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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift
att utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sakerheten. SHK:s
utredningar syftar till att sa langt som mojligt klarlagga saval handelseforlopp
och orsak till hdndelsen som skador och effekter i 6vrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande handelse
intraffar i framtiden eller att begransa effekten av en sadan handelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en beddmning av de insatser som samhallets
raddningstjanst har gjort i samband med handelsen och, om det finns skél for
det, for forbattringar av raddningstjansten.

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

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

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

Utredningar av militdra handelser regleras i huvudsak i lagen (1990:712) om
undersokning av olyckor.

Utredningen

SHK underréttades den 29 februari 2016 om att ett allvarligt tilloud med en
militar helikopter fran Forsvarsmakten av typen HKP 14D hade intraffat vid
sjon Gilten 30 km séder om Namsos i Norge, den 27 februari 2016 kl. 15.19.

Tillbudet har utretts av SHK som foretratts av Helene Arango Magnusson,
ordfdrande, Stefan Carneros, utredningsledare t.0.m. den 29 mars 2017, Tony
Arvidsson, teknisk utredare och utredningsledare fr.o.m. den 30 mars 2017 och
Agne Widholm, operativ utredare.

Haverikommissionen har bitratts av Sven Hammarberg, Revilio AB, som
teknisk expert och Christer Magnusson, MAGNIC AB, som ljudexpert samt av
Hans Landstrom som expert fran Forsvarsmakten med flygpsykologisk
kompetens.

Som koordinator for Forsvarsmakten har Ola Thuresson deltagit.

Féljande organisationer har notifierats: Forsvarsmakten, Norges forsvarsmakts
6vningsledning samt NH Industries, tillverkare och militar typcertifikatinne-
havare for helikoptern.
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Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomforts med besattningsmedlemmar i de bada helikoptrar
som var inblandade i handelsen och med flygtjanstledande personal inom
Forsvarsmaktens helikopterflottilj samt med skvadronchefen.

Registrerad data fran luftfartygens fardregistratorer (FDR) och ljudregistratorer
(CVR) har lasts ut och bearbetats med stod av Airbus Helicopters Gmbh,
Revilio AB och MAGNIC AB.

Viss information om handelsen lamnades till den berdrda helikopterenheten vid
Forsvarsmakten vid ett mote den 26 maj 2016.

Avgransningar

Haverikommissionen har valt att i denna utredning inte narmare behandla
frdgor om sakerhetsledningssystem eller SMS® i Férsvarsmakten. Dessa fragor
har i stallet behandlats mer ingdende i SHK:s utredning av ett annat allvarligt
tillbud med en militér helikopter (en HKP 16) som intraffade den 15 oktober
2015, se SHK:s slutrapport RM 2017:01.

1 SMS - Safety Management System.
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Luftfartyg:
Registrering, typ
Modell
Klass, luftvéardighet
Serienummer
Operattr

Tidpunkt for hédndelsen

Plats

Typ av flygning
Vader

Antal ombord:
Beséttning inklusive kabin
Passagerare

Personskador

Skador pa luftfartyget

Andra skador

Befalhavaren:
Alder, certifikat
Total flygtid

Flygtid senaste 90 dagarna
Forbands/formationsflygning

052, HKP 14/NH 90

HKP 14D

Militar med militért typcertifikat

s/n 1 080 (052)

Forsvarsmakten

2016-02-27, kl. 15.19 i dagsljus
Anmadrkning: all tidsangivelse avser
svensk normaltid (UTC? + 1 timme)
Sjon Gilten 30 km s6der om Namsos,
Norge, (position 64°11°55N 011°36°30E,
237 meter 6ver havet)

Militarflygning

Huvudvader i omradet god sikt med
enstaka laga moln pa 1 000 fot, brutet
molntécke pa 2 500 fot och temporért
snobyar med sikt ned till 1 500 meter och
vertikalsikt i snébyarna 800 fot. Vind
270 grader, 15 knop.

Vid platsen och tiden for tillbudet radde
sikt cirka 800 meter i snofall.

3

Inga
Inga
Inga
Inga

47 ar, militart behorighetsbevis

2 211 timmar, varav 347 timmar pa
typen, varav 190 timmar som PF

15 timmar, varav 15 timmar pa typen
250 timmar varav 5 timmar senaste
90 dagarna, varav 2 timmar senaste
7 dagarna.

2 UTC (Coordinated Universal Time) — referens for angivelse av tid varlden ver.
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Styrman:
Alder, certifikat
Total flygtid

Flygtid senaste 90 dagarna
Forbands/formationsflygning

RM 2017:02

52 ar, militart behorighetsbevis

2901 timmar, varav 93 timmar pa typen,
varav 57 timmar som PF

17 timmar, varav 17 timmar pa typen
778 timmar varav 7 timmar senaste

90 dagarna, varav 5 timmar senaste

7 dagarna.
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SAMMANFATTNING

| rapporten behandlas ett allvarligt tilloud med en svensk militéar helikopter vid
sjon Gilten soéder om Namsos, Norge, den 27 februari 2016. Helikoptern
kolliderade med marken i samband med en passage 6ver en frusen sjo i nedsatt
sikt. Tillbudet intraffade under forberedelserna infér en internationell militar-
6vning i Norge.

Helikoptern flog som nummer tva i en rote bestaende av tva helikoptrar av
typen HKP 14D. Inga personskador eller skador pa helikoptern uppstod till
foljd av handelsen, men helikoptern lamnade ett ungefar 20 meter langt och
50 centimeter djupt spar i snon och isen.

Pa grund av att beséttningarna inte hade kunnat flyga i den utstrackning de
skulle ha behovt och ocksa hade planerat att géra infor 6vningen sa var deras
flygtrim pa en lag niva. De hade inte heller hunnit utbilda sig fullt ut pa den
aktuella helikoptertypen.

Den riskanalys som gjordes infér 6vningen visar att de inblandade var med-
vetna om bristerna i uthildning och flygtrim. Analysen omhandertog ocksa ett
flertal risker och inneholl beslut om flera atgarder och begransningar. De
atgarder som hade beslutats vidtogs dock inte fullt ut. Atgérderna hade vidare
enligt haverikommissionen endast varit tillrackliga for att fa ner riskerna till en
acceptabel nivd om beséttningarna hade varit i god flygtrim. Det &r dock
mojligt att det aktuella tillbudet hade kunnat undvikas om atgardsplanen hade
foljts.

Utredningen visar att beséttningarna kollektivt befann sig inom det erfaren-
hetsomrade som innebér en 6kad risk for olyckor. Att ingen reagerat pa detta
forhallande och mer aktivt foljt upp forberedelser och utbildningsstatus pa den
deltagande helikopterenheten i forhallande till den kravande miljoé de forvanta-
des upptrada i, tyder enligt haverikommissionen pa att det finns brister i
rutinerna pa central niva avseende dvervakning och uppfoljning av verksam-
heten med HKP 14,

Det &r ocksa haverikommissionens uppfattning att en besattning ska beharska
instrumentflygning vid flygning under sadana férhallanden dar instrument-
vaderforhallanden kan uppsta.

Haverikommissionens sammantagna bedémning &r att besattningarna inte hade
haft forutsattningar att fa den utbildning och bygga upp den flygtrim infor
évningen som hade behovts for att pa ett sakert satt flyga i den aktuella miljon
under radande vaderférhallanden.

Tillbudet orsakades enligt haverikommissionen av en for hog ambitionsniva for
uppdraget i forhallande till besattningarnas uthildningsniva, erfarenhet av
helikoptertypen och aktuell flygtrim.
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Bidragande orsaker var:
e Merparten av de beslutade atgarderna i den infér dvningen genom-
forda riskanalysen vidtogs inte.

e Beséttningarna hade varken haft forutsattningar att infor évningen
erhalla tillracklig utbildning pa helikoptertypen eller bygga upp till-
racklig flygtrim.

e Avsaknad av instrumentflygkompetens pa den aktuella helikopter-
typen.

e Bristande ledning av roten i samband med fart- och héjdminskning.

e En sen instéllning av varningsh6jd vilket ledde till att den audiella
varningen uteblev vid passage av vald hojd.

e  Brister i besattningssamarbetet i rotetvaan.

e Brister i anvandningen av checklistor.

Bakomliggande orsaker var:

e Brister i ledningen, uppfoljningen och 6vervakningen av verksam-
heten med HKP 14.

e Bristande erfarenhet av helikoptertypen pa samtliga organisations-
nivaer.

e Brister i anvisningarna for anvandning av radarhdjdmatare och
varningshojder.

Sakerhetsrekommendationer

Forsvarsmakten rekommenderas att:

e Utvérdera och utveckla ledningen, uppféljningen och dvervakningen
av verksamheten med HKP 14. (RM 2017:02 R1)

e Utforma organisationen sa att lokal flygchef for HKP 14 far en reell
mojlighet att agera i sin ansvarsroll. (RM 2017:02 R2)

e Utforma organisationen och bemanningskraven sa att flygsékerhets-
sektionen (FlygSak) kan stddja verksamhetsledaren och ansvars-
havarna med kompetens som motsvarar ansvarsomradet helikopter.
(RM 2017:02 R3)

e Ta fram procedurer for ett utvecklat besattningssamarbete for en
optimerad anvéndning av HKP 14 i syfte att bl.a. 6ka sakerheten vid
lagflygning. (RM 2017:02 R4)

e Utveckla anvisningarna for installningar av Emergency Height.
(RM 2017:02 R5)

e Utveckla processen infor utgivning av flygoperativa manualer sa att
kvalitetsbrister inte uppstar. (RM 2017:02 R6)
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Ta fram utvecklade anvisningar avseende kriterier och begransningar

for anvandande av AFCS-systemets olika moder pa HKP 14.
(RM 2017:02 R7)

Faststalla rutiner som medfor en dkad standardisering av anvandandet
av checklistor. (RM 2017:02 R8)

Inféra krav pa instrumentflygkompetens pa aktuell helikoptertyp.
(RM 2017:02 R9)
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SUMMARY IN ENGLISH

The report deals with a serious incident with a Swedish military helicopter, at
lake Gilten south of Namsos, Norway on 27 February 2016. The helicopter
collided with the ground during a passage over a frozen lake in reduced
visibility. The incident occurred during the preparations for an international
military exercise in Norway.

The helicopter flew as number two in a two-ship formation consisting of two
helicopters HKP 14D. No personal injury or damage to the helicopter occurred
as a result of the incident, but the helicopter left a 20 meter long and 50 centi-
meter deep track in the snow and ice.

Due to the fact that the crews could not fly to the extent that they would have
needed and also had planned to do before the exercise, their flight trim was at a
low level. Nor had they fully educated themselves on the current helicopter

type.

The risk analysis that was done prior to the exercise shows that the participants
were aware of the shortcomings in training and current flight trim. The analysis
apprehended a number of risks and contained several measures and limitations
to mitigate the risks. However, the measures decided were not fully taken.
Furthermore, according to SHK, the measures would only have been sufficient
to reduce the risks to an acceptable level, if the crews had been in good flight
trim. Though, it is possible that the incident could have been avoided if the
measures had been taken according to the plan.

The investigation further shows that the current and collective status of the
involved crews lied within the experience area that implies an increased risk of
accidents (the so called killing zone). The fact that no one reacted upon this
within the organization and more actively followed up the preparation and
education status of the participating helicopter unit in relation to the demanding
environment they were expected to perform in, indicates that there are
deficiencies in the routines regarding monitoring and follow-up of the opera-
tions with HKP 14 at the central level.

It is also the commission’s opinion that a crew should possess instrument
flying skills in environments and weather conditions in which instrument
metrological conditions can occur.

The overall assessment is that the crew had not had the opportunity to get
sufficient training and to build up the flight trim that had been required to
safely fly in the current environment and under the prevailing weather
conditions.

Causes of the incident

According to SHK the incident was caused by a too high ambition level for the
mission in relation to the crew's level of education, helicopter type experience
and current flight trim.
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Contributing factors were:

Most of the measures decided in the risk analysis conducted prior to
the exercise were not followed.

The crews had neither had prerequisites to receive sufficient training
on the helicopter type before the exercise or to build up sufficient
flight trim.

Lack of instrument flight competence on the current helicopter type.

Inadequate leadership of the two ship formation in connection with
speed and height reduction.

A late setting of the audible warning led to the audible warning did
not occur during the passage of selected height.

Deficiencies in crew resource management in helicopter number two.

Deficiencies in application of checklists.

Underlying factors were:

Deficiencies in management, follow-up and monitoring of operations
with HKP 14.

Insufficient experience of the helicopter type at all levels of organiza-
tion.

Deficiencies in the instructions for use of the radar altimeter and the
warning altitudes.

