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Statens haverikommission har undersokt en olycka som intraffade den 1
november 2005 i havet soder Lindo, K 1dn, med en HKP10 (Super Puma)
med militar registreringsbeteckning Helge nittioett (H91).

Statens haverikommission 6verlamnar harmed enligt 14 § forordningen
(1990:717) om undersokning av olyckor en rapport 6ver undersokningen.

SHK emotser senast 2009-02-27 besked om vilka dtgarder som vidtagits
med anledning av i rapporten intagna rekommendationer.

Goran Rosvall Carl R. Hellstrom
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Forkortningar och begreppsfoérklaringar

ARCC Aeronautical rescue coordination
centre — flygraddningscentral

ATC Air traffic control - flygtrafikledning

Autopilot - System i HKP10 som mgjliggor
attityd- och kurshéllning och/eller
dampning i tipp-, roll- och giraxlarna

BOF Beslut om flygning — flygchef eller
divisionschef fattar beslut om flyg-
ning. De aldggs darmed flygsakerhets-
ansvaret for flygningen. BOF omfattar
klarldggande av befils- och ansvars-
forhallanden for flygverksamheten
samt erforderliga direktiv for flyg-
ningens genomforande. BOF kan del-
ges muntligt eller skriftligt och kan
avse enstaka flygforetag, ett eller flera
flygpass eller period med flera flygfo-
retag

C Chef, chefen

Callouts - Obligatorisk anmélan inom en be-
sattning nar vissa, for flygsakerheten,
vasentliga parametrar t.ex. fart, hojd,
sjunkhastighet m.m. erhalls

Coupler - System som tillsammans med navi-
geringsutrustningen och autopilot
medger automatisk flygning

CVFDR Cockpit voice och flight data recorder
— utrustning for inspelning av kom-
munikation och flygdata

DA Driftstorningsanmaélan

DIDAS Driftdatasystem — system for uppfolj-
ning av tidsbundet underhall m.m. pa
flygmateriel

EFIS  Electronic flight information system —
elektroniskt flyginstrument som ersét-
ter tradionella méatare och visare med
elektroniska bildskdrmar kopplade till
en dator

DFDAU Digital flight data acquisition unit

Efterlage - Aktivitet/hindelse som ut-
fors/intraffar senare dn planerat

ELT Emergency locator transmitter—
nodsdndare som startar automatiskt
vid haveri om G-kraften ar tillrackligt
stor

FBS Flygvapnets flygbefilsskola
FLYGI Militira flyginspektionen

Flying Window — Avsatt tid och mgjlighet att
ostort planera och forbereda flygning
ar samt ga igenom genomforda flyg
ningar

Flygsék Forkortat begrepp for flygsaker-
hetssektionen inom Forsvars-
maktens verksamhetssakerhets-
avdelning i Hogkvarteret

FM Forsvarsmakten

FMTS Forsvarsmaktens Tekniska Skola
FOM  Flygoperationell manual for FM
FMV  Forsvarets materielverk

FRAD Flygraddningsberedskap — innebér
att en helikopter med besittning ska
kunna starta och péborja eftersok vid
en befarad haveriplats inom 90 minu
ter efter larm.
For besattningen innebar det att de
ska starta inom 15 minuter och pa-
borja eftersok inom ett omrade
med radie 250 km frén helikop-
terns aktuella ldge

FSI Flygsakerhetsinspektor

FVI Flygvapeninspektor - Flygvapnets
framste foretradare

ft Fot — Engelsk langdenhet, 1 ft mot-
svarar ca 0,3 m

G Matt pa den vertikala accelerationen i
helikopterns masscentrum, 1 G mot-
svarar jordens dragningskraft vid

markytan
GFSU Grundlaggande flygslagsutbildning

GPS Global Positioning System. System for
satellitnavigering

Ground speed - Fart i forhallande till
marken

HKV  Forsvarsmaktens Hogkvarter

HKP10 Helikopter 10 — Eurocopter AS332
Super Puma

Hovring — Flygning med helikopter i farter
mellan o - 40 kt. Hovring kan ske au-
tomatiskt med autopilot eller
med manuell manévrering

hPa Hektopascal — tryckenhet

IFR Instrument flight rules —
regler for instrumentflygning



KF kort Kontroll- och foljekort, handling som
anger individspecifika data for flyg-
materiel

kt Fartenhet — 1 knop = 1 distansminut
(1852 m) per timme

MCC  Multi-Crew co-operation course —
kurs i flerpilotsbesittning

ms Millisekund
MTO  Mainniska, Teknik och Organisation

MilAIP Military Aeronautical Information
Publication

Minneslista — Instruktion fér beséittning,
faststilld i SFI, for obligatoriska kon-
troller och atgéarder fore, under och

efter en flygning

MRCC Maritime rescue coordination centre
— sjoraddningscentral

Nm Nautisk mil —1 Nm =1 852 m

Nalsten Sjéomirke séder om Lindé i Blekinge
skiargard

OFFG Order for flygningens genomférande
— flygnings genomforande foregas av
order som ges av forare utsedd av
flygsakerhetsansvarig chef. I BOF an-
givna befogenheter och begransningar
ligger till grund for OFFG

OPC Operator’s proficiency check — érlig
kompetenskontroll for flygbesittning.
Del av PST

Operator - Besittningsman med uppgift att
bitrada piloterna med bl.a. navigering

OSF Ordnings- och sikerhetsinstruktion
for militar flygverksamhet

1. pilot Pilot som sitter i helikopterns hogra
forarstol. Ar normalt PF

2. pilot Pilot som bitrdder 1. piloten och sitter
i helikopterns vanstra forarstol. Ar
normalt PNF

PF Pilot flying — den pilot (i tvapilotsy-
stem) som for tillfallet manovrerar
flygplanet/helikoptern

Pitotsystem - Tryckgivarutrustning som for-
ser vissa instrument och apparater
med lufttrycksdata for omrakning till
fart och hojd m.m.

Plané Ho6jdminskning

PNF Pilot not flying — den pilot (i tvépi-
lotsy stem) som inte mandovrerar flyg-
planet/helikoptern

PST  Periodisk simulatortraning

REV FM:s interna revision
RHM  Radarhgjdméitare
RML  Regler for militar luftfart

SAR Search and Rescue — efter-
forskning och raddning av nodstéllda.
Se aven FRAD

SFI Speciell forarinstruktion

SHK Statens haverikommission

SSRS  Svenska Sillskapet for Raddning af
Skeppsbrutne - Sjoraddningssillska-
pet

STA 9000 - Spant i skrovet dar HKP10:s fram-
kropp och stjartbom dr samman-
fogade

Tillskottslyftkraft — Okad lyftkraft fran ro-
tordisken vid flygning med fart
> 35-40 kt

TO Teknisk order

TRAB Teknisk rapport arbetsbestéllning —
dokument med uppgift om tekniskt fel
eller avvikelser pa luftfartyg

True Airspeed (TAS) - Fart i forhéllande till
omgivande luft

UHP  Underhéllsplan

UHU  Utbildningsanvisning helikopterut-
bildning

UK AAIB - United Kingdom Air Accidents
Investigation Branch, Brittiska have-
rikommissionen for civil luftfart

VFR Visual flight rules - regler for visuell
flygning

WGS84 World Geodetic System -
referenssystem for kartor, s.k. kartda-
tum

VRS Vortex Ring State - ett aerodyna-
miskt &tercirkulationsfenomen som
medfor att helikoptern forlorar sin

lyftkraft

QFE Lufttrycket reducerat till flygplatsens
hojd 6ver havet eller till banans tros-
kel

QNH  Lufttrycket reducerat till havsytans
medelniva

OB Overbefialhavaren
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M-09/05
Rapporten fiardigstélld 2008-09-01

HKP10 (Eurocopter AS 332M1) Nr: 401
(tillverkarens serienummer 2230)
Forsvarsmakten/31. Hkpdiv, Ronneby
2005-11-01, Kkl. 19:31 i morker

Alla tidsangivelser avser svensk normaltid

(UTC + 1 timme)

Luftfartyg; typ, registrering

Agare/innehavare
Tidpunkt for handelsen

Plats I havet s6der om Lindo, K 14n,
N56,103° E015,333° (decimalgrader i
WGS84)
0 m Over havet

Typ av flygning Militar 6vningsflygning

Vind 210° 10 m/s, sikt 5-8 km, uppehall,
fuktdis, moln 7/8 pa 3-500 m, vattentemp.
+ 9-11° C, sjohavning 1-2 m, QNH 1014 hPa

Vaderprognos delgiven av
F17 Vaderavdelning

Antal ombord;
besattning

passagerare
Personskador

Skador pa luftfartyget
Andra skador

1. piloten:

Kon, alder

Total militar flygtid
Militar flygtid senaste 90
dagarna

2. piloten/Befalhavaren:
Kon, alder

Total militar flygtid
Militar flygtid senaste 90
dagarna

Operatoren:

Kon, alder

Total militar flygtid
Militar flygtid senaste 90
Dagarna
Fardmekanikern:

Kon, alder

Total militar flygtid
Militar flygtid senaste 90
Dagarna

Ytbargaren:

Kon, alder

Total militar flygtid
Militar flygtid senaste 90
Dagarna

GFSU-eleven (operatdr)
Kon, alder

Total militar flygtid
Militar flygtid senaste 90
Dagarna

6

2

Begriansade

Allvarliga skador

Inga, ingen miljopaverkan

Man, 51 ar
4 716 timmar, varav 1 517 pa typen

20 timmar, varav 20 pa typen

Man, 54 ar
4 800 timmar, varav 2 821 pa typen

74 timmar, varav 74 pa typen

Man, 38 ar
1 078 timmar, varav 1 037 pa typen

69 timmar, varav 69 pa typen

Man, 50 ar
3 755 timmar, varav 2 343 pa typen

42 timmar, varav 42 pa typen

Man, 43 ar
186 timmar, varav 185 pa typen

34 timmar, varav 34 pa typen

Man, 34 ar
228 timmar, varav 227 pa typen

29 timmar, varav 29 pa typen




Statens haverikommission (SHK) underrattades den 1 november 2005 om
att en olycka med en militar helikopter (HKP10) med registrering Helge
nittioett (Ho1) intraffat i havet soder om Lindo, K 1an, samma dag kl. 19:31.

Olyckan har undersokts av SHK som foretritts av Goran Rosvall, ordfo-
rande, Carl R. Hellstrom, operativ utredningschef, Tomas Krave, teknisk
utredningschef, Urban Kjellberg, utredningschef raddningstjanst och Sanny
Shamoun utredningschef MTO.

SHK har bitratts av Laci Bonivart, teknisk expert, Magnus Persson bitra-
dande teknisk expert, Tomas Nilsson, bitradande teknisk expert, Krister
Carlsson, operativ expert, Ronnie Larsen, bitridande operativ expert med
uppdrag frimst rorande fragor om FM:s organisation och FM:s arbete med
framtagande av enhetliga flygoperativa rutiner samt uppdragsprofiler inom
flygraddningen, Lennart Samuelsson, bitradande operativ expert, Jan Lin-
der, flygmedicinsk expert, Hans Landstrom, MTO- expert, Claes Daniels-
son, siakerhetsmaterielexpert och Anna Rdhnéngen, meteorologisk expert.

Undersokningen har foljts av Forsvarsmakten senast genom Lars Hall.

Sammanfattning

Under en samo6vning med Blekinge Flygflottiljs (F17) raddningsbat Lin-
deskar deltog en militar flygraddningshelikopter (HKP10) baserad pa Ron-
neby. Infor en vinschévning genomforde helikoptern inflygning mot Lin-
deskar soder om Lindo. Under inflygningen kolliderade helikoptern med
havsytan. Vid nedslaget i vattnet separerade stjartbommen frén helikopter-
skrovet. Helikopterbesittningen aktiverade helikopterns nodflottorer och
besattningen och de tva passagerarna evakuerade fran helikoptern till tre
enmans- och en sexmanslivbdt. En av de ombordvarande erhéll en lindrig
ryggskada vid nedslaget, medan 6vriga var oskadda.

Lindeskars besittning, som observerat olyckan fran ca 500 m avstand,
larmade sjoraddningscentralen (MRCC, Sweden Rescue) om olyckan och
undsatte de ombordvarande. Samtliga atta, sex besattningsmén och tva
passagerare, transporterades darefter till land med Lindeskar.

Helikoptern bogserades under kvillen av SSRS Vodafone in till Go
hamn, dar den lyftes upp pa kajen for vidare transport till Forsvarsmaktens
Tekniska Skola (FMTS) i Halmstad for undersokning.

Vid den tekniska undersokningen av helikoptern har inte nagra fel eller
brister som orsakat eller bidragit till olyckan kunnat faststillas.

De grundldggande orsakerna till olyckan ar brister i organisation, kom-
petens, kvalitetsstyrning och resurser inom Forsvarsmakten avseende ge-
nomforande, ledning och tillsyn av militar luftfart, vilket ledde till:

e Avsaknad av faststillda flygoperativa procedurer.

e Avsaknad av Multi-Crew co-operation course (MCC)-koncept for
HKP1o0.

e Avsaknad av faststillda s.k. callouts vilka muntligen och tydligt ska
aterges, av dartill utsedd besattningsman, nar flygsakerhetskritiska
moment uppnas eller passeras.

o Bristfalligt och/eller otydligt cockpitsamarbete mellan 1. piloten
(PF) och 2. piloten/befilhavaren (PNF).

e Bristande instrumentovervakning under inflygningens slutfas.
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Rekommendationer

Forsvarsmakten (FM) rekommenderas att:

Sikerstilla FM:s forméga till ledning och uppf6ljning av helikopter-
verksamheten, dess flygsakerhetsarbete och att uppgifter och resur-
ser ar i balans (RM 2008:03 R1).

Inféra Multi-Crew co-operation course (MCC)-koncept for samtliga
flerpilotsystem inom FM (RM 2008:03 R2).

Att komplettera SFI HKP10 avseende griansviarden for inkoppling av
H.HT. samt sdkerstilla piloternas kunskaper i hanteringen av denna
funktion (RM 2008:03 R3).

Sikerstilla att helikoptrars nodutgangar kan 6ppnas utan svarighet
(RM 2008:03 R4).

Sakerstilla att befintlig gardin mellan cockpit och kabin pd HKP10
kan 0ppnas utan svarighet fran bade cockpit och kabin
(RM 2008:03 R5).

Vidta atgarder sa att ytbargare, da denne bar ytbargarutrustning,
kan medfora nédluftapparat (RM 2008:03 R6).

Ersatta nuvarande livflotte 1 HKP10 med en flotte som ar dubbelsi-
dig (RM 2008:03 R7).

Tydliggora SFI HKP10 avseende beskrivningen for berakning av
massa och masscentrum (RM 2008:03 R8).

Infora reflexer pA HKP10 nodflottérer (RM 2008:03 R9).

Se over installationen av HKP10 CVFDR avseende G-switch samt
parametrarna bladvinkel och vertikal hastighet (RM 2008:03 R10).

Luftfartsstyrelsen rekommenderas att:

Sakerstilla att ARCC alltid larmar SOS Alarm vid flygolyckor for att
skadelaget pa besattning och passagerare ska kunna bedomas av
medicinsk personal (RM 2008:03 R11).
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FAKTAREDOVISNING

Redogorelse for handelseforloppet

Under sam6vning med F17:s raiddningsbat Lindeskar planerades vinsch-
ning under morker i farvattnen séder om Lind0, i narheten av sjomarket
Nalsten, i Blekinge skargard.

Vid kvillens forsta flygning startade helikoptern Helge 91 (H91) fran
Ronneby flygplats kl. 17:51 och flog mot Lindeskér som befann sig i farvatt-
nen soder om Lind6. Under hela flygningen utnyttjade 1. piloten/befal-
havaren autopiloten/couplern. Ytbargaren och en av passagerarna (sjuk-
skoterska) vinschades ner till Lindeskar och tillbaka till helikoptern. Innan
en av de andra passagerarna (ocksa sjukskoterska) skulle vinschas besluta-
de helikopterbesittningen att avbryta 6vningen pa grund av daliga yttre
referenser och den kraftiga sjohavningen som bedomdes innebara risk for
skador pa dem som skulle vinschas.

Helikoptern aterviande till Ronneby och landade kl. 18:37 for besatt-
ningsbyte och tankning.

De bada piloterna bytte inbordes plats i helikopterns cockpit sa att befal-
havaren tog plats i vinster forarstol for att agera som 2. pilot, och den andre
piloten tog plats i hoger forarstol som 1. pilot.

En flygraddningsledare fran ARCC som var under utbildning deltog un-
der de bada flygningarna som observator av arbetet ombord. De bada sjuk-
skoterskorna lamnade helikoptern och ersattes av tvd GFSU-elever (en pilot
samt en extra besdttningsman, operator, som skulle 6va styrning med joys-
tick under flygningen).

Helikoptern startade ater fran Ronneby Kkl. 19:21 med atta personer om-
bord, varav fem utgjorde ordinarie besattning.

Efter start genomfordes anflygningen mot Lindeskar av 1. piloten (PF)
som meddelade den Ovriga besittningen att han for egen traning avsag att
flyga helikoptern manuellt, utan hjalp av couplern.

Under anflygningen pa ca 1 000 ft hojd fick operatoren radarkontakt
med Lindeskar i h6jd med en liten 6 bendmnd Tote, vilket innebar att Lin-
deskar lag for nira kustlinjen for att helikoptern skulle kunna genomfora
en direktplané mot baten med hansyn till hinderfrihet 6ver land. Lindeskar
hade av helikopterbesattningen inte erhallit direktiv om plats for 6vningen
med hénsyn bl.a. till vindriktning och avstand till land. Helikopterbesatt-
ningen valde darfor att gora planén mot sjomarket Nalsten, som lag lampli-
gare till, och operatoren uppmanade 1. piloten att svinga vinster for att
senare fa en lamplig plané mot detta. Vid kustpassage tvars Lind6é genom-
fordes en hogersvang till kurs 240° och operatoren gav 1. piloten klart att
péborja h6jdminskning ner till 500 ft mot Nalsten.

Under planén begirde 1. piloten att 2. piloten skulle stélla in (forvilja)
cruising height (CR.HT) pa 300 ft och hover height (H.HT) pa 60 ft.

Strax darefter meddelade operatoren "Och du har avstand 2 till malet
och du ar klar ned till lagsta”.

2. piloten meddelade pa ca 220 ft h6jd att "Du kommer aldrig att hinna
a hovra upp har”.

Pé ca 120 ft hojd begérde 1. piloten att 2. piloten skulle initiera (koppla
in) hover height. 2. piloten verkstéllde detta, men upptickte ungefar samti-
digt den farliga situationen och ropade "Dra pa”. Ungefir 1 s senare ropade
fairdmekanikern "Hojden, hdjden, héjden”. Omedelbart darefter kolliderade
helikoptern med havsytan och studsade upp nagot och vred sig at vanster
innan 1. piloten satte ner helikoptern i vattnet.

Passageraren pa mittsitet i cockpit (GFSU-eleven pilot) uppmanade pi-
loterna att de skulle aktivera nodflottorerna varefter dessa armerades och
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aktiverades. Efter det att flottérerna konstaterats uppblasta kupérades mo-
torerna enligt normal rutin och rotorbroms ansattes.

Besattningen pa Lindeskar, som observerat helikopterns kollision med
havsytan, anropade, under forflyttning mot helikoptern, "MRCC, Sweden
Rescue” pa VHF-kanal 16 Kkl. 19:31:39 och meddelade: "Det ar flygvapnets
Lindeskar, vi tror att Helge 91 har gatt ner i vattnet séder Go.” Efter kon-
takt med Ho1 pa kanal 16 meddelade Lindeskar kl. 19:37:49 till MRCC att
ingen ombord pa helikoptern uppgetts vara skadad. Lindeskar undsatte de
ombordvarande och transporterade dem till G6 hamn.”

Olyckan intraffade kl. 19:31 under morker i position N56,103°

E015,333°.

Personskador

Ingen i besattningen har uppgett att de erhallit ndgra skador i samband
med nedslaget i vattnet.

Flygraddningsledaren fran ARCC, en av passagerarna, 4samkades en
lindrigare skada som innebar smaérta i ryggen och som dven kvarstod en tid
efter olyckan.

Skador pa luftfartyget
Skrov

Tillverkaren, Eurocopter, har gjort en fullstindig beskrivning av samtliga
skrovskador samt lamnat forslag pa atgarder for att aterstilla helikoptern
till luftvardigt skick. Skadorna sammanfattas enligt f6ljande:

e Deformationer och korrosionsskador pa stora delar av skrovet.

e Huvudsakligen bakre och nedre delarna av skrovet skadade.

e Stjartbommen, som separerade vid nedslaget, har omfattande ska-
dor orsakade av bade korrosion och mekanisk paverkan.

¢ Fenans bakkant &r intryckt och grus har trangt in mellan navige-
ringsljusets holje och glas.

e Vinschfastet skadat.

e Ryggasen bakom huvudvixellaidan (MGB) samt lagerstoden for
stjartrotordrivningen ar deformerade.

e Referenspunkter vid STA 9000 och landstallsinfastning ar skadade.

— -

v . '
P

Fig. O1: Helikoptern bogserades av SSRS Vodafone in till i G6 hamn
och placerades pé kajen innan transport till FMTS i Halmstad.
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Fig. 02: Helikoptern med uppblésta nodflottorer.

