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Rapport C 1996: 23

Statens haverikommission (SHK) har undersokt en olycka som
intraffade den 29 augusti 1995 NNO Gé&ddede, Z lan, med ett flygplan
med registreringsbeteckningen SE-IRS.

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

Olof Forssberg

Monica J Wismar Henrik Elinder Jan Mansfeld
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Rapport C 1996:23

L-75/95
Rapporten fardigstalld 1996-06-07

Luftfartyg: registrering och typ
Agare/innehavare

Tidpunkt for handelsen

Plats

Typ av flygning
Vader

Antal ombord:  beséattning

passagerare
Personskador
Skador pa luftfartyget
Andra skador

Forarens alder, certifikat
Forarens totala flygtid

Forarens flygtid/antal
landningar senaste 90 dagar

SE-IRS, Cessna A 185F forsedd med
flottorer

Alfa-Flyg HB

PL 2669, 861 00 Timra

1995-08-29 ca kl. 14.00 i dagsljus

Anm: All tidsangivelse avser svensk sommartid (SST)
= UTC + 2 timmar

Ca 30 km NNO om Gaddede, Z l&n,

(pos 6445N 1425E; ca 850 m dver havet)
Bruksflyg

Enligt SMHI-analys: Vind 250-280°/10-
15 knop, turbulens kan ha férekommit, sikt
> 75 km, regnskurar kan ha forekommit
med sikt ner till 15 km, moln 5-7/8
Sc/Cu/Cb med bas 2 000-4 000 fot,
temp./daggpunkt +7 till +9/+0 till +2°C,
QFE 1010 hPa

1

Allvarliga

Totalhaveri

Inga

66 ar, B med instrumentbehorighet, BH
Ca 21 000 timmar, varav 3 050 timmar pa

typen

Ca 125 timmar/200 landningar varav
70 timmar/100 landningar pa typen

Statens haverikommission (SHK) underréttades den 29 augusti 1995 om att en
olycka med ett flygplan med registreringsbeteckningen SE-IRS intraffat NNO
Gaddede, Z l1&n, samma dag ca kl. 14.00.

Olyckan har undersokts av SHK som foretréatts av Olof Forssberg, ordférande,
Nils Benker, operativ utredningschef t.0.m. den 31 oktober 1995, Monica J
Wismar operativ utredningschef darefter, Henrik Elinder, teknisk utredningschef
och Jan Mansfeld, utredningschef raddningstjanst.

SHK har bitréatts av Nils Benker som operativ expert.

Undersokningen har foljts av Luftfartsverket genom Carl Olsson.

Syftet med SHK:s undersokningar ar uteslutande att férebygga framtida

olyckor och tillbud.

SAMMANFATTNING

Flygplanet var pa vag till sjon Frinningen dar tva passagerare skulle hamtas. Nar
flygplanet narmade sig Mellanskogsfjall fran vaster sag foraren att stratusmolnen
var markndra vid hogre fjalltoppar. For att slippa flyga runt Mellanskogsfjéll steg



han upp till molnbasen for att forsoka fa kontakt med Frinningen pa andra sidan
av fjallet. Han skymtade da sjon genom en 6ppning mellan molnbasen och en
svacka i fjallryggen och styrde dit.

Kort darefter, nér flyghodjden var 50 - 75 meter 6ver marken, stannade motorn
utan forvarning. Nagon lamplig nodlandningsplats fanns inte tillganglig och
foraren fick koncentrera sig pa att nédlanda pa fjallsluttningen. Vid nedslaget
totalhavererade flygplanet och foraren brot vanster arm.

Vid den tekniska undersokningen av motorn konstaterades att tdndsystemets
bada magneter var i dalig kondition samt att motorns mekaniska branslepump
invandigt hade korrosion av farskt datum.

Olyckan orsakades av motorstopp pa grund av vatten i branslesystemet i
kombination med dalig kondition pa tandsystemet. Bidragande till olyckan har
varit att foéraren flog under gallande minimiflyghdjd samt att foretagets egenkon-
trollsystem var daligt.

