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Statens haverikommission har undersokt en olycka som intriffade den 18
september 2004 vid Skrackskar, Gryts skiargard, E 1dn, med en helikopter
med registreringsbeteckningen SE-JUJ.

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

Statens haverikommission emotser besked senast den 10 januari 2007 om
vilka atgdrder som har vidtagits med anledning av de i rapporten intagna

rekommendationerna.

En 6versattning av rapporten till engelska insiands senare.

Goran Rosvall
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Forkortningar

Férkortn. | Bendmning Férklaring
AIS Aeronautical Information Service Flygnavigationinformation
ARCC Aeronautical Rescue Co-ordination Flygrédddningscentralen
Center
ATPL Airline Transport Pilot Licence Certifikat for befdlhavare pa
stora luftfartyg
°C Grader i Celsius
CPL Commercial Pilot Licence Certifikat for kommersiella
piloter
CVR Cockpit Voice Recorder Ljudregistrator i férarkabinen
DH Decision Height Beslutshojd
EADI Electronic Attitude Director Indicator Elektroniskt instrument som
visar sid- och l&ngdlutning
EHSI Electronic Horizontal Situation Elekronsikt instrument som bl.a.
Indicator visar helikopterns kurs
ELT Emergency Location Transmitter Nédséndare
FDR Flight Data Recorder Férdregistrator
FMS Flight Management System Databaserat planerings- och
uppféljningssystem
FOM Flight Operations Manual Operatdérens drifthandbok
FPL Flight plan Férdplan
GPS Global Positioning System Satellitnavigeringssystem
HEED Helicopter Emergency Evacuation Liten flaska med andningsluft
Device
HEMS Helicopter Emergency Medical Helikopterambulansflyg
Services
hPa Hectopascal
HUET Helicopter Underwater Escape Tréning att né6devakuera
Training helikoptrar under vatten
IFR Instrument Flight Rules Instrumentflygregler
JAR Joint Aviation Requirements Gemensamma europeiska
bestdmmelser
JAR- JAR on Flight Operations Europeiska driftbestdmmelser
OPS
MEL Minimum Equipment List Lista éver utrustning som maste
fungera under flygning
MUST Militdra Underrattelse- och
Sakerhetstjansten
OGE Out of Ground Effect Utan markeffekt
OPC Operators Proficiency Check Operatérens kompetenskontroll
PC Proficiency Check Luftfartsmyndighetens kompe-
tenskontroll
PF Pilot Flying Férare som fér luftfartyget
PNF Pilot Not Flying Bitrddande férare
QNH Lufttrycket vid havsytans medelniva
RAWS Radio Altitude Warning System Héjdvarningsystem
SAR Search and Rescue Sjéréddning
SMHI Sveriges Meteorologiska och
Hydrologiska Institut
SOP Standard Operating Procedure Féretagets standardprocedurer
uTtC Universal Time Co-ordinated Overenskommen vérldstid
VFR Visual Flight Rules Visuella flygregler
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Luftfartyg; registrering, typ
Klass, luftvdrdighet
Agare/innehavare

Tidpunkt for hdndelsen

Plats

Typ av flygning
Vdder

Antal ombord;

Forare

Ovrig besdttning
Personskador
Skador pa luftfartyget
Andra skador
Befdlhavaren:

Kon, dalder, certifikat

Total flygtid

Flygtid senaste 9o dagarna
Antal landningar senaste
90 dagarna

Bitr. forare
Kon, dlder, certifikat
Total flygtid

Flygtid senaste 90 dagarna
Antal landningar senaste
90 dagarna

SE-JUJ, Sikorsky S-76C

Normal, gillande luftvardighetsbevis
AB Norrlandsflyg

Box 24, 982 21 GALLIVARE

2004-09-18, kl. 22:54 under morker
Anm.: All tidsangivelse avser svensk sommartid
(UTC + 2 timmar)

Strax oster om Skrackskar, E lin,

(pos. 5810N 01660E; vid havsnivan)
Kommersiell flygtransport, HEMS

Enligt SMHI:s analys: Vind syd/omkring 15
knop, sikt 5—10 km, nagot disigt och regn
med avbrott, mulet inga moln under 5000
fot, temp./daggpunkt +10/+9 °C,

QNH 1010 hPa

2

3
En lindrigt skadad

Betydande
Inga

Man, 43 ar, ATPL (H)
Ca 8000 timmar, varav ca 2000 timmar pa

typen

75 timmar, samtliga pa typen

70, samtliga pa typen

Man, 37 ar, CPL (H)

Ca 2000 timmar, varav 935 timmar pa ty-
pen

90 timmar, varav 22 timmar pa typen

55, varav 54 pa typen

Statens haverikommission (SHK) underrittades den 19 september 2004
om att en olycka med en helikopter med registreringsbeteckningen SE-
JUJ intraffat vid strax 6ster om Skrackskir, E lin, den 18 september kl.

22:54.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Goran Rosvall, ord-
forande, Mats Ofverstedt, operativ utredningschef till den 14 februari
2005, darefter Sakari Havbrandt, och Henrik Elinder teknisk utrednings-

chef.

SHK har bitritts av Lennart Samuelsson som operativ expert.
Undersokningen har foljts av Luftfartsstyrelsen genom Magnus Axels-

son.



Sammanfattning

Helikoptern med fem mans besattning ombord startade fran Gotland for
héamta en akut hjartsjuk person pa Haradsskar och flyga denne till Univer-
sitetssjukhuset i Linkoping. Vadret bedomdes som bra och uppdraget be-
traktades av besattningen som ett rutinuppdrag. Flygningen genomfordes
enligt VFR i morker med befalhavaren som flygande forare (PF).

Vid anflygningen mot 6n kunde forarna lokalisera huset dar patienten
befann sig genom ljuset fran fonstren. Forutom detta bestod de yttre refe-
renspunkterna i omradet endast av fyrens ljussken. Befdlhavaren besluta-
de sig for att, efter passage av Oon, gora en hogersviang och darefter anflyga
den fran norr och mot vinden.

Nar helikoptern narmade sig finalen meddelade befilhavaren att han
avsag att gora en relativt brant inflygning. Han upplevde att den inledande
planén mot 6n kunde goras utan problem, trots att han inte hade visuell
kontakt med marken och att det kraftigare ljuset fran fyren ibland storde
det svagare ljusskenet fran husets fonster. Strax efter det att befdlhavaren,
i stralkastarljuset, hade fatt visuell kontakt med négra skar i fairdriktning-
en meddelade styrmannen att helikoptern passerade 100 fots hojd.

Nagra sekunder senare sag vinschoperatoren i stralkastarljuset att heli-
koptern snabbt ndrmade sig vattenytan och att vagorna "gick at fel hall”.
Han ropade ”Vi backar!”, vilket befalhavaren uppfattade som "Akta, akta!"
Innan befialhavaren hann reagera slog helikoptern ner i vattnet..

Helikoptern vattenfylldes snabbt och samtliga ombordvarande utom
befilhavaren tog sig ur helikoptern. Befalhavaren fastnade i kabinen lyck-
ades forst efter flera misslyckade forsok att komma loss och ta sig ur heli-
koptern innan den sjonk. Samtliga raddades senare av den militara radd-
ningshelikoptern som var stationerad pa Berga.

Undersokningen har konstaterat att forarna underskattade svarigheten
att landa under radande omstiandigheter samt att de procedurer och den
tekniska utrustning som fanns tillgdngliga for att forarna skulle ha kunnat
utfora en siker landning inte utnyttjades. Avsteg gjordes vidare fran gal-
lande operativa procedurer som dessutom betriaffande HEMS-flygning
bedoms ha varit otillrackliga.

Olyckan orsakades av att det saknades tillrackliga rutiner och procedu-
rer for den aktuella verksamheten samt att de procedurer som fanns inte
till fullo foljdes.