1.3.2 Rotorsystem

Huvudrotorsystemet uppvisar inga skador och inget har framkommit som
tyder pa att nagra skador funnits pa systemet fore olyckan.
Stjartrotorsystemet, inklusive dess drivning, uppvisar omfattande ska-

dor.

Skadorna sammanfattas enligt féljande:

Stjartrotordrivaxeln ar brusten vid STA 9000, med ett rakt brott
utan tecken pé torsion. Flera lagerstod ar deformerade.

Mellan- och stjartrotorviaxlarna uppvisar omfattande korrosions-
skador efter att ha legat i havsvatten i en dryg vecka.

Det gula stjartrotorbladet hade néstan separerat och d& bargningen
genomfordes separerade bladet i ett brott ca 30 cm frén bladroten,
knéckt i riktning mot drivaxeln.

Det gula stjartrotorbladet hade dven gatt 6ver sitt mekaniska flapp-
stopp i riktning mot drivaxeln, samt krokt tillhorande pitchlank.
Det roda stjartrotorbladet var knéackt ca 30 cm fran bladroten, i
riktning mot drivaxeln.

Fig. O3: Stjartbom med stjartrotor i FMTS hangar i Halmstad.
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Motorer

Undersokningarna har inte pavisat nagra skador pa motorerna.

El- och instrumentsystem

En stor del av el- och instrumentsystemen skadades direkt eller indirekt
pga. fysiskt vald och den omfattande vattenintrangningen som dgde rum i
samband med eller efter olyckan.

Nodséndare (Emergency Locator Transmitter, ELT)

Helikoptern var forsedd med en ELT av fabrikat/typ Emergency Beacon
Corp/EBC 302-HM (FM:s beteckning: Nodsdndare 715) som var monterad i
cockpit pa viaggen bakom 2. pilotens stol. N6dsandaren startar automatiskt
om den utsitts for en acceleration som Gverstiger 8+2 G i x-, y- eller z-led
med en varaktighet pa >30 + 10 ms.

Nodsandaren startade inte i samband med nedslaget. Att den inte utlos-
tes var typenligt eftersom de berdknade nedslagskrafterna understeg speci-
ficerade gransvarden.

Andra skador

En mycket begransad mangd olja lackte ut i havet. Miljopaverkan av detta
bedoms vara forsumbar.

Besattningen

1. piloten

1. piloten, yrkesofficer, tjanstgjorde vid 31. helikopterdivisionen i Ronneby
som helikopterpilot p4 HKP10. Han hade omplacerats den 1 september
2005 till Ronneby fran Ostersund i samband med att flygflottiljen F4 lades
ner. Han hade dock bara tjanstgjort i Ronneby sedan nagon vecka fore
olyckan. Enligt pilotens besattningskort var kvéllens tva flygningar de forsta
under morker sedan den 15 mars 2005. Olyckspasset var sdlunda hans for-
sta morkerflygning i egenskap av 1. pilot pa drygt sju manader.

Militar flygtid (timmar)

Senaste 90 dagar Totalt
Alla typer 20 4716
Denna typ 20 1517

Inflygning pa typen paborjades 1997.
Senaste PST genomfordes 2005 vecka 39.

1. piloten borjade sin militara flygutbildning i Flygvapnet och utbildades till
jaktpilot och flog huvudsakligen flygplan J35 och JA37 vid F4 i Ostersund.
Han genomforde omskolning till helikopterpilot 1995 och har darefter
tjanstgjort som helikopterpilot frimst inom FRAD-verksamheten och var
godkind som befilhavare.

2. piloten/befalhavaren

2. piloten/befilhavaren, yrkesofficer, tjanstgjorde vid 31. helikopterdivisio-
nen i Ronneby som helikopterpilot pA HKP10. Enligt pilotens besattnings-

kort genomfordes den senaste morkerflygningen den 25 augusti 2005. Un-
der de senaste tre manaderna hade han flugit 7,6 timmar morker.
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Militar flygtid (timmar)

Senaste 90 dagar Totalt
Alla typer 74 4 800
Denna typ 74 2 821

Inflygning pa typen gjordes 1991-92.
Senaste simulatorflygning genomférdes i mars 2005.

2. piloten borjade sin militdra flygutbildning i Flygvapnet och flog under
tiden 1973-1978 huvudsakligen flygplan S32 vid F11 i Nykoping. 1978 om-
placerades han till F17i Ronneby och flog huvudsakligen flygplan S37. 1988
genomforde han omskolning till helikopterpilot och flog darefter HKP4
under tiden 1990-1991 varefter han omskolades till HKP10. Han har déref-
ter tjanstgjort som helikopterforare framst inom FRAD-verksamheten och
var godkand som befilhavare. Piloten innehade under ca 8 ar dven en dub-
belbefattning som flygsidkerhetsofficer (FSO Flyg) pa Fpl37 och SK60 samt
sedermera dven (FSO Flyg) pA HKP10 i Ronneby. Han hade dven under en
period om fyra ar tjanstgjort som stéllforetradande divisionchef.

SHK har erfarit att befalhavaren efter haveriet frantogs sin kommender-
ing till flygtjanst. Divisionschefen har som motiv for detta angett att féraren
utgjorde en flygsakerhetsrisk och darfor inte fick fortsitta sin flygtjanst.
Divisionschefen har for SHK papekat att haveriet inte varit den utlosande
faktorn till beslutet. SHK har inte nirmare undersokt grunderna for divi-
sionschefens uttalande.

1.5.3 Operatoren

Operatoren, yrkesofficer, genomférde GFSU HKP10 under tiden augusti
2001 — mars 2003 enligt UHU HKP10. Han har darefter tjanstgjort som
operator pa HKP10 vid 31. helikopterdivisionen i Ronneby.

Militar flygtid (timmar)

Senaste 90 dagar Totalt
Alla typer 69 1078
Denna typ 69 1037

1.5.4 Fardmekanikern

Fardmekanikern, yrkesofficer, tjanstgjorde tidigare som flygplantekniker
och omskolades till helikoptertekniker 1982. Han har darefter tjanstgjort
som fardmekaniker pA HKP4 och HKP1o0.

Militar flygtid (timmar)

senaste 90 dagar Totalt
Alla typer 42 3755
Denna typ 42 2 343

1.5.5 Ytbargaren

Ytbargaren, yrkesofficer, tjanstgjorde tidigare som flygplantekniker och
omskolades till helikoptertekniker 2000. Han hade 2004 utbildats till yt-

bargare pa HKP10.

Militar flygtid (timmar)

senaste 90 dagar Totalt
Alla typer 34 186

Denna typ 34 185
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GFSU-eleven (operattr)
GFSU-eleven, yrkesofficer, var under utbildning till operator pa HKP1o0.

Militar flygtid (timmar)

senaste 90 dagar Totalt
Alla typer 29 228
Denna typ 29 227
Passagerare

GFSU-eleven (pilot), yrkesofficer, hade omplacerats fran Boden diar han
bedrivit flygtjanst med helikopter. Han var sedan mars 2005 under om-
skolning till HKP10 och hade genomfort ca 20 % av utbildningen. Han
medfoljde som passagerare och satt pa mittsitet i cockpit for att studera
miljon under morkerflygning.

Flygraddningsledaren ur ARCC medfoljde som passagerare for att fa mil-
jokdnnedom om FRAD-verksamheten med HKP10. Han hade under flera
dagar foljt flygtjansten vid forbandet som ett led i sin utbildning.

Luftfartyget
Tekniska data
LUFTFARTYGET
Tillverkare Eurocopter
Typ HKP10 (Eurocopter AS 332M1 A1, Super Puma)
Serienummer 10 401 (Tillverkarens serienummer 2 230)
Tillverkningsar 1988
Massa Max tilldten startmassa 9 000 kg,
aktuell 8 665 kg
Masscentrum 4,560 m
Total gangtid 5 553 timmar vid olyckan
Gangtid efter senaste
periodiska tillsyn 3T-inspection: 58 timmar (2005-08-11) ASTEC
Gangtid efter S-check 21 timmar (2005-10-17)
Bransleméangd vid start 1500 kg
MOTORER
Motorfabrikat Turbomeca
Motormodell TAM 7, Makila 1A1
Antal motorer 2
Motor/ Individnr 1/2363 (V)  2/2365 (H)
Total gangtid, timmar 5441 3058

Helikoptern var i forsta hand avsedd som flygriddningshelikopter (FRAD)
och var for detta andamal utrustad med bl.a.:

e navigationsutrustning anpassad for detta &ndamal,

e flygraddningsutrustning som bl.a. omfattar andnings- och EKG-
utrustning samt sjukvardsviaskor vilket mojliggor kvalificerat medi-
cinskt omhandertagande och

¢ raddningsvinsch och reservvinsch for uppvinschning av nédstalld.

Helikoptern var utrustad med en nodsindare (ELT) och en pingséndare.
Den var dven utrustad med en Cockpit Voice- och Flight Data Recorder
(CVFDR). Den var inte utrustad med nagot markkollisionsvarningssystem.
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Flygplanhandlingar

I sammandrag kan konstateras att helikoptern hade giltigt luftvardighets-
bevis och var tekniskt luftviardig samt att den granskade pappersdokumen-
tationen holl god kvalitet, dock fanns ett antal smirre anmarkningar. For
detaljer se den tekniska rapportbilagan.

Kvarstaende anmarkningar

Fem kvarstdende anmérkningar fanns registrerade i DIDAS. Ingen av dem
bedoms ha haft ndgon inverkan vid olyckan. For detaljer se den tekniska
rapportbilagan.

Drift- och underhallsuppféljning

Sammantaget kan konstateras att helikoptern i allt visentligt hade genom-
gatt foreskrivet underhall under hela sin livstid.

Kvaliteten avseende dokumentationen av helikoptern i DIDAS uppvisade
dock vissa brister.

I sammandrag kan foljande avvikelser noteras:

o ett fall av 6verskriden tidsgrans for inforande av modifiering enligt
TOMF HKP10 24-011872 (Andring av fasféljd ACB till ABC). Senas-
te inféorandedatum 2005-10-01 och

e ett tiotal avvikelser avseende:

- apparater felplanerade eller oplanerade i DIDAS,

- apparater som i DIDAS var registrerade som monterade men i
verkligheten var monterade i andra helikopterindivider och vice ver-
sa,

- diskrepanser mellan direktivi UHP och DIDAS.

P& helikoptern var en osanktionerad modifiering utférd i form av ett s.k.
“buntband” pa bada radarh6jdmaétarnas Till-/Franvred. Bandets funktion
var att forhindra vadaavstangning av radarh6jdmatarna vid instillning av
beslutsh6jd (DH). Se SHK rapport RM 2007:02 (H99).

Ingen av de kvalitetsbrister som undersokningen pavisat i dokumenta-
tionen av helikoptern har paverkat handelseforloppet.

Massa och balans

Helikopterns massa och masscentrum vid olyckstillfallet har beraknats till

foljande:

Totalmassa: 8 665 kg

Masscentrum i x-led: 4,560 m

Masscentrum i y-led: Ej berdknad, pga. bedomning att detta inte haft
betydelse for hindelseforloppet

Max tillaten massa: 9 000 kg

Massa och masscentrum var inom godkinda varden.

Coupler och autopilot

Helikoptern var utrustad med en coupler FDC 155 (Flight Director Coupler)
som fungerar som styrenhet mellan navigeringsutrustningen RAMS 3000
och autopiloten i helikopterns integrerade nav- och styrsystem och medger
val av olika styrfunktioner. Couplern sikerstéller genom samverkan med
andra installationer i systemet foljande:
e manovrering i tipp och roll i couplermod eller F/D-mod (Flight Di-
rector i tipp och roll),
¢ inkoppling av olika moder (planflykts-, inflygnings- och SAR-
moder) och
e val av hovrings- eller planflyktshojd.
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For de olika moderna (planflykt, inflygning och SAR) finns foljande valmoj-
ligheter pa couplerns mandverpanel:

Planflykts-moder

A/S Flygning med vald IAS (indikerad fart) och farthallning
ALT Barometrisk h6jdhallning

V/S Flygning med vald stig/sjunkhastighet

HDG Flygning med vald kurs

NAV Beroende pa mandverpanelsval, antingen

- radialflygning och héllning
- flygning fran navigeringsdator

Inflygnings-moder
Moderna redovisas inte da de inte ar relevanta for den aktuella undersok-

ningen
SAR-moder
H.HT Hallning av forinstélld radarhgjd (40-300 ft) under hovring
HOV Automatisk hovring
G.SPD Automatisk hovring med vald fart i 1angd och sida
T.DWN Automatisk nedgéng till hovring pa férvald radarhojd
T.UP Automatisk 6vergang fran hovring till forvald radarho6jd och 75 kt

CR.HT Héllning av vald radarhdéjd (100-2500 ft) under planflykt
FLY UP Automatiskt pddrag vid underskridande av forvald sikerhetsradarhgjd (rhm-
index). Endast SAR-mod.

Fig 04: Ovanstiende tabeller dr himtade ur SFI HKP10 Del 1 Kap 30.
Kombinationer av olika moder ar mgjliga t.ex. CR.HT + NAV + A/S.

Vid den aktuella flygningen har endast H.HT-moden aktiverats av 2. piloten
pa 1. pilotens begéran i slutskedet av flygningen.

CVFDR-system

Helikoptern var utrustad med en cockpit voice- och flight data recorder
(CVFDR) installerad i stjartbommen. Skarvdonet som forser CVFDR med
signaler och drivspanning brots itu i samband med att stjartbommen sepa-
rerade fran framkroppen. Det omrade dar skarvdonet till CVFDR ar place-
rat ar den del av spantet vid STA 9000 som vid en hard landning utséatts for
de storsta pafrestningarna och normalt brister forst. Detta gjorde att data
och spanning forlorades tidigt under olycksforloppet.

HKP10 har en G-switch installerad i anslutning till CVFDR i stjartbom-
men som bryter spanningen till CVFDR om den utsitts for acceleration 6ver
3 G. Syftet ar att undvika ofrivillig 6verspelning av inspelade ljud och flyg-
data. I Hg1 var G-switchen utlost. Tillverkaren av CVFDR-systemet ndmner
1 sin installationsmanual att standarden RTCA ED56A starkt tar avstand
fran anvindningen av G-switch i systemet. Orsaken ar att en aktiverad G-
switch kan leda till att vardefulla data om handelseforloppet omedelbart
efter ett haveri kan gé forlorade i onodan.

Flygsakerhetsutrustning och evakuering

Personlig flygsakerhetsutrustning

De ombordvarande bar huvudsakligen godkéand klddsel och utrustning en-
ligt OSF:

e Isolerdrakt.

e Flytviast med nodsandare och nodluftapparat.

e Flyghjalm.

e Ytbargaren bar ytbargardrakt, ytbargarsele och flythjalp utrustad

med nodsdndare och ytbargarradio.
e Flygriaddningsledaren bar isolerdrakt samt headset.
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For detaljerad redovisning hanvisas till den tekniska rapportbilagan. Nedan
redovisas iakttagelser samt avvikelser fran foreskriven kladsel och utrust-
ning enligt OSF.

1. piloten:

Av beordrad personlig utrustning saknades kompass, pennficklampa och
istéllet for slidkniv for flygande personal bars den dldre morakniven.
Piloten bar civila strumpor.

2. piloten/beféalhavaren:

Flyghjalm 120C, tillverkad 1991.
Forsvarsmaktens beordrade underklader bars forutom faltskjorta 9o, som
inte ar godkand flygutrustning.

Fardmekanikern:

Av beordrad personlig utrustning saknades kompass och pennficklampa.
Forsvarsmaktens beordrade underklader bars forutom en t-shirt, som inte
ar godkand flygutrustning.

GFSU-eleven pilot (passagerare):
Av beordrad personlig utrustning saknades kompass och likemedelssats.

Flygraddningsledaren (passagerare):

I samband med evakueringen av helikoptern efter olyckan satte han pa sig
en ytbargarhjalm och tog med sig en flytvast (ytbargarens).

Undersdkningsresultat

All personlig flygsdkerhetsutrustning som redovisas i foregaende avsnitt har
vid undersokningen varit utan anméarkning med undantag av nodsandare
713 MT. Tva av totalt nio ombordvarande nodsdndare 713 MT hade bristfil-
liga lodningar. Forhéllandet uppmarksammades forsta gangen i samband
med SHK:s utredning av haveri med en JAS39 den 1 juni 2005. Sju av nod-
sindarna hade antenner som var oskyddade narmast skyddsstrumpan.

Dokumentation

For den personliga flygsakerhetsutrustningen har ett antal avvikelser i do-
kumentationen noterats. Dessa bestar i att utrustning felaktigt angetts som
monterad i en annan individ samt att enheter saknade KF-kort och inte var
redovisade i DIDAS. Ingen av avvikelserna har inverkat pa handelseforlop-
pet.

Flyghjalm 124C, som operatoren, ytbargaren och GFSU-eleven (opera-
tor) bar fanns vid olyckstillfallet inte i aktuell underhallsplan f6r den per-
sonburna flygutrustningen (TOUF FLYG 510-0001021). Inte heller fanns
det ndgon TO som reglerade underhéllet av denna hjalmtyp. Trots detta har
hjalmarna genomgatt regelbundet underhall enligt DIDAS och KF-kort.

Flyghjalm 120C, som 2. piloten bar, saknar — liksom samtliga 6vriga
hjalmar av denna grundtyp — faststilld kassationsélder. Tillverkaren re-
kommenderar kassation efter fem ars regelbunden anviandning.

2. pilotens hjalm var 14 ar gammal.

Evakuering

Vid evakueringen fran helikoptern efter nedslaget i vattnet, upplevde opera-
toren svarigheter att filla tva av kabinens fonster dels pga. att dragoglan var
svar att greppa, dels eftersom sparrlisten som ska dras bort vid nédfallning
hakade fast i fonsterramen.
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Forardorrarna gick inte att 6ppna pa normalt siatt nar nédflottérerna var
uppblasta och ddrmed blockerade d6érrarna. Att dérrarna blockeras nir
nodflottorerna ar uppblésta fanns inte beskrivet i SFI HKP10. Bada forar-
dorrarna och tre fonster nodfalldes. Darutover oppnades vanster kabindorr.

GFSU-eleven (pilot), som satt pa mittsatet i cockpit, kunde inte 6ppna
den stangda dragkedjan till morklaggningsgardinen mellan cockpit och
kabinen, varfor ytbargaren efter begiran 6ppnade blixtlaset inifrdn kabi-
nen.

B&da piloterna evakuerade via vinster forardorr. Ovriga evakuerade via
vanster kabindorr.

Evakuering gjordes till en flermanslivflotte (livflotte 41) och tre enmans-
livbatar (livbat 018). Besdttningen hade utlost sina flytvastar innan man
lamnade helikoptern. Fardmekanikern ledde evakueringen i kabinen och
sjosatte livflotten genom det nodfallda fonstret i vanster kabindorr. Darfor
valde man att inte nédfélla dérren da linan till livflotten gick genom det
nodfallda fonstret. Livflotten hamnade upp och ner nar den sjosattes och 2.
piloten erbjod sig att forsoka vianda den. Detta gjordes dock aldrig pga. nar-
heten till Lindeskar, varfor de som evakuerades till flotten fick sitta pa dess
undersida. Firdmekanikern kastade dven ut livbojslampor. Han lamnade
helikoptern som siste man.

Ovrigt

Vid tidpunkten for olyckan fanns vid divisionen en brist pa flytvast HKP i
passande storlekar. Operatoren tvingades darfor fore flygningen byta sin

flytvast med en annan besittningsman for att erhélla en vast med ritt stor-
lek.

Meteorologisk information

Vid F17 meteorologens viaderbriefing kl. 16:00 den 1 november delgavs be-
sattningen foljande vaderprognos for kvillen i aktuellt 6vningsomrade:

Vind: 210°,10 m/s

Sikt: 5-8 km, senare sjunkande till 1-5 km
Vader: uppehall, fuktdis och senare regn
Moln: 7/8 pa 3-500 m, senare sjunkande till 0-200 m
Sjohavning: 1-2m

Lagsta QNH: 1014 hPa

Hojd for temp 0°C: 3 km

Lufttemperatur: +9°C

Luftfuktighet: 96 %

Isbildningsrisk: Nej

Motorisrisk: Nej

Blixtvarning: Nej

Ytvattentemperatur: +9-11°C

Ovrigt: 0 % av manen belyst

I samband med besittningens begaran om hovring till start meddelade
flygledaren: "Hotel 91 cleared hovertaxi wind 230 degrees 5 knots, QNH
1014".

Gallande flygplatsprognos for Ronneby flygplats: Simsta vader efter kl.
19:00 var prognostiserat till 2,5 km sikt, 5-7/8 moln pa 150 m.

Besattningen har uppgett att sjohavningen under den aktuella flygning-
en minskat nagot i forhallande till prognosen och de faktiska forhallandena
under den forsta kvillsflygningen. Det var "gammal sjo med dyningar”.
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Navigationshjalpmedel

Har inte paverkat handelseférloppet.

Radiokommunikation

Analys, tidssattning och utskrift har skett av radiotrafik pa VHF kanal 6, 16
och 67 fran och med Kl. 14:17 olycksdagen, under de tidsperioder (3 flyg-
ningar) da Hg1 hade huvudstrémmen tillslagen, fram till olycksogonblicket
och darefter kontinuerligt fram till kl. 21:57.