Rekommendationer

Inga.
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1.2

1.3

1.4

1.5

FAKTAREDOVISNING

Redogorelse for handelseforloppet

Flygplanet var baserat vid flygforetagets bas i Gaddede. Foretaget atog sig att den
29 augusti 1995 transportera fyra ripjagare fran sjon Frinningen, nordost om
Mellanskogsfjall, till Gaddede.

Foraren har berattat féljande: Efter att sjalv ha utfort daglig tillsyn pa flygplanet
gjorde han forst en flygning och hamtade tva av passagerarna. Darefter tankade
han 80 liter bransle fran foretagets tankanlaggning i Gaddede och startade for att
hamta de Gvriga tva passagerarna. Han ar osaker pa om han dranerade flygplanet
efter tankningen. - Néar flygplanet narmade sig Mellanskogsfjall fran véster sag
foraren att stratusmolnen var marknéra vid hogre fjalltoppar. For att slippa flyga
runt Mellanskogsfjall steg han upp till molnbasen for att forsoka fa kontakt med
Frinningen pa andra sidan av fjallet. Han skymtade da sjon genom en 6ppning
mellan molnbasen och en svacka i fjallryggen och styrde dit. Kort darefter, nar
flyghojden var 50 - 75 meter 6ver marken, stannade motorn utan férvarning. - Han
forstod att han inte skulle kunna flyga 6ver fjallryggen och svangde at hdger mot
en fjalltjarn pa fjallets vastra sluttning. Nar flygplanet kommit ner pa sa lag hojd
att han insag att det inte skulle ga att na fram till tjarnen koncentrerade han sig pa
att nodlanda pa fjallsluttningen. Det fanns inte tid att utfora enligt nédchecklistan
angivna atgarder vid motorstopp.

Vid nedslaget totalhavererade flygplanet och féraren brét vanster arm. Han
kunde sjalv 1amna flygplanet och kalla pa hjalp via sin mobiltelefon.

Olyckan intréffade ca kl. 14.00 i dagsljus. Pos. 6445N 1425E; ca 850 m dver
havet.

Personskador

Besattning  Passagerare Ovriga Totalt
Omkomna - - - -
Allvarligt skadade 1 - - 1
Lindrigt skadade - - - -
Inga skador - - - -
Totalt 1 - - 1

Skador pa luftfartyget

Totalhaveri.

Andra skador

Inga.

Besattningen
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Foraren var vid tillfallet 66 ar och hade gallande B-certifikat med instrumentbeho-
righet samt BH-certifikat.

Flygtid (timmar),

senaste 24 timmar 90 dagar Totalt
Alla typer 3 125 21 000
Denna typ 3 55 3050

Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 100.
Inflygning pa typen gjordes 1960.
Senaste PFT (periodisk flygtraning) genomfordes i maj 1995 pa Cessna 185.

Luftfartyget

Agare/innehavare: Alfa-Flyg HB, PL 2669, 861 00 Timra
Typ: Cessna A 185F

Serienummer: 18502409

Tillverkningsar: 1974

Flygvikt: Max tillaten 1 520 kg, aktuell ca 1 200 kg
Tyngdpunktslage: Inom tillatna granser

Motorfabrikat: Continental

Motormodell: 10-520-D

Antal motorer: 1

Brénsle som tankats

fore handelsen: 100LL

Total gangtid: 1 829 timmar

Gangtid efter senaste

periodiska tillsyn: 31 timmar

Motorgangtid

efter grunddversyn: 1 829 timmar

Propeller/gangtid

efter grunddversyn: 81 timmar

Propeller fabrikat: McCauley

Luftfartyget hade géllande luftvéardighetsbevis.

Meteorologisk information

Enligt SMHI-analys: Vind 250-280°/10-15 knop, turbulens kan ha férekommit,
sikt > 75 km, regnskurar kan ha forekommit med sikt ner till 15 km, moln 5-7/8
Sc/Cu/Cb med bas 2 000-4 000 fot, temp./daggpunkt +7 till +9/+0 till +2°C, QFE
1010 hPa.

