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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift
att undersoka olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sékerheten.
SHK:s olycksundersékningar syftar till att sa langt som méjligt klarlagga saval
handelseforlopp och orsak till handelsen som skador och effekter i évrigt. En
undersokning ska ge underlag for beslut som har som mal att férebygga att en
liknande handelse intraffar igen eller att begransa effekten av en sddan han-
delse. Samtidigt ska undersokningen ge underlag for en bedémning av de insat-
ser som samhallets raddningstjanst har gjort i samband med héndelsen och, om
det finns sk&l for det, for forbattringar av raddningstjénsten.

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

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

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av unders6kningen
som behandlar raddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus
blivit behandlade dér. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter handelsen.

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

Utredningen

SHK underrattades den 6 april 2015 om att en olycka med ett motor-
segelflygplan med registreringsbeteckningen SE-UPT intraffat vid Pirttivuopio,
Norrbottens 1&n, samma dag klockan 16.45.

Olyckan har undersokts avn SHK som foretrdtts av Jonas Béckstrand,
ordférande t.o.m. den 24 september 2015, och Helene Arango Magnusson,
ordfdrande, fr.o.m. den 25 september 2015, Sakari Havbrandt, utredningsledare
och Patrik Dahlberg, utredare raddningstjanst, t.o.m. den 13 januari 2016,
Stefan Christensen, operativ utredare, deltog vid platsundersékningen samt vid
intervjuer t.0.m. den 10 april 2015.

Haverikommissionen har bitratts av Ake Carlsson som operativ expert och
Liselotte Yregard som medicinsk expert.

Som radgivare for Transportstyrelsen har Magnus Axelsson deltagit och som
koordinator fran MSB har Samuel Koelega deltagit.

5 (38)



J’I Statens haverikommission
EE Swedish Accident Investigation Authority RL 2016:03

Foljande organisationer har notifierats: Europeiska byran for luftfartssakerhet
(EASA), EU-kommissionen, Transportstyrelsen och German Federal Bureau of
Aircraft Accidents Investigations (BFU) Tyskland.

Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomférts med piloten och ett antal aktérer inom
raddningstjansten. Enn annan pilot som har flugit pa samma plats samma dag
har intervjuats angaende vaderforhallandena.

Ett haverisammantrade holls den 27 november 2015. Vid motet presenterade
haverikommissionen det faktaunderlag som forelag vid tidpunkten.
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Luftfartyg:
Registrering, typ
Modell
Klass, luftvéardighet

Serienummer
Agare
Tidpunkt for handelsen

Plats

Typ av flygning
Véder

Antal ombord:
Beséttning
Passagerare

Personskador

Skador pa luftfartyget

Andra skador

Piloten:
Alder, certifikat
Total flygtid

Flygtid senaste 90 dagarna
Antal landningar senaste 90 dagarna

Eleven:

SE-UPT, Grob Sailplanes

G 103 C TWIN Il SL

Normal, luftvéardighetsbevis och gallande
granskningsbevis (ARC)*

35030

Segelflygklubben Kiruna

2015-04-06, klockan 16.45 i dagsljus
Anmaérkning: alla tidsangivelser avser
svensk sommartid (UTC? + 2 timmar)
Vid Pirttivuopio, Norrbottens lan,
(position 6747N, 01919 E, 713 meter
dver havet)

Skolflygning, provlektion®

Enligt SMHI:s analys: vind mellan vést
och sydvast 15-20 knop, sikt >10 km,
moln varierande med bas 2 000-3 000 fot,
temperatur/daggpunkt +3/-3 °C, QNH*
1005 hPa

2

2

0

1 omkommen, 1 lindrigt skadad
Totalhaveri

Viss miljopaverkan, kompositrester kan
finnas kvar i terrangen

48 &r, SPL°, STEG-II tranare®

1 086 timmar, varav 10 timmar pa typen
10 timmar, varav 2 timmar pa typen

33, varav 6 pa typen

18 ar, ingen tidigare erfarenhet av
segelflygning

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

2 UTC (Coordinated Universal Time) - referens for angivelse av tid vérlden éver.

® Provlektion — En introduktion for presumtiva elever eller andra intresserade.

* QNH anger det atmosfariska trycket vid havsytans medelniva.

% SPL (Sailplane Pilot License) - Segelflygarcertifikat.

® STEG-II tranare — en instruktér med befogenhet att genomfora traning med certifikatinnehavare och s.k.

provlektioner.
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SAMMANFATTNING

Avsikten med flygningen var att genomfdra en proviektion med ett
segelflygplan. Eleven satt i den framre sittbrunnen och fick en genomgang av
instrument och reglage som inkluderade nédutsprangsforfarandet.

Flygplanet startade fran sjon Paittasjarvi, som var frusen vid tillfallet. Efter en
bogsering till 800 m hittade instruktoren lavagor och steg till 2 400 m.

Molnméngden var relativt stor och hojdvindar pa upp till 120 km/h upplevdes
av en annan pilot som var uppe och flog samma dag och landade en timme fore
olyckan.

Piloten noterade att molnen pa héger sida kom for néra, gjorde en vanstersvang
och i samband med detta hamnade flygplanet i moln.

Piloten tappade kontrollen over flygplanet och flygfarten 6kade snabbt och
passerade hogsta tillatna fart for flygplansmodellen pa 248 km/h under relativt
hdga G-belastningar.

Nér fartmataren pekade rakt upp, utanfor skalan, fallde piloten ut luftoromsarna
varvid vingarna brots sonder.

Piloten beordrade eleven att hoppa och lamnade sjalv flygplanet nar han sag att
eleven hade handerna pa huvens nodfallningsreglage.

Eleven blev dock kvar i flygplanet och omkom vid olyckan.

Piloten, som hade lindriga skador, kunde sjélv ringa efter hjalp och ange sin
position med hjalp av sin mobiltelefon kl. 16.45.

Orsaken till olyckan har inte med sakerhet kunnat faststallas. En mojlig orsak
kan dock ha varit att utbildningssituationen tog en for stor del av instruktdrens
kapacitet, vilket ledde till att risken med att flyga nara molnen inte
uppmarksammades i tid.

Bidragande orsaker:

e Den foreskrivna utbildningsnivan for instruktéren var for lag i
forhallande till flygningens svarighetsgrad.

e Piloten saknade utbildning for atgarder om de visuella
referenserna forloras.
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SUMMARY IN ENGLISH

The purpose of the flight was to give a first lesson to a person with no previous
gliding experience. The student was strapped in to the front seat and given a
general briefing including the bail out procedure.

The plane took off from the frozen lake Paittasjarvi and was towed to 800
meters above the ice. The instructor found a mountain wave and climbed to
2 400 meters.

The weather conditions where good for mountain waves, but there was a fairly
large amount of wave clouds and winds up to 120 km/h was experienced
during the day by another pilot that landed an hour before the accident.

The pilot noted clouds close to his right side and turned left to avoid the clouds,
but ended up in clouds anyway.

He lost control of the glider which wasn’t equipped with instrumentation for
cloud flying. The airspeed quickly approached the never exceed speed (Vne)
248 km/h under rather high G-loads. The acceleration continued and when the
air speed indicator needle was standing straight up outside the range, see figure
1 below, he opened the air brakes which resulted in a breakup of the glider.

The instructor ordered the student to bail out and when he saw the student’s
hands on the canopy jettison levers he bailed out and pulled the parachute
immediately.

The student remained in the glider and was Killed in the accident.

The instructor used his cell phone to call for help and was rescued an hour
later.

The cause of the accident has not been possible to determine with certainty. A
possible cause, however, is that the training situation took a too large part of
the instructors capacity, which lead to that the risk of flying close to the clouds
was not recognized in due time.

Contributing factors:

e The regulated training standard for the instructor was too low to
meet the level of difficulty of the flight.

e The pilot lacked training in actions if the visual references are
lost.
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FAKTAREDOVISNING
1.1 Redogdrelse for handelseforloppet

1.1.1  Forutsattningar

Flygningen skedde i samband med ett segelflyglager pa Paittasjarvis is
soder om Pirttivuopio och pa 465 meters hojd dver havet.

Avsikten med flygningen var att genomfora en provlektion. Eleven
satt i den framre sittbrunnen och fick fore flygningen en genomgang
av instrument och reglage som inkluderade nodutsprangsforfarandet.