Safety Recommendations

The Armed Forces are recommended to:

Evaluate and develop the management, follow-up and monitoring
operations with HKP 14. (RM 2017:02 R1)

Design the organization so that local flight commander for HKP 14
will be able to act in his or her role of responsibility.
(RM 2017:02 R2)

Design the organization and staff requirements so that Flight safety
department (FlygSék) can support the Director and post holders with
competencies corresponding to the area of responsibility Helicopter.
(RM 2017:02 R3)

Develop procedures for enhanced crew resource management for opti-
mized use of HKP 14 with the aim, inter alia, to increase safety at
contour flying. (RM 2017:02 R4)

Develop the instructions for setting Emergency Height.
(RM 2017:02 R5)
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e Develop the process prior to the release of flight operation manuals so
that quality issues do not arise. (RM 2017:02 R6)

e Develop enhanced guidelines regarding restrictions and criteria for
using HKP 14 AFCS different modes. (RM 2017:02 R7)

e Establish routines that lead to increased standardization of checklist
usage. (RM 2017:02 R8)

e Introduce instrument flight competence requirements on the current
helicopter type. (RM 2017:02 R9)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogdrelse for handelseforloppet

1.1.1  Forutsattningar

Den aktuella flygningen utgjorde en del av forberedelserna infor
deltagandet i dvningen Cold Response, en storre militar évning i
Norge med enheter fran flera lander. Skvadronen hade varit pa plats
aven under hosten 2015 och flugit och rekognoserat i omradet som en
del av forberedelserna.

Chefen for helikopterflottiljen hade genom en verksamhetsorder (VO),
beslutat att skvadronen pa Kallax skulle delta i évningen redan unge-
far ett ar innan Gvningen skulle &ga rum. Enligt beslutet skulle
helikopterdivisionen pa Kallax under évningen understddja armé-
enheterna med trupptransporter.

Innan dvningen genomfodrdes en s.k. “in-flight briefing”? tillsammans

med personal fran Norge dar besattningarna informerades om vad som
galler vid flygning i Norge. En genomgang av de olika flygmomenten
som ingick i 6vningen gjordes tva dagar fore den aktuella flygningen.
Det aktuella flygmomentet var dock planerat pa nationell niva och
syftade till att forbereda besattningarna for att upptrédda i det norska
ovningsomradet under sjalva évningen. Besattningarna hade samtidigt
fatt i uppdrag att transportera ut soldater ur andra svenska forband till
deras 6vningsplatser i falt.

Pa morgonen inhamtade besattningarna det senaste véaderunderlaget
och divisionschefen fattade beslut om dagens flygningar genom ett
s.k. BOF (beslut om flygning). Planen var att flyga till den tillfélliga
baseringen i Namsskogan i Norge och lasta av utrustning och Ovrig
personal. Darefter skulle man tanka helikoptrarna, ata lunch och félja
upp vaderprognosen innan det kombinerade rekognoserings- och
transportuppdraget skulle paborjas. Besattningarna var medvetna om
att planeringen var tidspressad, men gjorde anda beddémningen att
programmet var genomforbart.

Transportuppdraget bestod i att flyga ut soldater i tre omgangar fran
flygplatsen i Vaernes (Trondheim) till deras respektive dvningsomra-
den. Ovningsomradena lag mellan Namsskogan och Trondheim.
Prognosen for dvningsomradet gav huvudvader god sikt med snobyar
med siktvdarden mellan 1-5 kilometer. VVaderprognosen for Vaernes
flygplats forutsade huvudvader god sikt med enstaka laga moln pa
1 000 fot, brutet molntacke pa 2 500 fot, temporart snobyar med sikt
ned till 1 500 meter och vertikalsikt 800 fot i sndbyarna.

% In-flight-briefing — genomgang av information av vikt for flygning i aktuellt omréde och kommande
verksamhet, t.ex. information om regler, frekvenser och lokala forhallanden.
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I divisionschefens beslut om flygning hade kravet pa minsta siktvarde
for flygning oOkats till 1 000 meter fran normalt gallande 500 meter.
Detta gallde fér hela 6vningen i Norge inbegripet den nu aktuella
flygningen. Om visuella flygregler inte skulle ga att tillampa pa grund
av tata snobyar, vilket ar vanligt forekommande i omradet den har
tiden pa aret, hade det beslutats att man skulle stanna upp och hovra
eller landa och vanta ut snébyn till dess den forsvunnit och sikten
forbattrats. N&got IFR-alternativ® var inte aktuellt d& besttningarna
inte hade utbildat sig i instrumentflygning pa HKP 14 och inte var i
instrumentflygtrim.

Starten fran Kallax flygplats forsenades nagot. Nar besattningarna val
kom ivag sa var vadret bra pa strackan med klart vader och god sikt. |
samband med landning i Namsskogan férsamrades dock véadret med
tatt snofall och laga siktvarden.

Efter att besattningarna hade lamnat av personal och materiel, fyllt pa
bransle och intagit lunch paborjades de kombinerade rekognoserings-
och transportflygningarna. Den planerade véderuppféljningen under
lunchen glomdes dock bort. Nagot aktuellt vaderunderlag inhdmtades
saledes inte.

Det forsta momentet var att flyga till flygplatsen i Trondheim
(Vaernes) dar man skulle hamta soldater i tre omgangar. Flygplatsen i
Vaernes var 6ppen. Flygplatsen i Namsos, som ligger mittemellan
Namsskogan och Trondheim och i anslutning till det Gvningsomrade
dar man avsdg att lamna av de transporterade soldaterna, var inte med
i planeringen och kontrollerades inte heller med avseende pa Oppet-
hallande.

Pa vagen till Vaernes var vadret varierande och skiftade snabbt mellan
snofall med forsamrad sikt och uppehall med god sikt. Vid tva till-
fallen var snébyarna tdta med en sikt som bedémdes till
500-800 meter. Uppdragschefen valde da att stanna upp och vanta ut
sndbyarna hovrande.

Besattningarna Overvagde att avbryta uppdraget men terrangen pa
aktuell plats var sadan att det inte gick att vanda om. Efter samrad
mellan besattningarna beslutade man sig darfor for att fortsatta och nér
vadret forbattrades nagot flog de vidare till flygplatsen for att hamta
upp den forsta omgangen av soldater som skulle transporteras ut i falt.

Vid ankomsten till Vaernes var besattningarna forsenade och de
ursprungliga tre omgangarna med soldater som skulle flygas ut
reducerades till en omgang. Med hansyn till den kvarvarande
branslemangden oGvervagde besattningarna att tanka pa Vaernes. Pa
grund av den tid detta skulle ta bestdamde de dock att de skulle flyga
direkt till Namsskogan efter genomford transport och genomfdra
tankningen dar.

* |FR-alternativ — en flygplats till vilken ett luftfartyg kan fortsétta att flyga enligt instrumentflygregler,
nér det blir omgjligt eller olampligt att fortséatta enligt visuella flygregler.

16 (54)

RM 2017:02



W J’I Statens haverikommission
RM 2017:02 = Swedish Accident Investigation Authority

Den plats som soldaterna skulle transporteras till &ndrades pa forslag
fran soldaterna i samband med ilastningen, men nagon ny detaljerad
plan for den fortsatta flygningen gjordes inte. Férhallandena pa urlast-
ningsplatsen med orérd och uppvirvlande snd tillsammans med det
faktum att helikoptrarna saknade skidor fér landning i sn6 gjorde att
besattningarna valde att inte landa med bada helikoptrarna samtidigt.
Urlastningen gjordes darfér med en helikopter i taget varvid den ena
holl sig flygande i naromradet medan den andra landade med endast
latt tyngd pa hjulen.

1.1.2  Flygningen

Efter urlastning av soldaterna startade roten igen for att flyga mot
Namsskogan. Sikten varierade med stundtals tétt snofall. Atgéarderna
enligt minneslistan fore och efter start for HKP 14 gjordes “by-heart”
utan lasning av checklistan for kontroll. Nagon varningsinstallning pa
radarhdjdmataren, DH, ndmndes inte och installningen forblev kvar
pa 0. Man valde vidare att behalla landningsstallen utfallda for att
undvika de problem vid in- och utfallning av stillen som kan uppsta
vid upprepade landningar i sno.

Roten planerade att flyga grupperat’® med ett inbérdes avstind av
100-300 meter och en hojd dver marken pa mellan 200-1 000 fot. Nar
roten skulle folja en sjokant dsterut mot Namsskogan noterade man att
det enligt kartan fanns en kraftledning i sjons bortre ande. Da det
radde viss osakerhet om hindersymbolernas betydelse valde roteettan
att svanga ut over sjon for att slippa flyga i narheten av eventuella
master eller hogre ledningar. Avsikten var att korsa sjon och fortsatta
pa den andra sidan sjon med marksikt. Flygsynvidden uppskattades till
cirka 800-1 000 meter.

Besattningarna foljde den sluttande terrdngen ner mot sjon. Samtidigt
minskade de hojden och farten reducerades. Sjon var snotackt vilket
gjorde att det fanns fa yttre referenser, vilket i sin tur forsvarade
avstandsbedémningen i forhallande till sndytan. Avstandet till andra
sidan sjon var ungefar 500 meter. Sikten var enligt uppgift tillracklig
for att besattningarna skulle se skogen dar.

Infor passagen over sjon stallde PNF® i roteettan in en Decision
Height (DH, se avsnitt 1.6.3, sidan 28) pa 50 fot. Under svangen ut
over sjon reducerade roteettan farten fran 50 knop till ca 20 knop.
Avstandet mellan helikoptrarna var inledningsvis ungefar 240 meter,
men minskades under detta forlopp till cirka 90 meter. Samtidigt sjonk
roteettan under vanstersvang igenom sin installda minimihéjd pa
50 fot. DH-varning erhélls och hojden korrigerades av PF’ Roteettan
var som lagst nere pa 38 fots radarinmatt hojd Over sjon.

® Grupperat — Forflyttning av forband med ett stérre avstand mellan forbandets enheter for att darigenom
battre kunna anpassa flygningen efter aktuella forhallanden. Respektive forbandsmedlem ansvarar for
sin egen hinderfrihet.

® PNF (Pilot Non Flying) — den av piloterna som inte manévrerar luftfartyget.

" PF (Pilot Flying) — den av piloterna som mandvrerar luftfartyget.
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Rotetvaan, som hamnat under den framforvarande roteettan i hojd
("negativ staffling”) upplevde under samma moment en distinkt stot i
helikoptern som foljdes av attityd- och girstorningar. Beséttningen
fick kanslan av att de hade flugit in i nagot, vilket bedémdes som
allvarligt. Omradet erbjod ingen lamplig landningsplats pa grund av
sluttande terrdng. Beséttningen stabiliserade flygldget och hovrade
intill skogskanten for en yttre inspektion av helikoptern med hjélp av
roteettan.

Efter att roten blivit tvungen att stanna upp och hovra i tio minuter pa
grund av dalig sikt flog roten i lag fart mot Namsos flygplats dar
helikoptrarna landade. Vidare flygning med den aktuella helikoptern
avbrots for teknisk undersokning.

Pa grund av det daliga flygvadret och morkrets inbrott undersoktes
platsen for handelsen forst pafoljande dag. | samband darmed upp-
mattes slapspar fran helikopterns samtliga hjulstéll i snon och i stop-
isen pa sjon. Sparen var som mest cirka 20 meter langa och cirka
50 cm djupa (se figur 1).

Figur 1. Platsen for handelsen med spar i snon. Pilen visar flygriktningen. Bilden ger &ven en uppfatt-
ning om de radande terrangférhallandena och maéjligheterna att kunna landa i narheten av platsen dar
handelsen intraffade. Foto: Forsvarsmakten.
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1.1.3  Markkollisionen

Under den sjunkande flygbanan langs den sluttande terrangen ner mot
sjon visar farddata att rotetvaans lufttryckshojd minskade med
ca 640 fot pa 37 sekunder. Detta ger en genomsnittlig sjunkhastighet
pa drygt 1000 fot/min fran passage av kronet till islaget. Under
samma period minskade farten fran 48 knop till 17 knop. Sjunkhastig-
heten minskade strax fore islaget. Radarhojden minskade fran 185 fot
till O fot pa 18 sekunder.

Av data fran ljudupptagningar framgar att PNF i rotetvaan valde ett
vérde pa 30 fot pa varningen for beslutshojd, DH, 16 sekunder innan
forsta kontakten med marken (PNF anvander begreppet “radar
height”). Da hade helikoptern 150 fots flyghtjd dver marken, men var
sjunkande. Hojden 30 fot passerades fem sekunder fore islaget. En
audiell varning kom i form av en tva-toners signal tva sekunder fore
markkontakten foljt av pratorvarningen® “decision height”, som
hordes under en till tva sekunder innan helikoptern traffade marken.
Vid tidpunkten for den forsta DH-varningen befann sig rotetvaan pa
13 fot 6ver marken, sjunkande med 25,5 knop i fart GS® (se figur 2).

Féarddata visar vidare att helikopterns tippvinkel var 12,2 grader nos
upp ungefér en sekund fore det forsta islaget. Tippvinkeln &ndrades
under forloppet till -1,9 grader (nos ner) ca en och en halv sekund
efter forsta islaget. Attityden gick darefter snabbt ater till 7,3 grader
nos upp efter ytterligare en sekund (se figur 3).

Tillbudet intraffade Kkl. 15.19 i position 64°11’55N 011°36°30E,
237 meter 6ver havet i dagsljus.

8 Pratorvarning — audiell varning i form av inspelad rést som lases ut i internkommunikationssystemet, i
detta fall med varningen “decision height!”
® GS (Ground Speed) — Fardhastighet.
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Figur 2. llustration av forandringar i radarmatt héjd éver marken (Radar Altitude), IAS™ och
GS i samband med markkollisionen (tidsangivelser i UTC). Kélla: FDR-registrerad data.

HKP14 052
Pitch - Yaw - Roll
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Figur 3. Forandringar i attityd- (pitch), gir- (yaw) och rollvinkel i samband med markkolli-
sionen fran utlast FDR-data (tidsangivelser i UTC). Kalla: FDR-registrerad data.

