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Rapport RM 2005:01

Statens haverikommission har undersokt en olycka som intraffade den 25
mars 2003 i Bottensjon, Karlsborg, O 1an, med en HKP11 med anropssignal
Zata trettiofyra (Z34).

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

Statens haverikommission emotser tacksamt besked senast den 9 septem-
ber 2005 om hur de i rapporten intagna rekommendationerna féljs upp.

Carin Hellner Urban Kjellberg

Carl R. Hellstrom Tomas Krave

Likalydande till Statens raddningsverk
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Forkortningar och begreppsforklaringar

AF1

ARCC

BOF

DA

DIDAS

ELT

FBS

FDR

FM

FMV

fpm

ft

HKP11

Hot mic

hPa
IAS

IFR

1. Arméflygbataljon—tidigare benim-
ning for 1. Helikopterskvadron, Boden.

Approach briefing—kort orientering,
ges normalt av befalhavare till 2. forare,
som faststiller hur en inflygning ska
genomforas samt atgarder vid avbruten
inflygning.

Aeronautical Rescue Coordination
Centre—ledningscentral for efterforsk-
ning vid flyghaveri.

Beslut om flygning—flygchef eller divi-
sionschef fattar beslut om flygning. De
dlaggs darmed flygsdkerhetsansvaret for
flygningen. BOF omfattar klarlaggande av
befils- och ansvarsforhallanden for flyg-
verksamheten samt erforderliga direktiv
for flygningens genomférande. BOF kan
delges muntligt eller skriftligt och kan avse
enstaka flygforetag, ett eller flera flygpass
eller period med flera flygforetag.

Cockpit voice recorder—
kraschskyddad bandspelare som spelar in
radiokommunikation och cockpitljud.
Driftstorningsanmailan.
Driftdatasystem—system for uppfolj-
ning av tidsbundet underhall mm pa flyg-
materiel.

Emergency locator transmitter—
nodsidndare som automatiskt startar vid
haveri.

Flygvapnets flygbefilsskola.

Flight data recorder—kraschskyddad
bandspelare som spelar in tekniska flygda-
ta.

Forsvarsmakten.

Forsvarets Materielverk.

Fot per minut—1 m/s motsvarar ca 200

fpm.

Fot—Engelsk lingdenhet, 1 ft motsvarar
ca 0,3 m.

Helikopter 11—Agusta Bell AB412HP.

Standigt aktiverad mikrofon i intercom-
systemet.

Hektopascal—tryckenhet.
Indicated air speed— indikerad fart.

Instrumentflygregler.

LOV

MIF

MilAIP

OFFG

OSF

PFT

RAFT

RHM
SFI
SHK

TRAB

UWE

Vi

WGS 84

QFE

QNH

Livriddning oppet vatten—den flyg-
profil som genomfordes da Z34 haverera-
de.

Militir flyginformationstjanst—
forenklad militar flygtrafikledningstjéanst.

Military Aeronautical Information
Publication.

Night vision goggles—ljusforstiarkare
som ger bararen mojlighet att se i morker.

Order for flygningens genomforan-
de—flygnings genomforande foregas av
order som ges av forare utsedd av flygsa-
kerhetsansvarig chef. I BOF angivna befo-
genheter och begriansningar ligger till
grund for OFFG.

Ordnings- och sikerhetsinstruktion
for militéir flygverksamhet.

Periodisk flygtrining.

Rapporteringsanvisningar Flygma-
terieltjanst.

Radarhojdmiitare.

Speciell forar instruktion.

Statens haverikommission.
Teknisk rapport arbetsbestillning
—dokument med uppgift om tekniskt fel
eller avvikelser pé luftfartyg.

Under water escape—
nodevakueringsutbildning frén en heli-
kopterkabin nedsénkt i vatten.

Visuella flygregler.

Vortex ring state—aerodynamiskt ter-
cirkulationsfenomen som gor att helikop-

tern tappar lyftkraft.

Huvudrotorns genomsnittliga nersvep-
shastighet.

World Geodetic System—
kartreferenssystem.

Lufttryck reducerat till flygplatsens hojd
over havet.

Lufttryck reducerat till havsytans medel-
niva.
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Luftfartyg; typ, registrering
Agare/innehavare

Tidpunkt for hdndelsen

Plats

Typ av flygning
Viderprognos enligt FM
vadcC

Antal ombord;
besdttning

passagerare
Personskador

Skador pa luftfartyget
Andra skador

Befdlhavare:
Kon, dlder
Total militdr flygtid
Militdr flygtid senaste 90
dagarna
Total civil flygtid
Civil flygtid senaste 90
dagarna

2. forare:
Kon, alder
Total militdar flygtid
Militdr flygtid senaste 90
dagarna

HKP11 - Agusta Bell 412 HP, Nr: 334 (till-
verkarens serienummer 25804)
Forsvarsmakten/1. Helikopterskvadronen,
Boden

2003-03-25, kl. 14.11.09 i dagsljus

Alla tidsangivelser avser svensk normaltid

(UTC + 1 timme)

Bottensjon, Karlsborg, O ldn,
58°33'34"N 14°27°08”E (WGS84),

88,7 m over havet

Militar ovningsflygning

Vind nordvast/5—15 km/h, sikt >10 km,
klart, temp. +12 °C, QNH 1021 hPa

4
o]

1 omkommen och 2 lindrigt skadade
Omfattande

Lackage av ca 700 liter flygfotogen (MC75) i
Bottensjon

Man, 52 ar
4 702 timmar, varav 1 155 timmar pa typen

17,6 timmar, varav 17,6 timmar pa typen
1 848 timmar

66,9 timmar

Man, 50 ar
3 311 timmar, varav 404 timmar pa typen

26,4 timmar, varav 24,4 timmar pa typen

Kabinbesdttning:
Sjukvardare 1 Man, 31 ar
Kabinbesdttning:
Sjukvdrdare 2 Man, 45 ar

Statens haverikommission (SHK) underrattades den 25 mars 2003 om att
en olycka med en HKP11 med registreringsbeteckningen Z34 intraffat i
Bottensjon, Karlsborg, O lan, samma dag kl. 14.11.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Carin Hellner, ordfo-
rande, Carl R. Hellstrom, operativ utredningschef, Tomas Krave, teknisk
utredningschef och Urban Kjellberg, utredningschef raddningstjanst.

SHK har bitratts av Laci Bonivart, teknisk expert, Olof Nilsson, operativ
expert, Jan Linder, flygmedicinsk expert, Kristina Pollack, flygpsykologisk
expert och Claes Danielsson, sikerhetsmaterielexpert.

Undersokningen har {6ljts av Forsvarsmakten genom Ronnie Larsen och

Agne Widholm.



Sammanfattning

Under Arméns slutovning 2003 *Vareld” deltog en militar ambulansheli-
kopter baserad pa Karlsborg. I samband med en raddningsovning, livradd-
ning 6ppet vatten (LOV), genomforde helikoptern upprepade inflygningar
mot fingerat nodstéllda i sjoar i omradet niara Karlsborg. I slutfasen av den
nionde inflygningen forlorade forarna kontrollen 6ver helikoptern som med
hog sjunkhastighet slog i Bottensjons is. Vid islaget mot isen brast den och
helikoptern vilte och hamnade i upp och nedvént lage och sjonk med nosen
mot sjobotten och bakkroppen mot iskanten i vattenytan.

Tre av helikopterns besattningsméan lyckades lamna helikoptern och ta
sig till vattenytan och upp pé isen. En fjarde besdttningsman drunknade vid
olyckan. Ett 6gonvittne larmade SOS Alarm och de 6verlevande transporte-
rades med ambulans till sjukhuset i Skovde.

Dykare ur Kustbevakningen kunde efter helikoptertransport fran Gote-
borg barga den omkomne besiattningsmannen som darefter flygtransporte-
rades till Universitetssjukhuset i Linkoping.

Helikoptern bargades fran Bottensjon och transporterades till Linkoping
for undersokning.

Vid undersokning av helikoptern har inga tekniska fel eller brister, som
orsakat haveriet, kunnat konstateras.

SHK har funnit vissa formella brister i dokumentationen av helikopterns
status. Dessa har emellertid inte paverkat helikopterns luftvardighet eller
haveriforloppet. I helikoptern forekom négra icke sanktionerade eller luft-
vardighetsgodkianda installationer. Dessa har inte paverkat hiandelseforlop-
pet.

Sakerhetsselen som den omkomne besattningsmannen bar vid olyckan
var inte luftvardighetsgodkand.

Olyckan orsakades av att helikoptern mandvrerades in i en aerodyna-
misk situation som innebar att helikoptern vid fartreduktion till IAS = o
sjonk in i sitt eget nedsvep lokaliserat snett framfor och under helikoptern.

Denna aerodynamiska situation utvecklades till vortex ring state (VRS)
som blev markbar pa mitdata ca 8 s innan islaget mot isen, varefter heli-
kopterns sjunkhastighet inte kunde hejdas trots 6kande stigspaksutslag.

Bidragande orsak till olyckan var de bada forarnas samtidiga mand6vre-
rande av helikoptern som innebar sma eller ringa mojligheter att i tid upp-
tacka narmandet till helikopterns grans for saker flygning.

Rekommendationer

e Forsvarsmakten rekommenderas att fordjupa kunskapen om vortex ring
state (VRS) och infora aterkommande vidareutbildning och repetition i
helikopteraerodynamik for helikopterbesittningar. (RM 2005:01 R1)

e Forsvarsmakten rekommenderas att utreda patalade brister i ledningen
och styrningen av helikopterverksamheten. (RM 2005:01 R2)

e Forsvarsmakten rekommenderas att sakerstalla att isolerdrakter finns
tillgangliga for alla helikoperbesattningar och bars da OSF sa anger.
(RM 2005:01 R3)

¢ Forsvarsmakten rekommenderas att tills vidare forbjuda genomforandet
av LOV. Ett aterupptagande av flygprofilen bor foregéas av en genomgri-
pande sdkerhetsanalys. (RM 2005:01 R4)

e Forsvarsmakten rekommenderas att sikerstilla att besattningar med
flygforbud inte bedriver flygtjanst. (RM 2005:01 R5)
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Forsvarsmakten rekommenderas att regelbundet genomfora utbildning i
under water escape (UWE) med helikopterbesattningar som opererar
over vatten. (RM 2005:01 R6)

Forsvarsmakten rekommenderas att endast tillata flytvast med nodsan-
dare for besiattningar samt infora vattentalig utrustning for talkommuni-
kation for helikopterbesittningar. (RM 2005:01 R7)

Forsvarsmakten rekommenderas att sdkerstilla att endast treaxliga ELT-
nodsidndare forekommer i befintliga och framtida helikopter-system.
(RM 2005:01 R8)

Forsvarsmakten rekommenderas att overviaga inforandet av nodluftsy-
stem for helikopterbesittningar. (RM 2005:01 R9)

Forsvarsmakten rekommenderas att se 6ver placeringen av medhavd
livbat och annan nodutrustning for att maojliggora en siaker atkomst efter
vattenhaveri. (RM 2005:01 R10)

Forsvarsmakten rekommenderas att infora s.k approach briefing vid all
flygning med helikoptrar som opereras med tvéa piloter.
(RM 2005:01 R11)

Forsvarsmakten rekommenderas att infora s.k. call outs vid all flygning
med helikoptrar som opereras med tva piloter. (RM 2005:01 R12)

Forsvarsmakten rekommenderas att genomfora obligatorisk utbildning i
besattningssamarbete for besittningar i helikoptrar som opereras med
tva piloter. (RM 2005:01 R13)

Forsvarsmakten rekommenderas att genomfora fortlopande kontroll av
funktion och validitet avseende FDR/CVR-data pa alla flygsystem. FM
bor aven skapa rutiner for att enkelt kunna utviardera denna typ av data.
(RM 2005:01 R14)

Forsvarsmakten rekommenderas att battre 6vervaka att foreskrivet un-
derhall genomfors och forhindra att osanktionerade modifieringar in-
fors. (RM 2005:01 R15)

Forsvarsmakten rekommenderas att sdkerstélla rutiner sa att personlig
och ovrig flygutrustning siakras och tillstills SHK efter haveri for under-
sokning. (RM 2005:01 R16)

Raddningsverket rekommenderas att verka for att det i den kommunala
planeringen beaktas hur tillgang till raiddningsdykare (vatten) siakras for
att mojliggora effektiva raddningsinsatser. (RM 2005:01 R17)

Av SHK tidigare laimnade rekommendationer
e Forsvarsmakten rekommenderas att tydligare definiera och overvaka att

ratt utrustning bars vid flygning enligt SHK rekommendation RM
2002:01 R3.

Forsvarsmakten rekommenderas att battre 6vervaka att flygande perso-
nal for loggblad enligt Rapporteringsbestimmelser Flygmaterieltjanst
(RAFT) enligt SHK rekommendation RM 2002:01 Rio0.



1.1

1 FAKTAREDOVISNING

Redogorelse for handelseférloppet

I samband med Arméns slutovning 2003 "Vareld” deltog 1.hkpskv,
2.hkpbat och 4.hkpbat med resurser for att gemensamt organisera en heli-
kopterbataljon. Ovningen omfattande flygverksamhet med flygplan och
helikoptrar i Vastra Gotaland. 1.hkpskv i Boden deltog med bl.a. en HKP11
(Z34) med basering pa Karlsborgs flygplats (fd F6) som ambulanshelikopter
med uppgift att genomféra ambulanstransporter vid eventuella olyckor med
i 6vningen deltagande personal.