Rekommendationer
Luftfartsstyrelsen rekommenderas att:

o verka for att operatorer, som flyger pa platser som inte ar etablerade
start- och landningsplatser, har och foljer operativa procedurer for sa-
dan flygning liknande de som anvinds vid IFR-flygning (RL 2006:16
R1),

e verka for att flygforetag som flyger enligt VFR med tvéa piloter eller med
en HEMS-besittningsmedlem, utvecklar och f6ljer nagon form av be-
sdattningssamarbete for VFR-flygning, motsvarande det som anviands
vid IFR-flygning (RL 2006:16 R2),

¢ internationellt verka for att krav infors pa anvindning av FDR och CVR
for denna kategori av helikopterverksamhet (RL 2006:16 R3), samt att

¢ se over myndighetens rutiner sa att accepterade flygsidkerhetsrekom-
mendationer blir genomforda inom rimlig tid (RL 2006:16 R4).
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1.1.1

FAKTAREDOVISNING

Redogorelse for handelseforloppet

Olyckan

Helikoptern med besittning var stationerad vid flygforetagets bas pa Got-
land och tillginglig for raddningsflygning (SAR) och ambulansflygning
(HEMS). Under den aktuella dagen gjordes inga flyguppdrag och besétt-
ningen — som bestod av tva forare, en vinschskétare och en ytbargare —
dgnade sig at viss traningsflygning.

Ungefir kl. 21:50 kom ett larm fran flygraddningscentralen, ARCC, om
att en hjartsjuk person pa Haradsskar i Gryts skargard behévde en akut
helikoptertransport till Universitetssjukhuset i Linkoping. Efter att forst
ha tankat helikoptern och tagit ombord en sjukskoterska startade man
flygningen med kurs direkt mot Haradsskar med totalt fem personer om-
bord.

Vadret pa strackan och i det planerade landningsomradet bedomdes
som bra och uppdraget betraktades av besattningen som ett rutinuppdrag.
Flygningen genomfordes enligt VFR i morker med befalhavaren som fly-
gande forare (PF). Under flygningen till platsen, som skedde med autopi-
loten inkopplad, fick forarna besked om att patienten befann sig ensam i
ett hus beldget ca 400 meter NNO om Haradsskars fyr. Det var det enda
huset pa 6n som vid tillfallet hade innerbelysningen tind. Besittningen
diskuterade hur de skulle lagga upp landningen och himtningen av pati-
enten. Ungefar fem minuter innan helikoptern nddde fram till Haradsskar
avslutades inflygningschecklistan (Approach Checklist).

Nar helikoptern narmade sig 6n fick forarna besked om att patientens
kondition hade forsamrats och att han hade svart att tala i telefon. Befal-
havaren anger att detta inte kom att paverka den fortsatta flygningen i
nagon storre omfattning. Styrmannen anger att han upplevde en 6kad
stressniva i cockpitarbetet.

Anflygningen mot 6n gjordes pa ungefiar nordvastlig kurs pa 500 fots
hojd 6ver vattnet. och forarna kunde lokalisera huset dir patienten befann
sig genom ljuset fran fonstren.

De yttre referenspunkterna i omradet bestod endast av fyrens ljussken
och de upplysta fonstren i huset. Befialhavaren beslutade sig for att, efter
passage av On, gora en hogersviang och darefter anflyga den fran norr och
mot vinden.

Hojdvarningarna i helikopterns radiohgjdmatarsystem (se 1.6.4) var
enligt forarna instéllda pa 20 fot enligt gdllande procedur. I enlighet med
checklistan for landning stangdes helikopterns radar av fore inflygningen.

Under hogersvangen mot finalen uppmanade befalhavaren den bitra-
dande foraren, har kallad styrman, att bevaka instrumenten genom kom-
mandot: "You look in, I look out”.

Nir helikoptern ndrmade sig finalen meddelade befialhavaren att han
avsdg att gora en relativt brant inflygning for att inte storas av "kobbar och
skir som 1ag i inflygningsriktningen”. Befdlhavaren borjade reducera far-
ten under inflygningen och nir helikoptern befann sig pa finalen och hade
paborjat planén kopplade han ur autopiloten. Han upplevde att den inle-
dande planén mot 6n kunde goras utan problem, trots att han inte hade
visuell kontakt med marken och att det kraftigare ljuset fran fyren ibland
storde det svagare ljusskenet fran husets fonster.

Nir befdalhavaren, i stralkastarljuset, hade fatt visuell kontakt med nég-
ra skir pa hoger sida i fardriktningen meddelade styrmannen att helikop-
tern passerade 100 fots hojd, vilket befalhavaren kvitterade. Nagot senare
gav styrmannen varningen "Check rpm” — dvs. en uppmaning att kontrol-
lera rotorvarvtalet — vilket befalhavaren atgardade genom att lyfta stig-
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spaken néagot. Enligt styrmannens minnesbild var helikopterns noslage da
ca 15 grader upp.

Néagra sekunder senare sag vinschoperatoren i stréalkastarljuset att heli-
koptern snabbt ndrmade sig vattenytan och att vagorna “gick at fel hall”.
Han ropade ”Vi backar!”, vilket befalhavaren uppfattade som "Akta,
aktal!".

Innan befalhavaren hann reagera slog helikoptern ner i vattnet. For
béada forarna kom nedslaget helt 6verraskande. Efter nedslaget vattenfyll-
des helikoptern snabbt och tippade 6ver, forst pa hoger sida och sedan pa
rygg.

Samtliga ombordvarande utom befialhavaren lyckades snabbt ta sig ur
helikoptern i samband med att den tippade runt i vattnet. Befialhavaren
lyckades inte finna nodfallningsreglaget for sin dorr, och han fastnade i
kabinen. Forst efter flera misslyckade forsok och med anviandning av den
portabla andningsutrustningen (HEED) lyckades han komma loss och ta
sig ur helikoptern innan den sjonk till botten pa ca 8 meters djup.

Med hjilp av en uppblésbar flotte lyckades gruppen med stor moda i
det harda viadret simma till ett nirliggande skir som de tog sig upp pa. De
aktiverade sina barbara nodsandare och nodlampor. De konstaterade att
bara tva av lamporna fungerade, och de var osidkra pa om nodsdndarna
fungerade.

Olyckan intriffade i pos. 5810N 01660E; vid havsnivan.

Ré&ddningstjansten

Nar kontakten med helikoptern brots larmade ARCC kl. 23:07 helikopter-
divisionen pa Berga och meddelade att man befarade att riddningsheli-
koptern fran Visby hade havererat i narheten av Haradsskar. Kl. 23:26
startade den militara raddningshelikoptern fran Berga och flog i riktning
mot Haradsskar. Med hjalp av bl.a. av signalerna fran nagon av de nod-
stdlldas nodsdndare lyckades man kl. 00:44 lokalisera de nodstallda.
Samtliga var da kraftigt nedkylda. Efter en besvirlig raiddningsinsats pa
skaret till f6ljd av landningsplatsens beskaffenhet och rddande morker,
kunde man knappt tio minuter senare lamna platsen med samtliga fran
den havererade helikoptern ombord och flyga till Visby lasarett.

Transporten av den sjuka patienten fran Haradsskér blev till f6ljd av
olyckan forsenad, men detta fick inga allvarliga konsekvenser.

Personskador

Besdittning Passagerare Ovriga Totalt
Omkomna - - - -
Allvarligt skadade - - - -
Lindrigt skadade 1 - - 1
Inga skador 4 - - 4
Totalt 5 - - 5

Skador pa luftfartyget
Betydande.

Andra skador

Inga. Obetydlig miljopaverkan.
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Besattningen

Beféalhavaren

Befilhavaren, en man, var vid tillfallet 43 ar och hade gallande ATPL (H)
certifikat.