1.14 Riskanalys

En riskanalys genomfordes under planeringsskedet vid divisionen. |
riskanalysen identifierades bl. a. risken for kollision med hinder pa
grund av anvéandning av flygkartor med andra tecken eller annan flyg-
information an den man var van vid. Sannolikheten for kollision
Beddmdes som "mojlig” och konsekvensen som ”synnerligen allvar-
lig”. For att minska risken foreslogs bl.a. atgarden att man skulle
informera all besattningspersonal om skillnaderna i forhallande till det

10| AS (Indicated air speed) — den hastighet som avlases pa ett luftfartygs fartmatare.
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underlag de normalt flyger pa och att man skulle lasa in sig pa kart-
tecken. Som ytterligare atgarder foreslogs noggranna forberedelser
infor flygpass och uppdrag och en icke tidspressad planering.

En annan risk som identifierades var avsaknad av kontakt med
referenser och flygning over referenslésa ytor med risk for mark-
kollision. Som atgarder for att minska denna risk angavs bl.a. att
beséttningarna skulle anvanda radarhéjdmétare med mojligheter till att
ge varning.

En risk som beddémdes som “mdojlig” med konsekvensen allvarlig”
var for hog ambitionsniva. De foreslagna atgarderna var att félja
regler och reglementen samt beakta stegringen av svarighetsgrader vid
nya Ovningar. Det uttrycktes dven en medvetenhet om att piloterna
stod pa en relativt l1ag niva i flygtrim och att man darfor skulle skapa
goda marginaler genom att ha en anpassad ambitionsniva avseende
uppdragets art.

Divisionschefen faststallde riskanalysen och de dari foreslagna atgér-
derna for att hantera riskerna.

1.1.5  Uppdragsprofil

Orderkedjan i samband med militdra flygningar finns beskriven i
Forsvarsmaktens manual for ledning av flygtjanst. Av FOM-A
Gemensam framgar att varje flygning ska auktoriseras genom ett
Beslut Om Flygning (BOF). BOF far tas av Flygchef (CF), Lokal
Flygchef (L CF) samt Divisionschef (DC) och kan efter faststallande,
vid behov detaljutformat och kompletterat, delges av Flygtjanstledare
(FTL™), (se 1.16.1 Flygtjanstledning).

Som tidigare framgatt var det i detta fall divisionschefen som fattade
beslutet om flygning. Under 6vningen i Norge var den stéllféretra-
dande divisionschefen chef for flygstyrkan och flygtjanstledare (FTL).

En flygning ska darutover foregas av en order for flygningens genom-
forande (OFFG). OFFG gavs i detta fall av befdlhavaren i roteettan
som ocksa var uppdragschef.

Uppdraget var planerat att genomforas i rote'® med gruppering i
kolonn. Flygning i gruppering anvénds for att forflytta forband friare
och med ett storre avstand mellan férbandets enheter an vid t.ex.
formering for att darigenom battre kunna anpassa flygningen efter
aktuella forhallanden. Avstdnden regleras alltid i OFFG™. Fér den
aktuella flygningen hade uppdragschefen foreskrivit ett inbordes
avstand pa 100-300 meter. Respektive forbandsmedlem ansvarade for
sin egen hinderfrihet.

1 FTL — Flygtjanstledare.
12 Rote — Férband omfattande tva luftfartyg.
13 OFFG - Order for flygningens genomférande.
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Flygning i gruppering

Av Handbok HKP 14 framgar att vid flygning som etta i gruppering
ska piloten vara tydlig i sin flygning och anpassa farten och effekten.
Brant plané ska undvikas, i synnerhet vid storre formationer, eftersom
framforvarande annars riskerar att forsvinna ur (under) bakomvarande
enheters synfalt om dessa enheter av nagon anledning inte kan folja
med i samma sjunkhastighet, t.ex. i samband med en héjdstrackning.

Av FOM-A HKP* framgér bl.a. att formationsledare ska mandvrera
sa att flygningen underlattas for forbandsmedlemmarna. Denne ska
bl.a. ta hansyn till nederbord och siktforhallanden, fart- och manover-
utrymme vid svangar samt nérhet till moln. Formationsledaren ska
dven paminna om instéllning av hojdmatare, motoravisning med mera.

Visuella referenser ar punkter i luftfartygets omgivning som medger
en korrekt uppfattning om flyglage och sékerstéllande av hinderfrihet.
| FOM-A HKP anges en metod for att pa ett sékert satt overga till
instrumentflygning under flygning i miljoer dér det finns en risk for
forlust av yttre referenser. Enligt avsnitt 2.5.5 (i FOM-A) ska vid en
ofrivillig 6vergéng till icke visuell flygning under VFR'® en omedel-
bar 6vergang till flygning pa instrument ske samt en stigning goras till
hinderfri hojd. Vidare ska autopiloten kopplas in och erforderligt
underlag for fortsatt flygning inhdmtas.

1.1.6  Besattningarna

| roteettan utgjordes beséttningen av tva piloter, en tekniker i flyg-
tjanst och en uppdragsspecialist. Den pilot som inte mandvrerade
helikoptern (PNF) var dven uppdragschef.

| rotetvdan utgjordes besattningen av tva piloter och en tekniker i
flygtjanst. De tva piloterna var dessutom stallforetradande divisions-
chef respektive divisionschef. Divisionschefen var styrman da denne
inte hade uppnatt erforderlig flygtid for att godkannas som befal-
havare.

Tekniker i flygtjanst och uppdragsspecialister ar tva av de besatt-
ningskategorier som tjanstgér med plats i kabinen under den hér typen
av uppdrag.

1.2 Personskador
Inga.

1.3 Skador pa luftfartyget
Inga.

14 FOM-A HKP — Ledning av flygtjanst for Forsvarsmakten Helikopter.
15 VFR - visuella flygregler.
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1.4 Andra skador och miljopaverkan

Tilloudet medforde inga andra skador och inte heller nagon miljo-
paverkan.

1.5 Erfarenheter av helikoptertypen

1.5.1 Besattningarnas erfarenhet

Leveransen av HKP 14 till Forsvarsmakten paborjades under 2008.
Helikoptertypen infordes parallellt p& Malmen i LinkOping och i
Ronneby. N&r HKP 16 anskaffades till Forsvarsmakten under 2012
overfordes HKP 14 av utrymmesskal fran Malmen till Lulea och
ersatte darmed HKP 10 som avvecklades. Vid tiden for handelsen var
tolv HKP 14 av olika versioner i bruk.

Den inforandeorganisation som inledningsvis ansvarade for erfaren-
hetsuppbyggnad och utbildning pa HKP 14 lades ned for nagra ar
sedan. Den fortsatta inskolningen gérs nu pa respektive division dar
piloterna foljer en konverteringsplan efter genomford typutbildning pa
HKP 14 i tillverkarens regi. Vid intervjuer har det framkommit att
inférandet av HKP 14 har prédglats av storningar i produktionen av
flygtid, bl.a. pa grund av forsenade leveranser och brist pa reservdelar.
Detta har resulterat i lag tillganglighet pa helikoptrarna och darmed ett
lagt flygtidsuttag for piloterna.

For divisionen pa Kallax innebar detta att de inte hade hunnit flyga sa
mycket som de hade som malsattning att gora och ansag sig behdva
for att vara i god flygtrim pa de nya helikoptrarna infor 6vningen i
Norge. Aven de tre sista manaderna foére 6vningen praglades av ett
lagt flygtidsuttag. En konsekvens av detta var att man tvingades
prioritera de piloter som skulle delta i 6vningen vid tilldelning av den
tillgangliga flygtiden. Trots detta hade tre av de fyra piloterna endast
flugit 15-17 timmar under de tre manader som narmast foregick
ovningen. Alla hade inte heller uppnatt samma status. Nagra av dem
fick exempelvis inte flyga i morker.

Samtliga piloter vid den aktuella héndelsen hade mellan 90 och
350 timmars total flygtid pa helikoptertypen. Ingen hade instrument-
flygerfarenhet pa HKP 14 och féljaktligen hade de inte heller tranat pa
overgangar mellan flygning under visuella forhallanden och instru-
mentflygforhallanden. Divisionen hade vidare endast flugit ungefar
fem timmar formationsflygning per pilot de senaste tre manaderna
fore handelsen, trots att det var denna uppdragstyp som divisions-
chefen hade prioriterat infor deltagandet i 6vningen.
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1.5.2  Lokal flygchef

Den lokale flygchefen (L CF) for HKP 14 &r lokal flygchef for bade
verksamheten i Kallax och Ronneby och &r placerad i Linképing. Han
hade en total flygtid pa helikopter pa cirka 2 500 timmar varav cirka
90 timmar pa HKP 14. Han hade ocksa tidigare erfarenhet fran HKP 6
och 9 samt 100 timmar p& EC 135, men hade haft ett fyra &r langt
uppehall i sin flygtjanst mellan 2009 och 2013.

1.5.3 Besattningarnas tjanstgoring

Tillbudet intraffade en l6rdag. Beséattningarna hade genomfort huvud-
delen av forberedelserna tidigare i veckan och alla utom den tekniska
personalen i flygtjanst var lediga dagen fore tillbudet. Av intervjuerna
framgar att forberedelserna visserligen hade paverkats av vissa stor-
ningar, men att vilol&get var bra.

1.6 Luftfartyget

1.6.1 HKP 14D

HKP 14D &r en modern, IFRY -utrustad helikopter med 4-axlig styr-
automat, fly-by-wire teknik och hdg systemstodsniva med valbar grad
av stabilisering och automatisering i olika nivaer (se figur 4).
Systemen syftar till att minska arbetsbelastningen for beséttningen vid
flygning under IMC*® férhéllanden samt att méjliggéra autopilotstyrda
flygprofiler 6ver hav eller land, dar hojdhallning kan ske med
koppling till radarhéjd eller barometrisk hojd.

Den version av HKP 14 som besattningarna flog vid tillbudet var
nyligen levererad till férbandet. Denna version hade funktioner som
den forst levererade versionen av HKP 14 inte hade. Den hade bl.a. ett
navigeringssystem med elektroniska kartor samt vaderradar. Helikop-
tern ar godkand for flygning under IMC-forhallanden. Vaderradarn
var inte aktiverad i roteettan under den aktuella flygningen. | rotetvaan
var den aktiverad, men beséttningen hade inte valt att ha informa-
tionen presenterad pa nagon multifunktionsdisplay.

Helikoptern har ocksa ett system for skydd mot ishildning vid flyg-
ning i isbildningsforhallanden. Detta system var aktiverat och funge-
rade under hela flygningen.

Helikoptertypen saknar skidor for landning pa sno.

18 EC 135 - Latt tvA-motorig helikopter med IFR-kapacitet. Anvands bl.a. som skolhelikopter i
Tysklands forsvarsmakt dar svenska piloter far sin grundlidggande helikopterpilotutbildning.

7 IFR (Instrument flight rules) — instrumentflygregler. En IFR-utrustad helikopter &r utrustad med
flyginstrument for flygning som kan genomfdras utan yttre referenser och dar besattningen foljer upp
flyglaget enbart med hjalp av de instrument som finns ombord.

18 IMC (Instrument Meteorological Conditions) — Instrumentvéaderférhallanden.
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1.6.2  Helikoptern
Typcertifikatinnehavare NH Industries

Modell HKP 14D

Serienummer 1080 (052)

Flygmassa, kg Max tillaten start-/landningsmassa 10 600,
aktuell massa 8 540

Masscentrumlage Inom tillatna granser

Total gangtid, timmar 454

Gangtid efter senaste perio-

diska tillsyn, timmar 6

Typ av bréansle som tankats 2 000 kg Jet A-1
fore handelsen

Kvarstaende anméarkningar  Inga.

Luftfartyget hade svenskt militart typcertifikat’® (MTC), utfardat av
Militara flyginspektionen (FLYGI) och med NH Industries (NHI) som
innehavare.

1.6.3  Beskrivning av delar eller system av betydelse for handelsen
Manualer

FMFO Flygoperationella manualer (FOM) utgor styrande dokument
for flygtjansten inom Forsvarsmakten. FOM-A HKP reglerar ledning
av flygtjanst for helikopterverksamheten. | FOM-B HKP 14 aterfinns
typspecifika krav for planering och genomfoérande av flygning. Under
flera rubriker i FOM-B HKP 14 finns enbart hanvisningar till tillver-
karens samlade elektroniska manual for helikoptertypen (Interactive
Electronic Technical Publication, IETP).

19 HKV (2012-09-20) 35 814:64498 Military Type Certificate FSI MTC No. 014 for HKP 14.
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Forarinstruktionen (Flight Manual, FM) aterfinns i IETP. Det finns
aven en reducerad forarinstruktion bendmnd Flight Crew Checklist
(FCC). I denna har man tagit bort den generella beskrivningen av alla
delsystem och huvuddelen av alla prestandadiagram m.m. Forar-
instruktionerna finns dven som pappersutgavor som anvands under
flygning och som &ven innehaller checklistorna "FCC Normal proce-
dures” och "FCC Emergency procedures”.

