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Allménna utgangspunkter och avgransningar

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

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

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

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

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

Utredningen

SHK underréttades den 16 november 2021 om att en olycka med en helikopter
med registreringsbeteckningen LN-OYH intraffat i Aséng, Vasternorrlands l&n,
samma dag kl. 14.55.

Olyckan har utretts av SHK som foretratts av Jenny Ferm, ordférande, Hakan
Josefsson, utredningsledare, Stefan Carneros, operativ utredare och Alexander
Hurtig, utredare beteendevetenskap.

SHK har bitréatts av Liselotte Yregard som medicinsk expert.
Som radgivare for Transportstyrelsen har Magnus Axelsson deltagit.

Som ackrediterad representant for Norges olycksutredningsmyndighet Statens
havarikommisjon (NSIA) har Jon Sneltvedt deltagit och som ackrediterad repre-
sentant for Frankrikes olycksutredningsmyndighet Le Bureau d'enquétes et
d'analyses pour la sécurité de l'aviation civile (BEA) har Stéphane Veillon del-
tagit.

Som radgivare for Airbus Helicopters har Michel Martin, deltagit.

5(37)



-y

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority RL 2022:06

Féljande organisationer har notifierats: Europeiska byran for luftfartssakerhet
(EASA), EU-kommissionen, Transportstyrelsen, BEA och NSIA.

Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomforts med piloten, loadmastern fran Heliscan och en person
som var bestallare fran Lansstyrelsen i Vasternorrlands lan. Intervjuer har ocksa
genomforts med personer fran Heliscan och Jamtlandsflyg.

Olycksplatsen och helikoptern har undersokts. Foto och film som har tagits av
personal fran Lansstyrelsen i Vasternorrlands lan har granskats.

Tva haverisammantraden har hallits, ett den 28 april och ett den 2 maj 2022. Vid
motena presenterade SHK det faktaunderlag som forelag vid tidpunkten for
sammantrédena.
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Luftfartyg:
Registrering, typ
Modell
Klass, luftvéardighet

Serienummer
Operator
Tidpunkt for hédndelsen

Plats

Typ av flygning
Vader

Antal ombord:
Beséttning inklusive kabin
Passagerare

Personskador

Skador pa luftfartyget
Andra skador
Piloten:
Alder, certifikat
Total flygtid
Flygtid senaste 90 dagarna

LN-OYH, AS 350

AS 350 B3

Normal, luftvérdighetsbevis och géllande
granskningsbevis (ARC)?

4461

Heliscan

2021-11-16, klockan 14.55 i dagsljus
Anmarkning: all tidsangivelse avser
svensk normaltid (UTC? + 1 timme)
Asang, Vasternorrlands lan,

(position 62 43N 017 25 E, 54 meter dver
havet)

Specialiserad flygverksamhet

Enligt SMHI:s analys: vind variabel

2 knop, sikt 6ver 10 km, moln 8/8 med
bas 6 000-14 000 fot, temperatur/dagg-
punkt -2°C/-3°C, QNH? 1014 hPa

1

1

0

En person omkommen i samband med
flygningen.

Inga

Inga

33 ar, CPL(H)*
987 timmar, varav 804 timmar pa typen
100 timmar, varav 43 timmar pa typen

Antal landningar senaste 90 dagarna 202

L ARC (Airworthiness Review Certificate) — granskningsbevis avseende luftvardighet.
2 UTC (Coordinated Universal Time) — referens for angivelse av tid varlden ver.

3 QNH — anger det atmosfariska trycket vid havsytans medelniva.

4 CPL(H) (Commercial Pilot License Helicopter) — trafikflygarcertifikat for helikopter.
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SAMMANFATTNING

Foretaget Heliscan flog virkestransporter med hangande last pa uppdrag av
Léansstyrelsen i Vasternorrlands lan. Heliscan hade tre personer avdelade for
arbetet: en pilot, en loadmaster samt en tankman®. | samband med att helikoptern
skulle landa tog tankmannen tag i lastkroken pa helikoptern och kopplade en
last. Piloten, som inte kande till att tankmannen hade kopplat en last, justerade
hojden infor landningen. Tankmannen fastnade i laststroppen och lyftes upp pa
nagra meters hojd och foll sedan till marken. Tankmannen skadades svart vid
nedslaget och avled senare.

Tankmannen hade tidigare under dagen gatt in och kopplat laster trots att det inte
var hans uppgift. Detta foranledde inte att arbetet avbrots.

Orsaken till olyckan var att tankmannen pa eget initiativ tog tag i lastkroken pa
helikoptern och kopplade en last utan pilotens och loadmasterns vetskap. Pilot-
ens justering av hojden infér landningen ledde till att tankmannen fastnade i last-
stroppen och drogs med upp i luften. De atgarder som piloten och loadmastern
vidtog under arbetet for att sékerstélla att tankmannen agerade inom ramen for
sina arbetsuppgifter och att arbetet kunde genomforas pa ett sékert satt har inte
varit tillrackliga.

En bakomliggande orsak till olyckan var att arbetsgivaren inte i tillracklig grad
vidtagit atgarder for att uppna en fungerande gruppdynamik.

Sakerhetsrekommendationer
Inga.

5 Benamningarna forklaras narmare i avsnitt 1.1.1.
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FAKTAREDOVISNING
1.1 Redogdrelse for handelseforloppet

1.1.1  Forutsattningar

Foretaget Heliscan utforde ett helikopterarbete med en Airbus AS 350
B3 pa uppdrag av Lansstyrelsen i Vasternorrlands lan (Lansstyrelsen).
Arbetet innebar att flytta ett 30-tal virkeslaster med helikopter fran en
skogsvag ut till platser i nérliggande terrdng. Helikoptern var utrustad
for att flyga med yttre, hangande last (sling load). Lasten fastes i en
slinga med krok under helikoptern som mandvrerades av piloten.
Virkeslasterna hade forberetts av personal fran Léansstyrelsen som ock-
sa tog emot lasterna nar de flugits ut till respektive plats. Heliscan hade
tre personer avdelade for uppdraget: en pilot som flég helikoptern, en
loadmaster som hade ansvaret for att forbereda och leda arbetet pa
marken infor varje flygning och dessutom en person som hade upp-
giften att endast tanka helikoptern, hérefter bendmnd “tankman”. Dagen
innan handelsen gjordes de slutliga forberedelserna pa Heliscan i
Ostersund. Den berérda personalen gick dé igenom uppdraget och den
utrustning som skulle tas med. Vid forberedelserna var inte tankmannen
nérvarande men denne blev informerad om forberedelserna for upp-
draget pa kvallen innan avfard.

Piloten tillsammans med loadmastern flog i helikoptern frén Ostersund
till den aktuella platsen pa morgonen och métte upp personalen fran
Lansstyrelsen. Tankmannen dkte till platsen med ett fordon med bréans-
let till helikoptern och anslét till de évriga efter att helikoptern hade
kommit till platsen.

Vid ankomsten till platsen for lastningen genomférde piloten tillsam-
mans med loadmastern en inspektion av lasterna och utrustningen om-
kring lastplatsen. Detta resulterade i att det gjordes en del justeringar av
lasterna och viss utrustning pd marken togs bort av sikerhetsskal.

Pa grund av hogre omkringliggande terrang och hdgstammig skog tog
piloten beslutet att anvinda en 10 meter lang forlangning av slingan®
som innebar att den totala langden blev 25 meter. Darutover forlangdes
vissa laster som skulle till besvirliga stallen med en extra laststropp’
som var sex meter lang. Dessa extra stroppar fastes med en schackel® i
virkeslasternas forberedda lastanordningar.