Radiokommunikationen har erhallits i digital form fran MRCC/ARCC,
Ronneby ATC och fran Hg1 CVFDR.

Bearbetningen av inspelade ljuddata vid Ronneby ATC var onodigt tids-
kravande beroende pa att utdata fran den registreringsutrustning som an-
vandes var behiftad med fel och var svar att tolka.

Flygféaltsdata

Ronneby hade status enligt MIL AIP och inga restriktioner eller inskrank-
ningar forelag vid flygplatsen vid tidpunkten for olyckan.

Fard- och ljudregistratorer

Allméant

Ho1 var forsedd med en CVFDR av market Penny & Giles Multi Purpose
Flight Recorder vilken dr en kombinerad registrator for ljud- och flygdata.

CVFDR ér specificerad for att spela in minst 120 minuter ljuddata pa sex
olika kanaler och 80 timmar flygdata i form av 173 diskreta och kontinuer-
liga parametrar. Registreringsfrekvensen varierar avsevirt mellan paramet-
rarna. De parametrar som har hogst frekvens registreras med 8 Hz, men det
flesta parametrarna registreras med 1 Hz eller ldgre frekvens.

Utlasning av inspelade data

Eftersom CVFDR var monterad i helikopterns stjartbom och hade blivit
vattenfylld i samband med att stjairtbommen separerade fran framkroppen,
fraktades den till Brittiska haverikommissionen (UK AAIB) pa Farnbo-
rough, England, for utldsning av data med en representant fran SHK nérva-
rande.

All data som var inspelad kunde utlasas och visade sig i allt vasentligt ha
god kvalitet.

Vid en forsta preliminar granskning av inspelade data noterades att det
sista inspelade vardet pa parametern radarhojd var 28 ft. Detta viackte en
misstanke om att det saknades data, dvs. att vissa data av ndgon anledning
inte hade spelats in och lagrats i CVFDR:s minneskapsel. Misstanken var
att ndgot internt fel i CVFDR uppstatt i samband med att spanningen och
kontakten med signalkillan brots da stjartbommen brots loss och skarvdo-
net till CVFDR bréts isdr. Av denna anledning genomférdes en relativt om-
fattande undersokning i samarbete mellan UK AAIB, SHK, Penny & Giles
och Teledyne. Syftet var att i detalj kartlagga hur ljud- och flygdatalagring-
en paverkades i CVFDR inspelning vid olika typer av spannings- och signal-
avbrott.

De specificerade kraven anger att tidsatgangen fram till dess att en viss
flygdata ar registrerad pa CVFDR far vara max 500 millisekunder (ms) och
motsvarande krav pa ljuddata idr max 48 ms.
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Vidare uppticktes att nivin pa CVFDR ljudingangar var overstyr-
da/distorderade. Detta forhéllande, som var mest patagligt pa kanal 3, for-
svarade inte horbarheten pa négot avgorande vis, men bor 4ndé noteras och
justeras.

CVFDR-inspelning

Ett datapaket bestéar av 64 dataord. Ett dataord motsvarar en parameter
(t.ex. girhastighet eller hojd). Ett komplett datapaket ar packat och synkro-
niserat och kan utlasas direkt. Ett inte komplett datapaket (kallas 4ven
osynkroniserat) kan innehalla mellan 1 och 64 dataord och maste utldsas
med en speciell metod.

I samband med den fortsatta valideringen av inspelade data lyckades
SAAB Aerosystems att manuellt utlisa ytterligare 453 ms inspelade osyn-
kroniserade data i form av dataord 1-29. I dessa osynkroniserade data fanns
bl. a. ytterligare ett inspelat virde av parametern radarh6jd, som visade 8

SHK har beridknat tidsomfanget for saknade flyg- och ljuddata. Berdk-
ningarna ger foljande resultat:

o Efter sista registrerade flyghojd saknas 378 ms flygdata, dvs. 122 ms
under maximalt specificerat.
Efter sista kompletta datapaket saknas 1 321 ms flygdata, dvs. 821
ms 6ver maximalt specificerat.

e Betriaffande ljuddata saknas 141 ms, dvs. 93 ms Over maximalt speci-
ficerat.
I ett ytterlighetsfall kan 82 ms anses saknade, dvs. 38 ms G6ver max-
imalt specificerat.

Skillnaden mellan saknad flyg- respektive ljuddata ar enligt berakning-
arna ca 237 ms, vilket kan jamforas med testerna vid UK AAIB som visade
att den var 226 ms.

I samband med ljudanalysen noterades att radarhjdvarning erholls en-
ligt instillning vid 30 ft och landstillsvarning typenligt vid 20 ft hojd. Var-
ningarna hade relativt dalig horbarhet, och de blev dven 6verrostade av be-
sdttningens rop i slutskedet av flygningen.

Validering av inspelade ljud och flygdata

Valideringen av inspelade flygdata har genomforts i samarbete mellan
SAAB Aerosystems, Magnic AB och den tekniska utredningsgruppen. Un-
dersokningen visar att:

e Nivén pa ljudkanal 3 var 6verstyrd, vilket forsamrade ljudkvalitén.

e Det fanns brister i integrationen av CVFDR-systemet i HKP10, vilket
gjorde att vissa parametrar inte kunde spelas in och andra var otill-
forlitliga. Till exempel saknades parametrarna sjunkhastighet och
bladvinkel.

e Ljud och flygdata har tidssynkroniserats inbordes och tidsbestamts
med en felmarginal pa + 2 s.

e Parametern for tryckhojd avvek (efter kompensation till ridande
lufttryck) med ca 150 ft fran parametern for radarhgjd 6ver hela
hojdskalan (konstant offsetfel). Detta har undersokts och befunnits
vara inom den specifikation som giller for den enhet vilken forser
CVFDR-systemet med data frn pitotsystemet. Aven en referens-
flygning har genomforts som ett led i denna undersokning.

¢ Inspelningen av longitud/latitud-position i CVFDR visade pa sam-
ma position vid landningen foregaende flygpass som vid starten av
det sista passet, men denna position avvek ca 144 m fran den verkli-
ga punkt dar helikoptern de facto varit uppstalld.
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e Enligt foretaget Heli-One som ar ansvarig installator av CVFDR-
systemet i HKP10, ar det navigationsplottet som foraren eller opera-
toren viljer som aktivt (i detta fall var GPS valt) som spelas in pa
CVFDR. Noggrannheten pa den installerade GPS:en ar ca 10 m och
upplosningen i DFDAU ar 0,001373 grader, vilket motsvarar 5 bag-
sekunder som i sin tur motsvarar ca 150 m vid ekvatorn och minskar
narmare polerna. Parametrarna for longitud resp. latitud samplas
med 1 Hz p4 CVFDR , men uppdaterade varden skickas endast ut
var 4:e sekund, vilket medfor att noggrannheten i varje enskilt
ogonblick dven beror av hur lang tid som forflutit sedan forra upp-
dateringen av dessa parametrar pd CVFDR, samt av aktuell fart i
forhallande till marken (ground speed).

¢ Felvisningen mellan verklig och inspelad position visade sig huvud-
sakligen bero pa den ovan beskrivna upplosningen pa 5 bagsekun-
der i DFDAU, vilken i praktiken innebar att helikopterns position i
longitud och/eller latitud maste forandras mer an ca 150 m for att
det inspelade viardet pa aktuell position ska dndras.

e SAAB Aerosystems har redovisat att registrerade data tyder pa att
CVFDR fungerat enligt specifikation fram till nedslag.

Trots ovanstdende brister har CVFDR-systemet dnda fungerat accepta-
belt och for utredningen erforderligt ljud och flygdata har kunnat utlasas
och nyttjas.

Aerodynamisk och flygmekanisk undersékning av CVFDR-data

Den aerodynamiska och flygmekaniska undersokningen har till stora delar
baserats pa utlasta data fran det sista flygpasset.

En animering har tagits fram och nyttjats for att ge en forbattrad visuali-
sering av inspelade flygdata. Alla inspelade ljud ar integrerade i animering-
en och korrekt tidssynkroniserade.

Tidssynkroniserade jamforelser har genomforts mellan det sista flygpas-
set och tidigare flygpass med H91 samma dag, syftande till att hitta signifi-
kanta skillnader som kan leda fram till forstielse av vad som orsakade
olyckan. Det bor dock noteras att samtliga tidigare flygpass skedde med
stod av autopiloten, vilket inte var fallet vid olycksflygningen da 1. piloten
valde att flyga manuellt.

Undersokningar har gjorts avseende vilka funktionsmoder som var akti-
verade under olika tidsskeden av flygningen. Aven undersokning av eventu-
ell forekomst av felfunktioner har gjorts via bl.a. rimlighetskontroller av
inspelade data och jamforelser med tidigare flygningar samma dag med
Ho1 och med flygningar med andra HKP10-individer.

Vissa flygdataparametrar som var intressanta for utredningen har be-
raknats manuellt da de inte fanns inspelade p4 CVFDR. Tva viktiga exempel
pa detta var parametrarna sjunkhastighet och bladvinkel.

Jamfoérelse med tidigare flygningar samma dag

Jamforelse har gjorts mellan olyckspasset och de tre tidigare inflygningarna
avseende parametrarna radarho6jd och sjunkhastighet som funktion av tid.
Av jamforelsen framgar att olyckspasset foljde de tidigare flygpassens pa-
rametrar relativt vil fram till dess att 16 sekunder &terstod av flygningen, da
olycksflygningen borjade avvika pa ett signifikant vis fran de tidigare flyg-
ningarna.

Slutfasen av flygningen

Ungefar 8 s fore nedslaget begarde 1. piloten att 2. piloten skulle aktivera
H.HT.
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Ungefar 4 s fore nedslaget aktiverades H.HT i foljande flyglage:

e Vertikal sjunkhastighet: ca 1 000 ft/min
e Radarhojd: 68 ft

e True Airspeed (TAS): ca 15 kt

e Tippattityd: 12° nos upp

e Bladvinkel: ca12,5°

e Summamoment (motor 1+2): 45 %

Ho1 slog ned i vattnet med foljande flyglige:

e Vertikal sjunkhastighet: 1 271 ft/min

e Ground Speed: 6 kt (TAS ~10 kt)
e Tippattityd: 13° nos upp

e Bankning: ~ 0°

Summamoment (motor 1+2) har uppskattats till = 60 %

Aktiveringskriterier och begransningar i autopiloten och H.HT-moden

Vid de inledande intervjuerna med besittningen framkom att osdkerhet
rddde om huruvida H.HT hade aktiverats eller inte. Darutover har det sena-
re under utredningens gang framkommit att det finns viss tveksamhet an-
gdende vilka operationella och tekniska kriterier som giller for initiering,
aktivering, urkoppling och degradering av H.HT, samt vilka begransningar
som autopiloten har avseende auktoritet m.m.

Eurocopter har redovisat sin stdindpunkt om operationell begransning
avseende maximalt tillditen sjunkhastighet for inkoppling av H.HT som
funktion av h6jd och Ground Speed. Begransningarna framgér av rod kurva
i Fig. 04.

Vidare har det framkommit att den speciella forarinstruktionen for
HKP10 (SFI HKP10) innehaéller farre uppgifter an tillverkarens flyghandbok
(Aircraft Flight Manual, IFR Flight Envelope) avseende kriterierna for in-
koppling av autopiloten och begriansningar i autopilotsystemet.

Outside Hover Height V/5 limits
as a function of Radio Altitude

..........
......

Fig. O5: Visar slutfasen av flygningen. I figuren representerar den gréna kurvan Hog1:s
sjunkhastighet och det gra filtet representerar det omréde dar man ligger utanfor de av
tillverkaren "godkidnda” virdena for aktivering av H.HT. D& den grona kurvan ar inne i det
gré faltet var Ho1:s sjunkhastighet utanfér "godkanda” varden. P4 motsvarande sitt ar
sjunkhastigheten innanfor "godkdnda” virden dir den grona kurvan ar ovanfor det gréa fal-
tet. Den gra horisontella linjen (nederst i diagrammet) visar tidpunkt f6r aktivering av H.HT.
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Av figuren ovan kan man dven utldsa att den sista tidpunkten dd H.HT —
enligt specifikationen — kunde ha aktiverats for att undvika kollision med
vattnet var omkring 19:31:05, dvs. 12 s innan islaget skedde. Detta intraffa-
de 4 s innan 1. piloten begirde att 2. piloten skulle initiera H.HT och 8 s
innan H.HT aktiverades.

Stigspaksrorelse i slutfasen av flygningen

Vid intervjuer har 1. piloten uppgivit att han, strax innan han begarde att 2.
piloten skulle initiera H.HT, slappte stigspaken. Syftet med detta var att
undvika vadaurkoppling av H.HT genom att ofrivilligt berora strémstalla-
ren TRIM RELEASE pa stigspaken.

Av CVFDR framgar att stigspaken ar ororlig i drygt 2 s innan dess att
H.HT aktiveras. Likasa framgar det att efter det att H.HT aktiverats borjar
stigspaken att rora sig uppat med en viss hastighet.

Foljande jamforande tester har gjorts mellan den stigspaksrorelse som
skedde i Ho1 efter att H.HT aktiverats och stigspaksrorelser i en likadan
HKP10 (H88):

e Jamforelse av stigspaksrorelsen i H91 med den stigspaksrorelse som
erholls i H88 dd automatiskt padrag skede via trimdomkraften (Col-
lective Trim Actuator) efter att H.HT aktiverats. Aven en manuell
6vermanning utfordes.

e Jamforelse av stigspaksrorelsen i H91 med den stigspaksrorelse som
erholls i H88 da padrag skedde manuellt i enlighet med kontroll-
flygprotokollet.

e Jamforelse av stigspaksrorelsen i H91 med den stigspaksrorelse
som erholls i H88 da ett hastigt padrag skedde manuellt.

Testerna genomfordes i hangarmiljo. Av resultatet framgar att:

e Hastigheten pa den stigspakspaksrorelse som registrerades i Ho1 ar
snarlik den som erholls dé trimdomkraften i H88 gjorde automa-
tiskt padrag efter att H.HT aktiverats.

e Samtliga manuella 6vermanningar som skedde pa H88 ar tydligt
synliga pa den registrerade stigspaksrorelsen.

¢ Ingen tendens till 6Gvermanning har registrerats pa Hg1. Om nagon
manuell 6vermanning av stigspaksrorelsen dgde rum sé skedde det-
ta efter det att inspelningen pa CVFDR avbrots.

Tekniska undersékningar

Nedslagskrafter

Eurocopter har via undersokning av skrovskadorna och programvaran
DITCHER beriaknat nedslagskrafternas storlek. Resultatet visar att den ver-
tikala accelerationen (Nz) i helikopterns masscentrum var minst 5 G, i STA
9000 minst 10 G och i cockpit minst 2 G.

Stjartbommens separation

Skadorna pa stjartrotorn, stjartrotordrivaxeln, stjartbommen och separa-
tionspunkten (STA 9000) pa framkroppen har undersokts for att faststilla
separationsférloppet och i vilken man stjartrotordrivningen var intakt da
stjartrotorn traffade vattenytan.

Eurocopter har tillhandahallit fotografier och information fran ett Mala-
ysiskt haveri med en likartad helikoptertyp (AS332L2). Den Malaysiska
helikoptern havererade i havet och traffade vattenytan med hogt noslage
(>20° nos upp). I detta fall hade man bevis for att stjartrotordrivningen var
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intakt till dess att stjartrotorn traffade vattenytan. Jaimforelse mellan ska-
dorna pa denna helikopter och Ho1 visar att:

e Stjartrotorbladen pa den malaysiska helikoptern var betydligt mer
skadade an de pa Ho1.

e Stjartrotordrivaxeln pa den malaysiska helikoptern uppvisade tydli-
ga torsionsskador, vilka hade uppstatt da stjartrotorn bromsades
upp av vattnet samtidigt som stjartrotordrivningen fortfarande var
intakt. Inga sddana tecken fanns pa Ho1 stjartrotordrivaxel.

Eurocopter har uttalat att de typiska torsionsskadorna som uppstar da
stjartrotorn med intakt drivning traffar en vattenyta inte forekommer pa
Hoz1.

Motorer

Inget i de uppgifter som besittningen lamnat eller i de undersokningar som
genomforts tyder pa att ndgra motorstorningar forekommit.

Hydraulsystem

Hydraulsystem 2 uppvisade vid analys nagot forhojd halt av fororeningar.
Detta foranledde en undersokning i samverkan med Bodycote CSM och
Eurocopter, vilken visade att de aktuella féroreningarna varken hade niagon
péaverkan pé eller samband med olyckan. Diaremot pavisade undersokning-
arna vissa brister i underhallsorganisationens formaga att systematiskt
handlagga uppfoljning av provtagningar pa hydraulsystemet.

Flyginstrument

Med syfte att klarldgga huruvida nagot instrument pa grund av felvisning
kan ha vilselett besattning under den sista inflygningen har 1. pilotens och
2. pilotens radarhojdmatare, fartmatare och variometer undersokts. Dess-
utom har bladvinkelindikator och CVFDR-systemets Airdata fartmatare och
variometer undersokts.

Undersokningarna har bl.a. gjorts med hjalp av provtryckning och via
CVFDR analys.

Samtliga undersokningsresultat ar utan anmarkning med undantag for
2. pilotens fartmatare som pa grund av nedslagsskada uppvisade stort lack-
age.
Enligt Eurocopter dr det inte sannolikt att aerodynamiskt inducerad felvis-
ning pa grund av snedanblésning, storningar fran rotornedsvep eller lik-
nande kan ha forekommit.

Den barometriska hojdmatningen har undersokts. Denna undersokning
har framforallt handlat om den information som spelas in pa CVFDR och ar
beskriven i avsnitt 1.12.4.

Oljor, brénsle och magnetpluggar

Analys av prover pa Hydraulvatska, Flygmotorolja 860 och Flygfotogen 75
visar godkinda resultat med nedanstdende undantag.

Hydraulsystem 2 visar forhojd foéroreningshalt. Vidare undersokning vi-
sade att de aktuella fororeningarna varken hade nagot paverkan pa eller
samband med olyckan. Se avsnitt 1.13.4.

Undersokningar av samtliga magnetpluggar visar godkdanda resultat med
undantag av att vissa pluggar var kraftiga korrosionsskadade som en f6ljd
av olyckan.
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Ovriga tekniska undersokningar

Under intervjuerna visade det sig att ndgon mobiltelefon kan ha varit pésla-
gen ombord under den sista flygningen. Fragan om detta kan ha paverkat
indikeringen pa néagot kritiskt flyginstrument har darfér undersokts. Fragan
har diskuterats med Eurocopter som inte bedomer detta sannolikt. De in-
tervjuer och undersokningar den tekniska utredningsgruppen genomfort
har resulterat i samma slutsats.

Utover det som ovan namnts har dven genomgang av Forsvarsmaktens
flygsdkerhetsdatabas (FSD) gjorts for att hitta och beakta intressanta tek-
niska problem som forekommit tidigare pa Ho1.

Flygoperativa forhallanden

Forberedelser infor flygningarna

Beslut om flygning (BOF) for beredskapsveckan hade delgivits av divisions-
chefen. BOF for en beredskapsbesattning var utformat som ett s.k. ram-
BOF, vilket gav befilhavaren stora friheter. SHK konstaterar dock att divi-
sionschefen beordrat besattningschefen att genomfora kvillens bada flyg-
ningar genom att delge honom ett BOF trots att divisionschefen, enligt egen
utsago, ansag befalhavaren utgora en flygsakerhetsrisk.

Vid vaderbriefingen kl. 16:00 delgav flottiljmeteorologen viaderprogno-
sen for aktuellt 6vningsomrade infor kvillens bada flygningar.

Order for flygningens genomférande (OFFG) genomf6rdes av befdlha-
varen i anslutning till viderbriefingen fore kvillens forsta flygning. Genom-
gangen inneholl inte ndgra detaljspecifika moment om flygévningen. Inte
heller ndgon detaljerad OFFG genomférdes i passbytet infor den andra
flygningen.

Inom Helikopterflottiljen fanns vid tidpunkten for olyckan en Flyganvis-
ning (FA 04:003) som angav att flygning éver hav under morker huvudsak-
ligen skulle genomforas med hjilp av coupler. Enligt uppgift fran 1. piloten
kidnde han inte till denna anvisning.

Savitt SHK erfarit hade besattningarna divisionschefens muntliga god-
kdnnande att vid traning for flygraddningsuppdrag gora avsteg fran denna
flyganvisning.

1. piloten har uppgivit att olycksflygningen var férsta gangen som han
flog aktuell flygprofil med manuell flygning under morkerforhéllande. An-
ledningen till valet att flyga manuellt var att han tidigare samma dag i dags-
ljus tranat pa denna flygprofil och att det gick bra.

2. piloten/befialhavaren uppgav att han inte kiande 1. piloten och darfor
ikladde sig ett “artighetsforhallande” som innebar att han inte agerade med
samma tydlighet som han brukar mot de piloter han kianner sedan tidigare.

