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Allménna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till upp-
gift att utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sakerheten.
SHK:s utredningar syftar till att sa langt som mojligt klarlagga saval handel-
seforlopp och orsak till handelsen som skador och effekter i Ovrigt. En ut-
redning ska ge underlag for beslut som har som mal att forebygga att en
liknande handelse intraffar i framtiden eller att begransa effekten av en sa-
dan handelse. Samtidigt ska utredningen ge underlag fér en beddmning av
de insatser som samhaéllets raddningstjanst har gjort i samband med héandel-
sen 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 gal-
ler 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 hand-
laggs inom rattsvasendet eller av t.ex. forsékringsbolag.

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av utredningen
som behandlar raddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus
blivit behandlade ddr. Inte heller utreds samhallets aktiviteter i form av soci-
alt omhéandertagande eller krishantering efter handelsen.

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

Utredningen

SHK underréttades den 10 november 2015 om att ett allvarligt tillbud med
en Helikopter 16 (HKP 16) ur Forsvarsmakten med individnummer 238
intraffat vid Visings6 i Vattern, Jonkopings lan, den 15 oktober ungefar
klockan 18.45.

Tillbudet har utretts av haverikommissionen som foretratts av Mikael Ka-
ranikas, ordférande, Agne Widholm, utredningsledare, och Stefan Carneros,
operativ utredare till den 27 mars 2017.

Haverikommissionen har bitratts av Sven E Hammarberg som teknisk ex-
pert och Leif Astrém som expert inom OPEVAL-verksamhet.

Forsvarsmakten har enligt 6 § forordningen (1990:717) om undersokning av
olyckor stéllt den flygpsykologiska experten Hans Landstrom till haveri-
kommissionens forfogande.

Som radgivare fér Forsvarsmakten har Ola Thuresson deltagit.
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Utredningsmaterialet

Ett stort antal intervjuer har genomforts med Forsvarsmaktens personal an-
svariga for planering, genomforande och ledning av verksamheten. Likasa
har flygsakerhetsinspektéren (FSI) samt personal fran Militara flyginspek-
tionen (FLYGI) och Forsvarets materielverk (FMV) intervjuats.

Dokument hanforliga till den aktuella verksamheten har granskats.

Forsvarsmakten har l6pande informerats om de iakttagelser som haverikom-
missionen gjort under utredningen.
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Luftfartyg:
Reqgistrering, typ Fennummer 13, militar medeltung heli-
kopter
Modell UH-60M “’Black Hawk”. Svensk militér
beteckning HKP 16
Klass, luftvéardighet Militért typaccepteringsbevis
Serienummer Tillverkningsnummer 11-27238,
svenskt mil. reg.nr. 16 238
Operator Forsvarsmakten
Tidpunkt for hédndelsen 2015-10-15, klockan 17.50 under skym-
ning
Anmaérkning: all tidsangivelse avser
svensk sommartid (UTC! + 2 timmar)
Plats Visingso, Jonkopings l&n, position
58°2'29.96N 14°22'8,80E, 88 m. 0. havet.
Typ av flygning Militar flygning
Vader Enligt SMHLI:s analys: vind O-NO/5-
10 knop, sikt mer an 10 km, moln 0-2/8
med bas 3000 fot, temperatur/daggpunkt
11/6°C, QNH? 1029 hPa
Antal ombord: 16
Besattning inklusive kabin 5
Patrullen 11
Personskador Ringa
Skador pa luftfartyget Inga
Andra skador Inga
Befélhavaren:
Alder, certifikat 47 &r, Militart behdrighetsbevis och CPL®
Total flygtid 3522 timmar, varav 745 timmar pa typen
Flygtid senaste 90 dagarna 65 timmar, varav 65 timmar pa typen

Antal landningar senaste 90 dagarna 100, varav 100 pa typen
Bitradande piloten:

Alder, certifikat 40 ar, Militart behorighetsbevis och
ATPL*

Total flygtid 3 857 timmar, varav 641 timmar pa typen

Flygtid senaste 90 dagarna 53 timmar, varav 53 timmar pa typen

Antal landningar senaste 90 dagarna 202, varav 202 pa typen

1 UTC (Coordinated Universal Time) — referens for angivelse av tid vérlden éver.

2 QNH anger det atmosfariska trycket vid havsytans medelniva.

% CPL (Commercial Pilot License) — trafikflygarcertifikat.

4 ATPL (Airline Transport Pilot License) — trafikflygarcertifikat med befalhavarbehdrighet for stora
luftfartyg.
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SAMMANFATTNING

Under OPEVAL-verksamhet® fér framtagande av fsrmagan SPIE® mot far-
tyg den 15 oktober 2015 intraffade ett allvarligt tilloud da en helikopter 16
med elva soldater inkopplade pa SPIE-repet tappade sin position 6ver farty-
get. Repet fastnade tillfalligt i fartyget och personerna pa repet drogs mot
fartygets reling med lindriga personskador som foljd.

Haverikommissionen kan i utredningen konstatera att det har férekommit
stora brister vid saval framtagandet av OPEVAL-planen fér SPIE som vid
genomforandet av OPEVAL SPIE. Bristerna kan framfor allt harledas till
begransad kunskap och relevant erfarenhet av liknande uppdragsprofiler mot
fartyg. Dessa brister har forekommit i hela kedjan fran besattningen upp till
de personer som beslutat om genomforandet. Avsaknaden av sadan kompe-
tens har medfort att man inte pd nagon niva forstatt vilka risker man har
tagit och befalhavaren med sin beséttning har inte fatt erforderligt stod infor
och vid genomfdérandet av verksamheten. Uppdelningen av planering och
genomforande av OPEVAL SPIE mellan Luftstridsskolans taktikutveck-
lingsenhet helikopter (LSS UTV LUFT TU HKP) och 23:e divisionen vid
Helikopterflottiljen har inneburit att ansvarsomradena blivit otydliga, vilket
riskerar att leda till att nédvandiga atgarder uteblir.

Utredningen har vidare visat att SPIES-installationen saknade luftvardig-
hetsgodkannande och fick déarmed inte anvédndas i verksamheten. Det har
framkommit att det forelegat olika uppfattningar mellan FMV och For-
svarsmakten om vilka krav som galler och hur dessa ska tolkas, vilket med-
fort att Forsvarsmakten ansett sig ha storre mojligheter an tidigare att pa ett
enklare satt godkénna ny materiel for anvandning.

Det har aven framkommit att det férelegat en hard tidspress pa grund av en
onskan att snabbt ta fram nya formagor. Detta, tillsammans med den
begransade kunskapen och erfarenheten av liknande uppdragsprofiler mot
fartyg, har medfort att arbetet inte har skett pa ett tillrackligt strukturerat och
sakert satt, vilket i sin tur fatt till foljd att risker inte identifierats och hante-
rats pa ett andamalsenligt sétt. En “can-do culture” forekommer.

Det saknades vid tidpunkten for handelsen tillracklig insyn fran flygtjanstle-
dande befattningar betraffande flygtjansten vid 23:e divisionen. Utan en
sadan insyn kan verksamheten inte ledas och styras pa ett sékert satt och i
enlighet med Fdrsvarsmaktens regelverk.

Overbefalhavarens inriktningsdokument fran 2010, dar inriktningen var att
skapa ett sakerhetsledningssystem (SMS) utifran internationell civil stan-
dard med anpassningar for den militara luftfarten, har inte realiserats. Delar
av ett SMS finns beskrivet i de styrande dokumenten men helheten saknas
och det finns brister i tillampningen betraffande de delar som finns.

% Begreppet OPEVAL inom Forsvarsmakten avser Operational Evaluation, vilket &r en metod for att
pa ett systematiskt, kontrollerat och sékert satt infora nya system och férmagor i Forsvarsmaktens
flygverksamhet.

® SPIE (Special Patrol Insertion and Extraction) &r en metod for att genomfora taktiska transporter
med patrull hangande pa ett rep under helikopter.
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Haverikommissionen kan konstatera att det underlag som férelades Militér-
helikopterutredningen 2010 och som utgjorde en grund for anskaffning av
ytterligare helikopterresurser i praktiken aldrig har tillampats i Forsvars-
maktens flygverksamhet.

Den militara flyginspektionens (FLYGI) tillsynsverksamhet har inte formatt
att identifiera de grundldggande bristerna i systemet. Flygsakerhetsinspekto-
rens oberoende stéllning bor stirkas. Vidare bor ett flygsédkerhetsprogram
(SSP) tas fram for den militara luftfarten.

Tillbudet orsakades av att det forelag bristande forutsattningar att genom-
fora OPEVAL SPIE mot fartyg pa ett sékert satt. De bristande forutsatt-
ningarna har bestatt av:

e Flygtjanstledningens och besattningens brist pa kunskap och rele-
vant erfarenhet av upptradande mot fartyg med helikopter.

e Brist pa tid for forberedelser.

e Brister i organisation och kompetens inom Luftstridsskolans tak-
tikutvecklingsenhet helikopter (LSS UTV LUFT TU HKP).

Bidragande faktorer har varit svagheter i sakerhetskulturen inom den under-
sOkta helikopterverksamheten och bristande insyn i verksamheten vid 23:e
divisionen fran flygtjanstledande befattningar.

Bakomliggande faktorer for hur detta har kunnat uppsta har varit avsak-
naden av ett implementerat och fungerande SMS vid Forsvarsmaktens flyg-
operator.

Sakerhetsrekommendationer
Forsvarsmakten rekommenderas att:

e Se Over organisationen for och genomfdérandet av OPEVAL heli-
kopter med beaktande av de svagheter som identifierats i avsnitt 2.1
betraffande kompetens, riskvardering, paborjande- och avbrytande-
kriterier, tidspress samt uppdelade ansvarsforhallanden.

(RM 2017:01 R1)

e Granska tidigare genomférda OPEVAL inom helikopterverksam-
heten for att sékerstalla att dessa har genomforts pa ett korrekt satt
utifran rimliga sakerhetsnivaer. (RM 2017:01 R2)

o Sékerstalla att flygtjanstledande befattningar har erforderlig kompe-
tens pa aktuella helikoptersystem och uppdragsprofiler for att dessa
ska kunna leda och stddja underlydande personal samt bedéma de-
ras formaga. (RM 2017:01 R3)

e Sikerstalla att Flygsak har erforderlig kompetens pa aktuella heli-
koptersystem och uppdragsprofiler samt tillrackliga resurser for att
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pa ett tillfredstallande satt 6vervaka och analysera flygsakerhets-
laget och ledningssystemets tillampning. (RM 2017:01 R4)

e Skapa och implementera ett SMS anpassat for Forsvarsmaktens mi-
litdra luftfart samt sékerstélla att erforderlig utbildning ges till be-
rorda befattningshavare. (RM 2017:01 R5)

e Fortydliga inneborden av FMV:s tekniska designansvar sa att in-
blandade organisationer och ansvarshavare har forstaelse for och ar
overens om uttolkningen av SAMO. (se avsnitt 2.7.3).

(RM 2017:01 R6)

Flygsakerhetsinspektoren rekommenderas att:

e Forstérka tillsynen av Forsvarsmaktens helikopterverksamhet i syfte
att sdkerstalla en séker verksamhet intill dess att SMS &r imple-
menterat vid Forsvarsmaktens Flygoperatér. (RM 2017:01 R7)

e Ta fram ett flygsakerhetsprogram (SSP) for den militéra luftfarten.
(RM 2017:01 R8)

o Séakerstalla att forandringar i RML implementeras pa ett kvalitets-
sakrat satt och sa att samtliga inblandade organisatoriska delar un-
der hela forandringsprocessen kontinuerligt ar fullt inférstadda med
respektive roller och gransytor samt dverens om ansvarsférdelning
(se avsnitt 2.7.3). (RM 2017:01 R9)

e | sin tillsyn granska dels det nya rapporteringssystemet utifran
RML:s krav, dels rapporteringskulturen inom helikopterverksam-
heten uti-fran de svagheter som identifierats i utredningen (se av-
snitt 2.5.5 och 2.5.6.). (RM 2017:01 R10)

e Narmare undersoka mojligheterna att starka tillsynsfunktionens

oberoende samt 6vervaga att gora en hemstallan till regeringen i sa-
ken (se avsnitt 2.6). (RM 2017:01 R11)
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SUMMARY IN ENGLISH

During OPEVAL activities’ to develop the capability to conduct SPIE® op-
erations against a vessel on 15 October 2015, a serious incident occurred
when a Helicopter 16 that had eleven soldiers attached to a SPIE rope lost
its position over the vessel. The rope became caught in the vessel tempo-
rarily and the people on the rope were dragged towards the vessel’s
gunwale, resulting in minor injuries.

In this investigation, the Swedish Accident Investigation Authority (SHK) is
able to establish that there have been major shortcomings in both the pro-
duction of the OPEVAL plan for SPIE and the implementation of OPEVAL
SPIE. These shortcomings can primarily be traced back to limitations in
terms of knowledge and relevant experience of similar mission profiles in-
volving vessels. These shortcomings have been present throughout the chain
of command, from the crew up to those with decision-making responsibility
for the implementation. The lack of such expertise has resulted in no one at
any level having understood what risks have been taken and the commander
and his crew not having been given the requisite support in advance of and
during the implementation of the operation. Splitting up the planning and
implementation of OPEVAL SPIE between the Air Combat Training
School’s Tactical Development Training Unit Helicopter (LSS UTV LUFT
TU HKP) and the 23rd division of the Helicopter Wing has resulted in the
areas of responsibility becoming unclear, which risks leading to essential
actions not being taken.

The investigation has also shown that the SPIES installation lacked airwort-
hiness approval and its use in the operation was therefore not permitted. It
has emerged that there was a difference of opinion between the Swedish
Defence Materiel Administration (FMV) and the Armed Forces concerning
which requirements applied and how these were to be interpreted. This re-
sulted in the Armed Forces believing it had more opportunities than before
to approve new material for use in a simpler manner.

It has also emerged that there was a serious pressure of time as a result of a
desire to develop new capabilities quickly. Combined with the limited
knowledge and experience of similar mission profiles involving vessels, this
resulted in the work not taking place in a sufficiently structured and safe
manner, which in turn led to risks not being identified and managed in an
appropriate manner. A “can-do culture” exists.

At the time of the occurrence, there was a lack of sufficient oversight from
senior Flight Operations officers with respect to Flight Operations within
the 23rd division. Without such oversight, operations cannot be led and con-
trolled safely and in accordance with the Armed Forces’ regulations.

" The term OPEVAL is used within the Swedish Armed Forces to denote Operational Evaluation,
which is a method used within the Armed Forces’ flying operations to introduce new systems and
capabilities in a systemic, controlled and safe manner.

8 SPIE (Special Patrol Insertion and Extraction) is a method used to conduct tactical transport operat-
ions which involves patrols hanging from a rope under a helicopter.
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The Supreme Commander’s directional document from 2010, in which the
focus was on creating a safety management system (SMS) based on inter-
national civilian standards adapted to military aviation, has not been imple-
mented. Parts of an SMS are described in the governance documents, but
not in full and there are shortcomings in the application of those parts that
do exist.

SHK is able to establish that the data that was made available to the Military
Helicopter Inquiry (Militarhelikopterutredningen) in 2010 and which consti-
tuted a basis for the acquisition of further helicopter resources has never
been applied in practice in the Armed Forces’ flying operations.

The Swedish Military Flight Safety Inspectorate’s (FLYGI) supervisory
operations have not been capable of identifying the fundamental short-
comings in the system. The Flight Safety Inspector’s independence should
be reinforced. In addition, a state safety programme (SSP) should be drawn
up for military aviation.

The incident was caused by shortcomings in terms of the prerequisites ne-
cessary in order to implement OPEVAL SPIE in a safe manner. These
shortcomings have consisted of:

e A lack of knowledge and relevant experience among the Flight Op-
erations leadership and the crew in terms of helicopter operations
involving vessels.

¢ Insufficient time for preparations.

e Shortcomings in the organisation and expertise available within the

Air Combat Training School’s Tactical Development Training Unit
Helicopter (LSS UTV LUFT TU HKP).

Contributory factors have been weaknesses in the safety culture within the
helicopter operations investigated and a lack of oversight in operations wit-
hin the 23rd division from senior Flight Operations officers.

Underlying factors, in terms of how this has been able to arise, have been
the lack of an implemented and functional SMS in the Armed Forces’ Air
Operator.
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Safety recommendations

It is recommended that the Swedish Armed Forces:

Review the organisation and implementation of OPEVAL helicop-
ter, taking into account the weaknesses identified in section 2.1 with
respect to expertise, risk evaluation, commencement and terminat-
ion criteria, pressure of time and divided responsibilities.

(RM 2017:01 R1)

Audit previously conducted OPEVAL within helicopter operations
in order to ensure that these have been implemented in a correct
manner on the basis of reasonable levels of safety.

(RM 2017:01 R2)

Ensure that senior Flight Operations officers have the requisite ex-
pertise with respect to current helicopter systems and mission profi-
les to enable them able to lead and support subordinate personnel
and assess their capability. (RM 2017:01 R3)

Ensure that FlygSak (Flight Safety) has the requisite expertise with
respect to current helicopter systems and mission profiles and suffi-
cient resources to monitor and analyse the aviation safety situation
and management systems application in a satisfactory manner.

(RM 2017:01 R4)

Create and implement an SMS that is adapted to the Armed Forces’
military aviation and ensure that the requisite training is provided to
the officers concerned. (RM 2017:01 R5)

Clarify the meaning of FMV’s technical design responsibility so
that the organisations and responsible persons involved have an un-
derstanding of and are in agreement as regards the interpretation of
SAMO (coordination agreement between FMV and the Armed For-
ces). (refer to section 2.7.3). (RM 2017:01 R6)

It is recommended that Flight Safety Inspector:

Reinforce the supervision of the Armed Forces’ helicopter operat-
ions in order to ensure the safety of these operations until such time
as the SMS is implemented by the Armed Forces” Air Operator.
(RM 2017:01 R7)

Draw up a state safety programme (SSP) for military aviation.
(RM 2017:01 R8)
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e Ensure that amendments to the RML are implemented in a manner
that is quality assured and that all the organisational units involved
in the change process are fully aware at all times of their respective
roles and interfaces and that they agree on the division of re-
sponsibility (refer to section 2.7.3). (RM 2017:01 R9)

e As part of its supervisory role, audit the new reporting system on
the basis of the requirements in the RML and the reporting culture
within helicopter operations on the basis of the shortcomings identi-
fied in this investigation (refer to sections 2.5.5 and 2.5.6).