Flygtid (timmar)

Senaste 24 immar 90 dagar Totalt
Alla typer 3 75 Ca 8000
Aktuell typ 3 75 Ca 2000

Antal landningar aktuell typ senaste 9o dagarna: 70.

Inflygning pa typ gjordes 1996.

Senaste OPC genomférdes 2004-06-30 pa S-76 C.

Senaste PC genomfordes 2003-12-14 pa S-76 C.

Befidlhavaren hade inte genomgatt foreskriven foretagsutbildningen i
HEMS och val av landningsplats frén luften, eftersom flygchefen bedémde
att hans tidigare flygerfarenheter var tillrackliga.

Tjénstgéringstid

Befilhavaren hade varit vaken ungefar femton timmar fore olyckstillfallet
och under denna period utfort ett flygpass pa ca en timme da man bl.a.
ovat vinschning. Under den senaste viloperioden sov han mer an atta
timmar.

Styrmannen

Styrmannen, en man, var vid tillfallet 37 ar och hade gillande CPL (H)
certifikat.

Flygtid (timmar)

Senaste 24 timmar 90 dagar Totalt
Alla typer 2 90 Ca 2000
Aktuell typ 2 22 935

Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 54.

Inflygning pa typ gjordes 2000-03-30.

Senaste OPC genomfordes 2004-08-26 pa S-76 C.

Senaste PC genomfordes 2004-03-09 pa S-76 C.

Styrmannen hade tva ars erfarenhet som styrman i HEMS, men vid ute-
landningar i morker var befalhavaren alltid flygande pilot.

Tjénstgoringstid

Styrmannen hade varit vaken ungefar femton timmar fore olyckstillfallet
och under denna period utfort ett flygpass pa ca en timme da man bl.a.
ovat vinschning. Under den senaste viloperioden sov han mer an atta
timmar.

Vinschoperatéren

Vinschoperatoren, en man, var vid tillfallet 40 ar och flygtekniker. Han
utbildades som vinschoperator ar 2003 och har sedan dess regelbundet
tjanstgjort som sadan.
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Ytbargaren

Ytbargaren, en man, var vid tillfallet 29 ar. Han utbildades till ytbargare
inom forsvarsmakten och har tjanstgjort som sadan inom flygforetaget
sedan ar 2002.

Sjukskéterskan

Sjukskoterskan, en man, hade erforderlig utbildning for tjanstgoring vid
HEMS-uppdrag.

Luftfartyget

Allmént

LUFTFARTYGET

Tillverkare Sikorsky

Typ S-76C
Serienummer 760424
Tillverkningsar 1994

Flyguvikt Max tillaten startvikt 5300 kg, aktuell 4790 kg
Tyngdpunktsldge Inom tillatna granser
Total gangtid 6528 timmar
Antal cykler 28728

Gangtid efter senaste

periodiska tillsyn 4 timmar
Brdnsle som tankats fore

hdndelsen JET A1

MOTOR

Motorfabrikat Turbomeca
Motormodell Arriel 1S1

Antal motorer 2

Motor Nr1 Nr 2
Total gangtid, timmar 5569 4491
ROTOR

Rotorfabrikat Sikorsky
Rotorgdangtid sedan ny:

Huvudrotor 5206 timmar
Stjartrotor 6735 timmar

Luftfartyget hade gillande luftvardighetsbevis och utrustad enligt
grundspecifikation.

Helikoptertypen

Helikoptertypen ar tvamotorig och har i standardutforande plats for tva
forare och 12 passagerare. Den ar forsedd med inféallbart landstéll och an-
vands for saval persontransporter som till specialuppdrag av olika slag.

Den aktuella helikopterindividen var utrustad for instrumentflygning.
For att kunna anvandas for HEMS- och SAR-uppdrag kunde den utrustas
med olika typer av medicinsk utrustning inklusive en lostagbar bar. Den
var utrustad med uppblédsbara nodflottérer med manuell utlésning. Vid
olyckstillfillet var nodflottorerna armerade men inte utlosta. Pa helikop-
terns hogra sida fanns en externt monterad vinsch.
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Flyglédgespresentation (EADI, EHSI)

Helikoptern hade omfattande instrumentering for att kunna utfora olika
typer av specialuppdrag, 4ven under svéara vaderforhallanden. Instru-
mentsystemen bestod bl.a. av tva elektroniska attitydindikatorer (EADI)
och tvé elektroniska kursgyron (EHSI). Systemen ar identiska for bada
forarplatserna. Bdda systemen bestar av en symbolgenerator som genere-
rar informationen och en kontrollpanel pa vilken piloten kan vilja olika
presentationer pa tva bildskidrmar. Pa olyckshelikopterindividen fanns
fart- och hojdinformation presenterad i (EADI).

Vid flygning i 14g fart och vid hovring medgav utrustningen presenta-
tion av fart och riktningsinformation for helikopterns rorelser pa en hov-
ringsindikator i EHSI. Denna funktion var inte aktiverad vid olyckstillfal-
let.

Héjdvarningssystem

Helikoptern var utrustad med dubbla, av varandra oberoende, radioh6jd-
matare (vanster och hoger) som visar helikopterns hgjd 6ver underliggan-
de terrang. Hojdinformationen presenterades i EADI och i separata ana-
loga instrument pa instrumentpanelen (se bild nedan).

"'—-—-’Cﬂﬁ'ﬂ—-‘—'_«-

Analog radiohdjdmdtare (héger sida)
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Vinster system presenterades i vanster pilots EHSI ("approach to ho-
ver mode") och EADI samt i hoger pilots analoga instrument. Hoger sy-
stem presenterades i hoger pilots EHSI ("approach to hover mode") och
EADI samt i vénster pilots analoga instrument.

P& varje radioh6jdsystem finns mojlighet att stilla in en s.k. besluts-
hojd (DH). Nar helikoptern, under hojdminskning, passerar den instillda
beslutshojden varnar systemet visuellt i form av en lampa som tdnds pa
instrumentet. Varningen visas dven pa den EADI som ar kopplad till sy-
stemet. Vid all VFR-flygning skall, enligt foretagets rutiner, DH péa bada
instrumenten vara instillda pa 20 fot.

Helikoptern var vidare utrustad tva separata héjdvarningssystem,
RAWS. Systemet ar integrerat med de ordinarie radiohGjdméatarsystemen
och ger alltid en visuell varning och en audiovarning, nar helikoptern
sjunker under 30 fots radiohgjd. Systemet varnar dven nar radiohgjdma-
tarna inte fungerar eller nar autopiloten kanner av en okontrollerad stig-
spaksforandring vid flygning med automatisk effektkontroll. RAWS var
vid olyckstillfallet avstingd.

Sérskild SAR-utrustning

Helikoptern var utrustad med en autopilot anpassad for SAR-uppdrag.
Systemet kan automatiskt styra helikoptern fran normal planflykt till hov-
ring pa en given hojd 6ver ett bestimt mal. Da flyghdjden vid automatisk
inflygning och hovring refererar till radarhgjden, ir denna automatik bast
lampad att anviandas vid inflygning over vatten. En automatisk inflygning
och hovring 6ver ett bestimt mal kraver sirskild programmering fran f6-
rarens sida som forberedelse.

Helikoptern var vidare utrustad med en radar med mojlighet att pre-
sentera en bild av en kustlinje eller terrangen framfor helikoptern och
avstand och riktning till olika mal, t.ex. 6ar och fartyg. Radarn kan adven
presentera en bild pa utbredningen av vissa typer av moln och nederbord i
fardriktningen.

For uppdrag i morker var helikoptern utrustad med totalt sex stralkas-
tare. Tva av dessa var fast monterade pa huvudstillen. Under helikoptern
fanns tre stralkastare som gick att mandvrera individuellt. Dessutom
fanns péa vinster sida en rorlig strélkastare, av typ Spectrolab SX-5 Star-
burst, med lampeffekten 500W.