Under forberedelserna infor den forsta kvallsflygningen uppstod ett irri-
tationsmoment inom besattningen. Detta berodde dels pa att det inte fanns
tillrackligt antal flytvastar i ratt storlekar att tillga for besiattningen, dels att
besiattningen sag hur befilhavaren felaktigt funktionsprovade sin nodluft-
apparat genom att slappa ut lite luft. Besittningen papekade for befalhava-
ren det olampliga i att gora sa, eftersom apparaten innehaller en mycket
begriansad méangd nodluft. Om barare provar nodluften pé detta sitt kom-
mer det vid ett verkligt behov aterstd mindre luft dn vad som &r tankt. Be-
falhavaren meddelade att man skulle diskutera hans agerande efter genom-
ford flygning.

Den 6vning som planerades ske tillsammans med Lindeskar under de
béda kvillsflygningarna kan narmast jamstéllas med en 6vning beskriven i
Utbildningsanvisningar helikopterutbildning (UHU-2 HKP10, GFSU-FF).
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Ovningarna 21:5 "Instrumentflygprocedur for nedgéng till vattenkontakt
over hav utan coupler” alternativt 21:6 "Instrumentinflygning mot fartyg
med hjalp av radar”. Dessa badda 6vningar genomfors normalt under
grundliaggande flygslagsutbildning (GFSU). For en fardigutbildad pilot
fanns inte motsvarande procedurer faststillda, men praxis inom FM ar att
dessa procedurer dven utnyttjas av fardigutbildade piloter. Vid den aktuella
flygningen valde besittningen att genomfora nedgéngen utan s.k. “plats-
tagning” 6ver Lindeskar.

500ft/100kt -
QNH/RR-hsjd MARE L
L/Gut Engage TDWN (CDU)

CALM SEA<10kt
Flottorer armera

Ev. NAV(CPL)
for F/D styrinfo

l _— ]

Readucera till Plané ~500ft/min
70kt GS ~11° bladvinkel

/ 70kt S500£t/ 100kt
5 Stralkastare Bladvinkel ~13_5° "
A

OFF RHM 50t
/ | Bibehall 70kt | | EFIS HOV |
\ ] ]

v | |

FARTREDUKTION
Avst 1Nm 0.7[([06[/05(/04]03]02]0.1
Fart1kt (GS) | 70 | 60 | 50 | 40 [ 30 | 20 | 10

Fig. 06: UHU 6vning 21:5 anger att plané ska ske fran 2 Nm/500 ft med fart 70 kt som
bibehélls till avstdnd 0,7 Nm frén fartyget varefter fartreduktion pborjas under stabil hojd-
héllning. Ovningen kan dven genomforas utan s.k. “platstagning” 6ver fartyget.

Inspelad CVFDR-information

Data inspelade i CVFDR har analyserats och en animering av flygningen
med aktuell intern och extern radiotrafik har skapats med hjalp av SAAB
Aerosystems.

Anflygningen genomfordes pa ca 1 000 ft hojd, och efter operatorens
meddelande “Och du &ar klar ner till 500 fot” bibeholls flyghdjden ytterliga-
re ca 30 s. Nar planén paborjades var avstandet till den planerade hov-
ringspunkten ca 2,0 Nm.

Omedelbart darefter meddelade operatéren "Och du har avstand 2 till
malet och du ar klar ner till lagsta”. D4 flyghdjden fortfarande var vil 6ver
500 ft frdgade operatoren ca 23 s senare "Ja du tog det att du ar klar ned
till 1&gsta”?

Nir helikoptern passerade 500 ft h6jd hade den sjunkhastighet 500 ft/min
och indikerad fart (pa instrumenten avlast fart) 70 kt. Avstandet till Nalsten
var dé ca 1,1 Nm.

Pa ca 425 ft hojd efterfragade 2. piloten vilken beslutsh6jd (DH) som
skulle stillas in pa radarh6jdméataren (RHM) och 1. piloten begirde install-
ning pa 30 ft.
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P4 ca 220 ft h6jd meddelade 2. piloten "Du kommer inte att hinna &
hovra upp har”. 1. piloten har angett for SHK att han uppfattade 2. pilotens
meddelande sdsom "Det ser inte bra ut det har” och att han darefter borja-
de "scanna” instrumenten for att faststilla vad som var fel. CVFDR visade
att efter denna tidpunkt hojde 1. piloten nosen kraftigt upp mot 13,5° tipp-
vinkel (vid normal retardation ar tippvinkeln ca 6°). Det aterstod da ca 16
sek till nedslaget. Helikoptern retarderade kraftigt pga. det hoga noslaget
och farten minskade snabbt till under 40 kt. Som en f6ljd av retardationen
passerade helikoptern den fas dar tillskottslyftkraften fran rotordisken for-
svann och eftersom stigspaken/effektuttaget inte 6kades borjade helikop-
tern sjunka kraftigt. P4 ca 150 ft h6jd meddelade 2. piloten ”150 fot, jag har
ingen vattenkontakt” och pa ca 120 ft hgjd begarde 1. piloten ”Ja, kan jag
fa hover height”. Sjunkhastigheten var da ca 700 ft/min.

Nar 2. piloten meddelade "hover height” var sjunkhastigheten ca 850
ft/min och det aterstod ca 5 s till nedslaget i vattnet.

Enligt CVFDR aktiverades H.HT-moden pa 68 ft hojd. Fore nedslaget i
vattnet ropade 2. piloten "Dra pa@” och omedelbart dérefter hordes fardme-
kanikern ropa "Ho6jden, héjden, hdjden” . Darefter hordes tonerna for RHM
beslutshojd (DH = 30 ft). CVFDR visade att hojdhallningen hade aktiverats
och att couplern forsokt fanga den instdllda hovringshojden, men att sjunk-
hastigheten var for hog.

Tid Vem! Fartz Ho6jd3 CVR information
19:23.49 1.P South of Kallinge... cleared for takeoff... 91.
19:25:34 2.P Vill du ha altitude?
19:25:36 1.P Jag tankte jag skulle plaga mig lite grann.
19:28:00 Op Jag forbereder en direktinstyrning mot

Tote... eller mot Nalsten.

19:28:44 Op Och vi har 1000 meter kvar till vi kan pa-
bdrja ner till 500 fot.

19:28:55 Op Vi har ett litet skar som ligger precis vid
descent-punkten men det ar lugnt vi kom-
mer nog inte hinna ner till det...och du &r
klar ner till 500 fot.

19:20:01 1.P 500.

19:29:12 1.P Forbered cruiseheight pa 300 och hover
height pa 60.

19:29:23 2.P 100 1000 | Cruise och 60.

19:29:28 2.P 95 900 | 300- 60.

19:20:30 Op 95 875 | Och du har avstand 2 till méalet och du ar
klar ned till lagsta.

19:29:33 1.P 95 850 Ja.

19:29:41 2.P 95 725 | Jag har min varning pa 300 fot.

19:29:453 1.P 95 700 | Ja.

19:29:53 Op 90 625 Jadu tog det att du ar klar ned till lagsta?

19:29:55 1.P 90 600 Ja... jag tog det.

19:30:16 2.P 70 525 | Vi maste tanda upp om vi ska ga ner nu eller
hur hade du tankt... 500 fot passerar vi.

19:30:22 1.P 70 500 Ja.

11.P = 1. piloten i hoger forarstol (PF), 2.P = 2. piloten/befilhavaren i vanster forar-
stol (PNF), Op = Operatoren och Fm = Fardmekanikern

22) Ungefarlig fart i kt

3 3) Ungerfarlig hojd i fot
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19:30:30 2.P 65 425 | Och jag satter varningen... var vill du ha
den d&?

19:30:33 1.P 60 400 | Ja... kan jag ta den...30 fot da.

19:30:57 2.P 30 220 Du kommer inte & hinna hovra upp har!

19:31:07 2.P <30 150 150 fot... jag har ingen vattenkontakt!

19:31:09 1.P <30 120 | Ja... kan jag fa hover height.

19:31:12 2.P <30 100 | Hover height.

19:31:15 2.P <30 50 Dra pa!

19:31:16 Fm <30 20 Hojden, héjden, héjden! (Toner hors samti-

digt som flera ropar "hdjden”. Tonerna ar
hojdvarning och landstéllsvarning)

Fig. O7: I tabellen anges korrekt tid och vem som siger vad. Fart- och hgjdinformation ar
hamtad frdn FDR. Tomrader markerar avsnitt som saknar betydelse for handelseforloppet
och ar darfor utelimnade.

Av den inspelade CVR-informationen framgar att ett antal internmedde-
landen ar overlagrade varandra pga. att flera besiattningsmedlemmar talat
samtidigt.

Inspelad radarinformation

Fran den militdra sjobevakningscentralen i Karlskrona har SHK erhallit
inspelad radarinformation fran en radarstation som kunnat f6lja helikop-
tern under flygningarna. Radarinformationen 6verensstimmer helt med
inspelad data pa CVFDR och besittningens beréttelser.

Blandad besattning

De tvé piloterna hade fore olyckan bedrivit sin huvudsakliga verksamhet pé
tva olika verksamhetsorter, Ronneby och Ostersund. Verksamheten bedrevs
pé olika satt pa dessa orter beroende pa geografiska och andra lokala skill-
nader. Det var kiant pa divisions- och flygchefsniva att det fanns skillnader i
det operativa upptradandet mellan de bada orterna. De bada piloterna var
inte samtrinade och det fanns inte heller dokumenterat hur de olika proce-
durerna skulle utforas. Sdvitt SHK erfarit erholl 1. piloten inte ndgon
genomgang av lokala rutiner och procedurer vid 6verféringen fran Oster-
sund till Ronneby.

I Ostersund var det t.ex. operatoren som initierade checklistan for plané
till vattenkontakt medan det i Ronneby var 1. piloten som gjorde det.

1. piloten uppgav till SHK vid intervju att han férvantade sig att befilha-
varen i samband med inkoppling av H.HT skulle 6verta hojdovervakningen.
1. piloten hade erfarenheter fran sitt ursprungsférband att under vissa flyg-
profiler overlamnades hojdovervakningen till 2. piloten.

Piloterna hade heller aldrig tidigare flugit med varandra innan de gick pa
beredskapsveckan. Enligt det flygprogram som SHK tagit del av hade de
béada piloterna genomfort fem flygningar tillsammans under de tva forsta
beredskapsdagarna. Flygningen som slutade med olyckan var alltsa deras
sjatte flygning tillsammans.

Utbildning i besattningssamarbete

Som SHK bl.a. i rapport RM 2005:01 (Z34) redovisat, har besiattningssam-
arbete en avgorande betydelse for flygsakerheten, vilket uppmarksammades
inom civilflyget redan under 1970-talet. Inom den civila luftfarten ar det ett
myndighetskrav att regelbundet genomfora utbildning i besattningssamar-
bete -Crew resource management (CRM). Motsvarande krav fanns inte
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inom den militara luftfarten vid tidpunkten for olyckan. Utbildning i CRM
ar numera reglerat i FOM-A Gemensam 5.2.1.10.

CRM avser de icke tekniska kunskaper, fardigheter och attityder som
kravs for saker och effektiv flygning. FBS har med borjan 1994 genomfort
kurser i besattningssamarbete. I den besattningschefskurs som befalhava-
ren genomforde under 2003 ingick ett avsnitt som bland annat var inriktat
pé CRM med betoning pa dynamik i team, besattningssamarbete samt kris-
hantering.

Inom den civila luftfarten finns dven krav pa att piloter ska ha genomfort
Multi-Crew co-operation course (MCC) innan de tilléts flyga i flerpilotssy-
stem. MCC ir ett samarbetskoncept som tydligare &n CRM beskriver t.ex.
rutiner for kommunikation, samarbete och arbetsférdelning ombord. Na-
gon utbildning i MCC finns inte inom FM:s helikopterflygverksamhet.

Overlamning och introduktion av 1. piloten

Ingen 6verlamning om 1. pilotens status, flygtrim etc. genomférdes mellan
1. pilotens avlimnande forband och mottagande forband (31:a helikopter-
divisionen). Inte heller erho6ll 1. piloten nagon introduktion av mottagande
forband angaende rutiner, stdende order eller operativa forfaringssatt. Divi-
sionsledningen kande inte till att 1. piloten inte genomfort ndgon morker-
flygning pa ca 8 manader, vilket 1. piloten inte meddelat sin nya divisions-
ledning.

Rutiner for 6verlamning av personal ar numera reglerad i FOM-A
Gemensam.

Ergonomiska brister ménniska-maskin

H.HT-vredet pa couplerpanelen ar placerat sa att 2. piloten (i vanstersits)
maste luta sig 6ver instrumentpanelen mot 1. piloten for att mandvrera och
avlasa gjorda instillningar av vredet.

I SHK:s rapport RM 2007:02 (H99) redovisades ett antal ergonomiska
brister avseende manniska-maskin funktionen. Nedan redovisas de brister
som kan ha haft betydelse for det aktuella hiandelseforloppet.

Helikoptern var utrustad med dubbla, av varandra oberoende, radar-
hojdmaitare som visar helikopterns hojd 6ver underliggande terrang. Hojd-
informationen visas dels analogt pa ett runt visarinstrument, dels digitalt
pé flyglagesinstrumentet, ADI.

Péa varje radarh6jdmatare kan en beslutsh6jd (Decision Height, DH) stil-
las in med hjalp av ett vred med en r6d lampa. Nar helikoptern under
hojdminskning passerar den instéillda h6jden varnar systemet audiellt med
4-5 tonstotar samt visuellt genom att den roda lampan tands pa radar-
hojdmataren och bokstaverna DH visas pa ADI.
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Fig. 08: 1. pilotens radarhgjdméatare (RHM) &r det understa instrumentet langst
till hoger pé instrumentpanelen. Den osanktionerade modifieringen med ett vitt
buntband kan ses pa Till-/Frénvredet - markerat med gul cirkel.
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Fig. 09: Aven 2. pilotens RHM var forsett med en osanktionerad modifiering med
ett vitt buntband pa Till-/Franvredet - markerat med gul cirkel.

Om bada piloterna har stillt in samma beslutsh6jd kommer varningen
endast en gang pa den instillda h6jden. Om helikoptern ligger kvar under
beslutshojden erhélls ingen ny varning. Vredet for instéllning av besluts-
ho6jden ar placerat nere till vinster "klockan sju” pa radarhéjdmaétaren.

Den audiovisuella varningen ar saledes endast en information om att den av
piloten forinstillda beslutshdjden har natts och varningen ar darfor inte att
anse som en hojdvarning for att undvika kollision med underliggande ter-
rang, dvs. varningen ar inget markkollisionsvarningssystem.

Under flygning i morker har det vid flera tillfallen intraffat att piloter vid
andring av beslutshojd forvaxlat reglagen och i stillet for att vrida pa vredet
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for installning av beslutsho6jd vridit pa Till-/Franvredet som ar placerat
uppe till hoger "klockan ett” pa instrumentet. RadarhGjdmataren stangs da
av. Att piloter haft problem med detta visas ocksa av att Till-/Franvredet pa
bada radarhojdmatarna pa den aktuella helikoptern var forsedda med ett
vitt buntband.

Vidare har det hant att piloter inte uppfattat varningsljudet i en stressad
situation och glomt att varningsljudet aktiverats vid passage av beslutshoj-
den. Det ar heller inte ovanligt att man accepterar att varningen ljuder med
motiveringen att man har kontroll pa flyglaget. Detta kan naturligtvis bidra
till att varningsljudet inte uppméarksammas.

Radarhojdmaétaren borde dessutom, enligt ménga piloters uppfattning,
ha en battre upplosning i det lagre hojdintervallet, dar helikoptrar normalt
opererar.

Olycksplatsen

Olycksplatsen ar belagen i havet ca 1,4 km SSV om Lindo. Helikopterns
stjartbom separerade fran framkroppen vid kollisionen med vattenytan och
sjonk till botten. Stjairtbommen lokaliserades pa ca 20 m djup.

Medicinsk information

Besattning

Samtliga besidttningsmedlemmar hade genomfort foreskrivna lakarunder-
sokningar enligt OSF utan anmérkning.

Inga otilldtna substanser patraffades hos besittningen.

Till f61jd av noterade brister i CRM-arbetet mellan de bada piloterna och
att de var 51 respektive 54 ar gamla, beslutades att de skulle genomgé en
neuropsykologisk utredning for att utrona om de i en testsituation uppvisa-
de aldersadekvata mentala funktioner. Utredningen genomfordes ca 9 ma-
nader efter olyckan. Det noterades att testerna utforts under férhéllanden
da ytterluftstemperaturen vid testet var ca +30°C.

1. piloten uppvisade normalresultat eller battre utom for test som ar
kansliga for vissa reaktionstidstest, vissa test pa exekutiva funktioner, bl.a.
involverat kognitiv flexibilitet, initierandet av handlingar samt selektion av
relevant sinnesinformation som presenteras.

2. piloten/befdlhavaren uppvisade normalresultat eller bittre pé alla
genomforda test.

Det fanns inga tecken pa ett for tidigt dldrande hos négon av piloterna.

Passagerare

GFSU-eleven (pilot) hade genomfort foreskrivna lakarundersokningar utan
anmarkning. Han medfoljde helikoptern som passagerare och satt pa mitt-
sétet i cockpit for att studera miljon under morkerflygning.

Flygraddningsledaren frain ARCC medf6ljde som passagerare, som ett
led i sin utbildning, och satt pa ett truppsite i kabinen. Han var fastspand
med enbart midjerem da trepunktsbilte saknades pa platsen.

Nagon foreskriven likarundersokning var inte aktuellt eftersom
flygraddningsledaren inte hade nagon funktion som besittningsmedlem.

Vid olyckan satt han pa ett sidosite med halva backenet utanfor stolsit-
sen. Efter olyckan fick han smartor i ryggen pa vénster sida. Detta foran-
ledde en magnetkamerarontgen av landryggen och man fann en antydd
nedpressning av den ovre tackplattan pa L3-kotan vanster sida. Det kan
saledes vara en lattare kotkompression. Bedomd vertikal acceleration var
ca 5-6 G.
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Brand
Brand uppstod inte.

Raddningsinsatsen

Raddningstjanst vid flyghaveri

Det ar Luftfartsstyrelsen som svarar for flygraddningen. I flygraddnings-
tjansten ingar bland annat att efterforska och lokalisera saknade luftfartyg
samt att undsitta nodstillda i luftfartyg som havererat i havet inom svenskt
ansvarsomrade samt i Vanern, Vittern och Milaren. Nar den hjalpsokande
har behov av flygraddning vidarekopplas samtalet fran SOS Alarm (112) till
Flygraddningscentralen ARCC (Aeronautical Rescue Coordination Centre) i
Goteborg. Dar finns den statliga raiddningsledaren som leder flygraddnings-
insatserna.

Handelseforlopp ur flygraddningsperspektiv

Sjoraddningscentralen, MRCC, i Goteborg anropades pa VHF-kanal 16
(allmén nodfrekvens VHF) kl. 19:32 av besittningen pa fartyget Lindeskar
som meddelade: "Det ar flygvapnets Lindeskar... vi tror att Helge 91 har
gatt ner i vattnet soder G6”. Lindeskar undsatte darefter de &tta ombord-
varande som laimnade helikoptern i medforda livbatar. Samtliga transporte-
rades darefter till GO hamn.

Nar MRCC fétt uppgift om olycksplatsens position larmades sjoradd-
ningsenheten pa Hasslo, vilken ligger ca 5 Nm Oster om olycksplatsen. Sjo-
raddningssillskapets, SSRS, raddningskryssare Vodafone gick mot olycks-
platsen och bogserade senare under kvillen in den havererade helikoptern

till G hamn.

1.18.3 MRCC/ARCC (Goteborg) 2005-11-01:

KI. | Handelse Atgard
19:32 | Lindeskar anropade Lindeskar meddelade “det ar flygvap-
MRCC (VHF-kanal 16) nets Lindeskar, vi tror att Helge 91
har gatt ner i vattnet soder Go - vi ar
pa vag fram nu”
19:33 | Larm till FRAD-Hkp 1. piloten tankar upp hkp och gor sig
(H89) pa Save startklar
19:33 | ARCC kontaktar ATS ARCC far information om handelsen
Ronneby och ber ATS Ronneby larma HKP4
(Y63)
19:34 | ARCC kontaktar Lifegu- | Besidttningen kvitterar larmet
ard 997 (Hkp) pa Visby
19:34 | SSRS Hasslo larmades SSRS raddningsfartyg Vodafone lam-
nade raddningsstationen pa Hasslo
och gick mot olycksplatsen
19:34 | ARCC rapporterar till Information om H91 havererat i havet
HKV Flygsak soder om Ronneby
19:35 | Lindeskar anropade Bekriftar att Ho1 ligger i vattnet
MRCC
19:38 | Lindeskar anropade Lindeskar meddelade ” vi har fatt be-
MRCC kraftat att samtliga ombord ar oska-
dade, stjartdelen pa helikoptern har
brutits av och dom haller pa att ga i
en sexmansbat precis nu, vi ligger
precis bredvid och lyser”
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19:40 | ARCC kontakt med ATS | Y63 kvitterar ARCC larm
Ronneby

19:50 | Lindeskar anropade Lindeskar meddelade "har alla om-
MRCC bord och gar mot G6 hamn”

20:10 | Lindeskar anropade Lindeskar meddelade ”alla &r i land”
MRCC

ARCC larmade och beordrade hog startberedskap for foljande radd-
ningshelikoptrar: k1. 19:33 - H89 pa Save, Kkl. 19:34 - Lifeguard 997 pa Visby
och Kkl. 19:40 - Y63 pa Ronneby.