Motorsegelflygplanet anvdndes som ett rent segelflygplan utan
mojlighet att anvanda motorn under flygning, vilket var skalet till att
inget brénsle fanns ombord. Vidare var flygplanet endast utrustat for
visuell flygning och hade inga gyroinstrument.

1.1.2  Handelseforlopp

Det handelseforlopp som beskrivs nedan bygger i huvudsak pa
pilotens berattelse.

Efter en normal flygbogsering fick segelflygplanet kontakt med
uppvindarna och steg till ungeféar 2 400 m 6ver isen.

Piloten noterade att molnen pa hoger sida kom fér néara varvid han
svangde vénster mot vinden och 6kade farten. | samband med detta
hamnade flygplanet i moln. Piloten tappade kontrollen dver flygplanet
och flygfarten Okade snabbt och passerade 248 km/h, vilket ar
flygplansmodellens maximalt tilldtna fart. Vidare upplevde piloten
relativt hdga G-belastningar.

Né&r fartmataren pekade rakt upp, utanfor skalan, fallde piloten ut
luftbromsarna varvid vingarna bréts sonder.

Piloten beordrade eleven att hoppa och lamnade sjélv flygplanet nér
han sag att eleven hade handerna pa huvens nodfallningsreglage.

Eleven blev dock kvar i flygplanet och omkom i samband med
olyckan.

Nér piloten kom ut ur flygplanet, ungefdar tre sekunder -efter
vingbrottet, drog han omedelbart i utlésningshandtaget for fallskarmen
och bedémde att han hangde i fallskdrmen 15-20 sekunder innan han
tog mark.

Piloten, som hade lindriga skador, kunde sjalv ringa efter hjalp och
ange sin position med hjélp av sin mobiltelefon kl. 16.45.

Olyckan intraffade i position 6747N, 01919E, 713 meter Over havet.
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Figur 1. Bilden visar den bakre instrumentbrédan i SE-UPT. Foto: Kjell Ivarsson.

1.2 Personskador

Piloten 6verlevde olyckan, men adrog sig smartor i nacken i samband
med markkontakten. Han omhdandertogs av ambulanspersonal och
transporterades till sjukhus for undersokning, men fick lamna
sjukhuset samma dag utan att nagon séker diagnos stélldes.

Eleven omkom vid olyckan. Enligt den rattsmedicinska uppvisade
kroppen omfattande skador p.g.a. trubbigt vald. Fynden vid
undersdkningen talade for att fastbindningsremmarna anvandes vid
skadetillfallet och att dodsorsaken var kombinationen av de skador
som uppkom vid olyckan.

De rattskemiska analyserna pavisade varken férekomst av alkohol,
lakemedel eller droger.

Inga fynd talande for sjukdom pavisades.

Beséttning Passagerare  Ombord- Ovriga

varande

totalt
Omkomna 1 - -
Allvarligt skadade - - 0 -
Lindrigt skadade 1 - 1 Ejtillampligt
Inga skador - - 0 Ejtillampligt
Totalt 2 - 2 -
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1.6

16.1

Skador pa luftfartyget
Totalhaveri.

Andra skador

Miljopaverkan
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Delar av flygplanet, exempelvis kompositmaterial, kan finnas kvar i

terrangen.
Besattningen

Piloten

Piloten, 48 ar, hade SPL med géllande operativ och medicinsk
behorighet samt géllande STEG-2 trénarbevis. Piloten hade inte

utbildning for molnflygning.

Flygtid (timmar)

Senaste 24 timmar 7 dagar 90 dagar Totalt
Alla typer 1 10 10 1086
Aktuell typ 1 2 2 10

Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 6.

Eleven
18 ar, ingen tidigare erfarenhet av segelflygning.

Luftfartyget

Motorsegelflygplanet

Typcertifikatinnehavare Fiberglas Technik R. Lindner

Modell G 103 C TWIN Il SL
Serienummer 35030

Tillverkningsar 1992

Flygmassa, kg Max tillaten 710, aktuell 667
Masscentrumlage Inom tillatna granser.

Total gangtid, timmar 1426

Gangtid efter senaste
periodiska tillsyn, timmar 10

Antal cykler 19
Typ av bransle som tankats
fore handelsen Inget bransle ombord
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Motor
Typcertifikatinnehavare BRP-POWERTRAIN-GMBH
Motortyp Rotax 505A
Antal motorer 1
Serienummer 3.332.907
Kvarstaende anmarkningar
Inga

Luftfartyget hade luftvéardighetsbevis med gallande granskningsbevis
(ARC).

16.2 Luftbromsarna

Motorsegelflygplansmodellen &r utrustad med luftboromsar pa
vingarnas ovansida. Enligt flyghandboken far luftbromsarna féllas ut
upp till maximalt tillaten fart, 248 km/h. Vidare &r den tillatna G-
belastningen’ begransad till maximalt tre och ett halvt G nar
luftbromsarna &r utfallda.

1.6.3  Nodutsprang

Flygplanstypen har separata huvar for den frdmre och bakre
sittbrunnen.

For att nodfalla huven ska tva rédmarkta reglage anvandas. Det
vanstra reglaget, som sitter fast i huvramen, ska foras i en bage
uppat/bakat. Det hogra reglaget som sitter fast skrovet, ska dras rakt
bakat. Det ar saledes endast det vanstra reglaget som kan anvéndas for
att lyfta bort huven.

Fastbindningsremmarna ar av fyrpunktstyp och kan éppnas med ett
centralt Is.

For ett nodutsprang kravs fyra moment:

Nodfélla huven

Lossa fastbindningsremmarna
Lamna flygplanet

Dra i fallskdrmens utldsningshandtag

7 G-belastning — Tyngdkraften som upplevs i flygplanet. Tyngdkraften ar lyftkraften dividerad med
jordens dragningskraft.
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Figur 2. Pilarna visar de tva nodfillningsreglagen. Foto: Henrik Svensson.

1.6.4  Tidigare reparation

En stOrre reparation efter en olycka innefattande en forcerad landning
hade utforts pa flygplanet.

1.7 Meteorologisk information

Enligt SMHI:s analys:

Vind mellan vést och sydvast 15-20 knop, sikt >10 km, moln
varierande med bas 2 000-3 000 fot, temperatur/daggpunkt +3/-3 °C,
QNH 1005 hPa.

Enligt prognosen for dagen forekom léavagor, turbulens samt pa FL
300° en jetstrom pa 110 knop i omradet.

Enligt vittnen pa plats var molnméangden stor och det forekom
hojdvindar pa upp till 120 km/h.

1.7.1  Lavagor

Lavagor bildas i en stabil luftmassa nar vinden blaser dver ett hinder,
exempelvis en bergskedja. Stdérningen som hindret orsakar kan
fortplantas till mer an 20 ganger hindrets hojd.

Beroende pa luftens fuktighet kan en varierande mangd moln bildas
p.g.a. luftens vagrorelser. Molnen bildas i den uppétgdende
luftstrommen da trycket minskar och vattenangan i luften dvergar till
iskristaller. Nar luftstrommen gar nedat igen upploses molnen da
trycket Okar och iskristallerna Overgar till vattenanga. Att molnen
standigt bildas pa lovartsidan och upploses pa lasidan medfor att de
upplevs som geostationdra trots hoga vindhastigheter.

8 FL 300 (Flight level 300) — 30 000 fot &ver trycknivan 1013 Hpa, ungefar 9 000 m.
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Ett segelflygplan som flyger nara lovartsidan av ett vagmoln kan
utlésa molnbildningen genom den tryckforandring som uppstar. Detta
kan upplevas som att molnet vaxer ut mot eller bildas kring flygplanet.

Hoijd

Temp Vind

Temp
Vindhastighet

Figur 3. Principskiss Gver lavagor. Figur fran Segelflygforbundet.

1.8 Navigationshjalpmedel
Inte aktuellt.

1.9 Radiokommunikationer
Inte aktuellt.

1.10 Flygfaltsdata
Inte aktuellt.

1.11 Fard- och ljudregistratorer

1.11.1 Fardregistratorer (GPS®)

En segelflygdator med displayer i bade fram- och baksits fanns
monterad i respektive instrumentbrdada. Dessa blev dock sénderslagna
i samband med nedslaget, varfor utlasning av eventuell lagrad data
inte har varit mojlig.

En portabel GPS-logger fanns ocksa ombord. Denna enhet var oskadd
och kunde utlasas. Av nagon anledning har dock loggningen upphort
strax innan handelseforloppet borjade.