AlS transponder

Helikoptern var utrustad med R4 AIS Transponder System. Systemet ar
ett GPS-baserat navigations- och positionsrapporteringssystem som i for-
sta hand ar framtaget for anvindning inom yrkesmaissig sjofart. Systemet
registrerar och rapporterar bl.a. det egna fartygets position, fart och kurs
samtidigt som det kan ta emot information om position, fart och kurs for
andra fartyg i narheten. Systemet minskar risken for fartygskollisioner och
underlattar trafikledningen. Det ar ocksa till hjalp vid ledning av sjo- och
flygraddningsuppdrag.

I helikoptern anviandes systemet endast vid enstaka tillfallen och da i
forsta hand for att identifiera radarekon. Det opererades da endast fran en
barbar dator i kabinen.

Meteorologisk information

Enligt SMHI:s analys: Vind syd/omkring 15 knop, sikt 5—10 km, nagot
disigt och regn med avbrott, mulet utan moln under 5000 fot,
temp./daggpunkt +10/+9 °C, QNH 1010 hPa.
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Vaghojden har uppskattats till 2 meter och ytvattentemperaturen till
+12 °C.
Navigationshjalpmedel

Forutom ordinarie instrumentering for flygning enligt IFR var helikoptern
utrustad med GPS och FMS, dar bl.a. programmering av sokomréaden,
SAR-inflygningar etc. kan goras.

Radiokommunikationer

Under flygningen fran Gotland till Haradsskar hade forarna radiokontakt
med ARCC vid flera tillfallen. Kort fore olyckan meddelade forarna att de
avsag att landa pa Haradsskar.

Flygfaltsdata
Inte aktuellt.

Fard- och ljudregistratorer
Féardregistrator (FDR)

Fanns inte och erfordrades inte.

Ljudregistrator (CVR)

CVR fanns inte och erfordrades inte. (Kravet p4 CVR férsvann i samband
med att foretaget 6vergick fran att operera enligt BCL till att operera enligt
JAR-OPS3.)

Radarplot

Hela flygningen registrerades med hjalp av markradar. Av registreringen
framgar att helikoptern flog fran Visby direkt till Haradsskar pa rak kurs
och pa 300 meters hojd. Dar paborjade den en hogersvang innan radar-
ekot forsvann. Flyghojden var da ca 150 meter och kursen ungefar 170
grader.

AlS-registrering

Helikopterns fard har registrerats av Sjofartsverket i Norrkoping via AIS-
systemet. I nedanstidende karta har helikopterns inflygning mot Harads-
skir samt den berdknade farten lagts in.
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Inflygning enligt AIS-registrering

112 Olycksplats

1.12.1 Olycksplatsen

Helikoptern slog ned i vattnet ungefiar 500 meter norr om Haradsskar.
Haradsskars fyr ar beldgen pa Haradsskars sodra del. Patienten befann sig
i ett hus beldget ungefar mitt pa on.

| Haradsskars fyr | Hus med upplysta fonster

Ungefarlig nedslagsplats

Inflygningen mot Hdradsskdr sedd fran norr

1.12.2 Luftfartygsvraket

Helikoptern sjonk till botten pa ungefar 8 meters djup dar den hamnade
upp och ned. Fyra dagar efter olyckan lokaliserades och bargades den med
hjalp av Kustbevakningen och transporterades till en helikopterverkstad
for teknisk undersokning.
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Medicinsk information

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

Brand
Brand uppstod inte.

Overlevnadsaspekter

Nedslaget

Vid nedslaget befann sig besattningen pa sina ordinarie platser infor land-
ning. Forarna var fastspinda med fempunktsbalten och skoterskan med
fyrpunktsbalte. Ytbargaren och vinschoperatoren befann sig knistaende
pa durken for att kunna mandvrera sina rorliga stralkastare och spana ut
genom respektive sidoruta. De var fastspanda i taket med vinschopera-
torsselen respektive ytbargarselen. Inget av helikopterns siten var av
energiupptagande konstruktion, men de hade sittdynor med viss energi-
upptagande funktion.

Nedslaget i vattnet var forhallandevis mjukt och de ombordvarande
skadades inte allvarligt. Helikopterns nodflottorer var armerade men akti-
verades inte av forarna fore nedslaget.

Efter nedslaget utsattes besattningen for stora pafrestningar och risker
innan de raddades ombord pé en raddningshelikopter nistan tva timmar
senare.

Utrymningen

Samtliga ombord, utom befalhavaren, kunde snabbt 16sgora sig och lamna
helikoptern innan den sjonk. Styrmannen lamnade helikoptern via vans-
ter forardorr som han sjalv 6ppnade med hjalp av nodfallningshandtaget.
Besittningen i kabinen tog sig ut genom att sla ut en s.k. "Push-out”-ruta i
vanster kabindorr.

Befilhavaren, som satt pa hoger forarplats, kunde inte 6ppna forardor-
ren eftersom han inte lyckades finna vare sig det ordinarie handtaget eller
nodfillningshandtaget. Nar han forsokte ta sig ut via den vanstra forar-
dorren hakade han fast i ndgonting. Forst efter flera forsok lyckades han
komma loss, ta sig ut genom dorren och upp till vattenytan. Han har upp-
givit att han sannolikt inte hade klarat uppgiften utan tillgang till den por-
tabla andningsutrustningen, vilken han tomde helt.

Nédutrustning

Helikoptern var utrustad med Upplevd funktion:

foljande nodutrustning:

Nodflottorer med manuell utlosning Aktiverades inte

ELT Helikopter — Artex HM110 Okand, sjonk med
helikoptern

Flotte cockpit — RFD LRU-23/P (enmans) Fungerade bra

Flotte kabin — RFD Navigator 4/6 mans Anviandes inte

MOB marker — ACR SM-2 Anvindes inte

Flytande ficklampa — Pelican Aqua King Lite Anvindes inte

Besittningen hade foljande nédutrustning: Upplevd funktion:
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Overlevnadsdrikt samtliga — Ursuit 5030 Fungerade bra
Hjalm samtliga — Gentex SPH-5 Fungerade bra
Flytvast cockpit — Switlik HV-35 Fungerade bra
Flytvast kabin — LSC Pro-vest Fungerade bra
Luft samtliga — HEED III Fungerade bra
Barbar nodsandare — ACR MiniB2 samtliga Okand funktion
Blixtljus samtliga — ACR Firefly2 Varierande funktion
Fallkniv samtliga Anvandes inte
Signalspegel samtliga — LSC Anvandes inte
Visselpipa samtliga — LSC Anviandes inte
Ficklampa — Mini Maglite Anvindes inte

Fran olyckan har nedanstdende personlig nodutrustning aterfunnits:

e En barbar nodsdndare (1) med en lapp med texten "Fungerade i ca
15 minuter, lampan slocknade”. (BAT DATE 5/2008)

e En barbar nodsdndare (2) med en lapp med texten "Blinkade spo-
radiskt.” (BAT DATE 5/2008)

e Ett blixtljus (1) med en lapp med texten "Blixtljus fungerade e;j!
Borttappad.”

e Ett blixtljus (2) med en lapp med texten "Fungerade ej”.

Den ovan angivna personliga nodutrustningen har kontrollerats pa in-
strumentverkstad med foljande resultat:

Nodsandare 1 Fungerade UA

Nodsandare 2 Fungerade UA

Blixtljus 1 Fungerade inte med originalbatterier (vattenskadad)
Blixtljus 2 Fungerade inte med originalbatterier

Nédutbildning

Samtliga i besattningen, forutom sjuskoterskan, hade genomgétt en ut-
bildning och praktisk traning att nédevakuera en helikopter under vatten-
ytan, (HUET), inklusive anviandning av nédandningsutrustning (HEED).
Enligt flygforetagets interna rutiner ska repetitionsutbildning utforas vart
tredje ar.