Navigationshjalpmedel
Inte aktuellt.

Radiokommunikationer

Inte aktuellt.



1.10

1.11

1.12
1121

1.12.2

1.13

1.14

1.15

Flygfaltsdata

Inte aktuellt.
Fard- och ljudregistratorer

Fanns inte. Erfordrades inte.

Olycksplats och luftfartygsvrak

Olycksplatsen

Olycksplatsen utgors av kal fjéllterrdng som sluttar svagt mot soder. Markytan
utgjordes vid tillfallet av kort gréds och mossa med inslag av blottlagda sten- och
bergsformationer.

Av sparen i marken kan utlasas att flygplanets nedslagsriktning var ca 80° och
att det tog mark med flottorerna, studsade upp, girade at hdger och slutligen
hamnade pa vanster sida med nosen riktad ungefar vinkelratt at hoger i forhallande
till den ursprungliga nedslagsriktningen.

Flygplansvraket

Bada flottorerna var lossbrutna och lag pa flygplanets hogra sida. Vanster
vingspets var krossad och hdger vinge knackt nedat. Flygplanskroppen var
demolerad och bakkroppen knackt at véanster. Propellernavet hade separerat fran
motorns vevaxel genom att dess fastbultar med gangor dragits ur navet. Skadorna
pa propellerbladen tyder pa att propellern stod stilla eller roterade med lagt varvtal
vid nedslaget. En mindre mangd bransle aterfanns i bada vingtankarna. Enligt
polisen, som kom till haveriplatsen ca fem timmar efter olyckan, luktade det
bensin vid flygplansvraket.

Medicinsk information

Ingenting har framkommit som tyder pa att forarens psykiska eller fysiska
kondition varit nedsatt vid tiden for flygningen.

Brand
Brand uppstod inte.

Overlevnadsaspekter och raddningstjanst

Foraren var fastspand med sékerhetsbalte av trepunktstyp och forarkabinen var
efter olyckan relativt intakt, vilket forklarar att forarens skador inte blev livsho-
tande. Tursamma omstandigheter far tillskrivas att brand inte uppstod, eftersom
flygbensin lackte ut genom de skadade brénsletankarna.

Omkring femton minuter efter olyckan lyckades foraren via sin mobiltelefon fa
kontakt med skiftledaren pa Sundsvall-Harnésands flygplats (VO, ESNN). Denne
larmade kl. 14.20 flygraddningscentralen (ARCC) som kontaktade trafikledartor-
net vid F 4 pa Froson. Forbandets raddningshelikopter befann sig i luften men
maste forst landa for tankning innan den kl. 14.50 kunde starta och ga mot
olycksplatsen.
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En anharig till foraren, som fatt vetskap om olyckan genom skiftledaren, ringde
kl. 14.26 till Heliflyg AB, som vid tillfallet hade en helikopter i Gaddede.
Helikoptern startade kl. 14.55 med en sjukskdterska ombord och var framme vid
olycksplatsen ca 15 minuter senare. Kl. 15.50 hade den skadade foraren tagits
ombord pa helikoptern och fordes till Gaddede sjukhus. Detta meddelades till F 4
som da aterkallade raddningshelikoptern.

Nodsandaren av typ EB 100 aktiverades automatiskt vid haveriet och deaktivera-
des av foraren fran Heliflyg AB. ARCC meddelade kl.14.30 till Bodo att
nddsandaren hade lokaliserats.

Sarskilda prov och undersokningar

Teknisk undersékning av flygplansvraket

En inledande teknisk undersokning gjordes pa haveriplatsen. Flygplanets reglage
var intakta och i lage fér normal flygning. Klaffen var inféalld. Ingenting onormalt
konstaterades pa instrument- och radioutrustning.