Enligt tillverkaren av loggern kan detta antingen bero pa att den
stdngts av manuellt eller att batteriet blivit svagt. Figur 4 nedan visar
den sista delen av loggen, som &r registrerad 16.41.37 med positionen
674512N 0190359E pa 2033 m dver nedslagsplatsen.

® GPS (Global Positioning System) - globalt positioneringssystem, dven kallat satellitnavigationssystem.
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Figur 4. Utskrift av sparet fram till den sista loggen. Kalla: See You.
1.12  Olycksplats och luftfartygsvrak

1.12.1 Olycksplatsen
Olycksplatsen bestod av snobelagd och forhallandevis lag fjallterrang.
Huvuddelen av vraket och den omkomne aterfanns vid position A i

figur 5 nedan. Piloten landade med fallskarm vid positionen B. Vid
omradet C aterfanns delar av vingarna.

Efter det att haverikommissionen avslutat platsundersokningen och
béargningen har ytterligare delar av flygplanets vingar bargats av
flygplanets &gare.
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Google earth
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Figur 5. Google Earth

-
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Figur 6. Bilden visar huvudvraket innan bargningen péabérjades. Foto: Kjell Ivarsson.

1.12.2 Luftfartygsvraket

Huvuddelen av vraket bargades och transporterades till haverikom-
missionens lokaler. Vraket rekonstruerades och undersoktes, vilket
gav féljande resultat:

e Flygkroppen med komplett stjartparti och vingbalkarna.
forutom de sista 1,5-2 metrarna har slagit ned vid position A.

e Den framre huvramen fanns vid flygkroppen.

e Det har inte gatt att faststalla om huvlasen 6ppnats.

e Vingarnas yttre delar och stora delar av det inre vingskalet
aterfanns vid positionerna C.
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1.13

1.14

e Reparationen som namnts i 1.6.4 granskades sarskilt, men gav
ingen anledning till anmarkning.

e Inga tekniska defekter som kan ha bidragit till olyckan
framkom vid undersékningen.

Figur 7. Bilden visar vrakdelarna utlagda pa ratt position med vanster vinge i forgrunden.
Delarna mérkta med blévit tejp hittades p& annan plats an huvudvraket. Foto: SHK.

Medicinsk information
Piloten hade giltigt medicinskt intyg. Den senaste flyglakarunder-
sokningen genomfordes varen 2014.

Pilotens halsotillstand hade, enligt egen utsago, inte forsamrats efter
detta utan piloten var frisk, fysiskt aktiv och utvilad vid tidpunkten for
olyckan.

Enligt det rattsmedicinska utlatandet framgar det av patientjournalen
att proveleven var vasentligen frisk.

Brand
Brand uppstod inte.
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1.15  Overlevnadsaspekter (raddningsinsatsen)

1.15.1 Allmént

Bestammelser om raddningstjanst finns framfor allt i lagen (2003:778)
om skydd mot olyckor (LSO) och férordningen (2003:789) om skydd
mot olyckor (FSO).

Med raddningstjanst avses enligt 1 kap. 2 § forsta stycket LSO de
raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska ansvara for vid
olyckor och éverhangande fara for olyckor for att hindra och begrénsa
skador pa manniskor, egendom eller miljon. Staten ansvarar for
fjallraddningstjanst, flygraddningstjanst, sjoraddningstjanst, miljo-
raddningstjanst till sjoss, raddningstjanst vid utsldpp av radioaktiva
amnen samt efterforskning av férsvunna personer i vissa fall. 1 andra
fall ansvarar respektive kommun for réddningstjanst (3 kap. 7 § LSO).

Staten eller en kommun ska ansvara foér en rdddningsinsats endast om
detta & motiverat med hansyn till behovet av ett snabbt ingripande,
det hotade intressets vikt, kostnaderna for insatsen och
omstandigheterna i ovrigt (1 kap. 2 8 LSO). Samtliga kriterier ska
vara uppfyllda for att raddningstjénst ska foreligga enligt lagen.

Enligt 1 kap. 3 8 LSO ska raddningstjansten planeras och organiseras
sd att raddningsinsatserna kan pabdrjas inom godtagbar tid och
genomforas pa ett effektivt satt. Av 1 kap. 6 § LSO framgar att
kommunerna och de statliga myndigheter som ansvarar for
raddningstjansten ska samordna verksamheten samt samarbeta med
varandra och med andra som berors.

En statlig myndighet eller en kommun &r enligt 6 kap. 7 § LSO
skyldig att delta i en raddningsinsats pa begaran av raddningsledaren.
Skyldigheten foreligger dock endast om det finns lampliga resurser
och deltagandet inte allvarligt hindrar den vanliga verksamheten.

En raddningsledares befogenheter att till exempel kunna ta i ansprak
statliga och kommunala myndigheters resurser, enskild egendom samt
beordra personer i aldern 18-65 ar att delta i raddningsarbetet framgar
av 6 kap. 1 och 2 8§ LSO.

Flygraddningstjanst

Av 4 kap. 2 § LSO framgar att den myndighet som regeringen
bestammer ansvarar for rdddningstjanst vid flyghaverier. Myndigheten
ska ocksa ansvara for de insatser mot skador som behdvs nér ett
luftfartyg ar nodstallt eller nér fara hotar lufttrafiken samt ansvara for
efterforskning av luftfartyg som saknas. Enligt 4 kap. 2 § FSO ar det
Sjofartsverket som ansvarar for flygrdddningstjansten.  For
flygraddningstjansten ska det, enligt 4 kap. 3 8 FSO, finnas en
raddningscentral.  Sjofartsverkets sjo- och flygrdddningscentral
(JRCC) ar lokaliserad i Goteborg.
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Av 2 kap. 1 § Transportstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om
flygraddningstjanst (TFSF 2010:111) framgar att Sjofartsverket ska se
till att flygraddningsledare anvander upprattade processer som
inkluderar ~ planering av  nationella  och internationella
samarbetsprocesser. Sjofartverket ska vidare enligt 2 kap. 3 § se till att
det finns kapacitet att samtidigt leda tvd medelstora
flygrdddningsinsatser.

Transportstyrelsen ar tillsynsmyndighet for flygraddningstjansten
(5 kap. 1 § FSO).

Fjallraddningstjanst

| fjallomraden ska, enligt 4 kap. 1 § LSO, den eller de myndigheter
som regeringen bestammer ansvara for den raddningstjanst som
innefattar att efterforska och réddda den som har foérsvunnit under
sadana omstandigheter att det kan befaras att det foreligger fara for
dennes liv eller allvarlig risk for dennes hélsa samt att radda den som
rakat ut for en olycka eller drabbats av en sjukdom och som snabbt
behdver komma under vard eller fa annan hjalp.

Av 4 kap. 1 8 FSO framgar att det ar Polismyndigheten som ansvarar
for fjallraddningstjansten. Polismyndigheten &r &ven utpekad som
tillsynsmyndighet dver fjallraddningstjansten (5 kap. 1 § FSO).

Tillsyn av samordning mellan statlig raddningstjanst

Det ar Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB) som
utvar tillsyn éver fragor som ror samordningen mellan den statliga
raddningstjanstens olika grenar (5 kap. 1 § FSO).

Kommunal raddningstjanst

Som ndmnts ovan ansvarar respektive kommun for raddningstjanst i
den man ansvaret inte ligger pa en statlig myndighet.

SOS Alarm Sverige AB

SOS Alarm har pa uppdrag av staten ansvar for nédnumret 112 inom
Sverige. Bolaget driver SOS-centraler dver hela landet. For uppdrag
angaende alarmering och dirigering av ambulanser finns avtal med
flertalet landsting. De flesta kommunerna anlitar ocksad SOS Alarm for
alarmering av kommunal raddningstjanst. 1 Norrbotten arbetar den
kommunala raddningstjansten med ett inre befal fran raddnings-
tjansten som dar placerad hos SOS Alarm. Det & MSB som utdvar
tillsyn 6ver SOS-tjansten.
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1.15.2 Handelseforloppet

| detta fall ringde piloten sjélv till segelflyglagret och informerade om
olyckan och angav koordinaterna for sin position. Segelflygledaren
larmade JRCC kl. 16.57 som darefter inledde en flygraddningsinsats.