Ingen av helikoptrarna startade i avvaktan pa startorder fran ARCC.
Beredskapen avbrots kl. 20:06 for H89 och Lifeguard 997 samt kl. 20:17 for
Y63 da ARCC fatt besked fran Lindeskar att samtliga fran H91 var undsatta
och transporterade till land.

Overlevnadsaspekter

Besidttningen pa Lindeskar har redovisat for SHK att de hade mycket stora
svarigheter, trots kraftiga sokarljus, att uppticka helikopterbeséttningen i
morkret da dessa saknade reflexer pa sina flygdrakter. Man hade dven sva-
righeter att se helikoptern da de uppblésta nédflottorerna skymde reflexer-
na pa helikopterskrovet. Nodflottorerna saknar reflexer och nodljus.

Besattningen pa Lindeskar saknade dessutom mojlighet att kommunice-
ra med bl.a. de nodstillda pa nagon av nodfrekvenserna 121,5 resp. 243
MHz.

Samtliga ombordvarande utom flygraddningsledaren hade genomgatt
utbildning i evakuering fran helikopter under vatten (UWE-utbildning).
Eftersom livflotte 41 ar enkelsidig och hamnade upp och ner nir den sjésat-
tes fick de som evakuerade till flotten sitta pa dess undersida och hade dar-
for inte kunnat anvinda livflottens kapell om behov hade forelegat. Under
andra omstiandigheter hade detta kunnat skapa stora problem.

Sarskilda prov och undersdkningar

Flygmekanisk simulering av Eurocopter

Eurocopter har ombetts att via simuleringar undersoka foljande fragestall-
ningar:
o Ivilket lige hade aktivering av H.HT kunnat rddda situationen?
e Ivilket lage hade maximalt tillatet effektuttag (stigspaksutslag)
kunnat radda situationen?
e Ivilket lage hade maximalt mojligt effektuttag (stigspaksutslag)
kunnat radda situationen?
e Svarade helikoptern typenligt pa stigspaksutslag eller 6kade den
vertikala sjunkhastigheten trots 6kande stigspaksutslag, vilket skulle
kunna vara ett tecken pa Vortex Ring State (VRS)?

Huvudsakligen ar s.k. direkt simulering genomford, vilket innebar att
man matar in spakutslag i simuleringsprogrammet och som resultat erhalls
en simulerad flygbana.

For att undersoka forekomsten av VRS har tva olika typer av modeller i
programvaran HOST nyttjats vid undersokningen. Vissa modifieringar och
forenklingar har gjorts pga. att den anvanda digitalmodellen inte stimmer
overens med verklig flygning i alla detaljer. Eurocopter har i en rapport
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redovisat genomforda simuleringar och erhallna resultat fran det flygmeka-
niska simuleringsprogrammet HOST och resultaten sammanfattas nedan:

e Simuleringsprogrammet uppvisade en likartad flygbana som den i
Ho1 CVFDR registrerade, da de spakutslag som var registrerade ma-
tades in i simuleringsprogrammet.

e Inga tecken pa forekomst av VRS har upptackts.

e For att rddda situationen skulle ett stigspakutslag som motsvarar
nodeffekt (1 400 kW) ha ansatts senast ca 4 s fore nedslaget i vatt-
net, dvs. vid tidpunkten kl. 19:31:13 dé flygh6jden var ca 100 ft. Om
detta hade skett s& hade helikopterns sjunkhastighet blivit noll in-
nan den natt vattenytan.

e Den rent flygmekaniska orsaken till kollisionen med vattenytan var
att stigspakslaget (effektuttaget) var for 1agt under de sista sekun-
derna av flygningen.

Fragorna angaende nar H.HT senast skulle vara aktiverad respektive nar
ett maximalt mojligt padrag senast skulle ha gjorts for att undvika vatten-
kontakt, ar inte besvarade i Eurocopters rapport.

Den forsta fragan ar utredd internt av SHK och redovisad under punkt
1.12.5. Den andra fragan har diskuterats med Eurocopter och man ansag att
fragestillningen inneholl alltfor manga osakerheter for att kunna ta stall-
ning till den.

Foérekomst av Vortex Ring State (VRS)

Som komplement till Eurocopters flygmekaniska analys anvindes dven
nedanstidende metod for att undersoka om risk for VRS forelag.

For det aktuella olycksfallet berdknades huvudrotorns genomsnittliga
nedsveps-hastighet till 2 749 ft/min. Enligt vedertagen helikopteraerody-
namisk teori borjar inte VRS bli relevant forran helikopterns sjunkhastighet
i nedsvepets riktning uppgar till ca 60 % av nedsvepshastigheten, vilket for
Ho1 skulle innebara ca 1 650 ft/min. Detta ar 379 ft/min hogre dn den
hogsta sjunkhastigheten som beraknats for Ho1, 1 271 ft/min, vilken upp-
naddes omedelbart innan nedslaget i vattnet. Detta styrker ytterligare Eu-
rocopters tidigare asikt om att inga tecken pa forekomst av VRS har upp-
tackts.

Nodfallning av kabinrutor

Eftersom sparrlisten hakade i helikopterns fonsterram da operatoren for-
sokte nodfilla sin kabinruta genomférde SHK en undersokning om hur
detta paverkar mojligheten till n6devakuering.

Forst applicerades tryckkraften mitt pa rutan och sedan applicerades
kraften i ett horn av rutan, sdsom det lars ut vid nodevakueringsutbildning-
en (UWE). Resultaten av testerna visar att det erfordrades en kraft >500 N
for att falla en ruta da tryckkraften applicerades mitt pa rutan, detta oavsett
om sparrlisten var monterad eller inte.
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DA tryckkraften applicerades i nedre vanstra hornet av rutan s blev re-
sultatet foljande:

Provforhéllande Erforderlig kraft Anm.

Sparrlist monterad > 500 N Tre olika rutor prova-
des

Sparrlist delvis bortta- 325N En ruta provades

gen

Sparrlist helt borttagen 350 och 450 N Tva rutor provades

Undersokningen visade att det hade betydelse var pa rutan tryckkraften
applicerades. Den visade dven att relativt stora individuella skillnader fanns
mellan den kraft som olika rutor erfordrade for att kunna tryckas ut. Un-
dersokningen har inte funnit ndgot dokument (t.ex. SFI nodatgarder) dar
det beskrivs hur kraften ska appliceras for att minimera kraften for att nod-
falla kabinrutorna.

Organisation och ledning vid tidpunkten for olyckan

Hogkvarteret (HKV)

SHK har intervjuat Flygvapeninspektoren (FVI), foretradare for HKV:s sa-
kerhetsinspektion samt handlaggare som varit verksamma inom grund- och
krigsorganisationsledningarna. SHK har vidare granskat order, utredningar
och annan dokumentation som har ansetts vara relevanta for utredningen.

I Forsvarsmaktens egen utredning (Brister i ledning och styrning av For-
svarsmaktens helikopterverksamhet 2005-09-30, 02810: 75118) framgar
foljande:

o Efter forsvarsbeslutet 1998 genomforde FM en omfattande organi-
sationsforandring. Den dittills radande forsvarsgrensstrukturen
upphorde och ledningschefer tillsattes. Detta medforde att ansvars-
fordelningen avseende militar luftfart splittrades upp pa flera che-
fer.

¢ Den 1januari 2002 omorganiserades Militira flyginspektionen
(FLYGI) varvid aven FM:s ansvar i rollen som luftfartsmyndighet
splittrades.

e Den 1januari 2003 gick HKV in i dnnu en ny organisationsstruktur,
som bl.a. innebar att den centrala ledningen av FM:s helikopter-
verksamhet delades upp pé tvé avdelningar, GRO FV Forband re-
spektive KRI SJO Hkp, med respektive chef — en for verksamhets-
ledningsansvar och den andra for utveckling av krigsforband och
materiel. Den direfter raidande organisationsstrukturen, med frag-
menterad ansvarsférdelning, kom att ge upphov till betydande osi-
kerhet savil inom FM som hos samverkande myndigheter.

e HKV har genomgétt fortsatta omorganisationer under 2005 och
framat.

e Det regelverk som ska styra den militara luftfarten (RML) och regle-
ra chefers ansvar och aligganden, faststilldes i sina forsta delar re-
dan 1997. Tidsplanen for utvecklingen och implementeringen av re-
gelverket i sin helhet har reviderats och forskjutits ett flertal ganger.
Som skal har angivits resursbrist, omorganisationer och omlokalise-
ringar.

Sammantaget har detta enligt utredningen resulterat i bristfallig styr-
ning av helikopterverksamheten som bl.a. kan ses i en bristande 1angsiktig
verksamhetsinriktning for helikopterforbanden. Detta har dven FM:s
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internrevision (REV) papekat i sin revision ar 2004, vecka 22:

”Det maste vara den centrala nivan som styr utvecklingen av helikopter-
forbandet mot de formagor flottiljen skall kunna I6sa i framtiden. For det-
ta kravs en kraftfull central styrning och engagemang fran berérda delar
av HKV. REV anser, att HKV fortfarande inte tagit sitt fulla ansvar har-
vidlag.”

Vidare framholl REV att vissa av HKV:s chefer gett direkta uppgifter till
Helikopterflottiljen utan att ga via ordinarie produktionskanaler. Detta fick
till f6ljd att andra uppgifter fatt st tillbaka, vilket bl.a. resulterat i att Heli-
kopterflottiljens uppdrag och resurser hamnat i obalans.

SHK har konstaterat att FM:s egen utredning redovisar de brister i cen-
tral ledning och styrning av helikopterverksamheten som dven centrala be-
fattningshavare vid HKV pétalat for SHK. Det var dirfor angelédget att ytter-
ligare granska dessa forhéllanden hos FM:s hogsta ledning — Overbefilha-
varen (OB) och Flygvapeninspektoren (FVI).

Overbefalhavaren (OB) ledning och styrning

Overbefilhavaren (OB) ir chef for myndigheten Forsvarsmakten (FM) och
leder den med utgingspunkt fran de uppgifter statsmakterna stiller. OB
leder FM pé central nivd med stod framst av generaldirektoren (GD) och
Forsvarsmaktsledningen (FML). HKV bistar OB i dennes myndighetsled-
ning. FML bestar av OB, generaldirektoren, stabschefen, cheferna for ut-
veckling och inriktning, produktion respektive insats samt av chefsjuristen,
personaldirektoren, chefen for den militdra underrattelse- och siakerhets-
tjansten, ekonomidirektoren och informationsdirektoren. I FML avhandlas
framst drenden i vilka OB ska eller kan komma att besluta och som ér av_
principiell betydelse eller som annars ar av stor vikt. P4 lokal nivé leder OB
FM med stod av chefer for forband, skolor och centra.

Vid flera intervjuer med foretradare for HKV och FLYGI har SHK infor-
merats om att FM:s hogsta ledning och FVI erhallit information om den
negativa utvecklingstendensen rorande flygsakerheten vid bl.a. Helikopter-
flottiljen, men att m&nga anser att mycket lite darefter skett i saken. Mot
denna bakgrund hemstéllde SHK hos OB om uppgifter rorande vilken in-
formation han erhallit samt vilka bedomningar och beslut han fattat anga-
ende de pastadda uppgifterna om negativa utvecklingstedenser rorande
flygsakerheten vid Helikopterflottiljen.

OB redovisade i sitt svar till SHK (Hbr nr 068/06, 2006-12-20) att han
blivit informerad att de reducerade ekonomiska resurserna, med bl.a.
minskad flygtid som f6ljd och flera organisationsférandringar, tillsammans
med bristande ledning och problem med att integrera olika “forsvars-
grenskulturer” kunde ha bidragit till och dven fortsattningsvis bidra till att
riskera flygsdkerheten inom Helikopterflottiljen. Vidare att dtgarder behov-
de vidtas for att forbattra FM:s hantering av rekommendationer fran SHK.
Med hénsyn till de allvarliga sdkerhetsaspekterna i informationen begarde
han en fornyad foredragning, vid vilken dven FVI skulle narvara. OB anger
att FVI:s narvaro grundades pa dennes roll som central verksamhetsutévare
med uppgiften att félja upp och besluta om atgarder, inklusive begrans-
ningar, i verksamheten med avseende pa flygsakerheten.

Vid den fornyade foredragningen orienterade FVI om sin analys av situa-
tionen samt de atgiarder som vid denna tidpunkt redan hade vidtagits och
de som man avsdg att vidta. Utifrdn FVI:s orientering och FSI:s redovis-
ningar konstaterade OB att man hade samsyn avseende analys och behov av
atgarder, varfor OB bedomde att ytterligare omedelbara dtgarder inte be-
hovde vidtas. FVI fick uppgiften att halla OB kontinuerligt informerad om
fortsatta 6verviganden och behov av ytterligare atgirder.

Under véren 2005 fick OB ytterligare information genom FVI i anslut-
ning till publicering av SHK:s rapport om haveriet med HKP11 i Bottensjon.
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OB gjorde &nyo bedémningen att de dittills redovisade atgirderna var till-
rickliga och att samsyn om dessa foreldg mellan FVI och FSI. Vid dessa
tillfallen fick OB dven information om att det fanns en uppfattning hos vissa
befattningshavare inom FM att Helikopterflottiljens dévarande ledning inte
gav flygsdkerhetsarbetet den prioritering som var nodvandig. OB ansag
dock att han kunde ha fortsatt fortroende for den ddvarande ledningen.

OB framholl ytterligare nagra atgarder som han bedémde vara viktiga
for att tydliggora fordelningen av uppgifterna att leda och genomfora flyg-
operationell verksamhet samt att utova tillsyn 6ver densamma inom ramen
for myndighetsledningens ansvar for FM:s verksamhet, namligen att:

e inféra en operator i FM (avses inforas under 2009),

e tydliggora sikerhetsinspektionens oberoende och tillféra resurser,

e skapa rutiner for att sdkerstilla att myndighetsledningen hélls in-
formerad om laget avseende militar mark-, sjo och flygsiakerhet for
att mojliggora kontinuerlig uppfoljning och kontroll av endamalsen-
lighet och effektiviteten av verksamhetssiakerhetsarbetet i FM och

e forbattra FM:s hantering av rekommendationer fran SHK.

De av OB ovan redovisade &tgéirderna som man inom FM avsett att vidta
ar sddant som dock inte paverkat forhallandena nar olyckan med Ho1 in-
traffade.

Flygvapeninspektoéren (FVI)

Flygvapeninspektorens (FVI) ansvar som central verksamhetsutévare med
verksamhetssidkerhetsansvar ar att leda verksamhetsséikerhetsarbetet ge-
nom att:
e utforma en tillimpning av systemet for verksamhetssikerhet,
e folja upp verksamheten vid understillda enheter avseende verk-
samhetssakerhet,
e granska och samordna planer och verksamhetsuppdrag fran verk-
samhetssiakerhetssynpunkt och
e Dbesluta om atgirder och inskrankningar i verksamheten.

SHK hemstillde hos FVI att fa kunskap rorande vilken information han
erhallit samt vilka bedomningar han gjort och vilka beslut han fattat anga-
ende den negativa utvecklingstendensen for flygsikerheten vid Helikopter-
flottiljen. Anledningen till SHK fragestillning grundades pa att det vid flera
intervjuer med foretradare for HKV och FLYGI har angivits att FM:s hogsta
ledning och FVI erhéllit information och konsekvensbeskrivningar, men att
mycket lite darefter skett i arendet.

FVI redovisade i sitt svar till SHK (Hbr 75/06, 2006-12-20) att hans bild
av flygsiakerhetslaget i Flygvapnet 6ver tiden generellt sett var bra. FVI an-
gav att han under den aktuella perioden har varit medveten om att det fore-
legat ett anstrangt lage vid Helikopterflottiljen. FVI redovisade foljande
vidtagna atgirder kopplat till den informationsbild han haft av laget:

Under 2003 vidtogs atgarder for att ensa synsétt, rutiner och tillamp-
ning inom foljande omraden:

e synen pa flygsidkerhetslaget och flygsdkerhetsarbetet,
e framtagning och faststillande av utbildningsanvisningar,
¢ tillsattning av personal i flygtjanstledande befattningar.

Vidare stalldes krav fran FVI att:

e Helikopterflottiljens verksamhet skulle baseras pa ett verksamhets-
tillstand i syfte att sakerstilla flottiljchefens ledning,
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e organisationen skulle vara tydlig, sarskilt avseende den interna
uppdragskedjan fréan flottiljchef via flygchef till divisionerna for att
siakerstilla balansen mellan uppgifter och resurser.

Arbetet med verksamhetsuppdragen (VU) for aren 2004 — 2005 genom-
fordes i nara dialog med Helikopterflottiljen vad avsag balansen mellan
uppgifter och resurser.

Initialt framtagna 6vningsplaner reducerades till f{érman for ett lugnare
verksamhetstempo. Ett aktivt arbete genomfordes for att reducera mang-
den uppgifter och skapa balans mellan uppgifter och resurser.

Under varen 2004 genomfordes ett antal moten mellan Flygsidkerhets-
sektionen och Helikopterflottiljen, vilka fortsatte &ven under 2005. Det
genomfordes sammanlagt ca 15 moten.

FVI beordrade som en foljd av SHK rekommendationer avseende have-
riet med en HKP11 i Bottensjon att Helikopterflottiljens organisation och
ledning skulle utredas. En slutsats av denna utredning var att etablera “en
operator i FM”. Denna implementering har enligt FVI:s svar forsenats pga.
resursbrist samt en mindre tydlig organisation inom HKV avseende ansvar
och befogenheter. Varen 2005 gjordes som f6ljd av Forsvarsbeslut 04 en
flygsdkerhetsanalys och riskbedomning med anledning av de organisatoris-
ka forandringar som forsvarsbeslutet medforde.

FVI redovisade att det efter olyckan med Ho1 vidtogs ett stort antal &t-
garder for att komma till ratta med f6ljande brister inom helikopterverk-
samheten:

e obalans mellan uppgifter och resurser,

e Dbrister i flygtjanstledningen inom Helikopterflottiljen,

e avsaknad/brister av Multi-Crew co-operation course (MCC) inom
HKP10 systemet,

e avsaknad/brister i flygoperativa bestimmelser for Search and Re-
scue (SAR) -profil HKP10,

e avsaknad/brister i friga om enhetligt upptradande i SAR-profil
HKP10,

e bristande IFR-formaga hos piloter och operatérer i HKP10-
systemet,

e avsaknad/bristfilliga instruktioner for besattningssamarbete i
HKP1o0,

e Dbristfallig kunskap om styrautomatens/couplerns funktion bland pi-
loterna,

e Dbristfilliga rutiner for genomférande av OFFG for HKP10-systemet,

e avsaknad av HKP10-kompetens hos flygchefen inom Helikopterflot-
tiljen och

o for lite flygtid till HKP10-besittningarna.

FVI avslutade sitt svar till SHK med att redovisa att han var medveten
om att det fanns ofullstandigheter i FM:s centrala processer for ledning av
flygoperationell verksamhet och att det pigdende organisationsarbetet i
HKYV, enligt OB:s direktiv, skulle sikerstilla att de flygoperationella proces-
serna fick tillrackliga resurser.

Helikopterflottiljen

SHK har intervjuat Helikopterflottiljens ledning (stf. flottiljchef, teknisk
chef, flygchef och flygsiakerhetsofficer) tjanstgorande i Link6ping. SHK har
vidare granskat order, utredningar och annan dokumentation som bedémts
relevant for utredningen. Syftet har varit att fa en uppfattning om hur led-
ningen av helikopterflygverksamheten bedrivits och hur flygsidkerhetsarbe-
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tet organiserats samt hur de tidigare genomforda omorganisationerna even-
tuellt kan ha paverkat personalen och verksamheten.

I Forsvarsmaktens ovan namnda utredning "Brister i ledning och styr-
ning av Forsvarsmaktens helikopterverksamhet” framgar foljande:

e Helikopterflottiljen bildades ar 1998 for att samla all helikopter-
verksamhet inom forsvaret under en gemensam flottiljstab med pla-
cering i Linkoping. Flottiljen var understédlld HKV:s Operativa in-
satsledning (HKV/OPIL) och jamstilld med de armé-, flyg- och ma-
rintaktiska kommandona (ATK, FTK och MTK). Organisationen av
flottiljstaben blev av en samordnande karaktar da verksamheten vid
de fyra verksamhetsstillena Boden, Berga, Sive/Ronneby och Lin-
koping hade egna interimistiska verksamhetstillstand. De fyra verk-
samhetsstillena var autonoma med egna platschefer, flygchefer och
tekniska chefer for att leda verksamheten.

e Genom l6sningen med flera verksamhetstillstdnd hade flottiljstaben
darmed inte befogenheter att fullt ut leda verksamheten inom Heli-
kopterflottiljen, utan hade endast en samordnade funktion av de
olika enheternas verksamhet. Den 1 mars 2004 erholl Helikopter-
flottiljen ett interimistiskt verksamhetstillstind med befogenheter
att leda verksamheten fullt ut.

e Helikopterflottiljen ar en produkt av arméns, marinens och flygvap-
nets helikopterflygverksamheter. De tre forsvarsgrenarna har haft
olika flygoperativa uppgifter vad avser helikopterflygverksamhet,
vilket inneburit att de darfor utvecklat olika sitt att operera. De
olikheter som funnits kulturmassigt inom de olika forsvarsgrenarna
har 6verforts till den gemensamma verksamheten. Négra storre ak-
tiva atgarder for att 6verbrygga kulturella motsittningar har inte
genomforts fran flottiljledningen. Detta har medfort att det tidvis
har funnits olika uppfattningar hur den operativa verksamheten ska
genomforas. Detta har i sin tur bidragit till friktioner och stundtals
konflikter.

