Knowledge of aircraft systems and procedures
Icing in flight

Iting on ground

|

W Occurrences Aggregated ERCS score

Figur 50. Riskniva samt antal olyckor och allvarliga incidenter som involverar icke-kommersi-
ellt opererade sma flygplan. Den bla stapeln visar antal hindelser och den gula stapeln visar
risken.

Statistiken visar ocksa att den storsta identifierade risken inom fall-
skarmshopparverksamhet &r s.k. odnskat flyglage (Aircraft Upset).

European Plan for Aviation Safety (EPAS)

EPAS utgdr den regionala flygsakerhetsplanen (RASP) for EASA:S
medlemsstater. | EPAS anges strategiska prioriteringar, huvudrisker
som paverkar det europeiska luftfartssystemet och nédvéandiga atgarder
for att mildra dessa risker for att ytterligare forbéattra flygsékerheten.

Under aren 20102019 ledde olyckor med icke-kommersiellt opererade
flygplan med en startmassa under 5 700 kg till mellan 91 och 132 ddds-
fall per ar i Europa. Dodsolyckor vid fallskarmsoperationer har bidragit
till det héga antalet dodsfall.

Enligt EASA é&r sakerhetsframjande atgarder ryggraden i atgarderna
mot olyckor inom allménflyg. Som ett led i att hoja flygsédkerheten inom
fallskarmshopparverksamhet har en sakerhetsframjande atgard skapats
(SPT.0121).
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En sérskild workshop holls den 25 februari 2021 som en del av
SPT.0121. Samtidigt lanserades ett sarskilt sékerhetsframjande avsnitt
for fallskarmshoppning pa EASA:s webbplats for allmanflyget. Work-
shoppen handlade om forbéattring av sékerheten vid fallskarmshopp-
ning. Nagra atgarder som foreslogs var att skapa ett europeiskt koordi-
nerat fallskarmsférbund och att sprida en vagledande operativ manual
for fallskarmsklubbar.

1.18.3 Nationella foreskrifter for fallskarmshoppning, LFS 2008:22

| Luftfartsstyrelsens®® foreskrifter (LFS 2008:22) om fallskarmshopp-
ning finns vissa bestdammelser om bland annat flygtjanst ombord pa
luftfartyg vid fallskarmshoppning, flygmateriel och flygbesattning samt
sarskilda foreskrifter om sakerhet. Foreskrifterna, som ar fran tiden
innan det europeiska regelverket tradde i kraft, innehaller vissa avvikel-
ser i forhallande till detta. Eftersom mojligheten att ha sérskilda natio-
nella regler ar begransad &r vissa av foreskrifterna inte tillampliga.
Enligt Transportstyrelsen pagar ett arbete med att se dver det nationella
regelverket.

1.18.4 Transportstyrelsens tillsyn av fallskdrmsverksamhet

Transportstyrelsen har tillsynsansvar for delegationen till SFF (jfr av-
snitt 1.17.4), enskilda piloter som flyger fallskdrmshoppare under for-
utsattning att det ar fraga om en icke-kommersiell flygning enligt
reglerna i bilaga V11 (Del-NCO) samt for luftfartyg som anvénds i verk-
samheten.

Transportstyrelsen har uppgett att tillsynen nar det galler icke-kommer-
siell verksamhet med icke komplexa luftfartyg (NCO) framst utbvas
genom sékerhetsframjande atgarder (Safety Promotion), dvs. informa-
tion och utbildning riktad mot verksamhetsutdvarna. Detta har genom-
forts framst genom den verksamhet som bedrivs inom ramen for
Allmanflygsakerhetsradet.

Efter olyckan i Umea 2019 har Transportstyrelsen haft omfattande
kontakter med SFF och deltagit pa flera seminarier och moten som SFF
genomfort med sina medlemmar. Senaste verksamhetskontrollen innan
olyckan i Orebro av delegationen till SFF genomfordes i december
20109.

Under perioden efter olyckan i Umea 2019 fram till den aktuella
olyckan utférdes inte ndgon verksamhetskontroll av piloter som opere-
rar flygplan i icke-kommersiell fallskarmshopparverksamhet.

Efter olyckan utfordes en verksamhetskontroll av en pilot som opere-
rade i icke-kommersiell fallskdrmshopparverksamhet. Ett antal
anmérkningar dokumenterades och klassificerades som observationer.
Dessa berorde bland annat massa och balans samt avsaknaden av risk-
beddmning och checklista enligt gallande regelverk for icke-kommer-
siell specialiserad flygverksamhet. Vid kontrollen hanvisades till en
riskbeddmning framtagen av SFF. Nagon sadan visades dock inte upp.

29 Luftfartsstyrelsens verksamhet évergick 2009 till Transportstyrelsen.
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Ansvaret for att ett luftfartyg ar luftvardigt och uppfyller gallande krav
aligger agaren eller operatoren. Fornyelse av luftvardighet for EASA-
luftfartyg hanteras av luftvardighetsorganisationer godkanda av Trans-
portstyrelsen. Innan nya luftvéardighetshandlingar utfardas ska organi-
sationen verifiera att luftfartyget ar luftvardigt och uppfyller gallande
krav. Transportstyrelsen bedriver tillsyn av organisationerna och
genomfor produktkontroll av luftfartyg for att verifiera att processen
fungerar. Produktkontrollen omfattar inspektioner av svenska luft-
fartyg. Transportstyrelsen har inte prioriterat luftvérdighetsinspektioner
pa flygplan som varit involverade i fallskarmshoppning. Fran 2014
fram till olyckan i Orebro genomforde Transportstyrelsen fem stycken
luftvardighetsinspektioner av svenska flygplan som anvandes inom
fallskarmshopparverksamhet.

Den senaste luftvardighetsinspektionen av SE-KKD utférdes av berérd
tillsynsmyndighet (davarande Luftfartsinspektionen) den 24 juni 2004.

1.18.5 Transportstyrelsens tillsyn av Orebro flygplats

Transportstyrelsen &r den myndighet som utfor tillsyn, benamnd verk-
samhetskontroll, pa flygplatser.

Vid verksamhetskontrollens del avseende raddningstjanst stélls, enligt
Transportstyrelsen, bland annat fragor om det finns en beredskapsplan
och om planen testas enligt kravet. Fragor stalls ocksa om insatstiden.
Transportstyrelsen har inte redovisat nagra avvikelser avseende kravet
pa insatstid pa flygplatser dar verksamhetskontroller har utforts.

Den senaste verksamhetskontrollen pd Orebro flygplats utfordes den
27 maj 2020. Rapporten fran verksamhetskontrollen innehdll 17 av-
vikelser som skulle tgardas och tva observationer utan krav pa svar om
atgard. Rorande brand och raddningstjanst fanns en avvikelse om av-
saknad av viss dokumentation. Avvikelsen var kommenterad som at-
gardad. En av observationerna var att personalen pa flygplatsen sjélva
hade identifierat en avvikelse om att den senaste fullskaledvningen av
brand och raddningstjanst holls 2014.

Transportstyrelsen gjorde beddmningen att verksamheten skulle
komma att leva upp till gallande foreskrifter och regelverk. Detta under
forutsattning att avvikelserna korrigerades, grundorsakerna till avvikel-
serna utreddes och att atgarder inférdes for att forhindra upprepning.
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1.18.6 Stall

For att motverka tyngdkraften maste flygplanet producera en lyftkraft
som ar lika stor som flygplanets tyngd. Nar sa &r fallet ar belastningen
1G.

Lyftkraftens storlek beror i huvudsak pa fem faktorer:

e Anfallsvinkeln o
e Flygfarten

e Vingprofilen

e Vingarean

e Luftens tathet

Anfallsvinkeln ”a” dr vinkeln mellan vingens korda och den ankom-
mande luftstrommen.

Om flygfarten minskas maste anfallsvinkeln () 6kas for att bibehalla
lyftkraften. Om anfallsvinkeln éverskrider ett visst varde kommer luft-
strommen Gver vingen att separera varvid lyftkraften minskar i takt med
att anfallsvinkeln o6kar. Efter att den kritiska anfallsvinkeln passerats
minskar lyftkraften drastiskt.

| figur 51 visas till vanster fyra vingprofiler i luftstrommen med fyra
olika anfallsvinklar och till hoger lyftkraftskoefficienten (Cp) som
funktion av anfallsvinkeln. Vid 1 &r fortfarande luftstromningen anlig-
gande, vid 2 har luftstrommen bérjat separera, vid 3 har den kritiska
anfallsvinkeln uppnatts och lyftkraften har sitt maximala varde och vid
4 har lyftkraftskoefficienten minskat avsevart.