JRCC larmade SOS Alarm som i sin tur larmade ambulanshelikoptern
I Gallivare. JRCC larmade dven Sjofartsverkets raddningshelikopter
(SAR) i Umea. JRCC kontaktade darefter ocksa flygtrafikledningen i
Kiruna for att se om de hade nagra lampliga resurser i luften. Aven ett
antal privata helikoptrar som fanns i omradet kontaktades. JRCC
kontaktade slutligen &ven RCC Bodd och forhorde sig om norska
resurser. Aven Forsvarsmakten kom sedermera att delta i insatsen.

KIl. 17.05 begarde JRCC att SOS Alarm skulle larma den kommunala
raddningstjansten och en vagambulans. VVagambulansen larmades KI.
17.09. Det drojde dock till kl. 17.15 innan SOS Alarm larmade
raddningstjansten i Kiruna. Den kommunala raddningstjansten tog sig
till olycksplatsen med skoter och var framme dér kl. 18.43.

JRCC begarde kl. 17.10 bistand fran Polisens helikopter som dock
visade sig inte vara tillganglig. KI. 17.19 begarde JRCC att polisen
skulle skicka en patrull till platsen. Polisen inledde formellt sin
raddningsinsats kl. 17.25.

Samtidigt som samhallets organisation for raddningstjanst aktiverades
agerade aven de personer som fanns i segelflyglagret. Ett flygplan
som anvands for att bogsera segelflygplan kunde kl. 17.42 lokalisera
vrakdelar fran olycksplanet. Ett antal privatpersoner begav sig ocksa
pa skoter mot olycksplatsen och nadde fram till vraket kl. 17.47. Strax
dérefter hittade skoterpatrullen dven den 6verlevande piloten.

Ambulanshelikoptern landade pa olycksplatsen kl. 18.02. KI. 19.19
fann den kommunala raddningstjansten eleven omkommen.

Av nedanstaende sammanstallning framgar raddningsinsatsen flode.
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Sammanstéllning 6ver raddningsinsatsens flode
Tid | Aktor Atgéard
16.45 | Piloten Ringer till lagret och meddelar att han hoppat
och att flygplanet och eleven saknas.
16.49 | Piloten Skickar koordinater via SMS till lagret.
16.57 | Segelflyg- Larmar JRCC.
ledaren
17.00 | JRCC Larmar raddningshelikoptern i Umea. Far
kontakt 17.009.
17.01 | JRCC Larmar SOS Lulea.
17.02 | SOS Luled Larmar ambulanshelikoptern i Gallivare.
17.05 | JRCC Larmar flygtrafikledningen.
17.06 | Lagret Bogserflygplanet startar for att soka efter
eleven.
17.09 | SOS Luled Larmar vagambulans i Kiruna.
17.10 | JRCC Larmar polishelikopter i BD-lan.
17.15 | SOS Luled Larmar raddningstjénsten i Kiruna.
17.19 | JRCC Larmar LKC" i Kiruna.
17.22 | LKC Kiruna | Larmar polisen i BD-lan.
17.23 | Léagret Fem snoOskotrar startar for att soka efter
olycksplatsen.
17.42 | Bogserflyg- | Meddelar position for vrakdelar till JRCC.
planet
17.47 | Skoter- Hittar huvudvraket.
patrullen
17.53 | Skoter- Hittar piloten.
patrullen
18.02 | Ambulans- Landar vid vraket.
helikoptern
18.43 | R&ddnings- Kommer till olycksplatsen.
tjansten i
Kiruna
19.19 | Réaddnings- Finner eleven omkommen i vraket.
tjansten i
Kiruna
19.22 | R&ddnings- Avbryter raddningsinsatsen.
tjansten i
Kiruna
20.16 | Polisen Sparrar av och bevakar platsen (den kom-
munala rdddningstjansten l&mnar platsen).
09.05 | Polisen Bargar kroppen.

10 pglismyndighetens lanskommunikationscentral.
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1.15.3 Aktorernas synpunkter pa raddningsinsatsen
Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB)

Enligt MSB é&r det viktigt att lyfta fram det parallella ansvaret for
samhéllets aktorer att agera vid handelser.

Det &r tva processer som JRCC maste initiera i det initiala skedet av
en insats:

1) utlarmning av egna resurser och anmodan (via SOS Alarm
eller direkt) till andra aktorer att delta med resurser i flyg-
raddningsinsatsen, och

2) informationsoverforing till SOS Alarm sa att de kan larma
ovriga berdrda aktorer som ansvarar for att initiera atgarder
parallellt med flygraddningsinsatsen (polis, sjukvard, kom-
munal rdddningstjanst m.m.).

Detta forfaringssatt sékerstéller att samhéllets samlade resurser
aktiveras i ett tidigt skede, dven om det finns oklarheter i vad som
hént, vilket hjalpbehovet ar och vilka som formellt har ansvaret for de
insatser som behover genomforas. En forutsattning for en effektiv
raddningsinsats ar dock att det &ven finns fungerande former for
samverkan pa overgripande ledningsniva mellan berorda aktorer.

| aktuell handelse torde det redan inledningsvis ha statt klart att
flygraddningstjanst, fjallraddningstjanst och sjukvardsinsats var
aktuella att inleda omgadende och parallellt med varandra.
Sammanstallningen 6ver raddningsinsatsens flode tyder pa att
ansvarsforhallandena inte var helt utklarade eller att rutiner for
utlarmning och information till andra aktorer brast. Om férhallandena
avseende ansvar och deltagande var oklara bor denna brist patalas.
Aven om bristerna inte paverkade utfallet i detta fall ar det viktigt att
belysa denna problematik, da liknande brister aterkommande
identifierats i samband med olyckor med luftfartyg.

Flera av de principiellt viktiga fragor som vacks med anledning av den
har utredningen identifierades redan i SHK:s utredning efter
flygolyckan vid Kebnekaise 2012, Vissa av de rekommendationer
haverikommissionen gav i den utredningen har foranlett atgarder hos
bade MSB och andra berérda myndigheter.

Som exempel kan n&mnas att MSB belyser parallellitet och
proaktivitet vid hantering av olyckor och samhallsstérningar i
publikationerna Samverkan for sakerhets skull (MSB276) och
Gemensamma  grunder for samverkan och ledning vid
samhallsstorningar (MSB777). MSB har ocksa tagit fram olika former
av presentationer samt forelast i olika sammanhang om dessa fragor.

11 Se Statens haverikommissions slutrapport RM 2013:02 frdn den 22 oktober 2013 angdende olycka den
15 mars 2012 med ett luftfartyg av typ C-130 med anropssignal HAZE 01 ur norska Luftforsvaret vid
Kebnekaise, Norrbottens lan (diarienr M-04/12).
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Fragorna har ocksa diskuterats i Centralt raddningstjanstforum (CRF)
och en arbetsgrupp har tillsatts for att arbeta med dessa fragor.
Arbetsgruppen kommer nu att traffas for att redogora for vidtagna
atgarder samt identifiera vad som kvarstar att atgarda och arbeta med
tillsammans. Arbetsgruppen utgdér férhoppningsvis ett bra forum for
att diskutera och hitta lésningar for de principiellt viktiga fragor som
véckts i denna utredning och som MSB uppfattar har aterkommit vid
flera av den senaste tidens flyghaverier.

Raddningstjansten i Kiruna

Enligt raddningstjansten i Kiruna finns det ett systemfel nar det géller
hur samhéllets resurser larmas vid denna typ av olycka. Ansvariga
raddningsresurser larmas inte tillrackligt snabbt och aktdrerna
responderar inte i enlighet med intentionerna i lagstiftningen. Det &r
framforallt parallelliteten 1 réddningsinsatserna som inte fungerar.
Samma problem uppstar vid samtliga flygolyckor och
fjallraddningsuppdrag. Detta géller uppdrag bade fore och efter den
s.k. Hercules-olyckan i Kebnekaise 2012. Detta & mycket allvarligt da
det far till foljd att raddningsinsatserna kraftigt forsenas, ibland med
timmar, nar det handlar om skadade manniskor. Aven om avstanden ar
langa och miljon &r svar i fjallomraden sa kan det aldrig vara
acceptabelt att raddningsinsatser fordrojs pa grund av lednings- eller
larmhanteringsskal.