Under tiden som 6vningen pagick rapporterades i massmedia om ett an-
tal drunkningstillbud och olyckor med civila. Under flygning i 6vningsom-
radet hade flera besattningar iakttagit hur manniskor vistades pa de svaga
isarna varfor divisionschefen beslutade att genomfora en flygovning kallad
livraddning Oppet vatten, fortsattningsvis kallad LOV. Det ar en metod for
att undsitta en nodstalld i vatten med en helikopter som saknar vinsch och
flottorer.

Under eftermiddagen den 25 mars genomfordes en flygning med Z34
med uppgift att 6va LOV. Helikoptern startade med tva forare och tva sjuk-
vardare frdn Karlsborg kl. 1330 med avsikt att trana strandnéra over Vat-
tern. Efter att ha genomfort fyra LOV under ca 30 minuters flygtid flog be-
sdttningen till narbeldgna Kyrksjon och Bottensjon for ytterligare 6vningar.
Efter dtta genomforda 6vningar beslutade befalhavaren att genomfora yt-
terligare en innan landning. Han valde ut en vak i Bottensjon som angavs
for den 6vriga besittningen som en fingerad nodstalld. Inflygningen mot
vaken péaborjades och helikopterns fart reducerades. Efter det att hoger
kabindorr 6ppnats och lasts i 6ppet lage beordrades sjukvardare 2 ut pa
helikopterns hogra fotsteg for att muntligen leda forarna till den fingerat
nodstillde (isvaken). Sjukvardaren, som bar en sikerhetssele sakrad till
helikopterns innertak med en forankringsrem, satte sig gransle over fotste-
get med kroppen i fardriktningen.

Under planén beordrade befalhavaren 2. foraren till "h6jdhéllning” vil-
ket innebar att 2. foraren med hjilp av helikopterns stigspak skulle kontrol-
lera effektuttaget och genomfora hojdminskningen ner till vattenytan. Pa ca
20 m hgjd upptéckte besattningen plotsligt och utan forvarning att helikop-
terns sjunkhastighet var hog och 2. forarens forsok att minska sjunkhastig-
heten misslyckades och helikoptern slog i Bottensjons is, som brast.

Vid nedslaget hade helikoptern liten hoger rollattityd och l4tt nosupp at-
tityd. Helikoptern vilte snabbt at hoger pa grund av att man fick en s.k.
dynamisk valtning. Denna uppstod genom att helikopterns hogra medplatta
hakade tag i iskanten under det att helikoptern hade en sidoforflyttning &t
hoger och hogt effektuttag. Efter det att helikoptern valt vattenfylldes den
snabbt genom den 6ppna kabindorren.

Helikoptern sjonk och hamnade upp och ned med nosen mot sjobotten
och bakkroppen mot isen. De bada forarna lamnade helikoptern pa vanster
sida genom 2. férarens dorr och tog sig upp till ytan. Sjukvardare 1 lyckades
efter flera forsok oppna kabinens viansterdorr och 1amna helikoptern och ta
sig till ytan och upp pa isen.

Utanfor helikoptern forsokte befialhavaren hjilpa sjukvardare 2, som
fortfarande var fastsatt i sikerhetsselen, genom att halla hans huvudet 6ver
vattenytan men tvingades sldppa efterhand som helikoptern sjonk allt dju-
pare.

Besiattningen forsokte, sedan de kommit upp pa isen, att larma om have-
riet men misslyckades da ingen fungerande talkommunikationsutrustning
fanns att tillga da den skadats i vattnet.



1.2
1.2.1

1.2.2

1.2.3

1.24

1.3
1.3.1
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Ett civilt 6gonvittne, pa land, larmade SOS Alarm. De tre 6verlevande i
besattningen transporterades med ambulans till sjukhuset i Skovde.

Den drunknade besattningsmannen aterfanns senare samma dag, pa ca
3 m djup, av Kustbevakningens dykare och transporterades med civil am-
bulanshelikopter till Universitetssjukhuset i Linkoping.

Olyckan intraffade kl. 1411 i dagsljus i position 58°33’34"N 14°27°08”E
(WGS84) 88,7 m 6ver havet.

Personskador

Beféalhavaren

I samband med evakuering fran helikoptern erholl foraren nagra smarre
sarskador.

2. foraren

Foraren erholl inga skador.

Sjukvérdare 1

Sjukvéardaren satt fastspand med endast midjeremmar och framétlutad i en
stol i kabinen for att kunna bisté sjukvardare 2 utanfor helikoptern.

I samband med helikopterns kollision med isen erholl sjukvardaren en
ryggskada som kravde lakarvard.

Sjukvérdare 2

Sjukvardaren omkom genom drunkning.

Skador pa luftfartyget
Skrov

Skrovskadorna var mattliga och inga vitala delar hade separerat fran skro-
vet.
Nedan redovisas iakttagelser pa skrovet i stort:

e Takrutorna var krossade, intilliggande ramar hade brustit och hoger
frontruta var sprackt. Takplatar och motorplatar var skadade pa ho-
ger sida.

e Vinster forardorr saknades och nédfallningshandtaget till dorren
var utdraget. Bade 6vre och nedre sparren var helt frigjorda.

e Hoger forardorr var deformerad och dess bakkant och handtagsfaste
var framatflakta.

e De kraschddmpande kolvarna i forarsiatena var intryckta 31 mm pa
vanster sdte och 20 mm pa hoger site.

e Dar landstillets framre tvarror moter skrovet (hoger fram) fanns ett
relativt mattligt slagméarke och dar bakre tvarrér moter skrovet
fanns ett kraftigt slagmarke pa bade hoger och vanster sida och
skalplaten hade brustit.

e P& skrovet innanfor hoger fotsteg fanns en mjuk intryckning i platen
med ca 10 cm diameter.

e Den bakre delen av stjairtbommen var knéckt at vinster, nara posi-
tionen bendmnd STA 10000.

e Hoger stabilisator var hoptryckt och vinster stabilisator hade en
uppatriktad flakskada.



11

Den vertikala strukturpanelen under transmissionsdack hade ska-
dats i kanterna och rubbats ur sitt lage.

1.3.2 Rotorsystem

1.3.3

1.4

1.5
1.5.1

Nedan redovisas iakttagelser pa rotorsystemet i stort:

Huvudrotornavets bla och réda flexibla s.k. yokes hade, tillsammans
med tillhorande pitchlankar, brustit medan den orange och grona
deformerats kraftigt, dock utan att brista. Samtliga fyra huvudrotor-
blad hade kraftiga och relativt symmetriska skador.
Huvudrotorvixelns samtliga infastningspunkter till skrovet hade
brustit, forutom den som sitter i lyftlinken undertill.

Den ingdende drivningen fran reduction gearbox till huvudrotorvix-
eln hade brustit, liksom den utgdende drivningen fran huvudrotor-
vaxeln till stjartrotordrivaxeln.

Stjartrotorn med tillhorande vaxel hade ej separerat, men viaxelns
faste hade brustit och den holls kvar endast med bultférbandet till
drivaxeln. Stjartrotorn gick att rotera utan anmarkning.
Mellanvixeln var utan anmarkning och gick att rotera pa normalt
satt.

Det roda stjartrotorbladet uppvisade inte nagra skador pa bladspet-
sen, men daremot hade detta blad fatt en penetrationsskada och
aven blivit vikt medan det vita stjartrotorbladet inte uppvisade néag-
ra synliga skador.

Motorer

De skador som kunde iakttas pa motorerna kan forklaras av haverifor-

loppet.

Andra skador

Ca 700 liter flygfotogen (MC75) lackte ut i Bottensjon och sanerades genom
Forsvarsmaktens forsorg.

Besattningen

Beféalhavaren

Befilhavaren, 52 arig man och yrkesofficer, tjanstgjorde som flyglarare vid
1. helikopterskadronen i Boden.

Militar flygtid (timmar)

senaste 90 dagar Totalt
Alla typer 17,6 4702
Denna typ 17,6 1155
Civil flygtid (timmar)

senaste 90 dagar Totalt
Alla typer 66,9 1848

Inflygning pa typen gjordes 1993-08-31.
Senaste PFT genomfordes 2002-03-23.
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Befilhavaren paborjade sin flygtjanstgoring vid davarande HkpS i Boden
1977. Han har darefter tjanstgjort som flyglarare sedan 1982 och bland an-
nat genomfort instrumentflyg- och NVG utbildning.

Foraren lamnade Forsvarsmakten 1985, forst genom tjanstledighet och
senare genom att begira avsked, for att flyga civilt. Han atervinde 1986 till
Forsvarsmakten och AF1i Boden.

Foraren tjanstgjorde under en tid som platschef for den militira ambu-
lanshelikopterverksamheten i Lycksele (Forsvarsmaktens avtal med Vaster-
bottens ldns Landsting).

Foraren hade under sin civila flygverksamhet deltagit i utvecklingen av
en metod att undsitta en nodstalld i vatten, LOV. Han redovisade metoden
for skvadronsledningen och foreslog att fa tillimpa den vid den militara
ambulanshelikopterverksamheten i Lycksele. Metoden prévades och till-
lampades darefter utan ha blivit formellt faststalld och godkand.

Foraren var sjalv aktiv i att utveckla metoden och genomforde utbildning
och traning med den sjukvardspersonal, savil civil som militar, som ingick i
ambulanshelikopterns besattning i Lycksele. Han har sdledes genomfort
ovningen vid ett stort antal tillfallen.

Foraren hade under tiden 2003-03-09--15 i samband med ledighet fran
Forsvarsmakten tjanstgjort vid ett civilt flygforetag och loggat ca 17 tim-
mars flygtid som helikopterforare.

Foraren anlande till Karlsborg for att delta i 6vning Vdreld 2003-03-24,
dvs. dagen innan haveriet och genomforde under samma kvill ett ambu-
lansflyguppdrag till Universitetssjukhuset i Linkdping med en HKP11 (Z34).
Flygningen startade kl. 2015 och slutade i Karlsborg kl. 2156.

Den flygning som resulterade i haveriet var den forsta for dagen.

2. féraren

2. féraren, 50 arig man och yrkesofficer, tjanstgjorde som flyglarare vid 1.
helikopterskadronen i Boden.

Militar flygtid (timmar)

senaste 90 dagar Totalt
Alla typer 26,4 3 311
Denna typ 24,4 404

Inflygning pa typen gjordes 1996-09-19.
Senaste PFT genomfordes 2002-02-26.

2. foraren genomforde sin militdra grundutbildning vid pansartrupperna
och antogs till helikopterutbildning vid ddvarande HkpS i Boden 1982. M-
let for honom var tidigt att bli flyglarare och han har i huvudsak arbetat
som sadan efter genomford flyglararutbildning 1986. Han har dven genom-
fort instrumentflygutbildning.

Foraren tjanstgjorde under tiden 1992—1998 som flygsédkerhetsofficer
vid AF11i Boden.

Foraren hade inte deltagit i den militira ambulansflygverksamheten i
Lycksele och hade endast genomf6ért LOV-6vningen en enda gang tidigare,
tva dagar innan haveriet, 4ven da som 2. forare tillsammans med en annan
befialhavare.

Kvillen innan haveriet deltog foraren tillsammans med befalhavaren i
det tidigare redovisade ambulansflyguppdraget.

Den flygning som resulterade i haveriet var den forsta for dagen.
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Sjukvardare 1

Sjukvardare 1, 31 drig man och reservofficer, var inkallad till tjinstgoring
under 6vningen. Sjukvardaren har civil utbildning som ambulanssjuksko-
terska och ingick i besiattningen som sjukvardare. Dagen innan haveriet
deltog sjukvardaren i en navigeringsflygning samt i den tidigare namnda
ambulansflygningen.

Den flygning som resulterade i haveriet var den forsta for dagen.

Sjukvérdare 2

Sjukvérdare 2, 44 arig man och yrkesofficer, hade militar sjukvardsutbild-
ning och ingick i besattningen som sjukvardare.

Dagen innan haveriet deltog sjukvardaren endast i den tidigare nimnda
ambulansflygningen.

Den flygning som resulterade i haveriet var den forsta for dagen.

Beséttningens beredskap

Enligt Ovningsbestimmelser Véreld skulle ambulanshelikoptern och dess
besattning uppratthalla beredskap dygnet runt med 15 min startberedskap
mellan kl. 0800—2100 och 6vrig tid 60 min beredskap. Vid 6vningar med
hog riskfaktor mellan kl. 2100—0800 kunde vid behov beredskapen hojas
till 15 min efter framstéllan.

Samtliga forare som deltog i ambulansflygverksamheten hade beredskap
ett dygn i taget och darefter ett dygns vila med avlosning kl. 1800 varje dag.

Sjukvardarna hade beredskap tva dygn i taget och darefter ett dygns vila
med avlosning kl. 1800.

Luftfartyget

Tekniska data

LUFTFARTYGET

Tillverkare Agusta

Typ HKP11-Agusta Bell 412 HP

Serienummer 334 (Tillverkarens serienummer 25804)

Tillverkningsar 1994

Flyguvikt Max tillaten start/landningsvikt 5 400 kg, aktu-
ell 4 691 kg

Tyngdpunktsldge 3502,6 mm

Total gangtid 3 259 timmar och 53 minuter vid haveriet

Gangtid efter senaste

periodiska tillsyn 156 timmar (2002-12-07)

Gangtid efter 25/100 tim

tillsyn 9 timmar (2003-03-21)

Senaste preflight check  2003-03-25, kl. 0830
Brdnslemdngd vid start 1800 lbs

MOTORER

Motorfabrikat Pratt & Whitney
Motormodell PT6T-3BE

Antal motorer 2

Motor 1: PE-63545 2:PE-63546
Total gangtid, timmar 3260 3260
Gangtid efter dversyn 739 740

Cykler efter oversyn N/A N/A
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Helikoptern var ambulansutrustad, men sjukvardsviaskorna var urplockade
vid den aktuella flygningen.