Efter bargning transporterades flygplanet till en hangar for fortsatt undersok-
ning som inleddes knappt tre veckor efter olyckan. Magneter, mekanisk bransle-
pump, bréansleventil och bransleférdelare demonterades fran motorn for undersok-
ning pé flygmotorverkstad. Ovriga komponenter i bransle- och tandsystem samt
motorns mekaniska funktion kontrollerades utan anmérkning. Ingenting anmark-
ningsvart har framkommit vid genomgang av flygplanets tekniska dokumentation.

Undersokning av motorkomponenter

Vid funktionskontroll av vanster magnet erhélls ingen tdndning for cylinder nr 1, 3
och nr 5. Nar magneten blev varm uppstod tandstorningar for évriga cylindrar.
Felfunktionen orsakades av att span och damm férekom innanfor fordelarlocket
med 6verslag som foljd. Impulskopplingen var sliten.

Vid funktionskontroll av hoger magnet erh6lls till en borjan tandning pa samt-
liga cylindrar. Nar magneten blev varm uppstod en till tva tandstorningar per
minut pa ndgon av cylindrarna. Impulskopplingen var sliten.

Efter demontering av branslepumpen konstaterades omfattande invandiga och
nybildade korrosionsskador samt féroreningar. | bréansleventilen var en tatning
brusten samt férekom smutspartiklar i ventilhuset. Bransleférdelaren hade smérre
invandiga korrosionsskador men var for ovrigt felfri.

Foretagets organisation och ledning

Flygforetaget
Vid tiden for olyckan gallde foljande:

Flygforetaget Alfa-Flyg HB hade postadress i Timra och bedrev verksamhet
med tva sjoflygplan av typen Cessna C-185 respektive C-206. Flygplanens
huvudbaseringsort var Sundsvall-Harnésands flygplats. Foretaget hade en utebas i
Gaddede.

Foretagets ledning bestod av en foretagsledare som var bosatt i Timra och en
flygchef som var bosatt i Orsa. Dessa tva var ocksa foretagets forare. Teknisk chef
for Alfa-Flyg var en flygtekniker fran ett flygserviceforetag i Umed. Underhallet
av foretagets flygplan skedde enligt Umeaforetagets underhallshandbok. Detta
foretag hade i sin tur kontrakterat en enskild flygtekniker, verksam i Sundsvall, att
utfora det tekniska underhallet pa Alfa-Flyg:s flygplan.
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Alfa-Flyg fick den 11 juni 1993 tillstand till att bedriva luftfartsverksamhet i
forvérvssyfte med latta enmotoriga land- och sjoflygplan omfattande bruksflyg
enligt visuellflygreglerna (VFR) och enligt sarskilda foreskrifter. Tillstandet gallde
t.0.m. den 30 juni 1994,

Vid ett oannonserat besok hos foretaget, som Luftfartsinspektionen gjorde i
slutet av juli 1994, uppmarksammades att foretagets tillstand inte hade fornyats.
Det gjordes flera anmarkningar betraffande foretagets operativa verksamhet och
dess driftinstruktion. Bl.a. kunde forarnas flyg- och tjanstgoringstider inte
redovisas samt saknades utbildningsplan for typutbildning med protokoll 6ver
periodisk flygtraning (PFT).

Efter besoket forlangdes tillstandet t.o.m den 31 maj 1996. Giltigheten for de
sérskilda foreskrifterna begransades dock t.0o.m. den 31 maj 1995. Tidsbegréns-
ningen var en f6ljd av ovan ndmnda brister i foretagets operativa verksamhet samt
behovet av en uppdatering av driftinstruktionen. Vid fornyelsen drog Luftfartsin-
spektionen in tidigare tillstand for foretaget att typutbilda sina piloter.

I borjan av juli 1995 genomfordes en verksamhetskontroll av foretaget varefter
nya sérskilda foreskrifter utfardades med giltighet t.0.m. den 30 september 1995.
Anledningen till denna tidsbegransning var driftoperativa brister inom omradet
egenkontroll och bristande anpassning av driftinstruktionen enligt tidigare
anmarkningar. Nagon reviderad driftinstruktion hade inte inkommit till Luftfarts-
inspektionen fore olyckan.