Vidtagna atgérder m.a.p. nédrutiner

Flygforetaget har efter olyckan kompletterat rutiner och utrustning for
nodutrymning och 6verlevnad i vatten baserat pa de erfarenheter man
inhadmtat fran olyckan. Bl.a. har handtagen for dérrarnas nédfallningssy-
stem modifierats samt nodutrymningsbelysning installerats.

Undersokning av helikoptern

Dokumentation fére bérgning

Helikoptern och dess lage pa botten fotograferades och videofilmades av
dykare innan bargningen paborjades. Forutom bortslagna delar fran hu-
vudrotor och stjartrotor med drivsystem var helikoptern i stort sett kom-
plett. Landstallet var utfallt. Fore bargningen vandes helikoptern och lyt-
tes darefter i rotornavet.
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Helikopterstruktur

Forutom att stjirtbommen var knackt nira infastningen mot kabinen var
kabindelen i stort sett intakt. Skalplaten pa undersidan var intryckt pa
nagra stillen. Framre nodflottorer var utvecklade men inte fyllda med gas.
Pa frontrutornas 6vre metallist aterfanns notskador efter mekanisk kon-
takt som kan hirledas till huvudrotorbladen.

Rotorer och styrsystem

Samtliga huvudrotorblad hade brutits loss fran huvudrotornavet niara dess
infastning i navet. P4 undersidan av ett av de tvé blad som aterfanns pa
botten nira helikoptern konstaterades notskador efter mekanisk kontakt,
ungefar mitt pa spannvidden (se 1.16.2).

Stjartrotorsystemets 90°-vixel i stjartbommen hade spruckit och sepa-
rerats frdn bommen. Av de fyra stjartrotorbladen hade ett knickts och de
ovriga splittrats. Stjartrotordrivaxeln hade brutits loss vid den framre
kopplingsplattan till f6ljd av hogt vridmoment.

Helikopterns styrsystem har kontrollerats sa langt det varit praktiskt
mojligt. Inget fel eller onormalt som bedéms kunnat paverka hdndelsefor-
loppet har konstaterats.

Motorer

Ingenting tyder pa annat 4n att bada motorerna fungerade utan anméark-
ning och gav normal effekt till dess att helikoptern slog ned i vattnet.

Instrument

De statiska och dynamiska systemen var vattenfyllda och har inte kunnat
provtryckas. Vid visuell inspektion av systemen har inga defekter eller
onormala skador hittats.

Helikopterns mekaniska fartmatare, hojdmatare och variometrar de-
monterades fran helikoptern och har kontrollerats pa en instrumentverk-
stad. Samtliga instrument var kraftigt angripna av korrosion och har inte
kunnat funktionsprovas. Vid visuell kontroll har inget fel eller onormalt
konstateras som skulle ha kunnat paverka dess funktion. Baida h6jdma-
tarna var instéllda pa 1013 hPa.

Efter olyckan aterfanns DH pa vanster radioh6jdmatare visande 30 fot
och pa hoger radiohjdmaitare visande 20 fot.

Helikopterns tva vertikalgyron, som styr ldgesinformationen till EADI-
systemet, har funktionsprovats och befunnits ge korrekt attitydinforma-
tion.

Landningstrélkastare

Stombrytarna for samtliga stralkastare aterfanns efter olyckan i lige "ON”.
Den fast monterade landningsstralkastaren pa hoger landstall var stukad
framaét i fardriktningen. En av de infillbara rorliga landningsstralkastarna
under kabinen hade brutits loss fran sitt faste och saknades. Metallurgisk
analys av brottytan har visat att fastet brustit genom overbelastning till
foljd av en kraft riktad framat.

Nédflottérer

Helikopterns nodflottorer var armerade men inte utlosta.

Sammanfattning

Sammanfattningsvis har inget tekniskt fel hittats pa helikoptern som be-
doms ha kunnat paverka hiandelseforloppet. Samtliga system fungerade
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normalt och helikoptern var konfigurerad fér landning. Skadorna visar att
helikoptern slog i vattnet med nagot hogt noslage, mattlig vertikal hastig-
het och med en viss fart bakat.

Foretagets organisation och ledning

Allméant

Avsnitt 1.17 avser forhéllanden vid tiden for olyckan.

Flygforetaget har sin huvudbas i Gillivare och utestationer i Sundsvall,
Visby och Goteborg. Vid baserna i Gillivare och Goteborg (Save flygplats)
bedrivs huvudsakligen HEMS-verksamhet. I Sundsvall och Visby bedrivs
huvudsakligen SAR-verksamhet.

Foretaget har tillstand for kommersiella flygtransporter med flermoto-
riga helikoptrar. Verksamheten omfattar flygning enligt VFR och IFR.
Detaljerade instruktioner for flygningens genomférande finns beskrivna i
foretagets Operationella Handbok (FOM).

Flight Operations Manual (FOM)
Allmant

I FOM behandlas flygforetagets generella rutiner och procedurer for den
operativa verksamheten. Grunden till FOM ar det gillande regelverket for
kommersiella flygtransporter med helikopter JAR-OPS 3 (se 1.718.7). 1
JAR-OPS 3 finns specificerade regler for HEMS, men inte for SAR.

FOM reglerar hur foretagets helikoptrar ska opereras i olika situationer
och vaderforhallanden. Dar specificeras hur samarbetet ska ske inom be-
sattningen. Efter en tidigare olycka, som drabbade foretaget i samband
med ett HEMS-uppdrag (se 1.18.5), omarbetades foreskrifterna och mer
detaljerade system for besattningssamarbete infordes.

SHK har granskat valda delar i FOM for att fa en uppfattning om de ru-
tiner och procedurer som foretaget anviande vid tiden for olyckan. Bade
vad giller IFR- och SAR-flygning och vad galler HEMS-flygning enligt
VFR.

Flygning enligt IFR och vid SAR-flygning

For flygning enligt IFR och vid SAR-flygning finns detaljerade rutiner och
procedurer beskrivna (SOP), inkluderande tydliga direktiv betraffande
forarnas samarbete och kommunikation med callouts under olika faser av
flygningen.

Flygning enligt VFR

Flygning enlig VFR, savil under dager som i morker, ar beskriven i all-
maéanna termer och med fa direkta riktvarden. De callouts som definierats
ar av allman karaktar och forutsatter att den flygande piloten har medde-
lat hur flygningen ska genomforas for att den bitradande foraren (PNF)
ska kunna ge relevanta avvikelsecallouts och effektivt operativt stod.

HEMS—flygning

For flygning klassificerad som HEMS finns speciella instruktioner. Dar
beskrivs bl.a. risken for att forare ska stressas av information om en pati-
ents status och hur detta ska hanteras. Vikten av att den flygande foraren
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(PF) fore en inflygning lamnar en tydlig information (briefing) till besatt-
ningen betraffande den planerade landningsproceduren péapekas sarskilt.

Alla HEMS-landningar ska foregés av minst ett 360° rekognoserings-
varv over den tinkta landningsplatsen, oavsett omstandigheter. PNF ska
under landningsfasen rapportera motorernas effektldge och vid behov
trimma deras inbordes effekt. I morker ska PNF rapportera sjunkhastig-
het, fart och radarhojd under 500 fot med o6kad frekvens ju nirmare mar-
ken eller havet helikoptern kommer.

I ett appendix anges vid vilka avvikelser fran fart, h6jd, bankningsvin-
kel, sjunkhastighet och kurs som PNF ska gora ett callout, s.k. ”significant
deviation call”. Det framgar dock inte vilka standardvarden dessa avvikel-
ser ska utga ifran for fart och h6jd under en inflygning enligt VFR.

Om tillgénglig effekt medger det ska en rekognosering i hovring utan
markeffekt (OGE) goras innan slutligt sjunk mot sittningsplatsen sker.