(RM 2017:01 R10)

e Investigate in more detail the feasibility of strengthening the inde-
pendence of the supervisory function and consider making a request
to the Swedish Government in this respect (refer to section 2.6).
(RM 2017:01 R11)
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1.1.2

FAKTAREDOVISNING
Bakgrund och forutsattningar

Operational Evaluation (OPEVAL)

Begreppet OPEVAL inom Forsvarsmakten betyder Operational
Evaluation, vilket ar en metod for att pa ett systematiskt, kontrolle-
rat och sakert satt infora nya system och formagor i Forsvarsmak-
tens verksamhet. Metoden, som har hamtats fran US NTPS®, byg-
ger pd ett successivt, planerat utvidgande av envelopen'® for
anvéandning av godkand materiel och ny taktik. Genom denna me-
tod skapas dels en successiv kunskapsuppbyggnad hos personalen,
dels kan oférutsedda risker och svarigheter identifieras och hante-
ras innan man natt sa langt i utvidgandet av envelopen att de utgor
allvarliga risker i verksamheten. Metoden ska inte forvéxlas med
flygutprovningsverksamhet. OPEVAL ér i Forsvarsmakten endast
tillamplig med materiel som &r utprovad och godkénd for anvand-
ning for luftfartyget ifraga.

Special Patrol Insertion and Extraction System (SPIES)

Utrustningen, i form av rep och féastanordning, och metoderna for
att genomfora taktiska transporter med patrull hangande pa ett rep
under helikopter har beteckningen SPECIAL PATROL INSER-
TION AND EXTRACTION SYSTEM (SPIES). Metoden baseras
pa att ett ca 40 meter (130 fot) langt och sarskilt anpassat SPIE-rep
fasts i helikopterns lastkrok. Helikoptern sénker sig ner éver det
omrade dar patrullen som ska hamtas befinner sig, vilket kan vara
en fri markyta, skogsterrang, en byggnad eller vatten. Patrullen kan
besta av upp till tolv personer, forsedda med firningsselar som kan
fastas i SPIE-repet. Nar helikoptern hovrar pa lamplig héjd ansluter
sig patrullen till repet, genom att varje person kopplar in sig i SPIE-
repets fastoglor med en priméar- och en sekundarinfastning. Heli-
koptern lyfter darefter, med hog precision i platshallning, vertikalt
med patrullen hangande i repet. Pa hinderfri hajd flygs patrullen till
avsedd plats. Landsattningen av patrullen sker pad motsvarande satt
som lyftet.

Repet och patrullen behandlas som en yttre last under flygning,
varvid farter, hojder och svangningar maste 6vervakas av helikop-
terns besattning. SPIE &r en internationell metod som ursprungligen
utarbetats for att mota behov av att snabbt sétta in (INSERTION)
eller hamta upp (EXTRACTION) en spaningspatrull i omraden
som inte medger helikopterlandning. Forsvarsmaktens hogkvarter
hade beslutat att denna férmaga skulle finnas hos vissa forbandsty-
per tillsammans med 23:e divisionen vid Forsvarsmaktens helikop-
terflottilj. Mot fartyg var det enbart formagan EXTRACTION som
skulle tas fram enligt den plan som fanns for OPEVVAL SPIE.

® United States Naval Test Pilot School — Utbildning for marinens provflygare i USA.
0 Envelop — det godkénda omréade inom vilket luftfartyget far anvandas.
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| SPIES ingar dven en procedur att vid nod kunna falla SPIES-repet
fran helikoptern med syfte att radda helikopter med beséattning eller
soldaterna fastsatta pa repet.

1.1.3  Beslut om flygning for OPEVAL SPIE

Den aktuella flygningen beordrades av ordinarie divisionschef
(DC) genom ett beslut om flygning (BOF). Ett BOF ska bl.a. saker-
stélla att alla krav &r uppfyllda for att kunna genomféra uppdraget
genom en sédker flygning.

Enligt uppgifter vid intervjuer inneh6ll BOF i det aktuella fallet
inga andra begransningar an att genomféra OPEVAL SPIE enligt
det flygoperationella styrdokumentet FOM och den framtagna
OPEVAL-planen.

Befalhavaren, som ansvarar for att innehallet i BOF uppfylls, ut-
vecklade darefter det erhallna BOF i en order for flygningens ge-
nomforande (OFFG) dér denne i sin tur beslutade hur beséttningen
i detalj skulle genomfdra flygningen. Ett nytt OFFG genomfdrdes
infor varje moment i OPEVAL planen. OFFG har inte dokumente-
rats och det finns inte heller nagot sadant krav.

Flygningen genomfodrdes enligt befélhavarens beslut med 6ppna
dorrar i kabinen och borttagna doérrar till cockpit. Befalhavaren
anvande faceguard'! som begransade dennes synfalt négot nedét.
Besattningen bestod av tva piloter, en firningsoperator (FirO) och
tva uppdragsspecialister (US). Firningsoperatéren hade radiokon-
takt med patrullchefen pa repet. En av uppdragsspecialisterna var
aven kabinansvarig.

1.2 Handelseforlopp

OPEVAL SPIE mot fartyg hade foregatts av flera dagar med lik-
nande Gvningar, men da mot ytor och byggnader pa land. Pa tors-
dagen, som var den fjarde dagen pa OPEVAL SPIE-veckan, skulle
OPEVAL SPIE mot fartyg paborjas. Ovningarna skulle ske mot
Trafikverkets vagfarja Christina Brahe vid Visingso i Véttern.

Ombord pa farjan Christina Brahe fanns farjans besattning, led-
ningspersonal fér OPEVAL fran Luftstridsskolans taktikutveck-
lingsenhet helikopter (LSS UTV LUFT TU HKP) och ett antal re-
presentanter for olika delar av Forsvarsmaktens hogkvarter.

Vid det forsta momentet genomférdes forst flygning utan rep mot
farjan da den gjorde fart genom vattnet. Det ansags emellertid for
svart att halla positionen stabilt 6ver farjan med helikopterns styr-
automat, Coupled Flight Director. Det bestdmdes darfor att farjan
vid de fortsatta dvningarna skulle vara stillaliggande. Dérefter ge-

11 Faceguard — Utrustning som skyddar besattningens ansikte vid flygning med 6ppna eller borttagna
ddrrar. Se avsnitt 1.6.8.
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nomfordes en flygning med en sexmannapatrull pa repet for
INSERTION/EXTRACTION mot den da stillaliggande farjan. Ov-
ningen genomfordes, men besattningen upplevde att det var stora
svarigheter att genomfora den med precision.

Mot slutet av dagen, kl. 17.50 och i begynnande skymning, kastade
farjan loss for att paborja det andra momentet. Helikopterns befal-
havare valde att aterigen séatta ombord patrullen pa farjan genom en
INSERTION. Patrullen, som nu bestod av elva man, hamtades upp
fran en plats i vattnet i narheten av farjan, som lag utanfor farjela-
get. Farjans befalhavare manovrerade farjan i syfte att halla stabil
kurs och samtidigt vara stillaliggande. Av de filmer som haveri-
kommissionen tagit del av fran detta moment sa var farjans kursav-
vikelse marginell.

Helikopterns befdlhavare var placerad till véanster i cockpit. Styr-
man, som var placerad till hdger i cockpit pa ordinarie plats for
Pilot Flying (PF*?), avsade sig innan flygningen pabérjades att vara
PF eftersom han ansag att befalhavaren var mer erfaren och béttre
lampad att genomfoéra uppdraget och da han sjalv kande en viss
olust av att vara PF vid uppdraget med hansyn till riskerna vid
flygningen. Befélhavaren tog da rollen som PF, men valde att sitta
kvar i stolen till véanster i cockpit. Styrman tog rollen som Pilot
Monitoring (PM™). Aven den bitradande OPEVAL-ledaren ansdg
att metoden var forknippad med for stora risker och ansag att den
planerade flygningen inte borde genomforas. Detta framférde han
till besattningen innan momentet pabadrjades.

Under momentet observerade en firningsoperator repet genom last-
kroksschaktet och gav PF anvisningar for att manOverera heli-
koptern mot avsedd plats. Nar patrullen var fastsatt pa repet och
hade hdmtats upp ur vattnet for att flygas in mot fartyget hovrade
helikoptern in rakt bakifran mot fartyget pa 350 fots (ca 115 meter)
hojd. Darefter var avsikten att sdnka helikoptern rakt ned mot den
stillaliggande férjan.

Mandgvreringen av helikoptern genomfordes som flygning med
Coupled Flight Director och med platshallning kopplad till helikop-
terns navigationssystem. Genom att paverka en TRIM-knapp pa
styrspakens Oversida kompenserade PF for farjans eventuella rérel-
ser, helikopterns rorelser och for att hava eventuella pendlingar i
repet. Metoden anvéndes eftersom ingen av piloterna visuellt kunde
se farjan under dem da den skymdes av helikoptern pa grund av
den hoga hojden. Hovringshojden nédvandiggjordes av langden pa
SPIE-repet med palagda marginaler och innebar att piloterna var
helt beroende av de anvisningar som firningsoperatoren gav.

12 pE (Pilot Flying) — pilot som manévrerar luftfartyget. Begreppet anger en rollférdelning mellan
piloterna men anvénds inte i Férsvarsmakten.

¥pM (Pilot Monitoring) — pilot som 6vervakar flygningen. Begreppet anger rollférdelningen mellan
piloterna men anvénds inte i Forsvarsmakten.
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~ 115 met M

~ 50 met N

Figur 1. Illustrerar de aktuella hajdférhallandena under hovringen 6ver farjan nar repet
nér farjans dack (50 meter) och med palagda sakerhetsmarginaler (115 meter).

Firningsoperatoren fran tidigare moment hade ersatts av en nyut-
bildad firningsoperatdr utan erfarenhet av denna typ av dirigering.
Denne upplevde aven svarigheter att se patrullen pa repet pa grund
av den begransade sikten genom lastkroksschaktet i kabindurken
och det tilltagande morkret. Den nedre delen av repet med de lagsta
paren av patrullen skymdes av de dvre delarna av patrullen.

| dirigeringen angavs ibland avstand i sida genom langd i meter,
ibland 1 ’klick” (refererande till klickningar pé styrspakens TRIM-
knapp) och ibland bara genom att ange riktning t.ex. hoger, hoger,
hdger. Samverkan mellan PF och firningsoperatoren fungerade en-
ligt uppgifter fran intervjuerna daligt, och firningsoperatren upp-
levdes av PF som passiv. En i beséttningen har uppgivit att PF upp-
fattades som storkanslig och stressad under detta moment. Vid ett
tillfalle, nar platshallningen Gver farjan hade stora avvikelser (30 —
40 meter i sida), gick en erfaren uppdragsspecialist (tidigare fir-
ningsoperator) in och tog sjalvmant Gver delar av dirigeringen da
denne ansag att det var for stora risker for patrullen och att dirige-
ring och mandvrering utfordes pa ett felaktigt sétt.

Vid ett annat tillfalle, da PM fick visuell kontakt med farjan pa ho-
ger sida av helikoptern, dvermandvrerade han Coupled Flight
Director genom att fora styrspaken at hoger i avsikt att hjalpa PF
med mandvreringen och for att fa en forflyttning at hoger for att
aterigen komma in 6ver fartyget med helikoptern.

Under hovringen upplevde bada piloterna att radarhéjdmaétaren gav
varierande hojdvarden da helikoptern kom in 6ver fartyget. Dessu-
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tom kopplade styrautomaten ur vid ett flertal tillfallen under hov-
ringen, varvid den snabbt kopplades in igen av beséttningen.

Férjans position upplevdes aven av firningsoperatéren som instabil
och att den inte holl platsen. Den hoga inflygningshtjden och den
tidiga stravan efter precision i sida och hojd innebar att inflygning-
en blev langsam och drog ut pa tiden. Piloternas uppmarksamhet
var helt inriktad pa helikopterns flyglagesinstrument och dirige-
ringen fran firningsoperatéren som observerade patrullen pa repet.
Inga visuella referenser kunde anvandas for att erhalla nagon preci-
sion i hovringen.

Né&r hovringshdjden sakta minskade upplevde helikopterbesétt-
ningen dels problem med pendlingar i repet, dels med att halla
positionen dver farjan. PF forsokte utifran firningsoperatérens diri-
geringar och med hjélp av Flight Director att korrigera plats-
hallningen dver farjan. Detta medforde emellertid stora pendlingar i
repet som féljd.

Samtliga soldater pa repet kom dock ned pa farjan, men det tog av-
sevard tid. Nagra soldater fick forséka att hjélpa till genom att dra i
repet for att Gvriga soldater skulle komma undan fran farjans rack-
verk och 6verbyggnader. | vissa fall fick soldaterna sjalva béra av
for att inte fastna samtidigt som repet drogs uppat da hovrings-
hojden tillfalligt 6kades.

Nagra i patrullen valde efter att de kommit ned pa farjans dack att
koppla loss sig fran repet. Det bestamdes dock att alla skulle vara
fortsatt fastsatta och 6vningen fortsatte direkt med att EX-
TRACTION skulle genomforas. | detta lage forekom &nnu storre
rorelser relativt farjan samtidigt som helikoptern darefter sakta
6kade hovringshojden.

Efter ca 15 minuters forsok att komma rakt Over féarjan for att
kunna péabdrja EXTRACTION kom helikoptern vid sidan av och
till vanster om farjan i helikopterns flygriktning och repet drogs at
samma hall samtidigt som helikoptern okade héjden. Patrullens
gruppchef kommunicerade 6ver radion med helikopterbeséttningen
att de skulle avbryta da helikoptern var for langt vid sidan av férjan
och ndmnde da &ven att metoden som helhet inte gav nagon bra
magkansla. Lyftet av patrullen fortsatte dock. Flera i patrullen ro-
pade att dvningen skulle avbrytas da de drogs mot fartygets sida.
Personerna som var fastsatta vid repets ovre ande lyckades ta sig
over relingen springande och hoppade sedan i vattnet. Det nast sista
och sista paret drogs kraftigt in i relingen da repet spandes, samti-
digt som repet gled ner i en springa mellan pakdrningsrampen och
relingen. Repet med karbinkrokar akte in i springan och fastnade
darvid under ett kraftfullt drag fran helikoptern.

Firningsoperatoren rapporterade till PF att patrullen kastade sig i
vattnet. | detta skede innebar den bristande platshallningen (tva till
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tre helikopterbredder) att repet med de fastkopplade soldaterna
drogs hart mot relingen pa fartyget. Helikopterns hovringshojd var
ocksa lag vid detta tillfalle. En av de fastkopplade soldaterna i repet
och som &ven var en av de som kraftigt drogs mot relingen av heli-
koptern lyckades vid tva tillfallen lossa repet fran utrymmet mellan
rampen och relingen under helikopterns rorelse fran fartyget och
kunde till slut &ven hjalpa sig sjalv och sin kollega 6ver relingen.
Ingen i helikoptern observerade patrullens utsatta l4ge och befélha-
varen har i efterhand uppgivit att dennes uppfattning vid tillfallet
var att samtliga pa repet hade kopplat loss sig och kastat sig i vatt-
net. Ingen i helikoptern hade initierat nddfallning av repet.

Ombord pa farjan forsokte OPEVAL-ledaren under detta moment
att fa visuell kontakt med den OPEVAL-ansvarige for att forma
denne att avbryta momentet, men utan framgang. Det har i efter-
hand konstaterats att ingen av de Gvriga pa farjan ansag sig ha
mandat for att sjalv avbryta 6vningen.

Nar samtliga personer pa repet var fria fran farjan flog helikoptern
till Visingso och satte ned patrullen pa ett falt. Darefter landade
man och 6vningen avbrots. Ingen av de fyra nedersta soldaterna
som kraftigt drogs av helikoptern mot farjans reling fick nagra
bestdende skador. Skadorna inskrankte sig till blamarken och 6m-
mande kroppsdelar.

Helikopterns befalhavare har uppgivit att han under en kortare del
av genomforandet (nagra fa sekunder) kéande sig stord av det inter-
na kommunikationssystemet (AWIS*) och kunde inte uppfatta
dirigeringen fran firningsoperatoren. Ovriga i besattningen kunde
hora igenom det brus som tillfalligt forekom, men den kabinansva-
rige valde att koppla bort de delar av AWIS fran helikopterns inter-
na kommunikationssystem som personal ombord pa farjan medfor-
de och anvénde for att kommunicera med besattningen ombord pa
helikoptern. Stérningen upphorde och aterkom inte efter detta.

Helikopterns befalhavare skrev en driftstorningsanmalan med
rubriken ”Utstord pa radio under SPIE fartyg”, klassad som ett till-
bud. Anmaélan klassades sedan upp till ett allvarligt tilloud av den
lokala flygchefen.

1% AWIS — Aircraft Wireless Intercom System. Ett trédldst internt kommunikationssystem.
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Figur 2. Bild tagen efter upphdmtning i vattnet och fére forsoken till ombordséttning av

patrullen. Personerna ar parvis inkopplade pé repet. Foto: Farjebesattningen Christina
Brahe.

1.2.1  Ovrig verksamhet

En raddningsbét fran SSRS™ Visingsé anvéndes for att vid behov
kunna undsatta personal i vattnet. Denna uppehdll sig i nérheten av
farjan under hela momentet och kommunikationen upprétthélls
med VHF-radio.

1.3 Skador pa luftfartyget eller farjan
Inga.

1.4 Andra skador eller miljopaverkan
Inga.

15 SRS - Sjsraddningssallskapet.
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1.5 Besattningen/personalinformation

15.1 Befdlhavaren

Befalhavaren, 47 ar, hade gallande operationell och medicinsk
behorighet. Vid tillfallet var denne PF. Befélhavaren hade viss erfa-
renhet av vinschning mot land och brygga med helikopter 16. Li-
kas& hade denne deltagit i FRIES®® mot fartyg som befalhavare/PF
och aven flygning i referensfattig terrang i Afganistan.

Flygtid (timmar)

Senaste 24 timmar 7 dagar 90 dagar Totalt
Alla typer 54 9,9 65 3522
Aktuell typ 54 9,9 65 745

Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 100.
Inflygning pa typ gjordes den 17 februari 2012.
Senaste PC* genomférdes i november 2014 pé helikopter 16.

152 Styrman

Styrman, 40 ar, hade géllande operationell och medicinsk behorig-
het. Vid tillfallet var denne PM. Den bitrddande piloten saknade
erfarenhet av vinschning.

Flygtid (timmar)

Senaste 24 timmar 7 dagar 90 dagar Totalt
Alla typer 54 11,6 53 3857
Aktuell typ 54 11,6 53 640

Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 202.
Inflygning pa typ gjordes den 17 januari 2013.
Senaste PC genomfordes i oktober 2014 pa helikopter 16.

153  Firningsoperatdren

Firningsoperatoren, 40 ar, ar ursprungligen arméofficer i teknisk
tjanst som vidareutbildats till helikoptertekniker. Han utbildades till
uppdragsspecialist pa helikopter 16 i USA 2011 och genomgick
konverteringsutbildning med hangande last for helikopter 16 veck-
an fore handelsen. Firningsoperatéren hade ingen tidigare utbild-
ning betraffande flygning och dirigering av hangande last som
besattningsmedlem. Han hade inte heller ndgon utbildning eller
erfarenhet av vinschning.