Ur protokoll fran en revision av helikopterflottiljen 2004 framkommer
att Helikopterflottiljen kraftigt opponerat sig mot HKV om att ga in i en
RML-organisation. Asikterna inom ledningsgruppen vid flottiljen var s&
starkt divergerande att tvd medarbetare i ledningsgruppen (stillforetra-
dande flottiljchef och chefen for flygsektionen) lamnade sina befattningar i
fortid vid flottiljen.

Fortroendet for helikopterflottiljens ledning har tidvis ocksa varit svagt.
Flottiljledningen har uppfattats ha svarigheter att samla verksamhetsut-
ovarna till en gemensam syn.

Vid ett flygsdkerhetsmote mellan flygvapenledningen och helikopterflot-
tiljen i december 2003 framkom att flygtjansten maste tillatas komma i
centrum och detta gallde framst for flottiljens ledningsniva. I protokollet
star "Forstaelse for flygtjansten och vad som kravs for att bedriva en sa-
ker flygtjanst maste f& hogre prioritet framst pa ledningsniva”

I den namnda utredningen ”Brister i ledning och styrning av Forsvars-
maktens helikopterverksamhet” faststilldes att "Flottiljledningens oférma-
ga att etablera en gemensam vardegrund och samsyn inom férbandet
sannolikt utgjort den enskilt stérsta bidragande orsaken till den negativa

utvecklingen av flygsakerheten vid Helikopterflottiljen”.

31. Helikopterskvadronen

Fram till och med 1997 fanns Marinens 13. Helikopterdivision (13. Hkpdiv)
baserad vid F 17 i Ronneby och opererade HKP4, HKP6 och SH89 med Ma-
rinens helikopterpersonal. Vid F17 fanns sedan tidigare dven F17:s FRAD-



1.21.6

42

grupp som opererade HKP10 och bemannades med flygvapenpersonal, of-
tast dldre flygforare som kommit fran FV:s stridsflygplansystem.

Bildandet ar 1998 av Helikopterflottiljen, som forutsags ge stora operati-
va, personella och ekonomiska vinster, kom att paverka helikopterverk-
samheten i Ronneby. Marinens 13. Hkpdiv inordnades den 1 januari 1999,
tillsammans med HKP10-verksamheterna i Ronneby och Satends samt med
Marinens 12. Hkpdiv i Save i den nybildade Gota Helikopterbataljon (3.
Hkpbat).

Den 1 juli 2000 omorganiserades helikopterorganisationen i Ronneby
anyo. 3. Hkpbat. lades ned och inordnades i sin helhet i Svea Helikopterba-
taljon (2. Hkpbat) vars ledning var placerad pa Berga soder om Stockholm
och dar dven HKP10-verksamheten i Uppsala ingick. I denna organisation
ingick nu all helikopterverksamhet pa Berga, Sive, Ronneby, Satenis och
Uppsala oavsett ursprunglig tillhorighet — Marinen eller Flygvapnet.

Under 2004 omorganiserades helikopterorganisationen igen for att nu
vara samlad under Helikopterflottiljen med ett verksamhetstillstind och
med en flygchef som hade odelat ansvar for all flygverksamhet.

Under 2005 avvecklades 2. Hkpbat och 3. Helikopterskvadronen
(3. Hkpskv) upprittades i Ronneby, nu inkluderande HKP4, HKP10 samt
HKP9. 3. Hkpskv bemannades med personal fran alla forsvarsgrenarna —
Armén, Marinen och Flygvapnet. Personalen som nu kom att tjanstgora i
Ronneby var dels den tidigare personalen p platsen och de som antingen
flyttat dit eller pendlade fran nedlagda platser sdsom Berga, Ostersund,
Boden etc.

Verksamhets- och organisationsférandringar

I tidigare SHK-rapporter, RM 2007:01 (G014) och RM 2007:02 (H99), be-
skrivs utvecklingen och omorganiseringarna av forsvarsmaktens centrala
ledningsstruktur pa hogkvarters-, flygvapenorganisations- och helikopter-
organisationsniva. Nar det giller helikopterorganisationen har den efter
senaste redovisade organisationsforandringen den 1 mars 2004 i RM
2007:02 (H99) omorganiserats anyo den 1 september 2005.

Sedan Helikopterflottiljen bildades ar 1998 har organisationen genom-
gatt fem omorganisationer. Nuvarande organisation ar anpassad for att det
ska finnas ett verksamhetstillstand for hela Helikopterflottiljen. Detta inne-
bar enligt FM att man endast kan ha en befattningshavare som har det ode-
lade ansvaret for flygtjansten inom flottiljen - flygchefen. Denne leder all
verksamhet inom flygenheten via sin flygavdelning vid Helikopterflottiljen.
Divisionerna lyder direfter direkt under flygavdelningen. Divisionerna ar
inordnade antingen under Helikopterflottiljen eller under skvadronerna i
Kallax, Ronneby samt Save/Séatenés.

Helikopterflottiljen sdsom verksamhetsutovare hade ett interimistiskt
verksamhetstillstind som utfardades i samband med omorganisationen
2004. Dérefter har det interimistiska verksamhetstillstdndet forlangts upp-
repade génger. Den 20 juni 2007 fick Helikopterflottiljen full auktorisation.

Arbetsmiljdansvar under verksamhets- och organisationsférandringar

Med anledning av FM:s och helikopterverksamhetens manga organisations-
och verksamhetsforandringar har SHK undersokt hur verksamhetssikerhe-
ten har omhéndertagits. Det har ocksa framforts till SHK vid intervjuer
med personal ut helikopterorganisationen att de aterkommande forand-
ringarna skulle vara en forklaringsgrund till helikopterorganisationens tur-
bulenta situation.

I savdal RML som i Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS) finns krav pa att
atgirder ska vidtas i samband med verksamhetsforandringar for att for-
hindra ohailsa och olycksfall.
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RML-V-1B 1.23.3: Vid utveckling respektive avveckling av krigsforband
samt vid utveckling av nya funktioner inom det militara luftfartssystemet
identifieras under planeringsfasen flygsékerhetskritiska forandringar
som analyseras varefter beslut tas om introduktion av riskminimerande
atgarder. Effekten av beslutade atgarder foljs upp och dokumenteras. Do-
kumentationen skall bevaras och pa anfordran goras tillganglig for till-
synsmyndigheten.

RML-V-1C 1.41: Varje verksamhetsutovare inom det militara luftfartssy-
stemet skall etablera dokumenterade procedurer for saval forebyggande
hantering av verksamhetsforandringar, som korrigerande atgarder nar
avvikelser uppstar i driften. Avvikelsehanteringen skall omfatta saval
omhéandertagande av det aktuella fallet inklusive rapportering enligt
1.40.1 som initiativ betraffande preventiva atgarder relaterade till pro-
duktens egenskaper respektive undersokning av verksamhetens hantering
av densamma.

Arbetsmiljoverkets foreskrift - AFS 2001:1 om systematiskt arbetsmiljéar-
bete foreskriver riskbedomning, atgarder och uppfoéljning for att motver-
ka ohalsa och olycksfall vid verksamhetsforandringar.

Tidigare genomford undersdkning av helikopterflottiljen

Flottiljchefen har arbetsmiljoansvaret for personalen pa samtliga verksam-
hetsstillen. Arbetsmiljéansvaret innebér ansvar for att undersoka, genom-
fora och folja upp verksamheten pé ett sddant satt att ohélsa och olycksfall
forebyggs och en tillfredstéllande arbetsmiljé uppnas. Arbetsmiljouppgif-
terna var delegerade till direkt understallda chefer.

SHK fann i en tidigare utredning, RM 2007:02 (H99), rérande fragan
hur arbetsmiljoarbetet bedrevs fore och vid tidpunkten for haveriet med en
HKP10 vid Roro, att FM inte kunnat visa pa nagon dokumenterad riskbe-
domning vid verksamhetsforandringarna. SHK kunde heller inte finna att
nagra riskminimerande atgirder vidtagits med efterféljande uppfoljning
och utvardering. Det saknades ocksa dokumenterade rutiner for att hantera
verksamhetsforandringarna.

Arbetsmiljdansvar under tiden fram till olyckan med H91

Sedan forsvarsbeslutet 2004 har Helikopterflottiljen anyo genomgatt en del
stora forandringar avseende bade verksamhetsstillen och uppgifter.

SHK hemstillde den 25 augusti 2006 hos FM att fa ta del av de beslut
och andra atgirder som vidtagits samt resultat av genomforda uppfoljning-
ar inom helikopterverksamheten i aktuella hinseenden till de verksamhets-
forandringar som Forsvarsbeslutet 04 foranledde.

FM redovisade i sitt svar till SHK att:

e Flygvapeninspektoren agerade vid denna tidpunkt som central verk-
samhetsutovare med verksamhetssiakerhetsansvar och gjorde i den
rollen en riskanalys som av honom bedomdes motsvara kraven i
RML-V1-B.

Av FM:s svar angaende kraven i RML-V1-B framgick det att en riskin-
ventering har genomforts, men i en mycket begransad omfattning. Av det
som redovisas ar storsta delen av sddan art som inte direkt ar knutet till det
som i RML avses med "flygsakerhetskritiska forandringar”.

Chefen for Helikopterflottiljen genomforde en riskanalys enligt kraven i
RML-V1-C som redovisades for FSI. FM har i sitt svar till SHK angett att
FLYGI ocksa stillde krav pa riskanalys vid Helikopterflottiljen i samband
med forlangningen av forbandets interimistiska verksamhetstillstand. Dar-
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efter redovisades riskanalysens omfattning, men uppfoljning av densamma
berordes inte. Personal i flygtjanstledande befattningar har vid intervjuer
uppgivit att riskanalysen mest blev en pappersprodukt som inte efterlevdes.

Grundorganisationsledningen i HKV begirde in de riskanalyser som
genomfordes av forbandscheferna da de fatt delegation pa arbetsmiljoupp-
gifterna, vilket ocksa inkluderade AFS 2001:1. Dessa riskanalyser analyse-
rades, kommenterades och foljdes upp i syfte att ge HKV en uppfattning om
hur omstruktureringsarbetet forlopte. FM:s svar pa denna fraga bestar i att
man aberopade de riskanalyser som redovisats i samband med svaret pa
atgirderna angdende RML-V-1C 1.41 (foregdende svar). Till detta bifogade
man dven en sammanstillning av métesanteckningar, en "power point” bild
samt ett protokoll frin méte med arbetsmiljoverket. I det sistndmnda pro-
tokollet anges att de fackliga representanterna tog upp att de sag det som
positivt att arbetsmiljofragorna lyftes upp, men man papekar ocksa i detta
sammanhang att det saknades konkreta atgiardsplaner for att mota de olika
riskerna.

Arbetsmiljo

Psykosocial arbetsmiljo under omorganisationerna

De i foregdende avsnitt beskrivna omorganisationerna har foranletts av ett
antal organisationsutredningar med forslag pa vilka geografiska verksam-
hetsorter som skulle vara kvar, respektive avvecklas. Aven fragan om vilken
ledningsstruktur som skulle tillampas utreddes.

Personal i Ronneby, liksom 6vrig personal inom helikopterorganisatio-
nen, har ett flertal ganger uppfattat att de var foremal for fragor rorande
nedlaggning och avveckling. Den osidkerhet och otrygghet som detta med-
fort uppges ha praglat deras psykosociala arbetsmiljo och privatliv. Fortro-
endet for de nya organisationerna och dess ledningar har periodvis varit
mycket 1agt. Personal har ocksa upplevt hela Forsvarsmaktens helikopter-
verksamhet som tidvis mycket turbulent.

Infor Forsvarsbeslut 04 var det anyo stor oro vid helikopterskvadronen i
Ronneby. Oron handlade om skvadronens 6verlevnad eller en eventuell
forflyttning till Berga eller nagon annan plats i Sverige. Nar beslut fattades i
arendet visade det sig att Ronneby fick vara kvar och mycket av landets 6v-
riga verksamhet skulle forflyttas dit. Detta resulterade i annu en omorgani-
sation.

Senaste omorganisationen

Under 2005 omstrukturerades helikopterverksamheten med anledning av
Forsvarsbeslut 04. Detta medforde for 3. Hkpskv i Ronneby att dess 31:a
och 32:a division, bestdende av HKP10- respektive HKP4-verksamhet, till-
fordes mer personal samt att 33:e helikopterdivisionen upprattades med
HKP9-verksamhet och bemannades med ny personal utifran. Dessutom
inordnades Uppsaladivisionen (22:a helikopterdivisionen) under skvadro-
nen i Ronneby fram till dess avveckling.

P& grund av att skvadronen i Ronneby skulle utokas personellt och mate-
riellt kravdes en omfattande utokning av lokalytor samt renovering av gam-
la lokaler. Detta medforde att 31:a hkpdiv tvingades flytta till en baracklik-
nande byggnad under sommaren 2005, varifran de fick bedriva sin verk-
samhet medan ordinarie byggnad renoverades. Det var i denna temporira
byggnad divisionen verkade nar olyckan med Ho1 intraffade.

Ledningen for 3. Hkpskv har utgjorts av temporara 16sningar med che-
fer, med for 1ag befdlsniva eller utbildning i férhéllande till gidllande krav,
sedan omorganisationen den 1 mars 2004. Fram till tidpunkten for Ho1:s
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olycka hade man haft tva temporara skvadronschefer och den tredje chefen,
som var avsedd att bli ordinarie chef, tilltrade sin tjanst pa olycksdagen.

31:a och 32:a divisionen leddes fran den 1 mars 2004 av en gemensam
divisionschef som sedermera blev chef 6ver 31:a divisionen med enbart
HKP1o0. Till sin hjalp hade han stéllforetradande divisionschefer som avlos-
te varandra under tidsperioden fran den 1 mars 2004 tills organisationen
intog sin slutliga form den 1 september 2005. Detta berodde framférallt pa
att ordinarie divisionschef inte var influgen pa de andra helikoptersystemen
for vilka han hade ansvaret att leda flygtjansten.

Arbetsmiljon vid 31. helikopterdivisionen

Personalen vid 31. hkpdiv har vid intervjuer for SHK beskrivit att arbetsfor-
héllandena i de temporira verksamhetslokalerna var mycket oroliga och
stokiga. Lokaliteterna var s& beskaffade och personalen var sa stor att det
inte fanns ett lugnt utrymme dar besattningarna kunde forbereda sina flyg-
ningar och skapa det som benamns ”Flying Window” — mgjlighet att ostort
planera och forbereda flygningar samt ga igenom genomforda flygningar.

Byggnadsarbetare och annan personal arbetade dagligen i divisionens
lokaler, trots att de inte tillhorde divisionens personal eller pa annat satt var
involverade i flygverksamheten. Man redovisar i intervjuerna ocksa en
mycket hog arbetsbelastning med uppgifter som inte var direkt knutna till
flygtjansten - allt fran att ordna skrivbord, stolar och datorer, till att delta i
planeringsmoten som berdrde den nya organisationens struktur etc.

P& grund av begransningar i tilldelad flygtid "groundades” (markstall-
des) viss personal i ca 3 manader, under vilken tid de hade att genomfora
icke flygtjanstrelaterade uppgifter.”Brus-nivan” pa divisionen — dvs. den
icke flygtjanstrelaterade arbetsbordan och ryktesspridningen géllande att
verksamheten med SAR eventuellt skulle avvecklas - ansdgs vara mycket
hog. Man ansag att "bruset” framforallt kom fran flottiljniva.

Forutom avsaknad av flygtid till samtliga, fanns det vissa brister ocksa
nar det gillde materiel, bl.a. saknades viss sdkerhetsmateriel som kravdes
for att man skulle kunna genomfora flygtjanst. Under den vecka da olyckan
intraffade saknades det flytvastar med nodluft. Flottiljen kravde att de be-
sattningar som flog 6ver hav skulle bara sidana. Under olycksdagen inne-
bar detta att skvadronen inte kunde flyga med sin 32. division i brist pa just
denna utrustning och vid 31. divisionen fanns det inte flytvastar i tillrackligt
antal av passande storlekar till den flygande personalen.

Divisionsledningen vid 31. helikopterdivisionen

Divisionschefen pa 31. hkpdiv uppgav vid intervjuer med SHK att arbets-
bordan for divisionsledningen var vildigt hog. Man hann inte 16sa tilldelade
uppgifter och 1ag darmed efter i arbetet. Divisionschefen bekriftade dven
att personalen fick "stéllas pa backen” i ca ett kvartal &t gingen och att detta
var olyckligt ur flygtjanstperspektiv, fast ur arbetsbelastningssynpunkt un-
derlattade detta for divisionsledningen. Det fanns da tillganglig personal att
skicka till de stdindigt uppkomna métena av mer administrativ art. Divi-
sionschefen bekriftade personalens bild av att ett "brus” och att icke flyg-
tjanstrelaterade uppgifter fordelades dnda ned till besattningsniva.

Divisionschefskapet under hosten 2005 beskrevs som en till 80 % admi-
nistrativ befattning. Det ansags svért att uppratthélla en personlig kinne-
dom om personalens flygtrimstatus och manga flygtjanstledande uppgifter
fick delegeras till flygstyrkechefen och annan personal. Det forelag ocksa
problem med att sitta samman flygbesattningar pga. utbildningar, arbets-
tidsavtal och olika méten m.m. Aven planeringen infér Nordic Battle Group
(NBG) utgjorde en mycket stor belastning for divisionen.
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Divisionsledningens st6d fran Helikopterflottiljen och flygchefen uppfat-
tades som begransat med bristande verksamhetsplanering, obalans mellan
uppgifter och resurser, att de oftast inte var narvarande i Ronneby, "lacker
med brus” och inte var influgna pa HKP10-systemet. Divisionsledningen
konstaterade att flygcheferna inte langre flyger och att de dirmed "inte
langre ar med”. Divisionschefen ifragasatte om han egentligen kunde ta
flygsdkerhetsansvaret fullt ut nir situationen var som den var. Dessutom
uppfattades kravet p4 att uppritthalla flygriddningstjinsten (FRAD) vara
s& starkt uttalat att man inte kunde stélla in verksamheten eftersom utebli-
ven FRAD skulle leda till att Flygvapnets stridsflygplan i sodra Sverige skul-
le kunna bli tvungna att vara kvar pa marken.

Stallforetradande divisionschefen konstaterade att divisionens verksam-
het inte gick att genomfora pa det sitt som lars ut pa Luftstridsskolan (LSS)
/Flygvapnets flygbefalsskola (FBS) — att det inte var mgjligt att ha den su-
pervision som borde finnas. Det var allt brus pa divisionen som storde, t.ex.
den stora ryktesspridningen om att divisionens verksamhet inte gick ihop,
om NBG projektet och om att manga ur personalen funderade pa att skaffa
sig nya jobb.

Divisionsledningen redovisade uppfattningen att man inte hade
tid/kapacitet att planera, kontrollera den flygande personalens status eller
sdtta samman besattningar i den utstrackning som skulle behovas. Man
hann inte heller med att genomféra OSF/SFI kunskapskontroller eller delta
pa besittningarnas briefingar. Den stdende divisionsordern (DIVO) var
inaktuell. Divisionschefen ansag ocksa att servicefunktionerna till divisio-
nen var undermaliga.

Nir det géller fradgan om skillnader i cockpitarbetet mellan olika besatt-
ningar uppgavs att man inte studerat detta eller efterhort sig i fragan hos
besittningscheferna, men att det inte fanns négot ensat tvapilotsamarbete
med enhetlig terminologi, "callouts” under flygning var val kant. Man kon-
staterade att “kreativa manniskor tar fram egna regler och rutiner”.

Uppfoljningen av personalens flygtrimstatus skedde pa ett “excel-ark”,
vilket emellertid inte var uppdaterat nir det gillde vem som flugit de olika
ovningsmomenten. Divisionsledningen ansag ocksa att divisionens villighet
att i DA-systemet rapportera egengenererade fel var hog. En undersokning
om bl.a rapporteringsvilligheten visar att den emellertid var bland de lagsta
i FM.

1. piloten

1. pilotens helikopterbakgrund var i huvudsak frén tjanstgoring vid helikop-
terforbandet i Ostersund. I och med Forsvarsbeslut 04 avvecklades hans
forband och personalen fordelades till kvarvarande forband inom helikop-
terorganisationen. Han stélldes infor valet att antingen fortsatta sin tjanst i
Kallax eller pa ndgon annan plats med HKP10-verksamhet i s6dra Sverige.
Han valde Ronnebyforbandet for att verksamheten dar inkluderade SAR.
Detta var i paritet med en del av hans tidigare tjanstgoring, sdsom besatt-
ningschef i SAR-besattning under sjoraddningsberedskap i Sundsvallsom-
radet. En annan stor bevekelsegrund var att SAR-beredskap i Ronneby ge-
nererade langa sammanhéangande ledigheter, vilket skulle minimera hans
kostnader for resor till och frén arbetsorten eftersom pendlingsavtalet skul-
le upphora - han hade valt att inte flytta frdn Ostersundstrakten. Det fak-
tum att SAR-beredskapen skulle upphora i Ronneby var nagot som bekym-
rade honom och dagligen upptog hans tankar.
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Regelverk

Regler for militar luftfart (RML)

RML bygger pa US Federal Aviation Administration FAA och dess regelverk
FAR (Federal Aviation Regulations), European Joint Aviation Authorities
JAA med regelverket JAR (Joint Aviation Requirements, som motsvaras av
Luftfartsstyrelsens Gemensamma Luftfartsbestdmmelser), samt regler fran
EU-organet EASA (European Aviation Safety Agency).