Raddningstjansten i Kiruna upplever att JRCC ofta tar pa sig ansvaret
for att leda hela raddningsinsatsen och att andra aktorer avvaktar, nar
de istallet skulle kunna agera pa eget initiativ och utifran eget ansvar.
Det kan vara flera aktorer som har ett ansvar att agera vid en olycka,
vilket innebdr att det kan finnas flera raddningsledare vid en och
samma olycka, som i sin tur kan bestd av flera raddningsinsatser (i
detta fall flyg- och fjallraddning). | det har fallet borde bade
flygraddningen, fjallraddningen, Landstinget (sjukvard) och den
kommunala raddningstjansten ha larmats direkt och skickat resurser.
Darefter hade man pa ledningsniva fatt kommunicera med varandra
och borja reda ut hur insatsen ska ledas pa basta satt utifran gallande
forutsattningar och ansvarsomraden.

Ett problem med polisens fjallrdddningsorganisation &r att den
behdver alldeles for lang tid pa sig for att starta upp en insats. Detta
har naturligtvis delvis sin forklaring i att fjallraddningens personal
anvander sin egen privata utrustning. Fjallraddningens rutiner kring
informationsinhdamtning skulle dock kunna utvecklas och bli mycket
snabbare. Aven om den kommunala raddningstjansten och
fjallraddningen larmas samtidigt s& kommer fjallraddningen normalt
ivdg ca 30-60 minuter efter den kommunala raddningstjénsten. | detta
fall kom fjallraddningen inte ens fram till platsen forrdn den
kommunala raddningstjansten hade avslutat insatsen och akt hem.

Det finns sammanfattningsvis allvarliga brister i hanteringen av
samhallets raddningsresurser, vilket kraftigt forsenar hjalpen till de
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behdvande. Det har inte kunnat faststallas varfor larmet i detta fall
fordréjdes hos SOS Alarm, trots att man fran den kommunala
raddningstjanstens sida har forsokt utreda fragan. Raddningstjansten i
Kiurna kommer dock att fortsatta att medverka i arbetet med att
forbéattra larmtiderna hos SOS Alarm. De arbetar idag med ett system
med “forlarm” och borde i detta fall ha blivit larmade efter 30-60
sekunder. De tider som beskrivs i handelseflédet ar absolut inte
acceptabla.

Sjofartsverket

Det aktuella fallet har ingen sjalvklar koppling till de
rekommendationer som ldmnades efter Herculesolyckan. Vid den
olyckan forsenades raddningsinsatsen framst p.g.a. det daliga vadret.
Statens haverikommission rekommenderade med anledning av den
olyckan Transportstyrelsen att se till att Sjofartsverket genomfor ett
antal atgarder. Sjofartsverket har l0pande aterrapporterat till
Transportstyrelsen vilka atgarder som har vidtagits och planerats for
samtliga rekommendationer (RM 2013:02 R13-R18%).
Transportstyrelsen genomfdrde den 2 december 2015 en sarskild
tillsyn  for  uppfoljning av  namnda  rekommendationer®.
Transportstyrelsen ansag att de av Sjofartsverket redovisade
atgarderna for rekommendationerna R13-R16 och R18 var tillrackliga.
De atgarder som inte var slutforda vid tidpunkten for
Transportstyrelsens tillsyn har nu genomforts.

Nar det géller rekommendationen R17 sa avser Sjofartsverket att
atgarda denna som en del av ett pagaende och omfattande forbattrings-
arbete dar ett flertal punkter planeras vara genomforda den 31 maj
2016.

Alla inblandade aktorer maste sjalvklart samverka och vara klara 6ver
sina respektive ansvarsomraden. Aven om JRCC ger direktiv inom
pagaende flygraddningstjanst, maste det framhallas att flera aktorer
deltar parallellt med insatser inom sina respektive ansvarsomraden. |
samtalet till SOS Alarm larmade JRCC exempelvis kommunal
raddningstjanst och ambulans till platsen for att lokalisera personerna
samt for att sakerstédlla det medicinska omhandertagandet. Detta ar en
naturlig foljd av hur ansvaret ar fordelat mellan olika aktorer.

Det ar Sjofartsverkets uppfattning att raddningsledaren i detta fall
genast “larmade stort”. Parallellt med aktuell rdddningsinsats péagick
dock dven andra larm och den dagliga verksamheten. Det var ocksa
hog belastning pa JRCC inledningsvis i takt med att resurser larmades
ut. Att JRCC inledningsvis fokuserade pa flygande enheter &r i
enlighet med normala rutiner, da befarad haveriplats lag i fjallvarlden.

Det ligger enligt Sjofartsverket en fara i att tolka tidsatgang i
efterhand baserat pa ett tidsflode. Aven den tid som laggs pa varje

12.5¢ 5. 13-14 i ovan namnd rapport (not 11).
B3 TSL 2015-5578.
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enskilt samtal maste beaktas. Den inledande intervjun med larmaren
tar ofta tid for att raddningsledaren vid JRCC ska kunna samla in sa
mycket fakta som mojligt. | detta fall pagick exempelvis ett samtal
mellan JRCC och piloten mellan kl. 17.10 och 17.18.

Sjofartsverket kan sammanfattningsvis inte se annat &n att
myndigheten i detta fall har utfort bade utlarmning av egna resurser
och informationsdverforing till SOS Alarm i enlighet med det ansvar
som aligger myndigheten och i enlighet med géllande rutiner hos
JRCC.

Det maste utredas varfor insatserna fran polisen och SOS Alarm
forsenades i detta fall innan man kan pasta att det finns brister i
utlarmning, informationséverforing, ansvarsforhallanden eller i nagon
annan del av raddningstjanstkedjan. | avsaknad av sadan utredning har
det i detta fall inte pavisats brister som féranleder en utredning om
ansvarsfordelningen  mellan  olika aktorer. Daremot anser
Sjofartsverket att det finns ofullkomligheter i nuvarande ordning och
att en Gversyn av lagstiftningen skulle vara valkommen. En sadan
utredning bor dock bygga pa ett mer omfattande bakgrundsunderlag
an denna enskilda handelse.

Polismyndigheten, polisregion Nord

Nér SOS Alarm larmades var inte nedslagsplatsen lokaliserad. Darfor
lag raddningsledarskapet hos JRCC. Néar nedslagsplatsen lokaliserats
skulle ansvaret for raddningsledarskapet ha Gvergatt till polisen. Det
hade dock vid aktuellt tillfalle varit aktuellt att inleda fjallraddning
aven om det initialt var JRCC som var ansvariga raddningsledare.
Aven generellt larmas ofta alltfor f& raddningsresurser i
inledningsstadiet av en raddningsinsats. Darfor blir utlarmningstiderna
glesa. Fjallraddningen i Norrbotten har arbetat internt med att forkorta
tiden fran larm till dess att ratt personal finns pa plats. Fjallraddningen
ar dock organiserad pa frivilliga och det tar darfor viss tid att
mobilisera en grupp. Det &r skillnad pa att bedriva en raddningstjanst
med personal som finns pa plats i vantan pa larm och en
frivilligorganisation dar personalen gor detta vid sidan av andra jobb
och darfor maste kallas in i varje enskilt fall. Insatstiden kan ibland
uppfattas som lang, men har &ndd minskats betydligt tack vare
utlarmningssystemet Rapid Reach och Rakelradion. Det finns dock
fortfarande en forbattringspotential.

1.16  Sarskilda prov och undersokningar

1.16.1 Flygplanstypens acceleration

Haverikommissionen har utfort Overslagsberakningar pa tid och
hoéjdforlust vid acceleration genom dykning.
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Tabellen nedan visar den tid och hojdforlust som atgar for att fran 100
km/h accelerera till 248 respektive 350 km/h vid lodrét dykning och

med 30 graders dykvinkel.

Vid lodrat dykning Vid 30 graders dykvinkel
Fart, km/h | Tid, s Hojd, m Tid, s Hojd, m
100 0 2 000 0 2 000
248 4 1800 9 1 600
350 8 1500 18 800

1.16.2 Praktiska prov av nédutsprang

Med anledning av olyckan har Segelflygforbundet genomfort
praktiska prov, pa marken, avseende nodutsprang. Fyra personer, som
inte tidigare segelflugit, gavs en normal genomgang fore flygning.
Diérefter beordrades de att hoppa”. Medeltiden for att nodfilla huven,
lossa fastbindningsremmarna, kliva ur och dra i fallskdrmens
utlésningshandtag var 23 sekunder. Den som var snabbast genomférde
detta pa 12 sekunder.