Helikoptern var inte forsedd med livflotte eller nodflottorer.

Flight Manual for AB412 HP (HKP11) innehéller inga operationella be-
gransningar avseende flygning over vatten oavsett om helikoptern ar utrus-
tad med nodflottorer eller €;j.

HKP 11

2-farare 1-férare

sjukvardare 7

sjukvirdare 1

Ch

Flygplanhandlingar

Flygplanhandlingarna for Z34 forvarades vid haveritillfallet dels i Boden
och dels i Linkoping. Handlingarna ar férda av bade civila och militara or-
ganisationer varfor det varit svart att 6verblicka helheten av dokumentatio-
nen.

Samtliga handlingar har kontrollerats med avseende pa underhéll, modi-
fieringsstatus, reparationer etc. och foljande avvikelser har konstaterats:

e Felaktiga viktsuppgifter for helikoptern angivna i cockpit.
e 1. hkpskv har gjort systematiska avsteg fran RAFT avseende forande
av loggblad.
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Flygplanbatteriet hade overskriden flygtid med 68 timmar
Ett servo var ej uppfoljt i DIDAS.

Servicelistor for helikoptern hade ofullstandiga uppgifter.
Uppfoljningslistor i loggboken med otydlig sparbarhet.

Kvarstaende anmérkningar

Helikoptern hade en kvarstdende anméarkning registrerad i DIDAS;
TRAB 3302293665 “ID plate Main rotor mast missing”.
Den papekade bristen har inte paverkat handelseforloppet.

Vikt och balans

Helikopterns vikt och tyngdpunktslige vid haveriet har berdaknats vara en-
ligt f6ljande:

Totalvikt =4 691 kg

Tyngdpunktsliage =3 503 mm

Max tillaten totalvikt =5 400 kg

Tilldtet tyngdpunktsomrade

vid 4 691 kg totalvikt =3 365—3625 mm

Ovriga iakttagelser

SHK har konstaterat foljande avvikelser fran den for helikoptern faststillda
konfigurationen:

e Kardborreband i cockpit 6ver skylt Operational Limits medforde att
skylten delvis var olasbar.

e Ett buntband var monterat pa befialhavarens vinstra fastbindnings-
remmar si att laset till axel- och midjeremmar var sammanfogade.

e Medicinsk utrustning, en sprutpump, var monterad i helikoptern
med ett icke godkant utforande pa fastet.

¢ En egentillverkad blandskyddsskiarm av papp var monterad Gver in-
strumentpanel och flygplanur.

e Forankringsremmen till sjukvardarens sikerhetssele var anbringad i
helikopterns innertak med en karbinhake.

e P43 fastbindningsremmen, nira helikopterns innertak, var en mora-
kniv monterad med silvertape.

Varken forankringsremmen, sikerhetsselen, karbinhaken eller morakniven
var underhéllna eller godkidnda for anvindning i HKP11.

Sammanfattning

Trots brister i den formella luftvardigheten var grundhelikoptern tekniskt
luftvardig och i allt vasentligt underhallen enligt gallande foreskrifter under
hela sin livstid.

Personlig flygsakerhetsutrustning

Foljande utrustning har SHK funnit relevant for undersokningen:

Befélhavaren

e Foraren bar en civil ambulansoverall vars militara luftvardighets-
godkannande upphorde 1996-12-31 och darefter inte fornyats.
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e Foraren bar en flytvast (Ft8F) med manuell uppblasning och utan

nodsandare.
e Foraren bar flyghjalm vars tid for tillsyn var 6verskriden med 11
manader.
2. féraren

e Foraren bar en civil ambulansoverall vars militara luftvardighets-
godkinnande upphorde 1996-12-31 och darefter inte fornyats.

e Foraren bar en flytvast (Ft8F) med manuell uppblasning och utan
nodsandare.

e Foraren bar flyghjalm.

e Foraren var utrustad med faststilld personlig nédutrustning.

Sjukvardare 1

e Sjukvardare 1 bar uniform M/90H godkiand for flygtjanst i helikop-
ter.

e Sjukvardaren bar en flytvist (Ft8F) med manuell uppblasning och
utan nodsandare.

e Sjukvérdaren bar flyghjalm.

Sjukvérdare 2

e Sjukvardaren bar en civil ambulansoverall vars militdra luftvardig-
hetsgodkédnnande upphorde 1996-12-31 och dérefter inte fornyats.
Over ambulansoverallen bar sjukvardaren ett par regnbyxor M/90.

e Utanpa ambulansoverallen bar sjukvardaren en sikerhetssele
(F1230-100359) som via en forankringsrem (F1230-300737) och en
karbinhake (Fabrikat INOX AISA 316) var forankrad i en fastogla i
helikopterns innertak. P4 forankringsremmen var en morakniv fast-
tejpad.

e Over sikerhetselen bar sjukvirdaren en flytvist (Ft8F) med manuell
uppblasning och utan nodsindare.

e Sjukvardaren bar flyghjalm.

Den personliga flygutrustningen som sjukvardaren bar vid haveriet, forut-
om flyghjalm, har inte aterfunnits eftersom den destruerades av Universi-
tetssjukhuset i Linkoping.

Ovrigt
Ingen i besattningen bar isolerdrakt i enlighet med OSF 10.2.5.2: Isoler-
drakt bars vid flygning over icke bdarkraftig is och 6ver vatten med yttem-
peratur + 12 °eller ldgre.

Divisionschef far besluta om avsteg om sdarskilda forhallanden sa moti-
verar.

SHK har inte erfarit att ndgot avsteg fran OSF 10.2.5.2 meddelats.

Efter underhall pa lokal sdakerhetsmaterielverkstad anvandes den flyg-
hjalm som 2. féraren bar vid haveriet. Detta i strid mot gillande bestam-
melser.

Meteorologisk information

Den 25 mars strickte sig en hogtrycksrygg fran Danmark in mot vistra
Svealand. Hogtrycket gav under natten mycket dimma over vastra Gétaland
och viastra Svealand. Dimman lattade efterhand under formiddagen. Vin-
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darna var generellt svaga i hela sodra Sverige. Under eftermiddagen var det
i stort sett klart vider i omradet runt Karlsborg. Lufttrycket (QNH) steg
under dagen fran 1020 hPa pa morgonen till 1022 under eftermiddagen.
Allméant svaga vindar radde vid haveritillfallet. Inga foreteelser som bor ha
medfort annat dn svaga vindar over aktuellt omrade har observerats. Enligt
meteorologen bor vinden 6ver Bottensjon under 100 m hojd ha varit nord-
vastlig 5—15 km/h och lufttemperaturen + 12—13 °C.

I samband med begiran om starttillstand kl. 13.29 erhdll besattningen
fran Karlsborgs MIF foljande vind- och tryckuppgifter for flygplatsen:
”Vinden dr 160°— 10 km/h - QNH 1021 och QFE 1010 hPa.”

Forarna har uppgett att vinden vid haveriplatsen var mycket svag, men
deras uppfattning om vindriktning skiljer sig till viss del.

Risk for isbildning pa helikoptern eller risk for motoris forelag ej under
eftermiddagen da lufttemperaturen i 6vningsomradet med god marginal
oversteg temperaturen for isbildningsrisk (<+5 °C och >75 % rel luftfuktig-
het).

Navigationshjalpmedel

Har ej paverkat hindelseforloppet.

Radiokommunikationer

Extern radiokommunikation med helikoptern forekom i begriansad omfatt-
ning och huvudsakligen i samband med starten frdn Karlsborg. Senaste
sdndningen dgde rum 3 min och 57 s fore haveriet, nar besiattningen an-
malde sin position.

Flygfaltsdata

Karlsborgs flygplats hade vid 6vningen status enligt MIL ATP och MIF upp-
rattad for radiokommunikation med startande och landande flygplan och
helikoptrar.

Fard- och ljudregistratorer

Férdregistrator

Helikoptern var utrustad med en Flight Data Recorder (FDR) av typ LORAL
FAIRCHILD F1000 placerad i helikopterns nos. Samtliga inspelade data
har kunnat utviarderas och analyseras vilket medfort att det varit majligt att
faststilla samtliga 41 inspelade parametrar under de senaste 39 timmarnas
flygning fram till och med haveriet.

Vid utvirdering av FDR-data konstaterades en konstant offset pa ca
1400 ft i inspelad hojdinformation. Efter kontakt med tillverkaren (Agusta)
och ytterligare analys av detta har dock SHK kunnat faststilla att informa-
tionens inspelade virde inte gett felaktig information till besattningen.

SHK fann att inspelade viarden for sjunkhastighet och tippvinkel forefoll
onormalt hoga vid den aktuella flygningen. SHK har darfor genomfort en
noggrann validering av inspelade FDR-data fran den sista flygningen och
konstaterat att dessa var korrekta.

Av tryckhojds- och 6vrig information i FDR-data har konstaterats att in-
flygningarna efterhand genomforts med hogre sjunkhastighet och fran lagre
flyghdjd an vid de tidigare inflygningarna under den aktuella flygningen.
Inspelning och lagring av hojduppgifter fran radarhdjdmataren (RHM)
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fanns inte lagrat i FDR da denna funktion inte ingick i FMV bestallning vid
helikopterns leverans.

Av FDR- och i viss mén CVR-data framgar att helikoptern under den ni-
onde inflygningen i samband med haveriet:

Hade IAS = o0 under flygningens sista 11 s.

Hade 60—-110 % motoreffekt under flygningens sista 10 s.

Hade nira 90° planévinkel under flygningens sista 10 s.

Hade en sjunkhastighet som 6verskred 0,25 x V1 under flygningens

sista 12 s.

e Hade en sjunkhastighet som overskred 0,60 x V1 under flygningens
sista 4 s.

e Hade en sjunkhastighet som overskred 0,75 x V1 under flygningens
sista 3 s.

e Vid tidpunkten for 2. forarens overtagande av héjdhallningen hade
helikoptern hogt noslage och hog sjunkhastighet, dessutom varade
denna kombination under ldngre tid &n vad som varit fallet vid na-
gon av de tidigare inflygningarna.

e 2 foraren o6vertog hojdhallningen vid en tidpunkt dé stigspaksutsla-
get fortfarande var under 6kning. Vid samtliga tidigare inflygningar
hade overtagandet skett efter att stigspakslaget okat till ett stabilise-
rat lage. I samband med o6vertagandet fordrojdes stigspakrorelsen
med ca1s.

e Stigspakshojningen i samband med fartminskning kom senare och
utgick fran en lagre niva an vad som varit fallet vid nagon av de tidi-
gare atta inflygningarna.

e Stigspaken bibeholls i oforandrat lage under 4 s, med start ca 2,5 s
efter det att 2. foraren muntligen bekraftat “hojdhdllning”. Motoref-
fekten var under denna sekvens niara max tillditna 100 %.

e P3 ca 35 m flyghdjd paborjades en sankning av helikopterns nosliage
mot en attityd som var parallell med isen.

e Pica 20 m flyghojd uppfattade 2. féraren att sjunkhastigheten var

for hog. Det aterstod dé ca 2 s till helikopterns islag i isen.

Vid utvardering av FDR-data har ingenting framkommit som tyder pa na-
gon teknisk felfunktion pa helikoptern innan haveriet intraffade.
FDR-systemet ir inte foremal for ndgon funktionskontroll avseende in-
spelade parametrars validitet. Nagot forebyggande underhall ar heller inte
foreskrivet.
Varken helikoptertillverkaren, underhallsleverantoren, FM eller FMV
hade en uppdaterad kalibreringsfil for att utvirdera FDR-data.

Ljudregistrator

Helikoptern var utrustad med en Cockpit Voice Recorder (CVR) av typ LO-
RAL FAIRCHILD 93-A100-83 placerad i helikopterns nos med majlighet
till 30 min total inspelning. Darfor var de 11 forsta minuterna av aktuell
flygning overspelade. Inspelad kommunikation i de fyra kanalerna under
aktuell flygning har kunnat avlyssnas och analyseras.

Pa kanal 1 spelas befdlhavarens kommunikation in, pa kanal 2 spelas
kommunikationen i helikopterns kabin (sjukvardarna) in, pa kanal 3 spelas
2. forarens kommunikation in och pé kanal 4 spelas en tidskod in.

Av inspelningen framgér att befdlhavaren i slutfasen av varje LOV-in-
flygning overlamnat ansvaret for helikopterns hojdhallning till 2. féraren
genom kommandot “hojdhdlining”. Kommandot motléstes ocksa av 2. fora-
ren.
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Vid en jamforelse mellan de olika inflygningarna har konstaterats att ti-
den fran da IAS = o0 och till det att 2. foraren muntligen bekriftat “hojdhall-
ning” har varierat mellan 6—22 s for de &tta forsta inflygningarna medan
tiden under den sista LOV-inflygningen (haveriet) endast var 2 s.

Nagon kommunikation mellan forarna angaende t.ex. sjunkhastighet,
radarhojd, effektuttag eller gransvarden for desamma, finns ej registrerad.

Navigeringsutrustning

Helikoptern var utrustad med en fast installerad Global Positioning System
(GPS) av typ APOLLO 2020 placerad i helikopterns bakkropp. Med i heli-
koptern under flygningen fanns dven en handhallen GPS av typ GAR-
MINo2.

