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Luftfartsverket

60179 NORRKOPING

Rapport RL 2004:18

Statens haverikommission har undersokt en olycka som intraffade den 15
juli 2003, vid Areskutan, Z l4n, med en flygskirm.

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

Statens haverikommission emotser tacksamt besked senast den 5 november
2004 om hur de i rapporten intagna rekommendationerna foljs upp.

Goran Rosvall

Sakari Havbrandt Urban Kjellberg
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Rapport RL 2004:18

L-28/03
Rapporten fardigstilld 2004-05-05

Luftfartyg: typ

Klass
Agare/innehavare
Tidpunkt for hdndelsen

Plats

Typ av flygning
Vider

Antal ombord: besdtitning
passagerare
Personskador
Skador pa luftfartyget
Andra skador
Foraren:
Kon, alder, certifikat
Total flygtid
Flygtid senaste 9o dagarna
Antal landningar senaste
90 dagarna

Airwave scenic, 140-220 kg
Flygskarm

I enskild dgo

2003-07-15, kl. 15.30 i dagsljus

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

Areskutan, Z lin,

(pos 6325 N 01305E; 1090 m 6ver havet)
Provlektion

Enligt SMHI:s analys: sydostlig till sydvast-
lig vind 5-10 knop, god sikt, inga moln un-
der 5 000 fot, temp./daggpunkt +28/+10
°C, QNH 1020 hPa

1
1

Allvarliga

Inga

Inga

Man, 29 éar, pilot 3T

316 timmar, varav 20 timmar pa typen

10 timmar, varav 5 timmar pa typen

20

Statens haverikommission (SHK) underrittades den 15 juli 2003 om att en
olycka med en flygskirm intriffat vid Areskutan, Z 1in, samma dag kl.

15.30.

Olyckan har undersokts av SHK som foretritts av Lena Svenaeus, ord-
forande t.om. den 31 jan 2004 och Goran Rosvall, ordférande fr.o.m. den 1
feb. 2004, Sakari Havbrandt operativ utredningschef samt Urban Kjellberg
utredningschef brand och raddning.

SHK har bitratts av Jorgen Hammer som operativ expert och Tommy
Akerblom som medicinsk expert.

Undersokningen har foljts av Luftfartsverket genom Magnus Axelsson.

Sammanfattning
Flygningen m.m.

Vid en skarmflygning med passagerare utlostes raddningsfallskarmen ofri-
villigt pd ungefar 50 m hojd. Foraren lyckades gora en nadgorlunda kontrol-
lerad landning med huvudskiarmen framfor sig och raddningsskdrmen bak-
om sig, men passageraren adrog sig revbensfrakturer, en punktering pa
hoger lunga samt en bruten fot. Foraren sjilv skadades inte.

Det har inte med sikerhet gétt att faststilla hur raddningsskarmen blev
utlost.



Det fanns inga skrivna checklistor eller anvisningar om atgéarder och
kontroller som ska utforas fore start med en flygskarm.

Foretaget, som hade salt ett presentkort for den aktuella flygningen, be-
drev forvarvsmaissig skarmflygutbildning och f6rsiljning av utrustning. En
del av verksamheten var att utfora s.k. “prova-pa-flygningar” med tandem-
skarm.

Gillande bestammelser innebér att det kravs tillstdnd fran Luftfartsver-
ket for all forvarvsmassig luftfart, bl.a. med flygskarmar. Det aktuella fore-
taget hade inget sddant tillstind. SHK har dock inte kunnat finna att nigra
sadana tillstand utfardas av Luftfartsverket

Ré&ddningsinsatsen

Anmilan om olyckan kom via telefon till polisens ledningscentral i Oster-
sund den 15 juli 2003 Kl. 16.06. KI. 16.11 kontaktade polisen SOS-centralen i
Ostersund.

Larmoperatoren vid SOS-centralen larmade ambulanshelikoptern kl.
16.16. och den kommunala raddningstjansten enligt de rutiner som tillam-
pas vid liknande hindelser. Deltidsstationen i Are larmades kl. 16.18 med
litet larm enligt gdllande larmplan.

Larmet gick dock inte fram varfor flera larmningar av brandstationen i
Are utférdes. Orsaken till att det behdvdes sammanlagt fyra olika larm var
nagon funktionsbrist i den tekniska larmutrustningen eller i 6verféringen
via telenitet frin SOS-centralen i Ostersund till brandstationen i Are.