1.17  Operatdrens organisation och ledning

1.17.1 Skoltillstand

Operatdren ar innehavare av ett skoltillstand for segelflygutbildning
och &r darmed behorig att genomfora provilektioner.

1.17.2 Provlektion

En provlektion &r en introduktionsflygning for presumtiva elever eller
andra intresserade. | artikel 606 i Segelflygforbundets handbok,
Segelflyg-handboken, regleras hur en provlektion ska genomforas. |
artikeln framgar bl.a. att flygningen ska goras som &vning nr 1 i
utbildningen och att en provlektion far goras av en larare, instruktor,
STEG-3 eller -2 trénare.

1.17.3 STEG-2 tranare
En STEG-2 tranare har behérighet att traningsflyga med certifikat-
innehavare samt att genomfora provlektioner.

En STEG-2 tranare har en instruktorsutbildning omfattande minst fem
flygningar och totalt minst tva timmar. Utbildningen kan genomforas
av en segelflyglarare vid den lokala flygklubben.

Som jdmforelse kan ndmnas att en segelflyglarare har en fyra veckor
lang utbildning vid en sarskilt for lararutbildning godkénd flygskola.
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1.18  Ovrigt

1.18.1 Regler for VFR och IMC™

P& hojder pd eller 6ver 3000 fot MSL™ (900 m) galler, for VFR-
flygning, att avstand till moln ska vara minst 300 m vertikalt och
1 500 m horisontellt.

For molnflygning med segelflygplan kravs en tillaggsutbildning for
piloten, viss sarskild utrustning i segelflygplanet och kontakt med
aktuellt flygledningsorgan.

Med stod av AIP ENR 1.2, TSFS 2013:16 samt Segelflyg-handboken
artikel 441 har IMC-flygning med marksikt, utan att kraven for
molnflygning &r uppfyllda, tillampats inom segelflygverksamheten i
Sverige.

1.18.2 Forlorad kontroll vid ofrivillig IMC

Det &r val ként att det handlar om sekunder innan kontrollen forloras
om en pilot, utan utbildning i instrumentflygning och utan
gyroinstrument i flygplanet, hamnar i moln.

Manniskan har tre system for att halla balansen, kansel i musklerna,
synen och innerorat.

Vid flygning ar kanseln i musklerna satt ur funktion da gravitationens
riktning beror pa flyglage och mandvrering. Vid molnflygning utan
instrument ar synen satt ur funktion.

Innerdrat har ett system av baggangar och hinnséckar som kanner av
bade laterala och vinkelaccelerationer. Dock kanner innerérat inte av
langsamma forandringar.

Vid flygning &ar synen det enda balanssystem som fungerar. Om de
yttre referenserna forloras, exempelvis i moln, medfor det att
sinnesvillor uppstar, d.v.s. att man blir 6vertygad om att man ligger
ratt pa vingarna fast man lutar eller tvartom.

En pilot som &r utbildad for instrumentflygning har lart sig att borste
fran  sinnesvillorna under forutsattning att  flygplanet har
andamalsenlig instrumentering.

1.18.3 Spiralstabilitet

De flesta flygplan har en spiralinstabilitet, vilket innebdr att flygplanet
kommer att hamna i en gravande svang om det far flyga fritt. Nar en
lutning uppstar far yttervingen hogre fart, vilket ger mer lyftkraft,
vilket i sin tur Okar lutningen. Ndr lutningen Okar utan att detta

1 VFR - Visual Flight Rules - Visuellflygregler, flygning endast med yttre referenser.

15 IMC - Instrument Meteorological Conditions - Meteorologiska férhallanden som inte ska férekomma
vid VFR-flygning.

18 MSL — Mean Sea Level — Referens for hojd 6ver havet.
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koordineras med sid- och hojdroder kommer flygplanet att borja glida
indt och nedat i svangen. Fenan kommer da att verka som en
vindflojel och fora ned nosen med fartokning som foljd.

For att motverka spiralinstabiliteten kravs endast sma roderutslag av
piloten. Men for att kunna goéra detta krévs antingen visuella
referenser eller gyroinstrument och instrumentutbildning.

1.18.4 Flygplanets hallfasthet

Flygplanets hallfasthet med infallda luftbromsar

Vid maximalt tillaten fart, 248 km/h, ar flygplanet godkant for en
belastning pa fyra G. Vid den farten kan vingarna producera lyftkraft
motsvarande 10 G vid maximal anfallsvinkel.

Generellt ligger den maximala anfallsvinkeln pa ungefar 15 grader pa
de vingprofiler som anvénds for segelflygplan.

Vid 350 km/h ligger flygplanet langt utanfér godkant fartomrade,
vilket i sig kan vara tillrackligt for att det ska brytas sonder. Eftersom
det dynamiska trycket Okar kvadratiskt i forhallande till farten okar
ocksa vingarnas mojlighet att producera lyftkraft kvadratiskt.

Haverikommissionens berdkningar visar att vingarna kan producera
lyftkraft motsvarande 20 G vid 350 km/h.

Flygplanets hallfasthet med utfallda luftoromsar

Den polska segelflygplanstillverkaren SZD har 1978 redovisat
berékningar och flygprov avseende de belastningar som uppstar vid
utfallning av luftbromsarna i hog fart.

Proven visar att lyftkraften inte bara forsvinner utan blir negativ pa
den del av vingen dér luftbromsarna finns. Detta leder till att
vingarnas yttre delar far okad lyftkraft, vilket leder till en Okad
belastning pa vingbalkarna. Eftersom luftboromsarna ar placerade pa
vingens Oversida ger de ett nos-upp moment, vilket Okar
anfallsvinkeln som i sin tur okar lyftkraften.

Vid hogre fart blir nos-upp momentet storre samtidigt som effekten av
anfallsvinkelokningen blir storre i och med 6kningen av det
dynamiska trycket.
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1.18.5

1.18.6

1.18.7

1.19

Figur 8. Figuren visar den principiella lyftkraftsfordelningen med utféllda luftboromsar. Den
streckade bagen visar lyftkraftsfordelning med infallda luftbromsar.

Atgarder vid férlorad kontroll vid IMC

Vid tillaggsutbildningen for instrumentflygning finns en instruktion
for atgarder vid forlorad kontroll. Instruktionen gar ut pa att falla ut
luftbromsarna i god tid innan maximalt tillaten fart uppnas och sedan
lata flygplanet flyga fritt.

Luftbromsarna kommer att minska mojligheten for acceleration och
aven att stabilisera flygplanet. | en gravande svang har yttervingen
hogre fart, vilket medfor hogre bromskraft pa yttervingens luftbroms.
Detta kommer i sin tur att minska svanghastigheten.

Fallskarmens funktion

Enligt fallskarmstillverkaren tar det tva till tre sekunder fran drag till
béarande skarm. Vidare uppger man att hojdforlusten &r mellan 45 och
90 meter beroende pa utgangsfart.

Vidtagna atgarder

Med anledning av olyckan har Segelflygférbundet l&mnat nedan-
staende avsiktsforklaring:

e ”Infora ett moment i grundutbildningen dar eleven far lara sig
anvanda luftoromsen i en situation dér kontrollen éver segel-
flygplanet riskerar forloras. (6verfart, brant-gravande svang,
stiger upp i moln etc).

e Se Over hur information av nédurstigning for passagerare ska
genomforas samt aven for elever under grundutbildning,
anvandning av fallskarm etc.

e Se Over hur stegtranare utbildas och examineras, och vilka
privilegier en stegtranare ska ha.”

Sarskilda utredningsmetoder
Inga.
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2. ANALYS

2.1 Risken att hamna i moln vid vagflygningen

Uppvindarna man soker vid vagflygning finns parallellt med vag-
molnen, se figur 3.

Vagmoln upplevs som geostationara dven om de i realiteten nybildas
kontinuerligt. Beroende pa sma forandringar i vindstyrka, eller
fuktighet kan molnkanten pa vindsidan bildas lite tidigare eller senare,
vilket upplevs som att molnet flyttar pa sig. Molnet som i huvudsak
upplevs som en vertikal vagg tvars vindriktningen kan over tid variera
i sin utstrackning i vindriktningen

Om man flyger langs med ett vagmoln i sidvind maste man ha

upphallning mot vinden.
Flygfart 100 km/h

——
B
e

) #
M/(x
o SR o

Figur 9. Figuren visar de upphallningsvinklar som, vid flygfarten 100 km/h, behévs for att
hélla oforandrat avstand till molnet vid olika vindhastigheter.