1.5.4 Divisionschef

Divisionschefen hade 15 ar tidigare bedrivit flygtjanst med heli-
kopter 4 och da erhallit utbildning i vinschning och sjooperativa
uppdragstyper. Darefter dvergick denne till annan flygverksamhet.

18 FRIES - Fast Rope Insertion and Extraction System. (se dven 1.6.4)
'pC (Proficiency Check) - kontroll av flygkompetens.
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Divisionschefen hade &ven erfarenhet av vinschning 6ver vatten
och sjooperativa uppdragstyper med helikopter 15. Avseende heli-
kopter 16 hade denne erfarenhet av vinschning mot land och
brygga. Likasa hade denne deltagit i FRIES mot fartyg som befal-
havare/PF och &ven flygning i referensfattig terrdng i Afghanistan
med helikopterl6.

155  Lokal flygchef

Den lokala flygchefen var en erfaren helikopterpilot med erfarenhet
fran markoperativa uppdragstyper och hade tidigare genomfort
flygning med hangande last. Denne hade varit i sin befattning som
lokal flygchef for helikopter 15 och 16 sedan den 28 september
2015, nagra veckor fore handelsen. Den lokala flygchefen saknade
utbildning och erfarenhet av vinschning och sjooperativa uppdrags-

typer.

1.5.6  Fdlokal flygchef

Den fore detta lokala flygchefen var en erfaren helikopterpilot med
erfarenhet fran markoperativa uppdragstyper och hade tidigare ge-
nomfort flygning med hangande last. Denne hade varit i sin befatt-
ning som lokal flygchef for helikopter 15 och 16 under nagot ar.
Den fore detta lokala flygchefen saknade utbildning och erfarenhet
av vinschning och sjéoperativa uppdragstyper.

1.5.7 OPEVAL-ansvarig

Den OPEVAL-ansvarige var en erfaren helikopterpilot med i hu-
vudsak erfarenhet fran markoperativa uppdragstyper och van vid
flygning med hangande last. Han var utbildad pa helikopter 10 dar
aven sjooperativa uppdragstyper med vinschning 6ver vatten
ingick. Den OPEVAL-anvarige genomférde typutbildning pa heli-
kopter 16 i USA 2013. Darefter erh6ll han enbart nagra fa timmar
taktisk flygutbildning pa helikopter 16 da den totalt tillgangliga
flygtiden inte var tillracklig for LSS UTV LUFT TU HKP behov.
Han hade déarefter ingen flygtjanst i Foérsvarsmakten.

158 OPEVAL-ledare

OPEVAL-ledaren var en erfaren helikopterpilot med i huvudsak er-
farenhet fran markoperativa uppdragstyper och var van vid flyg-
ning med hangande last. OPEVAL-ledaren genomforde typut-
bildning pa helikopter 16 i USA 2013. Darefter erholl han enbart
nagra fa timmar taktisk flygutbildning pa helikopter 16 da den to-
talt tillgangliga flygtiden inte var tillracklig for LSS UTV LUFT
TU HKP behov. Han hade darefter ingen flygtjanst i Férsvarsmak-
ten.

1.5.9  Piloternas tjanstgoring

Bada piloterna har uppgett att de erhallit atta timmar vila under f6-
regaende natt.
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1.6 Luftfartyget

1.6.1 Allmént

UH-60 ar en fyrbladig, tvamotorig medeltung transporthelikopter
(Utility Helicopter™) tillverkad av Sikorsky Aircraft Corporation.
Den amerikanska forsvarsmaktens beteckning dr “Black Hawk™.
Helikoptern &r en militar variant av Sikorsky S-70, och finns i ett
antal grundversioner. UH-60 &r tillverkad i mer an 4000 exemplar,
och har exporterats till ett 30-tal lander. Leveranser av den forsta
versionen UH-60A pabdrjades 1979, och den senaste (UH-60M
”Mike”’) borjade levereras ér 2006.

Figur 3. Sikorsky UH-60. Foto: Férsvarsmakten.

UH-60M ér i jamforelse med tidigare versioner utrustad med bl.a.
glascockpit, starkare motorer, och ett forbattrat navigationssystem.

Forsvarsmakten har 15 UH-60M, med svensk militar typbeteckning
Helikopter 16 (HKP 16). Forbandsproduktion med helikopter 16
inleddes den 16 januari 2012 efter en mycket kort tid for anskaff-
ning och inférande i Forsvarsmakten. Helikopterns huvuduppgift &r
trupp- och materieltransport, men den anvénds &ven for bl.a. brand-
bek&mpning och militér sjuktransport.

| flera av de intervjuer som haverikommissionen har genomfort har
de intervjuade framhallit att den korta tiden for anskaffningen, 100
veckor fran kontrakt till insats”, har medfort ett mycket anstrang-
ande tempo och stora utmaningar vad avser utbildning, underhall
och formageinforande. En allman uppfattning bland intervjuad per-
sonal i ledande positioner inom bade Forsvarsmakten och FMV ar
att inférandet av helikoptersystemet varit alltfor forcerat, och att ett
sadant tempo inte ar nagot som kan rekommenderas infor framtida
anskaffning av flygmateriel.
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1.6.2 Tekniska data

Typcertifikatinnehavare US Army

Modell UH-60M ”Black Hawk”. Svensk
militar beteckning HKP16.

Serienummer Tillverkningsnummer 11-27238,
mil. reg.nr. 16238 (fennummer 13”)

Tillverkningsar 2011

Flygmassa, kg Max tillaten start-/landningsmassa
10 430 kg yttre last, 9 530 kg inre
last.
Aktuell ca 8 790 kg/6 860 kg.

Masscentrumlage Inom tillatna granser. (beraknat 359,6
vid take off; min 346,8, max 362,0).

Total gangtid, timmar 372,1 timmar

Gangtid efter senaste periodiska 13,3 timmar
tillsyn, timmar

Motor

Typcertifikatinnehavare US Army, General Electric
Motortyp T700 D

Antal motorer 2

Motor Nrl Nr 2
Serienummer GE-E903736 GE-E964478
Total gangtid, timmar 137,3 370,8
Gangtid efter senaste periodiska 137,3 370,8
tillsyn, timmar

Rotor

Typcertifikatinnehavare US Army, Sikorsky
Huvudrotor (Main Transmission Module)
Serienummer A809-01011

Total gangtid, timmar 372,1

Gangtid efter tillsyn, timmar 372,1
Gangtidsbegransningar, timmar 4 000

Stjartrotor (Tail Gear Box)
Serienummer A006-04453
Total gangtid, timmar 372,1

Gangtid efter tillsyn, timmar 372,1
Gangtidsbegransningar, timmar 1 800

Kvarstaende anmarkningar

De kvarstaende anméarkningar som var aktuella vid handelsen
ar granskade. Samtliga ar av mindre allvarlig art och har inte
haft nagon inverkan pa handelseforloppet.
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1.6.3  Certifiering och luftvardighet
Allméant

Forsvarsmakten ar militar luftfartsmyndighet, och har darmed ett
odelat ansvar for flygsékerhet och luftvardighet for organisationer
och luftfartyg inom det svenska militéra luftfartssystemet. Den mi-
litdra flyginspektionen (FLYGI) utarbetar och forvaltar de bestam-
melser som behdvs avseende sékerheten inom militar luftfart.
Dessa bestdammelser publiceras i Regler for Militar Luftfart (RML)
efter faststillande av dverbefalhavaren (OB).

Luftfartyg i det svenska militara luftfartssystemet star under tillsyn
av FLYGI. Ett luftfartyg anses luftvardigt om det ar konstruerat,
byggt, utrustat och hallet i stdnd pa ett sadant satt, samt har sadana
flygegenskaper att sédkerhetskraven ar uppfyllda. Initial luftvardig-
het ska i det svenska militara luftfartssystemet sékerstallas genom
att design- och produktionsorganisationer auktoriseras, och luft-
fartyg certifieras av FLYGI. Fortsatt luftvérdighet regleras i RML-
V-6 och innebér bl.a. att godkéant underhall genomfdrs, all utrust-
ning installeras enligt godkanda underlag, samt att luftfartygets
luftvardighetsbevis ar giltigt.

Central befattningshavare for fortsatt luftvardighet &r Teknisk Chef
(CT) vid Forsvarsmaktens flygoperatdr. Den tekniska chefen an-
svarar for att arbetet med fortsatt luftvardighet bedrivs pa ett sadant
sétt att kraven i RML-V-6 uppfylls.

Militart typaccepteringsbevis

De 15 svenska UH-60M-helikoptrarna tillverkades vid Sikorskys
fabrik, uppdragsanpassade av US Army och levererades till FMV
under aren 2011-2013. Anskaffningen av helikoptersystemet ge-
nomfdrdes som Foreign Military Sales (FMS), dar USA:s regering
representerad av den amerikanska armén var saljare och FMV var
kopare. Vid den amerikanska armén utsags Utility Helicopter Pro-
ject Office (UHPO) till FMV:s motpart i affaren.

FLYGI utfardade den 2 september 2011 ett militart typaccep-
teringsbevis (MTA) avseende helikopter UH-60M Black Hawk.
Forfarandet med militdra typaccepteringsbevis var inte inarbetat i
ordinarie RML-utgava, men faststalldes av chefen for Sakerhetsin-
spektionen med en skrivelse innebdrande “FSI acceptans av annat
luftfartssystems typgodkénnande”. Vidare anges i beslutsunderlaget
att typaccepteringsbeviset ar att betrakta som ett luftfartsdokument
for en luftfartygstyp, som genom dokumentet ges tilltrade till det
svenska militéra systemet. Ett militart typaccepteringsbevis kan i
den aspekten jgmforas med ett militéart typcertifikat (MTC), men till
skillnad fran ett MTC finns det for ett MTA inte nagon egentlig
mottagare eftersom dokumentet enbart innebdr en acceptans av
(i detta fall) det amerikanska arméflygets motsvarighet till typgod-
kénnande. | syfte att ytterligare forstarka det dmsesidiga fortroen-
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det har FLYGI och den amerikanska arméns luftvardighetsmyndig-
het ocksa upprittat ett "Mutual Recognition”-avtal.

Utfardande av ett MTA innebar enligt FLYGI:s beslut ocksa en
acceptans av det amerikanska arméflygets godké&nda designorgani-
sationer, regelverk, dokument och myndighetsfunktion avseende
t.ex. tillsyn och luftvérdighet. FLYGI anger vidare att ansvaret for
att uppratthalla forhallanden som ror rapportering och distribution
av godkanda data (manualer etc.) vilar pa operatoren av luftfartygs-
typen, dvs. Forsvarsmakten eller den Forsvarsmakten utser. | inter-
vjuer har framkommit att MTA anses medfora en tydlig avgréans-
ning for hur helikoptern kan nyttjas och vilken teknisk dokumenta-
tion som dr giltig (godkanda data) for helikoptersystemet.

Amerikanska armeéflygets luftfartssystem

| det amerikanska arméflygets luftfartssystem motsvaras ett kom-
plett typcertifikat ndrmast av ett “Statement of Airworthiness
Qualification”. Detta dokument utgor ett slutligt luftvardighets-
bevis och faststaller att en luftfartygstyp uppnatt godkannan-
destatus i enlighet med samtliga krav i systemspecifikationen.
Luftvardighetsbeviset ar dock inte en forutsattning for att kunna
flyga med luftfartyget. Amerikanska armen flyger regelmassigt
med luftfartyg innan “Statement of Airworthiness Qualification”
utfardats. Luftfartyget raknas anda som certifierat och luftvardig-
hetsgodkdnt genom utfirdande av “Airworthiness Release”
(AWR), en serie numrerade dokument som tillsammans beskriver
de operativa och tekniska granserna for luftfartygets nyttjande.
Varje AWR har en tidsbegrénsad giltighet, och konfigurations-
andringar ger upphov till nya AWR-utgavor for berérda delsystem
och anvandningsomraden.

En typisk AWR omfattar ett visst system, men det finns dven AWR
av mer Overgripande karaktdr. Som exempel kan namnas AWR
1726 som bl.a. behandlar restriktioner och operativt nyttjande av
helikoptern, samt AWR 1976 som specifikt galler de svenska
helikopterindividernas konfiguration.

The Commanding General, U.S. Army Aviation and Missile Com-
mand (CG USAAMCOM) ér enligt typaccepteringsbeviset for
helikopter 16 att betrakta som luftvardighetsmyndighet. Aviation
Engineering Directorate (AED) & av USAAMCOM delegerad luft-
vardighetsmyndighet, och ar den organisation som utfardar saval
”Statement of Airworthiness Qualification” som “Airworthiness
Release”.

Som innehavare av motsvarigheten till typcertifikat star UHPO.
UHPO sorterar under USAAMCOM, och agerar som designorga-
nisation inom det amerikanska arméflygets luftfartssystem. Vidare
har UHPO pa FMV:s végnar accepterat mottagandet av de svenska
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helikoptrarna fran Sikorskyfabriken, och férmedlar kontinuerligt
godkéanda data i form av AWR.

De svenska helikopter 16 har inget utfirdat Statement of Air-
worthiness Qualification”, men réknas i likhet med andra ldnders
UH-60M som godkéanda fér anvandning genom AWR-dokument. |
en Teknisk Order, "List of applicable Airworthiness Releases™®,
utgiven av FMV i samrad med Forsvarsmaktens Flygoperator fast-

stélls vilka AWR som ar géllande.

Darutover ger FMV ut dokumentet “Airworthiness and Safety
Restrictions FMS16/HKP16 (FMV ASR 16)”*°. | detta dokument
behandlas vissa delsystem eller forhallanden som inte omfattas av
AED:s certifiering eller manualsystem.

FMV:s och Forsvarsmaktens ansvarsroller

FMV innehar ett materielsystemintyg (MSI) for flygmaterielsystem
16, utfardat den 5 december 2011, vilket utgor ett luftfarts-
dokument pa systemniva. MSI omfattar, forutom sjalva heli-
koptern, tillhérande delsystem inklusive uppdragsberoende pro-
dukter, personburen flygsakerhetsutrustning, stoédsystem och till-
horande dokumentation. Infor varje signifikant andring av heli-
koptersystemet uppdateras MSI-deklarationen, som utgér FMV:s
systemsakerhetsgodkannande for flygmaterielsystemet.

Utgivande och innehav av MSI ar baserat pa Regler for Militar
Luftfart, RML. I intervjuer har framkommit att tolkningen av RML
i detta avseende ar under forandring, och en ny utgava av regel-
verket (bl.a. RML V-5% ) har publicerats under oktober 2016. En
foljd av forandringarna ar att materielsystemnivan i RML planeras
tas bort, och att befintliga MSI darmed kommer att fasas ut. FLYGI
har under 2016 gett ut "FSI dvergangsbestaimmelser” som syftar till
en ordnad och saker 6vergang till den nya regelutgavan.

Forhallanden och ansvarsomraden mellan Forsvarsmakten och
FMV regleras vidare i ett samordningsavtal (SAMO?'). Nedan-
staende beskrivning ror férhallanden som var géllande vid tidpunk-
ten for handelsen, hamtade fran SAMO 2012. Vissa forandringar
som inforts genom en ny SAMO utgiven 2016 redovisas sarskilt.

Enligt SAMO har FMV ett myndighetsansvar for de system som
FMV levererar till Forsvarsmakten. Det innebar att FMV har det

18 Technical Order — General Instruction, TOAF HKP 16 nr 021285. Vid handelsen géllande TO
(version BC) &r utgiven 2015-10-01.

19 Revision 11 utgiven 2015-08-25 var gallande vid handelsen.

20 RML-V-5 foreskriver regler och krav for militara luftfartsdokument. | den nya utgdvan har materi-
elsystemnivan (niva 2) ur ett designansvarsperspektiv tagits bort (avveckling av RML underdel V-
5J). Syftet uppges vara att tydliggdra roller och ansvar inom luftvardighetskedjan, samt att harmoni-
sera regelverket gentemot omvérlden.

21 »SAMO FM — FMV 2009 utgéva 20127, hir kallat SAMO 2012, var gillande vid hindelsen. En ny
utgava, SAMO 20186, var giltig fran 2016-01-01, och ytterligare en ny utgava (SAMO 2017) borjade
gélla 2017-01-01.
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tekniska designansvaret i utvecklings- och produktionsskedena av
systemets livscykel. FMV ska dartill pa uppdrag stodja Forsvars-
makten i hela planerings- och beslutsprocessen avseende bl.a.
materielproduktionen. Efter leverans, i skedena anvandning och
underhall, fordelas ansvaret. FMV:s designansvar kopplat till typ
av tekniskt system fortsatter att galla, medan ansvaret for materiel-
individer dvergar till Forsvarsmakten.

Forsvarsmakten har dérigenom verksamhetssakerhetsansvar for
driftsatta tekniska system genom tekniskt huvudansvar och tekniskt
operativt ansvar. Tekniskt huvudansvar innebéar ett Overgripande
ansvar for prestanda, funktion, systemsékerhet, sakerhetsskydd och
teknisk status; tekniskt operativt ansvar innebér ansvar for drift och
underhall i enlighet med faststallda instruktioner.

FMV Forsvarsmakten
Tekniskt designansvar Verksamhetssakerhetsansvar
Tekniskt designansvar Tekniskt operativt ansvar

Systemtyp Drift och underhall
Teknisk systemledning Tekniskt huvudansvar
Livscykelplanering Systemindivider

Figur 4. FMV:s och Fdrsvarsmaktens tekniska ansvarsroller (fritt beskrivet efter SAMO 2012).

FMV:s fortsatta tekniska designansvar ska sakerstalla att den fast-
stiallda designen for tillitna konfigurationer av tekniska system
uppfyller lagkrav, faststallda malsattningar samt dvriga krav avse-
ende bl.a. prestanda, funktion och systemsakerhet 6ver hela livscy-
keln.

P4 uppdrag fran Forsvarsmakten genomfér FMV &ven teknisk
systemledning som omfattar omradena teknik, tid och ekonomi. |
teknisk systemledning ingar t.ex. att etablera systemgranssnitt,
identifiera behov av drifts- och underhallsatgarder och omsattning
av delkomponenter, samt berdkna och analysera livscykelkost-
nader.

I SAMO 2012 betonas att FMV har ett RML-baserat tekniskt de-
signansvar infor Forsvarsmakten for alla nivaer av tekniska system
som FMV levererar till Forsvarsmakten:

Industri och leverantdrer har ett produktansvar och kan ha ett tekniskt
designansvar infor FMV, men det ar alltid FMV som &r tekniskt de-
signansvarig infor FM. Designansvaret for Militara luftfarts-
produkter regleras i Regler for Militar Luftfart (RML) (SAMO 2012,
8A 2.8).