Lyftkraft

>

Figur 51. Till vénster fyra vingprofiler med olika anfallsvinklar samt kordan (markerad med
streckad linje). Till hoger lyftkraftskoefficienten (CL) som en funktion av anfallsvinkeln.
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Stall

En stall ar ett aerodynamiskt tillstand som uppstar nar det anliggande
luftflodet Gver flygplanets vinge stors, vilket resulterar i forlust av lyft-
kraft. Specifikt uppstar en stall nar vinkeln mellan vingens korda och
den ankommande luftstrémmen overstiger vingens kritiska anfalls-
vinkel (se figur 51).

En stall kan i princip intraffa i vilken fart som helst om den kritiska
anfallsvinkeln 6verskrids.

G-Stall (accelererad stall)

En G-stall kan intraffa i alla flyglagen. | allmanhet uppstar G-stall
genom att piloten gor hastiga roderférandringar vilket 6kar g-belast-
ningen pa ett sadant satt att den kritiska anfallsvinkeln 6verskrids.

Asymmetrisk stall

Om ett flygplan ar snedanblast, exempelvis om luftstrommen kommer
snett fran hoger, kommer den vénstra vingen att stalla fore den hogra.
Den vanstra vingen kommer da att tappa lyftkraft samtidigt som den
bromsas av det luftmotstand som bildas av strémningens separation.
Flygplanet kommer da att fa en gir- och rollrorelse till vanster som kan
leda till en spinn om inte piloten motverkar giren och minskar anfalls-
vinkeln.

1.18.7 Atertagande av ett odnskat flyglage (Upset Recovery)

Det finns en méngd olika faktorer som kan leda till att flygplanet dver-
skrider normala operationella grénser, ett s.k. odnskat flyglage. Det kan
t.ex. vara véder-, system- eller pilotinducerat. Ett oonskat flyglage kan
leda till att piloten tappar kontrollen 6ver flygplanet.

For att aterta kontrollen vid ett hogt noslage och lag fart finns det olika
tekniker. En teknik ar att luta flygplanet for att sanka nosen och undvika
stall.

1.18.8 Flygning med hdg startmassa

Vid flygning med en hog startmassa far flygplanet forsamrad prestanda.
Start- och landningsstrackor blir langre, stigférmagan minskar och
stallfarten 6kar. Dessutom uppstar stérre roderkrafter och flygplanet
blir svarare att mandvrera.

1.18.9 Flygning med masscentrum langt bak

Med masscentrumléaget langt bak blir flygplanet mindre stabilt i tipp-
och girled. Samtidigt kravs mindre nedatkraft pa stabilisatorn for att
hdja nosen. Ett hojdroderutslag ger storre verkan och spakkrafterna blir
mindre. Detta &r speciellt markbart i starten dar rotationen i tippled kan
bli storre an forvéntat.
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Stabilitetsegenskaperna innebar ocksa en risk for att en storning 6ver-
kompenseras pa grund av hojdrodrets kanslighet.

En minskad stabilitet i tippled leder ocksa till vasentligt férsamrade
stallegenskaper och tecknen pa en annalkande stall blir mindre tydliga.
En stall utvecklas latt till vikning och dven utgang ur stall blir svarare
med risk for sekundarstall och stérre hojdforlust.

1.18.10 Manskligt beslutsfattande

Det finns flera modeller for att beskriva ménskligt beslutsfattande.
Olika modeller kan pa olika satt beskriva varfor ett beslut valjs framfor
ett annat. Det eftertdnksamma beslutsfattandet anvands i situationer dar
det finns tid att utforska olika handlingsmdjligheter. Néar det finns tid
kan olika utfall analyseras mot bakgrund av olika handlingsval.

I motsats till det eftertinksamma beslutsfattandet finns det situationer
dar beslut maste tas snabbt och dar utgangen inte alltid &r lika tydlig.
Sadant beslutsfattande brukar karaktariseras av att de beslut som tas inte
ar de mest optimala. En modell som beskriver en sadan process &r
“Naturalistic Decision Making” eller NDM. Modellen belyser den
naturliga formagan att snabbt kunna ta ett beslut. Manniskan kan pa ett
snabbt satt analysera méjliga l6sningar sekventiellt, dvs. en efter en, dar
den forsta identifierade relevanta och mojliga 16sningen valjs. Det &r
alltsa inte en beslutsprocess dar fler olika mojliga losningar vags mot
varandra.

1.18.11 Overraskande och plétsliga handelser

Det finns uppenbara svarigheter med att forutsaga hur en individ kom-
mer att agera i en plotslig och ovéntad situation. Ur ett teoretiskt pers-
pektiv kan begreppet ”Startle Effect” anviandas. Fenomenet har defini-
erats som en kombination av en kognitiv och emotionell respons pa ett
plotsligt stimuli, dvs. bade som en autonom reaktion (inte direkt vilje-
styrd) och kdnslomassig reaktion (t.ex. radsla). Skillnaden mellan t.ex.
nyborjare eller experter kan i allmanhet sagas vara omfattningen av
erfarenhet och dévning. Situationer som har 6vats in, eller som en individ
har konkret erfarenhet av kan oftare sagas forbereda denne for sadana
plotsliga och Gverraskande handelser. Det ar emellertid sa att &ven
erfarna personer kan handla pa ett ovantat satt just eftersom responsen
av ett plotsligt och 6verraskande stimuli inte &r direkt viljestyrd och har
en kanslomassig komponent. Det som ofta karakteriserar en sadan
respons ar att handlingen ar omedelbar och &mnar l6sa det akuta aktu-
ella laget, snarare an situationen i sin helhet. I efterhand kan sadana
handlingar uppfattas som irrationella och det kan vara svart att finna en
tydlig logik bakom beslutsfattandet.

Det finns inget universellt tillvagagangsatt som kan forbereda en indi-
vid for alla mojliga eventualiteter. Men utgangspunkten bor vara att for-
bereda sig for och att trana pa identifierbara och ovanliga situationer sa
att ett intranat beteendemanster i storsta méjliga man kan ersatta de
grundldggande autonoma reaktionerna. Detta & emellertid ingen garan-
ti for att ett sddant beteendemonster faktiskt anvands.
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1.18.12 Liknande handelser

Haverikommissionen har identifierat en tidigare hédndelse som har flera
likheter med den som nu utretts:

Rapport AAIB UK, NO 1/82, om olyckan med Pilatus PC-6/B2-H2
Turbo Porter G-BHCR pa Peterborough (Sibson) Aerodrome, den
15 februari 1981.

Flygplanet anvéandes for att flyga fallskarmshoppare. Flygningen
genomfdrdes i fint vader och flogs av en pilot som hade ett privat pilot-
certifikat. Nastan omedelbart efter att ha lattat upptéckte piloten att han
var tvungen att anvanda bada handerna pa styrratten for att motverka
en kraftig nos-upp rorelse fran hojdrodertrimmen. Flygplanet steg till
cirka 250 fot i ett semi-stallat tillstdnd for att sedan svanga at vanster
och tappa hojd tills det traffade marken. Vid nedslaget fick flygplanet
allvarliga skador men fattade inte eld. Tre av de nio fallskdrmshop-
parna ombord fick allvarliga skador och 6vriga passagerare fick lind-
riga skador.

| rapporten dras slutsatsen att olyckan orsakades av att piloten forlorade
kontrollen éver flygplanet till foljd av en start med en felaktig trimin-
stallning for hojdrodret. Bidragande faktorer var felaktig lastning av
flygplanet, svarigheter med att snabbt trimma om hojdrodertrimmen
och en otillracklig standard for operationella procedurer.

Efter utredningen rekommenderades tillsynsmyndigheten i Storbritan-
nien att regelbundet folja upp den operationella standarden for civila
fallskarmsorganisationer. Myndigheten rekommenderade ocksa att
vasentligt hoja kraven pa flygtid for piloter involverade i flygning med
fallskarmshoppare. Bade i forhallande till flygerfarenhet och kunskap
av flygplanet de flyger.