Det har inte varit mojligt att utviardera nagra navigeringsdata fran de
béda GPS- mottagarna da de skadats av vattenintrangning i samband med
haveriet.

Tekniska undersokningar

I samband med att den biargade helikoptern stilldes upp for torrluftforva-
ring genomfordes en initial besiktning och dokumentation av skrov, moto-
rer, rotorer och ovriga system med avseende pa skador. Vid denna forsta
besiktning noterades ingenting som tydde pa att nagot tekniskt fel funnits
innan haveriet intraffade.

Efter den initiala besiktningen genomfordes utvardering av FDR-data,
varefter helikoptern undersoktes och dokumenterades mer ingaende vid ett
flertal tillfallen under utredningens gang.

Analys av drivmedels- och oljeprover fran helikopterns samtliga kompo-
nenter har genomforts vid CSM Materialteknik i Linkoping och provresulta-
ten ar utan anmarkning. Samtliga magnetpluggar har kontrollerats utan
anmarkning.

Pitotsystemet har provtryckts och ldckagetestats utan anmarkning.

Helikoptern var utrustad med en Emergency Location Transmitter
(ELT) av typ EBC-302 placerad i en hallare pa befilhavarens dorrstolpe.
ELT:n har undersokts av AerotechTelub i Arboga (AT/A). Den ska enligt
specifikation sdnda ut nédsignal pa frekvensen 121,5 MHz om den utsitts
for >5—7 G under langre tid dn 30 ms.

Vid AT/A undersokning framkom att gransviardena for att aktivera nod-
sandaren var nagot over kravspecifikationen. Dock var nodsandarens funk-
tioner i 6vrigt utan anmarkning och batteriets laddning 6verskred med god
marginal minimikravet.

Vidare framkom att denna modell av ELT endast ar tvaaxlig, kianslig i ett
plan. I HKP11 innebér detta att nodsdndaren endast ar kinslig for accelera-
tioner i horisontalplanet, €j i vertikalplanet.

SHK har inte ansett att det foreldg nagot behov av detaljundersokning av
de dynamiska komponenterna.

Representanter for tillverkarna Agusta, Italien och Pratt & Whitney, Ka-
nada undersokte helikoptern i november 2003 i Linkoping.

Flygoperativa forhallanden
Ovning Véreld

I 6vning Véareld deltog huvuddelen av samtliga férband inom helikopterflot-
tiljen. Ledning av forbanden genomfordes av en central 6vningsledning,
tillfalligt placerad i Karlsborg.

Enligt helikopterflottiljens Ovningsbestimmelser VARELD-FOCUS,
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2003-02-20, 19 650:10 272 var syftet med helikopterflottiljens deltagande i
ovningen att bl. a.:

e Utveckla i 6vningen ingdende forbands formaga att utnyttja helikop-
terresurser avseende materiel-, personal- och sjukvardstransporter.

Enligt samma bestammelser skulle den 6vade helikopterbataljonen:

e Uppritthalla ambulanshelikopterférméga for skarpa sjukvards-
transporter.

I 6vningen tjanstgjorde en samordnande flygchef med operativt ansvar for
helikoptersystemen HKP6, HKP9 och HKP11 och en annan flygchef med
operativt ansvar for HKP4 och HKP1o0.

Enligt besattningens divisionschef géllde ett ram-BOF for de uppdrags-
profiler som skulle 6vas under Vareld. Ordinarie divisionschefer hade flyg-
sakerhetsansvar for egen personal.

I helikopterflottiljens Ovningsbestammelser VARELD-FOCUS,
pkt 27.5.5 Flygutrustning och i Ostgota helikopterbataljons Kompletterande
ovningsbestimmelser ASO-03 VARELD, 2003-03-13, pkt 27.5.5 Flygut-
rustning anges att: Uniform m/9oH alternativt isolerdrdkt ska anvdindas
for personal ingdende 1 besdttning.

I Norrlands helikopterskvadrons FlygkompO VARELD V 312-313,
2003-03-10, pkt 9.5 Personlig utrustning/Kladsel anges: Ambulansoverall
ny med forstdrkningsklddsel ambulans. Enligt ovanstaende FlygkompO
VARELD V312-313 fanns inget avsteg frin OSF 10.2.5.2. om birande av
isolerdrakt angivet.

Flygverksamheten med HKP11 var planerad sa att helikopter och besitt-
ning skulle kunna upprétthélla foreskriven startberedskap.

Larmning av helikoptern skulle ske genom SOS Alarm (112). Besattning-
arna genomforde fore 6vningens borjan rekognoseringsflygning till land-
ningsplatser vid de aktuella sjukhusen inom Gvningsomréadet.

Aven flygning till SOS Alarmcentraler i Falk6ping och Norrkoping
genomfordes.

Livréddning éppet vatten (LOV)

Ovningsprofilen LOV framtogs 1998 efter det att metoden initierats och
tillampats vid Ostermans civila ambulanshelikopter i Stockholm. Metoden
medger undséttning av en nodstélld i vatten med en helikopter utan vinsch.

LOV-6vningen vidareutvecklades, anpassades och tillimpades vid den
militdra ambulansflygverksamheten i Lycksele inom ramen for
AF1/1.hkpskv/Hkpflj uppdrag mot Viasterbottens Lians Landsting.

NAagon formellt faststilld 6vningsprofil for LOV har inte kunnat redovi-
sas for SHK, men inom 1. hkpskv fanns en internt upprittad 6vningsplan
som kortfattat beskrev tillvigagangssittet och helikopterns placering i for-
héllande till den ndodstillde, framst med avseende pa vindriktning och ro-
torvind.

Helikopterbesattningen utgors normalt av fyra personer, tva forare och
tva sjukvardare. .

Enligt 6vningsplanen och muntlig redogorelse var LOV tankt att genom-
foras pa foljande satt:

Helikoptern flygs in mot den nodstéllde och en brant plané paborjas var-
efter farten reduceras. Vid fart <60 knop beordras sjukvardaren 6ppna ho-
ger kabindorr. P4 150—200 fots flyghdjd reduceras farten ytterligare och
sjukvardaren beordras kliva ut pa fotsteget. Sjukvardaren satter sig darefter
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gransle over fotsteget med kroppen i fardriktningen och ar sakrad med en
siakerhetssele som via en forankringsrem ar forbunden med helikoptern.

Helikoptern hovrar pa ca 100 fots hojd 6ver den nodstillde. Befdlhava-
ren har da den nodstillde nagot ut at hoger och lite bakom sig vilket medfor
svarighet att se vederborande. Sjukvardaren beordras darfor av befalhava-
ren att 6verta ledningen. Sjukvardaren leder foraren genom muntliga kom-
mandon — hoger, vanster, bakéat, framat, ner eller upp. Befalhavaren verk-
stiller sjukvardarens styrkommandon samtidigt som han kontrollerar heli-
kopterns attityd och hojdlage over vattenytan.

Slutligen nér helikoptern med bakkanten av skidden vattenytan och
sjukvardaren kan ta tag i den nodstillde som darefter bogseras till fast mark
eller grunt vatten dér vird kan paborjas.

Ovningsplanen innehéller huvudsakligen anvisningar fér vardpersona-
lens tjanstgoring i kabinen och fa forarspecifika anvisningar rérande cock-
pitsamarbete eller vem som ansvarar for vad under flygningen.

Ovningsplanen innehaller inga muntliga utlasningar s.k. call outs med
avseende pa helikopterns fart, hojd eller sjunkhastighet under specifikt
kinsliga skeden under LOV-6vningen.

Senare har 6vningen modifierats sa att bada forarna aktivt deltog i ma-
novrerandet av helikoptern. Vid den aktuella flygningen anvandes ett forfa-
rande dar bada forarna samtidigt manovrerade helikoptern genom att be-
falhavaren manovrerade styrspak och pedaler och 2. foraren manovrerade
helikoptern i hojdled med stigspak. For manovrering av helikoptern i hgjd-
led var 2. féraren hinvisad till yttre referenser och till sjukvardarens direk-
tiv.

Till sin hjalp hade 2. foraren dven en spegel, placerad under helikopterns
nos, med vilken han kunde se helikopterns medar och vattenytan.

Motivet for att bada forarna samtidigt skulle manévrera helikoptern vid
inflygning mot en nodstalld har av besattningen redovisats bero pa befialha-
varens svarigheter att se den nodstallde och samtidigt manovrera helikop-
tern i hojd. .

1. hkpskv 6vningsplan for LOV-6vningen beskriver inget om de bada fo-
rarnas samtidiga manovrerande av helikoptern.

Helikoptern var utrustad med en radarh6jdmatare (RHM) for att kunna
avlasa helikopterns hojd och sjunkhastighet. RHM ar placerad framfor ho-
ger forarplats (befdlhavarens) och dr darfor svar att avliasa fran vanster fo-
rarplats.

D4 sjukvardare 2, pa fotsteget utanfor helikoptern, kopplar in sin mikro-
fon i s.k. hot mic kan svarigheter uppsta for den 6vriga besittningen att
kommunicera d& motorljud och rotorvind forstirks via sjukvardarens mik-
rofon. Vid behov for forarna att utbyta flygsakerhetsinformation under ett
kritiskt skede av flygningen kan detta forsvaras eller omgjliggoras genom
systemet med hot mic.

Vikten pa helikoptern var inom prestandabegransningarna for hovring,
utan markeffekt, med bada motorerna fungerande. Helikopterns enmotor-
prestanda varierar med hansyn till flyghojd, fart och vikt. Storre delen av en
LOV-6vning genomfors inom omréadet da ett enmotorbortfall innebar att
helikoptern inte kan fortsitta flygningen pa en motor varfor besattningen
vid ett eventuellt enmotorbortfall tvingas avbryta och nédlanda i vattnet.

Vad SHK erfarit har ingen sidkerhetsanalys gjorts i samband med fram-
tagandet av 6vningsplanen for LOV. Ej heller finns atgarder beskrivna vid
ett eventuellt enmotorbortfall.

SHK har genom intervju med divisionschefen erfarit att han inte hade
nédgon detaljkunskap om hur LOV skulle genomf6ras och det har inte gjorts
nagon flygsakerhetsanalys av 6vningen. Han har redovisat uppfattningen
att ovningen varit val utprovad och anviand under helikopterskvadronens
basering i Lycksele och dar fungerat vial under méanga ar.
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1.14.3 Aktuell flygning

Under tiden 6vningen pagick rapporterades det i massmedia om ett antal
tillbud och drunkningsolyckor pa svaga isar. Flera besédttningar hade dven
iakttagit personer ute p isarna och darfor foreslog flygstyrkechefen att am-
bulanshelikopterns beséttning skulle 6va LOV om néagon olycka skulle in-
traffa under Vareld. .

Enligt helikopterflottiljens Ovningsbestdmmelser VARELD-FOCUS var
ingen LOV-verksamhet beordrad.

Besdttningen pd ambulanshelikoptern delgavs BOF av sin ordinarie divi-
sionschef att 6va LOV. )

2. foraren hade tidigare endast genomfort LOV en enda gang. Vid den
flygningen, tva dagar innan haveriet, doppades helikoptern oavsiktligt ner i
vattnet sd lAngt att vatten trangde in i lastkroksschaktet. 2. féraren var
missndjd med den flygningen och 6nskade darfor ytterligare traning i LOV.

Order for flygningens genomférande (OFFG) gavs innan flygningen av
befdlhavaren. Ordern gavs och 6vningen gicks igenom vid helikoptern pa
uppstillningsplatsen med samtliga besdttningsman niarvarande.

Savitt SHK har erfarit berorde inte befalhavaren, vid ordergivningen och
ovningsgenomgangen innan flygningen, att forarna hogt skulle utlasa 6ver-
skridanden av speciella gransvarden for t.ex. sjunkhastighet och hojd s.k.
call outs. Ej heller berordes avsikt och atgarder i handelse av att inflygning-
en maste avbrytas pa grund av t.ex. ett motorbortfall eller en icke stabilise-
rad inflygning. Nagot krav pa ovanstaende (s.k. approach briefing) finns ej
for narvarande i gillande regelverk.

Under flygningen genomfordes tta inflygningar mot fingerat nodstéllda
innan haveriet intraffade under den nionde inflygningen.

Yttre referens vid haveriplatsen var en triadrida 350 m rakt framfor heli-
koptern och en liten 6 till vinster pa 100 m avstand.

De bada sjukvardarna i besattningen turades om under flygningen att di-
rigera forarna till vattenkontakt och undsattning av de fingerat nodstallda.

Befalhavaren kom under den aktuella flygningen att agera som instruk-
tor for bade sjukvardarna och 2. foraren samtidigt som han hade ansvaret
for helikopterns mandvrerande och sakerhet.

OSF kapitel 6.7: Flygning 6ver hav anger:

Flygning over hav eller storre insjoar med enmotorigt flygplan, som
inte har anordningar for att landa eller flyta pa vattnet, utfors med minst
ett av nedanstdende alternativ:

e Under radarféljning.

e Pd sadant sdtt att radiokontakt hela tiden kan upprdtthallas med
markstation eller annat flygplan som dlagts sadan uppgift.

e Minstirote.

e Pd sadan hojd eller med sadan fart att land eller barkraftig is i
hdndelse av motorstopp kan nds pa for nédutsprang erforderlig
hojd (eller i forekommande fall pa for nodlandning erforderlig ut-
gangshojd).

For flermotoriga flygplan/helikoptrar anger OSF inga begransningar oav-
sett om flygplanet/helikoptern har enmotorprestanda eller €;j.