Kl. 16.56, dvs. 50 min efter anmélan om olyckan, anlinde ambulansheli-
koptern till olycksplatsen. Den kommunala raddningstjanstens insatsstyrka
fran Are kom fram ungefir samtidigt.

Tiden fran det att SOS Alarm fick informationen om olyckan tills utryck-
ningen utfordes av raddningstjansten kan inte anses forenlig med en accep-
tabel tid for larmbehandlingen och en effektiv raiddningstjanst.

Det har dock inte framkommit nagot som pekar pa att patientens till-
stand forvarrats av fordrojningen med larmningen och utryckningen.

Rekommendationer
Luftfartsverket rekommenderas att:

e verka for att skrivna instruktioner 6ver kontroll av utrustning fore
start tas fram. (RL 2004:18 R1)

e undersoka om risken for vadautlosning av raddningsskarmen kan
minskas genom tekniska l6sningar eller operativa rutiner i samband
med tandemflygning. (RL 2004:18 R2)

e uppratthélla tillstandskraven for luftfart i forvarvssyfte med flyg-
skarm. (RL 2004:18 R3)

Rikspolisstyrelsen rekommenderas att:

e Overviga behovet av en mer detaljerad karta eller annan atgird for
att tydliggora den geografiska gransen for statlig fjallraddningstjanst
inom omraden dar tveksamhet annars kan uppsta. (RL 2004:18 R4)

Raddningsverket rekommenderas att:

e verka for att det inom kommunal raddningstjanst uppratthalls kvali-
tetsledningssystem for den operativa verksamheten som innehéller
uppfoljning av avvikelser och fel vad giller larmskedet for radd-
ningsorganen. (RL 2004:18 R5)



1.1

1.2

1.3

1.4

FAKTAREDOVISNING

Redogorelse for handelseforloppet

Foraren hade tidigare under dagen utfort en flygning med en passagerare.
Nir han senare under dagen genomforde ytterligare en passagerarflygning
skedde denna med en s.k. bakéatstart, vilket innebar att foraren till en bor-
jan star viand med ryggen mot startriktningen. Nar foraren under startpro-
ceduren viande sig framat passerade hans hogra sida nira passagerarens
rygg.

Efter starten gjorde foraren nagra svangar i en uppvind. Pa ungefar 50 m
hojd kdnde han en skakning i ryggen. Skakningen berodde pa att radd-
ningsfallskdrmen var pa vag ut varvid ekipaget borjade bromsas. Huvud-
skarmen flog vidare framat, men foraren lyckades gora en nagorlunda kon-
trollerad landning med huvudskarmen framfor sig och raddningsskarmen
bakom sig.

Vid landningen hamnade foraren pa rygg och passageraren pa benen
med ryggen mot forarens kna. Foraren fick inga allvarliga skador, men pas-
sageraren adrog sig revbensfrakturer, en punktering pa hoger lunga samt
en bruten fot.

Foraren har uppgett att han under dagen kontrollerat utrustningen en
gang. Han kan inte med sidkerhet sdga att han utfort kontrollen i samband
med olycksflygningen.

Det fanns inga skrivna checklistor eller anvisningar om atgarder och
kontroller som ska utforas fore start med en flygskarm.

Passageraren uppfattade inga direkta utbildningsmoment under flyg-
ningen och sag sig endast som passagerare under flygningen. Foraren och
foretaget som salt presentkortet ansdg att flygningen var att betrakta som
en provlektion under 6verinseende av en instruktor fran foretaget.

Personskador

Besdttning Passagerare Ovriga Totalt
Omkomna - - - -
Allvarligt skadade - 1 - 1
Lindrigt skadade 1 - - 1
Inga skador - — - -
Totalt 1 1 — 2

Skador pa luftfartyget
Inga.

Andra skador

Inga.



1.5
1.5.1

1.6

1.7

1.8

1.9

1.10

1.11

1.12

1.13

Besattningen

Féraren

Foraren, man, var vid tillfallet 29 ar och hade pilot 3T licens.

Flygtid (timmar)

Senaste 24 timmar 90 dagar Totalt
Alla typer 0,5 10 316
Aktuell typ 0,5 5 20

Antal landningar senaste 90 dagarna: 20.