Ovanstaende beskrivning av ansvarsforhallandena utgor en for-
enklad sammanfattning av information i det samordningsavtal som
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var gallande vid handelsen (utgadva 2012). | darefter gallande
SAMO 2016 och SAMO 2017 har ansvarsforhallandena i viss man
forandrats, bl.a. sa att designansvaret inte langre baseras pa RML.
Ovan redovisade forhallanden for det tekniska designansvaret ar
dock i stort sett oforandrade. Detta beskrivs i SAMO 2016 och
SAMO 2017 enligt foljande:

Tekniskt designansvar innebér att faststéalld design for tillatna konfi-
gurationer av tekniska system (inklusive underhallslésningar) uppfyll-
ler lagkrav, faststallda malsattningar och 6vriga krav avseende
prestanda, funktion, informations- och systemsékerhet Over hela
livscykeln. Tekniskt designansvar utdvas av Forsvarets materielverk
for alla produkter Forsvarets materielverk levererar till Férsvarsmak-
ten. Forsvarsmakten har verksamhetsansvar for samtliga produkter
Forsvarets materielverk levererat till Forsvarsmakten. [...]

For verksamhet inom det militara luftfartssystemet definieras roller
och ansvar i RML. (SAMO 2016, 8A 1.3. Likalydande i SAMO 2017, §
A4).

FMV:s designansvar utdvas praktiskt genom projektledning for
respektive flygmaterielsystem (FMS). Ansvarig for Helikopter 16-
systemet ar Projekt FMS16.

Forsvarsmaktens Beslut om Anvandning

Forsvarsmaktens Beslut om Anvandning (BoA) av ett nytt system
bygger pa underlag avseende bl.a. systemsdkerhet och centrala
driftsforutsattningar. FMV ska enligt SAMO 2012 Idamna det un-
derlag som erfordras for att levererade tekniska system ska kunna
anvandas pa ett sakert satt av Forsvarsmakten. FMV ska som tek-
niskt designansvarig alltid offerera och sarskilt patala behov av de
underlag och driftsférutsattningar som ar nédvandiga for att FMV
ska kunna ta det tekniska designansvaret. | SAMO 2017 fortydligas
att publikationer utgivna av FMV (teknisk order, instruktioner och
anvisningar) reglerar anvandning av produkter som FMV levererat.

FMV ansvarar for att den verksamhetsprocess som tillampas vid
bestallningar fran Forsvarsmakten, saval inom FMV som hos be-
rorda leverantorer, &ven omfattar systemsakerhetsverksamhet.
FMV ska hérvid enligt SAMO folja de foreskrifter och handbdcker
inom systemsakerhetsomradet som Forsvarsmakten faststéller.

Betraffande helikopter 16 levererade FMV underlag bl.a. i form av
ett systemsakerhetsgodkannande. Systemséakerhetsgodkannande for
helikopter 16 utgors av materielsystemdeklaration for systemet. En
deklaration &r ett entydigt uttalande fran FMV som designansvarig
att en produkt och en verksamhet uppfyller angivna sékerhetskrav
och dvriga krav under de forutsattningar som anges i deklarationen.
Deklarationen atfoljs av en redovisning av det underlag som
behdvs for att visa att deklarationen &r helt underbyggd, och sam-
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manfattar allt évrigt underlag som planer, specifikationer och rap-
porter.

Materielsystemdeklarationen ges ut i ny version vid andringar i
systemet, t.ex. da ny utrustning tillkommer. Den forsta versionen
(MSI  1.0) av Materielsystemdeklarationen faststalldes den
3 november 2011. Den vid h&ndelsen gallande versionen (MSI 1.4)
faststélldes den 17 december 2013.

Med stod av FMV:s underlag samt annat kompletterande underlag
fattar Forsvarsmakten ett centralt systemsakerhetsbeslut, vilket ar
en grund for ett beslut om anvéandning. Det vid tiden for h&dndelsen
géllande centrala systemsékerhetsbeslutet (version 1.2) togs for he-
likopter 16 den 9 oktober 2012. Beslut om anvandning faststélldes
samma dag.

Forsvarsmaktens Handbok Systemsékerhet

Forsvarsmaktens Handbok Systemsakerhet (H SystSék) faststélls
av chefen for Forsvarsmaktens Sakerhetsinspektion (SAKINSP),
och definierar grunderna for Forsvarsmaktens systemsakerhets-
verksamhet. Den géllande versionen ar H SystSak 2011. System-
sékerhet definieras i H SystSdk som “egenskapen hos ett tekniskt
system att inte oavsiktligt orsaka skada pa person, egendom eller
yttre miljo”.

FMV ansvarar enligt samordningsavtalet for att den verksam-
hetsprocess som tillampas for utférande av Forsvarsmaktens be-
stéllningar dven omfattar systemsékerhetsverksamhet for person,
egendom och miljo. I Forsvarsmaktens “Instruktion om Forsvars-
maktens handbok systemsakerhet 2011%* anges att “vid all
anskaffning, modifiering, renovering och avveckling av materiel
fran och med 1 januari 2011 ska beslut tas om och i vilken omfatt-
ning systemsékerhetsverksamhet ska genomforas i enlighet med H
SystSak.” Detta dokument &r dock inte ett kravdokument, utan en
handbok med véagledande beskrivning och riktlinjer.

FMV:s systemsakerhetsarbete omfattar enligt FMV:s beslut® saval
luftvardighet och flygsakerhet for produkten helikopter 16, som
person-, materiel- och miljosékerhet for hela materielsystemet. Av
handlingar och beslut framgar att FMV har f6ljt metodiken enligt H
SystSak och tagit fram de riskhanteringsdokument som rekommen-
deras, som t.ex. riskkéllelista (PHL), riskanalys for delsystem
(SSHA), systemsékerhetsrapport och systemsékerhetsutlatande
(SAR/SCA).

22 HKV 14 910:60223, 2010-06-08.
28 System Safety Management Plan (SSMP) for Flygmaterielsystem 16, FMV 2013-12-03. Bilaga till
Materielsystemdeklarationen.
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SSWG och risklista

Enligt beskrivningen i H SystSak ska en arbetsgrupp for system-
sékerhet, kallad SSWG-1 (System Safety Working Group), etable-
ras som stod till ett anskaffningsprojekt. Arbetsgruppen ska inrattas
av FMV i rollen som designansvarig och inriktningen av gruppens
verksamhet ska vara att kontinuerligt stddja projektledarens an-
skaffningsverksamhet med systemsékerhetsverksamhet och att pro-
aktivt identifiera forekommande sékerhetsbrister och féresla erfor-
derliga atgarder, samt bevaka att det tekniska systemets olycksris-
ker under anskaffningstiden halls inom tolerabel riskniva.

FMV har for helikopter 16-systemet aktiverat och drivit SSWG-1
fran varen 2011 i enlighet med H SystSak. Arbetsgruppen har upp-
rattat, utvecklat och underhallit en lista 6ver samtliga identifierade
risker i systemet. Denna gemensamma risklista, CRL (Common
Risk Log), har strukturen av ett protokoll dar ocksa utforda riskre-
ducerande atgarder loggas. Risklistan omfattar i likhet med Gvrigt
systemsakerhetsarbete risker rorande luftvardighet och flygsaker-
het.

H SystSak beskriver att &ven efter anskaffning och leverans ska en
arbetsgrupp for systemsdkerhet vara i funktion under vidmakthal-
landefasen. Denna grupp benamns SSWG-2, och ska tillsattas av
systemets Agarforetridare” vid Hogkvarteret som en del i dess an-
svar for tekniska system i drift. SSWG-2 betecknas i H SystSak
som Forsvarsmaktens systemsakerhetsgrupp, i vilken FMV (i rollen
som designansvarig) samt annan leverantdr kan medverka.

Eftersom alla helikopterindivider enligt planen skulle vara over-
lamnade i april 2013, Onskade FMV Overlamna huvudman-
naskapet for SSWG for att arbetet fortsatt skulle drivas som
SSWG-2 enligt beskrivningen i H SystSék. Ett dverlamningsmote
genomfordes den 25 april 2013 da uppgifter och dokumentation
overlamnades till Forsvarsmaktens flygoperator. Enligt vad som
framkommit i intervjuer uppfattade man senare vid FMV att arbetet
i SSWG-2 inte kommit igang, varféor FMV atertog initiativet att
driva SSWG vidare.

FMV har dérefter drivit SSWG som en kombinerad SSWG-1 och
SSWG-2. Vid tidpunkten for den aktuella handelsen i oktober 2015
hade ett 20-tal protokollforda méten hallits, med deltagare fran
FMV projekt HKP16 samt Forsvarsmakten (Forsvarsmaktens Fly-
goperator Flygsak, Materielsystemkontoret och Helikopterflottil-
jen).

| senare utgavor av samordningsavtalet mellan Forsvarsmakten och
FMV, SAMO 2016 och 2017, har det 6verenskommits att FMV
ska folja upp systemsakerheten samt ansvara for SSWG rorande
materiel i militar luftfart dven under vidmakthallandefasen. Detta
tolkas av FMV som att man fortsattningsvis har ansvaret for att i
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férekommande fall driva SSWG for flygmaterielsystem aven under
vidmakthallandefasen (motsvarande SSWG-2).

Godkénda data

Godkénda data ("approved data”) ér ett samlingsbegrepp for den
information som behdvs och ska foljas for att sdkerstélla fortsatt
luftvardighet hos ett luftfartyg. RML?* foreskriver anvandning
enbart av “tillampliga, aktuella underhallsdata” vid utforande av
underhall, inklusive modifieringar och reparationer. Definitionen
omfattar varje tillampligt krav, tillvagagangssatt, standard, infor-
mation och direktiv som utfardats av en tillsynsmyndighet, samt in-
struktioner for fortsatt luftvardighet (manualer, tekniska order etc.)
som utfardats av typcertifikatsinnehavaren for luftfartyget.

Typaccepteringsbeviset faststiller “giltiga publikationer” genom
angivande av Airworthiness Release (AWR), med hanvisning till
“tillamplig dokumentation sdsom flyghandbok, underhdllsmanual
etc”. En detaljerad sammanstéllning av géllande godké&nda data for
helikopter 16-systemet utges kontinuerligt i en teknisk order (TO),
*Publications/approved data for HKP16 (UH-60M)?*. Den tek-
niska ordern faststaller och begrénsar vilka dokument som ligger
till grund for att sakerstélla fortsatt luftvardighet:

The publications listed in this Technical Order includes the primary
Technical Manuals, Technical Bulletins, Field Manuals, Army Regu-
lations that will ensure the appropriate documentation to properly
maintain and operate the HKP16 (UH-60M).

De inbordes forhallandena mellan olika publikationer regleras i
samma tekniska order under rubriken Rank of order. | denna lista ar
tekniska order samt FMV ASR (Airwothiness Safety Restrictions)
hogst i prioritetsordning. P& andra plats kommer AWR och pa
tredje plats svar pa en teknisk forfragan som lamnats av de ameri-
kanska myndigheterna Aviation Enginering Directorate eller Utility
Helicopter Project Office. Efter det kommer de “directive publicat-
ions” som finns specificerade i den tekniska ordern. Sist kommer
den tekniska orderns referensdokumentation, som dock inte en-
samma réknas som godkanda data.

Tekniska order utges av FMV i linje med det ansvar som Qverens-
kommits i samordningsavtalet:

FMV utarbetar pa bestéllning fran FM teknisk information i syfte att
innehalla FM:s malsattningar. Dessa sakerstaller bl.a. att krav pa
luftvardighet, systemsakerhet, informationssékerhet och informations-
skydd kan innehallas, saval vid utveckling, provning och andring som
vid anvandning av materiel och fornddenheter. Teknisk information
delas in i teknisk dokumentation och resursledningsdata.

2 RML V.6.D.A.401 Underh&llsdata (for fortsatt luftvérdighet). Likalydande i RML 2016
25 Technical Order — General Instruction, TOAF HKP 16 nr 021113. Vid handelsen géllande TO
(version U) &r utgiven 2015-03-30.
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Inom ramen for tekniskt designansvar och med sin grund i krav pa
teknisk systemsakerhet faststaller och konfigurationsleder FMV god-
kanda baskonfigurationer av tekniska system och produkter, dvs. dven
erforderlig teknisk information som reglerar savél planering, styr-
ning, genomforande som uppféljning av de tekniska systemens konfi-
guration, handhavande, drift, underhall, modifiering, Gvervakning
samt redovisning och forsorjning i ett livscykelperspektiv. Darav fol-
jer att av FMV utgivna instruktioner och foreskrifter for forsvars-
materiel galler i FM.

FMV ska enligt SAMO 2012 samverka med &agarforetradare vid
Forsvarsmakten innan en teknisk &ndring faststélls for respektive
system. Vidare ska FMV utarbeta tekniska instruktioner i sam-
verkan med &garforetradaren. Detta forfarande bekréaftas genom att
tekniska order som produceras vid FMV férses med en beslutstext
som faststaller att respektive order &r giltig hos Forsvarsmaktens
flygoperator.

Vid intervjuer har det framkommit att ansvarsférhallandena vid
inforandet av helikopter 16 pa olika satt avviker fran ett mer tradi-
tionellt monster. Vid anskaffning av tidigare flygmaterielsystem
har FMV haft rollen av att halla ihop anskaffningen och utveck-
lingen av férmagor, och darmed kunnat skapa ett sammanhallet
materielsystem med en styrd inférandetakt av formagor. Det &r en
utbredd uppfattning att i anskaffningen av helikopter 16 fanns inget
av detta, utan formagor har regelmassigt inforts i snabb takt genom
OPEVAL-verksamhet inom Forsvarsmakten och kvaliteten i info-
randet har blivit lidande. Inférandet av formagor uppges samtidigt
praglas av okunskap och ett starkt fokus pa maluppfyllnad. Heli-
kopterflottiljen uppges sakna tid, resurser och andra forut-
sattningar for att kunna genomfora denna verksamhet pa ett kvali-
tetssékrat och sakert satt. Samtidigt uppfattas att denna norm-
glidning” har blivit ett normaltillstind dér ingen ldngre reagerar.

| intervjuer forekommer ett flertal uppgifter om tillfallen da Heli-
kopterflottiljen énskat utveckla formagor och utféra uppgifter som
inte ingar i den uppgiftsram som bestalldes och for vilken helikop-
tern ar godkand. Ett exempel ar flygning pa lag hojd 6ver salthaltigt
vatten, vilket for helikopter 16 ar omgardat med restriktioner pa
grund av sirskilda behov av rostskyddséatgidrder. Som ”salthaltig
milj6” definieras ett omrade sdder om latitud 61°, samt 16 km (10
miles) innanfor Sveriges baslinje samt havsomradena utanfor den-
samma. Denna begransning anges som en anledning till att
OPEVAL SPIE genomfordes Gver Vattern, men det finns ocksa ex-
empel pa flera handelser dar helikoptern i planerade évningar ver-
kat i salthaltiga miljoer utan att detta, i enligt med Hkpflj Flygan-
visning 14:022, avrapporterats till den ansvarige for den fortsatta
luftvardigheten. Darmed har reglerade rostskyddsatgarder enligt
godkénda data inte kunnat utforas.
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1.6.4  SPIE-utrustning

Den amerikanska manualen "USSOCOM M 350-6” anges som sty-
rande dokument i OPEVAL-planen och en forutséttning for genom-
forande av OPEVAL SPIE. Manualen ligger med vissa undantag
till grund for saval det operativa genomférandet som den tekniska
utformningen av SPIE under OPEVAL.

Infor OPEVAL SPIE inforskaffades tva sarskilda SPIE-rep. Enligt
OPEVAL-planen hade Forsvarsmakten inte tillgang till den typ av
SPIE-rep som beskrivs i Manual 350-6, och man kunde darfor inte
anvanda ett sadant. Istallet bestalldes rep med nagot annorlunda ut-
formning.

Inkoppling av repet skedde i helikopterns lastkrok, placerad i last-
kroksschaktet, via en stalring kallad Apex-ring (Apex?® Fitting), se
figur. 5. Apex-ringen noteras i OPEVAL-planen medféra en extra
risk for personerna i repet vid en eventuell nodfallning av lasten, da
den i fallet kan skada saval personal som materiel. Anvandning av
Apex-ringen avviker fran den tekniska beskrivningen i M 350-6,
som istéllet foreskriver anvandning av ett SPIES-rep med egen dgla
for direkt anslutning i lastkroken, (se figur 6).

Figur 5. SPIE-repets infastning via Apex-ring i helikopterns lastkrok. Ett sékringsband &r
tratt genom SPIE-repets 6gla. Foto: Forsvarsmakten.

2% Apex (eng) — Topp, spets.
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Figur 6. Amerikansk SPIES-I6sning enligt USSOCOM 350-6. Detta rep har en polyuretankladd
6gla for direkt anslutning till lastkroken. Sékringsbandet bestar av fyra loopar. Bild fran US
Army Field Manual 3-55,93.

For att mojliggora nodfallning av hangande last kan lastkroken pa
helikopter 16 6ppnas av piloten via ”Cargo Hook Emergency Rele-
ase Button” pé stigspaken. Eftersom en vadautlosning av kroken
skulle medfdra allvarliga risker for SPIE-personal i repet, omfattar
SPIE en sekundarsakring i form av lastsakringsband som trés ige-
nom Apex-ringen och fasts runt buken pa helikoptern. Om hang-
lastkroken vadautloses ska sekundarsakringen forhindra ett fall ge-
nom att fanga upp SPIE-repet. Denna I6sning medfor bl.a. att SPIE
maste genomforas med 6ppna sidoddrrar pa helikoptern.

SPIE sekundarsékring utformades under OPEVAL genom att tva
”loopar” av sdkringsbandet fasts i helikoptern. Detta avviker nagot
fran beskrivningen i M 350-6, som foreskriver anvandning av tre
till fyra loopar. Den svenska losningen omfattar till skillnad mot
den amerikanska aven en brandslang runt sékringsbandet, for att
skydda bade SPIE-repet och sdkringsbandet mot skador fran bl.a.
skarpa horn vid sidodorrarnas gejderspar.

For att mojliggora en verklig nodfallning av SPIE-repet anvands en
i M 350-6 foreskriven ldsning, som innebar att en besattnings-
medlem ska kapa sakringsbandet med en yxa som placerats pa
helikopterns durk. For att inte skada helikoptern vid detta moment
ar en traregel placerad pa golvet pa sadant satt att sakringsbandet
I6per 6ver bradan. Enligt uppgifter i intervjuer berédknas det beho-
vas tva till fyra hugg med yxan for att kapa sakringsbandet. For att
nodfallning ska kunna genomfdras maste aven lastkroken Gppnas
av piloten.
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Figur 7. Principbild av SPE-repets nodfallningsarrangemang pé helikopterns golv. Foto:
Forsvarsmakten.