I Forsvarsmaktens verksamhet med HKP 14 anvénds vidare en hand-
bok, "Handbok HKP 14”, som kallas "flyghandboken”. Flyghand-
boken &r en del av utbildningshandboken och anvénds som stdd vid
utbildningen och i verksamheten pa divisionerna. Handboken syftar
till att likrikta hur helikoptern opereras inom Forsvarsmakten. Vid
konflikt mellan FOM och flyghandboken har FOM foretrade. Av
intervjuerna framgar att besattningarna framst anvander sig av flyg-
handboken.

Det finns darutdver flygminneslistor (Flight checklists) i helikopt-
rarna. Flygminneslistorna faststalls av lokal flygchef. De bygger pa
den flygoperativa manualen (FOM) och tillverkarens manual (IETP)
och har till syfte att stodja besattningarna i de atgarder och kontroller
som ska goras i samband med bl.a. start och landning. De atgarder
som beror instéllningar for landningsstéll (inne/ute) och radarhéjd-
matare (beslutshojd, DH) kan anpassas beroende pa uppdraget
(A/D%).

Anvéndningen av checklistor regleras i FOM-A HKP kap 2. Dar
anges bl.a. att:

For att undvika att glémma vissa kritiska moment vid flygningen ska
checklistor finnas uppréttade och nyttjas.

Det finns olika principer for hur en checklista anvands/hanteras inom en
besattning:

Read and Do:

» checklistan lases punkt for punkt.

Scan-flow:

 laser/gor atgarderna enligt checklistan By-Heart for att darefter
kontrollera mot checklistan att allt &r gjort, ratt installt och inget
glomt.

By-Heart:
« laser punkterna ur minnet och genomfar kontroller/atgarder.

2 A/D (As Desired) — efter behov och upp till befalhavaren att besluta.
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BFH? beslutar om hur checklistan anvands, normalt ar dock:
e Minneslista/Normal checklist Read and Do/By-Heart.
« Flygminneslista/Flight checklist Scan Flow/By-Heart.

* Nar checklistan &ar genomford avslutar PNF med “Checklist
completed”.

Efter start ska foljande punkter hanteras:

DH. oo Set/Check
MAP/CWP.......ooiiiiiiiiiiii e Check
GBAN ... ittt A/D
Mission Selector............coveveiiiniinieiinnn. A/D
External Lights.........ccocccoivii i, A/D
OAT/IPS...coiiiii e Check

Av ljudregistreringar framgar att endast systemet for skydd mot
isbildning, IPS hanterades utifran flygminneslistan “by heart” i
samband med start fran platsen for avlamnandet av soldaterna.
Punkter som take-off briefing, DH-instéllningar, varningspanel eller
landstall berdrdes inte. Nagon kvittens pa att samtliga punkter pa
checklistan hanterats ("checklist completed”) gavs inte heller.
Besattningssamarbete (CRM%)

HKP 14 &r designad for att mojliggora ett gott besattningssamarbete
och ett effektivt utnyttjande av alla tillgangliga resurser i syfte att
uppna en séker och effektiv drift. Helikoptern ger en hog grad av
systemstod och tvapilotsystemet mojliggér en ansvarsuppdelning
mellan piloterna t.ex. sa att en pilot flyger och tittar ut och den andra
skoter instrumentdvervakningen.

Radarhdjdmatarsystem

Radarhdjdmaétarsystemet &r en del av helikopterns navigeringssystem.
Radarhojdinstallationen bestar av sandar- och mottagarantenner
placerade pa undersidan av helikopterns bakkropp. Systemet méter
radarhojden fran 0 till 5 500 fot.

Radarhdjdmaétarsystemet styrs delvis via piloternas Display and
Keybord Units (DKU) som ar placerade pa framre delen av mitt-
konsolen. Nar moden Flight Navigation Display (FND) &r vald pa
multifunktionsdisplayerna visas radarhojden dar tillsammans med

2! BFH — Befélhavare.
22 CRM (Crew Resource Management) — Hantering av beséttningsresurser.
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andra primara flyginstrument. Radarhdjden visas aven i siffror pa det
digitala horisontgyrot pa hojder under 300 fot (se figur 5).

Figur 5. Flight Navigation Display med tryckhojd- och radarhéjdinstrument. Radarhdjden
visas med ett gult streck pa skalan till hoger samt pa horisontgyrot. Decision Height &r har
vald till 200 fot.

Bada piloterna kan var for sig stélla in en varningshojd, “Decision
Height” (DH) och olika varden kan valjas for respektive pilot. Onskat
varde for DH valjs genom ett vred pa displayramen, varvid vérdet
visas nedanfor radarhéjdskalan pa skarmen. Om inget vérde viljs
visas helikopterns grundinstallning for DH som &r O fot.

Om flyghojden understiger installt DH-varde erhalls en tvatons audio-
varning samt pratorvarningen ”Decision Height”. Varningen ges bara
en gang. Samtidigt visas en blinkande DH-symbol pa horisontgyrot
och symbolen far ett fast lysande sken efter tio sekunder om hdojden
fortsatt understiger installd DH. En tand DH-symbol innebéar saledes
att helikoptern har passerat under vald beslutshéjd. Piloten maste da
fatta beslut om att fortsétta till landning eller vidta undanmandver. Vid
avgiven DH-varning ska ett ”call-out” goras, “fortséatter” (continue”)
alternativt ”korrigerar” (”correcting”).

DH-symbolen blir aktiv omedelbart efter att ett varde valts, medan
audiovarningen aktiveras forst med viss fordrojning pa grund av en
intern systemkontroll. Enligt manualerna ligger hojden for audio-
varning under 10 sekunder kvar pa 100 fot om foregaende varde var
hogre an 100 fot alternativt pa tidigare instéllt varde om véardet var
lagre an 100 fot. Enligt de besattningar som haverikommissionen
intervjuat uppgar fordrojningen till dess audiovarningen blir aktiverad
snarare till mellan 12 sekunder och en halv minut. For att ateraktivera
audiovarningsfunktionen kravs att flyghdjden okas till minst tio fot
over installd DH.
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Helikoptern ar inte utrustad med nagot annat tekniskt system som
innefattar audiell markkollisions- eller terrangvarning under manuell
flygning. Besattningarna ar darfor hanvisade till en manuell install-
ning av DH for att fa audiell varning for l1ag flyghojd.

Utover DH-varningsfunktionen finns dock i helikopterns taktiska
ledningssystem (Tactical Management System, TMS) en terrang- och
hinderpresentation avsedd att skapa en visuell varning pa piloternas
skarmar vid flygning nara marken eller vid flyghinder?.

Enligt FOM-B HKP 14 ska under VFR-flygning normalt bada radar-
hojdmatarnas hojdvarningar stallas pa 0 fot, om beséttningen inte
avser att anvanda nagot annat varde. | FOM-A, FOM-B och flyghand-
boken anges att besattningen alltid kan vélja ett hogre varde an det i
tabellen angivna.

| FOM-B HKP 14 anges att stravan &r att varning for DH inte ska
tdndas. | FOM-A och i flyghandboken fortydligas att denna stravan
galler vid flygning en route?* samt under approach®.

Emergency Height

I FOM-A, FOM-B och flyghandboken definieras det generella
begreppet Emergency Height (EH) som den hojd som satts av PF som
sista skyddsniva for att undvika kollision med marken. Metodiken pa
HKP 14 &r att anvdnda DH-funktionen som installning av Emergency
Height, och FOM-A, FOM-B och flyghandboken innehaller tabeller
for installning av hojder for olika flygsituationer. Tabellerna uppvisar
dock signifikanta skillnader. | tabellerna anvands bl.a. olika beteck-
ningar for samma flygfall och olika varden anges for de instéllningar
som ska goras. Som exempel kan ndmnas instruktionerna for nedgang
mot vattenyta samt flygning Over vatten. For dessa fall ska PF enligt
tabellen i flyghandboken® satta EH till 40 fot, alternativt 0 fot om
befalhavaren finner det lampligt (nolla inom parentes). Enligt
FOM-A?" ska det valfria vardet istallet vara 30 fot (EH 30), medan
FOM-B? anger 25 fot "EH (25 ft)” fér samma flygfall. | FOM-B
forklaras inte vad parentesen runt vardet betyder, medan det i FOM-A
framgar att varden inom parentes kan valjas om befalhavaren anser det
lampligt.

28 Flyghinder — "DMS ground closure awareness” samt “DMS obstacle awareness function”.
DMS - Digital Map System.

24 Flygning enroute — flygning pa strackan mellan start och mal.

% Approach — flygning infér landning.

% \/ersion 2016-07-19.

2T \/ersion 2016-10-01. Samma vérden aterfinns i den FOM-A som var giltig vid handelsen, utgiven
2016-02-01.

% \ersion 2016-10-01.
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Samtliga tre manualer har vidare den gemensamma instruktionen att
EH-installning normalt ska sattas till 0 fot vid VMC®-flygning dager.
FOM-A anger inget alternativ, medan FOM-B anger att PNF kan
stélla in EH 250 fot vid >250 fot flyghojd. I flyghandboken anges dér-
emot siffran 200 fot bade som valbar EH-installning och som defini-
tion pa grans for lagflygning.

Enligt samtliga tre manualer ska bada piloterna stalla in EH 0 fot vid
"VMC Dager lagflygning”. Lagflygning ar i FOM-A definierad som
flygning pa <250 fots flyghdjd i FOM-A och FOM-B men som flyg-
ning pa <200 fot i flyghandboken.

Av intervjuerna framgar att det &r ovanligt att besattningarna staller in
DH vid lagflygning 6ver terrang pa grund av att de anser att de da
erhaller DH-varning alltfor ofta.

Den DH-instéllning (30 fot) som PNF i rotetvaan i detta fall valde som
Emergency Height & densamma som det i FOM-A angivna valfria
vardet vid nedgang mot vattenyta samt vid flygning Over vatten.
Ovriga manualer angav andra installningar.

Klassning av varningar

Varningar klassas utifran allvarlighetsgrad. De allvarligaste varning-
arna bendmns "Red Warnings/Class A”. DH-symbolen &r klassad som
”Amber Caution/Class B” och tillhér saledes inte den klass av
varningar som framst ska fanga besattningens uppmérksamhet.
Prioriteten ar satt till tre pa en fyra gradig skala, dar ett innebar hogsta
prioritet. Aven terrang- och hinderpresentationen i helikopterns
taktiska ledningssystem klassas som ”Caution/Class B”.

Automatic Flight Control System

De grundlaggande stodfunktionerna i det digitala styrsystemet Flight
Control System (FCS) kallas ”basic modes”. Dessa moder innebar
manuell flygning och bestar av funktioner for bl.a. attitydhallning och
stabilisering av flygbanan.

Automatic Flight Control System (AFCS) styr vissa automatfunk-
tioner i det digitala styrsystemet som kallas “upper modes”. Dessa
moder innebér att automatfunktioner tar 6ver en eller flera delar av
styrningen, s.k. "kopplad flygning”.

Bland upper modes finns bl.a. automatisk kurshallning, fartkontroll,
hojdhallning kopplad till radarhtjd ”"Radar height mode” (RHT) samt
hojdhallning kopplad till lufttryckshojd ”Baro altitude mode”.

Aven operationella funktioner som hovring, forflyttning till viss vald
hojd och olika inflygnings- och navigeringsmoder kan automatstyras
genom AFCS.

2 \/MC (Visual Meteorological Condition) — Visuella meteorologiska forhallanden.
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Radar height mode och Collective Safety Function

Radar height mode (RHT), anvénds for att stélla in, uppsoka och
behalla en viss radarinmatt hojd. RHT kopplas enklast in genom att
aktuell hojd véljs som onskad referenshojd genom ett tryck pa en
knapp markt "RHT” pa nagon av kontrollpanelerna for AFCS. For att
védlja en annan hojd an aktuell flyghdjd vrids RHT-knappen pa
respektive pilots AFCS-kontrollpanel till 6nskat vérde (preset)
varefter knappen trycks in (activation).

For att erhalla en stabil flygbana anvands RHT-moden normalt enbart
over slata ytor som till exempel vattenytor. RHT kan normalt anvan-
das pa flyghdojder ner till 40 fot. Vid farter under 30 knop (hovring)
kan RHT-moden anvandas ner till 15 fot.

AFCS har vidare en sadkerhetsfunktion kallad Collective Safety
Function. Denna funktion trader in automatiskt da en upper mode
anvander collective kanalen. Nar Collective Safety Function &r aktive-
rad berdknas kontinuerligt helikopterns vertikalhastighet och radar-
hojd. Om sjunkhastighet och radarhojd uppnar vissa varden beordras
en upptagning som asidoséatter och tar 6ver aktuell kopplad mod och
systemet kan darmed pa egen hand forhindra en kollision med
marken.

Anvandningen av RHT behandlas sparsamt i de svenska manualerna
och for det aktuella flygfallet med flygning i férband pa lag hojd over
land saknas helt anvisningar. |1 handboken rekommenderas att anvénd-
ning av RHT for 6vergang fran flygning pa hinderfri hojd 6ver land
till flygning pa hinderfri hojd dver vatten genomfars genom att koppla
in preselected 400 ft RHT mode pa AFCS.

Vad géller uttrycket “radio height” noterar haverikommissionen att
fyra olika beteckningar for radarhdjd anvands i de engelsksprakiga
tillverkarmanualerna och utbildningsunderlagen: radar height, radio
height, radar altitude och radio altitude. Detta géller bade i beskriv-
ningen av Decision Height och i beskrivningen av RHT-mode.