Luftfartyget

Flygskarm av typen Airwave scenic, 140-220 kg. Aktuell flygvikt 1ag inom
tillatet omrade.

Nodfallskdarmen var placerad bak pa forarens sele. Utlosningshandtaget
till denna var placerat till hoger i hofthéjd pa forarens sele och var utformat
som en halvcirkel av textilband med ungefar 200 mm diameter.

Meteorologisk information

Enligt SMHI:s analys: sydostlig till sydvastlig vind 5-10 knop, god sikt, inga
moln under 5 000 fot, temp./daggpunkt +28/+10 °C, QNH 1020 hPa.

Navigationshjalpmedel

Inte aktuellt.

Radiokommunikationer

Inte aktuellt.

Flygfaltsdata
Inte aktuellt.

Fard- och ljudregistratorer

Fanns inte. Erfordrades inte.

Olycksplats

Olyckan intriiffade pa Areskutan niira kabinbanans stolpe nr 3. Nedslags-
platsen bestod av nagot lutande, grasbevaxt mark.

Medicinsk information

Ingenting har framkommit som tyder pa att forarens psykiska eller fysiska
kondition varit nedsatt fore eller under flygningen.



1.14

1.15
1.15.1

Brand

Brand uppstod inte.

Overlevnadsaspekter
Hjélporganens insats

En anmélan om en olycka med en flygskdrm kom via telefon till polisens
ledningscentral i Ostersund den 15 juli 2003 Kkl. 16.06. Det angavs att det
varit tvd personer ombord och att en av dem hade skadat sig i ryggen.
Arendet dokumenterades av polisen som ett olycksfall. Polismyndigheten
utforde sjélv ingen utryckning till olycksplatsen. Kl. 16.11 kontaktade poli-
sen SOS-centralen i Ostersund. For att fi kompletterande uppgifter ringde
larmoperatoren vid SOS-centralen kl. 16.12 upp den mobiltelefon som an-
vants vid anmailan av olyckan.

Larmoperatoren vid SOS-centralen larmade ambulanshelikoptern kl.
16.16. och den kommunala raddningstjansten enligt de rutiner som tillim-
pas vid liknande hindelser. Deltidsstationen i Are larmades kl. 16.18 med
litet larm enligt gallande larmplan.

Eftersom larmet inte gick fram utfordes flera larmningar av brandstatio-
nen i Are, dels kl. 16.20 med litet larm, dels kl. 16.23 med ett befilslarm via
reservalarmeringen 6ver kommunikationsradion. Kl. 16.24 larmades &ter-
igen med litet larm via den ordinarie larmvagen.

Orsaken till att det behovdes fyra olika larm var nadgon funktionsbrist i
den tekniska larmutrustningen eller i 6verforingen via telenétet frén SOS-
centralen i Ostersund till brandstationen i Are. Enligt SOS Alarm fick larm-
operatoren besked om ett teleavbrott i Are efter andra forsoket att larma.
Darefter larmades via reservalarmeringen kl. 16.23. Det larmet gick fram pa
normalt sitt.

Larmen kvitterades till SOS-centralen:

— 16.25 av brandbefilet som fick befilslarmet. Befilet kvitterade inom tvéa
minuter efter larm.

— 16.35 av brandpersonalen fran brandstationen i Are.

—16.38 av ett brandfordon som tillsammans med en fyrhjulig motorcykel
limnade brandstationen i Are. I insatsstyrkan som ryckte ut ingick sex per-
soner inklusive befal.

KI. 16:31 fick larmoperatoren vid SOS Alarm information fran olycks-
platsen att en privatperson som var underskoterska fanns pa olycksplatsen.
Den skadade passageraren, som var vid medvetande, fick hjalp med det
akuta omhindertagandet i vintan pa ambulanshelikoptern och raddnings-
tjanstens personal.

Fran ambulanshelikoptern meddelades kl. 16.56 att man skulle ga ner
for landning vid olycksplatsen. Helikoptern var siledes pa plats 50 min ef-
ter det att polisen fatt in anméalan om olyckan. Det saknas uppgifter om nar
raddningstjanstens insatsstyrka kom fram till olycksplatsen. Enligt de ska-
dade anlinde dock ambulanshelikoptern och insatsstyrkan frin Are ungefir
samtidigt.