1.18.13 Vidtagna atgarder

Transportstyrelsen

Transportstyrelsen har omprioriterat och tillsatt personella resurser i
verksamheten for att kunna genomfdra operativa tillsynsbesok pa samt-
liga fallskarmsklubbar i Sverige. Detta arbete pagar och ar hogpriorite-
rat av myndigheten. Transportstyrelsen avser att genomfora besok pa
samtliga fallskarmsklubbar innan sdasongen startar upp varen 2023.

Transportstyrelsens sektion for fortsatt luftvardighet har ombett samt-
liga &gare och brukare av luftfartyg som anvands vid flygning med fall-
skarmshoppare att redovisa underlag for godkanda supplement samt
godkanda massa- och balansunderlag som piloten ska anvénda sig av.

| tillagg efterfragas dven dokumentation for modifieringar och instal-
lationer i flygplanen samt dokumentation pa att vagning ar utford i
enlighet med tillhérande grundspecifikation.

Transportstyrelsen prioriterar dven medel inom ramen for Allmanflyg-
sakerhetsradet for fortsatt utbildning av bade piloter och hoppare.
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EASA

Under december 2021 publicerade EASA en Sunny Swift*® som hand-
lar om operationella manualer for fallskarmsklubbar.

Vidare har EASA utfort en sékerhetsanalys ”Safety Issue Assessment”
(S1A) relaterad till fallskarmshopparverksamheten. | analysen dras slut-
satsen att sakerhetsriskerna i verksamheten maste minskas. Mot bak-
grund av detta har EASA inlett en process ”Best Intervention Strategy”
(BIS) for fallskdrmsoperationer som kan komma att resultera i risk-
reducerande atgarder sdsom regelférandringar, sakerhetsframjande at-
gérder eller andra lampliga metoder.

EASA avser ocksa att under 2023 genomféra en kampanj angaende
sakerhetsfragor kopplade till flygning i fallskarmshopparverksamhet.
Kampanjen kommer att belysa de vanligaste olycksorsakerna och syftar
till att sprida kunskap och erfarenheter kring operativa rutiner som
bidrar till att reducera riskerna.

SFF

SFF har under perioden maj till oktober 2021 genomfort verksamhets-
besok vid 12 av de 16 aktiva klubbar som bedriver fallskarmsverksam-
het. Skanes Fallskarmsklubb hade inte besokts fore olyckan. | novem-
ber 2021 genomforde riksinstruktéren en konferens med chefsinstruk-
torerna for fallskdarmsklubbarna for information, diskussion och fort-
bildning. Innehallet var bland annat en repetition av massa och balans
och pilotutbildning fran foregaende konferens. Under mars 2022 skick-
ade SFF ut underlag for sdkerhetsdag ”Safety Day” till fallskdrmsklub-
barna. SFF utvérderar dven verktyg for massa- och balansberakningar
som vissa klubbar har tagit fram.

Skanes Fallskarmsklubb

Efter olyckan har fallskarmsklubben utvecklat ett system for berékning
av massa och balans. Lastbeskedet som piloten far visar bade vilken
total massa samt vilket masscentrumldage som flygplanet har. Berak-
ningarna som visas i lastbeskedet tar aven hansyn till de forflyttningar
som sker nar fallskarmshopparna hoppar fran flygplanet. Liftchefen
ansvarar for att hopparna ar placerade enligt lastbeskedet.

Kalle David Flyg AB

Bolaget har tagit fram en operativ manual for fallskd&rmshopparverk-
samhet. Manualen beskriver bland annat operationella standardrutiner
vid flygning av fallsk&rmshoppare och operationella begrasningar.

30 Sunny Swift — tecknad serietidning som anvands for att sprida viktig sékerhetsinformation till piloter
Over hela Europa producerad av EASA.
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Orebro flygplats

Orebro flygplats har under varen 2022 startat en arbetsgrupp. En for-
andring som skett &r att brandbilen numera ska bemannas inom
30 sekunder. Vidare har 6vningar genomforts dar banandarna natts
inom den insatstid som anges i regelverket.

Sarskilda utredningsmetoder
Inga.
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2. ANALYS

2.1 Inledande utgangspunkter

Genom analyser av registrerade data och uppgifter fran vittnen har flyg-
banan i stort kunnat faststallas. Vidare har ett sannolikt handelseforlopp
kunnat faststallas utifran inhamtade fakta och vidtagna utredningsatgar-
der.

Nagot tekniskt fel pa flygplanet som kan ha paverkat olyckan har inte
identifierats.

Vid undersokningar efter olyckan har det konstaterats att héjdroder-
trimmen var trimmad i ett onormalt l&ge for start samt att flygplanets
massa och balans var utanfor det godkanda omradet. Analysen har dér-
for inriktats pa de operativa férutsattningarna och omstandigheterna vid
olyckan.

Det har dven funnits skél att nd&rmare analysera inblandade organisa-
tioners sammansattning och paverkan pa flygoperationer inom fall-
skarmsverksamhet, regelsystemets uppbyggnad och funktion, for-
magan att identifiera risker i verksamheten samt raddningsinsatsen.

2.2 Forutsattningar infor flygningen

Avsikten var att falla atta fallskarmshoppare fran 1 500 meters hojd.
Fallskarmshopparnas bank till hdger om piloten hade ersatts med en
pilotstol for att distansera fallskdarmshopparna fran piloten. Piloten
erholl ett lastbesked fore start som inneholl fallskarmshopparnas vikter,
men inte var fallskdarmshopparna avsag att sitta i flygplanet.

Piloten hade under dagen utfort sex flygningar fran Orebro flygplats
véaxelvis med en annan pilot. Flygningen fore olycksflygningen utfor-
des av en annan pilot och foljdes av ett markstopp.

Vaderforutsattningarna var goda och bedéms inte ha inverkat pa
handelsen.
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2.3 Handelseforlopp

Piloten taxade fran allmanflygplattan vid flygklubben via taxibana A
for start fran bana 19. Under taxningen gjordes flera kontinuerliga
radioanrop mellan flygledningen och piloten. Det uppstod aven en
situation med ett métande flygplan pa taxibanan som kréavde pilotens
uppmarksamhet.
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Figur 52. Berdknad flygbana.

Pa grund av hojdrodertrimmens position héjde sig nosen mer an vanligt
nar flygplanet lattade fran banan och farten 6kade. Piloten behovde da
motverka detta genom att skjuta fram styrratten. Samtidigt var spak-
krafterna storre &n normalt pa grund av feltrimningen och flygplanet var
dessutom mindre stabilt pa grund av att massa och balans var utanfor
det godkanda omradet. | det laget blev piloten sannolikt 6verraskad och
behovde snabbt identifiera vad det var som gjorde att flygplanet betedde
sig annorlunda.

Nér flygplanet var i luften var det inte en sjalvklarhet att landa trots att
piloten identifierat ett problem. Om piloten hade kontroll pa flygplanet
kan han ha valt att inte forandra nagot till dess att séker hojd hade natts.
Troligen insdg piloten relativt snabbt att flygplanet var feltrimmat och
valde den for honom forsta identifierbara och relevanta I6sningen,
vilket var att fortsétta flygningen. Det kan dock inte uteslutas att piloten
fortsatte flygningen pa grund av att den uppkomna situationen kravde
pilotens fulla uppmarksamhet. Det kan ocksa ha varit sa att spakkraf-
terna var sa stora att han inte ville slappa ratten, for att med ena handen,
andra trimléaget eller dra av pa gasen for att avbryta starten och landa
rakt fram.

Under stigfasen drev flygplanet nagot at vanster jamfort med de flyg-
ningar som piloten hade utfort tidigare under dagen. Detta tyder pa att
tillracklig kompensation for avdrift inte utfordes. Under samma period
visar flygdata och beraknad flygbana pa variationer i den vertikala stig-
och sjunkhastigheten. Variationerna tyder pa att flygplanet var svart att
hantera i tippled, vilket sannolikt berott pa radande masscentrumlége
och stora spakkrafter. Piloten var sannolikt bade mentalt och fysiskt
belastad i den situationen. Det ar langt mellan registreringarna i flygdata
under stigfasen. Stigprofilen kan darfor ha varit mer varierande an vad
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som framgar av den beraknade flygbanan och flygplanet kan ha varit
svarare att hantera.