Av figur 9 framgar att upphallningsvinklarna kan bli stora och att man
maste titta snett bakat for att se molnet som man &r i héjd med.

Om man tittar rakt at sidan langs med vingen kan man uppleva att
molnet ar langre bort &n det moln som &r ndrmast flygplanet.

Vid en for liten upphallningsvinkel i forhallande till vinden kommer
flygplanet at driva in i molnet sidledes eller snett bakat, vilket leder
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till att man kan hamna i moln dven om flygplanets nos pekar mot fri
luft.

Piloten har uppgett att han kom fér nara molnen och svangde vanster
upp mot vinden for att undvika molnen, men att han &nda hamnade i
moln. Detta berodde sannolikt pa en kombination av att flygplanet
redan var pa vag att driva in i molnet och att molnet vaxte ut mot eller
bildades runt flygplanet.

2.2 Den forlorade kontrollen

Da piloten tappade de visuella referenserna dr det sannolikt att
svangen fortsatte forbi vindogat och att flygplanet darmed drev langre
in i molnet.

Val djupt inne i molnet fanns inga méjligheter att utan gyroinstrument
aterta kontrollen éver flygplanet.

Det enda alternativet i ett sddant lage ar att ta ut luftbromsarna i god
tid innan maximalt tillaten fart passeras.

Eftersom piloten inte hade tranat pa eller hade utbildning i detta
forfarande ar det forstaeligt att han inte kom pa att ta ut luftboromsarna
i tid.

2.3 Handelseforloppet

Piloten har uppgett att problemen borjade pa 2 400 meters hojd dver
startplatsen, vilket motsvarar ungefar 2 000 meter Over nedslags-
platsen. Den sista registrerade GPS-positionen var 2 810 meter Qver
tryckytan 1013 Hpa, vilket motsvarar 2 032 meter 6ver nedslags-
platsen.

Tidpunkten for den sista registrerade loggen ar 16.41.37, dvs. tre till
fyra minuter innan piloten landade med fallskdrmen och ringde efter
hjalp.

Foraren har uppgett att fartmatarnalen var utanfor skalan och stod rakt
upp. Av figur 1 framgar att fartmatarens skala ar logaritmisk och att
en extrapolering av skalan torde ge en fart pa minst 350 km/h.

Med ledning av tillgangliga fakta kan nedanstaende handelseforlopp
vara sannolikt. H6jd- och tidsangivelserna far dock anses ungefarliga
da mycket bygger pa forarens berattelse och hans bedémningar av
tidsforloppen. Samtidigt ger inte de fysiska forutsattningarna
mojlighet till stora differenser.
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Flygplanet hamnade i moln, t =0, H = 2000 m

‘:.-:i'_., Farten passerade 248 km/h, t=9, H=1500 m

Luftb filldes ut
1‘ Farten kom upp till 350 km/h, t =18, H=800 m
T

Flygplanet brots sénder, t =21, H =500 m

Piloten 6ppnade fallskarmen,t=24, H=220m

-
Flygplanet slog ned,
YE t=28 ¢ V Bérande skirm, t = 26, H=140m
’—/\—'@/i Pilotenlandade, t = 46
i

Figur 10. Ett sannolikt handelseforlopp.

2.4 Vingbrottet

Vid den hoga farten 1lag flygplanet langt utanfér sina
konstruktionsbegransningar. De aerodynamiska lasterna var i sig
tillrackliga for att strukturella skador skulle uppsta.

| detta fall star det klart att utfallningen blev det avgérande. Den i
stycke 1.18.4 beskrivna lyftkraftsomférdelningen skedde samtidigt
som anfallsvinkeln 6kade.

Vid 15 graders anfallsvinkel erhalls maximalt 20 G vid den aktuella
farten. Detta innebédr att G-tillvdxten ar 1,5 G per grad Okad
anfallsvinkel.

Om man forutsétter att G-lasten var 3 G vid luftoromsutfallningen
behdvs endast en 6kning av anfallsvinkeln pa 3 grader for att uppna ett
G-tillskott pa 4,5, dvs. totalt 7,5 G, vilket & mer &n tva ganger den
tillatna G-belastningen med utfallda luftbromsar.

2.5 Behorighet

Rent generellt kan ségas att en provlektion medfor en betydligt hogre
svarighetsgrad an en vanlig segelflygning.

Verkliga eller uppfattade forvantningar pa genomférande eller
upplevelser kan forekomma. Forvantningarna kan komma fran
proveleven, organisationen eller fran instruktcren sjalv.

Det ar svarare att stalla in eller avbryta en verksamhet om andra &n en
sjalv paverkas.

Forutom att en mer erfaren instruktor har battre grund for att gora
bedémningar om véder och dylikt har denne ocksa lattare att sdga nej
till en flygning utan att bli misstrodd av omgivningen.
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Under en provlektion atgar en storre del av instruktorens kapacitet till
att instruera, beradtta och Overvaka elevens reaktioner an vid
traningsflygning med en certifikatinnehavare.

Mot denna bakgrund kan det diskuteras vilken utbildning och
erfarenhet som bor krévas av en instruktor som utfor provlektioner.

2.6 Overlevnadsaspekter

2.6.1  Mojlighet till dverlevnad

Efter vingbrottet var ett nodutsprang den enda mojligheten till
overlevnad.

Utformningen av reglagen for nodféallning av huven pa flygplans-
modellen kan medfdra svarighet att i en stressad situation mandvrera
dem pa ratt satt. Detta beror pa att de tva reglagen har olika
rorelsemdnster och att det ena sitter fast i huven medan det andra sitter
fast i flygplanets skrov.

Segelflygforbundets prov visar att tiden for nodutsprang efter en
sedvanlig instruktion ar forhallandevis lang. Aven den snabbaste
forsokspersonen skulle ha varit for langsam for att ha en chans att
komma ur flygplanet i det aktuella fallet.

Att piloten hann ut i tid kan dels ha berott pa att han hade béttre
kannedom om reglagen, dels pa att han maste ha varit mentalt
forberedd pa att hoppa innan han gav order om att man skulle lamna
flygplanet.

Det faktum att den bakre huven sitter bakom flygkroppens tjockaste
sektion medfor att den far ett undertryck och lossnar utan att nagon
storre kraft behdver anvandas.

Den framre huven sitter daremot framfor den tjockaste punkten pa
flygkroppen déar det finns ett positivt dynamiskt tryck. Detta kan ha
medfort att det hade behdvts en relativt stor kraft for att fa upp den vid
den hoga farten.

Det ar onskvart att fa ned tiden for ett nodutsprang, vilket sakert kan
astadkommas med en systematisk genomgang av proceduren som
aven innehaller praktisk dvning.

| det aktuella fallet var dock tidsfonstret pa 5-8 sekunder mellan order
om nddutsprang och mojlig raddning sannolikt for kort for att vara en
realistisk mojlighet for eleven.

2.6.2 R&ddningsinsatsen

Nar det géller raddningsinsatsen kan det konstateras att den nddstallde
piloten, vraket och den omkomne eleven lokaliserades forhallandevis
snabbt, trots att olyckan intraffade i relativt otillganglig fjallterrang.
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Detta var dock framforallt tack vare frivilliga insatser fran framst
andra deltagare vid segelflygléagret.

Néar det géller samhéllets insatser kan det konstateras att det tog Vviss
tid innan polisen, som bl.a. ansvarar for fjallrdéddningen, och den
kommunala raddningstjansten larmades. JRCC kontaktade SOS Alarm
fyra minuter efter att centralen hade fatt kannedom om haveriet och
begéarde att ambulanshelikoptern skulle larmas ut. Fyra minuter
darefter begarde JRCC att SOS Alarm dven skulle larma den
kommunala rdddningstjansten. Darefter tog det ytterligare tio minuter
innan SOS Alarm larmade raddningstjansten i Kiruna. Att det tog atta
minuter innan JRCC larmade den kommunala réddningstjansten har
Sjofartsverket forklarat med att den initiala arbetsbérdan vid JRCC
var hog och att fokus fran borjan 1ag pa att na flygande enheter, da den
befarade nedslagsplatsen lag i fjallterrang. Daremot har det inte gatt
att fa nagon forklaring till varfor larmet fordréjdes i tio minuter hos
SOS Alarm.