Navigationshjalpmedel

HKP 14 har navigeringshjalpmedel bestaende av dubblerade troghets-
navigeringssystem (Inertial Reference System, IRS) integrerade med
satellitnavigeringsutrustning (Differential Global Positioning System,
DGPS). Till troghetsnavigeringssystemet ar kopplat luftdataenheter,
radarhojdmétare, radionavigeringsenhet (RNAV) med DME*’samt en
dopplersensor.

% DME (Distance Measuring Equipment) — Utrustning for avstandsmatning.
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Navigationssystemet och det taktiska ledningssystemet (TMS) som
finns ombord har begransningar, vilket gor att helikoptern &r belagd
med vissa restriktioner. Godkand utrustning for navigering ar enligt
manualerna tva Multi Mode Receivers (MMR) innehallande funktio-
nalitet for radionavigeringsutrustningen VOR/ILS+DME.

Tactical Navigation &r en del i Mission Avionic System. Dér finns
bl.a. data innehallande flygoperationellt underlag. Navigeringsfyrar
gar att 6verfora fran databasen till helikopterns navigeringssystem for
att utgora styrning. Dessa anvands for att 6ka besattningens situa-
tionsmedvetenhet. De far dock inte anvandas som enda underlag for
navigering.

Helikopterns position presenteras pa en digital karta som visas pa en
av skarmarna i cockpit.

1.7 Meteorologisk information

Under briefingen pa morgonen fore flygningen delgavs besattningarna
information om prognosticerat flygvader med vaderunderlag fran
METOCC®. Prognosen innebar ett huvudvader med god sikt och sné-
byar med siktvarden pa mellan 1 och 5 kilometer.

Véderprognosen for Vaernes flygplats forutsade huvudvéader med god
sikt och enstaka laga moln pa 500 fot, brutet molntacke pa 2 500 fot,
temporara sndbyar med sikt ned till 1 500 meter och vertikalsikt i sn6-
byarna pa 800 fot.

1.8 Radiokommunikationer

Haverikommissionen har endast haft tillgang till CVR-data fran rote-
tvaan. Roteettans CVR-data sakrades inte efter tilloudet.

Analys av CVR-data fran kommunikationen i rotetvaan visar pa
kontinuerlig kommunikation inom beséttningen. Delar av kommuni-
kationen redovisas under punkten 1.10. Av inspelningen framgar
vidare att sista kontakten mellan roteettan och rotetvaan inféll 1 minut
och 25 sekunder fore markkollisionen. Samtalet rérde védret och
destinationen.

Under flygningarna utbyttes uppdragsdirektiv och information for
uppfdljning mellan MSE* och helikoptrarna via sms i mobiltelefoner.

1.9 Flygfaltsdata
Inte aktuellt.

81 METOCC - Férsvarsmaktens meteorologi- och oceanograficentrum.
32 MSE (Mission support element) — funktion pa helikopterenheten med uppgift att stodja besattningar
och chef infor och under flyguppdrag.
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1.10 Fard- och ljudregistratorer

HKP 14 &r utrustad med en kombinerad enhet for fard- och ljud-
registrering. Enheten betecknas Voice and Flight Data Recorder
(VFDR) och inkluderar en nédséndare (ELT).

Fardregistratorer

Fardregistratordelen av VFDR har kapacitet att spara minst tio tim-
mars tekniska flygdata, varningslarm samt motor- och rotorparamet-
rar.

Farddata fran bada helikoptrarna har analyserats med hjélp av till-
verkaren (Airbus Helicopters i Donauwiirth, Tyskland).

Bland de parametrar som inte sparas i fardregistratorn &r tidpunkten
for nér installning av Decision Height initieras. Dock finns en
parameter som visar nar DH-varningen &r fullt aktiverad, dvs. &ven
inbegriper audiell varning.

Ljudregistrator

Ljuddatadelen i VFDR (CVR*) spelar in ljud frn tva kanaler: intern-
kommunikation samt en areamikrofon. Systemet har kapacitet att
spara minst tva timmars inspelning fran respektive ljudkalla.

Foljande tabell innehaller en redogorelse for internkommunikationen i
rotetvaan i samband med islaget:

(Parentes anvands for att markera att tolkningen &r osaker).
[Hakparantes anvands for att markera kommentarer].

K-23 sek PNF Jag tror att han att han kommer
vilja ga dver har, ja precis.

K-21 sek PNF Vill du ha en radio height?

K-20 sek PF Ja tack.

K-18 sek PNF Far du trettio dar sa (har vi) ....

K-16 sek PF Kommenterar flyglaget (kraft-
uttryck)

K-13 sek PNF Ja.

K-11 sek PNF Jag &r forberedd till att trycka ....
radio height har om du vill?

% CVR (Cockpit VVoice Recorder) — ljudregistrator.
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K-6 sek PF Vi ar (klamd) bak i honom.

K-5 sek PNF Ja.

K-4 sek [Tvatons signal]

K-4 sek PF? (Allihopa) [Overlagrat forega-
ende meddelande]

K-2 sek ”Decision Height”. [Automatiskt
genererat meddelande]

K-2 sek PF Jag var lite nérmare honom dar.

Tid for PF Vad héande dar?

markkontakt "K”

Plats for handelsen

Sjon Gilten

Handelsen intraffade pa sjon Gilten 30 km soder om Namsos i
Steinkjer kommun i Nord-Trgndelag i Norge. Gilten omges av skogs-
kladda berg och var frusen vid tiden for tillbudet. Det 6versta lagret is
bestod av tunnare sa kallad stopis och dver denna Iag ett cirka 50 cm
tjockt snotacke.

4w [
Figur 6. Flygkarta som anvéandes. Kalla: Férsvarsmakten.
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Figur 7. Sparen i sno och is. Sparens djup uppgick till ca 50 cm pé de djupaste stallena i stopisen.
Kélla: Férsvarsmakten.

Medicinsk information

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

Overlevnadsaspekter

Raddningsinsatsen

N&gon raddningsinsats initierades inte och nodsandaren (ELT>*)
aktiverades inte.

Ombordvarandes placering och skador samt anvandning av balten

Samtliga ombord satt fastspanda pa ordinarie séten och bar flyghjalm.
Inga personskador uppstod i samband med h&ndelsen.

Operatdrens organisation och ledning

Piloternas kvalifikationer och tjanstgoring

Befalhavaren

Befalhavaren, tillika stallforetradande divisionschef, 47 ar, hade
militart behdrighetsbevis med géllande operativ och medicinsk
behorighet. Vid tillfallet for tillbudet var befdlhavaren PF*®. Befal-
havaren hade haft ett uppehall i militar flygtjanst fran 2004 till 2012,
dvs. i 8ar.

3 ELT (Emergency Locator Transmitter) — ndsandare.
% PF (Pilot Flying) — pilot som manévrerar luftfartyget.
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Flygtid (timmar)

Senaste 24 timmar 7 dagar 90 dagar Totalt
Alla typer 2 4 15 2211
Aktuell typ 2 4 15 347

Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 44.
Inflygning pa typen gjordes den 2 oktober 2012.
Senaste PC*® pd typen genomférdes den 18 november 2015.

Bitradande piloten

Bitradande piloten, Divisionschef, 52 ar, hade militart behdrighetsbevis
med géllande operativ och medicinsk behérighet. Vid tillfallet for till-
budet var bitradande piloten, PM*’.

Flygtid (timmar)

Senaste 24 timmar 7 dagar 90 dagar Totalt
Alla typer 4 7 17 2901
Aktuell typ 4 7 17 93

Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 28.
Inflygning pa typen gjordes den 12 maj 2014.
Senaste PC pa typen genomfordes den 6 november 2015.

1.14.2 Flygtjanstledning

Forsvarsmakten &r luftfartsmyndighet for militar luftfart, men
samtidigt ocksa operator, dvs. utdvare av flygverksamhet. Denna
verksamhet styrs av regler for militar luftfart (RML>®).

Det ar verksamhetsledaren (VL) som enligt RML har det yttersta
operationella ansvaret for flygverksamheten. Funktionen som verk-
samhetsledare innehas av Chefen for Flygvapnet, men &r inte knuten
till den befattningen. Flygtjdnsten inom FOrsvarsmakten styrs av
dokumentet Ledning av flygtjanst och dvervakas av ett antal ansvars-
havare. Flygchefen (CF) ar den ansvarshavare som bl.a. har till upp-
gift att tillsammans med lokala flygchefer (L CF) se till att flygtjans-
ten genomfors med hdg flygsékerhet och professionell instéllning.
Flygchefen ska ocksa folja verksamheten vid forbanden och delta i
flygningar. Till sin hjalp har verksamhetsledaren och flygchefen en
flygsakerhetsavdelning, Flygsak.

Chefen for Flygsak (C FS) lyder i sin funktion direkt under verksam-
hetsledaren, men ar rent organisatoriskt placerad under sektionschefen
for den operationella sektionen pa hogkvarterets produktionsavdelning
flyg. Chefen for Flygsak har till uppgift att som stod at verksamhets-
ledaren och ansvarshavarna, évergripande samordna att flygsakerhets-
arbetet bedrivs dandamalsenligt, effektivt och matbart. C FS har bl. a.

% pC (Proficiency Check) — kontroll av flygkompetens.
3" PM (Pilot Monitoring) — pilot som assisterar PF.
% RML - Regler for militar luftfart.
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ansvar for att halla verksamhetsledaren och ansvarshavarna informe-
rade om utvecklingen inom flygsékerhetsomradet samt foresla korri-
gerande atgérder. C FS ska ocksd inom sin funktion styra lokal FSO*
samt upprétta och distribuera anpassad flygsakerhetsinformation.

Inom Flygsék utgor "helikopter” ett eget kompetensomrade. Persona-
len pa Flygsék hade dock vid tiden for handelsen varken erfarenhet av
HKP 14, HKP 15 eller HKP 16.

Lokala flygchefer ar lokala ansvarshavare och ska vara val insatta i
forhallandena pa understallda divisioner och har ett ansvar att
begransa eller avbryta verksamhet da flygsakerhetslaget sa kraver,
exempelvis vid obalans mellan uppgifter och resurser. De ska &ven
vara vél fortrogna med de flygsystem och de procedurer som anvands.
Enligt uttalade krav i FOM ska den lokale flygchefen folja flygverk-
samheten och delta i flygningar, ha ett ndra samarbete med under-
stéllda divisionschefer och flygsékerhetsfunktionen genom FSO Flyg
samt ha uppféljning av den flygande personalens tjanstbarhet.

Som tidigare framgatt ar den lokala flygchefen i det har fallet placerad
I Linkdping och har ansvar for flygverksamheten med HKP 14 med
ordinarie baseringar pa F 21 i Kallax och F 17 i Ronneby. Till sitt stod
har den lokala flygchefen en flygsikerhetsofficer (FSO). Aven denne
har sin placering i Linkoping. Placeringen pa distans innebar att moten
I huvudsak sker per telefonkonferens. Den lokale flygchefens senaste
besok i Kallax fore tillbudet skedde i bérjan av november 2015.

Divisionschefen (DC) &r placerad pa divisionen och planerar och leder
den flygoperationella verksamheten dar. Till sitt stéd har han en lokal
flygsakerhetsofficer (L FSO). Divisionschefen ansvarar for att verk-
samheten bedrivs med hog flygsakerhet och enligt géllande bestam-
melser samt nar uppsatta mal pa ett effektivt och kostnadsmedvetet
sétt. Detta innebar att divisionschefen infor L CF ansvarar for att verk-
samheten bedrivs inom ramen for FOM. Han ansvarar ocksa for att
den flygande personalens flygtrim foljs upp och dokumenteras med
hjélp av exempelvis flygévningsliggare eller liknande.

1.14.3 Metod for hantering av obalans mellan uppgifter och resurser

Verksamhetsledaren har beslutat och gett ut det styrande dokumentet
Ledning av Militar Luftfart (LML). Syftet med LML anges vara att
"beskriva hur man pa ett systematiskt satt arbetar med att standigt ge
chefer med ansvar for uppgifter och resurser underlag for att kunna
fatta beslut som innebar att en uppkommen obalans inte innebar att
oacceptabla risker uppstar™.

% FSO (Flygsakerhetsofficer) — pilot med utbildning for att hantera flygsakerhetsfragor.

37 (54)



J'I Statens haverikommission
=+ Swedish Accident Investigation Authority RM 2017:02

Under det avsnitt som behandlar balans mellan uppgifter och resurser,
anges att om den lokale verksamhetsledaren (L VL), i det har fallet
chefen for helikopterflottiljen, inte kan hantera en uppkommen
obalans ska detta omedelbart rapporteras till verksamhetsledaren.
Verksamhetsledaren, i detta fall chefen for Flygvapnet, har da till
uppgift att besluta om nodvéndiga atgarder for att aterstalla balansen.

Under det avsnitt i LML som behandlar ansvars- och uppgiftsfordel-
ning sa tydliggors helikopterflottiljchefens ansvar som lokal verksam-
hetsledare genom att densamma ansvarar for att atgarda eventuell
resursobalans. Om detta inte & mojligt ska denne anméla obalansen
till verksamhetsledaren med atgardsforslag. Lokala flygchefer ska
stodja flottiljchefen i det arbetet.