Under utredningen har inget framkommit som talar fér nagot annat an
att startklaff anvénts vid start. Enligt flyghandboken ska klaffen fallas
in efter passage av 300 fots hojd 6ver marken. Det var ocksa den
normala proceduren for de piloter som flég flygplanet. Efter olyckan
var klaffen inte i startlage utan var nagot infalld. Det har inte kunnat
faststéllas om piloten valde att falla in klaffen under stigfasen for att
minska spakkrafterna eller om han borjade féalla in den som ett led i den
normala proceduren. For att falla in klaffen var piloten tvungen att
slappa ena handen fran styrratten. De praktiska simuleringar som
haverikommissionen utfort har visat att det &r svart att gora fina korri-
geringar, behalla styrratten i ett visst lage och simultant utféra andra
uppgifter med endast en hand pa styrratten med de spakkrafter som
radde. Under denna fas 6kade stigvinkeln snabbt vilket sannolikt sam-
manfaller med en hdg nosattityd.

Vid 400 fot 6ver marken girade flygplanet kraftigt till vénster (se
figur 53).

l’ ?{féi Snabb gir till vanster ]

Sjunkande svang

Kraftig dykning, onormalt motorljud ]

\ ‘§ Ratt pa vingarna, 45 graders dykning ]

\—<{ Forsok till upptagning ]
.

Figur 53. Sammanstallning av flygbanan utifran vittnesuppgifter fran flera vittnen.

Det har inte gatt att faststalla vad som orsakat giren. Det kan ha varit ett
medvetet agerande av piloten men det kan ocksa ha berott pa att piloten
forlorade kontrollen Gver flygplanet.

Haverikommissionen baserar det fortsatta handelseforloppet pa tva
alternativa scenarier.
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Scenario 1 Medvetet agerande

Piloten var utbildad i avancerad flygning. Han hade darfér sannolikt
god kunskap om hur man kunde hantera flygplanet i olika flygfaser. For
att komma ur det uppkomna flygléaget kan piloten ha valt att luta flyg-
planet till vanster i roll-led for att forsoka minska tippvinkeln och und-
vika stall (Upset Recovery).

Scenario 2 Forlorad kontroll

Ett annat scenario &r att flygplanet stallade och vek sig till vanster.
Stallen var troligen asymmetrisk pa grund av hog motoreffekt i kombi-
nation med att tillrackligt sidroder inte ansatts. Flygplanstypens flyg-
egenskaper utanfor det certifierade massa- och balansomradet kan ock-
sa ha bidragit till den kraftiga giren. Eftersom flygproven vid certi-
fiering, med masscentrum langt bak, visar att det saknas tydliga var-
ningar i form av tryckstotar (buffeting) infor stall kan en annalkande
stall ha varit svar for piloten att upptacka. Det stallvarningssystem som
fanns i flygplanet var endast visuellt med en relativt liten lampa pa
instrumentpanelen. | den situation som piloten befann sig i kan upp-
marksamheten mycket vl ha varit riktad pa annat, vilket kan ha resul-
terat i att den visuella varningen inte uppmarksammades. Det &r forenat
med risker att endast ha en lampa som stallvarning.

Forsok till atertagande av kontroll

Eftersom flygplanets masscentrumlage var bakom det certifierade god-
kanda omradet var piloten sannolikt inte forberedd pa hur flygplanet
skulle bete sig efter den kraftiga giren, oavsett scenario. En forsvarande
omstandighet var &ven i den har fasen av flygningen héjdrodertrimmens
position som innebar att spakkrafterna i styrratten var annorlunda.
Spakkrafterna varierar med farten och blir stérre ndr farten kar. Enligt
berdknad flygbana och vittnesuppgifter fortsatte flygplanet i en sjunk-
ande svang som oOvergick till en brant dykning. Under dykningen rata-
des flygplanet upp i roll-led och fortsatte darefter ratt pa vingarna i mot-
satt riktning mot startriktningen. Detta tyder pa att piloten forsokte ater-
ta kontrollen av flygplanet. Den beraknade flygbanan visar att nar flyg-
planet Iag ratt pa vingarna borjade det att plana ut. Det stammer ocksa
overens med vittnesuppgifterna. Det gar inte att faststalla om det var
pilotens agerande eller hojdtrimrodrets position som gjorde att flyg-
planet borjade plana ut. Att stallvarningslampan var tdnd vid nedslaget
talar for att flygplanet var i en accelererad stall fore nedslaget. Den laga
hojden var inte tillracklig for att aterta kontrollen av flygplanet.

Vid nedslaget hade motorn hog effekt med positiv dragkraft pa propel-
lern. Flygningen varade i 46 sekunder efter det att flygplanet borjade
rulla pa banan for att starta.
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2.4 Kan pilotens halsotillstand ha paverkat handelseforloppet?

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

Flygbanan under stigfasen visar att piloten mandvrerat flygplanet. Om
piloten inte hade mandvrerat flygplanet skulle flygplanet pa grund av
feltrimningen stigit mycket kraftigare tidigare i stigfasen for att sedan
hamna i stall. Aven variationerna i stighastighet tyder pa att piloten
manovrerat flygplanet under stigfasen.

Efter giren till vanster befann sig flygplanet i en sjunkande svang,
sannolikt med hog effekt. Om ingen styratgard utforts av piloten efter
giren skulle flygplanet sannolikt ha fortsatt i en dykande svang eller gatt
i spinn. Att flygplanet ratades upp i roll-led och fortsatte ratt pa vingarna
fram till nedslaget tyder istéllet pa att piloten forsokte aterta kontrollen
av flygplanet.

Sammantaget finns det ingenting som talar for att pilotens halsotillstand
har paverkat handelseforloppet pa ett satt som bidragit till olyckan.

2.5 Varfor var hojdrodertrimmen i ett onormalt Iage for start?

Vid flygning i fallskarmshopparverksamhet startar flygplanet med full
last och landar utan last, vilket innebér att flygplanet ar néra den bakre
masscentrumgréansen vid start och néra den framre vid landning. Detta
medfor att en stor hojdrodertrimforandring krévs mellan landning och
start for att bibehalla en stabil flygning utan stora spakkrafter.

Checklistan i flygplanet skulle anvandas av piloterna for att sédkerstalla
att flygplanet var ratt konfigurerat infor start. Tva av punkterna pa
checklistan var att verifiera och stalla in héjdrodertrimmens position
och att falla ut klaffen till startlage. Som ett komplement till checklistan
fick piloterna lara sig att utfora minnesatgarder for att sékerstalla att de
mest kritiska atgarderna fran checklistan var gjorda. Minnesatgarderna
skulle utforas precis fore padrag for start.

Av intervjuer med piloter som flugit flygplanet har det framkommit att
dessa rutiner hade forandrats och att checklistan endast anvandes vid
den forsta flygningen for dagen och vid langre markstopp. | 6vrigt
anvandes endast minnesatgarder.

Pa en filmsekvens fran en av flygplatsens 6vervakningskameror kan
flygplanet foljas under taxningen ut till banan. Av filmsekvensen fram-
gar att hojdrodertrimmen var i ett onormalt lage for start och att ving-
klaffarna var i ett infallt 1age strax innan flygplanet korde ut pa banan.

Efter olyckan var vingklaffarna i ett utfallt I&ge medan hojdrodertrim-
mens position alltjamt var i ett onormalt lage for start. Vingklaffarna
har darmed fallts ut antingen i samband med att flygplanet kor in pa
banan eller nar flygplanet befinner sig pa banan. Hojdrodertrimmens
position har daremot inte stéllts in innan start. Vingklaff och hojdroder-
trim var med bade i checklistan fore start och i minnesatgarderna.
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Det har inte gatt att faststélla hur piloten normalt hanterade checklistor
och minnesatgarder. Det fanns en dokumenterad uppmaning i pilotens
tidigare kompetenskontroll att anvanda checklistan for att inte glomma
viktiga punkter. Detta skulle kunna tyda pa att piloten ibland anvande
endast minnesatgarder fore start. Det ar troligt att piloten vid denna
flygning endast anvande minnesatgarder infor start. Dels for att check-
listan — dar klaff och hojdrodertrim ska konfigureras for start — skulle
ha varit utford strax innan flygplanet taxade ut pa banan. Dels pa grund
av den identifierade rutinférandring som innebar att de piloter som flog
flygplanet under vissa forutsattningar endast anvande minnesatgérder.
Tiden fran det att piloten taxade fran flygklubben fram till dess att han
startade fran banan var knappt tvd minuter. Under denna tid gjordes
kontinuerliga radioanrop mellan trafikledningen och piloten. Det upp-
stod aven en situation med ett motande flygplan pa taxibanan som upp-
tog pilotens uppmarksamhet samtidigt som det kan ha funnits andra
storningsmoment i flygplanet. Vid flera tillfallen svarade piloten fel pa
flygledningens instruktioner under taxningen vilket kan tala for att
pilotens arbetsbelastning var hog.