OSF kapitel 0.5: Begreppsforklaringar anger:

Med flygplan avses jetflygplan, propellerflygplan och helikopter.

1. hkpskv lokala OSF kapitel 6.7 anger:

Flygning 6ver hav eller storre insjoar med enmotorhelikopter utan flot-
torer ska ske i rote. Bada helikoptrarna ska medfora livbdt och personal
sdrskilt avdelad for livbatens handhavande.
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For en tvamotorhelikopter som ej har enmotorprestanda, dvs Z34 under
den flygning som genomfordes da haveriet intréaffade, géller bestimmelser
som for enmotorhelikopter enligt den lokala OSF punkten ovan.

734 upptradde enskilt och var ej utrustad med livbat vid flygningen som
delvis genomfordes over Vittern.

Vortex ring state (VRS)

Inom helikopteraerodynamiken forekommer ett antal begrepp som beskri-
ver olika varianter av samma aerodynamiska fenomen. Begreppen ar vortex
ring state (VRS), settling with power (SwP), power settling (PS) och det
svenska begreppet genomsjunk.

Grundprincipen for samtliga begrepp ar att helikoptern flyger in i sitt
eget nedsvep fran huvudrotorn med sddan hastighet att strommningen over
rotorn stors.

Da helikoptern sjunker in i sitt eget nedsvep uppstar en motvind av mo-
tande luft nerifran och denna motvind hindrar rotorns nedsvep fran att
kunna ”spolas ivag”. I stillet borjar luften att atercirkulera och stor darmed
stromningen 6ver rotorn. Denna stérning borjar inifran centrum pa rotor-
disken och ju hogre sjunkhastigheten ar desto langre ut pa rotordisken stors
stromningen. Fenomenet tillvixer gradvis och yttrar sig pa manga olika sétt
beroende pa en rad faktorer.

Tecken pa VRS ar forekomst av en eller flera av foljande forhallanden:

okat effektbehov for bibehallande av flyglaget

okad sjunkhastighet trots oforandrat effektuttag

okad allmén vibrationsniva

tipp-, gir- och i ndgon mindre méan rollstorningar

fordrojd eller ingen minskning av sjunkhastighet vid effektokning
forsamrad respons pa styrspaksutslag

Med begreppet VRS asyftas vanligen en relativt langt gdngen atercirkula-
tion dar en effektokning knappast alls ger ndgon minskning av sjunkhastig-
heten. Aven en langt gangen VRS kan forekomma trots att foraren varken
upplever attitydstorning eller f6rhojd vibrationsniva.

Med begreppen SwP och PS, vilka innebar samma sak, asyftas vanligen
en begynnande VRS dar ett eller flera av ovan uppriknade férhéllanden kan
forekomma i varierande grad. Det som kdnnetecknar SwP ar att effektok-
ning fortfarande kan ge en viss minskning av sjunkhastigheten. I tidiga sta-
dier kan i vissa fall en kraftig effektokning fa helikoptern att komma ur det
begynnande VRS-stadiet.

I vissa fall, vanligen da fenomenet dr mer langt ganget, kan dock en ef-
fektokning ge motsatt effekt och i stallet oka sjunkhastigheten.

Med begreppet genomsjunk asyftas vanligen ndgon av nedanstaende si-
tuationer:

e otillracklig eller forsenad effektokning for att mota ett lyftkraftsbe-
hov

e helikoptern hamnar i en nedétriktad vind eller nedsvep fran andra
helikoptrar

e VRS, SwP eller PS i olika stadier

Forutsattningarna for att riskera att hamna i en VRS ar foljande:
e IAS=oellernirao
e 20-100 % motoreffekt
e plané mellan 70—90° ar kinsligast men aven flackare planéer kan ge
en VRS
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e sjunkhastighet mellan 0,25—-1,25 ginger rotorns nedsveps-hastighet
(V1)
(0,25xV1 VRS startar)
(0.60xV1 VRS blir relevant pa AB412)
(0,75xV1 VRS kulminerar)

Vanligen uppstér ovanstaende situationer i samband med branta planéer
eller medvindslandningar, men motsvarande aerodynamiska situation kan
aven uppsta vid svangar med bankning under ogynsamma vindfoérhallan-
den eller vid planéer med forhojt noslage.

For att ta sig ut ur VRS ska man med bibehéllen eller minskad effekt
sanka nosen. Detta kraver hojd for att undvika kollision med marken. Vid
genomforda provflygningar med HKP2, HKP3 och HKP6, vid tidigare
FMV:Prov, var hojdforlusten 30—125 m vid urgang ur ca 70 konstaterade
fall av VRS i olika stadier.

SHK har funnit att det inom Forsvarsmakten ar vil kiant bland helikop-
terforare att fenomenet VRS forekommer inom helikopteraerodynamiken.
Det rader emellertid mycket skilda uppfattningar om férutsattningarna for
att den ska uppsta och indikationer pa att man narmar sig VRS.

Aven inom helikopterlitteraturen forekommer olika uppfattningar om
nir och hur VRS uppstar.

Vid inflygning pa ny helikoptertyp inom Forsvarsmakten genomfors teo-
retisk utbildning om VRS-fenomenet med aktuell helikopter. Vid inflygning
pé vissa helikoptertyper sker dessutom en praktisk demonstration av VRS
under flygning pa sidker hojd.

SHK har erfarit att ndgon repetitionsutbildning av VRS emellertid inte
forekommer. Som framsta skil anges svarigheten att Astadkomma VRS i
simulator och att 6vning under verklig flygning innebar en 6kad flygsiker-
hetsrisk.

Utbildning i beséttningssammarbete

Att besattningssamarbete har en avgorande betydelse for flygsdkerheten
uppmairksammades inom civilflyget redan under 1970-talet. For att fore-
bygga eventuella flygsidkerhetsrisker skapades procedurer som ska forhind-
ra misstolkningar i kommunikationen mellan besittningsmedlemmar. Ut-
bildning i besattningssamarbete syftar till att 6ka medvetenheten om de
faktorer som i den sociala interaktionen inom en besittning kan paverka
flygsdkerheten.

Inom den civila luftfarten ar det ett myndighetskrav att regelbundet
genomfora utbildning i s.k. crew resource management (CRM).

Betraffande den militira luftfarten finns inte motsvarande krav.
Befilhavaren genomforde en kurs i besidttningssamarbete 1994 da han
tjanstgjorde vid ambulanshelikopterverksamheten i Lycksele. Kursen upp-
handlades hos ett civilt foretag och genomfordes i ddvarande arméflygets
(AF1) regi med en pensionerad civil flygkapten som instruktor.

2. foraren genomforde en motsvarande kurs i besiattningssamarbete
1996 i AF1 regi.

Med borjan 1994 har Flygvapnets flygbefalsskola (FBS) genomfort kur-
ser i besdttningssamarbete.

Olycksplatsen

Olycksplatsen ar beldgen i Bottensjon ca 5,5 km NNV om Karlsborgs flyg-
plats. Bottensjon var vid olyckstillfallet huvudsakligen tickt av is med varie-
rande tjocklek och barkraft. Spar i isen stimmer vil 6verens med avtryck
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fran helikopterns buk och hoger skidd. Storleken pa hél i isen stimmer ock-
sé vil 6verens med vad som kan forvintas nir helikoptern vilter &t hoger.
Pé isen aterfanns enstaka mindre delar fran helikoptern, huvudsakligen
fran huvudrotorn.

Efter ca ett dygn sjonk helikoptern helt under ytan da isens barkraft yt-
terligare forsvagats.

Medicinsk information

Beféalhavaren

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

Vid den senast genomforda arliga obligatoriska lakarundersokningen i
maj 2002 uppfyllde foraren inte de, av Forsvarsmakten faststillda, fysiska
baskraven. Forbandsldkaren gav foraren anstdnd i fyra ménader for att tra-
na och bygga upp konditionen till i nivd med kraven.

Da foraren inte genomfort godkanda prov for fysiska baskrav, efter an-
stdndstidens slut, meddelades han av forbandsldkaren att hinder for flyg-
tjanst forelag fran och med oktober 2002.

2. féraren

Ingenting har framkommit som tyder pa att forarens psykiska och fysiska
kondition varit nedsatt fore eller under flygningen. Foraren hade genomfort
foreskrivna lakarundersokningar och fysiska baskrav med godkéinda resul-
tat.

Sjukvardare 1

D4 sjukvardaren inte var kommenderad till flygtjanst saknas krav pa arliga
lakarundersokningar. Ingenting har framkommit som tyder pa att sjukvar-
darens psykiska och fysiska kondition varit nedsatt fore eller under flyg-
ningen.

Sjukvardare 2

D4 sjukvardaren inte var kommenderad till flygtjanst saknas krav pa arliga
lakarundersokningar varfor hans psykiska och fysiska kondition inte kan
redovisas. Ingenting har dock framkommit som tyder pa att sjukvardarens
psykiska och fysiska kondition skulle varit nedsatt fore eller under flygning-
en.

Ovrigt

Besittningen har uppgett att de erhéllit normal vila och sémn innan flyg-
ningen som resulterade i haveriet.

Brand
Brand uppstod inte.

Raddningsinsatsen

SOS Alarm i Falkoping fick kl. 14.13 den 25 mars 2003 in ett samtal via 112
fran en person som pa avstand hade sett en helikopter haverera pa isen i
Bottensjon. Efter haveriet var ocksa tre personer synliga pa isen. SOS Alarm
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avslutade samtalet med den som larmade kl. 14.21 efter ca 8,5 min intervju
och bedomde hindelsen som ett formodat haveri. SOS Alarm larmade en-
ligt tabellen nedan:

SOS Alarm (Falkoping):

Kl. Hindelse Atgiird

14.13- | Tog emot 112-samtal fran | Bedomde: "férmodat haveri".
14.21 | vittne till haveriet.

14.23 Larmade ARCC.

Larmade raddningsstyrkan i Karlsborg
(1+4 brandmain).

14.24 Larmade ambulans i Karlsborg.
Larmade befal pa brandstationen i
Skovde.

14.25 Meddelade polisen.

14.33 Larmade ambulanshelikoptern i Gote-
borg.

ARCC uppfattade hindelsen som ett befarat haveri pa Bottensjon dar en
“mork militar helikopter kraschat pa isen”. ARCC larmade enligt tabellen
nedan:

ARCC (Goteborg):

Kl. Hindelse Atgird

14.23 | Larmades av SOS Alarm. | Bedomde: "befarat haveri".

14.25 Larmade raddningshelikopter Y67 som
var i luften under vinschovning i Gote-
borg.

14.35 Larmade raddningshelikopter Hg2
som befann sig i Karlsborg.

14.50 ARCC bestillde raddningsdykare hos
KBV Goteborg.

ARCC saknade inledningsvis status och direktnummer till besittningen pa
raddninghelikoptern H92 som fanns i Karlsborg.

Ambulansen fran Karlsborg var framme vid Bottensjon Kl. 14.40 — 16
minuter efter larm. Ambulanspersonalen métte de tre personerna fran heli-
kopterbesattningen. De fick beskedet att en besattningsman saknades vid
helikoptern som gatt igenom isen och sjunkit. Informationen férdes vidare
till Raddningstjansten.

Ytbargaren fran helikoptern Hg2 gjorde ett forsok att undsatta besatt-
ningsmannen i vattnet vid den havererade helikoptern. Hg2 begarde radd-
ningsdykare till olycksplatsen. Kustbevakningen i Géteborg fick bestall-
ningen av dykare fran ARCC kl. 14.50. Kustbevakningen hade vid tillfallet
raddningsdykare tillgdngliga vid Nya varvet i Goteborg och transport ord-
nades via ARCC med polisens helikopter som larmades kl. 15.01.

Raddningsstyrkan fran Karlsborg var framme kl. 14.50 — 27 minuter ef-
ter larm. De tog sig gdende de sista 150 m ner till stranden och sedan ut ca
250 m till vaken dar helikopterns stjartrotor stack upp ovanfor vattenytan.
Brandman i overlevnadsdrakter gjorde forsok att hitta den saknade besatt-
ningsmannen utan att lyckas.

Den kommunala raddningsledaren fran Skovde var framme vid Botten-
sjon kl. 15.01. Efter framkomsten begardes raddningsdykare till platsen.
Raddningsdykare fran Kustbevakningen i Goteborg var i detta skede redan
larmade och beridknades anldnda med polishelikoptern efter ca en timme.
Raddningstjansten Ostra Skaraborg undersokte om dykare fanns tillgangli-
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ga vid K3 i Karlsborg. Enligt uppgift fanns dock inga dykare tillgangliga vid
tillfallet. Via SOS Alarm erbjod dock Forsvarsmakten dykare Kkl. 15.36.

Den kommunala raddningsledaren avbojde dock hjalpen mot bakgrund
av att raddningsdykare da redan var pa vag i helikopter fran Géteborg.

Helikoptern Y67 fran Save var framme vid haveriplatsen kl. 15.15 — 50
minuter efter larm. En ytbargare i torrdrakt gjorde tre forsok utan att hitta
den saknade besittningsmannen i vaken som ocksa inneholl stora mangder
flygdrivmedel.

Polishelikoptern landade med raddningsdykarna vid Bottensjon kl. 16.15

efter ca 55 min flygning fran Goteborg. Riaddningsdykarna paborjade dyk-
ning ca 10 min senare. De aterfann den saknade besdttningsmannen vid
helikopterns utsida pa ca 3 m djup. Tva timmar och tjugo minuter efter
larmet till SOS Alarm, ca Kkl. 16.35, lyftes besattningsmannen upp till en bat
pé isen som drogs in till land. Dar paborjade sjukvardspersonal det medi-
cinska omhéandertagandet. Ambulanshelikoptern transporterade besatt-
ningsmannen till Universitetssjukhuset i Linkoping och landade Kkl. 17.45.