Den lokala verksamhetsledaren ansvarar ocksa for att lokala ansvars-
havare ar placerade inom forbandsorganisationen pa ett sadant séatt att
ansvar och befogenheter kan utfvas fullt ut, samt att rétten att
begransa eller tillfalligt stoppa verksamheten da faststallda krav inte
kan anses uppfyllda ar beskriven.

Av samma avsnitt i LML framgar ocksa att den lokala verksamhets-
ledaren ansvarar for att FSO far de befogenheter som kravs for att
denne ska kunna fullgtra sina uppgifter. Om den lokala verksamhets-
ledaren inte kan hantera en uppkommen obalans sker rapportering till
C PROD och darefter, vid behov, till myndighetsledningen. Skulle
rapporteringen inte leda till 16sning av situationen ska flygsakerhets-
inspektéren underrattas. Den chef som rapporterar en obalans ska
ocksa foresla atgarder for att komma till ratta med obalansen.

Den lokala verksamhetsledaren har under manga ar anmalt system-
ofullkomligheter och stora brister i flygtidsproduktionen for HKP 14
till verksamhetsledaren, dvs. chefen for flygvapnet, i enlighet med
rutinerna i LML. Bristerna har dock kvarstatt och paverkat tillganglig-
heten pa flygtid.

1.14.4 Verksamhetspaverkande personal

Skvadronchefen ar lokal verksamhetsutovare, vilket innebéar att han
har ansvar for ekonomi och visst personalansvar pa sin verksamhets-
ort. Skvadronchefen har ingen koppling till ledningen av flygtjansten
och har ingen flygoperativ funktion. Det ar den lokale flygchefen som
har det flygoperativa ansvaret pa samma niva. Som lokal verksam-
hetsutdvare &r dock skvadronchefen mottagare av helikopterflottiljens
verksamhetsorder (VO). Skvadronchefen omsétter verksamhetsordern
till uppdrag at sina direkt understallda chefer varav divisionschefen ar
en. Darmed har skvadronchefen anda viss inverkan pa flygtjansten.
Han styr dock inte hur uppdragen ska genomfdras och har inget flyg-
sékerhetsansvar.

40| VL - Lokal verksamhetsledare.
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Av LML* framgar att LML i tillampliga delar ska goras kand for de
befattningshavare som kan paverka sakerheten for den operationella
verksamheten och att det ar verksamhetsledarens ansvar att nédvéandig
utbildning genomfoérs (LML 2.3.1.1 och 1.2.2.2).

Den aktuella skvadronchefen hade vid tiden for handelsen inte fatt
utbildning for verksamhetspaverkande personal. Skvadronchefen hade
dock sjalv initierat och fatt atminstone viss utbildning inom omradet
av avgaende skvadronchef, flygunderhdllskompaniet och flyg-
divisionen.

Flyguppdragen stdds av ett uppdragsstod, MSE*?. MSE &r en anpassad
funktion som bl.a. har till uppgift att stoédja och félja upp beséttning-
arna infor och under flyguppdrag.

1.15  Ovrigt

1.15.1 Kopplingen mellan begrénsad flygerfarenhet och forhojd olycks-
och tillbudsrisk (Killing zone)

Mot bakgrund av att Forsvarsmakten inforskaffat en ny helikoptertyp
som opereras av piloter med liten erfarenhet av helikoptertypen har
SHK tagit del av ett antal studier av forhallandet mellan piloters flyg-
tid och risken fér olyckor och tillbud*. Studierna visar pé ett klart
samband mellan piloters flygtid och olyckstal. Det erfarenhetsomrade
inom vilket piloter med begransad erfarenhet av en ny flygplans- eller
helikoptertyp 10per en statistiskt sett forhojd risk for olyckor eller
tillbud brukar bendmnas killing zone”.

Piloter ar sarskilt riskutsatta under sina forsta 1 000 flygtimmar, och i
synnerhet under de forsta 500-600 flygtimmarna. Detsamma galler
aven erfarna piloter som byter flygplans- eller helikoptertyp. De forsta
ca 500 flygtimmarna pa en ny typ uppvisar en markant ckad olycks-
frekvens.

Hansyn maste givetvis ocksa tas till under hur lang tid piloterna
befinner sig i omradet for 6kad olycksrisk. Ju langre tid det tar for
piloten att ta sig utanfor “killing zone”, desto langre blir det farliga
intervallet matt i flygtid.

Erfarenheterna visar dven att piloter med instrumentflygutbildning pa
typen ar battre pa att anvanda instrumenten dven da de flyger VFR vid
laga siktvarden och samre visuella referenser, vilket reducerar
riskerna.

41 LML - Ledning av Militdr Luftfart.

42 MSE (Mission support element) — stédfunktion for besattningar och ledning vid flyguppdrag.

*3 De studier och artiklar som avses ar: FAA Study (Knecht 2012), ICAO-ADREP data base (1990),
Killing Zone (Graig 2001), U.S. Naval Safety Center (Borowsky 1986), Aviat. Space Environ Med.
(1992 Jan; 63 (1): 72-4 2008 NALL Report (AOPA) och NTSB — Safety Alert (SA-040, March 2015).
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1.15.2 Vidtagna atgarder
Forsvarsmakten har mot bakgrund av denna handelse redovisat att de
arbetar med nedanstaende atgarder:
e Analys av/fardigstalla flygoperativt underlag.

e Oversyn av ambitionsnivaer i innevarande och nasta ars verk-
samhet.

e Faststalla divisionschefsplanering.

e Analys och diskussion kring begreppet normglidning.

e Analys och dversyn avseende rollerna befalhavare/styrman.
e  Oversyn administrativt tryck.

e Utvecklad metod avseende Ovningsgenomgang infor storre
6vningar eller ny verksamhet.
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2. ANALYS

2.1 Handelsen

2.1.1 Bakgrund

Héndelsen intraffade under forberedelserna infér en internationell
militarévning i Norge. Det aktuella flygmomentet syftade till att
forbereda besattningarna i tva HKP 14D pa att upptrada i det norska
ovningsomradet, bl.a. genom att lara kénna terrangen under aktuella
vinterforhallanden och fa kénnedom om farliga hinder och lokala
procedurer (en s.k. inflygning). Samtidigt hade besattningarna fatt i
uppdrag att transportera ut soldater ur andra svenska férband till deras
ovningsplatser i falt. Tillbudet intraffade ndr besattningarna hade
lastat av en omgang soldater och var pa vag tillbaka mot den tillfalliga
bas de hade i Namsskogan.

2.1.2  Kollisionen med snéytan pa sjon

Under flygningen mot Namsskogan valde uppdragschefen i roteettan
att svénga vanster over sjon Gilten for att undvika att flyga néra de i
flygkartan markerade flyghindren vid sjokanten. Vid flygningen over
sjon fanns det enbart visuella referenser fran den morkare skogen pa
andra sidan av sjon. Avstandet dit har i efterhand bedoémts till ungefar
500 meter och flygsynvidden till ungefar 800 meter.

Av FDR-data framgar att roteettan i samband med flygningen over
sjon reducerade sin fart och att avstandet mellan helikoptrarna darmed
minskade fran ca 240 meter till ca 90 meter samtidigt som hdojden
minskades med cirka 1 000 fot/min. Vid fartreduceringen, som inne-
bar ett hogre noslage pa helikoptern, tvingades rotetvaan att halla en
lagre hojd &n roteettan for att kunna ha fortsatt visuell kontakt med
roteettan. Om rotetvaan skulle ligga kvar i en positiv staffling med det
hoga noslaget sa skulle roteettan namligen skymmas bakom rotetvaans
instrumentbréda. Detta skulle medféra en osékerhet om roteettans
lage, vilket skulle kunna leda till en kollision mellan helikoptrarna.

Roteettan sjonk dérefter omedvetet igenom sin valda Decision Height
pa 50 fot. Rotetvaan lag da redan under roteettan i hojd (negativ staff-
ling) med hdgt nos-upp-lage (12,2 grader). | detta lage hade rotetvaan
inga andra yttre referenser &n helikoptern framfér. Utan anvéandning
av flyginstrumenten och radarhéjdmataren saknade rotetvaan i denna
situation mojlighet att avgora hojden dver marken med hjalp av yttre
referenser. En séker flygning under VFR var darfor inte langre mojlig.
Besattningen fick inte heller nagon audiell varning fran radarhojd-
matarsystemet i tid for att kunna genomfoéra nagon undanmanover, da
DH inte hade stallts in i tillrackligt god tid fore handelsen.

Sparen i sno och is pa platsen stammer Gverens med utlasta farddata
for roll-, tipp- och girvinklar. Av utredningen framgar att vanster
huvudstéll var den del som forst traffade marken, tatt foljt av hoger
huvudstéll och nosstallet.
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2.1.3  Marginalerna till ett haveri

Helikopterns manualer anger att en tippvinkel med mer an 10 grader
nos upp under 10 fots flyghojd kan leda till att stjartbommen slar i
marken. Med infjadrat landstall &r vinkeln mellan huvudstallets
nedersta punkt och stjartbommen ungefar 12 grader. Med landstallet i
utfjadrat lage &ar vinkeln fran stjartbommen till landstallet enligt
haverikommissionens berdakningar strax under 13 grader.

Vid handelsen var enligt FDR-data helikopterns tippvinkel 12,2 grader
nos upp ca en sekund fore forsta islaget och andrades under forloppet
till minus 1,9 grader nos ner ca en sekund efter islaget. VVarken stjart-
bom eller nadgon annan del av helikoptern uppvisade nagra skador vid
inspektion efter handelsen.

Figur 8. Vinkeln mellan huvudstéllets nedersta punkt och stjartbommen &r ca 12 grader vid
infj&drat landningsstall.

Pa grund av den hoga nos upp-vinkeln cirka en sekund fore islaget har
marginalerna till ett islag med stjartbom och stjartrotor varit mycket
sma. Tack vare att landstallet var utfallt minskade dock tippvinkeln sa
mycket under infjadringen av landstéllet att de bakre delarna av
helikoptern inte skadades av isytan. Om landstallet i stallet hade varit
infallt hade stjartbommen med stjartrotorn varit forst att traffa marken.
Uppbromsningen av farten vid kontakten med sndytan har &ven
bidragit till ett nos-ned-moment som o¢kade frigangen for stjartbom
och stjartrotor (se figur 8 och 9).

0 9 1
?7726042

7 ALT 2 ART RADALT 3

Figur 9. Bild fr&n en animering av FDR-data. Bilden illustrerar helikopterns lage i 6gon-
blicket omedelbart fére markkollisionen med instrumenten utvisande fran vénster till hoger:
sjunkhastighet, fardhastighet, barometrisk hojd, radarhdjd, kurs, huvudrotorvarvtal och
attitydindikator. Kalla: Airbus Helicopters Deutschland GmbH.
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Aven andra mer eller mindre tillfalliga omstandigheter har bidragit till
det goda utfallet av héndelsen. Det kan exempelvis noteras att den
initialt hdga sjunkhastigheten minskades precis fore islaget, trots att
besattningen var omedveten om den laga flyghdjden. Vidare har sjo-
ytans beskaffenhet med lager av stopis och snd troligen haft en
dampande effekt. Ytan var samtidigt inte s mjuk att helikoptern fast-
nade i snon.

Studier av insamlade farddata visar att helikopterns styrsystem haft en
dampande inverkan i samband med islaget. Styrsystemet har darmed
bidragit till att stabilisera och aterta flyglaget, vilket i sin tur har
reducerat effekten av markkollisionen.

De bada sistnamnda faktorerna har legat utanfor besattningens
kontroll. Eftersom beséttningen i rotetvdan var omedveten om den
farliga situationen, vidtog den inte heller nagon medveten handling for
att undga eller begransa forloppet. Detta bekréftas ocksa av registrerad
farddata.

Det ar haverikommissionens uppfattning att om farten, sidordrelsen
eller sjunkhastigheten hade varit nagot hogre eller om landstallet hade
varit infallt alternativt nos-upp-attityden nagot hogre sa hade handel-
sen kunnat leda till ett totalhaveri. Marginalerna till ett haveri har
saledes varit mycket sma.

2.2 Forhallanden som har bidragit till handelsen

2.2.1  Beséattningens erfarenhet av och utbildning pa helikoptertypen

HKP 14D &r en utvecklad version av den helikoptertyp som foérst
levererades till forbandet. Av utredningen framgar att tillgangligheten
pa flygtid hade varit begransad under inférandet av den nya versionen.
Besattningarna hade darfor inte hunnit utbilda sig pa och fa erfarenhet
i de nya funktioner som den erbjuder och den instrumentflygnings-
kapacitet den medger. Ingen av piloterna hade utbildning for instru-
mentflygning pa helikoptertypen. De ansag sig inte heller sjalva vara i
tillracklig instrumentflygtrim for att kunna éverga till flygning under
instrumentflygforhallanden. Det var darfor inte ett alternativ for dem
att planera for en dvergang till instrumentflygning om véadret blev for
daligt for att flyga med yttre referenser.