SOS Alarm och raddningstjansten har inte f6ljt upp orsakerna till for-
drojningen av larmningen och utryckningen fran brandstationen. Efter ut-
ryckningen upprattade raiddningstjansten som vanligt en insatsrapport som
dokumenterade insatsen. I rapporten noterades bl.a. att ingen fordrgjning
forekommit.

Flygraddningscentralen (ARCC) i Goteborg kontaktades kl. 16.34 av
SOS-centralen som Kkl. 16.39 kopplade ihop ARCC med polisens lednings-
central i Ostersund.



1.15.2

Nir riaddningsstyrkan frin Are brandstation och ambulanshelikoptern
kommit fram till olycksplatsen upplevde de drabbade att allt skottes péa ett
andamalsenligt satt. Det har inte framkommit att patienternas tillstand
forvarrats av fordrojningen med larmningen och utryckningen.

Klockan 17.33 meddelades fran ambulanshelikoptern till SOS-centralen
att man lyft frin Are med de bada patienterna ombord. Riddningsstyrkan
fran Are brandstation meddelade kl. 17.32 att man var disponibel for nytt
uppdrag. Utryckningen avslutades kl. 18.03.

Ansvar for rdddningsinsatsen

Vid olyckstillfillet géllde riddningstjanstlagen (1986:1102) och raddnings-
tjanstforordningen (1986:1107) . Dessa forfattningar ersattes den 1 jan
2004 av lagen (2003:778) om skydd mot olyckor och forordningen
(2003:789) om skydd mot olyckor.

Enligt 25 § raddningstjanstlagen skulle polisen inom fjallomraden radda
den som rakat ut for en olyckshiandelse och som snabbt behévde komma
under vard eller fa annan hjalp.

Enligt 36 § raddningstjanstforordningens fanns det ocksa krav pa en
plan for fjallriddningstjansten som skulle finnas bl.a. vid Polismyndigheten
i Jamtlands lan. I 4 kap. 1 § lagen om skydd mot olyckor och 4 kap. 1 § for-
ordningen om skydd mot olyckor aterfinns motsvarande bestimmelser.

Den geografiska griansen mellan ansvarsomradena for kommunal radd-
ningstjanst och statlig fjallraddningstjanst i Jimtlands lin framgir av en
overenskommelse frdn 1988 mellan Polismyndigheten i Ostersund och
Riddningsndmnden i bl.a. Are kommun. I en bilaga till 6verenskommelsen
visar en karta de aktuella omradena. Overenskommelsen ingar i den fjall-
riaddningsplan som galler for Polismyndigheten i Jimtlands lan.

Polisen har i sin hdndelserapport dokumenterat den aktuella olyckan
med flygskdrmen som ett olycksfall. SOS Alarm anger intraffat haveri i sin
lista 6ver atgarder som vidtagits. Riddningstjanstens insatsrapport anger
formodad raddning som olyckstyp och att insatsen 4r kommunal radd-
ningstjanst. Ingen av dessa har dokumenterat insatsen som fjallriddnings-
tjanst. Platsen for olyckan har av riddningstjansten angetts till "stotta tre
Hummeln Are”. Det r i nirheten av grinsen mellan kommunal riddnings-
tjanst och statlig fjallraddningstjanst.

1.15.3 Kontroll av larm till Rdddningstjdnsten

1.16

I 30 § raddningstjanstlagen angavs att kommunerna och de statliga
myndigheter som svarade for raiddningstjanst skulle se till att det fanns
anordningar for alarmering av raiddningsorganen. Motsvarande krav ater-
finns i 6 kap. 10 § lagen om skydd mot olyckor.

SOS Alarm AB har uppdraget att utféra alarmeringsfunktionen fo6r radd-
ningstjanstens behov i Are kommun. Provlarm utfors for att sékerstélla
overforingen av larm fran SOS Alarm i Ostersund till brandstationens be-
redskapsstyrka i Are. Provningen sker en ging per vecka for den ordinarie
larmvagen via telenitet. En gang per manad provas reservalarmeringen
som siander ut larmet via den anldggning som anvands for riddningstjans-
tens kommunikationsradio.