Efterhand kom transporterna med virkeslasterna igang och loadmastern
hade en medhjélpare fran Lansstyrelsen som hjalpte till vid fastningen
av lasterna i kroken pa helikoptern. Bade loadmastern och medhjalpa-
ren hade radiosamband med piloten och dessa tva var de enda som
skulle vistas pa lastningsplatsen nar helikoptern kom in for att hamta en

6 Slinga — den lastlina som sitter i helikoptern och som har en krok i nedre delen. Se avsnitt 1.6.2.
7 Laststropp — den fastanordning som lasten fastes med. Se avsnitt 1.6.2.
8 Schackel — en bygel av metall dar bygeldndarna férbinds med en genomgaende skruv.
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ny last. Med jamna mellanrum genomférde tankmannen pafylinad av
bransle till helikoptern da helikoptern gick ned for landning pa lastplat-
sen. Branslepafyllningen gjordes bade som hot-refuelling® och med
helikoptern avstangd da piloten tog en paus i arbetet.

Ursprungsplanen var att arbetet skulle genomféras under en dag.

1.1.2  Handelseforlopp

Nar klockan hade passerat 14.40 bedomde piloten att ljusforhallandena
hade forsamrats och han tog da beslutet att det var dags att avbryta
arbetet for dagen. Vid denna tid hade 23 laster av 30 flyttats ut fran
lastningsplatsen. Beslutet att avbryta meddelades av piloten via radio
till loadmastern som i sin tur vidarebefordrade det till medhjéalparen
samt till tankmannen. Piloten gav loadmastern uppgiften att boka hotell
for att kunna fortsatta och avsluta jobbet dagen efter. Nar helikoptern
aterkom till lastplatsen fragade loadmastern piloten om bekréftelse att
det var landning som gallde och séledes inte en fornyad palastning av
virke. Piloten bekraftade landning och loadmastern stallde sig pa det
stalle pa lastplatsen som gallde vid landning, framfor helikoptern, for
att kunna ta emot kroken och ta in slingan efterhand som helikoptern
sjonk.

Nér helikoptern kom in mot landningsplatsen hade piloten inte mojlig-
het att se slingan och kroken. Nar helikoptern stannat upp och piloten
fortfarande inte kunde se kroken sa antog han att den kanske slapade i
marken. Piloten valde darfor att stiga lite med helikoptern i syfte att fa
kroken att pendla framfor sig sa att loadmastern kunde fanga in den.
Utan pilotens vetskap tog samtidigt tankmannen tag i kroken som héng-
de fran helikoptern och kopplade en ny last i den extra stropp som var
forberedd pa lasten. Loadmastern uppfattade att tankmannen gjorde
nagot med kroken men uppfattade inte att han kopplade en ny last, och
hann bara skrika ”’nej” innan lasten hade kopplats. Piloten, som inte
hade uppfattat att kroken nu var fast i en last, gav stigkommando for att
fa kroken framfor sig och steg nagon meter men kéande i samband med
det ett motstand i stigningen. Loadmastern och medhjalparen sag da hur
tankmannen drogs med upp i luften snurrandes runt horisontellt i luften
ungefar fem meter upp fran marken. Darefter foll han ner pa marken
nagra meter framfor och till vanster om helikoptern. Tankmannen
skadades svart vid nedslaget och loadmastern och medhjélparen pabor-
jade hjart- och lungraddning samt larmade SOS Alarm. Efter att piloten
hade landat helikoptern och stdngt av den anslét han. Raddningstjansten
och ambulans anlédnde efter cirka 25 minuter. Tankmannen avled senare
pa sjukhus.

Olyckan intraffade i position 62 43N 017 25E, 54 meter 6ver havet.

9 Hot-refuelling — pafylining av bransle med motor och rotor géende.
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1.1.3  Ovrigt

Piloten har uppgett att han hade eluppvarmningen pa backspegeln
paslagen under flygningen hela dagen men att eluppvarmningen inte
hade formagan att ge en klar bild nar piloten hade fart framat pa grund
av de vaderforhallanden som radde.

Pa filmsekvenser som tagits tidigare under dagen, innan olyckan intraf-
fade, framgar att tankmannen har deltagit i arbetet med att koppla laster
i den nedre kroken pa helikoptern. Det framgar ocksa att tankmannen
gav tecken till helikoptern att lyfta efter att han hade kopplat lasten.
Detta har ocksa bekréaftats av bade piloten och loadmastern.

Loadmastern och medhjélparen var utrustade med varselklader och
skyddsutrustning i form av skyddsskor samt hjalm och horselskydd. Pa
filmsekvenserna framgar att tankmannen inte bar varselklader eller
skyddsutrustning nar han var aktiv pa platsen. Enligt uppgift fanns
skyddsutrustning och varselklader tillgangligt pa platsen éven for tank-
mannen. Loadmastern hade under dagen uppmanat tankmannen att béara
hjalm och varselvast.

1.2 Personskador

Beséttning Passagerare  Ombord- Ovriga

varande

totalt
Omkomna 0 0 0 1
Allvarligt skadade 0 0 0 0
Lindrigt skadade 0 0 0 0
Inga skador 1 0 0 2
Totalt 1 0 0 3

1.3 Skador pa luftfartyget
Inga.

1.4 Andra skador
Inga.

1.4.1  Miljopaverkan
Ingen.
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1.5 Besattningen/personalinformation

15.1 Pilotens kvalifikationer och tjanstgoring

Piloten

Piloten, 33 ar, hade CPL(H) med géllande operativ och medicinsk
behorighet.

Flygtid (timmar)

Senaste 24 timmar 7 dagar 90 dagar Totalt
Alla typer 5 28 100 987
Aktuell typ 5 8 43 804

Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 202.
Inflygning pa typ gjordes den 2 september 2016.
Senaste PC'° genomfdrdes den 10 september 2021 pa aktuell typ.

1.5.2  Ovrig berérd personal

Loadmastern

Loadmastern, 37 ar och hade CPL(H) och hade varit anstalld pa
Heliscan sedan 1 juni 2020.

Tankmannen

Tankmannen var 58 ar och hade varit anstalld pa Heliscan sedan 2019.
Han var tidigare anstalld pd Jamtlandsflyg dar han hade arbetat som
loadmaster i mer &n 30 ar.

1.6 Luftfartyget

Allmant

Airbus Helicopters AS 350 B3 &r en enmotorig gasturbindriven
helikopter med en trebladig huvudrotor och en stjartrotor med tva blad.
Helikoptern ar knappt 13 meter lang och drygt tre meter hdg. Den tre-
bladiga huvudrotorn har en diameter pa narmare 11 meter. Landstallet
utgors av fasta medar. Helikoptern kan ta fem passagerare och en pilot.

10 pC (Proficiency Check) — kontroll av flygkompetens.
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Figur 1. Airbus Helicopters AS 350 B3. Kalla: Airbus Helicopters.
1.6.1 Helikoptern
Typcertifikatinnehavare Airbus Helicopters
Modell AS 350 B3
Serienummer 4461
Tillverkningsar 2008

Flygmassa, kg

Masscentrumlage

Total gangtid, timmar
Gangtid efter senaste perio-
diska tillsyn, timmar

Antal cykler

Typ av bransle som tankats
fore handelsen

Max tillaten start-/landningsmassa
2 250/2 250 aktuell 1 650

Inom tillatna granser 3,51 meter
6814

5

43127
Jet A-1

Motor

Typcertifikatinnehavare Safran Helicopter Engines
Motortyp Safran HE Arriel 2B1
Antal motorer 1

Serienummer 46250

Total gangtid, timmar 6 747

Gangtid efter senaste perio- 507

diska tillsyn, timmar

Gangtid efter senaste dver- 3 317

syn, timmar

Kvarstaende anmarkningar  Inga

Luftfartyget hade luftvéardighetsbevis med gallande granskningsbevis

(ARC).
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1.6.2  Beskrivning av delar eller system av betydelse for handelsen

Hanglastutrustningen

Helikoptern var utrustad med hanglastutrustning med en lastkrok under
helikoptern som hade installerats av Airbus. Lastkroken kan éppnas pa
tva satt, elektriskt eller mekaniskt. Elektrisk 6ppning utfors genom att
trycka pa styrspakens Gvre hogra knapp. Mekanisk Oppning utfors
genom att trycka in ett handtag pa stigspakens undersida som &r kopplat
till en utlésningsvajer. Enligt flyghandboken ska lastkroken kontrolle-
ras med avseende pa elektrisk och mekanisk dppning infor varje flyg-
ning med hangande last. En sadan kontroll gjordes pa morgonen fore
forsta start med hangande last.