OPEVAL-planen redovisar en risk for materiella skador pa heli-
koptern om sekundarsakringen maste anvandas for att stoppa ett
fall. Av denna anledning uppges att inga fallprov ska genomforas.
Enligt vad som framkommit i intervjuer har en lastberakning
utforts pa rep och sakringsanordning, for att sékerstalla att hallfast-
heten &r tillracklig vid vadadppning av lastkroken med maxlasten
tolv personer i repet.

Utover den redogorelse av metoden som aterfinns i planen for
OPEVAL SPIE finns en beskrivning i Forsvarsmaktens handboks-
serie Firning och KIéattring. Handboksserien beskriver genom-
forande av militér firning, klattring och bergsverksamhet med mera
inom ramen for Markstridsskolans funktionsansvar. | manualdelen
“Helikopterunderstdd” beskrivs metodiken for SPIES i kapitlet om
EXTRACTION. SPIE beskrivs som sarskilt lampligt vid lyft fran
vatten, eftersom SPIE-repet flyter.

I Forsvarsmaktens handbok redovisas materielméassigt for SPIE de
rep- och inkopplingsdelar som medfors av helikoptern. Sékerhets-
maéssigt noteras i handboken féljande for FRIES och SPIE:

Extraction med dessa tekniker &r forenat med stora risker och ska
darfor genomsyras av ett mycket hogt sékerhetstankande.

INSERTION genom SPIE behandlas inte i manualdelen “Heli-
kopterunderstod”, eller i ndgon annan av haverikommissionen kénd
svensk handbok, annat an att det i kapitel 5 i manualdelen ”Heli-
kopterunderstdod” anges att metoderna, dvs. FRIES EXTRACTION
och SPIES EXTRACTION, &ven kan anvéndas for insattning av
personal.
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Figur 8. Inf'astningspunkter i SPIE-rep. Foto Forsvarsmakten.

Under pagaende OPEVAL undersoktes repen, och felaktigheter
upptacktes bland annat pa de sakringsloopar dér operatdrerna span-
ner fast sig. Detta fick till foljd att det ena repet omedelbart togs ur
bruk, och OPEVAL SPIE fick avbrytas under en halv dag pa grund
av osakerhet om repens hallfasthet. Efter genomférd OPEVAL
skickades bada de inkopta SPIE-repen tillbaka till tillverkaren for
analys av felaktigheter och forslitningar.

Helikopterns hangande last och dess gransytor

Hénglastutrustning for svenska helikopter 16 behandlas framfér allt
i tre tekniska order: En allmén teknisk order som géller for hang-
ande last?’, en specifik teknisk order gallande hantering av hanglast
pd helikopter 16°%, samt en som sarskilt galler helikopter 16:s
gransytor och utrustning vid vissa uppdragstyper®. I den senare
tekniska ordern faststalls att FMV:s projekt FMS16 ar tekniskt an-
svarig for helikopterns design och dess grénsytor. Vidare klargors
att FMS16 inte ar ansvarig for den utrustning som anvénds i de
aktuella grénsytorna. | detta avseende hénvisas till riggnings-
instruktioner i Forsvarsmaktens OPEVAL-planer. For operationella
begrinsningar hinvisas till FMV:s “Airworthiness and Safety
Restrictions”, ASR16.

For SPIE-anknutna gransytor framgar i denna dokumentation att
fastoglorna i helikopterns golv (Cabin floor tie-down rings) utgér
Oppna gréansytor, d.v.s. i dessa kan fastas utrustning utan sarskilt
luftvardighetsgodkénnande. Lastkroken ar daremot inte definierad

27> yftredskap for hangande last, helikoptrar”, TO UF FLYG 550-000003C, 2011-06-23.

8 »HKP16. External Cargo Handling”, TO AF HKP16 16-024472C, 2014-09-18.

2 »HKP16. Interfaces — Helicopter Rigging for Special Operations”, TO AF HKP16 16-025649. Vid
héndelsen var version C géllande, med utgivningsdatum 2015-10-08.
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som en Oppen gransyta. Darmed ska enbart utrustning som omfattas
av godkanda data anvandas i kroken:

The cargo hook is not considered an open interface. Only approved
equipment according to US Army publications as issued by FMV®
shall be used for securing cargo or equipment on the cargo hook of
the HKP16.

Som jamforelse ar den sarskilda fastanordningen for Fast Rope-
installation, “FRIES bar”, definierad som en Oppen griansyta som
kan anvandas inom de granser som beskrivs i 6vrig teknisk doku-
mentation.

”Apex Fitting” raknas dock som en Oppen gransyta. Av den tek-
niska ordern for hanglast pa helikopter 16 framgar att utrustning
som tidigare godkénts i Forsvarsmakten samt sadan utrustning som
anvands i amerikanska armén kan anvandas sa lange Apex-ringen
eller motsvarigheten ”Reach Pendant” utgdr gransyta.

Legacy equipment and US Army equipment may be used as long as the
“APEX-fitting” or “Reach Pendant” is used to connect the load to the
HKP16 cargo hook.

Bland referensdokumentationen ndmns bl.a. en amerikansk teknisk
manual, ”Multiservice Helicopter Sling Load: Basic operations and
Equipment™'. Denna manual utgor godkanda data for helikopter
16 och grunddata till FMV:s tekniska order. Av manualen framgar
foljande:

CLASSIFICATION DEFINITIONS OF SLING LOAD

1-2. All sling loads are classified under one of the following defini-
tions:

e Certified Sling Loads. Certified sling loads are those items of
equipment and their associated rigging procedures which
have completed the evaluation and testing required by the US
Army Natick Soldier Center (NSC) for sling load certification.

[..]

e Suitable Sling Loads. Suitable sling loads are those items of
equipment and their associated rigging procedures that have
not been certified but have demonstrated acceptable static lift
and flight characteristics during a flight test. [...]

e Unique Sling Loads. Unique loads are equipment carried on a
one time or low-frequency basis, such as telephone poles, ar-
tillery targets, or barrier material. [...]

Helikopterverksamhet med hdngande last behandlas dven i Opera-
tionella regler for militar luftfart, RML-D. Har framgar bl.a. kra-

% »JS Army publications as issued by FMV” = TO eller likvirdigt FMV-dokument.
81 TM 4-48.09, US Army publications. Citat fran kap 1, Fundamental Principles of Sling Load.
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vet® att nar traning med hangande last utférs ska externa speglar
vara monterade pa bada pilotsidorna alternativt ska dirigering ske
fran marken. Helikopter 16 ar inte forsedd med spegelinstallation,
och denna funktion har inte bestéllts vid anskaffning. Enligt RML-
D.P.1.3.11 kan emellertid flygsdkerhetsinspektoren efter framstél-
lan fran flygoperator bevilja undantag fran bl.a. det kravet. Nagon
sarskild framstéllan har inte gjorts fran flygoperatorens sida betraf-
fande detta, men hanglastflygning utan spegelinstallation &r beskri-
ven i den flygoperativa styrningen (FOM) for helikopter 16. Enligt
FLYGI innebdr ett godkannande av FOM att eventuella avsteg fran
RML betraffande beskriven verksamhet medges.

RM 2017:01

USSOCOM Manual 350-6

Manual 350-6 &r utgiven av US Special Operations Forces Com-
mand (USSOCOM) och har rubriken Training Special Operations
Forces Baseline Interoperable Rotary Wing and Tiltrotor Infiltra-
tion/Ex-filtration Training Standards”. USSOCOM &r ett forsvars-
grensovergripande militairkommando med ansvar for specialfor-
banden inom amerikanska armén, marinkaren, flottan och flygvap-
net.

Den vid héndelsen gallande versionen &r utgiven 2011. Manualen
innehaller instruktioner for olika infiltrations- och uthamtningsme-
toder, bl.a. FRIES och SPIES. Avseende SPIES omfattar manualen
sékerhetsrestriktioner och sakerhetsinstruktioner, kompetenskrav
och ansvarsomraden for ingaende personal, operativa behov och
procedurer, samt beskrivning av ingdende utrustning och riggning.

Av beskrivningen for “Operating Procedures” for SPIE framgar att
metoden ska anvandas enbart nédr en patrull &r i behov av omedel-
bar uthamtning eller inte kan ta sig till en plats dar helikoptern kan
landa.

USSOCOM 350-6 faststaller vidare att SPIE inte &r godként for
anvandning i amerikanska armén, samt att enbart sérskilt utbildad
personal far genomfora SPIE. Det betonas ocksa att risken ar for-
hojd vid genomférande under morker.

SPIE och godkanda data

USSOCOM ligger organisatoriskt sett utanfér den amerikanska
armén, och dess manualer utgivna for Special Operations Forces ar
inte per automatik giltiga som godkanda data under t.ex. arméns
luftvardighetsmyndighet USAAMCOM eller AED.

%2 RML-D.P.1.5.45
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SVERIGE
CERTIFIERING

USAAMCOM \ USSOCOM 5™
LUFTVARDIGHETSMYNDIGHET * SPECIAL OPERATIONS
Mutual

Recognition

USSOCOM

MANUAL 350-6

SPIE

Special Operations Components

US Army
Aviation Operator

Army Marine Corps

Navy Air Force

Figur 9. Forhallanden rorande certifiering och Godkénda data for helikopter 16 enligt ha-
verikommissionen. Dokument utgivna av USSOCOM omfattas inte av typaccepterings-
beviset.

Utrustning for Special Patrol Insertion and Extraction omfattas inte
av nagon Airworthiness Release, eller annat luftvardighetsgod-
kannande fran Aviation Engineering Directorate (AED). Installa-
tion av det med SPIES nérmast jamforbara systemet FRIES ar god-
kant av AED genom AWR 1477, och ingar i FMV deklaration
(MS1 1.4).

USSOCOM omfattas inte av det av FLYGI utgivna typaccep-
teringsbeviset. Detta innebar att manualen M 350-6 inte ingar i
flygsakerhetsinspekttrens acceptans av luftfartygets typgodkén-
nande, eller i definitionen av giltiga publikationer och manualer. M
350-6 ingar inte heller i den tekniska order som sammanstaller
godkanda data for helikopter 16-systemet.

SSWG-protokollet (risklistan - CRL) omfattar inga identifierade
risker som berdr SPIES-verksamhet, men manual 350—-6 nd&mns i en
risk (’SSWG 115”) inom det nirliggande omradet FRIES. Arende-
meningen 4r "Oppna dérrar i fart upp till KIAS® 80kts™:

Bruk av US SOCOM 350-6 &r inte godkénd av AED. AED accepterar
ej risk (jamfor FRIES dar installationen & AED &r godkand dock ej
anvandandet av densamma). Verksamhet beskriven i 350-6 genomfors
pa operatdrens risk.

”Godkinda beskrivningar for installation och anvédndande av SPIE”
anges i OPEVAL-planen som en kritisk operationell fraga (COI nr
1). Som troskel” for genomforande anges att de utrustningsdelar
som anvands ska vara “framtagna och godkédnda i det svenska sy-
stemet”.

3 KIAS (Knots Indicated Air Speed) — indikerad fart i knop.
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Enligt SSWG-protokoll samt uppgifter i intervjuer fordes samtal
mellan FMV, FLYGI och Forsvarsmaktens flygoperatér om att
betrakta manualen M 350-6 som godkanda data, men inget sadant
beslut fattades. Trots det angavs manualen som ett styrande refe-
rensdokument ur tekniskt perspektiv infor OPEVAL.

RM 2017:01

Diskussioner fordes ocksa om en alternativ teknisk I6sning, med en
mekanisk snabbfrigéring och anvéndande av en sarskilt framtagen
balk istallet for den planerade I6sningen med sékringsband enligt
manualen M 350-6. Forverkligande och godkannande av balklos-
ningen beraknades dock ta for lang tid och den lokala flygchefen
var beredd att stalla in OPEVAL SPIE pa grund av detta. Den
krigsforbandsansvarige, som tidigare hade varit lokal flygchef vid
Helikopterflottiljen och deltagit i riskanalysarbetet tillsammans
med taktikutvecklingsenheten (LSS UTV LUFT TU HKP), beslu-
tade da vid ett mote nagra veckor fore det planerade genomfdran-
det, att l6sningen med sakringsband skulle anvéndas och att
OPEVAL SPIE skulle genomforas.

Infor OPEVAL SPIE uppgav FMV till Forsvarsmakten att FMV
inte kunde leverera godkénda data for SPIES i form av en teknisk
order inom ramen for typaccepteringsbeviset. Enligt SSWG-
protokoll samt vad som framkommit i intervjuer behandlades fra-
gan om godkannande av SPIE-installation pa helikopter 16 bl.a. vid
ett SSWG-mote i september 2015. Vid ett par senare mindre moten
med representanter fran FMV och Forsvarsmakten uppges man da
ha godkant anvandning av SPIE-installationen enligt manualen M
350-6, men inga diskussioner eller beslut om SPIES uppges vara
protokollférda fran dessa moten. | OPEVAL-planen anges att
SPIE-installationen &r godkénd vid SSWG-méte, under forutsatt-
ning att USSOCOM-manualen f6ljs med undantag av ovan angiven
svensk anpassning avseende materiel. SPIE-installationen blev inte
foremal for Forsvarsmaktens Beslut om Anvandning. FLYGI erholl
fragan om Godkénda data kort tid fore genomférande av OPEVAL
SPIE men operatoren fick inte ndgon avdémning i fragan fore ut-
rustningen anvandes.

De inforskaffade SPIE-repen erholl Forsvarsmaktens Beslut om
Anvéandning den 15 oktober 2014. SPIE-installationen med APEX-
ring och sakringsband blev inte féremal for Beslut om Anvandning.
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165 *Commander’s Decision”

Ett formellt godkannande av SPIE-installation och operation infor
OPEVAL gjordes genom att OPEVAL-planen faststélldes. Faststal-
landebeslutet® &r daterat den 9 oktober 2015, fredagen innan
OPEVAL SPIE paborjades. Det ar undertecknat av verksamhets-
ledaren (VL) for Forsvarsmaktens flygoperator och féredragande
var den davarande krigsférbandsansvarige (KFA) som tidigare varit
lokal flygchef. | beslutet beskrivs ansvarsforhallanden enligt fol-
jande:

Verksamhetsledaren for FM Flygoperator tar ansvaret for luftvar-
digheten och den flygoperationella verksamheten som avses vilket i
detalj framgar av denna OPEVAL-plan.

Verksamhetsledaren for [truppen] tar ansvaret fér sin personal och
dess utbildningsstandpunkt samt de risker som denna verksamhet in-
nebar avgransat fran den konkreta flygverksamheten.

| intervjuer har framkommit att denna beslutsordning planerades i
enlighet med “Commander’s Decision”, ett begrepp som fore-
kommer inom den amerikanska forsvarsmakten och omndmns i
dokumentationen for helikoptern. | den tekniska ordern® som fast-
staller godkanda data for helikopter 16 anges en definition pa
begreppet for svenska forhallanden:

Definition of Commanders Decision

In the US Army organization the US Army Commander is in charge of
both flight operations and maintenance operations. The SWAF organi-
zation for operations differs from the US Army organization. In the
SWAF organization, the FMFO, flight operations are under the CF
(Head of Flight Operations) organization’s responsibility and main-
tenance and continued airworthiness are under the CT (Head of
Maintenance and Continued Airworthiness Operations) organiza-
tion’s responsibility.

FMV Head of Design Air and Space concludes that a Maintenance
Commander decision corresponds to the FMFO CT Organization and
that a Commanders decision corresponds to FMFO CF and/or CT
Organization decision depending on the nature of the decision.

Denna definition fortydligades genom en tillaggsnot i en ny version
av den tekniska ordern (version V) utgiven den 2 december 2015,
d.v.s. efter den aktuella handelsen:

3 »Paststillande av TU HKP forslag till OPEVAL-plan HKP16. SPIE”, Forsvarsmaktens dokument-
beteckning FM2015-18880:1.

% »pyblications/approved data for HKP16 (UH-60M)”, TO AF HKP 16-000021113. Géllande vid
handelsen var version U, daterad 2015-03-30.
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Note

A Maintenance Commanders decision or a Commanders Decision
may only be utilized when called for in a directive publication as
listed in this Technical Order.

Enligt uppgift lades texten till for att fortydliga att Commander’s
Decision inte far anvandas for att fatta beslut om exempelvis an-
vandning av materiel som inte omfattas av godkénda data i t.ex.
manual eller med AWR.

1.6.6  Styrautomat (Auto Flight Control)

Helikopterns primdra flygstyrsystem &r uppbyggt med mekaniska
lanksystem och hydrauliska servon. Styrautomaten (Auto Flight
Control System, AFSC) har autopilotfunktioner, bl.a. genom
moden ”Coupled Flight Director”. Flight Director kan anvéndas for
att flyga eller hovra med platshallning pa en viss hojd, och far sin
indata fran radarh6jdméatare och GPS, samt stod fran troghets-
navigeringssystem och luftdata.

Av intervjuer med piloterna har det framgatt att Flight Directorn
anvandes och var en forutsattning vid den aktuella handelsen for att
halla helikoptern pa plats dver farjan, och for att stegvis forflytta
helikoptern i sidled genom att paverka styrspakens trimknapp. Det
har ocksa framkommit att Flight Directorn under OPEVAL SPIE
kopplade ur vid ett antal tillfallen, vilket uppges vara typenligt sér-
skilt om nagra av ovanstaende indata férandras onormalt fort.

| den flygoperationella styrningen FOM B HKP 16 anges foljande
om vinschning:

Styrautomat kan vid behov anvandas vid vinschning. Dock tar det ge-
nerellt langre tid att vinscha med styrautomat. Indata till styrsystemet
kan ske enligt tva metoder;

1. Genom att frigéra Trim Release switch och ansétta ett styrspaksut-
slag i Onskad riktning och fart och darefter slappa Trim Release
switch.

2. Genom att trycka Trim Switch i 6nskad riktning och fart och daref-
ter slappa.

Korrigering av kurs och fart sker efter hand genom ndgon av de bada
metoderna. Vanligtvis ar korrigering genom att anvanda Trim Switch
att foredra.

For att minska anspanningen pa PF kan kopplad hojdhallning anvan-
das (Radar Altitude (RALT) Hold Mode.

Vid intervjuer har framkommit att FOM B HKP 16 enbart avser
vinschning som genomfdors over land.
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1.6.7  Aircraft Wireless Intercom System (AWIS)

Ett tradlost internt kommunikationssystem, Aircraft Wireless Inter-
com System (AWIS), ingar i helikopter 16:s utrustning. Systemet
har full duplexfunktion vilket medger att flera anvéndare talar sam-
tidigt. AWIS-anvandare kan samtala sinsemellan utan att trycka pa
nagon knapp. Upp till sex anvandare kan samtidigt vara inkopplade
med bibehallen duplexfunktion.