Foreskrivet krav pa sarskild s.k. line check med kontroll av forares for-
maga till "urval fran luften" av utelandningsplatser for HEMS har man
valt att integrera i foretagets PC/OPC.

Ovrigt
JAR-OPS 3

I det europeiska regelverket for luftfart, Joint Aviation Requirements
(JAR)-OPS 3, som avser kommersiella flygtransporter med helikopter,
finns ambulansflygverksamhet beskriven under rubriken Helicopter
Emergency Medical Service (HEMS). I tillagg ACJ-1 till JAR-OPS 3.005
d), beskrivs skillnaderna mellan Sjuktransport, HEMS och SAR.

Sjuktransport

Sjuktransport betraktas som en vanlig transportflygning av en patient t.ex.
mellan sjukhus, dar den accepterade risken inte ska vara hogre an vid
andra persontransporter. Regler for sidan typ av flygning ar darfor de-
samma som vid t.ex. taxiflygning.

HEMS

HEMS definieras i JAR OPS-3 som flygning i syfte att hamta sjuk eller
skadad person, blod, organ, medicinska fornodenheter eller medicinsk
personal, "dar omedelbar och snabb transport ar nodviandig". For sddan
verksamhet accepteras en nigot hogre riskniva innebirande bl.a. féljande
lattnader i gallande bestimmelser:

— Lagre krav pa flygh6jd och sikt.

— Lagre krav pa helikopterns prestanda och landningsplatsens storlek.

— Lagre krav pa landningsplatsens utformning.

For HEMS stalls dock bl.a. foljande speciella operativa krav:

— Information om start- och landningsprocedurer pa tidigare icke-
rekognoserade utelandningsplatser ska anges i drifthandboken.

— Flygforare ska genomga utbildning i "bedomning fran luften om ute-
landningsplatser for HEMS ar lampliga".

— Vid s.k. line check ska sarskilt kontrolleras pilotens formaga till "urval
fran luften" av utelandningsplatser for HEMS.

For HEMS foreskrivs vidare att drifthandboken ska innehalla instruk-
tioner for flygningens utforande, anpassad till verksamhetsomradet samt
med angivande av minst f6ljande:
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— Operativa minima.

— Rekommenderade rutter for reguljara flygningar till i forvag rekogno-
serade utelandningsplatser (med minimiflyghojd).

— Viagledning for val av utelandningsplatser for HEMS i hiandelse av en
flygning till en utelandningsplats som inte rekognoserats i forvag.

— Angiven sidkerhetsh6jd for det omrade som 6verflygs, och procedurer
som ska foljas i handelse av oavsiktlig ingdng i moln.

Betraffande utelandningsplats for HEMS anges bl.a. foljande:

En utelandningsplats bor alltid ha en yta pa minst 2 x rotordiametern
(D) ilangd och bredd. Utelandningsplatser, som inte har rekognoserats
och som anvinds vid verksamhet under morker, bor vara minst 4 x D i
langd och 2 x D i bredd.

HEMS-flygning utfors vanligtvis enligt VFR. Forutom vad giller re-
kommenderad storlek pa utelandningsplats har SHK i gillande JAR-
foreskrifter inte kunnat finna nagra speciella krav pa sirskilda operativa
procedurer vid yrkesmissig VFR-flygning i morker.

SAR

SAR anges som flygning med speciellt utrustat eller sarskilt anmodat luft-
fartyg och besittning avsedda for raddningsinsats vid trangande fall eller
vid nodlage som intraffat over land eller till sjoss.

Internationella civila sdkerhetsforeskrifter for SAR-verksamhet finns
inte. Det ar de nationella myndigheternas ansvar att ta fram sddana om
man anser att det finns ett behov. I Sverige utfors denna verksamhet mili-
tart enligt sarskilt framtagna rutiner och civilt enligt operatorens FOM,
vilka tagits fram i samrad mellan Luftfartsstyrelsen och Sjofartsverket och
som godkénts av Luftfartsstyrelsen.

Rekonstruktionsflygningar

For att fa en uppfattning, dels om hur den aktuella inflygningen genom-
fordes och om utseendet pa terrangen i omradet, dels hur ett motsvarande
militart uppdrag skulle ha genomforts, har SHK utfort tva rekonstruk-
tionsflygningar vid Hiaradsskar och i dess naromrade.

Den forsta flygningen genomfordes i dagsljus, den 24 juni 2005, med
en militdr raiddningshelikopter av typ AS 332M Super Puma (hkp 10) fran
Berga.

Vid flygningen konstaterades bl.a. att:
¢ rekognoseringen som gjordes fran luften fore inflygningen skedde un-

gefar 300 meter norr om huset med patienten,

¢ landningsvarvet paborjades i stort sett direkt efter 6verflygningen och
var forhallandevis snavt samt att

e 0n ar kuperad och erbjuder fa plana och 6ppna ytor samt korsas av fle-
ra kraft- och telefonledningar.
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Omrddet ddr stugan var beldgen i vilken patienten befann sig

Den andra flygningen gjordes i dagsljus, den 17 augusti 2005, med
samma typ av helikopter som olyckshelikoptern, en Sikorsky S-76. Flera
inflygningar gjordes mot 6n. Vid inflygningar som utférdes i stort sett pa
samma flygbana och med samma fart som vid olycksflygningen konstate-
rades bl.a. att:

hogersvangen mot finalen upplevdes som "snav",

¢ sjunkhastigheten pa finalen blev hog, samt att

¢ den visuella kontakten med huset dar patienten befann sig skymdes av
en hojd pa 6n nar helikoptern sjonk under c:a 250 fot.

En automatisk inflygning till hovring 6ver en strandkant pa Harads-
skirs ostra sida gjordes utan problem.

Vidtagna atgérder efter olyckan betréffande operativa rutiner

Flygforetaget har efter olyckan reviderat FOM och kompletterat berérda
checklistor pa flera punkter i avsikt att gora VFR-landningar i morker sak-
rare;

— S.k. morkerminima har inforts innebdrande att radioh6jdmataren alltid
ska stéllas pa 150 fot beslutshgjd (DH) innan en inflygning i morker far
paborjas. For att fa fortsitta en inflygning under 150 fot ska tillrackliga
visuella referenser finnas, motsvarande de som erfordras for hovring
med endast yttre visuella referenser.

— Krav pa callout har inforts vid passage av 150 fot. Vid denna hojd ska
PF fatta beslut om inflygning ska fortsatta.

— Regler for anvindning av RAWS har inforts.

— Krav pa uppfoljning av GPS-avstand till landningsplatsen under inflyg-
ningen har inforts.

— Generellt rekommenderas att alltid utnyttja alla tillgdngliga hjalpmedel
for att bestimma helikopterns ldage och rorelse under inflygningen.
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Sjéfartsverkets uppdrag

Sjofartsverket ar raddningstjanstansvarig myndighet avseende efterforsk-
ning och raddning av manniskor i sjondd samt sjuktransporter fran fartyg
inom svenskt ansvarsomrade (SAR). For denna uppgift har Sjofartsverket
sedan ar 1992 ett avtal med Forsvarsmakten och sedan ar 2002 dven med
den aktuella operatoren ett avtal att tillhandahaélla helikoptertjanster for
flyg- och sjoraddningens behov.

Den operativa uppdragsspecifikation som Sjofartsverket tagit fram for
verksamheten behandlar i forsta hand sjilva efterforsknings- och radd-
ningstjansten. Betriffande flygoperativa krav och sikerhetsforeskrifter
refereras till gallande foreskrifter och procedurer som specificerats av den
militara respektive den civila luftfartsmyndigheten.

Inom forsvarsmakten finns lang erfarenhet av att utféra raddnings-
uppdrag omfattande bl.a. efterforskning och vinschning av nodstallda
personer till sjoss. Inom den civila helikopterverksamheten har kompe-
tensen byggts upp under senare ar baserat pa den militara erfarenheten,
men med anvandning av civila procedurer och teknisk utrustning.