Figur 2. Hanglastutrustning med en lastkrok.

Slingan med nedre krok

| lastkroken pa helikoptern var det fast en slinga med tilln6rande nedre
krok. I den nedre kroken féstes lasten som skulle fraktas. I slingan fanns
en elektrisk ledning till den nedre kroken som gjorde att piloten kunde
Oppna den for att frigora lasten. Vid den aktuella flygningen anvéandes
en slinga som var 15 meter lang och dessutom var det ditsatt en forlang-
ningsslinga pa 10 meter. Dessa slingor var konstruerade pa samma sétt.

14 (37)



T b Statens haverikommission
RL 2022:06 =4 ﬂl( Swedish Accident Investigation Authority

g IS
o & 4
Figur 4. Néarbild pa nedre kroken.

Stropparna

Varje virkeslast var surrad med laststroppar som féstes i den nedre
kroken pa slingan. Vissa laster var forsedda med en extra stropp som
dérmed utgjorde en extra forlangning av hela linan under helikoptern.
Denna extra stropp var sex meter lang och var fast med en schackel till
de Gvriga stropparna.
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Fiur 5. Latstrbpf)ari gult och fbrlangningssi“roppen som ar gri)‘n till frgen. -

Forlangningsslinga 10 m

Slingan med nedre krok 15 m

Forlangningsstropp 6 m

Laststropp

Figur 6. Bild som beskriver den hangande lasten och fortydligande av de ingaende delarna i
slingan och stropparna. Markeringar gjorda av SHK. Foto: Erik Engelro, Lansstyrelsen i
Vasternorrlands lan.

16 (37)



b bl Statens haverikommission
RL 2022:06 %] ﬂK Swedish Accident Investigation Authority

Forarkabinen

Forarkabinen ar utformad sa att piloten kan se lasten via ett fonster i
golvet strax till hoger om pilotens plats. Dessutom finns en backspegel
monterad utanfér och framfér kabinen som medger sikt fér piloten
bakat och nedat mot lasten. Backspegeln utanfor kabinen &r elupp-
varmd. For att nodutl6sa lastkroken och pa sa sétt lossa hela slingan kan
piloten trycka pa en nodféallningsknapp pa styrspaken som 6ppnar last-
kroken elektriskt. P& stigspaken sitter det dessutom ett nodfallnings-
handtag som kan O6ppna lastkroken mekaniskt. For att frigora lasten
anvands en elektrisk frigéringsknapp som sitter pa styrspaken. Fri-
goringsknappen ar dock skild fran nodfallningsknappen for lastkroken.

Figur 7. Eluppvarmd backspegel.

Tankbilen

Tankmannen korde och hade ansvaret for den tankbil som Heliscan
hade pa platsen. Tankbilen var en latt lasthil och i lastutrymmet fanns
en tank med bransle till helikoptern. Tankbilen var under arbetets gang
placerad i nara anslutning till lastplatsen (se figur 10) for att ha sa kort
stracka som mojligt till helikoptern vid tankning.
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'Figur 8. Tanla)ilen.

1.7 Meteorologisk information

Enligt SMHI:s analys: Vind variabel 2 knop, sikt dver 10 km, moln 8/8
med bas 6 000-14 000 fot, temperatur/daggpunkt -2°C/-3°C, QNH
1014 hPa.

En svag hogtrycksrygg lag over mellersta Norrland vid olyckstillfallet.
Det radde uppehallsvéder vid tidpunkten. Det var minusgrader vid mar-
ken och en liten isbildningsrisk forekom. Nollgraders isotermen lag om-
kring 5 000 fot i omradet.

Borgerlig skymning barjar vid solens nedgang under horisonten och tar
slut nar solen star 6 grader under horisonten.

Vid olycksplatsen gick solen ned under horisonten kl. 13.59 UTC och
var 6 grader under horisonten kl. 14.58 UTC.

1.8 Navigationshjalpmedel
Inte aktuellt.

1.9 Radiokommunikationer

Radiokommunikation skedde mellan piloten och loadmastern pa mark-
en. Medhjalparen fran Lansstyrelsen var ocksa uppkopplad pa radio-
sambandet. Tankmannen hade inte radiosamband med piloten eller
loadmastern. Tankmannen kommunicerade med loadmastern genom
tecken och samtal under arbetet.

Inga ljudinspelningar av radiosambandet mellan helikoptern och mark-
personalen har registrerats.

1.10 Flygfaltsdata
Inte aktuellt.
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1.11 Fard- och ljudregistratorer
Inte aktuellt.

1.12 Plats for handelsen

Olyckan intraffade 12 kilometer norr Aséang vid en vandplan i slutet av
en skogsvdg. Véndplanen anvandes som lastplats med forberedda
virkeslaster. Skogsvagen ar 720 meter lang och utgar fran lansvag 331
i sydvastlig riktning ned mot Mjallans dalgang.

Hl
Harpmar- ||l ¢
Nyslétten bagken | [l} 2
\ | $ Stutmyran

..
%
%

iruvberget

Lindelund
[

. '\ 4
|
Q |

Il |

Storkalen

Figur 9. Olycksplatsen markerad i rétt av SHK. Kalla: © Lantmateriet.
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1.12.1 Olycksplatsen
Pa vandplanen bestod underlaget av omvéxlande hard sno och is.

Vid olyckan var personerna pa platsen placerade enligt figur 10.

Medhjélpare fran ‘ 3 o AL
nsstyrelsen Ny
¥ G

Figur

1.12.2 Lastens placering

SHK har tagit del av bild- och filmmaterial fran Lansstyrelsen. En bild
ar tagen med dronare 6ver lastplatsen innan arbetet startade och visar
hur lasterna var placerade pa lastplatsen. SHK har tagit en motsvarande
bild som visar platsen efter handelsen och hur den last som kopplades i
samband med handelsen da var placerad. Av bilden framgar att lasten
har flyttats ett antal meter i sidled i samband med olyckan, se figur 11
och 12. Den aktuella lasten beddmdes ha en vikt av ungefar 1 000 kg.
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Figur 11. Bild pa lastplatsen innan arbetsstart. Placeringen av lasten som kopplades i samband
med héndelsen inringad med rdd cirkel inritad av SHK. Foto: Erik Engelro Lansstyrelsen i
Vésternorrlands lan.

Fiur 12. Bild pa Iastplatéen efter handelsen. Placeringen av lasten som kopplades i samband
med héndelsen inringad med réd cirkel inritad av SHK.

1.13 Medicinsk information

Ingenting har framkommit som tyder pa att ndgon av de inblandade
personernas psykiska eller fysiska kondition varit nedsatt fore eller vid
tidpunkten for héndelsen.
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1.14

1.15

1.151

1.15.2

1.16

1.16.1

Brand
Inte aktuellt.

Overlevnadsaspekter

Réddningsinsatsen

Piloten och loadmastern pabdrjade hjart- och lungraddning omgaende
och fortsatte med det till dess att en ambulans anldande och ambulans-
personalen Gvertog uppgiften.