Piloterna hade visserligen erfarenhet av att flyga i fjallterrang under
vinterforhallanden fran andra helikoptertyper. De var dock nyligen
utbildade pa HKP 14D och darmed orutinerade pa den helikopter-
typen. Beséttningsmedlemmarnas hade vidare var och en endast unge-
far 15 timmars flygtid de senaste tre manaderna och 90-350 timmar
total flygtid pa HKP 14. De befann sig saledes alla pa ungefar samma
laga niva i flygtrim. Den riskanalys som gjordes visar att de var
medvetna om detta forhallande.
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Det &r haverikommissionens uppfattning att beséttningar ska ha
kompetens att dverga till instrumentflygning pa ett sakert sétt da de
yttre visuella referenserna inte ar tillrackliga for fortsatt flygning
under VFR eller under flygning i miljoer dar ofrivillig flygning under
instrumentvaderforhallanden kan uppsta. Genom uthildning i instru-
mentflygning blir beséttningarna dven battre pa att anvanda helikop-
terns instrument och tekniska system vid vaderforhallanden med laga
siktvarden. Oftast innebar det dven att besattningssamarbetet i cockpit
fungerar battre eftersom besattningsmedlemmarna har fatt lara sig att
gradvis Overga till ett IMC-upptradande i syfte att astadkomma en
séker flygning &ven nér siktvardena sjunker ned mot kritiska vérden.

2.2.2  Riskanalys och riskhantering

Infor 6vningen i Norge gjordes en omfattande riskanalys. Beséttning-
arna, divisionschefen, dennes stallforetradare samt lokal flygsaker-
hetsofficer deltog i arbetet. Risken for ett allvarligt tillbud av det slag
som faktiskt intraffade hade identifierats och omhéndertagits genom
beslut om atgarder och begréansningar. Den lokala flygchefen har upp-
gett att han fran sin geografiskt avlagsna position forlitade sig pa den
omvittnat erfarne divisionschefen i denna del.

Sannolikheten for kollision med hinder beddmdes som “mdgjlig” och
konsekvensen som synnerligen allvarlig”. For att minska risken fore-
slogs bl.a. atgarden att man skulle informera all beséttningspersonal
om skillnaderna i forhallande till det kartunderlag de normalt flyger pa
och att man skulle lasa in sig pa karttecken. Som ytterligare atgarder
foreslogs noggranna forberedelser infor flygpass och uppdrag och en
icke tidspressad planering.

En annan risk som identifierades var avsaknad av kontakt med
referenser och flygning 6ver referenslésa ytor med risk for mark-
kollision. For att minska denna risk skulle beséttningarna bl.a.
anvanda radarh6jdmaétare med varningsfunktion. En risk som bedom-
des som ”mojlig” med konsekvensen allvarlig” var for hog
ambitionsniva. De foreslagna atgarderna var att folja regler och
reglementen samt beakta stegringen av svarighetsgrad vid nya
ovningar. Det uttrycktes dven en medvetenhet om att piloterna stod pa
en relativt 1ag niva i flygtrim och att man darfor skulle skapa goda
marginaler vad géller uppdragets art och ambitionsniva.

Riskanalysen omhandertog visserligen ett flertal risker och innehdll
flera relevanta &tgarder och begransningar. Atgarderna hade dock
enligt haverikommissionen endast varit tillrackliga for att fa ner
riskerna till en acceptabel niva om beséttningen hade varit i god flyg-
trim. Som exempel kan ndmnas att minsta siktvarde for flygning hade
bestamts till 1 000 meter. For att den begransningen ska vara tillrack-
lig fran flygsakerhetssynpunkt vid flygning i den har typen av okand
terrdng krévs att beséttningarna ar rutinerade och har god erfarenhet
av den aktuella helikoptertypen.
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2.2.3  Planeringen och genomférandet av uppdraget

Av utredningen framgar att den beslutade planen med atgéarder och
begransningar for att hantera riskerna inte foljdes. Flygningen kom i
stallet att genomforas efter ett tidspressat program. Vaderutvecklingen
i omradet foljdes inte upp, transporten av soldaterna ut i terrangen
detaljplanerades inte och kompletteringstankningen pa Vaernes
genomfordes inte av tidsskal. Trots att vadret forsamrades till varden
under den faststallda miniminivan, fortsatte man att flyga i gruppering
med hjalp av yttre referenser. Det &r sarskilt anmarkningsvart att
divisionschefen och dennes stéllforetrddare, som dessutom utgjorde
besattning i rotetvaan, inte foljde den atgardsplan for att hantera
riskerna som de sjalva hade varit med och besluta om och inte i ett
tidigare skede tog initiativ till att avbryta uppdraget.

Att kombinera en inflygning i omradet med andra uppdrag &r inte
heller lampligt eftersom prioriterandet av, eller ambitionen att I6sa
transportuppdraget riskerar att inverka pa den grundldaggande upp-
giften att flyga in sig ordentligt i omradet. Denna risk realiserades
ocksa i detta fall. Besattningarna valde att fortsatta till Vaernes trots
radande snobyar i stallet for att rekognoscera Gvningsterrangen och
forekomsten av bl.a. flyghinder. Beséttningarna forsokte saledes losa
transportuppgiften i forsta hand.

Enligt haverikommissionen ar det viktigt att en inflygning sker utan
yttre press da denna ar viktig for att oka sakerheten infor en 6vning.
Svarighetsgraden pa flyguppdragen maste ocksa anpassas till radande
beséttningsstatus. Enligt haverikommissionens uppfattning har
ambitionsnivan i detta fall blivit for hog i forhallande till beséttningar-
nas utbildningsniva, erfarenhet av helikoptertypen och aktuell flyg-
trim.

2.2.4  Flygningen

De aktuella besattningarna hade tillsammans lang erfarenhet fran
tidigare flygningar i omraden med snétackt terrang. Det har omradets
topografi och det flygoperationella underlaget i form av kartor och
hindersymboler skiljde sig dock fran det de var vana vid fran deras
ordinarie évningsomrade, vilket kom att paverka deras beslut om val
av flygvag i samband med tillbudet.

I den situation som sedan uppstod hade det varit ett sékrare alternativ
for rotetvaan att avbryta grupperingsflygningen genom att stiga i ofar-
lig riktning och 6verga till instrumentflygning for att darefter ater
uppsoka VMC-forhallanden alternativt genomféra en instrument-
inflygning till Vaernes. Pa grund av avsaknaden av instrumentflyg-
kompetens tvingades besattningen i rotetvaan nu i stallet att folja rote-
ettan Over sjon i det kraftiga snofallet utan de visuella referenser som
egentligen behdvdes for en saker flygning. Avsaknaden av instrument-
flygkompetens ledde vidare till att man trots de mycket laga siktvar-
dena, och utan nagon majlighet till visuella referenser for hdjdbedom-
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ning fran den snotackta sjon, fortsatte att flyga enligt de visuella flyg-
reglerna.

Den laga nivan pa flygtrim i kombination med mycket begransad
erfarenhet av roteflygning och bristande instrumentflygformaga pa
helikoptertypen far anses har bidragit till svarigheterna att halla ett
sdkert flygldge inom roten. Detta har bidragit till att roten kom att
hamna i den riskabla situationen.

2.2.5 Ledningen av roten

Flygning i gruppering stéller bl.a. krav pa att besattningen i roteettan
ar tydlig i sin ledning av roten och kommunicerar férandringar av
betydelse. Nagon sadan kommunikation foregick inte den fartreduce-
ring som gjordes innan mandvern Over sjon. Detta forsvarade for
rotetvaan att halla sin position i forhallande till roteettan.

2.2.6  Besattningssamarbetet

Av ljudregistreringarna fran cockpit i rotetvaan framgar att kommuni-
kationen mellan piloterna strax fore handelsen framst handlade om att
valja “radio height” (DH/EH). Ingen av piloterna uttalar vidare vilken
hojd de befinner sig pa. Nagon kommunikation om vem som tittar ut
och vem som dvervakar flyginstrumenten, inbegripet hojden, kan inte
heller uppfattas pa ljudregistreringen. Detta 6verensstaimmer med den
bild som piloterna sjalva har gett att de bada i den kritiska fasen tittade
ut Over terrangen och att ingen 6vervakade instrumenten. Avsaknaden
av nagot utrop om att de behovde stiga forstarker den bilden ytter-
ligare. Den uteblivna instrumentdvervakningen har enligt
haverikommissionen bidragit till att ingen av beséttningsmedlem-
marna noterade den blinkande DH-varningen pa Flight Navigation
Display (FND).

Av inspelningen framgar vidare att besattningsmedlemmarna anvande
begreppet “radio height” for Decision Height eller Emergency Height.
Samma begrepp anvandes i ett senare skede dven for AFCS radar
height. Denna sammanblandning av begrepp riskerar att leda till
missforstand.

2.2.7  Anvandande av checklistor

Den minneslista som fanns i helikoptern anvéandes inte. Detta fick t.ex.
till foljd att installning for DH-varning inte behandlades efter start.
Om en varningshojd hade valts i samband med start sa hade ingen
fordréjning av den audiella varningen férekommit vid héndelsen.
Besattningen i rotetvaan hade i sa fall erhallit en direkt audiell varning
vid underskridande av instélld varningshdjd. Darmed hade tillbudet
sannolikt kunnat undvikas.

Att checklistor eller flygminneslistor inte anvands innebar en risk for

att besattningarna glommer att vidta viktiga atgarder. Av inspelning-
arna fran cockpit framgar att viktiga punkter som exempelvis take-off
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briefing, DH-installningar, varningspanel eller landstéll inte berdrdes.
Nagon kvittering med begreppet “check-list completed” gjordes inte
heller. Detta innebér visserligen inte nddvandigtvis att punkterna inte
utfordes, men forfarandet att inte anvanda checklistorna pa avsett satt
innebar en risk for att atgarder uteblir och kan i forlangningen leda till
en utveckling dar besattningarna frangar standardiserade férfaranden.

Haverikommissionen inser visserligen att det i vissa taktiska samman-
hang inte ar lampligt att l1&sa checklistor genom ”read and do”. Det bor
dock finnas tydligare anvisningar for nar undantag fran kravet att lasa
checklistor kan goras och vilken annan princip som ska ersatta det for-
farandet. | detta fall har det enligt haverikommissionens mening inte
funnits nagon anledning att inte folja uppréattade checklistor.

2.2.8  Ledning, uppféljning och dvervakning av flygtjansten

Som framgatt leds och Overvakas flygtjansten inom Forsvarsmakten
av en flygchef som bl.a. har till uppgift att tillsammans med sina
lokala flygchefer se till att flygtjansten genomférs med hog flygséker-
het och professionell installning. Flygsakerhetsavdelningen, Flygsak,
ska stodja flygchefen i detta. Flygchefen ska folja verksamheten vid
forbanden och delta i flygningar.

De lokala flygcheferna ska vara val insatta i forhallandena pa under-
stéllda divisioner och har ett ansvar for att begrénsa eller avbryta
verksamhet da flygsékerhetslaget sa kraver. Den lokale flygchefen ska
folja flygverksamheten och delta i flygningar, ha ett ndra samarbete
med understéllda divisionschefer och flygsakerhetsfunktionen samt
folja upp den flygande personalens tjanstbarhet.

Den lokala verksamhetsledaren har ansvar for att atgarda obalans
mellan uppgifter och resurser. Kan en sadan obalans inte hanteras
lokalt har denne ett ansvar att rapportera detta uppat i organisationen.

Av utredningen framgar att det var allmant kant inom
Forsvarsmaktens flygtjanst att inférandet av HKP 14D hade préglats
av omfattande storningar i flygtidsproduktionen vilket resulterat i ett
lagt flyttidsuttag for piloterna. Enligt den lokala verksamhetsledaren
hade bristerna under manga ar patalats for chefen for flygpvapnet utan
att atgarder hade vidtagits som lett till att problemen upphort. Den
lokale flygchefen har & sin sida uppgett att nar det galler deltagandet i
och genomforandet av den aktuella 6vningen i Norge sa forlitade han
sig pa divisionschefen. Av utredningen framgar att divisionschefen
har varit val medveten om problemen med beséttningarnas bristande
utbildning och flygtrim och att han har forsokt hantera detta i den
riskanalys som gjordes infér Gvningen. Han synes &ven ha varit med-
veten om svarigheterna med att delta i 6vningen och att genomféra
den nu aktuella flygningen, men har édnda gjort bedémningen att upp-
dragen har varit genomforbara.
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Haverikommissionens sammantagna bedémning ar att beséttningarna
inte hade haft forutsattningar att fa den utbildning och bygga upp den
flygtrim infor Gvningen som hade behovts for att pa ett sakert satt
flyga i den aktuella miljon under radande vader. Det ar enligt
haverikommissionen anmaérkningsvért att ingen ansvarshavare har
reagerat pa detta forhallande. En bidragande orsak till detta kan ha
varit att den lokala flygchefen &r placerad pa distans, vilket begransar
mojligheten for denne att folja verksamheten. Av utredningen framgar
att den lokale flygchefen inte hade besokt Kallax sedan i borjan av
november fore h&ndelsen. Haverikommissionen anser att det kan
ifrdgasattas om detta forhallande ar forenligt med den lokala flyg-
chefens ansvar att se till att flygtjansten genomfors med hog flyg-
sékerhet och professionell instéllning och att folja flygverksamheten
och delta i flygningar. Om lokal flygchef hade varit placerad vid for-
bandet hade det varit naturligare att ta detta ansvar genom att sjalv
inga i ndgon besattning samt 6vervaka verksamheten.

Att ingen heller reagerat pa radande forhallanden fran mer centralt hall
och mer aktivt foljt upp forberedelser och utbildningsstatus pa den
deltagande helikopterenheten i forhallande till den kravande miljo de
forvantades upptrada i, tyder pa att det dven finns brister i tillamp-
ningen av rutinerna avseende 6évervakning och uppféljning av verk-
samheten.