Sammanfattning av raddningsinsatsen:
Larm till SOS Alarm Kkl. 14.13
Larm till ARCCKI. 14.23

Larm till Ambulans och befal kl. 14.24

Tid inom parentes anger tid efter larm till SOS Alarm.
Tid inom dubbelparentes anger tid efter larm till resp riddningsenhet.

KI. Hiindelse Atgiird
14.40 Forsta ambulansen Fick information av besittningen
(27 min) kom till olycksplat- fran den havererade helikoptern.
((16 min)) sen.
Uppgift Raddningshelikopter | Ytbargare sokte den saknade besatt-
saknas Hog2 kom till platsen. | ningsmannen.
14.50 Raddningsdykare begardes till plat-
(37 min) sen kl. 14.50 av Hg2.
14.50 Raddningsstyrkan
(37 min) fran Karlsborg
((27 min)) framme.
15.01 Den kommunala Begirde raddningsdykare. Radd-
(48 min) ridddningsledaren ningsdykare hade da redan larmats
((37 min)) framme. av Hog2,
15.15 Raddningshelikopter | Ytbargaren gjorde tre forsok att
(62 min) Y67 framme vid riadda besattningsmannen.
((50 min)) olycksplatsen.
16.15 Polishelikoptern lan- | Anldnder med raddningsdykare ur
(122 min) dar vid olycksplatsen. | KBV.
((74 min))
ca 16.25 Réddningsdykarna
(132 min) paborjade dykning.
((95 min))
ca16.35 Den saknade besitt-
(142 min) ningsmannen bargas
((105 min)) | ur Bottensjon.
17.45 Ambulanshelikoptern
(212 min) landar med patienten

vid sjukhuset i Lin-

koping.
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Ovrigt
Det ar Luftfartsverket (Lfv) som svarar for flygraddningstjansten. I flyg-
raddningstjansten ingar bland annat efterforskning av luftfartyg som sak-
nas. Lfv har ett avtal med SOS Alarm AB angdende 112-tjansten. Nar den
hjalpsokande har behov av flygraddning ska larmoperatoren vid SOS Alarm
utan fordrojning vidarekoppla samtalet till Lfv riddningscentral ARCC
(Aeronautical Rescue Coordination Centre) i Goteborg. Dar finns den statli-
ga raddningsledaren som leder aktuell insats.

Om haveriet intraffat i havet eller i ndgon av de tre storsta insjoarna
(Vanern, Vattern och Mélaren) hade den statliga raddningsledaren varit
ansvarig for hela raddningsinsatsen.

Nar haveriplatsens ldage blir kind och konstateras vara beldgen inom en
kommuns ansvarsomrade 6vergar ansvaret for raddningsinsatsen till den
kommunala raddningstjansten.

Raddningsinsatsen pa haveriplatsen i Bottensjon blev en kommunal
riaddningsinsats nar haveriplatsens exakta lage konstaterats.

Det saknades instruktioner for hur raiddningsdykare ska larmas. Det var
raddningsledaren vid insatsen som med hjalp av raddningstjanstens stabs-
tjanst skulle begira och organisera den raiddningshjalp som eventuellt be-
hovdes med vattendykning.

Ar 2003 fanns det riddningsdykare vid knappt 20 av landets 223 kom-
munala raddningstjanstorganisationer.

Raddningstjansten Ostra Skaraborg saknade egna riddningsdykare.

Overlevnadsaspekter

Helikoptern slog i isen med liten hogerbankning och liten nos upp attityd.
Den hogra s.k. medplattan hakade fast i isen under det att helikoptern hade
en viss hogerforflyttning och 6kande lyftkraft fran huvudrotorn. Resultatet
blev att helikoptern, genom s.k. dynamisk véltning, snabbt vilte at hoger
och vattenfylldes genom den helt 6ppna hogra kabindorren. Helikoptern
hamnade i upp och nedvant lage och borjade langsamt sjunka, varefter den
blev vilande med nosen mot sjobotten och bakkroppen mot iskanten.

2. foraren forsokte oppna forardorren pa vanster sida med nodfallnings-
handtaget men misslyckades da dorren hindrades av det deformerade fastet
till sokstralkastaren SX16. Dorren kunde dock 6ppnas med ordinarie dorr-
handtag och 2. féraren kunde lamna helikoptern och ta sig till ytan och upp
pé isen.

Befilhavaren forsokte 6ppna forardorren pa helikopterns hogra sida
men misslyckades. Han tog sig darfor ut genom 2. forarens dorr pa helikop-
terns vinstra sida och upp till ytan.

Efter att ha kommit upp till ytan lyckades befialhavaren ta sig over till
andra sidan av helikoptern och férsokte dar hjilpa sjukvardare 2 genom att
hélla hans huvud ovanfor vattenytan men tvingades slappa nir helikoptern
sjonk allt djupare och drog ner sjukvardaren.

Sjukvardare 1 lyckades efter flera forsok oppna vanster kabindorr med
ordinarie dorrhandtag och ta sig ur helikoptern och upp till ytan och upp pa
isen.

Det ar okidnt om sjukvardare 2 haft mojlighet och forsokt att frigora sig
fran sdkerhetsselen. Han dterfanns av kustbevakningens dykare med pata-
gen sidkerhetssele forbunden med férankringsremmen i helikoptern och
uppblast flytvist pa ca 3 m djup utanfor helikoptern. Den morakniv som var
fastsatt pa forankringsremmen hade ej anvénts.

De bada forarstolarna var utrustade med kraschdampare for att minime-
ra skador pa forarna vid ett haveri eller hard sattning. Kabinbesattningens
stolar saknar motsvarande kraschdampare.
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Ingen i besittningen hade erhallit utbildning i under water escape
(UWE).

Nodluft och linkniv ingick inte i den personliga flygutrustningen.
Savitt SHK erfarit var endast 2. foraren utrustad med foreskriven flygkniv.

Forsvarsmaktens ytbargare, som tjanstgor pa flygraddningshelikopt-
rarna, ar inte utbildade och utrustade for dykning.

Sarskilda prov och undersokningar

SHK har latit genomfora provflygningar med samma typ av helikopter vid
tre olika tillfallen. Syftet har varit att verifiera att inspelade FDR-data fran
den havererade helikoptern 6verensstimt med verkliga forhallanden. Prov-
flygningarna har visat att FDR-data varit korrekta och endast mycket sma
skillnader har kunnat uppmitas.

En av dessa var att forarna beroende pa grundinstéllning av horisontgy-
rot kunnat avliasa 1—2° skillnad i tippattityd mellan avlast och inspelat var-
de.

Utover detta kontrollerades stolinstillning samt rygglangder pa de bada
forarna for att faststilla vilka mojligheter de haft att erhélla yttre referenser
och diarmed bestamma helikopterns lage och rorelser. Vid kontrollen har
konstaterats att befalhavarens stol varit instilld sa att han haft mojlighet att
se horisonten rakt fram upp till +18—20° tippattityd medan 2. férarens stol-
lage medgett fri sikt till horisonten vid <+10° tippattityd.

Helikoptermanualen innehéaller reckommendation om stollagesinstall-
ning. Rekommendationen kan uppfattas olika och ger utrymme for tolkning
pa ca 3 cm i hojdled. 2. féraren har regelmaissigt, enligt egen uppgift, anvant
det lagre stolldget i helikoptern.

En ytterligare avsikt med genomfoérda provflygningar har varit att kon-
trollera en forares mojlighet att bedoma sjunkhastigheten med enbart yttre
referenser. Vid genomforda test var helikopterns attityd konstant och fora-
ren hade yttre referenser rakt framfor helikoptern pa ca 500 m avstand.

Resultatet av detta test visar att forare bedomde sjunkhastigheten med
stor felmarginal. Sjunkhastigheten bedémdes till 200 fpm vid verklig sjunk-
hastighet 500 fpm och vid bedomd sjunkhastighet 500 fpm var den verkliga
1000 fpm.

Genom tillverkarens, Agusta, forsorg har ett antal simuleringar gjorts
dir man utgatt fran en flygmekanisk digitalmodell av helikopter AB412 som
Agusta nyttjar i sin utvecklingsverksamhet. I en av simuleringarna matade
man in styrspaksutslag, effektuttag, tippvinkel och justerad horisontell fart
fran den nionde LOV-inflygningen for att se vilken sjunkhastighet som er-
holls. I en annan simulering gjordes en s.k. inverterad simulering dar flyg-
banor och farter matades in varpa spakutslag och effektbehov erholls som
resultat.

Agusta har dven gjort en berdkning av nedslagskrafterna utifran skade-
bilden péa helikoptern och FDR-data. Dar framgér att de uppgick till drygt
6 G pa den punkt dir lodgyrona ar monterade.

Organisation och ledning

SHK har intervjuat Flygvapeninspektoren och foretradare for hogkvarterets
sakerhetsinspektion, grundorganisations- och krigsorganisationsledningar.
SHK har dven intervjuat helikopterflottiljens ledning (flottiljchef, stabschef,
teknisk chef, flygchef och flygsdkerhetsofficer) i Link6ping. Vidare har SHK
intervjuat den tidigare stillforetradande flottiljchefen och chefen for flyg-
sektionen.
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Syftet har varit att f4 en uppfattning om hur ledningen av helikopterflyg-
verksamheten bedrivits och hur flygsakerhetsarbetet organiserats samt hur
de tidigare genomforda omorganisationerna eventuellt kan ha paverkat
personalen och verksamheten.

Ar 1998 bildades helikopterflottiljen for att samla all helikopterverksam-
het inom forsvaret under en gemensam flottiljstab med placering i Linko-
ping. Flottiljen var understilld hogkvarterets operations- och insatsledning
(HKV/OPIL) och jamstilld med de armé-, flyg- och marintaktiska kom-
mandona (ATK, FTK och MTK). Organisationen av flottiljstaben blev av en
samordnande karaktir da verksamheten vid de fyra verksamhetsstéllena
Boden, Berga, Sive/Ronneby och Linkdping hade egna interimistiska verk-
sambhetstillstand.

De fyra verksamhetsstillena var autonoma med egna platschefer, flyg-
chefer och tekniska chefer for att leda verksamheten.

Genom l6sningen med flera verksamhetstillstand hade flottiljstaben
darmed inte befogenheter att fullt ut leda verksamheten inom helikopter-
flottiljen, utan hade endast en samordnade funktion av de olika enheternas
verksambhet.

Sedan helikopterflottiljen bildades 1998 har organisationen dessutom
genomgatt fyra omorganisationer vilket inneburit stor turbulens och oklara
ledningsférhallanden inom flottiljen.

Helikopterflottiljen ar en produkt av arméns, marinens och flygvapnets
helikopterflygverksamheter. De tre forsvarsgrenarna har haft olika flyg-
operativa uppgifter vad avser helikopterflygverksamhet vilket inneburit att
de darfor utvecklat olika sitt att operera.

De olikheter som funnits kulturmassigt inom de olika férsvarsgrenarna
har overforts till den gemensamma verksamheten. Detta har medfort att det
tidvis har funnits olika uppfattningar hur den operativa verksamheten ska
genomforas. Detta har i sin tur bidragit till friktioner och stundtals konflik-
ter.

Fortroendet for helikopterflottiljens ledning har tidvis varit svagt. Flot-
tiljledningen har uppfattats ha svarigheter att samla verksamhetsutovarna
till en gemensam syn.

Regelverk

Regler fér militar luftfart (RML)

Regler for Militar Luftfart (RML) bygger pa en oversattning och anpassning
av den civila luftfartens regelverk (JAR OPS) for militar flygverksamhet och
har tagits fram etappvis.

Den forsta delen som togs fram — RML-G (Grunder) f6ljdes 1997 av
RML-V1 (Verksamheter) som reglerar ledning av verksamheter. Denna
foljdes sedan av V6 och V2 (Ledning av Flygunderhélls- resp Flygtjanst).

Ett flertal av RML delar dr dnnu inte fardiga och utgivna vilket innebar
att Forsvarsmaktens flygverksamhet fortfarande regleras av en blandning
av nya och gamla bestimmelser.

Auktorisationsprocessen av verksamhetstillstainden har varit 1dngdragen
och tillgatt sa att respektive verksamhetsstélle insdnt underlag till Flygsa-
kerhetsinspektoren (Flygl) for granskning. I avvaktan pa Flygl godkidnnan-
de erholl 1. hkpskv ett interimistiskt verksamhetstillstand att galla tills vida-
re.

Verksamhetstillstanden reglerar hur verksamheten ska organiseras och
vilka befattningar som ska vara tillsatta. Verksamhetstillstdinden anger dven
ansvarsfordelning och befogenheter som respektive namngiven befattnings-
havare ska ha.
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Arbetet med att ta fram ett gemensamt verksamhetstillstand for helikop-
terflottiljen har pagatt under en langre tid. Under tiden har fyra interimis-
tiska verksamhetstillstdnd reglerat verksamheten vid helikopterflottiljens
fyra verksamhetsstallen.

Forst i samband med genomférd omorganisation 2004 erholl helikopter-
flottiljen ett gemensamt interimistiskt verksamhetstillstand att gilla tills
vidare.