Fran och med den 1 juli 2004 skall riddningstjansten enligt 3 kap. 10 §
lagen om skydd mot olyckor sjidlv undersoka hur insatsen har genomforts.

Sarskilda prov och undersokningar

Inga.
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1.18
1.18.1

1.18.2
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Foretagets organisation och ledning

Foretaget, som salt presentkortet for den aktuella flygningen, bedrev for-
varvsmassig skarmflygutbildning och forsiljning av utrustning. En del av
verksamheten var att utfora sk. “prova-pa-flygningar” med tandemskarm.

Foretaget, som har tva fast anstillda och ett antal sasongsanstillda in-
struktorer, utbildar arligen ungefar 200 skarmflygare och genomf6r drygt
50 provlektioner.

Nair den fast anstillda personalen inte hade tid att utfora tandemflyg-
ningar formedlades dessa till andra tandempiloter, vilket ocksa skedde vid
den aktuella flygningen. Det fanns inga skrivna avtal eller klara uppgorelser
over vilka villkor som géllde for dessa flygningar.

Foretaget hade inga skrivna instruktioner, drifthandbok eller motsva-
rande.

Ovrigt
Géllande bestdmmelser

Enligt 7 kap. 1 § luftfartslagen (1957:297) far luftfart i forvarvssyfte inte
utovas hir i riket utan tillstdnd av regeringen eller den myndighet regering-
en bestimmer. Regeringen far dock foreskriva att annan luftfart i forvarvs-
syfte an luftfart i regelbunden trafik (linjefart) far utévas utan tillstand, om
det ar lampligt med hansyn till luftfartens art eller omfattning. Vidare far
regeringen foreskriva att det kravs tillstand for att driva skola med utbild-
ning for certifikat och for att utova luftfart som avser utbildning, &ven om
verksamheten inte dger rum i forvarvssyfte.

Av 81 § luftfartsforordningen (1986:171) framgar att fragor om tillstand
till annan luftfart i forvarvssyfte an linjefart provas av Luftfartsverket. En-
ligt samma bestammelse framgar att Luftfartsverket endast kan medge un-
dantag fran tillstindskravet nir det géiller bemannade uppstigningar med
ballonger eller luftskepp.

BCL-D 4.4 reglerar flygning med flygskdrm inom Sverige samt utbild-
ning, examination och kompetensbevis for sidan verksamhet.

Luftfartsinspektionen har (avsnitt 3.1) delegerat till Svenska Skarmflyg-
forbundet (SSFF) uppgifter och befogenheter for tillsyn 6ver skarmflyg-
verksambhet.

Av avsitt 6.1 framgar att foraren ansvarar for att flygskdrmen hanteras pa
ett sakert sitt fore, under och efter flygning. Foraren ansvarar vidare for
eventuella passagerares sidkerhet.

SSFF:s bestammelser m.m.

Luftfartsinspektionen har som ovan nimnts beslutat att till det Svenska
Skarmflygforbundet delegera tillsyn vad galler skarmflygverksamhet

Av SSFF: s Foreskrifter och definitioner, 5 kap. Skairmflygning med pas-
sagerare, framgar att innehavare av tandembehorighet har ratt att flyga
med passagerare som saknar licens for skarmflygning om PILOT 3 licens
innehas.

Skarmflygforbundet har i rundskrivelse daterad den 22 maj 2002 med-
delat att provlektion med tandemflyg endast far genomforas av instruktor
eller av behorig tandempilot under 6verinseende av instruktor och med
radio.

1 BCL-D: Bestammelser for civil luftfart - Driftsbestimmelser
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1.18.3 Skéarmflygutbildning

2.1

2.2

2.3

24
2.4.1

Det ar allméant kant att i princip all skarmflygutbildning i Sverige sker i
form av kommersiell verksamhet.

ANALYS

Flygningen

Det har inte med sikerhet gétt att faststilla hur riddningsskarmen blev
utlost. Det finns nagra majliga handelseforlopp.

Ett mojligt forlopp ar att handtaget till riddningsskidrmen blev helt eller
delvis utdraget i samband med transporten av utrustningen fran landning-
en med den forsta passageraren till startplatsen for olycksflygningen. Fora-
ren har uppgett att han kontrollerat utrustningen en géang under den aktuel-
la dagen. Det mest sannolika ar att den kontrollen skedde fore dagens forsta
flygning och att han vid den andra flygningen bedomde utrustningen som
luftvardig eftersom han utfort en flygning med den tidigare pa dagen.