Driftinstruktion

Flygforetag skall for den operativa verksamheten uppratta en driftinstruktion
enligt BCL-D 2.2 mom 5.1.3. Instruktionen skall aterge den verksamhet som
bedrivs och hallas aktuell. Kompletteringar och andringar skall godkéannas av
Luftfartsinspektionen. Foretaget skall svara for att instruktionens innehall i dvrigt
inte strider mot myndighetens bestammelser.

Vid genomgang av foretagets driftinstruktion, som godkéandes av Luftfartsin-
spektionen den 11 juni 1993 och gallde vid olyckstillféllet, konstaterar SHK att
instruktionen &r svaroverskadlig samt saknar verksamhetsbeskrivning och instruk-
tioner for transport av farligt gods (BCL-D 2.2 mom 5.1.3, t).

Ovrigt

Tidigare olycka med flygplanet

Flygplanet rakade den 31 mars 1994 ut for en olycka. | SHK:s rapport, C 1994:18,
fastslas att olyckan orsakades av att vatten fran tankarna kom in i branslesystemet
och fororsakade ett motorstopp. Enligt flygplanets tekniska dokumentation vidtogs
i samband med reparationen efter olyckan bl.a. de atgarder enligt Luftvardighets-
direktiv (LVD) Nr 2174 som skall minska risken for att vatten fran tankarna
kommer in i motorns brénslesystem.

Underhallsstatus

Innan flygplanet togs in i foretagets verksamhet utférdes en 100-timmarstillsyn

daterad den 9 mars 1995. I tillsynen ingick, enligt géllande underlag, bl.a. yttre

besiktning och funktionskontroll av tdndsystemet som utférdes utan anmarkning.
Under den tid som den tekniske chefen varit knuten till foretaget hade han sjalv

aldrig inspekterat eller gjort nagon tillsyn pa olycksflygplanet.

Drivmedelsanlaggning
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Foretagets flygplan tankades pa olika platser och fran olika drivmedelsanlagg-
ningar beroende pa vilka uppdrag som utfordes. Vid basen i Gaddede hade
foretaget en egen fast drivmedelsanlaggning. | gallande underhallshandbok
foreskrevs hur anlaggningen skulle underhallas och hur underhallet skulle
dokumenteras.

Dessa foreskrifter verkar inte ha funnits tillgangliga vid anldggningen och
nagon dokumentation pa utfort underhall har inte kunnat presenterats. Varken den
tekniske chefen eller den kontrakterade flygteknikern hade fére olyckan
inspekterat anldggningen.

ANALYS
Flygningen

Nér foéraren markte att molnbasen och den stigande terrangen tvingade honom att
understiga lagsta tillatna flyghojd éver marken - 500 fot - borde han ha avbrutit
flygningen eller valt en annan flygvag. Den sista delen av flygningen kom nu att
ske i strid med BCL-T.

Pa grund av den laga flyghtjden - omkring 200 fot - hade foraren inte nagot
annat alternativ nar motorn stannade an att direkt forsoka satta ner flygplanet pa sa
plan mark som mojligt. Om han hade respekterat gallande l&gsta flyghojd hade
han haft mer tid for att utfora atgarder enligt nddchecklistan och att finna en
lamplig nddlandningsplats.

Motorstoppet

Vid den tekniska undersokningen av motorn har konstaterats att tandsystemets
bada magneter var i dalig kondition samt att motorns mekaniska branslepump
invandigt hade korrosion av farskt datum.

Tandsystemet var i sa daligt skick att det mycket vél skulle kunna ha fororsakat
motorstorningar under flygning. Foraren uppfattade inga stérningar vare sig vid
magnetkontrollen fore starten eller under flygningen vilket talar for att tandstor-
ningar inte var huvudorsaken till motorstoppet.