Foreskrifter och bestammelser

Vid SHK undersokning av olyckan har skvadronsledningen hanvisat till ett
antal skrivelser och regelverk, vilka SHK kunnat ta del av, som avsett att
beskriva och reglera hur utbildning och genomférande av LOV-6vningen
ska bedrivas.

1. Drifthandbok Ambulansbas (DHB AMB 1. helikopterskvadron).
2. LOV.

3. Flygenhetens Verksamhetsorder (VO).

4 Utbildningsplan Lycksele.

5 Lokal OSF.

Av redovisade regelverk har SHK funnit att endast DHB AMB och Lokal
OSF varit formellt godkidnda och faststillda av chef med ritt att faststilla
dessa.

Den Flight Manual som beskriver helikopterns funktioner och prestanda
och anvands inom Forsvarsmakten ar en civil version. Nar helikoptern an-
skaffades avsdgs den huvudsakligen att anvindas som ambulanshelikopter
enligt civila bestimmelser i samverkan med sjukvardshuvudmaénnen.

I manualen finns inga uppgifter om maximal sjunkhastighet vid VFR-
flygning med lag eller noll fart (IAS).

I den italienska militidra versionen av manualen for helikoptern anges att
sjunkhastigheter hogre 4n 800 fpm ska undvikas vid farter lagre dn 30
knop IAS.

Skvadronsledningen har inte redovisat ndgon dokumentation eller beslut
som medger att manovrering av helikoptern vid LOV kan ske av bada forar-
na samtidigt.

Vad SHK erfarit finns det inom Forsvarsmakten inte nagra rutiner som,
forutom vid skolning, innebar att en helikopter manovreras av mer an en
forare samtidigt.

Ovrigt

I samband med 2. forarens 6vning i LOV 2003-03-23 drevs vningen oav-
siktligt sa langt vid den femte inflygningen att man doppade helikoptern ca
50 cm for djupt i vattnet. Efter den flygningen skrevs ingen driftstornings-
anmalan (DA) eller teknisk rapport (TRAB) trots att man efter landning
noterade att det rann vatten ur lastkroksschaktet och den tekniska persona-
len gjorde en undersokning av helikoptern.

Vid den sista flygningen anmalde inte besittningen starten fran Karls-
borg till SOS Alarm, vilket ar praxis for ambulanshelikoptern. Larmcentra-
len hade, vid tiden for haveriet, darfér ingen kinnedom om den aktuella
flygningen.

Ett helikopterforband, kallat Gladan, bestdende av fyra HKP9, en HKP11,
tvd HKP4 och en HKP10 passerade nira platsen dir Z34 ca 11 minuter se-
nare havererade. Passagen genomfordes pa flygh6jd >500 fot 6ver Botten-
sjon och med fart ca 100—110 kt.
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Bargning av luftfartyget

Forberedelser for bargning paborjades redan under onsdagen den 26 mars
2003. En civil kranbil med forare inhyrdes och placerades pa en fiarja som
rekvirerades fran FMV Karlsborg. Oklarheter i ansvarsforhallandet mellan
FM och FMV gillande forsakringsfragor medforde forseningar i bargning-
en. Vantetiden nyttjades till forberedelser infor dykningen och bargningen
varfor effekten av forseningen minimerades. Efter bargning transportera-
des helikoptern till Linkoping for torrluftforvaring.
I Bottensjon dranerat flygdrivmedel sanerades av Forsvarsmakten.

ANALYS

Teknisk felfunktion

Vid den tekniska undersokningen av den havererade helikoptern har inte
nagra fel eller brister som forklarar haveriet kunnat finnas.

Registrerade flygdata har analyserats utan att ndgon teknisk felfunktion
konstaterats registrerad.

Besattningen har inte uppmarksammat néagra tecken pa teknisk felfunk-
tion under flygningen.

Yttre paverkan

Viadret var klart med svaga vindar. Rddande vind var sa svag att dess inver-
kan sannolikt saknade betydelse for handelseforloppet. Besiattningen har
heller inte uppgivit sig ha haft nagra problem med vindforhallandena vid
flygningen.

Meteorologiska forutsiattningar for isbildning pa helikoptern eller moto-
ris har inte forelegat d& lufttemperaturen inom 6vningsomradet var vil 6ver
den temperatur som géller for isbildning.

Passage over haveriplatsen med helikopterforbandet Gladan kan, enligt
SHK:s bedomning, inte ha haft ndgon inverkan pa helikoptern d& turbulens
och dndvirvlar fran helikoptrarna inte kunnat paverka hindelseférloppet
och haveriet 11 minuter senare.

Det ar inte heller sannolikt att haveriplatsen hade sidana aerodynamiska
egenskaper att de inverkade pa handelseforloppet.

Flygningens genomfdérande

Helikopterbesittningen hade under aktuell flygning 6vat LOV vid &tta till-
fallen. Haveriet intraffade dd samma moment skulle 6vas for nionde gang-
en. Omstindigheterna vid de nio 6vningstillfallena var likartade fransett att
sjukvardarna inbordes vixlade roller.

SHK har efter validering och analys av inspelade FDR-data konstaterat
att forarna genomfort slutfasen i respektive inflygning mer och mer forcerat
och i allt snavare flygbanor. En jamforelse mellan medelsjunkhastigheter-
na, fran det att IAS = o till h6jd = o (linjar approximation) visar att de sex
sista inflygningarna genomfordes med 6kande sjunkhastighet fran 347 fpm
till 1745 fpm for den allra sista.

En motsvarande jamforelse for tiderna av de sista inflygningarna visar
att den sista tog 11 s medan inflygningarna dessférinnan tog mellan 31 och
61s.



33

Den kombination av flyglagesparametrar som forelag vid den sista in-
flygningen var unik och skiljde sig fran samtliga tidigare inflygningar ge-
nom att tippvinkeln var ovanligt hog ovanligt lange och att helikoptern
samtidigt hade en relativt sett hog sjunkhastighet. Vid samtliga tidigare
inflygningar var antingen tippvinkeln, sjunkhastigheten eller bada tva be-
tydligt lagre.

Den ovan ndimnda kombinationen skapade en aerodynamisk situation
som innebar att helikoptern vid fartreduktionen till IAS = 0 sjonk in i sitt
eget nedsvep, som under rddande forutsiattningar var lokaliserat snett fram-
for/under helikoptern, och hamnade i VRS som blev markbar p& matdata
ca en sekund efter det att 2. foraren bekriftat h6jdhéllningen, dvs. 8 s innan
islaget i isen. Denna VRS paverkade rotorsystemet hela tiden fran dess att
den bildades och till dess att helikoptern slog i isen, och medforde att sjunk-
hastigheten inte kunde minskas, trots okande stigspaksutslag.

Aven de simuleringar som Agusta gjort styrker det ovan beskrivna han-
delseforloppet. Fram till ca 1 sekund efter det att 2. foraren bekraftat "hojd-
hallning” visar simuleringarna god 6verenstaimmelse med FDR-data. Daref-
ter visar den simulering, dir man berdknade sjunkhastigheten, att man
hade behovt sianka stigspaken for att fa den sjunkhastighet som Z34 fick,
medan FDR visar att ett 6kat stigspaksutslag gjordes. Den s.k. inverterade
simuleringen visade att man, med det stigspaksutslag som FDR registrerat,
borde ha fatt en kraftigt minskad sjunkhastighet, medan FDR visar att
sjunkhastigheten i stillet 6kade kraftigt.

SHK konstaterar att forutsattningarna for helikoptern att hamna i VRS
varit uppfyllda pa samtliga fyra punkter nedan:

IAS = o eller néira o
20-100 % motoreffekt
planévinkel mellan 90—70° ar kéansligast

sjunkhastighet mellan 0,25—1,25 ganger rotorns nedsvepshastighet
(V1)

Vid utvirdering av CVR har verifierats att forarna under de slutliga inflyg-
ningarna tillimpat en metod som innebar att 2. féraren manovrerade stig-
spaken efter det att befilhavaren beordrat honom till “hdjdhdllning” och
sjalv bibehéllit manovreringen av styrspaken och pedalerna. Overlamnan-
det av ansvaret for hgjdhallningen till 2. féraren har, vid nionde inflygning-
en, skett vid ett icke stabiliserat flyglige med stor sjunkhastighet och hogt
nosliage. Det hoga nosliget har forsvarat eller omgjliggjort for 2. féraren att
med yttre referenser kontrollera helikopterns sjunkhastighet. Befalhavarens
overlamning till 2. foraren av uppgiften att manovrera stigspaken skedde i
det mest kritiska skedet av flygningen.

Genomforandet av slutfasen i LOV kraver en tydlig rollférdelning mellan
befdlhavare, 2. forare, sjukvardare pa helikoptermeden och sjukvardare i
kabinen. Den bygger pa en interaktiv kommunikation mellan de berdrda i
avsikt att ge befilhavaren en si bra helhetsbild som mojligt.

Befidlhavaren kom under den aktuella flygningen att agera som instruk-
tor for bade sjukvardarna och 2. foraren samtidigt som han hade ansvaret
for helikopterns mandvrerande och sakerhet. Detta innebar att befalhava-
ren stordes i forarfunktionen och darmed hade begransad mojlighet att
overvaka flygningens genomforande.

Om det flygoperativa handhavandet i detta skede av flygningen dessut-
om delas upp pa tva forare foreligger okad risk att helhetsbilden kan ga for-
lorad.

Finns inte saval vilstrukturerade procedurer som en genomtiankt och
standardiserad utbildning foreligger stora risker for missforstand. Det finns
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séledes enligt SHK:s mening en svaghet i ett sidant flygoperativt forfaran-
de.

Det kan inte uteslutas att en hog sjunkhastighet hade uppmarksammats
tidigare om nagon form av sk. call outs hade varit faststillda for denna typ
av flygovning.

Men dven om forarna upptickt den hoga sjunkhastigheten i samband
med 6verlimnandet av ansvaret for hojdhallningen till 2. foraren hade den
aktuella flyghdjden sannolikt inte rackt till for att undvika islaget mot isen.

Helikoptern—6vriga noteringar

SHK har vid undersokning av helikopterns tekniska dokumentation funnit
vissa brister. Huvudsakligen bestod dessa av otillracklig bevakning av un-
derhéllsstatus och olampliga rutiner. Dessutom forekom ett flertal icke
sanktionerade modifieringar och installationer.

Trots brister i den formella luftvardigheten var grundhelikoptern tek-
niskt luftvardig och i allt vasentligt underhallen enligt gillande foreskrifter.

1. hkpskv har gjort systematiska avsteg fran RAFT vad betriffar forande
av loggblad vilket bland annat omdjliggjort sparbarhet av genomférda
branslepafyllningar.

SHK har tidigare lamnat en rekommendation (RM2002:01 R10) i rap-
porten efter haveriet med HKP10 nr 404 angaende detta.

ELT-nodsandaren aktiverades €j. Sindaren var av tvaaxlig typ. I HKP11
innebar detta att nddsiandaren endast var kinslig i horisontalplanet, €j i
vertikalplanet.

I helikopterinstallationer nyttjas normalt treaxliga sindare.

Ingen information kunde utlisas fran den handburna GPS-mottagaren
som fanns ombord. En bidragande orsak till detta kan ha varit att mottaga-
ren inte dranerades pa vatten snarast efter det att den bargats.

All f6r utredningen intressant information som fanns inspelad pa
FDR/CVR har kunnat lasas ut och analyseras med tillracklig kvalitet.

Varken helikoptertillverkaren, underhallsleverantoren, FM eller FMV
hade kontroll 6ver gillande kalibreringsfil for att utvardera FDR-data.

Samtliga parametrar som var registrerade visade sig efter validering vara
korrekta med undantag av tryckh6jden, som hade ett offsetfel pa ca 1400 ft,
vilket dock ej paverkade utredningsresultatet.

Att kalibreringsfil saknades forsvarade utredningen. Att forebyggande
underhall ej genomfors dr oacceptabelt eftersom det skapar osikerhet om
registrerade datas validitet vilket orsakar merarbete vid utvirdering av
data.

Besattningen

Samtliga besidttningsmén har bedomts haft en fullgod fysisk och psykisk
status innan och under flygningen som resulterade i haveriet.

Befidlhavaren hade flygforbud eftersom han inte genomfort prov som vi-
sade att han uppfyllde Forsvarsmaktens fysiska baskrav. Denna brist i de
fysiska baskraven har emellertid inte bedomts ha paverkat foraren i den
grad att det bidragit till haveriet.

2. forarens utbildning i LOV var av mycket begransad omfattning, endast
ett flygpass tva dagar innan haveriet. Det flygpasset avbrots da besattning-
en, av misstag, doppat helikoptern sa djupt att vatten trangde in i lastkroks-
schaktet.
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Flygsakerhetsmateriel

HKP11 anskaffades 1994 for att utgéra en ambulanshelikopterresurs. Det
har under SHK utredning inte framkommit nigot som visar att avsikten
med systemet varit att fungera som en raddningshelikopter.

Det faktum att HKP11 inte var forsedd med nodflottorer eller utrustad
med livflotte, att besdttningarna inte erhallit UWE-utbildning, att besatt-
ningarna normalt inte tilldelas isolerdrakter och anviander flytvastar utan
nodsandare och att man opererade helikoptern 6ver vatten/icke barkraftig
is pa ett sadant satt att land ej kunde nas vid ett nodlage visar att den aktu-
ella flygningen, som i ovanstdende avseenden pa intet satt var unik, genom-
fordes pa ett satt som HKP11 inte var avsedd for niar den anskaffades.

SHK finner det allvarligt att det saknades magjlighet for besattningen att
sld larm d& ingen fungerande talkommunikations-/larmutrustning fanns att
tillgd. Den medhavda utrustningen talde inte kontakt med vatten.