Betraffande larmet till polisen kan det konstateras att JRCC
prioriterade att begéra bistand av polisens helikopter. Det visade sig
dock senare att denna inte kunde komma till anvéndning. Forst 22
minuter efter att JRCC fatt kannedom om héandelsen begérdes att
polisen skulle skicka en patrull till olycksplatsen. Aven den
tidsutdrakten forklaras av JRCC med att centralen prioriterade
flygande enheter och att arbetsbelastningen var hdg. Nar polisen
kontaktades var det med ett konkret 6nskemal om att en markpatrull
skulle skickas.

Enligt haverikommissionens mening &r det av yttersta vikt att en
larmcentral, oavsett om det &r JRCC eller SOS Alarm, i det inledande
skedet prioriterar att larma och informera alla raddningsresurser som
kan bli aktuella, sa att de far mojlighet att paborja forberedelserna for
en insats. Det ar ocksa viktigt att se till att centralen har tillrackliga
resurser for att hantera larm. Denna olycka kan inte anses ha varit
sarskilt omfattande och &nda har hog arbetsbelastning anférts som skal
for att larmen fordrojdes. Verksamheten maste organiseras sa att det
faktum att en operatdr befinner sig i samtal med exempelvis nddstélld
inte medfor alltfor stora fordréjningar i larmkedjan. Nar det specifikt
géller JRCC har Sjofartsverket enligt Transportstyrelsens foreskrifter
en skyldighet att organisera sig sa att centralen har resurser for att
hantera tva medelstora flyghaverier samtidigt.

| detta fall maste det redan fran borjan ha statt klart for JRCC att det
skulle kunna bli fraga om fjallraddning. Det hade darfor varit lampligt
att tidigt aven larma polisen, &ven om nedslagsplatsen for sjalva
vraket &nnu inte hade lokaliserats och JRCC:s raddningsledare &nnu
inte tagit stallning till vilka resurser som skulle begéaras. Pa sa satt
hade polisen getts tid att sjalv organisera sig och att exempelvis
aktivera fjéllraddningen. Det dar naturligtvis inte heller tillfreds-
stallande att larmet till den kommunala raddningstjansten fordrojdes i
tio minuter hos SOS Alarm.
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Haverikommissionen har valt att i detta fall inte nd&rmare utreda de
bakomliggande orsakerna till de langa larmtiderna, utan néjer sig med
att konstera att utredningen vacker liknande fragor som SHK mer
ingaende har behandlat i utredningen om Herculesolyckan vid
Kebnekaise 2012 (RM 2013:02). | den utredningen rekommenderades
bl.a. MSB att undersoka nodvandiga atgarder for att sakerstalla att
raddningsinsatser paborjas inom godtagbar tid utan tidsfordrojning
och genomfors pa ett effektivt satt dven nar parallella (samtidiga)
insatser ar aktuella med deltagande fran statlig raddningstjanst och
darefter informera statliga och kommunala myndigheter med ansvar
for raddningstjanst (RM 2013:02 R21). MSB har den 11 mars 2014
besvarat rekommendationen och beskrivit vilka atgarder som da
planerades. Transportstyrelsen rekommenderades ocksa att tillse att
Sjofartsverket vidtar ett antal atgarder for att bl.a. utarbeta och
forbattra rutinerna, utlarmningen och samverkan med andra berdrda
myndigheter och organisationer i samband med flygraddningstjénst i
fjallmiljo (RM 2013:02 R13-18). Atgérderna har féljts upp genom
tillsyn.

Berorda parter synes val medvetna om problematiken med langa
larmtider och bristande samordning av raddningsinsatser i fjallmiljo.
Det pagar ocksa, bl.a. mot bakgrund av de rekommendationer som
lamnades med anledning av Herculesolyckan, arbete for att komma
tillratta med problemen. Det ar dock nagot forvanande att
Polismyndigheten alltjamt synes vara av uppfattningen att parallella
raddningsinsatser inte & mojliga, utan att fjallraddningsinsatsen ska
inledas forst nar flygraddningsinsatsen avslutats och att raddnings-
ledarskapet d& “gar over” till polisen. Haverikommissionen finner
emellertid sammantaget inte att det foreligger tillrackliga skal att sa
nara inpa rekommendationshanteringen avseende Herculesolyckan
rikta nya och likartade rekommendationer till MSB eller ndgon annan
av de inblandade aktdrerna.

Det synes dock finnas en samsyn hos de berérda raddnings-
tjanstaktorerna om att dagens system inte fungerar optimalt. Detta
verkar framforallt galla hur samhdllets raddningsresurser larmas i det
inledande skedet. Det synes é&ven till viss del rada delade
uppfattningar om ansvarsférhallandena vid parallella insatser. Mot
denna bakgrund anser haverikommissionen att det finns anledning for
framforallt MSB att i sin roll som tillsynsmyndighet 6ver fragor som
ror samordningen mellan den statliga raddningstjanstens olika grenar
intensifiera och skynda pa arbetet med att komma tillratta med
problemen.

Det kan visserligen konstateras att de identifierade bristerna inte har
haft nagon inverkan pa utgangen just i detta fall. En annan gang kan
det dock ha avgorande betydelse hur v&l utlarmningen och
samordningen av insatserna fungerar. Haverikommissionen utgar fran
att samtliga berdrda parter i samarbete med MSB nu kommer att
prioritera och aktivt arbeta med att finna Iésningar till problemen.
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| detta sammanhang finns det &ven skal att peka pa att
Polismyndigheten, efter omorganisationen av polisvdsendet, numera
ar saval ansvarig for fjallraddningstjanst som tillsynsmyndighet dver
samma verksamhet. Detta ar ett avsteg fran den huvudprincip som
regeringen har forklarat boér galla som innebar att tillsyn bor utféras av
ett organ som &r sjalvstandigt fran den verksamhet som tillsynen riktas
mot (skr. 2009/10:79 s. 16). Haverikommissionen kan dock konstatera
att Polisorganisationskommittén har foreslagit att en ny tillsyns-
myndighet ska bildas som ska kunna granska all verksamhet som bl.a.
Polismyndigheten bedriver (SOU 2015:57). Foérslagen bereds for
nérvarande inom Regeringskansliet.

2.7 Samlad bedémning

Allmént sett kan det vara svart och riskfyllt att med ett segelflygplan
utnyttjia uppvindarna fran lavagor i en vadersituation med mycket
moln och starka vindar. | och med att molnen sténdigt bildas och
upploses kan stora forandringar i molnméangden ske pa relativt kort
tid. Molnen som upplevs geostationdra medfor att man kan driva in
mot dem trots att nosen pekar &t ett annat hall. Med anledning av detta
maste en pilot, forutom att ha forstaelse for vadersystemet, halla en
kontinuerlig uppsikt, avstand till molnen och se till att ha en saker vag
ut till fri luft.

Varfor piloten i det har fallet hamnade i moln gar inte att faststalla,
men det faktum att det skedde hastigt tyder pa att denna risk inte
identifierades i tid.

3. UTLATANDE

3.1 Undersokningsresultat

e Piloten hade behérighet att utfora flygningen.

e Motorsegelflygplanet hade luftvéardighetsbevis med géllande
granskningsbevis.

e Piloten hamnade ofrivilligt i moln och tappade kontrollen
over flygplanet.

e Flygplanet brots sonder i samband med luftbromsutfallning i
en fart langt 6ver den maximalt tillatna.

e Eleven hade, pa grund av den korta tillgangliga tiden, mycket
sma majligheter att radda sig med fallskarm.

3.2 Orsaker till olyckan

Orsaken till olyckan har inte med sdkerhet kunnat faststéllas. En
mojlig orsak kan dock ha varit att utbildningssituationen tog en for
stor del av instruktorens kapacitet, vilket ledde till att risken med att
flyga néra molnen inte uppmarksammades i tid.
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Bidragande orsaker:

e Den foreskrivna utbildningsnivan for instruktéren var for 1ag i
forhallande till flygningens svarighetsgrad.

e Piloten saknade utbildning for atgdrder om de visuella
referenserna forloras.

4. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Med anledning av Segelflygforbundets avsiktsforklaring i stycke
1.18.7 avstar haverikommissionen att ge sdakerhetsrekommendationer.

Pa haverikommissionens vignar
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Helene Arango Magnusso Sakari Havbrandt
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