Den forsta delen som togs fram - RML-G (Grunder) foljdes 1997 av RML-V1
(Verksamheter) som reglerar ledning av verksamheter. Denna foljdes sedan
av V5, V6 och V2 (Utveckling, certifiering och produktion, Ledning av Flyg-
underhalls- resp. Flygtjanst).

Ett flertal av RML:s delar ar &nnu inte fardiga och utgivna vilket innebar
att Forsvarsmaktens flygverksamhet fortfarande regleras av en blandning
av nya och gamla bestimmelser.

Auktorisationsprocessen av verksamhetsutévarna har varit langdragen
och tillgatt sa att respektive verksamhetsstélle insant underlag till Militara
flyginspektionen (FLYGI) for granskning. I avvaktan pa FLYGI:s godkén-
nande erholls ett interimistiskt verksamhetstillstdnd att gilla tills vidare.

Verksambhetstillstdnden reglerar hur verksamheten ska organiseras och
vilka befattningar som ska vara tillsatta. Verksamhetstillstdnden anger dven
ansvarsfordelning och befogenheter som respektive namngiven befatt-
ningshavare ska ha.

Arbetet med att ta fram ett gemensamt verksamhetstillstand for Heli-
kopterflottiljen har pagatt under en langre tid. Under tiden har fyra interi-
mistiska verksamhetstillstind reglerat verksamheten vid Helikopterflottil-
jens fyra verksamhetsstillen.

Forst i samband med genomford omorganisation 2004 erholl Helikop-
terflottiljen ett gemensamt interimistiskt verksamhetstillstdnd att gilla tills
vidare.

Flyganvisningar och operationella begransningar
Av Helikopterflottiljen utfardad flyganvisning (FA-nr 04:003)

Vid Helikopterflottiljen fanns vid tidpunkten for olyckan en flyganvisning
utfiardad och faststilld av davarande flygchefen den 15 november 2004 av-
seende:

Anvandande av Coupler/SA-08

Vid all operativ flygning (uppdrag) med HKP10/HKP4 under morker eller
IMC skall i stérsta mojliga utstrackning coupler/SA-08 anvandas i syfte
att avlasta piloterna.

All annan flygning, morker eller IMC, under 700 ft bor* genomféras med
stdd av coupler/SA-08.

Ovning i manuell flygning av taktiska profiler bér* genomféras under
dager VMC.

Inneborden av "bor” ar i enlighet med OSF (RML-D-1) vilket innebar att
det ar en rekommendation dar starka skal kravs for avsteg.

Speciell forarinstruktion (SFI) HKP10

SFI HKP10 omfattar inte faststillda standardprocedurer och checklistor
med tydliga direktiv for forarnas samarbete och kommunikation med s.k.
callouts under olika faser av flygningen inklusive standardfraseologi. FOM
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med flygoperationella procedurer fanns inte framtagen vid tidpunkten for
olyckan.

I SFI HKP10 Del 2 Kap IV - Prestanda, restriktioner och tyngdpunkt -
finns en tabell som beskriver rekommenderad couplerenvelopp. Nagon re-
striktion for inkoppling av H.HT fanns, vid tidpunkten for olyckan, inte
specificerad. Anviandning och inkoppling av H.HT forekommer 6verhuvud
taget inte i tabellen.

SFI HKP10 Del 2, Sida 45 (utgiven den 21 december 2006) anger nume-
ra maximal tilldten vertikal stig- och sjunkhastighet vid inkoppling av H.HT
till 200 ft/min.

SFI HKP10 Del 2, Tyngdpunktsberidkning, dr bristfallig for att mojliggora
enkla och korrekta berdkningar av massa och masscentrum. Bl.a. redovisas
inte aktuella kabin- och utrustningsversioner.

1.23.4 Ordnings- och sakerhetsinstruktion for militar flygverksamhet (OSF) och
Flygoperationell manual (FOM)

1.24

Anvéandning av fastbindningsanordningar OSF 10.2.2. (2003-07-01)

10.2.2.1 Under flygning skall flygplanets fastbindnings- och fixeringsan-
ordningar vara patagna och tillpassade.

Chef for transportflygplan far medge avsteg fran ovanstaende foreskrift
for en forare under férutsattning att den andre féraren omedelbart kan
overta mandovreringen. Sddant avsteg far inte goras vid start och land-
ning.

I helikopter far avsteg goras da sa kravs for arbete ombord.

FOM-A Helikopter 2.2.1.5 (2006-10-01, Version 1.4) Anvandning av sa-
kerhetsbalten for besattning

Sakerhetsbalten skall, om inte annat framgar enligt sarskilt godkanda
procedurer enligt FOM-A/B, vara patagna under hovring, taxning, start
och landning. Sékerhetsbalten skall normalt aven vara patagna under
ovriga delar av flygningen, avsteg far goras av befalhavare vid utférande
av arbete ombord.

Besattnings allmanna aligganden och ansvar

OSF 1.6.2: Besattningsmedlem ar skyldig att anmala forhallanden som
kan innebara inskrankningar av tjanstbarhet eller pa annat satt paverka
flygsakerheten och chefs beslut om flygning.

Négra sddana forhallanden rapporterades inte av besattningen i Ho1.

Bargning av luftfartyget

Helikopterns framkropp lokaliserades och bogserades av SSRS Vodafone in
till G6 hamn dar den lyftes upp pa kajen med en mobilkran. Framkroppen
transporterades senare med fartyg till FMTS i Halmstad for teknisk under-
sokning..

Forberedelser for bargning av stjirtbommen paborjades redan under
kvillen den 1 november 2005. For lokalisering av denna nyttjades HMS
Ulvon och som dykfartyg och arbetsplatsform HMS Bollo.

Den 8 november genomfordes bargning av stjairtbommen, vilken i likhet
med framkroppen transporterades till Halmstad for undersokning.
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Jamstéalldhet

Den aktuella hidndelsen har ocksa undersokts utifran ett jamstalldhetsper-
spektiv, dvs. mot bakgrund av frigan om det fanns omstandigheter som
tyder pa att den aktuella hindelsen eller dess effekter orsakats eller paver-
kats av att berorda kvinnor och mén inte har samma mdjligheter, rattighe-
ter och skyldigheter i olika avseenden. Nédgra sddana omstandigheter har
inte kunnat identifieras.

ANALYS

Teknisk felfunktion

Vid den tekniska undersokningen av helikoptern har inte nagra fel eller
brister som orsakat eller bidragit till olyckan kunnat faststillas.

Besittningen har heller inte observerat, erfarit eller anmailt ndgon stor-
ning eller felfunktion i helikoptern under kvillens bada flygningar.

Yttre paverkan

Vadret under kvillen vid olycksplatsen utgjordes av 1aga molnbaser och
begriansad sikt. Under planén anmaélde 2. piloten pa 150 ft hojd att han inte
erhallit vattenkontakt. 2. piloten och fardmekanikern erholl vattenkontakt
pa bedomt 10 m hojd.

Den av besittningen upplevda lagre sjohavningen "gammal sjé med dy-
ningar” under den andra flygningen kan ha forsvarat majligheten till vat-
tenkontakt under planén.

Ovrig yttre paverkan i form av isbildning eller fagelkollision har inte f6-
rekommit.

Flygningens genomférande

Planering fére flygningen

Divisionschefen delgav befialhavaren beslut om flygning (BOF) for dagen
och kvillens flygningar. Pa grund harav ifragasatter SHK divisionschefens
uttalande om att befilhavaren ansdgs utgora en flygsiakerhetsrisk. Om be-
falhavaren verkligen utgjorde en flygsdkerhetsrisk torde det ha varit direkt
felaktigt att beordra honom till flygning.

Order for flygningens genomforande (OFFG) f6ljde normalrutiner dar
order for bdda morkerpassen genomfordes kl. 16:00. Dock berordes inte
utnyttjandet av styrautomat/coupler under kvillens 6vningar.

Med hansyn till att den forsta morkerflygningen avbrots borde en komplet-
terande ordergenomgang hallits i passbytet da den andra flygningen fick ett
delvis andrat 6vningsinnehéall med bl.a styrning med joystick.

Anflygningen mot Lindeskar

Strax efter start frin Ronneby beslutade 1. piloten att flygningen och ner-
gang till vattenkontakt skulle ske utan hjilp av coupler da han 6nskade tra-
na manuell flygning. Befidlhavaren/2. piloten framforde inga synpunkter pa
detta.

1. pilotens val att genomfora den aktuella flygovningen manuellt i kom-
bination med att han, enligt egen uppgift, aldrig tidigare gjort detta under
morkerforhallanden samt att han inte flugit morker pa ca 8 manader, bi-
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drog sannolikt till att hans maxkapacitet uppnéddes under flygningens slut-
fas.

Flyganvisning (FA 04:003) angav att flygning 6ver hav under morker el-
ler IMC under 700 ft borde genomforts med stod av coupler. SHK ifragasat-
ter om divisionschefens muntliga godkdnnande om avsteg fran flyganvis-
ningen var forenlig med anvisningens intentioner och OSF:s tolkning av
begreppet "bor”.

Négon detaljerad briefing fore planén genomfordes inte, vilket innebar
att det fanns oklarheter hos besittningen om hur den skulle genomforas.
Anflygning och plané till vattenkontakt leddes av operatoren. Flyghojd
ca 1 000 ft och fart ca 100 kt bibeh6lls for ldnge och i kombination med en
nagot brant insving skapades darfor ett efterldage. Efterldget ar trolig orsak
till att checklistan for plané till vattenkontakt inte lastes, dock gjordes alla
visentliga atgdrder forutom armering av nodflottorerna. Bidragande orsak
kan dven ha varit att 1. piloten var van, frén sin flygning vid Ostersund, att
operatoren skulle initiera checklistan infor planén till vattenkontakt.

Planén

Planépunkten vid flygning pa 500 ft hojd borde ha legat pa ett avstdnd av 2
Nm fran malet, men avstandet var i detta fall ca 1,1 Nm néar 500 ft h6jd pas-
serades. Planén blev forcerad med ett nagot lagre stigspaksutslag dn nor-
malt. Farten under hela planén reducerades till under normala 770 kt vilket
medforde att ett storre effektbehov dn normalt byggdes upp. Detta faktum
gjorde att banvinkeln under planén i stort sett blev normal och behovet av
storre effekt till stora delar doldes for piloterna.

Hojdrapporteringen mellan piloterna under planén f6ljde normala ruti-
ner. Som den aktuella planén utfordes kom den att likna en plané som
normalt gors vid landning mot en begriansad yta 6ver land under morker,
dvs. en kontinuerlig fartreduktion och upphovring direkt vid upphovrings-
punkten. Denna metod kraver dock att man tidigt moter med effekt.

Retardation for att hovra

Ner till flygh6jd 200 ft (RHM) med fart 40 kt och sjunkhastighet 450
ft/min fanns det moéjlighet att, utan att utnyttja nodeffekt, avbryta flygning-
en eller inta stabil hovring om ritt dtgarder hade vidtagits. Vid fart under-
stigande 40 kt, da effektbehovet 6kade beroende pa avtagande tillskottslyft-
kraft, skedde allt dramatiskt fort eftersom uttagen effekt var for 1ag.

1. piloten hade inte kontroll pa sjunkhastigheten. 2. piloten, som dels tit-
tade ut for att fa vattenkontakt, dels tittade ner i cockpit for att valja H.HT.,
hade inte heller kontroll pa sjunkhastigheten. I ett mycket sent skede upp-
tickte 2. piloten beldgenheten och beordrade "Dra pa”!

Slutfasen

Vid en normal retardation kravs ett hogt effektuttag. Den kraftiga retarda-
tionen i kombination med den hoga sjunkhastigheten kravde i detta fall ett
mycket hogt effektuttag. Effektuttaget uteblev darfor att 1. piloten slappte
stigspaken och begirde automatisk h6jdhéllning (H.HT). Samtidigt hojde 1.
piloten nosen vilket forviarrade situationen.

Omedelbart fore nedslaget i vattnet hade helikoptern 6 kt framétfart, at-
tityd 13° nos upp och hog sjunkhastighet. Skadorna pa Hg1 samt jaimforelse
med de skador som fanns pa den Malaysiska helikoptern (se avsnitt 1.13.2)
tyder pa foljande nedslagssekvens:
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e Helikopterns framkropp slog i vattnet.

e Stjartbommen separerade fran framkroppen vid STA 9000.

e Drivningen till stjartrotorn upphorde (stjartrotorn var fortfarande i
luften).

e Stjartrotorn traffade vattenytan och dess kvarvarande rotation
bromsades upp. Stjairtbommen sjonk och da den triaffade havsbott-
nen uppstod skadorna pa fenans bakkant, stjartrotornavet och ro-
torbladen.

e Framkroppen forblev flytande pa vattnet i rattvant lage sedan nod-
flottorerna armerats och aktiverats.

Sammanfattning

SHK bedomer att den ldgsta hojd pa vilken olyckan kunnat undvikas om
maximal effekt hade ansatts var ca 100 ft.

Da initiering av H.HT gjordes fanns, pga. den hoga sjunkhastigheten,
ingen mgjlighet for couplern att hovra upp helikoptern pa forinstélld hov-
ringshojd (60 ft).

SHK konstaterar att ingen av piloterna hade fullstindig instrumentéver-
vakning under flygningens slutfas, vilket 4r anmarkningsvirt. Situationen
forsamrades ytterligare nar 1. piloten feltolkade meddelandet fran befilha-
varen att "du kommer inte & hinna hovra upp har”. Detta resulterade i yt-
terligare en belastning pé 1. piloten som da sannolikt redan natt sin maxka-
pacitet. Ingen av piloterna upptickte heller att beslutet om "hover height”
fattades i ett flygldage som 1ag utanfor autopilotens envelopp.

I samband med sin begidran om "hover height” slappte 1. piloten hojd-
overvakningen och stigspaken. Befialhavaren som effektuerade kommandot
"hover height” kunde under detta moment inte overvaka flyglaget.

Blandad besattning och besattningssamarbete

De tvé piloterna hade fore olyckan bedrivit sin huvudsakliga verksamhet pé
olika verksamhetsorter, Ronneby och Ostersund. Verksamheten bedrevs pa
olika sitt pa dessa orter till stor del beroende pa geografiska-, miljé- och
kulturellt betingade skillnader. Det var kiant pa divisions- och flygchefsniva
att det fanns skillnader i det operativa upptradandet pa de bada orterna. De
tva piloterna var inte samtranade och det fanns heller inte dokumenterat
hur de olika procedurerna skulle utforas.

Betydelsen av skillnader i det operativa handlandet har underskattats
inom Helikopterflottiljen och lett till att besattningssamarbetet vid den ak-
tuella flygningen hade allvarliga brister.

SHK finner det anmarkningsvart att det inte fanns nagra tydliga fast-
stillda bestimmelser som reglerade cockpitsamarbetet, sisom terminologi,
callouts, gransviarden for procedurens avbrytande eller andra nodviandiga
atgiarder samt att man under dessa omsténdigheter satte samman en be-
sattning med piloter fran olika verksamhetsorter.

Ovrigt
Det finns brister i radarhgjdmitarens (RHM) presentation och utformning-
en av dess reglage. Den akustiska varningen pa férvald beslutshojd (DH) 30
ft erholls vid instillda 30 ft, men genom den hoga sjunkhastigheten var det
for sent for att forhindra olyckan. SHK har vid intervjuer med piloterna
dessutom konstaterat att ingen hade noterat att varningen erholls.
Kombinationen med hog arbetsbelastning och stress och ovanstdende
brister kan ha bidragit till att man inte formadde kontrollera flyglaget.
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Av inspelad och analyserad CVFDR information kan man ett antal se-
kunder fore nedslagstidpunkten utlisa att helikoptern skulle komma att
kollidera med vattenytan. Darav kan man dra slutsatsen att ett fungerande
markkollisionsvarningssystem sannolikt kunnat forhindra olyckan.

CVFDR-systemets funktion

Betriaffande avsaknad av data i CVFDR har undersokningen pavisat att:

e Det saknas ca 164 % mer av inspelningen av flygdata resp. ca 194 %
mer ljuddata dn vad specifikationen anger som maximalt tillatet.

e Noggrannheten i mitningarna av ljuddata har uppskattats till 50
ms. Darutover kan konstateras att det foreligger en rad andra felkal-
lor i berdkningsmetodiken. Dessa svarkvantifierbara felkéllor utgors
bl. a. av berdkningsalgoritmer och métfel avseende sjunkhastighe-
ten, samt tidsfordrojning av radarhojd- och landstillsvarning. Ut-
redningen har inte undersokt storleken pa dessa felkillor.

e Den berdknade skillnaden mellan saknad flyg- resp. ljuddata pa ca
237 ms stammer relativt vil 6verens med de tester som UK AAIB
genomforde, vilka gav resultatet 226 ms. Denna relativt goda 6ver-
ensstimmelse kan vara en indikation pa att felet i berakningsmeto-
diken péaverkar berikningen av saknade flyg- resp. ljuddata ungefar
lika mycket.

Med hansyn till ovanstdende bedomer SHK att den sannolika orsaken till
att saknade data Gverstiger specificerade krav ar olika utredningstekniska
felkillor och inte en felfunktion hos CVFDR-systemet.

Dock bor noteras att tillverkaren av CVFDR-enheten i sin installations-
manual avrader fran anvandning av G-switchar i systemet. HKP10 har G-
switch installerad och det kan inte uteslutas att detta kan ha paverkat sa att
inspelningen upphorde tidigare 4n vad som annars hade varit fallet.

Aven kontaktdonets placering vid STA 9000 kan ha paverkat att inspel-
ningen avbrutits i fortid.

Besattningen

Samtliga besattningsman var fysiskt och psykiskt friska innan och under
flygningen som resulterade i olyckan.

Som redovisas i avsnitt 1.16 uppvisade 1. piloten normalresultat eller
béttre utom for vissa reaktionstidstest och vissa test pa exekutiva funktio-
ner. SHK har erfarit att senare medicinska ron betraffande de aktuella fak-
torerna visar att dessa kan fa betydelse i bl.a. komplexa eller okdnda situa-
tioner genom att paverka personens reaktioner pa sinnesinformation och
initiering av handlingar. Det kan darfor inte uteslutas att den brist i vissa
exekutiva funktioner som noterats hos 1. piloten inverkat pa handelsefor-
loppet.

Personskador

Flygraddningsledaren adrog sig en lattare ryggskada. Han satt endast fast-
spand med midjeremmarna och nedslagskraften vid hans position har be-
raknats till ca 5-6 G

Skadan uppstod sannolikt av en snedbelastning pa ryggen pga. att
flygraddningsledaren satt pa ett sadant vis att han endast hade stod for hal-
va backenet. Orsaken till detta var sannolikt att midjeremmen var sa 16st
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spand att det mojliggjorde for flygraddningsledaren att sitta med halva
backenet utanfor stolens stodyta.

Om flygraddningsledaren hade suttit fastspand i sin stol med stod for
hela backenet och med atdraget midje- eller trepunktsbéalte hade skadan
sannolikt inte uppstatt. Det bor noteras att det inte fanns nagot trepunkts-
bélte monterat pa denna plats, men det fanns andra lediga platser som var
forsedda med sddana. Ur kraschsdkerhetssynpunkt ar det naturligtvis efter-
stravansvart att sdkerstilla att passagerare i mojligaste man anvander tre-
punktsbilte som ar atdraget sé att en korrekt sittstillning erhalls.

Utover den ryggskada som flygraddningsledaren ddrog sig bor det note-
ras att saval ytbargaren som firdmekanikern och operatorseleven hade
ofullstindig fastbindning till sina stolar. Det fanns dock inte ndgra formella
krav enligt regelverket (OSF/FOM) pa att ndgon av dessa skulle vara fast-
spand under den flygning da olyckan intraffade.

Risken for personskador vid helikopterolyckor kan sannolikt minska om
dagens regelverk skarps.

Grunden bor vara att alla ombordvarande alltid ska sitta pa platser med
kompletta siakerhetsbalten och ha sikerhetsbaltena patagna och atdragna,
oavsett i vilken flygfas helikoptern befinner sig. Avsteg fran detta bor endast
fa ske pé order av befalhavaren dé det pagaende flyguppdraget sa kraver.

Aven direktiven till ansvarig i kabinen att sikerstilla och 6vervaka att
ovanstaende direktiv 6ljs, bor tydliggoras.

Flygsakerhetsmateriel

Ytbargaren saknade mdjlighet att medfora faststilld personlig flygsiker-
hetsutrustning enligt OSF 10.2.10 (2003-07-01) d& han bar torrdrikt och
flythjalp. Aven FOM-A Gemensam 1.7.3.2.2 (2006-10-01) anger att f6ljande
personligt buren overlevnadsutrustning normalt ska medforas: pennfick-
lampa, kompass, slidkniv, lakemedelsats och forsta forband.