Medhjalparen fran Lansstyrelsen larmade 112 omedelbart efter att
olyckan skett. Larmet kom in till SOS Alarm kl. 14.56. SOS Alarm
skickade ut en ambulans fran Harnosand kl. 14.58 och en fran Kramfors
kl. 14.59. Raddningstjansten fran Viksjo skickades ut kl. 15.04 och var
forsta enhet pa plats kl. 15.19. Den forsta ambulansen, den fran Harno-
sand, kom till olycksplatsen Kkl. 15.23. Den andra ambulansen avvak-
tade vid infarten till vdgen mot olycksplatsen. Nar raddningstjansten
kom till platsen 6vertog de hjart- och lungraddningen och kunde da
konstatera en puls men begrénsad andning och raddningstjanstpersona-
len fokuserade da pa att skapa fria luftvagar. Nar den forsta ambulansen
kom till olycksplatsen tog ambulanspersonalen éver vardandet. Radd-
ningstjanstens insats bestod dérefter i att stddja ambulanspersonalen
med att kora ambulansen fran olycksplatsen. Ambulansen fran
Héarndsand ld&mnade olycksplatsen kl. 15.54 med den skadade och
medvetsldse tankmannen och ankom till Sundsvalls sjukhus kl. 16.24.

Uppkomna skador

Tankmannen adrog sig skallskador av fallet fran hog hojd och dessa
bedéms vara dodsorsaken. Pa vansterhandens pekfinger och langfinger
fanns skador. Skadorna kan enligt utredningens medicinska expert ha
uppkommit av att handen fastnat i nagot.

Sarskilda prov och undersékningar

Rekonstruktion av handelsen pa marken

SHK har gjort jamférande prover med motsvarande utrustning i syfte
att rekonstruera forloppet och battre forstd handelsen. Vid proverna
anvandes en laststropp, en vikt som vagde 500 kg for att symbolisera
virkeslasten och en docka. For att motsvara lyftkraften anvandes en
kran med variabel langd och snabbhet.

Proverna utfoll sa att nar kranen lyftes upp och stropparna som var
virade runt dockan stracktes, blev olycksforloppet narapa identiskt med
de vittnesuppgifter som lamnats om olyckan.
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1.17 Berorda aktdrers organisation och ledning

1.17.1 La&nsstyrelsen i Vasternorrlands lan

Lansstyrelsen i Vasternorrlands 1an var upphandlare av helikoptertjans-
ten fran Heliscan for arbete med iordningstéllande av Vastanafallets
naturreservat i Mjallans dalgang. Inom Lansstyrelsen var det enheten
Skyddad natur som hade ansvaret for iordningstallandet av naturreser-
vatet. Enheten verkar i hela lIanet och arbetar med bland annat reservats-
bildning, skotsel och forvaltning av lanets naturreservat. Lansstyrelsen
hade upphandlat helikoptertjansten av Heliscan efter ett anbudsférande
under 2021 och ett avtal sl6ts i maj 2021. Vid héndelsen hade Lanssty-
relsen personal pa platsen for att tillsammans med Heliscan lasta och
lossa lasterna i naturreservatet.

1.17.2 Heliscan

Heliscan &r en norsk helikopteroperator med séte i Frosta i Norge.
Foretaget har haft verksamhetstillstand sedan 2010. Heliscans organi-
sation och nominerade ansvarshavare framgar av figur 13.

Company

board
Accountable
manager
y‘_
safety Compliance
manager monitoring
manager

I | I I |

Ground Operations Continuing airworthiness Part 145 Technical
manager manager manager

Contracted Part 145
Maintenance
organisaton

(

Flight Operations Training
manager manager
\

Figur 13. Organisationsschema Heliscan. Kélla: Heliscan OM.

Ut6ver basen i Norge har Heliscan dven tva baser i Sverige, i Ostersund
och i Handol. Foretaget har verksamhetstillstdnd i bade Norge och
Sverige. Heliscans verksamhet utgors av att genomféra olika typer av
helikopteruppdrag at kunder dar en stor del av uppdragen ar i form av
HESLO uppdrag.

1 HESLO — Helicopter External Sling Load Operations.
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Verksamheten vid basen i Ostersund leds av en baschef. Uppgiften for
baschefen bestar huvudsakligen av att hantera de administrativa uppgif-
terna, leda personalen, hantera anbud och i stort ansvara for att arbetet
pa basen Ioper enligt plan och att man arbetar som ett team. Nar det
galler det flygoperativa sa ar baschefen kontaktyta mot flygchefen
(Flight Operations Manager) och den chef som ansvarar for loadmas-
terns funktion — (Ground Operations Manager).

Vid komplexa uppdrag planerar baschefen uppdraget tillsammans med
berérda ansvarshavare och det aktuella uppdragsteamet. Vid enklare
uppdrag sa laggs planeringen ut pa en pilot som tar 6ver uppgiften och
planerar uppdraget. Baschefen har ett databaserat stod for planering och
uppféljning. I ett program kan baschefen vélja vilken del av foretagets
SOP2 som ar kopplat till vilka piloter och deras aktuella status for till-
fallet. Utifran det kan piloterna utses till respektive uppdrag. Uppdraget
i Aséng hanterades som ett komplext uppdrag. En omfattande logistik-
planering tillsammans med uppdragsgivaren pabdrjades redan tre veck-
or fore genomforandet.

Operations Manual
Heliscan reglerar sin verksamhet i en Operations Manual (OM).

Enligt 8.2 i bilaga V till férordning (EU) 2018/1139*2 far verksamheten
endast utforas i enlighet med en luftfartygsoperators drifthandbok.
Denna handbok maste innehalla alla instruktioner, uppgifter och for-
faranden avseende samtliga operativa luftfartyg som ar nédvéndiga for
att den operativa personalen ska kunna utfora sina uppgifter. Drifthand-
boken och de revideringar som gors av denna maste sta i Gverensstam-
melse med den godkéanda flyghandboken och vid behov andras.

Heliscan har upprattat en drifthandbok*: Heliscan Operations manual
(Heliscan OM). Denna manual innehaller information och instruktioner
for drift av helikoptrar som drivs av Heliscan. Den ar framtagen utifran
lagar, forordningar, villkoren for Heliscans Air Operator Certificate
(AOC) samt forfaranden for den stat dar verksamheten bedrivs. All
personal anstalld av Heliscan ska félja denna manual.

De avsnitt i Heliscan OM som ér relevanta i det nu aktuella fallet &r:

e Part A General/Basic som omfattar alla icke typrelaterade
operativa policyer, instruktioner och procedurer

e Part E som omfattar Standard Operating Procedures (SOP)

12 SOP (Standard Operating Procedure) — standardrutiner.

13 Europaparlamentets och radets forordning (EU) 2018/1139 om faststallande av gemensamma
bestammelser pa det civila luftfartsomradet och inrattande av Europeiska unionens byra for luftfarts-
sakerhet.

14 Heliscan har i sin OM hanvisat till férordning (EG) 216/2008 som &r upphavd och ersatt av férordning
(EG) 2018/1139.
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Part A General/Basic

| Part A General/Basic finns en beskrivning av uppgifter och ansvar for
befélhavaren av helikoptern. Nedan anges ett urval av dessa:

e The PIC/Commander is while flying, responsible for the safety
of the aircraft, all passengers, task specialist and cargo on
board

e The PIC/Commander has full command over all operations
personnel in the duty time

e The PIC/Commander is responsible that standard operating
procedures and emergency procedures are followed at all times

e The PIC s responsibility for the external load.

Vidare finns féljande beskrivning av uppgifter och ansvar for en s.k.
“task specialist”?®.

Task specialist is a person assigned by Heliscan or a third party, or
acting as an undertaking, who:

e Performs tasks on the ground directly associated with a special-
ised task; or

e Performs specialised tasks on board or from the aircraft.