Det ar vidare haverikommissionens uppfattning att flygoperatérens
flygsakerhetsfunktion bor ha erfarenhet av de aktuella luftfartygs-
typerna for att fullt ut kunna fullgéra funktionen att stédja flygchefen
med hantering av sékerhetsrelaterade fragor och riskanalyser. Med
radande bemanning har det emellertid vid Flygsak inte funnits perso-
nal med aktuell helikoptererfarenhet fran nagot av de senast tre
inforda helikoptersystemen i Forsvarsmakten. Detta forhallande har
rimligen bidragit till svarigheter att pa central niva bedéma flygsaker-
hetslaget inom helikopterverksamheten.

2.3 Sammanfattande bedémning av handelsen

Det ar haverikommissionens uppfattning att tillboudet var mycket
allvarligt och att forloppet med bara smarre forandringar av nagon
faktor hade kunnat forvandlas till en allvarlig olycka. Marginalerna till
ett haveri har saledes varit mycket sma.

Enligt haverikommissionen kan besattningar med lag total flygtid pa
en ny helikoptertyp och med endast ungefar 15 timmars flygtid de
senaste tre manaderna inte anses vara i god flygtrim. Beséttningarna
hade pa grund av en lang period med lag tillgang pa flygtid och att det
var en ny version av helikoptertypen inte heller hunnit utbilda sig fullt
ut pa de system som mojliggor en séker flygning i de vaderforhallan-
den som radde. Haverikommissionens sammantagna bedoémning ar att
beséttningarna inte hade haft forutsattningar att bygga upp den flyg-
trim infor 6vningen som hade behovts for att pa ett sakert satt flyga i
den aktuella miljon under radande vader.
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Den riskanalys som gjordes visar att de inblandade var medvetna om
bristerna i utbildning, flygtid och flygtrim. Besé&ttningarna bedémde
dock atgarderna for att omhanderta riskerna som tillrackliga for att
anda delta i 6vningen. Besattningarna vidtog dock inte fullt ut de
atgarder som hade beslutats. Dessa atgarder hade vidare enligt
haverikommissionen endast varit tillrdckliga om besattningen hade
varit i god flygtrim. Pa den laga niva i flygtrim som beséttningarna
befann sig kan de foreslagna atgarderna generellt sett inte anses ha
varit tillrackliga for att fa ner riskerna till en acceptabel niva. Det &r
dock mojligt att det aktuella tillbudet hade kunnat undvikas om
besattningarna hade foljt atgardsplanen i riskanalysen.

Haverikommissionen anser det sarskilt allvarligt att divisionschefen
och dennes stéllforetrddare, som hade varit med och tagit fram och
beslutat om atgardsplanen for att hantera riskerna, och ocksa utgjorde
besattning i rotetvaan, inte tidigare tog initiativ till att avbryta upp-
draget.

Handelsen tyder pa att det finns brister i ledningen och styrningen av
flygtjansten fran divisionschef och lokal flygchef till flygchefen och
den centrala flygsakerhetsfunktionen. Utredningen visar vidare att de
inblandade beséttningarna kollektivt befann sig inom det erfarenhets-
omrade som innebér en okad risk for olyckor. Att ingen reagerat pa
detta forhallande fran centralt hall och mer aktivt foljt upp forberedel-
ser och utbildningsstatus pa den deltagande helikopterenheten, indike-
rar att det finns brister i rutinerna pa central niva avseende 6vervak-
ning och uppféljning av verksamheten med HKP 14.

Det &r slutligen haverikommissionens uppfattning att en beséttning
ska beharska instrumentflygning i de miljéer och de vaderforhallanden
dar instrumentvaderférhallanden kan uppsta. En forutséttning for att
kunna genomféra flygning under visuella forhallanden ar att det gar
att bedoma avstandet till underliggande terrang. | férevarande fall har
detta inte varit mojligt. De i utredningen uppmérksammade bristerna i
beséttningssamarbetet avseende bl.a. instrumentdvervakning och
anvandning av checklistor, call-outs, och benamningar tyder pa att
besattningen inte var tillrackligt utbildad pd HKP 14D for att genom-
fora uppdraget.

2.4 Ovriga iakttagelser

Radarhojdmatare och decision height-funktionen (DH)

Besattningarna i HKP 14 ar som framgatt hanvisade till en manuell
installning av Decision Height (DH) for att fa audiovarning for lag
flygh6jd vid flygning utan automatfunktioner.
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Emergency Height (EH) &r den h6jd som sétts i radarhéjdmatnings-
systemet som sista skyddsniva for att undvika kollision med marken.
Som framgatt finns det emellertid stora skillnader i de instruktioner
som ges i olika manualer och handbdcker nér det galler vilka hojder
som ska anvandas som Emergency Height (se avsnitt 1.6.3, sidan 29).
| tabellerna i manualerna anvands dven varierande beteckningar pa de
olika flygfallen. Eftersom det har ar fraga om flygsakerhetskritiska
varden, ar det enligt haverikommissionens mening inte acceptabelt att
styrande dokument motséger varandra i detta avseende.

Den audiella varning for radarhojd som ska komma da helikoptern
underskrider en installd lagsta hojd aktiveras vidare inte omedelbart i
sitt nya varde da hojdinstallningen andras. Enligt helikopterns manual
sker detta med en fordrojning pa upp till 10 sekunder. Data fran CVR
och FDR indikerar emellertid att tiden mellan instélining och audio-
varning i detta fall uppgick till ca 12 sekunder. Enligt beséttningarna
kan det droja allt mellan 12 till 30 sekunder innan den audiella
varningsfunktionen aktiveras. Det finns darfor skal att ifragasatta om
informationen i manualen &r tillférlitlig 1 detta avseende.
Haverikommissionen anser dérfor att funktionen for audiell radar-
hojdvarning bor utredas och tydligare beskrivas i luftfartygets
manualer, da det inte far rada nagon osakerhet om hur den fungerar.

Inget system i HKP 14 avger nagon markkollisionsvarning som tydligt
kan uppfattas vid flygning med yttre referenser. HKP 14 saknar s.k.
head up-display, vilket medfor att besattningar vid flygning med yttre
referenser riskerar att missa varningar som inte presenteras audiellt
utan enbart visas pa skarmar i cockpit.

Haverikommissionen konstaterar vidare att DH-varningen for lag
flygh6jd enbart ar klassad som ”Caution/Class B”, vilket innebar att
den inte utgdr en av de starkaste varningsfunktionerna och inte ges
hogsta prioritet vid samtidiga varningar. Varningsfunktionen ar &ven
helt beroende av att beséttningen véljer att gdéra en installning,
eftersom grundinstéliningen &r O fot. Besattningarna upplever vidare
en alltfor hog kanslighet vid flygning over terréng, vilket lett till att
systemet inte anvands vid lagflygning.

Sammantaget bed0mer haverikommissionen att radarhdjdmétarens
DH-funktion pa grund av sina begransningar inte kan anses utgora ett
markkollisionsvarningssystem. Nuvarande systemlésning medfor ett
starkt behov av systematiska procedurer fér en optimerad anvéndning
av systemet i syfte att ge besattningarna battre mojligheter att undvika
en markkollision vid flygning pa lag hojd.

Anvandning av AFCS radar height pa lag hojd

De forberedelser som gjordes for att anvanda AFCS héjdhallnings-
funktion “radar-height” for att uppréatthalla separationen mot marken
infor lagflygningen éver sjon har inget stod i nagon faststalld proce-
durbeskrivning. Om denna funktion tillampas vid flygning med for-
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samrade yttre referenser, utan k&nnedom om styrautomatens begrans-
ningar, sa tar besédttningarna en odefinierad risk. Det &r
haverikommissionens uppfattning att anvisningar for anvéandningen av
denna funktion och 6vriga “upper modes” i AFCS bor faststéllas innan
anvandning.

Skidor for landning pa sno

Helikoptertypen saknar som framgatt skidor for landning pa sno. | det
aktuella fallet kompenserade man for detta genom att landa enskilt
med viss bibehallen hovringseffekt for att undvika att sjunka ned i
snon. Detta forfaringssatt genererade mycket uppvirvliande sné som
omojliggjorde for den andra helikoptern att landa samtidigt. Denna
metod innebdr enligt haverikommissionen en 6kad risk for materiella
skador pa helikoptern da det kan finnas stenar eller stubbar under
snotacket som inte syns. Forsvarsmakten bor darfor Overvéga att
reglera under vilka forhallanden som landning i sné med HKP 14 kan
goras utan monterade skidor.

CVR

CVR-inspelning av data pa tva kanaler i stallet for fyra gor det svarare
att vid en utvérdering urskilja de olika aktorernas del i kommunika-
tionen. Detta vacker fragor om varfor man valt en 16sning med endast
tva kanaler i stéllet for fyra pa en sadan for 6vrigt modern helikopter.
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3. UTLATANDE

3.1 Utredningsresultat
a) Piloterna hade behdrighet att uféra flygningen.
b) Helikoptern var luftvardig.

c) Besittningarna foljde inte merparten av de beslutade atgarderna i
den infér 6vningen genomforda riskanalysen.

d) Besattningarna hade bristande rutin pa att flyga med helikopter-
typen.

e) Besattningarna befann sig inom det erfarenhetsomrade som
innebdr en 6kad risk for olyckor.

f) Besattningarna saknade instrumentflygkompetens pa helikopter-
typen.

g) Inflygningen i omradet kombinerades med andra uppdrag.

h) Det foreldg bristande erfarenhet av helikoptertypen aven pa
organisationsnivaerna ovanfor divisionsniva.

i) Bristande ledning av roten infor fart- och héjdminskning over
referensfattig terrang forsvarade for rotetvaan att halla sin
position i forhallande till roteettan.

j) Det var inte mojligt att i samband med héndelsen avgdra hojden
6ver marken med hjélp av de visuella referenserna.

k) Besattningen Overvakade inte radarhdjden under flygningen pa
lag hojd.
I) Det forelag brister i besattningarnas tillampning av checklistor.

m) Det fanns brister i anvisningarna for anvandning av radarhdjd-
métare och instéllning av varningshdjder.

n) Installningen av varningshdéjd utfordes inte i tillracklig god tid
fore svangen ut 6ver den referensfattiga terrangen pa sjon.

0) Det forelag brister i besattningssamarbetet.

3.2 Orsaker till tillbudet

Tillbudet orsakades av en for hog ambitionsniva for uppdraget i for-
hallande till besattningarnas utbildningsniva, erfarenhet av helikopter-
typen och aktuell flygtrim.

Bidragande orsaker var:

e Merparten av de beslutade atgarderna i den infor dvningen
genomfdrda riskanalysen vidtogs inte.

e Beséttningarna hade varken haft forutsattningar att infor
ovningen erhalla tillracklig utbildning pa helikoptertypen
eller bygga upp tillracklig flygtrim.
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e Avsaknad av instrumentflygkompetens pa den aktuella
helikoptertypen.

e Bristande ledning av roten i samband med fart- och hgjd-
minskning.

e En sen instéllning av varningshojd vilket ledde till att den
audiella varningen uteblev vid passage av vald hojd.

e Brister i besattningssamarbetet i rotetvaan.

e Brister i anvandningen av checklistor.

Bakomliggande orsaker var:

e Brister i ledningen, uppféljningen och dvervakningen av
verksamheten med HKP 14.

e Bristande erfarenhet av helikoptertypen pa samtliga organisa-
tionsnivaer.

e Brister i anvisningarna for anvéndning av radarhdjdmatare
och varningshojder.
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4. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Forsvarsmakten rekommenderas att:

e Utvdardera och utveckla ledningen, uppfOljningen och
Overvakningen av  verksamheten med HKP 14.
(RM 2017:02 R1)

e Utforma organisationen sa att lokal flygchef for HKP 14 féar
en reell mojlighet att agera 1 sin ansvarsroll.
(RM 2017:02 R2)

e Utforma organisationen och bemanningskraven sd att flyg-
sikerhetssektionen (FlygSak) kan stodja verksamhetsledaren
och ansvarshavarna med kompetens som motsvarar ansvars-
omradet helikopter. (RM 2017:02 R3)

e Ta fram procedurer for ett utvecklat beséttningssamarbete for
en optimerad anvidndning av HKP 14 i syfte att bl.a. dka
sakerheten vid lagflygning. (RM 2017:02 R4)

e Utveckla anvisningarna for instdllningar av Emergency
Height. (RM 2017:02 R5)

e Utveckla processen infor utgivning av flygoperativa manua-
ler sé att kvalitetsbrister inte uppstér. (RM 2017:02 R6)

e Ta fram utvecklade anvisningar avseende kriterier och
begransningar for anvdndande av AFCS-systemets olika
moder pa HKP 14. (RM 2017:02 R7)

e Faststdlla rutiner som medfér en okad standardisering av
anvandandet av checklistor. (RM 2017:02 R8)

e Infora krav pd instrumentflygkompetens pé aktuell
helikoptertyp. (RM 2017:02 R9)

SHK emotser besked senast den 8 januari 2018 om vilka atgérder som har
vidtagits med anledning av de sikerhetsrekommendationer som har ldmnats i
rapporten.

P& haverikommissionens végnar

Selouel) N’ {7/4/@___

Helene Arango Magnusson Tony Arvidsson
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