Checklistan &r ett verktyg som ska hjélpa piloten att komma ihag att
utfora obligatoriska atgérder vid olika flygfaser. Piloten ska ldsa och
utfora checklistan. Minnesatgarderna var ett komplement till check-
listan som skulle hjalpa piloten att komma ihag de mest kritiska atgar-
derna. Minnesatgarderna utfordes utifran minnet.

Att bli avbruten eller stord nar endast minnesatgarder anvands skiljer
sig fran att bli avbruten under anvandandet av en checklista. Vid en
storning nar endast minnesatgarder anvands maste piloten minnas inte
bara vilka minneséatgarderna ar, utan ocksa nar storningen skedde for
att kunna fortsétta dar man var i flodet. N&r en storning sker vid anvand-
ning av en checklista fore start ska piloten identifiera och fortsatta fran
en saker punkt innan avbrottet. Det uppstar alltid risker nar man blir
stord oavsett om man anvander checklista eller minnesatgarder, men
om man anvander endast minnesatgarder ar sannolikheten stérre att
man glommer ndgon atgard. Det manskliga minnets normala funktion
kan dessutom vara forsdmrad under stressade situationer.

Omstandigheterna talar sammantaget for att piloten blev stord i sina
rutiner och eftersom han sannolikt endast anvande minnesatgarder,
medfdrde det att han gldmde bort att stélla om héjdrodertrimmen till
startlage.
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2.6 Varfor utfordes olycksflygningen utanfor tillatet masscentrum-
lage?

Haverikommissionens berékningar har slagit fast att massa och mass-
centrumlage var utanfor det tillatna omradet vid olycksflygningen.

For att en pilot ska kunna utféra en berdkning av massa och masscent-
rumlage maste vissa uppgifter sasom flygplanets grundtomvikt och dess
masscentrumlage finnas tillgangliga. Darutéver maste det finnas
korrekta uppgifter om momentarmar och massa pa flygplanets last. Med
last réknas i det har fallet brénsle, piloten och fallskarmshoppare.

Flygplanets aktuella massa och masscentrumléage

For att fa fram flygplanets grundtomvikt och masscentrumlage har vag-
ningar genomforts som dokumenterats i vagningsprotokoll. Vid jam-
forelse mellan genomférda vagningar kan det konstateras att flyg-
planets massa dkat och att masscentrumléget hamnat langre bak. Orsa-
kerna till forandringen ar flera, men det som har paverkat masscentrum-
ldget mest &r en installation av en barlast i flygplanets bakre del (se

figur 54).
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Figur 54. Masscentrumléagets foréndring efter installation av barlast. Féréndringens riktning
illustrerad av pil.

Momentarmarmar for fallskarmshopparna

Varken typcertifikatinnehavarens manualer eller flyghandbokens
supplement for fallskdrmshoppning angav momentarmar for fall-
skarmshoppares positioner i flygplanet. Piloten hade darfor inte nagon
mojlighet att utféra en korrekt massa- och balansberédkning med hjélp
av dessa utan fick forlita sig enbart pa den lastinstruktion som fanns for
flygplanet.
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Lastinstruktion

Ar 1989 upprattades den forsta lastinstruktionen. Instruktionen innehdll
en bransleméngdstabell och en instruktion for hur lasten skulle placeras.

Brénsleméngdstabellen skulle ge piloten information om hur mycket
bransle som kunde medféras beroende pa antal personer ombord.
Tabellen var berédknad med densiteten for Avgas istéllet for densiteten
for Jet Al-bransle som var det bransle som anvandes. Densiteten for
Avgas dar lagre an densiteten for Jet Al-brénsle. Det innebar att piloten
trodde att han kunde tanka mer &n vad som gick, vilket delvis kan for-
klara den Gvervikt som fanns.

Vid upprattandet av lastinstruktionen ar 1989 var masscentrumlaget
nara den framre gransen (se figur 54 ovan). For att undvika att flyg-
planet blev framtungt med endast en pilot ombord angavs att brénsle
skulle placeras i den bakre kroppstanken. Det framgick inte hur mycket
bransle som behdvdes i den bakre kroppstanken. Lastinstruktionen
innehdll inte heller nagot balansdiagram, vilket ar praxis for denna typ
av instruktion. Under utredningen har det framkommit att piloterna all-
tid flugit med den bakre kroppsstanken full och att flygplanet i évrigt
lastades fran den framre banken och bakat. Haverikommissionen kan
genom berédkningar konstatera att den rutin som fanns for lastning i de
flesta fall fungerade for att halla sig inom den tillatna bakre gransen for
masscentrumléget. Detta géllde dock endast nar hoger pilotstol var bort-
tagen och den framre banken for fallskdrmshoppare var installerad.

Efter installation av barlasten i flygplanet flyttades masscentrumléget
bakat och uppmaningen i lastinstruktionen om att medféra bransle i den
bakre kroppstanken var darmed inte langre relevant. Detta uppmark-
sammades inte och uppmaningen om lastens placering fordes vidare till
efterfoljande lastinstruktion utan forandring.

| och med installationen av barlasten forandrades ocksa grundforutsatt-
ningarna for berakningen av masscentrumléget och marginalen till den
bakre tillatna masscentrumgransen minskade. | bilden nedan illustreras
marginalen till den bakre gransen vid respektive ar med orange och
svart pil (se figur 55).
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Figur 55. Masscentrumlégets fordndring efter installation av barlast och med brénsle i den bakre
kroppstanken. Den orangea och den svarta pricken illustrerar utgangslaget for respektive ar
innan last av fallskdrmshoppare.

Det fanns alltsa inget satt att se eller berakna det aktuella masscentrum-
laget med hjélp av lastinstruktionen. Trots detta kunde sannolikt flyg-
ningarna i de flesta fall &nda ske inom det tillatna masscentrumlaget pa
grund av att man placerade tva fallskarmshoppare pa den normalt
installerade framre banken och lastade flygplanet framifran och bakat.
Dock hade en latent risk skapats med en felaktig uppmaning i ett doku-
ment som skulle hjélpa piloten att lasta flygplanet korrekt.

For att distansera piloterna fran fallskarmshopparna under Covid-19
pandemin hade piloterna som flog flygplanet ersatt fallskdrmshoppar-
nas bank till hoger om piloten med en pilotstol. Detta innebar att
tva fallskarmshoppare som normalt var placerade pa den framre banken
fick sitta langre bak i kabinen vilket ytterligare forflyttade masscent-
rumlaget bakat (se figur 56).

Figur 56. Den vénstra bilden visar hur flygplanet ursprungligen lastades och den hdgra visar
hur flygplanet lastades med hdger pilotstol inmonterad. Den rdda linjen visar masscentrumléget
enligt lastinstruktionen vid grundtomvikt.
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En kombination av att barlast var installerad och att fallskarmshopparna
placerades langre bak i flygplanet, medférde att risken for att komma
bakom den tillatna gransen for masscentrumlaget 6kade.

Lastbeskedet som piloten fick fran fallskarmsklubben infor flygningen
angav vikten pa varje fallskarmshoppare men inte var hopparen avsag
att sitta. Detta innebar att piloten inte kunde veta hur balansen paverka-
des av fallskarmshopparna. Hur balansen paverkas avgors i hog grad av
hopparens vikt och pa vilken position (momentarm) hopparen sitter.

Balansen forandras mycket beroende pa om de tyngre hopparna sitter
langst fram eller langst bak i kabinen. For att forhindra att masscent-
rumlaget hamnar utanfor tillatet omrade maste det antingen finnas en
procedur som hanterar hopparnas balanspaverkan eller sa maste last-
beskedet innehalla de uppgifter som kravs for att piloten ska kunna ut-
fora en berédkning av massa och balans.

Sammanfattningsvis kan det konstateras att piloterna som flog flyg-
planet inte hade mojlighet att utféra en korrekt massa- och balansberak-
ning med det underlag som de hade tillgang till. Det &r en befélhavares
ansvar att utféra en berdkning och att inte genomféra flygningen om
underlaget ar undermaligt. Varfor accepterade da piloterna att flyga
utan att djupare analysera och berdkna massa och balans?