Company Task Specialists

Company Task Specialists are personnel employed by Heliscan to assist
the PIC in order to maintain a safe and efficient operation.

The Task Specialist is obliged to, without delay, to inform the PIC of
factors which he/she believes pose a danger to the safety of the crew,
passengers, other personnel, helicopter etc.

I dokumentet finns &ven en beskrivning av uppgifter och ansvar for en
task specialist som inte ar anstalld pa Heliscan. Nedan anges ett urval
av dessa:

Persons other than company employees, such as a customer, may be
assigned tasks directly related to an operation. Such person should be
well briefed on his/her duties, operational and safety aspects as appro-
priate. The content of the safety brief may vary depending on the type
of task to be performed. Before starting the operation, he/she should
demonstrate or confirm the understanding of the safety brief to the PIC
or a company task specialist. If more than one task specialist is required
for a task, one should be nominated to lead the ground operation.

15 Beskrivningen &r baserad pa EASA:s krav for specialoperationer och dessa ar reglerade i SPO.GEN.106
som reglerar uppgifter och ansvar for en task specialist.
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Vidare finns en beskrivning av uppgifter och ansvar for en task specia-
list som arbetar pa marken. Nedan anges ett urval av dessa:

Task Specialist operating on the ground is responsible for the safe
organisation of the ground operation:

e Ensure that no unauthorized personnel are close to the helicop-
ter when the rotor is running

e Preparing and securing of the pick-up/drop-off sites

e Preparing and securing of loads/cargo

e Refuelling the helicopter

e Appropriate communication and assistance to the PIC and
other task specialists.

Part E SOP

| Part E — SOP Appendix 8 regleras Vertical Reference — Long-line
Operations (héngande last). | dokumentet beskrivs bland annat vilka
uppgifter och vilket ansvar en task specialist som arbetar pa marken har
samt vilka utrustningskrav som géller.

Task Specialist operating on the ground is responsible for the safe
organisation of the ground operation ... and assisting the pilot via
radio.

Ground crew shall use protective equipment, such as;

* Protective helmet with integrated ear protection
» Work gloves
* Safety footwear

» The ground crew who directs the helicopter shall use clothing of a
contrasting colour. It is an advantage that the work gloves are of a good
contrasting colour so that the hand signals are clear.

* Ground crew shall give the appropriate ready signal when the load,
and any control rope / tagline /wire is clear of the ground, and the cargo
can be flown away.

* Ground crews must stay clear of the designated emergency landing
and take-off areas.
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1.17.3 Riskhantering hogriskoperationer

En slingload operation®® &r klassad som hogriskoperation enligt
Heliscan OM Part E — SOP Appendix 8. Detta staller séarskilda krav pa
riskhantering och omhéndertagande av risker. Som stéd anvander
Heliscan ICAO SMS Risk matrise v.3 2014 rev.l. Infor uppdraget
genomforde befalhavaren en slutlig riskbedomning pa plats enligt fore-
tagets dokument Safe job analysis. | dokumentet framgar att inblandad
personal informerats av piloten om deras respektive uppgifter och av-
gransningar samt att det genomfordes en sakerhetsgenomgang. Del-
tagare i sakerhetsgenomgangen var piloten, loadmastern, medhjalparen
samt kollegor till medhjalparen. | riskbeddmningen férekom inte alter-
nativet att nagon skulle agera utanfor sin arbetsuppgift. Enligt samstam-
miga uppgifter var tankmannen inte narvarande vid den gemensamma
sakerhetsgenomgangen. Piloten genomférde dock en separat genom-
gang med tankmannen om dennes uppgift och hur uppdraget skulle
genomforas.

1.17.4 Rollférdelning enligt Heliscan OM

Piloten

Piloten var befalhavare och den som hade det yttersta ansvaret pa
platsen under genomférandet av uppdraget.

Loadmastern

Loadmastern var task specialist och hade ansvaret pa marken under
genomfdrandet av uppdraget. Praxis hos Heliscan &r att innan en pilot
borjar flyga uppdrag far denne agera som task specialist i rollen som
loadmaster for att introduceras i verksamheten.

Medhjalparen

Medhjélparen som representerade kunden Lansstyrelsen var en task
specialist som inte &r anstalld pa Heliscan.

Tankmannen

Pa Heliscan ansvarade tankmannen bland annat for underhall av utrust-
ning och var i 6vrigt en 7allt i allo”. Under det aktuella uppdraget
agerade han som task specialist med en begréansning till endast brénsle-
forsorjning och tankning av helikoptern.

1.17.5 Arbetsmiljo

Av arbetsmiljolagen (1977:1160) foljer att arbetsmiljon ska vara till-
fredsstéllande med hansyn till arbetets natur och den sociala och teknis-
ka utvecklingen i samhallet. Vidare ska arbetet planlaggas pa ett sadant
sétt att det kan utforas pa i en sund och saker miljé (2 kap. 1-2 88).

16 Slingload operation — uppdrag med hangande last.
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Maskiner, redskap och andra tekniska anordningar ska vara sa beskaf-
fade och placerade och brukas pa sadant sétt, att betryggande sakerhet
ges mot ohdlsa och olycksfall (2 kap. 3 8). Om betryggande skydd mot
ohalsa eller olycksfall inte kan nas pa annat satt, ska personlig skydds-
utrustning anvéndas (2 kap. 7 8).

Arbetsgivaren ska vidta alla atgarder som behovs for att forebygga att
arbetstagaren utsatts for ohalsa eller olycksfall och ska systematiskt
planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att
arbetsmiljon uppfyller foreskrivna krav pa en god arbetsmiljo (3 kap.
2-2a 88).

I Arbetsmiljoverkets foreskrifter om systematiskt arbetsmiljoarbete
(AFS 2001:1) definieras systematiskt arbetsmiljoarbete som arbets-
givarens arbete med att undersoka, genomféra och folja upp verksam-
heten for att forebygga olyckor och ohélsa (2 8). Det systematiska
arbetsmiljoarbetet ska omfatta alla fysiska, psykologiska och sociala
forhallanden som har betydelse for arbetsmiljon (3 §) och det ska finnas
rutiner som beskriver hur det systematiska arbetsmiljoarbetet ska ga till
(59).

Arbetsgivaren ska regelbundet underséka arbetsférhallandena och
bedéma riskerna for att nagon kan komma att drabbas av ohélsa eller
olycksfall i arbete (8 8). Detta kan ske genom t.ex. riskinventering eller
genom erfarenheter som samlas in fran medarbetarna, t.ex. avvikelse-
rapportering och forbattringsforslag.

1.17.6 Vidtagna atgarder

Efter handelsen har Heliscan i samverkan med Lénsstyrelsen i Vaster-
norrlands lan genomfort en utbildning i tva steg med berord personal pa
Lansstyrelsen for att ga igenom héngande lastoperationer med helikop-
ter. Uthildningen innefattade bade teori och praktikévningar med hang-
ande last.

1.18  Ovrigt

1.18.1 Arbetstider

Piloten arbetade enligt ett tjanstgérningsschema som strackte sig over
18 dagar. Den aktuella dagen var dag 15 pa det schemat. Under perio-
den hade piloten haft tre hela vilodagar. Tva dagar fore olyckan hade
piloten haft en veckovila pa totalt tva dygn.

Loadmastern arbetade enligt ett vanligt 5/2-schema med huvudsaklig
tjanstgoring pa veckodagar och ledighet pa helger. Den aktuella dagen
var en tisdag och dag tva efter helgledigheten.