Tidigare olycka i samband med HEMS -flygning

Flygforetaget drabbades den 3 april 1999 av en olycka vid sjon Kamasjaure
i norra Sverige i samband med ett HEMS-uppdrag med en helikopter av
typ Sikorsky S-76.

I SHK:s slutrapport, RL 2000:12, anges f6ljande olycksorsak:
"Olyckan orsakades av att foraren under landning utan tillrdckliga
markreferenser missbedomde flyghdojden och kolliderade med marken.
Bidragande till olyckan var att flygforetaget inte hade nagot utvecklat
tvapilotsystem for VFR-flygning.”

Foljande rekommendation lamnades till Luftfartsverket:
Luftfartsverket rekommenderas att:
— verka for att flygforetag som flyger enligt VFR med tva piloter eller
med en HEMS-besdttningsmedlem, utvecklar och foljer ett tvapilotsy-
stem for VFR-flygning motsvarande det som anvdnds vid IFR-flygning
(RL 2000:12 R1).

Vid Luftfartsverkets haverisammantriade den 3 maj 2000 togs foljande
beslut:
Rekommendation R1: "Rekommendationen kommer att bli omhdnderta-
gen genom implementeringen av JAR OPS Subpart B, Appendix 3.005
(d).
JAR OPS Subpart B, Appendix 3.005 (d) var implementerad och foretaget
var certifierat i enlighet med JAR OPS.

SHK har inte funnit att detta beslut hittills resulterat i nagra sikerhets-
hojande atgiarder frin myndighetens sida.

ANALYS

Uppdraget

Flygningen var ett HEMS-uppdrag dar en patient skulle transporteras fran
en skiargardso till ett sjukhus pa fastlandet. Den mdjliga landningsplatsens
beskaffenhet var okdnd och det radde morker.

Generellt sitt stiller en sddan flygning stora krav pa metoder och ut-
rustning. Besdttningen uppfattade dock inte uppdraget som sarskilt svart,
vilket sannolikt berodde pa att de var utbildade f6r och vana vid mer kom-
plicerade raddningsuppdrag inom SAR-verksamheten.
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Olyckan

Strax innan helikoptern kom fram till Haradsskar fick forarna ett medde-
lande om att patientens kondition hade férsdmrats och att det var brat-
tom. Trots att befialhavaren uppger att det inte paverkat honom ar det tro-
ligt att det 4nda bidragit till att upplaggningen av landningen blev nagot
forcerad.

Befidlhavaren ldimnade ingen information till besidttningen om var han
planerade att landa eller hur han avsag att ldgga upp inflygningen och
landningen. Styrmannen fick i uppgift att 6vervaka instrumenten men fick
for ovrigt ingen information om vad som forvantades av honom. Detta var
ett avsteg fran foretagets skriftliga rutiner och innebar att befalhavaren
inte till fullo utnyttjade det operativa stod som han hade tillgang till.

Befilhavaren flog helikoptern med yttre referenser som i huvudsak be-
stod av intermittent ljus fran en fyr och ljuset fran fonstret pa ett hus. Nar
det starkare ljuset fran fyren var tiant var det svart att se ljuset fran fonst-
ret.

Landningsvarvet blev relativt snavt och svingen in till final skedde un-
der hojd- och fartreduktion. Pa finalen hade befdlhavaren en felaktig upp-
fattning om helikopterns h6jd och attityd. Han trodde att helikoptern var
hogre och hade ett lagre noslidge dn vad som var fallet.

Erfarenhetsmassigt ar det praktiskt taget omaojligt att, med hjalp av en-
dast nagra fa yttre ljuspunkter framfor luftfartyget som referens, siakert
bestaimma dess lage och rorelse.

Bilden nedan visar problemet att med endast en ljuskilla avgora flygla-
get. Ljuspunkten har samma lage i frontrutan i bada fallen. Svarigheten
att bestimma helikopterns attityd ar sarskilt allvarligt under en inflygning
med fartreduktion vilket normalt sker med successiv h6jning av noslaget.

Vid olycksplatsen skymdes dessutom ljuset fran fonstret av terrangen
nér flyghojden blev lagre dn 250 fot. Om helikoptern passerade 250 fots
hojd nar fyrljuset var tint medforde det att ljuset fran fonstret inte ater-
kom nar fyren slocknade. Det 4r mdjligt att befalhavaren uppfattade detta
som om att helikoptern da befann sig sa hogt pa den planerade glidbanan
att ljuset skymdes av helikopterns nos och darfor reducerade farten och
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flyghojden. Nar befalhavaren blev varse helikopterns verkliga h6jd hade
han ingen mdgjlighet att hinna undvika nedslaget i vattnet.

Styrmannen, som hade till uppgift att 6vervaka instrumenten, medde-
lade nir helikoptern passerade 100 fots hojd och uppfattade darefter in-
strumentens utslag som att befdlhavaren utférde en normal landning och
reagerade darfor inte nar fart och hojd narmade sig noll.

Skadorna pé helikoptern och vinschoperatorens observationer tyder pa
att helikoptern fick vattenkontakt relativt mjukt med en maéttlig fart bakat.

Besattningssamarbetet

Befilhavaren hade lang erfarenhet av flygning med flermotoriga helikopt-
rar under instrumentvaderforhallanden och moérker och hade genomgatt
ett omfattande traningsprogram i SAR-flygning. Han hade dock mindre
erfarenhet av HEMS-flygning och hade inte genomgatt foretagsutbildning
i HEMS-flygning som foreskrivs i foretagets FOM, eftersom flygchefen
bedomde att hans ovriga erfarenhet och SAR-utbildning var tillfyllest.

Styrmannen hade daremot forhéallandevis lang erfarenhet av HEMS-
flygning, men mindre erfarenhet av instrumentflygning.

Ingen av forarna hade genomfort den i JAR-OPS foreskrivna s.k. line
check med sirskild kontroll av férarens formaéga till “urval fran luften” av
utelandningsplats for HEMS.

Befalhavaren hade fungerat som instruktor nar styrmannen utbildades
for foretagets SAR-verksamhet ndgra manader tidigare och man kan for-
moda att styrmannen hade stor respekt for sin tidigare larare.

Detta forhallande i kombination med rapporterna om patientens kon-
dition kan ha bidragit till att styrmannen inte reagerade pa den nagot for-
cerade inflygningen och heller inte agerade nér befilhavarna gjorde avsteg
fran foretagets foreskrivna procedurer.

Av piloternas utsagor och genom att studera helikopterns fardvag, kan
man férmoda att de hade olika uppfattningar om mot vilken plats inflyg-
ningen skulle ske. Eftersom ingen kommunikation skedde kring upplagget
av inflygningen och landningen uppticktes aldrig detta.

Det kan i sammanhanget inte bortses fran att olyckan intraffade sent
pa kvillen och att forarna dessforinnan hade varit vakna i 15 timmar och
utfort viss flygtjanst. Trotthet kan darfor ha minskat forarnas kapacitet.

Tillgangliga hjalpmedel
Radiohéjdmétare

Radioh6jdmatarnas instéllbara varningshojd var enligt forarna stillda pa

20 fot i enlighet med foretagets rutiner vid SAR-landningar. (De aterfanns
efter haveriet visande 30 respektive 20 fot). Det gjorde att varningen kom
for sent for att man skulle hinna utféra atgéarder for att forhindra haveriet

(sjunkhastigheten var i slutfasen ca 500 ft/min). SHK anser att det ar an-

damalsenligt att anvinda en hogre beslutshéjd (DH) i samband med VFR-
landningar nar de visuella referenserna ar begransade.