AWIS anvéndes vid OPEVAL SPIE for att ha kontakt mellan heli-
kopterns beséttning och delar av 6vningsledningen som befann sig
ombord pa farjan. Anvandningen av AWIS ar reglerad i en teknisk
order®. | kapitlet Restrictions framgar att intercomsystemet ar av-
sett for att anvandas av medicinsk personal eller passagerare om-
bord pa helikoptern:

The AWIS is restricted to use for the Medical Flight Crew personnel
and passenger during flight.

The ordinary rear flight crew personnel (i.e. Crew Chief and Gunner)
should be on normal wired connection to their ICS Control Panel dur-
ing flight, but during ground operations they are allowed to use the
AWIS for communication with the pilot crew.

1.6.8  Faceguard

Faceguard (MFS, Maxillofacial shield) &r en skyddande ansikts-
mask som ingar i ett integrerat hjalmsystem, som i sin tur ar en del
av det personburna flygutrustningssystemet Air Warrior (AW). Air
Warrior-systemet ar framtaget av US Army for anvandning i flera
av deras olika helikoptersystem.

| pilotkommentarer fran tidigare flygningar med faceguard under
OPEVAL-veckan anges att dessa visat sig ha vissa negativa konse-
kvenser:

Face guard nosdelen skymmer instrumenten vilket gér att man far
vrida pa huvudet at sidan da man tittar, risk for villor /.../Face guard
trycks ner mot flytbldsan pa vésten, begransar att det inte gar att
sanka huvudet. Man tappar finessen att ha bortmonterade dérrar. 4,5
pa irritationsskalan av 5 méjliga.

Av det utbildningsunderlag fran US Army som haverikom-
missionen tagit del av framgar att faceguard normalt endast ska an-
vandas av kabinbesattningen. Det finns dock inga uttalade restrikt-
ioner for piloter att anvanda faceguard. | de tva svenska tekniska
order” som reglerar anvandandet av personburen flygutrustning
framgar ingen sadan begransning.

% »Installation, removal and use of the Aircraft Wireless Intercom System, AWIS”, TO UFS HKP 16
23-024313B, 2014-04-23.

%" TO AF FLYG 511-010695 “Personburen flygutrustning HKP”, samt TO AF FLYG 511-021295
”Personburen flygutrustning HKP16”.
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Figur 10. Flyghjalm utrustad med ansiktsmask/faceguard av typen MFS, Maxillofacial
shield. Foto: Tillverkaren Gentex.

1.7 Meteorologisk information

Enligt SMHI:s analys: Vind O-NO/5-10 knop, sikt mer dn 10 km,
moln 0-2/8 med bas 3000 fot, temperatur/daggpunkt 11/6 °C, QNH
1029 hPa.

1.8 Radiokommunikationer

UtOver det som beskrivs under avsnitt 1.6.7 genomfordes kom-
munikation med farjan Christina Brahe pa VHF-radio.

1.9 Fardregistratorer

Ombord pa helikoptern finns en kombinerad enhet, Integrated Ve-
hicle Health Monitoring Unit (IVHMU), som innehaller CVR/FDR
(Cockpit Voice Recorder/Flight Data Recorder). | denna enhet
finns ocksa en minnesenhet for underhallsdata, Health and Usage
Monitoring System (HUMS). IVHMU ar rodmalad, placerad i
kabintaket och innehaller ett kraschskyddat minne samt en under-
vattensandare, s.k. pingsandare®.

% pingséandare — hydroakustisk sandare for att kunna lokalisera enheten under vatten.
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Figur 11. IVHMU monterad i helikopterns kabintak. Enheten innehaller bl.a.
CVR/FDR minnesmoduler samt en pingsandare.

FDR registrerar data fran helikoptersystemets databussar, samt fran
en mangd andra analoga och diskreta ingangar. FDR-delen av det
kraschskyddade minnet anvands for att spela in minst tretton tim-
mars flygdata och avionikdvervakning.

Varken FMV eller Forsvarsmakten har idag nagon mojlighet att i
egen regi lasa ut CVR/FDR-data fran helikopter 16. Enligt vad som
framkommit i intervjuer pagar ett arbete fran FMV:s sida med att
fylla behovet av egen utlasningsformaga i framtiden. Vissa forbe-
redelser &r gjorda i form av avtal med ett laboratorium® inom den
amerikanska armén.

Vid den tidpunkt da denna utredning pabdrjades hade helikoptern
flugit ca 30 timmar efter handelsen. Eftersom den maximala grén-
sen for lagring av FDR-data darmed var uppnadd har inga forsok
gjorts att lasa ut data fran FDR-minnet.

Tekniska underhallsdata registreras dven i HUMS, och minnet for
denna del av IVHMU omfattar ca 25 drifttimmar. Som en del av
det normala underhallet utlases HUMS-data regelbundet ner fran
helikoptern, och lagras pa harddisk i en markstation. HUMS-data
fran markstation ar utlast och har kunnat anvandas i haveri-
kommissionens analysarbete.

CVR-delen i den kombinerade CVR/FDR-enheten spelar in ljud
fran piloternas och besattningsmedlemmarnas respektive headset.
En mikrofon placerad vid instrumentpanelen anvénds for att fanga
upp andra ljud i cockpit.

% Digital Collection, Analysis and Integration Lab vid United States Army Combat Readiness Center,
Ft Rucker, Alabama, USA.
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Enhetens minne kan lagra fyra rostkanaler under minst tva timmar.
Efter att maxgransen avseende minneskapacitet uppnatts skrivs det
aldsta lagrade ljudet over.

Pa grund av den langa tid som gick mellan handelsen och anmalan
till SHK blev CVR-information Overspelad eftersom den inte
regelmassigt sparas vid tillbud.

Farjan Christina Brahe och platsen for handelsen

Farjan Christina Brahe ar en aldre farja byggd pa Lunde varv 1974
och har trafikerat linjen Granna — Visingso. Hon har ett djupgaende
av 3.2 meter, langd dver allt & 37,0 meter och férjans bredd ar 9,05
meter. Farjan far ta maximalt 197 passagerare.

Férjan ar utrustad med fyra huvudmaskiner av modellen Volvo
Penta TAMD 122 med propeller och roder for framdrivning och
manovrering i respektive for och akter. Farjan med beséttning hyr-
des in av Forsvarsmakten for att genomfora det aktuella 6vnings-
momentet. OPEVAL-ansvariga hade besokt farjan tidigare och
funnit henne lamplig for uppgiften. | efterhand har farjan vid inter-
vjuer med besattningen beskrivits som flatbottnad och utan kol
samt att den mycket latt paverkades av helikopterns rotorvind.
Detta motségs dock av de uppgifter som farjebeséttningen lamnat
samt férjans konstruktion.

@n
FARJEREDERIET
&

TRAFIKVERKET Brand- och sdkerhetsplan

Avsett omrade for
SPIES pa farjan

Figur 12. Skiss dver farjan Christina Brahe. Bild: Trafikverket.
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Figur 13. Bilden visar farjan mot det hall som-'helikoptern angjorde farjan fran, alltsa
fran bildens bakgrund.
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Figur 14. Bilden visar det utrymme mellan farjans pakérningsramp och reling dér repet
fastnade vid tva tillfallen under EXTRACTION.

Platsen for handelsen ligger nordost om férjelaget vid Visingso i
Vattern, cirka en nautisk mil fran farjelaget. Farjan var beordrad av
OPEVAL-ledningen att vara stillaliggande pa sydvastlig kurs.
Helikoptern kom in mot farjan fran sydvast. Djupet i omradet &r
mellan 80 — 90 meter och strommens riktning och hastighet har i
efterhand bedomts till cirka en knop och sydgaende vid tillfallet.
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1.11 Medicinsk information

Ingenting har framkommit som tyder pa att piloternas eller kabin-
beséttningens psykiska eller fysiska kondition varit nedsatt fore
eller under flygningen.

1.12  Overlevnadsaspekter
Inte aktuellt

1.12.1 R&ddningsinsatsen

Inte aktuellt, men sjukvardspersonal och sjoraddningsenhet fanns
pa plats.

1.13 OPEVAL

1.13.1 Allméant

OPEVAL-verksamhet med Forsvarsmaktens helikoptersystem pla-
neras vid Luftstridsskolans Taktikutvecklingsenhet Helikopter
(LSS UTV LUFT TU HKP), men genomférs av personal vid heli-
kopterdivisionerna. Den krigsforbandsansvarige vid Hogkvarteret
(KFA) bestaller OPEVAL-verksamheten genom en plan foér ge-
nomfoérandet och framtagande av férmagor.

OPEVAL-verksamhet regleras i en OPEVAL-plan for respektive
verksamhet. Dar anges, utdver metoden for envelopdppningen,
ocksa:

e Troskelvarden, vilka ska uppnas for att metoden eller mate-
rielen ska godkénnas.

e Malvarden, vilka det &r 6nskvart att uppnad men inte nod-
vandigt for att metoden ska kunna godkénnas.

e | vilken ordning momenten skulle genomforas.

e Hur OPEVAL-verksamheten ska utvérderas och rappor-
teras.

Vidare anges i OPEVAL-planen vissa krav och begrénsningar som
ska gélla for verksamheten. Dessutom identifieras, varderas och
hanteras risker som kan uppsta vid verksamheten.

1.13.2 Regelverk, instruktioner mm
OPEVAL i Sverige baseras pa den metodik som lars ut vid prov-
flygarskolan Naval Test Pilot School, NTPS, i USA.

Nagot faststallt svenskt regelverk, nagon handbok eller nagra in-
struktioner for genomférande av OPEVAL finns inte. OPEVAL
ndmns dock i det flygoperativa styrdokumentet FOM, operat6rens
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tekniska manualer och i Luftstridsskolans arbetsordning (LSS
Arb0O).

1.13.3 Framtagning av OPEVAL-planen for SPIE samt forberedelser

Arbetet med OPEVAL SPIES paborjades ca 1,5 ar fore genomfo-
randet. OPEVVAL-planen togs fram av den OPEVAL-ansvarige for
helikopter 16 vid Luftstridsskolans taktikutvecklingsenhet helikop-
ter (LSS UTV LUFT TU HKP). Den lokala flygchefen deltog i ar-
betet med de riskbedémningar som aterfinns i OPEVAL-planen.
Denne lamnade sin befattning ca tva veckor fore genomférandet av
OPEVAL SPIE och tilltradde en ny tjanst som krigsférbandsansva-
rig (KFA) med bl.a. ansvar for att driva OPEVAL-verksamhet. |
sin befattning som lokal flygchef tjanstgjorde han i ca tre ar.

Arbetet med att ta fram OPEVAL-planen gjordes utan deltagande
av personal fran de enheter inom och utanfor Helikopterflottiljen
som tillsammans skulle genomféra OPEVAL-verksamheten och
som darefter skulle anvénda utrustningen och metodiken.

Den aktuella OPEVAL-planen godkéndes av chefen for taktikut-
vecklingsenhet helikopter och faststalldes av chefen for utveckl-
ingsenhet luftstrid. Genomfdrandet foredrogs i Flygvapnets pro-
duktionsavdelning av den krigsférbandsansvarige for heli-
kopter 16, dvs. samma person som tidigare hade varit lokal flyg-
chef vid Helikopterflottiljen, innan det godkéndes av flyg-
vapenchefen efter samrad med hogkvarterets kravstéllare.

Samtliga intervjuade i besattningen, OPEVAL-ledningen och divi-
sionsledningen har uppgett att det inte funnits tillrackligt med tid
for att kunna forbereda den OPEVAL som var planerad.

Besattningen som skulle genomféra OPEVAL var utsedd ca en
manad fére genomférandet. Sammansattningen kom dock att &nd-
ras fore genomforandet da den ene piloten inte kunde delta da
denne beviljats tjanstledighet.

Den nya besattningen samlades pa torsdagen veckan fore
OPEVAL-veckan for att ga igenom OPEVAL-planen for forsta
gangen. Vid detta tillfalle deltog inte befalhavaren pa grund av
sjukdom.

Befalhavaren tog sig till arbetsplatsen pa sondagen, dagen fore
OPEVAL-veckans inledande, for att 1asa igenom OPEVAL-planen.
Han har uppgett att det inte fanns tid att ldsa igenom planen utan
”bldddrade med tummen och tog fem sidor i taget”. Fokus blev att
fa till allting sa att de kunde komma ivdag pa mandagen. Befal-
havaren kande inte till om OPEVAL-ledningen hade nagra kriterier
for nér de olika OPEVAL-momenten skulle avbrytas.

Divisionschefen har uppgett att arbetsbelastningen tidigare varit
hog (nio pa en tiogradig skala) men att den vid tillfallet for handel-
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sen var sju pa samma skala. Han kan inte minnas nar han fick
OPEVAL-planen pa sitt bord, men uppger att det var strax innan
den skulle genomf6ras och att det inte fanns nagon tid for detalje-
rade analyser av genomférandet.

RM 2017:01

Den tilltradande lokala flygchefen deltog inte vid genomférandet
av OPEVAL SPIE da han samtidigt var flygévningsledare for en
sjooperativ 6vning. Han har i efterhand uppgett att om det hade
funnits mer tid till forberedelser infor OPEVAL SPIE och &ven tid
att ta in mer erfaren personal i planeringen, ar det sannolikt att man
redan da inte genomfért OPEVAL SPIE mot fartyget. Detta mot
bakgrund av att momentet férmodligen hade ansetts for svart att
genomfdra. Den lokala flygchefen har dock uppgett att han var in-
satt i OPEVAL-planen och att han inte hade nagra synpunkter pa
hur planen for genomforandet var upplagd, men forvanades efterat
over att INSERTION till fartyg hade genomforts.

Det har aven framforts att det ar ett hogt tryck fran Hogkvarteret pa
att genomfora OPEVAL-verksamhet i syfte att fa olika formagor.
Under den s.k. hangarveckan ca tva veckor innan genomférandet
(da utrustningen provinstallerades i helikoptern) ifragasattes om
tillracklig tid fanns for genomférandet och vad det & som driver
pa. Svaret fran OPEVAL-ledaren var att det var Hogkvarteret som
beslutat om genomférandet och att det darfor maste goras.

1.13.4 Utbildning i OPEVAL

Chefen for taktikutvecklingsenhet helikopter, som faststéllde
OPEVAL-planen, hade genomgatt teoridelen av OPEVAL-
utbildningen men inte praktikskedet. Han hade tidigare varit aktiv
pilot i Forsvarsmakten men inte bedrivit ndgon flygtjanst sedan
inledningen av 2000-talet och hade ingen erfarenhet av flygtjanst
pa helikopter 16, uppdragstypen eller liknande verksamhet.

Den OPEVAL-ansvarige hade genomgatt hela OPEVAL-utbild-
ningen medan OPEVAL-ledaren saknade utbildning i OPEVAL.

1.13.5 Krav pa uthildning m.m. hos befalhavare och besattningar

Samlat under en rubrik i OPEVAL-planen angavs kraven pa kun-
skap om bestammelser, begrénsningar, procedurer och callouts. Dar
angavs ocksa att:

e Samtliga i beséattningen ska vara utbildade pa flygning med
hangande last pa HKP16.

e Besattningen ska vara samtrimmad och i god flygtrim,
aven for morkerflygning och flygning éver vatten.

53 (120)



l’ Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

1.13.6

Vad som avsdgs med utbildning i ”héngande last” med helikopter
16 eller vad som avsdgs med “samtrimmad” och i ”god flygtrim,
aven for morkerflygning och flygning 6ver vatten” angavs inte.

Riskhantering i OPEVAL-planen
| den aktuella OPEVAL-planen identifierades olika risker. Riskerna
sorterades i en sakerhetsvarderingsmatris under féljande rubriker:

e Handelsebeskrivning

e Orsaksbeskrivning

e Sannolikhet

e Konsekvens

o Atgarder for att minska sannolikhet for och konsekvens av
héndelse

e Riskniva fore och efter vidtagna atgarder

Sannolikheten for varje handelse bedémdes pa en skala fran 1-10,
dar sannolikhet 1-2 motsvarade ”’Osannolik” och sannolikhet 9-10
motsvarade ”Sannolik™.

Konsekvensen av intraffad handelse bedomdes ocksa pa en skala
1-10, baserat pa personskador och materiella skador. Nivaerna
motsvarade i sammandrag foljande personskador:
9-10 Stort antal doda (fler &n 10), manga allvarligt skadade.
7-8  Nagra dodsfall (farre &n 10), skada pa tredje man.

56 Kvalificerad sjukvard, permanenta men, enstaka dods-
fall.

3-4  Sjukvard, inga permanenta men.
1-2  Kréaver endast enkel sjukvard.

Risknivan for varje handelses varderades i ett nomogram, dar dels
sannolikheten for viss héndelse, dels konsekvensen av denna hén-
delse tillsammans styrde vilken risknivd som skulle anses galla.
Risknivaerna angavs fran 1-5 enligt nedan:

1. Ingen synbar risk Inga forluster vid misslyckande.

2. Lagrisk Mindre forluster vid misslyckande.

3. Forhojd risk Moderata forluster.

4. Hog risk Allvarliga forluster vid misslyck-
ande.

5. Mycket hog risk Katastrofala konsekvenser vid

misslyckande.
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| bilaga 1 aterges ordagrant nagra av matrisens 39 handelser som
angavs kunna paverka risknivan for personal hangande i SPIES-
repet. FOr varje handelse anges handelsebeskrivning, orsak samt
atgarder for att minska sannolikhet for/konsekvens av handelse.
Vidare anges bedémd sannolikhet for handelsen, konsekvens av
handelsen samt handelsens riskniva fore och efter atgard.

RM 2017:01

Vissa allvarliga handelser, t.ex. motorbortfall och fel pa stjart-
rotorfunktionen, stord kommunikation mellan PF och firnings-
operatoren samt felfunktion pa styrautomaten behandlades inte i
sékerhetsmatrisen.

1.13.7 Metodval for hovring mot fartyg vid OPEVAL SPIE

De tidigare inledande markmomenten, som gjordes pa en stor dp-
pen grasyta, forlopte enligt besattningen i stort sett problemfritt.
Vid nagot tillfalle upplevde den utlyfta personalen sjélva lyftet som
nagot bryskt, men inga storre problem noterades.

Darefter sattes personal ned ovanpa containers, dven detta kunde
goras utan nagra storre problem.

Nasta steg var insattning av personal pa taket till en byggnad. Be-
sattningen uppgav att det momentet hade fungerat hyfsat, men det
framkom senare att SPIE-repets langd hade skapat problem, och det
hade tagit avsevard tid innan man lyckats landa in personalen.

Darefter valde man att ga vidare till nasta svarighetsniva, SPIE-
operation mot fartyg. Metoden for att ndrma sig fartyget och sétta
in respektive hamta ut personal reglerades inte i OPEVAL-planen
och hade inte angetts i beslutet om flygning (BOF). Befélhavaren
valde darfor att vid genomgangen fére flygning skapa en metod.
Efter en hovringsévning mot farjan, som utférdes utan personal och
utan rep diskuterades och valdes metod fér SPIE mot fartyg.