Tankmannen arbetade likt loadmastern enligt ett vanligt 5/2-schema.
Tankmannen hade forutom anstallningen pa Heliscan en bisyssla som
bestod i att kora buss for ett bussféretag som anordnade bland annat
endagsturer. Tankmannen hade pa mandagen dagen fére olyckan kort
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ett heldagsuppdrag at bussforetaget. Denna bisyssla var endast delvis
kand inom Heliscan. Sa vitt SHK har forstatt det sa var tankmannen
ledig under helgen fore olyckan. Tankmannen var enligt sitt schema inte
inplanerad pa nagon ytterligare busskdrning innevarande vecka.

1.18.2 Crew Resource Management

Crew Resource Management (CRM) anvands inom bland annat luft-
farten for att beskriva ett system av effektiva och sakra metoder for en
grupp av personer som ska arbeta tillsammans. CRM omfattar en bred
grundkunskap i nodvandiga fardigheter for att uppna ett gott resultat
och forstaelse for hur olika attityder paverkar ett gott samarbete inom
en grupp. Det kan bland annat handla om hur man kommunicerar,
beslutsfattande, situationsmedvetenhet och problemldsning. CRM
bygger pa att uppdrag och procedurer dr valdefinierade och att roller
och funktioner &r tydligt férdelade. Inom ramen for CRM ar det ocksa
viktigt att kunna hantera olika stérande moment och pa ett konsekvent
satt uppratthalla en ordnad arbetssituation.

Ett konkret exempel pd CRM i det aktuella fallet ar anvandandet av
handsignaler vid olika arbetsmoment. Loadmastern anvande t.ex. hand-
signaler for att guida piloten vid landning och lyft. Eftersom det vid de
momenten inte gick att anvanda radion, pa grund av det ovasen som
helikoptern férde, anvandes handsignaler. Handsignalerna var definie-
rade pa forhand och loadmastern och piloten var vél inévade i anvand-
ningen av signalerna.

Utifran ett CRM-perspektiv kan det i det aktuella fallet konstateras att
det fanns fyra olika funktioner som bemannades pa arbetsplatsen.
Piloten flog helikoptern och hade det dvergripande beslutsmandatet,
loadmastern dirigerade arbetet fran marken, Lansstyrelsens represen-
tant hjalpte loadmastern pa marken och tankmannen genomforde vid
behov tankning. Vid genomfoérandet av atgarder som relaterade till for-
beredelse, sékring och lyft av last var det piloten, loadmastern och med-
hjalparen som hade definierade funktioner inom ramen for det aktuella
uppdraget.

Det har ocksa framgatt att det i forberedelserna for arbetet togs ett beslut
om att tankmannen inte skulle ha nagon kommunikationsradio. Anled-
ningen till detta var att det inte ansdgs nodvandigt och att piloten ansag
det vara behéftat med en risk for stdrande moment éver radion om fler
an loadmastern och medhjalparen hade radio.

1.18.3 Tankmannens bakgrund

Tankmannen hade omfattande erfarenhet av arbete inom helikopter-
branschen. Han var tidigare anstalld pa Jamtlandsflyg och hade arbetat
dar som loadmaster i mer an 30 ar.
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Heliscan Overtog 2019 basen dar Jamtlandsflyg tidigare hade bedrivit
verksamhet. Tankmannen foljde da med over till Heliscan. Pa Heliscan
ansvarade tankmannen bland annat for underhall av utrustning och i
ovrigt att vara allt i allo. Vid uppdrag ansvarade han for tankningen av
helikoptrarna.

P& Heliscan hade han inte uppgiften att vara loadmaster eftersom
Heliscan hade som policy att en loadmaster bor vara pilotutbildad.

Av intervjuer har det framgatt att tankmannen under tiden i Jamtlands-
flyg ansags vara en kompetent loadmaster, men att det hade forekommit
diskussioner mellan tankmannen och andra piloter i foretaget om hur
olika arbetsmoment kunde utforas pa ett effektivare sétt. Dessa diskus-
sioner hade kommit till foretagsledningens k&nnedom och det hade
ocksa resulterat i moten pa foretaget.

SHK har vidare forstatt att det vid nagot tillfalle ocksa efter att Heliscan
tagit over verksamheten har férekommit situationer déar tankmannen
haft synpunkter pa hur en pilot utfort arbetsuppgifterna och att detta
framforts till baschefen i Ostersund. Det &r oklart om detta forts vidare
till foretagsledningen.

1.18.4 Samspelet mellan aktérerna pa lastplatsen

Det har framgatt att det aktuella arbetslaget fran Heliscan hade arbetat
tillsammans tidigare, men i olika konstellationer. Loadmastern och
tankmannen kande varandra val och hade fore den aktuella dagen talat
flera ganger om hur arbetet skulle genomforas pa platsen. Det fanns en
oro hos loadmastern att tankmannen inte bara skulle halla sig till sin
specifika arbetsuppgift, utan aven skulle stiga in och arbeta i riskomra-
det. Loadmastern hade upprepade ganger bett tankmannen att han
endast skulle halla sig till tankningen, senast kvallen fore olyckan.

Piloten och loadmastern kom till arbetsplatsen pa morgonen den
16 november och motte dar medhjalparen. Tankmannen anslot till
arbetsplatsen efter att piloten och lodmastern hade anlant.

Piloten hade inledningsvis synpunkter pa hur lastplatsen sag ut saker-
hetsmassigt. Innan arbetet med att frakta ut lasterna pabdrjades stadades
darfor l6sa delar bort och lasternas infastningar gicks igenom.

Piloten, loadmastern och medhjalparen genomférde darefter en rekog-
nosceringsrunda med helikoptern for att peka ut avlastningsplatserna
ute i terrdngen.

Efter att dessa moment hade genomforts framférde tankmannen syn-
punkter till piloten pa att forberedelserna hade tagit for lang tid och att
de behdvde komma igang med jobbet. Piloten patalade da att han hade
det fulla ansvaret och att tankmannens enda uppgift var att tanka
helikoptern.
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Efterhand som arbetet kom igang sa holl sig tankmannen i narheten av
tankbilen och genomférde, med jamna mellanrum, tankning av helikop-
tern nar den kom in for landning. De flesta tankningarna gjordes som
hot-refuelling, men det gjordes dven en s.k. fullstoppslandning for att
piloten skulle kunna ta paus och &ta och dricka. Vid detta stopp fram-
forde tankmannen aterigen synpunkter till piloten pa att jobbet tog for
lang tid.

Under eftermiddagen sa ingrep tankmannen pa eget initiativ mer och
mer i arbetet med att koppla lasterna i helikoptern. Det finns dokumen-
terat att tankmannen vid minst ett tillfalle kopplade en last, samt gav
tecken till piloten att det var klart for lyft. Enligt vittnen kan det dess-
utom ha férekommit nagon gang ytterligare under den senare delen av
dagen. Loadmastern gav inte tankmannen nagon tydlig instruktion eller
tillrattavisning om att inte vistas inom lastomradet nar helikoptern
arbetade inom det omradet, men foreslog att han skulle ta en kopp kaffe
i tankbilen och pa sa satt fa honom att inte vistas pa lastplatsen.

Senare under eftermiddagen uppstod aterigen en diskussion, denna
gang om att det inte var sakert att jobbet skulle hinna slutforas under
dagen. Piloten bad da loadmastern att borja undersoka om det fanns
nagra tillgangliga hotellrum. Loadmastern svarade att de skulle gora det
efter att piloten hade landat helikoptern. Tankmannen visade en irrita-
tion Gver att arbetet inte skulle fardigstallas under dagen och han sa att
han maste aka hem. Loadmastern har uppgett att detta inte var ett
problem och att tankmannen skulle kunna aka hem for att sedan komma
tillbaka dagen efter. Enligt Heliscan, bestallaren och de inblandade pa
platsen kunde verksamheten utan hinder aterupptas dagen efter.