RAWS

RAWS var avstangd i enlighet med foretagets rutiner vid VFR-landning.
SHK anser att det dr &ndamaélsenligt att anvinda systemet i samband med
VFR-landningar nar de visuella referenserna ar begransade.
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Radar

Helikopterns radar var avstangd i enlighet med foretagets rutiner vid
VFR-landningar. I det aktuella fallet skulle radarn varit till hjalp for forar-
na att se avstandet till strandlinjen och dirmed kunnat ge dem en battre
uppfattning om helikopterns position.

GPS

Helikoptern var utrustad med en GPS. Skarmarna som visar en kartbild
med helikopterns position var visserligen demonterade men 6vriga GPS-
funktioner var tillgdngliga och skulle ha kunnat utnyttjas for positions-
och avstandsbestimningar.

Flygforetagets operativa rutiner

Foretagets procedurer for VFR-landning pa okand plats foreskriver att en
360-graders sving ska goras 6ver den tinkta landningsplatsen och att
befdlhavaren ska limna en briefing till hela besittningen om hur land-
ningen ska utforas. Sa skedde inte, vilket kan tyda pa brister i foretagets
operativa rutiner samt kan tolkas som att befdlhavaren ansag att land-
ningen var forhéllandevis enkel och att detta skulle ta onodig tid.

Styrmannen ska — enligt foretagets rutiner nar helikoptern kommit un-
der 500 fots h6jd — meddela fart, h6jd och motorviarden. Det framgér dock
inte klart med vilka intervaller och i vilken ordning. I det aktuella fallet
meddelade styrmannen endast nar helikoptern passerade 100 fots hojd
och kort darefter att rotorvarvet var for hogt.

Det fanns inga minimivarden, begransningar eller anvisningar nar en
landningsprocedur ska avbrytas om inte en klar visuell kontakt med land-
ningsplatsen upprattats.

Varken for HEMS-flygning eller 6vrig VFR-flygverksamhet fanns fullt
utarbetade standardprocedurer (SOP), innehallande direktiv betraffande
forarnas samarbete och kommunikation med s.k. callouts under olika fa-
ser av flygningen. Inte heller foreskrevs utnyttjande av tillgangliga teknis-
ka hjalpmedel nar detta kan oka flygsakerheten.

SHK anser att sikerheten kan okas betydligt om i princip alla VFR-
operationer planerades och utférdes med storre systematik, fastare be-
slutspunkter och minima liknande de som anviands vid IFR-flygning samt
med optimalt utnyttjande av den utrustning som finns ombord. Detta
galler sarskilt operationer vid nedsatta visuella referenser.

De kompletteringar som flygforetaget har gjort efter olyckan betraffan-
de procedurer for VFR-flygning i morker bedoms vara relevanta och ha
bidragit till 6kad sikerheten vid VFR-flygning.

Samlad bedémning

De resurser som fanns tillgdngliga ifrdga om besittningens erfarenhet och
teknisk utrustning utnyttjades inte pa ett andamaélsenligt satt. Flygningens
sdkerhet baserades enbart pa befialhavarens visuella bedémningar. Det
fanns inget som kunde finga upp en felbedomning. Detta tyder pa att man
vid framtagning av foretagets operativa rutiner inte tillrackligt beaktat
svarigheten att landa pa en okand plats med begransade visuella referen-
ser. De foreskrifter som fanns, om an ofullstandiga, foljdes dessutom inte
till fullo.

Det faktum att en VFR-flygning i princip ska kunna utforas med endast
yttre referenser som stod for navigering och attitydhallning medfor inte
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med automatik att man inte ska utnyttja de resurser som faktiskt finns
tillgangliga som stod.

Foretagets avvikelse fran kravet att vid line check sarskilt kontrollera
forares forméga att bedoma tillfalliga landningsplatsers lamplighet samt
att genomfora landning pa sddana platser tyder pa att man underskattat
svarigheten med detta.

SHK finner det olyckligt att JAR-OPS3 inte stéller krav pd anvindning
av CVR och FDR for aktuell typ av flygverksamhet. Om data fran sddan
utrustning hade funnits for denna utredning hade undersokningen for-
enklats och slutsatserna sannolikt varit mer exakta.

Hantering av tidigare lamnad rekommendation

Den aktuella olyckan uppvisar flera likheter med den olycka som drabbade
flygforetaget ar 1999. SHK kan konstatera att den rekommendation som
lamnades i slutrapport RL 2000:12 (rekommendation 1) inte foranlett
nagra siakerhetshijande atgarder fran myndighetens sida.

Da den angivna rekommendationen ar relevant dven for den aktuella
olyckan finns det darfor anledning att den upprepas i denna rapport.

Luftfartsstyrelsen bor darfor se 6ver sina rutiner for hantering av ac-
cepterade flygsidkerhetsrekommendationer fran SHK sa att de atgarder
som behovs for ett genomforande faktiskt vidtas.

Raddningstjansten

Olyckan innebar att fem personer hamnade i havet, i kraftig vind och i hog
sjogang. Det raidde morker och de nodstédllda kunde knappt se land. Att
samtliga ombordvarande kunde riddas med endast begriansade person-
skador kan tillskrivas flera gynnsamma faktorer:

— Helikoptern var utrustad med omfattande nodutrustning for ett even-
tuellt haveri i havet.

— Samtliga i besattningen var iférda 6verlevnadsdrakter som var utrusta-
de med bl.a. personliga nodsandare och signalljus.

— Besittningen var vil utbildad och handlade korrekt som grupp.

— Det fanns ett skir i narheten och besattningen orkade simma dit trots
svara omstiandigheter.

— ARCC insag snabbt att en olycka intraffat och larmade raddningsheli-
koptern pa Berga.

— Raddningshelikoptern fran Berga kunde snabbt starta och flyga till
olycksplatsen.

— Besittningen i raddningshelikoptern kunde snabbt lokalisera de nod-
stillda genom pejling av en eller flera fungerande nodsandare.

— Réaddningshelikoptern lyckades landa pa en svar landningsplats och ta
ombord samtliga nédstillda och fora dem till sjukhus.

UTLATANDE

Undersokningsresultat

a) Forarna hade behorighet att utfora flygningen.
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Helikoptern hade géllande luftvardighetsbevis.

Landningen var planerad att utforas enligt VFR, under morker och
med begransade yttre visuella referenser.

Svarigheten att landa under rddande omstandigheter underskattades.
De procedurer och den tekniska utrustning som fanns tillgangliga for
att forarna skulle ha kunnat utfora en siker landning utnyttjades inte.
Avsteg gjordes fran gillande operativa procedurer.

Flygforetagets operativa procedurer betraffande HEMS-flygning var
otillrackliga.

Rekommendation RL 2000:12 R1 som lamnades i rapport RL
2000:12 har inte resulterat i nagra flygsakerhetshojande atgarder fran
luftfartsmyndigheten.

Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av att det saknades tillrackliga rutiner och procedurer
for den aktuella verksamheten samt att de procedurer som fanns inte till
fullo foljdes.

REKOMMENDATIONER

Luftfartsstyrelsen rekommenderas att:

verka for att operatorer, som flyger pa platser som inte ir etablerade
start- och landningsplatser, har och foljer operativa procedurer for sa-
dan flygning liknande de som anvinds vid IFR-flygning (RL 2006:16
R1),

verka for att flygforetag som flyger enligt VFR med tva piloter eller med
en HEMS-besittningsmedlem, utvecklar och foljer nagon form av be-
sattningssamarbete for VFR-flygning, motsvarande det som anviands
vid IFR-flygning (RL 2006:16 R2),

internationellt verka for att krav infors pa anvindning av FDR och CVR
for denna kategori av helikopterverksamhet (RL 200616 R3), samt att

se over myndighetens rutiner sa att accepterade flygsdkerhetsrekom-
mendationer blir genomforda inom rimlig tid (RL 2006:16 R4).