Den OPEVAL-ansvarige, som hade en viss erfarenhet av upptré-
dande mot fartyg med helikopter, foreslog att metoden skulle vara
att mot vinden narma sig det gaende fartyget som da skulle ha vin-
den in pa babord sida cirka 15-30 grader i forhallande till foren,
eftersom en sddan metod skulle underlatta for PF att bibehalla vi-
suella referenser med fartyget.

Beféalhavaren bestamde sig dock for att man skulle narma sig farty-
get akterifran, da han ansag det enklast. Vidare skulle fartyget ligga
still, vilket befalhavaren ansag skulle mojliggora platshallning med
hjalp av styrautomaten da detta inte hade gatt da farjan gjorde fart
framat.

Redan tidigt under inflygningen mot fartyget skulle strdvan vara att
halla hog precision i hojd och sida. Inflygningen skulle goras pa
hogre hojd, vilken skulle minskas forst i slutfasen och pa plats 6ver
farjan.
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Darefter genomfordes SPIE-inséttning pa farjan av en patrull om
sex man (vilket var troskelvardet for utlyft — insdttning av personal
pa fartyg var ingen angiven malsattning). Enligt flera deltagare var
det redan vid detta moment uppenbart att metoden inte var anvand-
bar, att den var for riskfylld och att verksamheten borde ha avbru-
tits.

Vid nasta flygning forandrades genomforandet pa foljande satt:

e Patrullen pa repet utokades till 12 man vilket var malvardet
for EXTRACTION fran fartyg. Detta reducerades sedan till
11 man p.g.a. sjukdom. Att anvdnda dockor ("Dummy
Dolls”) var inte aktuellt — det ansags alltfor besvarligt.

e PF overgick till att flyga fran vanstersits (malvarde).

e Flygningen genomférdes vid en tidpunkt da det till del
skulle riskera att utforas under morker.

1.13.8 Tidigare genomforda OPEVAL vid Helikopterflottiljen

Forsvarsmaktens flygoperator har tillampat OPEVAL i 6kad ut-
strackning for Helikopterflottiljen i samband med de senaste arens
inférande av nya helikoptersystem och materiel. Nar OPEVAL-
rapporten godkants sa tillférs den nya metodiken och utrustningen i
det gallande regelverk vars tillampning i huvudsak framgar av ope-
ratorens flygoperativa och tekniska manualer (FOM och FUHM).

Vid genomférande av OPEVAL vid Helikopterflottiljen racker det
att 6vningen lyckats en gang for att den ska godkéannas, nagon
maéangdstatistik kravs inte.

| de rapporter som haverikommissionen tagit del av anvéndes ge-
nomgéaende formuleringen “har dGvningen genomfdrts minst en
gang” trots att dvningen som regel inte genomfdrts mer én en ging.

Genomgang av en tidigare OPEVAL-verksamhet med brandtunna
for skogsbrandslackning med helikopter 16, som slutade med ett
allvarligt tillbud® pekar pa att metoden i det fallet inférdes och
godkandes innan erfarenheter fran utredningen av det allvarliga
tillbudet omhandertagits.

Om det forekommer ytterligare OPEVAL-rapporter som utfardats
pa motsvarande erfarenhetsunderlag har inte undersokts av haveri-
kommissionen.

40 Se avsnitt 1.19.1
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1.14  Allmant om hovring och vinschning 6ver vatten med helikopter

Under detta avsnitt har haverikommissionen samlat allménna erfa-
renheter fran hovring och vinschning mot fartyg da detta ur ett pi-
lotperspektiv &r narmast att jamféra med OPEVAL SPIE mot far-

tyg.

Att genomfdra hovring med hog precision éver vatten med helikop-
ter ar forknippat med speciella svarigheter, sérskilt under bleke,
morker, kraftig nederbord eller daliga siktforhallanden. Vid dessa
tillfallen &r vattenytan att betrakta som referensfattig terrdng som
inte ger piloten nagra tillforlitliga referenser for sin mandvrering.
Detta innebér att piloten far svart att fa en korrekt uppfattning om
avstandet till vattenytan och dessa forhallanden kan aven medféra
sinnesvillor*". Nar helikoptern vl &r etablerad i hovring éver en
vattenyta med bleke ger vanligtvis helikopterrotorns nedsvep sadan
paverkan pa vattenytan att denna kan anvandas for referenser.

Kravet pa precision i hovringen vid vinschning ar betingat av att
det inte ar acceptabelt med nagra storre relativa rorelser i forhal-
lande till vinschobjektet vid vinschning av en person i vattnet eller
till eller fran ett fartyg. Rorelser utgor bl.a. en risk for att personer
hangande i vinschvajern skadas da de kommer i kontakt med rack-
verk, master eller andra utstaende delar av fartygets éverbyggnad.
Vinschvajern kan dven fastna i sadana foremal, vilket kan innebara
att det blir kraftiga ryck i vinschselen som skadar den eller de som
vinschas eller att vajern gar av. Ytbargarens sele ar ofta utrustad
med en s.k. ”Quick release” for att denne snabbt ska kunna frigora
sig fran vinschvajern om den fastnar eller helikoptern far problem
med platshallningen. Vinschen ar dven utrustad med en elektriskt
utlost krutpatron med vajerkniv for att nagon av piloterna eller
vinschoperatdren vid behov ska kunna skjuta av vinschvajern i
syfte att rddda ytbargaren.

Pilotens manovrering av helikoptern vid vinschning mot fartyg
bygger som regel pa manuell flygning. Styrautomat kan anvéandas
for att ge ett visst stod at piloten med hojd- och platshallning, sar-
skilt om det & mycket svara forhallanden och piloten riskerar att
tappa sitt flyglage.

Hovring vid vinschning mot fartyg kréver att piloten som mangvre-
rar helikoptern har visuell kontakt med det fartyg som vinschning-
en genomfdors mot, samt att vinschoperatéren genom muntliga
direktiv dirigerar piloten sa att vinschningen utférs mot den plane-
rade platsen pa fartyget. Normalt ser inte piloten den yta pa fartyget
som vinschningen utférs mot, utan pilotens visuella referenser
utgors av master, skorstenar eller annan 6verbyggnad pa vinsch-
objektet.

1 Synintryck eller perceptuell illusion, som inte ger ett réttvisande intryck av det aktuella flyglaget.
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Om helikoptern ar utrustad med en s.k. joystick kopplad till styr-
automaten kan denna anvéandas om vinschobjektet &r sa litet att pi-
loten inte kan fa kontakt med det under helikoptern, t.ex. en livbat.
Under sadana forhallanden genomfors manoévreringen och vinsch-
ningen av en vinschoperator som visuellt, stdende i helikopterns
sidodorr, kan observera den nodstallde i vattnet eller i en livbat och
samtidigt mandvrera helikopterns styrautomat med joysticken.
Hojdhallningen Overlats da helt till styrautomaten. Denna metod
gar emellertid inte att anvanda pa helikopter 16 da denna saknar
joystick. Metoden ar samtidigt svar att anvanda mot fartyg da den
uppmatta radarhojden mellan helikopter och fartyg paverkas av
fartygets Overbyggnad relativt helikopterns lage. Né&r helikoptern
hovrar in 6ver fartyget minskar den uppmatta radarhdjden och styr-
automaten okar da helikopterns hojd for att kompensera for det som
den uppfattar som en héjdminskning.

Om piloten tappar den visuella kontakten med fartyget under hov-
ring innebér det oftast farliga och stora relativa rorelser gentemot
vinschobjektet, dven om styrautomaten &r inkopplad. Ofta far man i
sadana fall vidta nagon form av nodatgard for att inte skada perso-
nal i vinschen eller for att sdkra helikopterns flyglage. Det &r darfor
av yttersta vikt att piloten uppratthaller den visuella kontakten med
vinschobjektet.

For att underlatta platshallningen for helikoptern vid hovring mot
fartyg ges om mojligt en kurs och fart till fartyget eftersom heli-
koptern ar stabilare vid framatflygning, effektuttaget for helikop-
tern blir nagot mindre och nedsvepet fran rotorn kommer oftast
bakom det omrade som vinschningen utfors mot. Om mojligt ges
fartyget en kurs cirka 15-30 grader till hdger mot vinden for att ge
PF, som regelmassigt sitter till hoger i cockpit da vinschen &r place-
rad pa helikopterns hdogra sida, storre maéjligheter att ha visuell kon-
takt med fartyget da helikoptern hovrar mot vinden. Om fartyget &r
stillaliggande kommer det att paverkas mer av helikopterns ned-
svep som kan flytta mindre fartyg. Darigenom forsvaras platshall-
ningen Gver fartyget for helikoptern. Hovringshojden viljs sa lag
som mojligt med hénsyn till helikopterns sakerhet och prestanda
och med beaktande av nedsvep, sékerheten fér den som ska vin-
schas samt mojligheten att ha en visuell kontakt med fartyget for
piloten. Nar en person lyfts in eller ut fran ett fartyg stravar man
normalt efter att halla hojden 6ver dack for den som vinschas, sa
lag som mojligt for att reducera eventuell fallhojd.

Infoér den slutliga hovringen mot fartyget genomfor befalhavaren en
vinschbriefing dar man muntligt gar igenom hur vinschningen ska
genomfoéras med besattningen. Exempel pa sadana uppgifter kan
vara var pa fartyget vinschningen ska genomforas, anpassningar av
metoden beroende pa hur det aktuella fartyget ser ut, master och
hinder pa fartyget, vind och sjoforhallanden samt nodatgarder i
handelse av tekniska problem med helikoptern, instrumentdver-
vakning, PM och den 6vriga besattningens sérskilda uppgifter som
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stod for PF samt i vilka lagen man ska kapa vinschvajern. Likasa
staller man telefonipanelerna for PF och vinschoperatoren sa att de
inte stors av annan ovidkommande radiokommunikation.

Enligt den flygoperationella styrningen FOM-B HKP 16 och anvis-
ning for vinschning anges att PM staller in samband pa sin egen
och PF:s telefonipanel (ICS).

1.15 Safety Management System (SMS)

1.15.1 Allmant

Ett sékerhetsledningssystem, Safety Management System (SMS),
ses inom manga verksamhetsomraden idag som en noédvandig be-
standsdel av en organisations sakerhetskultur. SMS ar ett system av
ledningsaktiviteter for att hantera sakerhet, inkluderande organi-
satoriska strukturer, policys, ansvarsomraden och forfaranden. Sa-
kerhetsledningsbegreppet kopplas till sakerhetskultur satillvida att
en god sakerhetskultur delvis bygger pad och aterspeglas i ett val
fungerande sékerhetsledningssystem.

SMS anvands idag inom bland annat kommersiell luftfart, militar
luftfart, sjukvard och industri, och betraktas allmant som ett stort
steg i utvecklingen fran reaktiva till proaktiva metoder inom saker-
hetsomradet. For att fa bedriva verksamhet inom den kom-
mersiella civila luftfarten kravs att operatéren har ett SMS.

1.15.2 SMSi civil luftfart
Allmant

| den civila luftfarten utgér SMS en standard for sdkerhetsarbetet.
Annex 19 till Chicagokonventionen behandlar Safety Management.
ICAO* har aven tagit fram en sakerhetsledningsmanual (Safety
Management Manual, SMM*). Samtliga civila operatérer i ICAO:s
medlemslénder ska ha ett SMS i funktion, och SMM anges som
vagledande for flygsakerhetsarbetet.

Ett SMS beskrivs som ett system for att sékerstalla en séker flyg-
verksamhet genom effektiv hantering av sakerhetsrisker. Systemet
ar utformat for att kontinuerligt forbattra sakerheten genom att
identifiera risker, samla in och analysera data och kontinuerligt
utvérdera sékerhetsrisker. SMS syftar till att proaktivt kontrollera
eller reducera risker innan de resulterar i olyckor och tillbud. Det &r
ett system som harmoniserar med organisationens reglerade skyl-
digheter och sakerhetsmal.

Luftfartsmyndigheterna i ICAO:s medlemsstater ska &ven inrétta
ett flygsdkerhetsprogram (State Safety Programme — SSP). Eftt

2 |CAO - International Civil Aviation Organization (Internationella civila luftfartsorganisationen).
3 » Safety Management Manual”, ICAO doc 9859.
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sadant program ska sékerstalla implementering och harmonisering
av operatorernas SMS.

For den svenska civila luftfarten har kravet pa ett nationellt flyg-
sékerhetsprogram uppfyllts genom Transportstyrelsens Flygsaker-
hetsprogram for Sverige*, som utkom i en tredje upplaga under
2016. | Transportstyrelsens normala tillstandsgivnings- och till-
synsarbete ingdr granskning av tillstandshavarnas sékerhetsled-
ningssystem (SMS) och kvalitetssystem.

Narmare om innehéllet i SMS

Ett SMS byggs upp av fyra delar som sedan bryts ner i totalt tolv
element:

1. Séakerhetspolicy och sékerhetsmal

1.1 Ledningens engagemang och ansvar

1.2 Ansvarsskyldighet inom sakerhetsomradet

1.3. Tillsattande av nyckelpersonal inom sakerhetsomradet
1.4. Samordning av beredskapsplanering

1.5. SMS-dokumentation

2. Hantering av sakerhetsrisker

2.1. Identifiering av faror®

2.2. Riskbeddémning och riskreducering

3. Sékerhetsforsékran

3.1. Overvakning och mitning av sikerhetsprestanda
3.2. Foréndringsledning

3.3. Kontinuerlig forbattring av SMS

4.  Sakerhetsframjande atgarder

4.1. Traning och utbildning

4.2. Sakerhetskommunikation

| ICAO:s sakerhetsledningsmanual betonas betydelsen av lednin-
gens engagemang for uppratthallande av flygséakerhet och vikten av
att definiera ansvarsomraden samt att utse nyckelpersoner med sar-
skilt sakerhetsansvar. En verksamhetsansvarig chef ska ha ett utta-
lat och direkt ansvar for sakerheten inom sitt verksamhetsomrade.

Hdogsta ledningen ska formulera sin évergripande filosofi och prin-
ciper i sakerhetsfragor i en sa kallad sakerhetspolicy. Denna policy
ska bland annat sékerstélla balansen mellan en hdg sékerhets-
standard och tillgangliga resurser, samt satta fokus pa sakerheten
som ett primart ansvarsomrade for alla ledningsnivaer.

Vidare anges att ledningssystemet dven ska omfatta identifiering
och utvérdering av faror i organisationens verksamhet. De risker
som darmed framkommer ska sedan hanteras, vilket inkluderar att
vidta atgarder for att eliminera eller minska riskerna samt att verifi-
era att dessa atgarder far 6nskad effekt.

4 »Flygsakerhetsprogram for Sverige”, Transportstyrelsen dnr TSG 2016-776, 2016-08-16.
“5 Det engelska uttrycket hazard dversatts i sakerhetssammanhang ofta till fara, vAdahandelse eller

riskkalla.
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Det framhalls att riskbedémning och overvakning av sékerhets-
nivaer ar beroende av matbara och tydliga sdkerhetsmal (Safety
Performance Targets), uttryckta i sakerhetsindikatorer (Safety Per-
formance Indicators). Mal och indikatorer ska faststdllas av verk-
samhetsledaren, och malen ska vara preciserade i sadan utstrack-
ning att de mojliggor trendanalys och andra studier. FOr detta
andamal kravs ocksa ett séakerhetsrapporteringssystem och en ana-
lysfunktion som medger djupgaende studier av orsakssammanhang
och utvecklingstrender.

Verksamhetsansvarig chef ska utse en person (Safety Manager)
med sérskilt ansvar bland annat for att implementera och under-
halla sakerhetsledningssystemet, genomfora risk- och trendanalys
samt sammanstélla periodiska rapporter 6ver hur vél organisationen
uppfyller de antagna sakerhetsmalen. Uppgifterna for Safety Mana-
ger och dennes medarbetare i form av verksamhetsledarens flyg-
sékerhetskontor ar omfattande, och utforligt beskrivna i séker-
hetsledningsmanualen.

Forandringsledning behandlas i sdkerhetsledningsmanualen i ett
sarskilt kapitel under avdelningen Séakerhetsforsakran (Safety Assu-
rance). Har anges att verksamhetsledaren ska utveckla och upprétt-
halla formella processer for att kontinuerligt félja upp organisa-
tionens sakerhetsniva och sakerhetsledningssystemets effektivitet,
for att identifiera forandringar som kan paverka sakerhetsnivan,
samt identifiera och hantera sakerhetsrisker som kan uppsta vid
dessa forandringar. Som exempel pa forandringar namns minskning
eller utdkning av en organisation, tillférande av nya tekniska sy-
stem samt verkan i ny miljo. Verksamheten har likheter med mot-
svarande arbete pa kvalitetsomradet, s kallad kvalitetssakring.

Tillsynsmyndighetens flygsakerhetsprogram

Ett flygsakerhetsprogram beskrivs som ett ledningssystem for sta-
tens reglering och férvaltning av flygsakerheten. Implementering-
en av ett flygsakerhetsprogram ska sta i proportion till storleken
och komplexiteten i statens system for civil luftfart. Malen for ett
flygsakerhetsprogram &r bland annat att tillse att ndédvandiga regel-
verk finns pa plats, att underlatta 6vervakning och matning av
sakerhetsnivan samt att stodja en effektiv implementering och in-
teraktion med operatdrernas SMS.

| analogi med uppbyggnaden av ett SMS har flygsékerhetsprogram
ett antal komponenter nedbrutna i element. Bland komponenterna
kan ndmnas en nationell sakerhetspolicy och nationella sakerhets-
mal, fortydliganden om ansvarsomraden och ansvarsskyldigheter,
olycks- och incidentutredning, krav pa verksamhetsutévares SMS,
samt dvriga sékerhetsframjande atgéarder pa nationell niva som t.ex.
informationsspridning och utbildning.
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Utover dessa behandlas komponenten “Nationell sédkerhets-
forsakran” (State safety assurance), som bl.a. beskriver hur tillsyns-
myndigheten kontinuerligt ska dvervaka och utvérdera luftfartens
sammantagna sékerhetsprestanda. Myndigheten ska uttrycka och
faststalla en lagsta sdkerhetsniva, och kontinuerligt samla in och
analysera data om faror och sakerhetsrisker. Pa detta satt ska flyg-
sékerhetsutvecklingen sténdigt 6vervakas och utvérderas, och
myndighetens resurser och aktiviteter ska styras till de omraden déar
riskerna ar storst.

1.15.3 SMS i militar luftfart
Sverige

| Sverige saknas det krav pa SMS eller flygsakerhetsprogram for
militar luftfart. Vissa delar av de moment som beskrivs i ICAO:s
dokument aterfinns pa olika stéllen i Forsvarsmaktens styrande do-
kument. En narmare beskrivning av dessa aterfinns i avsnitt 1.16.3.