Nar piloten beslutade att arbetet skulle avbrytas for att aterupptas dagen
efter meddelade han det 6ver radion till loadmastern, vilket ocksa med-
hjalparen horde. Loadmastern formedlade beskedet till tankmannen.
Tankmannen ifragasatte da detta och patalade att piloten maste fortsatta
for att folk stod ute och véntade.

Loadmastern fragade strax darefter piloten om det var landning som
géllde, vilket piloten bekréftade. Tankmannen stod vid bekraftelsen inte
kvar pa samma plats som loadmastern och medhjalparen, och det ar
darfor inte sékert att han horde bekréftelsen att avsikten var att landa
helikoptern och avsluta for dagen.

LLoadmastern och medhjélparen positionerades sig pa det sitt man
kommit Gverens om nér helikoptern skulle landa. Nar helikoptern nér-
made sig lastplatsen tog tankmannen pa eget initiativ tag i kroken och
kopplade den till lasten.

1.19  Sarskilda utredningsmetoder
Inga.
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2. ANALYS
2.1 Forberedelser

2.1.1 Sammanséattning av arbetsgruppen

| ett flygforetags organisation &r de nominerade ansvarshavarnas upp-
gifter och flygsakerhetsansvar tydligt definierade. Dock kan vissa fore-
tagsstrukturer innebdra att uppgiftsfordelningen ar sadan att dven annan
personal &n flygoperativ personal har en direkt verksamhetspaverkande
funktion och darmed &aven en indirekt flygsakerhetspaverkande funk-
tion. En av dem som har en verksamhetspaverkande funktion i Heliscan
ar baschefen, som har ansvar for ekonomi och personal pa sin verksam-
hetsort. Baschefen har ingen koppling till ledningen av flygtjansten och
har ingen flygoperativ funktion. Det ar flygchefen som har det flyg-
operativa ansvaret. Som lokal verksamhetschef &r dock baschefen mot-
tagare av uppgifter och uppdrag. Baschefen omsatter dessa uppdrag och
satter samman de arbetslag som ska utféra uppdragen. Det &r i detta av-
seende som aven baschefen kan sagas ha en indirekt inverkan pa flyg-
tjansten. Baschefen har dock inget flygsékerhetsansvar.

Det har framgatt att det aktuella arbetslaget fran Heliscan hade arbetat
tillsammans tidigare och att det fanns en oro hos loadmastern att tank-
mannen inte skulle halla sig till sin specifika arbetsuppgift. Loadmas-
tern hade upprepade ganger bett tankmannen att han skulle halla sig till
tankningen, senast kvéllen fore olyckan.

Att tankmannen vid tillfalle kunde 6verskrida sina tilldelade uppgifter
hade formedlats till arbetsledningen pa basen i Ostersund och det hade
ocksa framforts till tankmannen fran ledningen att han endast skulle
skota tankningen vid det aktuella tillfallet. Det har framgatt att tank-
mannen som tidigare hade arbetat som loadmaster, och som ansags vara
skicklig i den funktionen, kunde komma med papekanden och stiga in
I situationer som inte inrymdes i arbetsbeskrivningen. Det har dessutom
framkommit att det har funnits meningsskiljaktigheter mellan tank-
mannen och andra piloter tidigare. Det har bland annat rért sig om hur
piloter agerar pa en lastplats. Det kan konstateras att de farhagor som
hade lyfts fram fore den aktuella dagen ocksa besannades.

| ett samarbete mellan olika individer ar det viktigt att alla vet vad som
ska goras och att det finns en tydlig kommunikation mellan de inblan-
dade. Sammanséttningen av en arbetsgrupp har stor betydelse for att
arbetet ska kunna fungera. Det &r inte bara kunskaper och férmagor som
har betydelse for ett framgangsrikt samarbete, utan aven andra varden
som t.ex. personlighet, attityd, lyhérdhet, samarbetsférmaga och kom-
munikativ formaga ar viktiga. | det aktuella fallet har det varit tydligt
att tankmannen trots sin omfattande erfarenhet inte foljde de instruk-
tioner och uppmaningar som han hade fétt. Det gar ocksa att ifragasatta
om tillrackligt hade gjorts for att forebygga eller forhindra den upp-
komna situationen. I slutanden faller det alltid tillbaka pa arbetsgivaren
att sakerstalla en séker arbetsmiljo genom att fanga upp sadana har
situationer och vidta atgarder for att uppna en god gruppdynamik.
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2.1.2  Riskhantering infor lastoperationen

Riskhanteringen bérjade redan vid planeringen av uppdraget veckan
fore genomforandet och pa mandagen dagen fore arbetet gjordes de
slutliga forberedelserna. Den berorda personalen gick da igenom upp-
draget och den utrustning som skulle tas med. Vid mandagens forbere-
delser var inte tankmannen pa plats da han den dagen arbetade &t en
annan arbetsgivare.

Efter att piloten och loadmastern hade kommit till platsen och vissa
justeringar hade gjorts genomforde piloten en riskbedémning och ett
dokument — Safe job analysis — upprattades. | riskbedémningen fore-
kom inte alternativet att nagon skulle agera utanfor sin arbetsuppgift.
Darefter gjordes en sakerhetsgenomgang med de som skulle befinna sig
pa lastplatsen. Pa sakerhetsgenomgangen var inte tankmannen nér-
varande. Piloten hade emellertid tydliggjort for tankmannen att han
endast skulle utféra tankning av helikoptern.

Enligt SHK:s bedémning hade det varit lampligt att alla som skulle
vistas pa lastplatsen hade varit narvarande pa en gemensam sakerhets-
genomgang sa att alla hade samma forutséttningar for hur arbetet skulle
utforas.

En vidare bedomning &r att det inte &r helt konsekvent att utga ifran att
tankmannen inte skulle vistas pa lastplatsen vid lastning samtidigt som
han hade uppgiften att tanka helikoptern, i synnerhet med motorn igang
men dven vid fullstoppslandning.

2.2 Handelseforlopp

Nar piloten meddelade loadmastern att han avsag att landa for dagen
vidarebefordrades detta av loadmastern till de 6vriga som var pa last-
platsen. Pilotens besked kom att ifrdgasattas av tankmannen som hade
en avvikande uppfattning om hur fortsattningen skulle ske. Loadmas-
tern valde att fraga piloten igen varpa piloten bekraftade beslutet till
loadmastern. Det &r inte helt klarlagt om bekraftelsen, att det var land-
ning som avsags, nadde fram till tankmannen. Att loadmastern och
medhjalparen placerade sig for landning borde emellertid ha indikerat
att det var landning som var aktuellt.

Anledningen till att tankmannen i detta skede tog tag i kroken och kopp-
lade en ny last har inte kunnat faststéllas. Ett tankbart sk&l kan vara att
tankmannen pa detta satt ville forma piloten att fortsatta dagens arbete
genom att &ven flyga ut denna last. Ett annat tankbart alternativ &r att
tankmannen inte uppfattade pilotens slutliga bekréaftelse pa avsikten att
landa och inte heller uppfattade att loadmastern och medhjalparen
positionerade sig for landning, och darfor var mentalt installd pa att
arbetet skulle fortsatta. Detta efter att han ifragasatt pilotens avsikt att
avsluta arbetet for dagen. Tankmannen kan oavsett scenario ha varit sa
installd pa att koppla en ny last att han darfér underskattade risken eller
gjorde en felaktig beddmning av risken med att ta tag i kroken och
koppla en last.
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Att tankmannen kopplade en last trots att han inte hade den uppgiften
uppmarksammades inte direkt av loadmastern eller medhjalparen efter-
som de inte forstod vad tankmannen avsag att gora. Mot bakgrund av
detta ar det forklarligt att varken loadmastern eller medhjalparen i detta
skede ingrep. Att tankmannen kunde ga fram och ta tag i kroken kan
bero pa det faktum att tankmannen &ven tidigare under dagen kopplat
laster och inte heller vid dessa tillfallen hade nagon av de évriga ingri-

pit.