Det kan sannolikt bero pa flera orsaker. Verksamheten att flyga fall-
skarmshoppare bedrevs i en kontext dar flera organisationer pa olika
satt paverkade verksamheten. Dessa organisatoriska faktorer kommer
att berdras ndrmare langre fram i analysen (se avsnitt 2.10). Vidare
fanns bland piloterna en gemensam uppfattning om att det inte fanns
nagon risk att hamna bakom det tillatna masscentrumlaget med
SE-KKD. Denna uppfattning har verifierats av samtliga piloter som
haverikommissionen har intervjuat och som har flugit flygplanet. Upp-
fattningen far ocksa stod i lastinstruktionen som endast namner risk for
att flygplanet blir framtungt. Att flygplanet har anvénts i samma klubb
under lang tid kan ocksa ha paverkat piloterna. Erfarenheter och asikter
har drvts och den ursprungliga konfigurationen fran 1989 har fatt rada i
synsattet pa masscentrumléget, oavsett vilka andringar som har utforts
pa flygplanet. Avsaknaden av ett balansdiagram som visuellt visade var
masscentrumlaget var har sannolikt ocksa bidragit till att en felaktig
uppfattning har fatt rada.
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2.7 Spakkrafter

Haverikommissionen har genom referensflygningar och berékningar
visat att spakkrafterna vid olycksflygningen kan ha uppgatt till mellan
28,6 daN och 30,4 daN med samma konfiguration pa flygplanet. Enligt
dagens certifieringsstandard (CS-23) var spakkrafterna vid olycksflyg-
ningen nara den tillatna gransen, for tillfallig applikation, med
tva hander pa styrratten och 6ver den tillatna gransen for en hand pa
styrratten. Nar flygplanet certifierades fanns inte denna standard, men
de géllande certifieringskraven kan anvandas som referens for att forsta
vilka krafter som kan anses vara hanterbara.

Simuleringarna i spakkraftssimulatorn (se avsnitt 1.16.13) visar att flera
omstandigheter paverkade pilotens formaga att hantera de uppkomna
spakkrafterna, daribland pilotstolens position och om piloten hade en
eller tva hander pa styrratten. Den samlade slutsatsen ar att krafterna
som piloten var tvungen att hantera var fysiskt kravande, sarskilt med
en hand pa styrratten.

2.8 Procedurglidning

En pilot blir ibland avbruten i sitt arbete att l&sa checklistan infor start
och risken finns da att ndgot pa checklistan inte blir utfort. Nar systemet
med minnesatgarder som komplement till checklistan infordes &r det
troligt att det sdgs som en sikerhetshojande atgard eftersom det blev en
extra kontroll for att sakerstalla att de kritiska atgarderna var utforda. |
det har fallet kan emellertid systemet med minnesatgarder ha bidragit
till att en procedurglidning mot att lata bli att anvanda checklistan har
uppstatt.

En procedurglidning sker éver tid dar forandringen sker i sma steg. Ofta
ar procedurglidningen initierad av en effektivisering for att spara tid
eller pengar eller for att hantera rutiner som inte upplevs som funge-
rande i den verksamhet man utfér. Fordndringen uppfattas oftast inte
som ett hot eftersom den sker langsamt. Processen med procedurglid-
ning ar inte heller kontrollerad vilket innebdr att det saknas kunskap om
nar man passerat sédkerhetsbarriarer och nér det skapats latenta faror i
systemet. Att rutinférandringen inte har lett till nagra omedelbara nega-
tiva effekter tas som ett kvitto pa att den fungerar.

| den nu aktuella verksamheten finns inget krav pa ett manualsystem
eller dokumentation fér operationella rutiner. Det innebdr att det séllan
finns ndgon mojlighet for en pilot att lasa sig till vilka rutiner som
géller. Detta kan leda till storre variationer i hur flygplanet opereras och
aven bidra till procedurglidning.

Det ar inte ovanligt att man i fallskd&rmshopparverksamhet flyger back
to back” vilket innebér att man inte stinger av motorn efter landning
utan lastar ombord ny last och startar igen. Fallskdrmshopparna vill
hinna med sa manga hopp som mojligt vilket innebér att det kan finnas
en forvantan pa piloterna att vara snabba mellan landning och start. Det
finns ocksa en ekonomisk aspekt pa att lyften tar sa kort tid som majligt
eftersom flygplanen ar kostsamma i drift.
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| utredningen finns omstandigheter som talar for att en procedurglid-
ning har uppstatt nar det galler framfor allt anvandningen av checklistor
och minnesatgarder men det ar svart att med exakthet veta nar och hur
den kan ha uppstatt. Procedurglidningen kan ha bdrjat med att man
anvéande minnesatgérder vid exempelvis flygningar ”back to back” vid
nagot tillfalle. DA landade och startade samma pilot vilket innebar att
piloten visste hur flygplanet var konfigurerat. Det visade sig sannolikt
tidseffektivt och eftersom minnesatgarderna inneholl alla kritiska
moment fran checklistan sa var det enklare att bara anvanda minnes-
atgarderna. Darefter anvandes kanske metoden sporadiskt nar arbets-
belastningen kravde det. Over tid kan det sedan ha blivit vanligare och
vanligare att anvanda endast minnesatgarderna eftersom det upplevdes
som att det fungerade och inga negativa effekter visat sig.

2.9 Regelverket

For att fa vara befalhavare vid fallskarmshoppning kravs ingen sarskild
behdrighet trots att flygning med fallskarmshoppare generellt &r betyd-
ligt mer komplext an en normal privatflygning och ofta sker i hdogt
tempo. FOr att proaktivt kunna identifiera och hantera komplexa risker
i en sadan verksamhet kréavs en val utvecklad riskanalys.

Enligt Del-NCO ska piloten gora en riskanalys for att identifiera befint-
liga risker och vidta kompenserande atgarder infor varje flygning. For
den aktuella flygningen har ingen riskanalys kunnat presenteras. Efter
olyckan genomférde Transportstyrelsen en verksamhetskontroll pa en
pilot i en annan fallskdrmsklubb. Den piloten kunde inte heller presen-
tera nagon riskanalys. Vid den kontrollen framkom aven att piloten for-
vantade sig att SFF skulle ta fram en riskanalys for flygoperationerna i
samband med fallskd&rmsverksamhet. Det finns mot denna bakgrund
skal att tvivla pd att riskanalyser utfors regelbundet infér varje flygning,
vilket i sin tur kan tyda pa att piloter inte har tillracklig kunskap om
regelverket i detta avseende.

Piloter som flyger inom fallskarmshopparverksamhet har ofta ett
privatflygarcertifikat och varierande erfarenhet. Det finns anledning att
ifrdgasatta om det ar rimligt att forvanta sig att varje pilot som utfor
flygningar i samband med fallskarmshoppning har tillrackliga verktyg
for att utféra en riskanalys som identifierar och hanterar de faror som
finns.

Statistik fran EASA visar att flygning inom fallskarmsverksamhet &r
forenat med hoga risker och det sker flera hdndelser och olyckor varje
ar med manga omkomna. Den storsta risken ar oonskat flyglage, en
faktor som ocksa visat sig vara central i denna olycka.

Under utredningen har flygoperationella brister identifierats. Det har
aven varit svart att klargora vilka som deltagit vid informationsméten
och vilken information som delgivits. En sarskild utbildning som leder
till en behdrighet for piloter som flyger fallskarmshoppare skulle kunna
hdja medvetenheten och kunskapen och déarmed minska de risker som
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finns i verksamheten. Genom att dven infora ett krav pa repetitions-
utbildning for att behalla behorigheten skulle kunskaperna starkas och
mojligheterna att ta del av de risker som identifierats oka. Vidare skulle
det ocksa sakerstélla att alla som flyger fallskarmshoppare har tagit del
av den information som tas fram inom olika organisationer. En annan
fordel skulle vara att den nationella tillsynsmyndigheten genom verk-
samhetskontroller kan sékerstélla att en sadan utbildning lever upp till
kraven.

Aven tidigare olycksutredningar®! har rekommenderat att en utbildning
borde inforas for att flyga fallskd&rmshoppare. De olika utredningarna
har till viss del kommit till samma slutsats, vilket tydligt visar behovet
av infoérandet av en utbildning.