Bristerna i luftvirdighet med avseende pa flygsdkerhetsmaterielen var:

e sidkerhetsselen, forankringsremmen, karbinhaken, kniven och am-
bulansoverallen var varken formellt godkanda for anvandning i
HKP11 eller underhallna

e foreskrivet underhall pa befalhavarens flyghjalm var overskridet
med 11 manader

e befilhavarens vinstra fastbindningsremmar var via ett buntband
hopsatt pa ett icke foreskrivet satt.

Ovanstaende brister bedoms dock i samtliga fall utom ett ha saknat bety-
delse vid haveriet. Undantaget ar sidkerhetsselen som i kombination med
flytvasten, som bars utanpa sidkerhetsselen, inte medgav en snabb frigéring
fran helikoptern.

SHK utfardade vid utredningen av haveriet med en HKP10 nr 404
(2000-08-11 vid Tarfalamassivet) foljande rekommendation:

Forsvarsmakten bor tydligare definiera tillGtna utrustningsalternativ
och bdttre overvaka att rdatt flygutrustning bdrs vid flygning
(RM 2002:01 R3).

Om rekommendationen implementerats borde forsvarsmakten bland
annat uppmarksammat att ambulansoverallen inte varit luftvardig sedan
1996-12-31.

Overlevnadsaspekter

Orsaken till att befialhavaren inte lyckades fa upp hoger forardorr efter ha-
veriet var sannolikt hindrande is pa utsidan.

Orsaken till att 2. foraren inte lyckades nodfilla vanster forardorr via
nodfallningshandtaget var att fastet till sokstralkastaren SX16 hade defor-
merats vid islaget och blockerade dorrens rorelse utat i dess framkant.

Svarigheterna att undsitta sjukvardare 2 berodde huvudsakligen pa:

¢ helikoptern vilte at hoger och dess hogra sidodorr var 6ppen, varfor
helikoptern vattenfylldes mycket snabbt. Detta forhindrade sjukvar-
dare 1 att frigora sjukvardare 2 fran helikoptern i initialskedet av
haveriet

e sjukvardare 2 bar flytviasten utanpa sidkerhetsselen, vilket forhind-
rade befalhavaren att lossa karbinhakarna péa selen

e Dbefilhavaren hade ingen lamplig kniv for att skira av forankrings-
remmen som sjukvardare 2:s sidkerhetssele var fast i
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¢ besittningen hade inte tillgang till nodluft

e ytbargarna kunde inte dyka ner under vattenytan for att lossa sjuk-
vardare 2 pa grund av flytférmégan i den torrdrakt de bar och av-
saknad av viktbalte

e lag temperatur och begransad sikt i vattnet.

Raddningsinsatsen

Det inkommande larmet till SOS Alarm vidarekopplades till flygradd-
ningen, ARCC, efter en relativt 1ang intervju. Efter besvarat 112-samtal tog
det tio minuter innan ARCC som ansvarig central fick larmet. Den tiden
kunde ha forkortats genom en vidarekoppling av samtalet till ARCC direkt
nir det framgick att det géllde ett eventuellt helikopterhaveri. Larmopera-
toren vid SOS Alarm kunde parallellt ha fortsatt att lyssna pa samtalet mel-
lan den som larmade och ARCC.

Efter intervjun med den larmande personen paboérjades larmningen av
den kommunala raddningstjansten och ambulans. Vid en annan larmrutin
dar s.k. forlarm anviands kan en raddningsstyrka larmas under tiden en
langre intervju pagar. En sddan rutin kan vid liknande tillfallen forkorta
larmtiden av den narmast olycksplatsen beldgna raddningsenheten som i
detta fall var Karlsborgs deltidsstation.

For att undvika on6dig fordrojning och sdkerstilla nodvandiga externa
resurser med raddningsdykning ar det rimligt att forberedelser finns plan-
lagda innan behovet uppstar akut vid en olycka. Malsattningen med plan-
laggningen bor vara att lampliga resurser for raddningsdykning ska kunna
larmas direkt enligt faststéllda larmplaner for att s snabbt som mojligt
kunna sattas in vid olika behov av insatser for raddningstjanst.

Raddningstjanstens operativa befal uppfattade vid det har tillfallet inte
négot behov av riddningsdykare och begérde inte forstarkning med radd-
ningsdykare under farden till olycksplatsen.

En planldaggning dar raiddningsdykare finns angivna i faststallda larm-
planer kan ocksa fungera som en paminnelse och ett hjalpmedel for att re-
sursen inte ska fordrojas nar behovet av nagon anledning inte tycks sjalv-
klart i ett inledningsskede av en insats.

Organisation och ledning

Utredningen pavisar ett antal brister med avseende pa sidkerheten inom
aktuell verksamhet sdsom att:

e Dbefilhavaren flog trots att hinder for flygtjanst forelag
befdlhavaren bar flyghjalm vars tid for tillsyn var 6verskriden med
nistan ett ar

ingen av de ombordvarande bar isolerdrakt enligt OSF

avsteg gjorts avseende forande av loggblad

det fanns brister i dokumentationen av helikopterns status

ingen TRAB och DA skrevs da man dagen innan oavsiktligt doppat
helikoptern i vattnet vid samma typ av 6vning

e det fanns icke sanktionerade installationer pa helikoptern.

Skvadronens styrning och kontroll av verksamheten har enligt SHK:s me-
ning i ovan redovisade delar visat vissa brister vad avser den flygoperativa
och tekniska tjansten
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LOV forfarandet har inte varit formellt faststilld av skvadronsledningen
men ledningen har varit informerad om 6vningen. Detta innebar att perso-
nalen getts ett slags godkannande till att anvanda metoden.

Sammantaget visar handelsen och dirmed uppdagade forhallanden pa
brister i organisationens ledning och styrning.

UTLATANDE

Undersokningsresultat

a) Inget i undersokningen tyder pa att nagon teknisk felfunktion pa heli-
koptern bidragit till haveriet.

b) Vidret har sannolikt inte paverkat handelseférloppet.

¢) Helikoptern mandvrerades in i ett aerodynamiskt tillstind som resulte-
rade i vortex ring state (VRS).

d) Befilhavaren hade inte formell behorighet att utfora flygningen da han
inte genomfort godkinda prov i FM fysiska baskrav. Betriffande den 6v-
riga besattningen fanns inga anmarkningar.

e) Helikopterns tekniska status var inte fullstindigt dokumenterad
men helikoptern var tekniskt luftvardig.

f) 1. Hkpskv hade infort ett antal icke sanktionerade modifieringar pa heli-
koptern.

g) Den sdkerhetssele som sjukvardare 2 bar vid arbete utanfor helikoptern
var inte luftvardighetsgodkand.

h) Sjukvérdare 2:s barande av flytviasten utanpa siakerhetsselen och avsak-
naden av linkniv har medfort att han inte kunnat frigoras fran sakerhets-
selen utan att dessforinnan ta av flytvasten.

i) Besittningen hade inte erhéllit utbildning i under water escape (UWE).

j) Helikopterns samtidiga mandovrerande av bdda forarna i samband med
LOV fanns inte formellt beslutad eller dokumenterad i négot regelverk.

k) Besattningen har genomfort flygtjanst med personlig flygutrustning som
inte varit luftvardighetsgodkand.

1) Besattningen genomforde flygningen utan isolerdrakt i strid mot OSF.

m)Befalhavaren genomforde flygningen med en flyghjalm vars underhall-
sintevall var 6verskridet med 11 manader.

n) Efter 6gonvittnets larm till SOS Alarm (112) kom anmaélan om olyckan
till ARCC forst efter ca tio minuter.

o) Forsta ambulansen kom till olycksplatsen 27 minuter efter larm till SOS
Alarm.
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p) Riaddningsdykare kom till olycksplatsen forst ca tva timmar efter
olyckan.

q) Helikoptern var utrustad med en tvaaxlig ELT som inte aktiverades vid
islaget i isen.

r) Varken tillverkaren, underhallsleverantoren, FM eller FMV hade, vid
tidpunkten for haveriet, en uppdaterad kalibreringsfil som majliggjorde
en direkt utvardering av FDR-data.

s) FDR-systemet ar inte foremal for nagot forebyggande underhall eller
funktionskontroll avseende inspelade parametrars validitet.

t) Besittning saknade vattentalig talkommunikationsutrustning for larm-
ning om olyckan.

u) 1. Hkpskv hade brister i sin formaga att félja upp HKP11-verksamheten
pa ett adekvat satt.

v) LOV-konceptet var ofullstéindigt hanterat ur sikerhetssynpunkt.

x) 1. Hkpskv hade brister i kunskap och rutiner betraffade omhandertagan-
de av personlig flygutrustning efter haveri.

y) Kunskap om VRS inom FM varierar och det férekommer missuppfatt-
ningar inom foérarkollektivet om fenomenets alla skepnader och "grazo-

»

ner .

z) FM saknar faststillda s.k. call outs for kristiska parametrar, som t. ex.
max sjunkhastighet eller lagsta fart, vid flygning med helikoptrar som
opereras med tva piloter.

Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av att helikoptern mandvrerades in i en aerodynamisk
situation som innebar att helikoptern vid fartreduktion till IAS = 0 sjonk in
i sitt eget nedsvep lokaliserat snett framfor och under helikoptern. Denna
aerodynamiska situation utvecklades till vortex ring state (VRS) som blev
markbar pa mitdata ca 8 s innan islaget mot isen, varefter helikopterns
sjunkhastighet inte kunde hejdas trots 6kande stigspaksutslag.

Bidragande orsak till olyckan var de bada forarnas samtidiga mandvre-
rande av helikoptern som innebar sma eller ringa mojligheter att i tid upp-
tacka narmandet till helikopterns grans for saker flygning.
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Rekommendationer

e Forsvarsmakten rekommenderas att fordjupa kunskapen om vortex
ring state (VRS) och infora dterkommande vidareutbildning och repe-
tition i helikopteraerodynamik fér helikopterbesittningar.

(RM 2005:01 R1)

e Forsvarsmakten rekommenderas att utreda patalade brister i ledningen
och styrningen av helikopterverksamheten.
(RM 2005:01 R2)

e Forsvarsmakten rekommenderas att sakerstalla att isolerdrakter finns
tillgdngliga for alla helikoperbesattningar och bars da OSF sa anger.
(RM 2005:01 R3)

e Forsvarsmakten rekommenderas att tills vidare forbjuda genomforan-
det av LOV. Ett aterupptagande av flygprofilen bor foregés av en ge-
nomgripande sidkerhetsanalys. (RM 2005:01 R4)

e Forsvarsmakten rekommenderas att sikerstilla att besattningar med
flygforbud inte bedriver flygtjanst. (RM 2005:01 R5)

e Forsvarsmakten rekommenderas att regelbundet genomfora utbildning
i under water escape (UWE) med helikopterbesiattningar som opererar
over vatten. (RM 2005:01 R6)

e Forsvarsmakten rekommenderas att endast tillata flytvast med nod-
siandare for besdttningar samt inféra vattentalig utrustning for tal-
kommunikation for helikopterbesittningar. (RM 2005:01 R7)

e Forsvarsmakten rekommenderas att sakerstilla att endast treaxliga
ELT-nodsandare forekommer i befintliga och framtida helikopter-
system. (RM 2005:01 R8)

e Forsvarsmakten rekommenderas att 6verviga inforandet av nodluftsy-
stem for helikopterbesittningar. (RM 2005:01 R9)

e Forsvarsmakten rekommenderas att se 6ver placeringen av medhavd
livbat och annan nddutrustning for att mojliggora en siker atkomst ef-
ter vattenhaveri. (RM 2005:01 R10)

e Forsvarsmakten rekommenderas att infora s.k approach briefing vid
all flygning med helikoptrar som opereras med tva piloter.
(RM 2005:01 R11)

e Forsvarsmakten rekommenderas att infora s.k. call outs vid all flygning
med helikoptrar som opereras med tva piloter. (RM 2005:01 R12)

e Forsvarsmakten rekommenderas att genomfora obligatorisk utbildning
i besittningssamarabete for besattningar i helikoptrar som opereras
med tva piloter. (RM 2005:01 R13)



40

Forsvarsmakten rekommenderas att genomféra fortlopande kontroll av
funktion och validitet avseende FDR/CVR-data pa alla flygsystem. FM
bor dven skapa rutiner for att enkelt kunna utvardera denna typ av
data. (RM 2005:01 R14

Forsvarsmakten rekommenderas att battre 6vervaka att foreskrivet
underhall genomfors och forhindra att osanktionerade modifieringar
infors. (RM 2005:01 R15)

Forsvarsmakten rekommenderas att sikerstilla rutiner sa att personlig
och ovrig flygutrustning sakras och tillstalls SHK efter haveri for un-
dersokning. (RM 2005:01 R16)

Raddningsverket rekommenderas att verka for att det i den kommuna-
la planeringen beaktas hur tillgang till raiddningsdykare (vatten) sakras
for att mojliggora effektiva raddningsinsatser. (RM 2005:01 R17)

Av SHK tidigare limnade rekommendationer

Forsvarsmakten rekommenderas att tydligare definiera och 6vervaka
att ratt utrustning bars vid flygning enligt SHK rekommendation RM
2002:01 R3.

Forsvarsmakten rekommenderas att bittre 6vervaka att flygande per-
sonal for loggblad enligt Rapporteringsbestaimmelser Flygmateriel-
tjanst (RAFT) enligt SHK rekommendation RM 2002:01 R1o0.