Vid inflygningen for landning sdg inte piloten kroken och antog darfor
att den slapade pa marken. Har kan den immade backspegeln ha med-
fort att piloten hade en begransad mgjlighet att se kroken. Piloten gav
stigkommando i syfte att fa kroken framfor sig. Piloten sag ingen risk i
denna mandver eftersom han hade kontakt med loadmastern och med-
hjalparen som var placerade framfor helikoptern. Dessutom hade load-
mastern och piloten kommunicerat 6ver radion och piloten uppfattade i
den kommunikationen att alla var inforstadda med att det var landning
som gallde. Piloten var vid detta tillfalle inte medveten om att det hade
forekommit ett ifragasattande av att avbryta for dagen.

Pa vilket satt tankmannen fastnade och drogs med upp i luften har inte
i detalj kunnat faststéllas. Skadorna pa vanster hands fingrar talar emel-
lertid fOr att handen fastnade i kroken. Filmmaterialet och de undersok-
ningar som SHK har gjort talar ocksa for att tankmannen i samband
med kopplingen av lasten stod i en 6gla pa stroppen. Néar piloten gav
stigkommando drogs tankmannen med upp i luften i och med att 6glan
spandes. | samband med att 0glan rétades ut kom kroppen att rotera.
Nér stroppen hade réatats ut frigjordes tankmannen och han foll till mar-
ken.

2.2.1  Gruppdynamik och arbetsledning av specialister

Det var i det aktuella fallet uttalat att bade loadmastern och tankmannen
skulle agera som task specialists enligt foretagets OM. Tankmannens
arbetsroll som task specialist var emellertid begransad till att endast om-
fatta tankning av helikoptern. Piloten hade darutover beslutat att tank-
mannen inte skulle ha radiosamband for att darigenom minska eventu-
ella storningar under arbetets gang. Trots att tankmannen var pa last-
platsen bar han inte skyddsutrustning enligt foretagets manual. Load-
mastern hade uppmanat tankmannen vid minst ett tillféalle att han skulle
bara skyddsutrustning. Utrustning fanns pa platsen men tankmannen
valde att inte anvanda sig av den.

Tankmannen gick in och kopplade laster trots att det inte var hans upp-
gift. Ingen av de 6vriga gjorde nagra reella forsok att hindra detta. Har
kan tankmannens tidigare erfarenhet av lastoperationer inom helikop-
terbranschen ha bidragit till att de 6vriga fran Heliscan pa platsen accep-
terade att tankmannen involverade sig i lastningen. Vid ett tillfalle
under dagen uppmanade emellertid loadmastern tankmannen att han
skulle sétta sig i tankbilen for att darigenom inte vara involverad i last-
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ningen. Loadmastern och tankmannen hade tidigare erfarenhet av att
arbeta tillsammans och detta gjorde att loadmastern var uppmarksam pa
att han kunde ha synpunkter pa hur arbetet skulle utforas.

| efterhand ar det latt att se att den uppenbara atgarden att atminstone
tillfalligt stoppa allt arbete skulle ha vidtagits, eftersom arbetsordningen
vid flertalet tillfallen under dagen frangicks. Det kan sammanfattnings-
vis konstateras att det kan vara svart att leda andra som i jamforelse har
en mycket mer omfattande erfarenhet.

2.3 Risker vid arbete med laststroppar

Det innebdr alltid en viss risk vid arbete med langa och latta laststroppar
i samband med lyft av laster med helikopter. Stropparna kan paverkas
av rotorvinden fran helikoptern som i vissa fall &r kraftig.

Att forlanga med en sex meter lang extra stropp pa vissa laster gjorde
att det sakra avstandet till hinder pa vissa platser blev battre. Att den
forlangningen fastes pa lasten som var pa marken innebar dock en 6kad
risk da dessa stroppar lag l6sa pa marken vilket darmed gjorde att risken
for att fastna i dem Okade. Det har framkommit att det inte gjordes
nagon specifik riskanalys just med att montera till en extra stropp pa
lasterna. Det har framgatt av det filmunderlag som visar arbetet innan
handelsen att personer och &ven tankmannen har rort sig och befunnit
sig staende innanfor de laststroppar som lag pa marken innan helikop-
tern lyfte lasten.

Det &r saledes vart att notera att det finns utrymme for forbattringar nar
det galler hur risker identifieras och hanteras inom ramen for de risk-
analyser som gors infor lastningsoperationer.

2.4 Raddningstjanst

De inblandade personerna larmade SOS Alarm och startade hjart- och
lungraddning omgaende. Réaddningstjansten var forst pa plats da de
hade kortast korstracka. Nar raddningstjansten och darefter ambulansen
kom till platsen 6vertog de livraddningsinsatsen. SHK har inte haft
anledning att utreda raddningsinsatsen vidare.

25 Sammanfattande kommentarer

Det kan konstateras att tankmannen frangatt gallande bestammelser och
instruktioner. Det ar en utmaning ledarskapsmassigt for ett mindre fore-
tag eller autonoma enheter att leda personal med olika ambitioner och
erfarenheter samt att hantera personal som inte foljer givna regler. Den
hér problematiken ar pa intet satt unikt for den har typen av verksamhet.
Den finns dven inom andra branscher och verksamheter med hogt
stallda krav pa sakerhet.
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| det aktuella fallet har piloten och loadmastern fatt jamka mellan fore-
tagets sakerhetskrav och att mildra effekten av olika ambitionsnivaer
mellan individer pa plats. Det framstar i allt vasentligt som en fraga om
gruppens sammansattning och hur man gar tillvaga for att uppna en god
gruppdynamik, vilket det finns skal for utGvaren att studera vidare.
Fynden i utredningen talar emellertid inte for att det finns nagot bakom-
liggande systemfel hos utévaren. SHK valjer mot den bakgrunden att
inte lamna nagra sakerhetsrekommendationer.
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3. UTLATANDE

3.1 Utredningsresultat
a. Piloten hade behdrighet att utfora flygningen.

b. Helikoptern hade luftvardighetsbevis med gallande gransk-
ningsbevis.

c. Det hade genomforts en riskanalys fore jobbets start i form av
en Safe Job Analysis.

d. Riskanalysen medférde att det vidtogs atgarder pa platsen innan
arbetet startade.

e. De laststroppar som anvandes hade forlangts med sex meter.

f. Tankmannen var en task specialist med begransningen att
endast tanka helikoptern.

g. Piloten, loadmastern samt medhjalparen fran Lansstyrelsen var
utrustade med radiokommunikation och skyddsutrustning.

h. Tankmannen var inte utrustad med skyddsutrustning.

i. Tankmannen fastnade i en forlangningsstropp, drogs med upp i
luften och foll darefter till marken.

j. Tankmannen avled av de skador han adrog sig i fallet mot
marken.

3.2 Orsaker till olyckan

Orsaken till olyckan var att tankmannen pa eget initiativ tog tag i last-
kroken pa helikoptern och kopplade en last utan pilotens och loadmas-
terns vetskap. Pilotens justering av héjden infér landningen ledde till
att tankmannen fastnade i laststroppen och drogs med upp i luften. De
atgarder som piloten och loadmastern vidtog under arbetet for att saker-
stélla att tankmannen agerade inom ramen for sina arbetsuppgifter och
att arbetet kunde genomforas pa ett sakert satt har inte varit tillrackliga.

En bakomliggande orsak till olyckan var att arbetsgivaren inte i tillrack-
lig grad vidtagit atgarder for att uppna en fungerande gruppdynamik.

4. SAKERHETSREKOMMENDATIONER
Inga.

Pa Statens haverikommissions vagnar

Jenny Ferm Hakan Josefsson
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