Ett annat mojligt forlopp ar att passageraren omedvetet dragit ut hand-
taget i samband med bakatstarten. Det kan ha skett antingen genom att
passageraren kommit 4t handtaget med handen eller med delar av selen.

En kombination av ovanstaende hiandelseforlopp ar ocksd mojlig, dvs.
att raddningsskarmens handtag hade blivit delvis utdraget i samband med
transporten till startplatsen och att en liten paverkan i samband med star-
ten fatt handtaget att sldppa helt.

SHK ser det som olampligt att handtaget till raiddningsskarmen ar place-
rat sa att en passagerare ofrivilligt kan komma at det. Vidare ser SHK det
som otillfredsstillande att det saknas skrivna instruktioner 6ver de kontrol-
ler av utrustningen som ska utforas fore start.

Foretaget

Foretagets brist pa driftsforeskrifter och avtal med instruktorer ar anmark-
ningsviard med tanke pa verksamhetens omfattning.

Foreskrifter m.m.

Gallande bestimmelser innebar att det kravs tillstdnd fran Luftfartsverket
for all forvarvsmassig luftfart med flygskdrmar. Nagra sddana tillstand har
savitt SHK kunnat finna dock inte utfardats.

Bland grundtankarna for tillstdndskravet for luftfart i forvarvssyfte torde
ligga att tillstind bara ska ges till seritsa verksamheter med en miniminiva
pa flygsdkerheten. Mot denna bakgrund ar det angeldget att tillstindskra-
ven uppratthalls sa att den som koper t.ex. en provlektion eller en flygtur
kan utga fran att sikerhetsnivan hos den som bedriver verksamheten kon-
trolleras och haller en acceptabel niva.

Raddningsinsatsen

Ansvaret for rdddningsinsatsen

Den geografiska ansvarsgransen mellan kommunal raddningstjanst och
statlig fjallriddningstjanst har betydelse for dels larmningen fran SOS
Alarm, dels genomforandet av insatsen fran polisens respektive den kom-
munala raddningstjanstens sida. Att gransen ar klar och entydig ar av stor
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betydelse for att ratt myndighet och raddningsledare snabbt ska kunna ta
ansvaret och leda en insats.

Skalan pa den karta som finns i planen som giller for fjallraddnings-
tjansten i Jaimtlands lan medger inte att ndgon detaljerad gréans kan urskil-
jas. Med underlag av kartan i planen kan olycksplatsen i det forevarande
fallet vara beldgen inom omradet for statlig fjallraddningstjanst med polis-
myndigheten som ansvarig for raddningsinsatsen.

I nirheten av Are och andra orter med anliggningar for skidsport finns
det anledning att klarldgga om en annan skala eller ndgon annan atgard
behovs som visar en mer detaljerad grans mellan kommunal raddnings-
tjanst och statlig fjallraddningstjanst. Kilometerrutornas granslinjer i rikets
nat har t.ex. visat sig lampliga att anvianda som ett tydligt underlag for att
definiera vissa andra geografiska gransdragningar for raiddningstjanst.

Larmhanteringen

Larmoperatorerna vid SOS-centralen i Ostersund har sammanlagt utfort
fyra olika larmslagningar for att larma ut deltidskaren i Are till olycksplat-
sen. Enligt SOS Alarm fick larmoperatoren efter andra forsoket att larma
brandstationen besked om ett teleavbrott i Are. Teleavbrottet fir anses som
den troliga orsaken till att larmningen inte fungerade via ordinarie larmvag.

Mojligheten att larma via reservalarmeringen 6ver kommunikationsra-
dion anviandes endast vid den tredje larmslagningen till befdlet vid brand-
stationen. Tidsskillnaden ar 277 min fran kl. 16.11, nar SOS-centralen fick
informationen fran polisen, till dess brandfordonet limnade brandstatio-
nen kl. 16.38.

Tiden fran det att SOS Alarm fick informationen om olyckan tills utryck-
ningen utfordes av raddningstjansten kan inte anses forenlig med en accep-
tabel tid for larmbehandlingen och en effektiv raiddningstjanst.