Haverikommissionen rekommenderar déarfor EASA att Overvéga att in-
fora en formell utbildning som leder till en behdrighet for piloter inom
fallskarmsoperationer dar behdorigheten vidmakthalls genom repeti-
tionsutbildning.

2.10  Organisationernas sammansattning och paverkan

| Sverige utfors fallskdrmshoppning i fallskdrmsklubbar. Sjalva fall-
skarmsverksamheten regleras i SFF:s regelverk Svenska Bestammelser
Fallskarmsverksamhet (SBF) och den flygoperativa verksamheten
regleras i Kommissionens forordning (EU) nr 965/2012 av den 5 okto-
ber 2012 om tekniska krav och administrativa forfaranden i samband
med flygdrift. | de flesta klubbar sker den operativa flygverksamheten
under regelverket for icke-kommersiell flygverksamhet (férordningens
bilaga VII, Del-NCO) och den enskilde piloten &r operatér och har
ansvaret for flygningen.

| SBF anges att forare av luftfartyg, fran vilket fallskarmshopp utfors,
ska vara godkénd for uppdraget och utbildad av flygchef inom flyg-
foretag eller av for flygverksamheten ansvarig person inom fallskarms-
klubb. En flygchef eller ansvarig person inom en fallskarmsklubb far
darmed en stark stéllning och en stor paverkan pa hur flygoperationerna
utfors.

Trots att ansvaret for flygningen ligger pa piloten har SFF och respek-
tive fallskarmsklubb en stor paverkan pa kulturen, standardiseringen av
rutiner inom fallskdrmshoppning och flygoperationerna.

Haverikommissionen konstaterar att den befintliga organisatoriska ord-
ningen och rollférdelningen skapar en otydlighet som kan leda till att
piloten forlitar sig pa att de rutiner som fallskarmsklubben férmedlar
uppfyller de krav som stalls i regelverket for icke-kommersiell flyg-
verksamhet (Del-NCO). Det kan ocksa vara svart for en enskild pilot

31 Statens haverikommissions slutrapport RL 2020:08, Finska olycksutredningscentralens slutrapport
L2014-02
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att ifragasétta arbetssatt och rutiner nar andra piloter redan har accepte-
rat dessa.

En formell utbildning som leder till en behorighet for piloter inom fall-
skarmsoperationer skulle starka piloternas flygoperationella kunskaper
och forstaelsen for regelverket. Pilotens position gentemot de olika
organisationerna skulle starkas och darmed &ven férmagan att forhalla
sig till organisationerna.

2.11  Tillsyn av fallskarmsverksamhet

For att skerstélla efterlevnaden av regelverket for fallskarmsverksam-
het har Transportstyrelsen ett tillsynsansvar.

Tillsyn ar ett viktigt verktyg for att uppmarksamma brister och bor
bedrivas pa ett sadant satt och i sadan omfattning att den far effekt pa
efterlevnaden av regelverket och darmed far en sakerhetshojande
verkan. Under utredningen har det framgatt att Transportstyrelsen har
utévat tillsyn framst genom sakerhetsfraimjande atgarder (Safety
Promotion) och att tillsyn Over icke-kommersiell flygverksamhet har
haft lagre prioritet jamfort med tillsyn 6ver kommersiell flygverksam-
het.

Efter flygolyckan i Umed 2019 rekommenderade haverikommissionen
Transportstyrelsen att vidta lampliga atgarder for att sakerstélla att
korrekta och tillforlitliga massa- och balansberakningar gors infor varje
flygning. Fragan om massa- och balansberékningar har bearbetats
genom SFF som har tagit fram informationsmaterial, utbildnings-
material och rutiner som skulle implementeras och tillampas hos de
lokala fallskarmsklubbarna, vilket Transportstyrelsen ocksa kravt.
Materialet och rutinerna har spridits till fallskarmsklubbarna men det
har inte gjorts nagon uppféljning av att de piloter som flog flygplanen
hade mottagit informationen och utfért de inom SFF obligatoriska ut-
bildningarna. Det hade heller inte genomforts nagra verksamhets-
kontroller av den icke-kommersiella flygoperativa verksamheten fére
olyckan i Orebro.

Sammantaget anser haverikommissionen att de tillsynséatgarder som har
vidtagits inte &r tillrackliga for att identifiera brister i den icke-kommer-
siella flygoperativa verksamheten inom flygning med fallskdrms-
hoppare.

Mot bakgrund av de atgarder som vidtagits av Transportstyrelsen (se
avsnitt 1.18.13) avstar haverikommissionen fran att lamna nagon
rekommendation till Transportstyrelsen.

Det gar inte att utesluta att de brister som identifierats nar det galler
tillsynen férekommer dven i andra medlemsléander. EASA rekommen-
deras darfor att vidta atgarder for att sékerstalla att tillsynen Gver icke
kommersiell specialiserad flygverksamhet inom fallsk&rmsoperationer
bedrivs pa ett sadant sétt och i sadan omfattning att den far effekt pa
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efterlevnaden av regelverket och darmed far en sakerhetshéjande
verkan.

2.12 Raddningsinsatsen

Flygledaren agerade utan fordrojning bade nar flygplanet forsvann fran
radarn och nér flygplanets nddsandare (ELT) bérjade sanda kontinuer-
ligt. Om flygplanets start hade féljts visuellt fran flygledartornet hade
flygledaren haft mdjlighet att agera tidigare. Vid héndelsen var det
annan trafik i1 luftrummet som kravde flygledarens uppmarksamhet.
Flygledaren har i det héar avseendet foljt géllande regelverk genom att
sékerstélla flygplatsens flyglednings- och kontrolltjanst. Sammantaget
bedéms flygledaren inte ha kunnat agera snabbare i den radande situa-
tionen. Inte heller har nagra avvikelser identifierats i larmhanteringen
hos SOS Alarm eller JRCC.

Flygplatsens raddningsstyrka kvitterade larmet tre sekunder efter att det
kom in. Dérefter tog det strax dver fyra minuter for raddningsstyrkan
att kommattill den del av banan dér de svangde av mot flygplanet. Enligt
regelverket for flygplatsen ska tiden fran larm till pabdrjad slackning pa
nagon del av banan inte 6verstiga tre minuter. Verksamheten ska dess-
utom planeras sa att en insatstid pa tva minuter kan uppnas. Kortiden
fran brandstationen var ungefér en och en halv minut. Den langa vagen
till brandstationen medforde att foreskriven insatstid inte kunde hallas.
Med en snabbare bemanning av brandbilen hade sannolikt en insatstid
under tre minuter kunnat uppnas. Nagra problem eller fordrojningar har
inte identifierats for andra involverade raddningsresurser.

En snabbare slackinsats hade kunnat minska brandens paverkan pa de
ombordvarande men bedéms inte 6kat mdojligheten for dverlevnad.
Flygplanet borjade brinna i samband med nedslaget och skadorna pa
flygplanskroppen visade att det huvudsakligen var kabinen som
brunnit.

For att fa ner insatstiden maste raddningsstyrkan kunna bemanna brand-
bilen pé kortare tid &n i det aktuella fallet. Orebro flygplats har vidtagit
atgarder for att korta ner insatstiden och Ovat atgarderna i praktiken.
Haverikommissionen avstar darfor fran att lamna nagon rekommenda-
tion om detta till Orebro flygplats.

Det kan inte uteslutas att motsvarande brister finns dven pa andra flyg-
platser med konceptet Basic Airport eller motsvarande. Transportsty-
relsens bedomning efter verksamhetskontroller pa Orebro flygplats fore
olyckan och pa flera andra motsvarande flygplatser har varit att flyg-
platserna uppfyller kraven pa insatstid. Haverikommissionen ar av upp-
fattningen att insatstiden i det aktuella fallet hade en sa stor avvikelse i
forhallande till regelverket att det gar att ifragasatta pa vilka grunder
Transportstyrelsen gjorde sin bedémning. Eftersom insatstiden ar nagot
som rimligen bor 6vas borde bedomningen baseras pa resultat fran
faktiskt utférande. Transportstyrelsen rekommenderas darfor att inom
ramen for sin tillsyn av flygplatser med konceptet Basic Airport eller
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motsvarande kontrollera om flygplatserna har vidtagit adekvata atgéar-
der for att sakerstalla att insatstiden for flygplatsens raddningsstyrka
foljer géllande regelverk.