Efter olyckan gjordes inga ingrepp i branslesystemet forran i samband med den
tekniska undersokning som &gde rum ungefér tre veckor senare. Korrosionsan-
greppet i branslepumpen maste darfor ha orsakats av vatten som fanns i bréanslet
vid olyckstillfallet.

Aven sma mangder vatten i branslet kan leda till motorstorningar genom att
bréansleluftblandningen blir fér mager. Det ar darfor troligt att motorstoppet i detta
fall orsakades av vatten i branslet i kombination med dalig tandfunktion.

Né&r och hur vattnet kommit in i flygplanets branslesystem har inte varit mojligt
att fastststalla med sakerhet. FOraren har uppgett att han dranerade flygplanets
tankar i samband med den dagliga tillsynen men att han ar oséker pa om han
dréanerade efter tankningen fore den aktuella starten. Med tanke pa bristerna i
skotseln av drivmedelsanlédggningen (se punkt 2.3) kan vatten mycket val ha
forekommit dar och f6ljt med bensinen i samband med den sista tankningen.

Drivmedelsanlaggningen
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Sarskilda bestammelser galler enligt BCL-F 3.8 for drivmedelsanl&dggningar som
anvands inom luftfartsverksamheten. | detta fall var foretaget ansvarigt for den
aktuella anlaggningen och skotselforeskrifter fanns angivna i gallande underhalls-
handbok.

Ingen fran foretagets tekniska organisation hade dock inspekterat anlaggningen.
Skotselforeskrifter fanns inte tillgangliga och nagot underhall har inte dokumente-
rats vilket ar ett avsteg bade fran BCL-F och fran foretagets underhallshandbok.
SHK drar harav den slutsatsen att driften och underhallet av anlaggningen i
praktiken inte skedde enligt de foreskrifter och rutiner som erfarenhetsmassigt ar
nddvéndiga for att sdkerstélla en god branslekvalitet.

FOretaget

Vid den genomgang av foretagets verksamhet som SHK har gjort i samband med
undersokningen av olyckan framgar det att foretaget vid tiden for olyckan hade
minsta mojliga tekniska- och operativa organisation vilken dessutom var
geografiskt uppdelad pa tre orter.

Den tekniska chefen fanns i Umea déar flygplanen normalt inte opererade och
hade inte haft tillfalle att inspektera olycksplanet efter det han tilltrddde befatt-
ningen. Den operativa ledningen bestod av foretagets tva delégare, tillika forare,
vilka var bosatta pa olika orter. Detta férhallande far antas ha medfort svarigheter
att bedriva verksamheten med ett fungerande egenkontrollsystem.

Enligt SHK:s uppfattning uppfyllde foretagets driftinstruktion inte de krav som
maste stéllas pa ett praktiskt anvandbart regelverk for aktuell typ av bruksflyg-
verksamhet.

Att man inte avsatt tillrdckliga resurser for att bygga upp en komplett och val
fungerande organisation aterspeglas saval i foretagets problem i samband med
Luftfartsinspektionens kontroller som i patalade brister i foretagets driftinstrukt-
ion.

SHK anser darfor sasmmantaget att foretaget inte uppfyllde kraven enligt BCL
for att fa bedriva bruksflygverksamhet och darfor inte borde ha meddelats
tillstand, aven om tillstandet inneholl vissa krav pa kompletteringar av driftin-
struktionen.

UTLATANDE

Undersokningsresultat

a) Foraren hade behdrighet att utféra flygningen.

b) Flygplanet hade géllande luftvardighetsbevis.

c¢) Flygningen gjordes delvis under gallande minimiflyghojd.
d) Motorns tandsystem var i dalig kondition.

e) Vatten férekom i motorns brénslesystem.

f) Brister forekom i foretagets operativa rutiner och regelverk.

Orsaker till olyckan
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Olyckan orsakades av motorstopp pa grund av vatten i branslesystemet i
kombination med dalig kondition pa tandsystemet. Bidragande till olyckan har
varit att foraren flog under gallande minimiflyghdjd samt att foretagets egenkon-
trollsystem var daligt.

REKOMMENDATIONER

Inga.