I raiddningstjanstens insatsrapport har bl. a. angetts att ingen fordroj-
ning forekommit i samband med raddningsinsatsen. Riddningstjansten har
inte heller f6ljt upp orsaken till den relativt ldnga tiden innan utryckningen
utfordes fran brandstationen.

Riddningstjinsten i Are kommun saknar ett systematiskt system (kvali-
tetsledningssystem) som innehéller uppfoljning av avvikelser eller fel som
intraffar i samband med larmningen av sina insatsstyrkor. Enligt SHK: s
uppfattning ar det nodvandigt med ett systematiskt system som en del av
den interna kvalitetssdkringen for att kunna uppna en tillrackligt saker och
effektiv raddningstjanst. Ett system som t.ex. kan anvindas som en del av
uppfoljningen for just larmhanteringen ar SOS Alarms s.k. "battreblankett”
kombinerat med aterkommande verksamhetsuppfoljningar med aktuell
SOS-central. Enligt lagen om skydd mot olyckor infors fran och med den 1
juli 2004 krav pa att raddningstjansten skall undersoka hur en insats har
genomforts.

Den kommunala raddningstjansten bor lamna tydliga regler till SOS
Alarm om nér och hur reservalarmeringen skall anvandas. For att undvika
onddiga forseningar bor en effektiv rutin vara att SOS Alarm vid problem
med larmslagningen direkt efter ett forsta misslyckat forsok gar 6ver och
anvander reservalarmeringen. Da bor givetvis ocksa hela den avsedda in-
satsstyrkan larmas och inte endast befilet eftersom befilet sjalv normalt
har en mycket begriansad majlighet att snabbt samla in sin beredskapsstyr-
ka i samband med en utryckning.

For deltidskéren i Are sker provningen av larm en gang per vecka for or-
dinarie larmvig och en gang per manad for reservalarmeringen. Med dessa
rutiner kan ett fel pa ordinarie larmvag finnas kvar upp till en vecka innan
det uppticks och atgiarder vidtas. Raddningstjansten bor se till att provlar-
men utfors med betydligt kortare tidsmellanrum. Ordinarie prov av larmut-
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rustningens funktion kan t.ex. utforas en gang per dygn. Da uppnéas en mer
rimlig niva av sdkerhet utifran vad som ar mojligt med befintlig teknik.

UTLATANDE

Undersokningsresultat

a)
b)
c)
d)
e)
h

g9)

Foraren hade behorighet att utfora provlektioner.

Foretaget hade inte ndgot tillstdnd att bedriva forvarvsmassig luftfart.
Utlosningshandtagets placering och formgivning var olamplig.

Krav pa checklistor eller dylikt saknas.

Utryckningen av den kommunala raddningstjansten forsenades.

Den kommunala raddningstjansten har inte foljt upp orsaken till den
forsenade utryckningen.

En helt tydlig geografisk grians mellan verksamhetsomradena for kom-
munal raddningstjanst och statlig fjallriddning finns inte angiven.

Orsaker till olyckan

Olycksorsaken orsakades av att nodfallskdrmen utlostes ofrivilligt. Det har
inte med sikerhet kunnat faststillas varfor detta skedde.

REKOMMENDATIONER

Luftfartsverket rekommenderas att:

verka for att skrivna instruktioner 6ver kontroll av utrustning fore
start tas fram. (RL 2004:18 R1)

undersoka om risken for vadautlosning av riddningsskdrmen kan
minskas genom tekniska l6sningar eller operativa rutiner i samband
med tandemflygning. (RL 2004:18 R2)

uppratthalla tillstindskraven for luftfart i forvarvssyfte med flyg-
skarm. (RL 2004:18 R3)

Rikspolisstyrelsen rekommenderas att:

overviga behovet av en mer detaljerad karta eller annan atgird for
att tydliggora den geografiska griansen for statlig fjallraddningstjanst
inom omraden dar tveksamhet annars kan uppsta. (RL 2004:18 R4)

Raddningsverket rekommenderas att:

verka for att det inom kommunal raddningstjanst uppratthéalls kvali-
tetsledningssystem for den operativa verksamheten som innehéller
uppfoljning av avvikelser och fel vad giller larmskedet for radd-
ningsorganen. (RL 2004:18 R5)