SHK har i rekommendation RM 2007:02 R16 (H99) behandlat ovansté-
ende.

Overlevnadsaspekter

Avsaknaden av reflexer pa flygdriakter och flytvastar samt pa helikopterns
uppblasbara flytkroppar forsvarade for raiddningsmanskapet att upptacka
helikoptern och besattningen resp. passagerarna under raddande forhéllan-
den. Detta har dven papekats vid tidigare handelser av detta slag. Med sig-
nalfargade isolerdrikter och flytvastar, de s.k. skalplaggen, samt reflexer pa
hjalmar och helikopterns flytkroppar hade mojligheten till upptackt sanno-
likt avsevirt forbattrats.

Utformningen och handhavandet av helikopterns nédutgangar maste vi-
dare vara sadana att de latt ska kunna 6ppnas utan drojsmal. I detta fall
kunde evakueringen avsevirt ha forsvarats om helikopterns lage efter vat-
tenkontakten varit annorlunda och endast ett begrinsat antal nodutgangar
varit tillgangliga. Praktisk traning i 6ppnandet av de olika nodutgéngarna ar
ocksa en forutsattning for att i ett kritiskt skede korrekt kunna hantera och
oppna en nodutgang.

Avskarmningen mellan forarutrymmet och kabinen far inte heller vara
sa utformat att det forhindrar en snabb evakuering med hansyn till dispo-
nibla nodutgéangar.

Under en betydande del av kritiska flygmoment ar ytbargaren ikladd sin
ytbargardrakt och har dé inte tillgang till nodluft. Enligt SHK:s uppfattning
bor ytbargaren ha tillgang till nédluft i den utrustning han har pa sig da han
ar ombytt for ytbargartjanst.
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Helikopterns nodsiandare startade inte i samband med nedslaget i vatt-
net eftersom erforderliga nedslagskrafter aldrig uppstod. Att helikoptern
var i en nodsituation var uppenbart. Rimligtvis borde nagon form av n6d-
signalering startat eftersom helikoptern delvis brots sonder vid nedslaget
och riskerade att sjunka.

Raddningsinsatsen

SOS Alarm larmades aldrig beroende pa att ARCC via besattningen pa Lin-
deskar fatt besked att ingen ombord pa helikoptern var skadad.

Att besittningen pa Lindeskar anmalt att ingen var skadad ombord kan
dock inte tas for intdkt att sa var fallet. Det visade sig ocksa senare att
flygraddningsledaren erhallit en mindre ryggskada i samband med nedsla-
get i vattnet.

Enligt SHK:s uppfattning bor ARCC normalt larma SOS Alarm och
raddningshelikopter vid flygolyckor for att skadeldget pa besittning och
passagerare ska kunna bedomas av medicinsk personal.

Organisation och ledning
Hogkvarteret (HKV)

Forsvarsmaktens ménga omorganisationer pa central niva synes pa ett ne-
gativt sitt ha paverkat ledningens forméaga att leda och styra den under-
stillda helikopterverksamheten. Omorganisationerna synes ocksa har ge-
nomforts utan att riskminimerande atgarder, for att sdkerstélla verksam-
hetssikerheten, vidtagits i tillracklig omfattning.

SHK konstaterar att bide OB och FVI under lang tid varit insatta i det
ogynnsamma flygsikerhetslaget inom FM:s helikopterverksamhet. De at-
garder som vidtagits for att forbattra flygsakerhetssituationen synes dock
inte ha fatt avsedd effekt. Vissa atgiarder, som t.ex. att sakerstilla att det
radde balans mellan uppgifter och resurser aterkommer gang pa géng. Det-
ta har ocksa efter olyckan identifieras som en brist inom helikopterverk-
samheten.

SHK finner att kommunikationen mellan HKV:s hogsta ledning och
Flygsidkerhetssektionen och Militara flyginspektionen, vars uppgifter bl.a.
ar att bedriva forebyggande flygsdkerhetsarbete och tillsyn, inte fungerat
tillfredstallande. Information och konsekvensbeskrivningar har formedlats
uppat i organisationen utan att erforderlig respons erhallits. Det kan ocksa
konstateras att de problemomréaden inom helikopterverksamheten, som
SHK kunnat konstatera, har varit kinda bade for HKV:s hogsta ledning och
for dess underavdelningar under lang tid. Kommunikationsproblem, otyd-
lighet i ansvarsforhéllanden, strukturella problem inom HKV:s organisation
m.m. har sannolikt bidragit till oférmégan att atgarda de kinda flygsaker-
hetsproblemen.

Helikopterflottiljen

Bildandet av Helikopterflottiljen skedde genom en sammanslagning av tre
olika kulturer utan att tillrackliga atgarder vidtagits for att skapa en enhet-
lighet och 6verbrygga eventuella motsattningar. Detta och de manga omor-
ganisationerna har sannolikt bidragit till den situation inom Helikopterflot-
tiljen som negativt paverkat mojligheterna till ledning och styrning av den-
na. Detta har sannolikt i sin tur dven bidragit till att skapa turbulens pa di-
visionsniva.
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31. Helikopterdivisionen

Helikopterdivisionen vid Ronneby har varit utsatt for upprepade organisa-
toriska forandringar fran ar 1997 fram till olyckstillfillet som med stor san-
nolikhet inverkat menligt pa arbetsplatsens arbetsklimat och psykosociala
arbetsforhéallanden.

Ansvar for att minimera risker for olyckor m.m. under
verksamhetsforandringar och organisationsforandringar

SHK konstaterar att en del riskanalyser med relevanta forslag till atgarder
har genomforts infor verksamhets- och organisationsforandringar. De atfol-
jande atgarderna for att minimera riskerna synes dock i betydande omfatt-
ning saknas.

Dessutom saknas i stor omfattning dokumentation av uppfdljningen av
risker och vidtagna dtgarder m.m. Det ar darfor tveksamt om FM kan sédgas
ha efterlevt de bestimmelser som avser att sakerstélla verksamhetssiakerhe-
ten vid forandringar av organisation och verksamhet. Det har heller inte
gatt att faststilla om FM verkligen vidtagit de atgarder som angivits.

Helikopterflottiljens manga organisationsforandringar och brister i om-
handertagandet av personalen har skapat ett arbetsklimat, en psykosocial
arbetsmiljo, som starkt bidragit till den forsamrade siakerhetskulturen inom
organisationen. Detta innebar att flygsikerheten inom organisationen ocksa
forsamrats, vilket sannolikt dven aterspeglas i olycksstatistiken.

SHK kan inte finna annat an att helikopterorganisationens manga verk-
samhetsforandringar och omorganisationer med start 1997, i allt vasentligt
sammanfaller med den negativa olyckstrenden inom FM:s helikopterverk-
samhet.

Arbetsforhallanden

31. Helikopterdivisionen

Som SHK tidigare redovisat forelag det brister i verksamhetssiakerheten vid
divisionen. Orsaken hartill star framst att finna i de ovan redovisade omor-
ganisationerna och de darpa foljande psykosociala arbetsmiljoférhallande-
na, arbetsklimatet, brister i ledningsférhéllandena vid divisionen samt pro-
blemen med stddet till divisionen fran Helikopterflottiljen. Forhallandena
har heller inte underlattats av att divisionschefen under en period fore
olyckan dven var chef for helikoptersystem som han inte var influgen pa.
Forutsattningarna for besattningen att planera och forbereda flygning var
mot denna bakgrund inte optimala. Avsaknad av ett s.k. “Flying Window”
dar planering, forberedelser och briefing ska kunna ske i en ostord miljo
innebar att besiattningens mojligheter till att sjdlva upptacka brister i forbe-
redelserna och samspelet inom besittningen m.m. infér kommande flyg-
ningar begransades.

1. piloten

SHK konstaterar att det inte genomfordes ndgon 6verlamning av 1. pilotens
status och flygtrim i samband med hans omplacering fran Ostersund till
Ronneby, speciellt mot bakgrund av att 1. piloten inte flugit morker pa ca 8
manader.

Det faktum att SAR-beredskapen skulle ldggas ned medforde att de for-
utsittningar som gavs till 1. piloten dndrades eftersom han drabbades av
okade kostnader for pendling mellan arbetsplatsen i Ronneby och bostaden
i Ostersund. Enligt honom sjilv paverkade detta negativt hans koncentra-
tion pa flygtjansten.
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Besattningssamarbete

En grundldggande forutsiattning for sakerheten vid flygning med tvapilotsy-
stem dr besittningens formaga att samarbeta, stodja och kontrollera var-
andra. For att inom besittningen uppna ett gott samarbete som minimerar
riskerna for missforstand ar det nédvandigt att det finns tydliga faststillda
bestaimmelser som reglerar arbetet ombord. Dessa bestimmelser bor utgo-
ras av enhetlig terminologi, callouts, gransviarden for procedurers avbry-
tande samt anvisningar som beskriver nar den icke flygande piloten ska
overta manovrerandet. SHK finner det anmarkningsvart att det i helikop-
terverksamheten saknades sddana bestimmelser liksom utbildning i MCC.

Den mindre incident som intraffade fore kvéllens forsta flygning da be-
falhavaren provade sin nodluftapparat diskuterades i passbytet. SHK kan
inte utesluta att befialhavarens test av nodluftapparaten i kombination med
avsaknad av flytvistar i lampliga storlekar och antal bidrog till en tryckt
stamning ombord. Detta styrks av att flera i besidttningen uppgett att de
upplevt att det d&ven under den andra flygningen radde en tryckt stimning
ombord.

Olyckspasset

Eftersom operatoren presenterat styrinformation till hovringspunkten pa
piloternas EFIS kan det ha bidragit till 1. pilotens ambitionsniva att forcera
nedgdngen med fart och sjunkhastighet som 1ag utanfér normala paramet-
rar. I aktuellt fall ar det troligt att 1. piloten under sin hoga belastning med
manuell flygning fixerades till att nd hovringspunkten och darigenom inte
overvagde alternativa handlingssitt som att t.ex. avbryta planén.

Befalhavaren refererade ocksa till hovringspunkten i en kommentar till
1. piloten, vilket troligen bidrog till att befasta 1. pilotens malsittning att na
hovringspunkten. Befilhavaren gav inga tydliga anvisningar om vad han
menade med sin kommentar "Du kommer inte & hinna hovra upp har”.
Néagon order om att planén skulle avbrytas kom inte forran ca tva sekunder
fore nedslaget dd han beordrade "Dra pa”!

UTLATANDE

Undersdkningsresultat

1. Ingen av besattningsmedlemmarna skadades vid olyckan. En av
passagerarna erholl dock en lindrigare ryggskada.

2. SHK har inte funnit nagot som tyder pa att ett tekniskt fel pa heli-
koptern intriffat eller bidragit till olyckan.

3. Helikoptern var tekniskt luftvardig och underhéllen enligt gidllande
foreskrifter.

4. Vikt och tyngdpunktsldge var inom godkénda virden.

5. Inga tecken pa forekomst av Vortex Ring State (VRS) har kunnat
konstateras.

6. Helikopterns nodsidndare startade inte i samband med nedslaget i
vattnet eftersom erforderliga nedslagskrafter aldrig uppstod.
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Helikoptern var inte utrustad med markkollisionsvarningssystem.

Undersokningen har inte kunnat finna att nagon akut medicinsk pa-
verkan pa besattningen bidragit till eller orsakat olyckan.

Initiering av hover height gjordes utanfor autopilotens envelopp,
varfor det p.g.a. den hoga sjunkhastigheten inte gick att forhindra
en kollision med vattenytan.

SFI HKP10 innehdll, vid tidpunkten for olyckan, inga griansvirden
for inkoppling av hover height varfor piloterna hade bristfilliga
kunskaper i hanteringen av denna funktion.

Faststallda flygoperationella procedurer och s.k. callouts med
gemensam terminologi saknades vid tidpunkten for olyckan.
SHK har tidigare lamnat en rekommendation om detta i RM
2005:01 R12 (Z34) och RM 2007:02 R11 (H99).

Det saknades Multi-Crew co-operation course (MCC) eller annat
valutvecklat besattningssamarbetskoncept for HKP10 verksamhe-
ten. SHK har tidigare lamnat en rekommendation om detta i RM
2005:01 R13 (Z34).

1. piloten fl6g helikoptern manuellt trots en gillande flyganvisning
(FA 04:003) som angav att flygning under morker 6ver hav bor ske
med hjalp av autopilot/coupler.

Enligt uppgift fran 1. piloten kinde han inte till den utfirdade
flyganvisningen (FA 04:003).

Divisionschefen hade muntligt medgivit besattningschefer att gora
avsteg fran FA 04:003 vid traning for flygraddningsuppdrag.

Vid omplacering till Ronneby erholl 1. piloten aldrig nagon intro-
duktion om lokala operativa forhallanden och rutiner.

Vid 1. pilotens omplacering till Ronneby genomfordes aldrig ndgon
overlamning av hans flygoperativa status mellan divisionscheferna.

Divisionsledningen hade bristfillig uppfoljning av sin personals
flygtrim och genomforda flygprofiler. SHK har tidigare lamnat en
rekommendation om detta i RM 2005:03 R5 (Y64).

Divisionens arbetsklimat och psykosociala arbetsférhallanden in-
verkade negativt pa formagan att bedriva en saker flygverksamhet.
Detta innebar att SHK:s rekommendation RM 2005:02 R 6 (Z78),
att se over flygforbandens rutiner sa att forare och 6vrig besattning
sakerstalls ett s.k. Flying Window fore och efter varje flygning, inte
helt har genomforts.

FM:s forebyggande atgirder for att sdkerstilla verksamhetssidkerhe-
ten vid verksamhetsforandringar och omorganisationer hade inte
fungerat tillfredsstallande.

Trots att FM:s hogsta ledning, FLYGI, Flygsakerhetssektionen och
Flygvapenavdelningen haft information och kinnedom om den ne-
gativa utvecklingstrenden och bristande flygsidkerhetslaget inom he-
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likopterverksamheten, hade man inte lyckats dtgérda problemen.

Det har funnits brister i ledningen och styrningen av helikopterverk-
samheten pa samtliga nivaer — fran FM:s hogsta ledning, Flygva-
penavdelningen och Flygsikerhetssektionen till flottilj- och divi-
sionsniva. FLYGI har inte fungerat helt tillfredsstéllande i sin roll
som en “oberoende” tillsynsfunktion.

Négra besattningsmedlemmar bar inte godkinda eller privata kla-
despersedlar.

I OSF/FOM foreskriven personlig nodutrustning kunde inte medfo-
ras av ytbargaren da denne bar ytbargardrakt dar fickor for denna
utrustning saknas. SHK har tidigare lamnat en rekommendation om
detta i RM 2007:02 R16 (H99).

ARCC larmade aldrig SOS Alarm och beordrade heller inte nagon
flygraddningshelikopter att starta mot olycksplatsen.

SFI HKP10 del 2 var otydlig vad avser metodik for berdkning av
massa och masscentrum.

Négra besattningsmedlemmar bar inte foreskriven personligt buren
overlevnadsutrustning.

Tvé av de totalt nio ombordvarande nodsindare 713 MT konstatera-
des ha bristfilliga 16dningar pa kretskorten.

Livflotte 41 hamnade upp och ner vid sjosattning varfor kapellet inte
kunde anviandas av de ombordvarande.

Nodoppning av kabinrutorna forsvarades eftersom dragoglan var
svar att greppa och att sparrlisten fastnade i fonsterramen.

Morklaggningsgardinen mellan cockpit och kabin kunde inte 6pp-
nas av GFSU-eleven (pilot) fran cockpit.

Helikopterns forardorrar méste 6ppnas genom nodfallning da nod-
flottérerna ar uppblasta. Detta finns inte beskrivet i SFI HKP1o0.

Parametrarna bladvinkel och vertikal hastighet registreras inte i
CVFDR.

Besattningen pa Lindeskar hade svarigheter att uppticka helikop-
terbesattningen och helikoptern da flygdrakterna saknar reflexer
och helikopterns reflexer skyms av de uppblésta nodflottérerna.

Helikopterns truppsiten var i flera fall inte utrustade med komplet-
ta trepunktsbalten.

Flygraddningsledaren, ytbargaren, fairdmekanikern och operators-
eleven var ofullstindigt fastspanda i sina stolar, detta stred dock
inte mot gallande bestammelser.

Tillverkaren av CVFDR-systemet anger i sin manual att standarden
RTCA ED56A starkt tar avstand fran anvandning av G-switch.
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3.2 Orsaker till olyckan

De grundliaggande orsakerna till olyckan ar brister i organisation, kompe-
tens, kvalitetsstyrning och resurser inom Forsvarsmakten avseende genom-
forande, ledning och tillsyn av militar luftfart, vilket ledde till:

Avsaknad av faststillda flygoperationella procedurer.

Avsaknad av Multi-Crew co-operation course (MCC)-koncept for
HKP1o0.

Avsaknad av faststillda s.k. “callouts” vilka muntligen och tydligt
ska aterges, av dartill utsedd besattningsman, nar flygsakerhetskri-
tiska moment uppnas eller passeras.

Bristfilligt och/eller otydligt cockpitsamarbete mellan 1. piloten
(PF) och 2. piloten/befilhavaren (PNF).

Bristande instrumentovervakning under inflygningens slutfas.

4 REKOMMENDATIONER

Forsvarsmakten (FM) rekommenderas att:

Sakerstilla FM:s formaéga till ledning och uppf6ljning av helikopter-
verksamheten, dess flygsiakerhetsarbete och att uppgifter och resur-
ser ar i balans (RM 2008:03 R1).

Infora Multi-Crew co-operation course (MCC)-koncept for samtliga
flerpilotsystem inom FM (RM 2008:03 R2).

Att komplettera SFI HKP10 avseende gransvarden for inkoppling av
H.HT. samt sdkerstilla piloternas kunskaper i hanteringen av denna
funktion (RM 2008:03 R3).

Siakerstilla att helikoptrars nodutgingar kan 6ppnas utan svarighet
(RM 2008:03 R4).

Sikerstilla att befintlig gardin mellan cockpit och kabin pd HKP10
kan 6ppnas utan svarighet fran bade cockpit och kabin
(RM 2008:03 R5).

Vidta atgarder sa att ytbargare, dd denne bar ytbargarutrustning,
kan medfora nodluftapparat (RM 2008:03 R6).

Ersatta nuvarande livflotte i HKP10 med en flotte som ar dubbelsi-
dig (RM 2008:03 RY).

Tydliggora SFI HKP10 avseende beskrivningen for berakning av
massa och masscentrum (RM 2008:03 R8).

Infora reflexer pa HKP10 nodflottorer (RM 2008:03 R9).

Se over installationen av HKP10 CVFDR avseende G-switch samt
parametrarna bladvinkel och vertikal hastighet (RM 2008:03 R10).
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Luftfartsstyrelsen rekommenderas att:

Sakerstilla att ARCC alltid larmar SOS Alarm vid flygolyckor for att
skadelaget pa besattning och passagerare ska kunna bedomas av
medicinsk personal (RM 2008:03 R11).

Tidigare avgivna rekommendationer till FM:

Forsvarsmakten bor tydligare definiera tillditna utrustningsalterna-
tiv och béttre 6vervaka att ritt flygutrustning bars vid flygning
(RM 2002:01 R3).

Forsvarsmakten rekommenderas att infora s.k. callouts vid all flyg-
ning med helikoptrar som opereras med tva piloter
(RM 2005:01 R12)

Forsvarsmakten rekommenderas att genomfora obligatorisk utbild-
ning i besattningssamarbete for besittningar i helikoptrar som ope-
reras med tva piloter (RM 2005:01 R13).

Forsvarsmakten rekommenderas att se 6ver flygférbandens rutiner
sd att forare och 6vrig besittning sdkerstills ett s.k. flygfonster fore
och efter varje flygning (RM 2005:02 R6).

Inféra bestimmelser for hur 6vningstablaer for flygande personal
ska foras och dokumenteras (RM 2005:03 R5).

Verka for att tillsynen 6ver den militara luftfarten far en sidan or-
ganisatorisk placering och sddana resurser att en oberoende effektiv
tillsyn kan utévas (RM 2007:01 R1).

Anskaffa markkollisionsvarningssystem for helikoptrar
(RM 2007:02 R2).

Modifiera radarh6jdmétarnas ON/OFF funktion sa att felgrepp vid
manovrering av DH inte kan ske (RM2007:02 R5).

Infora faststillda flygoperativa procedurer med s.k. callouts och
checklistor (RM 2007:02 R11).

Inféra skalplagg for flygande personal som underlattar upptackt i
vatten och pa land under morker (RM 2007:02 R15).

Vidta atgarder sa att personlig nédutrustning, enligt OSF, kan med-
foras av ytbargare kladd i torrdrakt (RM 2007:02 R16).

Av FM redan vidtagna atgarder:

Bestammelser for hur arkivering av protokoll efter genomford “Ope-
rator”s proficiency check” (OPC) ska ske ar reglerat i FOM-A
Gemensam 2.2.4.

Mall med orderpunkter infor flygnings genomférande (OFFG) med
prestanda, massaberidkning, bransle for avbrytande, flygregel, land-
ningsalternativ, frekvenser och uppféljningsansvar ar reglerat i
FOM-A Helikopter 1.2.3.