2.13  Samlad bedémning

| flygverksamheter finns alltid en 6verenskommen sakerhetsstandard
som bestdr av myndigheternas regelverk, luftfartygens certifierade
begransningar och verksamheters foreskrifter. En accepterad sakerhets-
standard skapar en sdkerhetsmarginal gentemot olycksrisken.

Att flyga fallskdrmshoppare ar en komplex verksamhet dar flera olika
faktorer paverkar sakerheten. | utredningen har flera latenta faror identi-
fierats. Farorna har uppstatt under en lang tid. Det ar forst efter olyckan
som det blir tydligt vilken risk dessa latenta faror inneburit.

Latenta faror kan ses som att man lanar av den sakerhetsmarginal som
var avsikten med den gallande standarden. Utan att inse det borjar indi-
vider i systemet lana fran sékerheten for att uppna andra mal.

Det ar tydligt att det funnits en kraftfull uppfattning att flygplanet inte
kunde lastas sa att det blev for baktungt (utanfor den bakre tillatna gran-
sen). Denna uppfattning har formedlats pa olika satt och har dessutom
fatt stod i lastinstruktionen. Trots att lastinstruktionen var undermalig
sa har ingen ifragasatt den, varken de myndigheter som granskat last-
instruktionen, de organisationer som haft ansvar for flygplanets fort-
satta luftvérdighet, de som utbildat piloterna, de som utfért kompetens-
kontroller pa piloterna eller piloterna sjalva. Det har darmed skapats en
latent fara som inneburit en mindre sékerhetsmarginal.

Ett annat lan fran sakerheten har varit att inte alltid anvanda checklista
och minnesatgarder pa ett avsett satt. Om piloten endast anvande meto-
den med minnesatgarder kan aven relativt sma stérningar varit tillrack-
ligt for att hojdrodertrimmen inte blev instélld for start.

En omstandighet som Okade sannolikheten for att en olycka skulle
intraffa var Covid-19 pandemin. Genom att ta bort banken for fall-
skarmshoppare bredvid piloten &ndrades lastningen av flygplanet.
Nagon riskanalys utfordes inte med anledning av lastforandringen.

Sammanfattningsvis har flera sakerhetsglidningar forekommit i verk-
samheten som medfort att sdkerhetsmarginalen krympt. Varje enskild
fara har inte ensam inneburit nagon omedelbar risk for en olycka men
nar alla sammanfoll vid samma tidpunkt skapades forutsattningar for
olyckan.

En andamalsenlig riskanalys skulle sannolikt ha kunnat identifiera
dessa latenta faror och motverka att sékerhetsglidningar uppstatt. Det
kan dock ifragasattas om de piloter som utfor flygningar i samband med
fallskarmshoppning genom sin utbildning har fatt tillrackliga verktyg
for att utfora en sadan riskanalys.
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Mycket arbete har genomforts av manga parter efter flygolyckan i
Umea med fallskarmshoppare ombord. Bland annat har SFF utarbetat
informationsmaterial, utbildningsmaterial och rutiner. Det som ar
gemensamt for dessa &r dock att ingen uppféljning har skett for att
sékerstalla att alla har tagit del av obligatorisk information och utbild-
ning.

Mot bakgrund av detta ser haverikommissionen det som vésentligt att
det infors en formell utbildning som leder till en behdrighet for piloter
som utfor flygningar inom fallsk&rmsoperationer. Detta skulle medféra
att varje pilot far det stod som ar nodvandigt for att sakerstalla att regel-
verket foljs. Vidare skulle en repetitionsutbildning mojliggora att ny
kunskap och information om nya identifierade risker sprids till piloterna
I verksamheten. Detta skulle &ven sékerstalla att information och
traning foljs upp och dokumenteras. Pa sa satt kan latenta faror lattare
uppmarksammas i tid.
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3. UTLATANDE

3.1 Utredningsresultat

a) Piloten hade behdrighet att utféra flygningen.

b) Flygplanet hade luftvardighetsbevis med gallande gransknings-
bevis.

c) Nagon riskanalys med anledning av lastforandringen nar hoger
pilotstol monterades har inte kunnat presenteras.

d) Piloten hade under dagen utfort sex flygningar vaxelvis med en
annan pilot.

e) Det saknades ett fungerande system for berdkning av massa och
balans infor respektive flygning.

f) Massa och masscentrumléaget var utanfor det tillatna omradet.

g) Andamalsenlig lastinstruktion saknades.

h) Det fanns en 6vertygelse om att flygplanet inte kunde lastas sa att
det blev for baktungt.

1) Vissa piloter som flog flygplanet ersatte ibland checklistan med
minnesatgarder.

j) Hojdrodertrimmen var i ett onormalt lage for start.

k) Spakkrafterna har konstaterats varit stora och darmed svarhanter-
liga.

I) Stallvarningen presenterades endast visuellt med en lampa.

m) Flygplanet hamnade i ett o6nskat flyglage.

n) Majligheten att aterta kontrollen var begransad pa grund av den laga
hojden.

0) Inga forutsattningar fanns for att rddda sig med fallskarm.

p) Flygplanet var i stall vid nedslaget.

q) Efter nedslaget uppstod brand.

r) Vingklaffarna var nagot infallda i férhallande till startklaff efter
olyckan.

s) Skadorna pa de ombordvarande medgav inte nagra éverlevnads-
mojligheter.

t) Inget talar for att pilotens halsotillstand har paverkat handelse-
forloppet pa ett satt som bidragit till olyckan.

u) Nagot tekniskt fel pa flygplanet som kan ha paverkat olyckan har
inte identifierats.

v) Nagon uppfdljning av att obligatorisk information och utbildning
fran SFF hade mottagits av piloterna har inte skett.

w) Under perioden efter olyckan i Umea 2019 fram till den aktuella
olyckan utfordes inte nagon verksamhetskontroll av piloter som
opererar flygplan i icke-kommersiell fallskarmshopparverksamhet.

X) Den foreskrivna insatstiden for en flygplats raddningstjanst 6ver-
skreds.
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3.2 Orsaker till olyckan

Kontrollen éver flygplanet forlorades sannolikt i samband med att ving-
klaffarna falldes in i ett lage da spakkrafterna var hoga pa grund av ett
onormalt hojdrodertrimlage samtidigt som flygplanet var instabilt pa
grund av att det var baktungt och onormalt trimmat. Den laga hojden
ledde till att kontrollen av flygplanet inte kunde atertas.

Orsaken till olyckan var att flera sékerhetsglidningar skett i verksam-
heten, vilket medfort att sakerhetsmarginalen blev for liten for en saker

flygning.
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4. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

EASA rekommenderas att:

e Overviga att infora en formell utbildning som leder till en
behorighet for piloter inom fallskdrmsoperationer dar behorig-
heten vidmakthalls genom repetitionsuthildning (se avsnitt 2.9
och 2.10). (SHK 2023:03 R1)

e Vidta atgarder for att sékerstalla att tillsynen Gver icke kom-
mersiell specialiserad flygverksamhet inom fallskdrmsopera-
tioner bedrivs pa ett sadant satt och i sddan omfattning att den
far effekt pa efterlevnaden av regelverket och darmed far en
sékerhetshdjande verkan (se avsnitt 2.11). (SHK 2023:03 R2)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Inom ramen for sin tillsyn av flygplatser med konceptet Basic
Airport eller motsvarande kontrollera om flygplatserna har vid-
tagit adekvata atgarder for att sékerstalla att insatstiden for
flygplatsens réddningsstyrka foljer gallande regelverk (se av-
snitt 2.12). (SHK 2023:03 R3)

e Med hjalp av SFF verka for att &ndamalsenliga riskanalyser en-
ligt checklista utfors av piloter inom fallskdrmsoperationer och
tillampas vid flygningar (se avsnitt 2.9 och 2.10). (SHK
2023:03 R4)

Svenska Fallskarmsférbundet (SFF) rekommenderas att:

e Tillsammans med fallskarmsklubbarna vidta atgéarder for att
sékerstélla att obligatorisk information och utbildning har mot-
tagits av alla piloter (se avsnitt 2.9 och 2.13). (SHK 2023:03
R5)
Haverikommissionen emotser besked senast den 1 maj 2023 om vilka atgar-
der som har vidtagits med anledning av de sakerhetsrekommendationer som
har lamnats i rapporten.

Pa Statens haverikommissions vagnar

Jenny Ferm Mats Trense
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