Storbritannien

Sedan 2013 har brittiska Royal Air Force (RAF) ett SMS i funk-
tion, kallat ”AP8000, The Royal Air Force Safety and Environmen-
tal Management System” (RAF SEMS).

RAF SEMS bygger pa de fyra komponenter som definieras i
ICAO:s Safety Management Manual. | dokumentet faststéller den
brittiska flygvapenchefen bland annat Safety Objectives, med angi-
vande av sakerhetsmal och sakerhetsindikatorer. Dessa mal ar ut-
formade enligt SMART-principen (Specific, Measurable, Achie-
vable, Result-Orientated and Time-Bound™).

RAF har ocksd infort ett system med “Duty Holders”, 1 vilket
nyckelpersoner har ett utpekat personligt ansvar for sakerhet och
riskhantering inom sina respektive ansvarsomraden. Flygvapen-
chefen, som ar en fyrstjarnig general och chef éver RAF, har i
egenskap av ”Senior Duty Holder” ett uttalat personligt ansvar for
flygsakerheten inom hela RAF:s verksamhet. Under denne ar fem
“Operating Duty Holders™' personligt sakerhetsansvariga inom
sina respektive kommandon. | den direkta verksamhetsutévningen
finns sedan ett antal Delivery Duty Holders™ utpekade.

| RAF SEMS betonas betydelsen av att sékerhetsledningen omfat-
tar tva atskilda delar; de delar av organisationen som “levererar” en
sdker verksamhet, och de delar som &r ansvariga for sékerhetsfor-
sédkran genom bland annat uppféljning av sakerhetsprestanda och
uppfyllda sakerhetsmal:

* SMART-principen for malformulering utldses pa svenska ofta som “Specifika, Mitbara, Accepte-
rade, Realistiska och Tidssatta”.
4" Operating Duty Holders har grad motsvarande generalmajor (tvastjarnig).
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The organization of the RAF SEMS may be considered as 2 distinct
parts: those responsible for the delivery of acceptably safe activity
and those responsible for its assurance.
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Den brittiska tillsynsmyndigheten for militar luftfart, UK Military
Aviation Authority, har i Manual of Air Safety gett ut riktlinjer for
berérda organisationers uppréattande av SMS. Manualen omfattar de
fyra komponenterna i ett statligt flygsékerhetsprogram, anpassade
till militar verksamhet. | manualen aterfinns hanvisningar till
ICAOQ:s sdkerhetsledningsmanual.

USA

Aven US Air Force har infort ett SMS, AFSMS, enligt samma
standard som anvénds i den civila luftfarten. AFSMS beskrivs som
ett ramverk for USAF’s flygsdkerhetsprogram, och ar implemen-
terat genom en Air Force Instruction (AFI 91-202). | beskrivningen
av AFSMS betonas sambandet mellan sékerhet och bibehallen
stridsformaga.

| likhet med RAF SEMS byggs AFSMS upp pa det sétt som besk-
rivs i ICAO:s sékerhetsledningsmanual, med vissa forandringar i
detaljer. Safety Programs, Goals, Objectives och Guidelines ut-
vecklas av Air Force Safety Center, under ledning av Air Force
Chief of Safety. US Air Force Chief of Safety ar en tvastjarnig ge-
neral och chef for US Air Force Safety Center (flygsakerhetscent-
rum).

Ledningens ataganden bestar i att leda implementering och under-
hall av AFSMS samt att ha det 6vergripande sikerhetsansvaret. Vid
arliga ”AFSMS Management Reviews” sker uppfoljning av fram-
tagna sakerhetsmal vid respektive forband.

1.16 Forsvarsmaktens ledning

1.16.1 Forsvarsmaktens flygséakerhetsorganisation

Forsvarsmaktens flygoperator innehar auktorisation fran flygsaker-
hetsinspektoren att bedriva luftfart inom det militdra luftfarts-
systemet och &r en del av Flygvapenavdelningen inom Produktions-
ledningen vid Hogkvarteret (PROD FLYG).

Flygvapenchefen (FVC) vid PROD FLYG éar den av Overbefal-
havaren utsedde foretradaren for militar flygsdkerhet i Forsvars-
makten i egenskap av verksamhetsledare (VL). Verksamhets-
ledaren Overvakar, leder och samordnar flygsakerhetsarbetet inom
Forsvarsmakten. Pa de organisationsenheter inom Forsvarsmakten
som bedriver militar luftfart finns lokala verksamhetsledare (L VL)
som lyder under verksamhetsledaren och bitrader denne.

| sin egenskap av verksamhetsledare ar flygvapenchefen direkt
understélld 6verbefdlhavaren. Den vid handelsen ansvarige verk-
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samhetsledaren var nytilltradd och den tidigare verksamhetsledaren
hade gatt till befattningen som Overbefalhavare.

Inom PROD FLYG finns operatdrssektionen, som svarar for fram-
tagning av styrande dokument samt ledning av kvalitets- och flyg-
sékerhetsarbetet inom Forsvarsmakten.

Verksamhetsledaren &r ytterst ansvarig for att planerad verksamhet
har ratt resurser, och for att kraven enligt RML kontinuerligt upp-
fylls. Verksamhetsledaren ansvarar vidare for bland annat att orga-
nisationen &r lampligt dimensionerad samt att ett fungerande flyg-
sakerhetsprogram® &r etablerat. Verksamhetsledaren faststaller
saval flygsakerhetsplanen som de langsiktiga flygsakerhetsmalen
for Forsvarsmaktens flygoperator.

Enligt Ledning av Militar Luftfart (LML) ansvarar samtliga
ansvarshavare och kvalitetschefen inom respektive funktion for att
inrikta och kvalitetssékra flygsékerhetsarbetet samt faststélla ned-
brutna flygsékerhetsmal. Respektive ansvarshavare och kvalitets-
chefen rapporterar direkt till verksamhetsledaren.

Flygchefen (CF) ansvarar bl.a. for att flygtjansten bedrivs pa ett sa-
dant satt att kraven i RML uppfylls. | flygchefens flygsakerhetsroll
ingdr enligt RML-V-2* att “etablera mél och en flygsikerhetsstan-
dard (objectives and a flight safety standard) for flygtjansten som
skall faststdllas av flygoperatorens ledning”. Vidare ligger det pa
flygchefens ansvar att sékerstélla etablering av forfaranden och an-
svarsforhdllanden ”som erfordras for att utova ledning, verksamhet
och uppfoljning av flygtjansten med hinsyn till flygsdkerheten”.
Flygchefen ska bl.a. ocksa sakerstélla balans mellan uppgifter och
resurser inom flygtjansten, att uppféljning av etablerad flygséaker-
hetsstandard sker, analys av avvikelser fran etablerad flygséaker-
hetsstandard och att korrektiva atgarder genomfors, samt svara for
uppbyggandet och driften av “det haveriférebyggande flygsdker-
hetsprogrammet” (Accident Prevention and Flight Safety Program).

Pa forbanden finns lokala flygchefer (L CF) som ar understallda
flygchefen nér det géller ledning av flygtjansten. Under de lokala
flygcheferna finns divisionschefer (DC).

Den lokala flygchefen ansvarar under flygchefen for ledning och
uppféljning av flygtjansten inom tilldelat ansvarsomrade. Vidare
ansvarar den lokala flygchefen for bl.a. att flygtjansten bedrivs en-
ligt gallande flygoperativ manual (FOM), att detekterade avvi-
kelser rapporteras i enlighet med géllande bestdmmelser samt att
korrigerande atgarder vidtas vid detekterade avvikelser. Den lokala
flygchefen ska betraffande flygtjansten sakerstalla dels en val fun-

“8 Detta flygsakerhetsprogram, som endast galler forsvarsmaktens flygoperatér, ska inte férvaxlas
med ett nationellt flygsakerhetsprogram (SSP) och som ska omfatta samtliga operatorer.

9 Regler for Militar Luftfart, Verksamheter — Flygtjanst, utgava 2 2007-01-01. Avsnitt V.2.B.25.2
och 25.9.
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gerande ledningsstruktur och arbetsmetod pa forbandsniva dels att
balans foreligger mellan de uppgifter som ges och de resurser som
tilldelas.

Divisionschefen ansvarar for all verksamhet vid divisionen och an-
svarar darmed for att verksamheten bedrivs med hog flygsékerhet
och enligt gallande bestammelser samt nar uppsatta mal pa ett
effektivt och kostnadsmedvetet sétt. Divisionschefen planerar och
leder den flygoperationella verksamheten inom utpekad division.
Detta innebér att divisionschefen under den lokala flygchefen an-
svarar for att verksamheten bedrivs inom ramen for den flygopera-
tiva styrningen. Divisionschefen svarar dven for att den flygande
personalens flygtrim (bade allméan och betraffande forekommande
procedurer) foljs upp och dokumenteras.

Chefen for Flygsakerhet (C FS) lyder i sin funktion direkt under
verksamhetsledaren, men organiseras med sin narmaste personal
under chefen for Operatorssektionen. C FS ska enligt beskrivning i
LML d&vergripande samordna att flygsakerhetsarbetet bedrivs
andamalsenligt, effektivt och matbart. C FS har bland annat ansvar
for att flygsakerhetsplanen uppratthalls och forbéattras i enlighet
med verksamhetsledarens direktiv, halla verksamhetsledaren och
ansvarshavarna informerade om utvecklingen inom flygsakerhets-
omradet samt foresla korrigerande atgarder och rapportera om upp-
fyllnad av flygsakerhetsmalen.

Vidare dr det C FS ansvar att leda kvartalsvisa flygsakerhetsméten,
ett informationsmote for koordinering av flygsakerhetsarbetet mel-
lan lokal och central niva samt uppféljning av aktuellt flyg-
sékerhetslage.

Under C FS har flygséakerhetsofficerare (FSO) pa respektive
forband i uppgift att folja upp flygsakerheten och avvikelserapport-
ering inom respektive organisationsenhet, identifiera flygsakerhets-
paverkande trender samt genomféra utredningar av flygséker-
hetspaverkande handelser.

Pa respektive forband finns en lokal verksamhetsledare (normalt
forbandschefen) med ansvar bl.a. for att atgarda alternativt rappor-
tera eventuell resursobalans, se till att flygsakerhetsofficerarna far
de befogenheter som behdvs for att kunna fullgéra sina uppgifter,
formulera lokala flygsakerhetsmal samt se till att avvikelser rappor-
teras.
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1.16.2 Forsvarsmaktens systematiska flygsakerhetsarbete
Allméant

Forsvarsmaktens systematiska flygsékerhetsarbete grundar sig
framfor allt pa foljande dokument och publikationer:

e Regler for Militar Luftfart, RML (beslutad av OB)

e Forsvarsmaktens Inriktning Flygsakerhet (beslutad av OB)
e Ledning av Militar Luftfart, LML (beslutad av VL)

e Forsvarsmaktens Flygsakerhetsplan (beslutad av VL)

Regler for Militar Luftfart

Regler for Militar Luftfart (RML) faststélls av Overbefalhavaren
och utgdr Forsvarsmaktens regelverk inom det militara luft-
fartssystemet. Totalt finns det 58 utOvare inom det svenska militéra
luftfartssystemet som ar auktoriserade av flygsakerhetsinspektdren,
en av dessa ar Forsvarsmaktens flygoperatér. Exempel pa andra ut-
Ovare utanfor Forsvarsmakten & SAAB Gripen AB och FMV. |
RML aterfinns vissa kopplingar till sékerhetsledningsbhegreppet.
Mest framtradande ar det som namns ovan angaende Flygchefens
flygsakerhetsroll: att etablera och folja upp mal, flygsakerhets-
standard, forfaranden och ansvarsforhéallanden avseende flygséker-
heten, samt styrning av “det haveriforebyggande flygsidkerhets-
programmet”.

RML foreskriver att detta program ska innefatta planer for att
uppna och bibehalla riskmedvetenhet hos all personal, samt ett rap-
porteringssystem for att méjliggora insamling och bearbetning av
héndelserapporter och kunna identifiera trender. Samtliga dessa
bestandsdelar beskrivs av ICAO som viktiga delar av ett SMS.

Forsvarsmaktens inriktning Flygsakerhet

Forsvarsmaktens inriktning Flygsakerhet®® &r beslutad av dverbe-
falhavaren 2010 och utgor enligt definitionen i dokumentet “det
stod och den végledning som, utgaende fran myndighetsledningen,
ar agnad att skapa och vidmakthalla den flygsakerhetskultur som i
alla delar av organisationen dr grunden for en kontrollerad och
kompetensfylld riskhantering inom flygsidkerhetsomradet.”

Begreppet sakerhet definieras i dokumentet som “férhéallandet som
rader da risken for person- eller materielskador kan reduceras till
och upprétthallas pa en bestamd och tolerabel niva genom en kon-
tinuerlig och kontrollerad process for riskhantering”. Denna defini-
tion & hamtad och fritt oversatt fran ICAQO:s sakerhetslednings-
manual.

50 Fgrsvarsmaktens Inriktning Flygsakerhet, HKV 02 810:52766, 2010-02-05.
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Under rubriken Flygsékerhetsinriktning anges féljande forhallande
till ICAO:s standard:

RM 2017:01

Flygsakerhetsinriktningen i FOrsvarsmakten dr anpassad till de
grundlaggande tankar som aterfinns i ICAO “Safety Management
Manual (SMM)”, vilket innebér att begrepp och arbetsmetoder ham-
tade fran denna anvéands, samtidigt som av riksdag och regering
stallda uppgifter pa effektivast mojliga satt ska genomforas.

Forsvarsmakten nyttjar SMM grundlédggande Begrepp ”Safety Ma-
nagement System” (SMS) som végledande for flygsdkerhetsarbetet,
men med de anpassningar som erfordras for den militara verksam-
heten.

Forsvarsmaktens Flygsékerhetsvision formuleras:

Flygsakerhetsarbetet inom Forsvarsmakten bedrivs sa att risken for
olyckor och skador i driften effektivt motverkas. Faststallda flyg-
sakerhetsmal ar relevanta och forstadda samt accepterade av alla be-
rorda. Katastrofrisker &r eliminerade.

Dokumentet behandlar vidare Forsvarsmaktens flygsakerhetskultur,
som baseras pa 6msesidigt fortroende mellan ledning och med-
arbetare. Som grundldggande varden anges bland annat att alla
nivaer i Forsvarsmaktens ledning ar delaktiga i att en god flyg-
sakerhetskultur uppratthalls, att flygsakerheten &r en naturlig och
integrerad del av all verksamhet, att det militira systemets opera-
tiva formaga starks av att flygsakerhetsarbetet prioriteras, samt att
utveckling och anskaffning av materiel sker efter noggrann analys
av dess paverkan pa flygsékerheten.

Under rubriken Strategisk styrning genom SMS beskrivs faktorerna
bakom Forsvarsmaktens strategiska styrning av flygsakerhets-
arbetet. Som forsta punkt beskrivs “myndighetsledningens atagan-
den”. Vidare presenteras faktorerna “varje berdrd medarbetares
ataganden” och “klart uttryckta flygsdkerhetsmal”. Slutligen anges
”stravan efter stindiga forbéttringar” samt "RML-relaterat ansvar”
som ytterligare faktorer bakom flygsakerhetsarbetet.

Flygsakerhetsarbetet inom ramen for SMS ska omfatta riskidenti-
fiering och riskreduktion, samt “’kontinuerlig uppféljning, vérdering
och i forekommande fall mitning av flygsdkerhetsnivan”.

Ledning av Militar Luftfart (LML)

Ledning av Militar Luftfart (LML) &r flygvapenchefens, tillika
verksamhetsledare, bestdimmelser for militar luftfart inom Forsvars-
makten avseende ledning, kvalitet och flygsékerhet. Dokumentet
syftar till att ge befattningshavare tillracklig forstaelse och kunskap
for att den operationella verksamheten ska kunna bedrivas pa ett
sdkert satt och att samtliga tillampliga RML krav omhéandertas i
verksamheten.
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I LML definieras vissa uttryck som har likheter med SMS-begrepp
fran ICAO:

Flygsékerhetsmal: Matbara och anpassade for respektive genom-
forandeniva. Bryts successivt ned i den hierarkiska ordningen. Upp-
nadda mal medfor att flygsakerhetsnivan hojs (alternativt att man
bibehaller nivan i de fall den redan 6verensstimmer med Flygsaker-
hetsstandarden).

Flygsékerhetsniva: En uppmatt nulageskontroll efter samma kriterier
som standarden.

Flygsékerhetsstandard: | forvag faststalld och matbar referensniva;
normalt kvantifierad (som siffervarden). Som underlag for siffervar-
den for haverier, allvarliga tillbud samt tilloud® anvénds endast Avv
FLYG™.

Fokusomraden: Identifierade omraden (saval centralt som lokalt ini-
tierade) som av VL faststéllts att galla som fokusomraden ur vilka
flygsakerhetsmal kan tas fram. Vid behov kan Lokal VL ta fram och
faststalla lokala fokusomraden.

| kapitlet om flygsakerhet redovisas Forsvarsmaktens flygsaker-
hetsvision. Forsvarsmaktens inriktning Flygsakerhet utgor referens,
och syftet med detta dokument uppges i LML att vara "végledande
for kulturskapande och kulturbevarande atgarder inom flygsaker-
hetsomradet”.

LML omfattar ingen hanvisning till SMS eller ICAO, och behand-
lar inte Overbefdlhavarens uttalade flygsakerhetsinriktning att
grundlaggande tankar, begrepp och arbetsmetoder hamtade fran
ICAQ:s sakerhetsledningsmanual ska anvandas i Férsvarsmakten.

Overbefalhavarens flygsékerhetspolicy presenteras i enlighet med
Forsvarsmaktens inriktning Flygsékerhet, och utvecklas i LML
med ett antal punktsatser som uppges utgéra policy och inriktning
for flygsdkerhetsarbetet. Vidare anges att flygsdkerhetsarbetet “ska
styras av méatbara mal som med hjélp av systemet for avvikelse-
hanteringar och dvrig uppféljning ger underlag for standiga forbatt-
ringar.”

Under fortsatt redovisning av o6vergripande flygsakerhetsarbete
finns vissa malsattningar:

Flygsékerheten ska framjas inom ramen for skéliga kostnader och
med hénsyn till sakerheten for den civila luftfarten. Med skélig
kostnad avses hér att kostnaderna for nationen &r l1&gre &n den resul-
terande nyttan for nationen.

51 | detta citat har en uppenbar felskrivning i LML korrigerats.
52 PR10:s Avvikelsehanteringsmodul; erséttare till DA-systemet (Driftstorningsanmalan). PRIO &r ett
stodsystem i Férsvarsmakten.
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Flygsékerhetsstandarden ska vara lagst i niva med den som finns i
ovriga vélutvecklade luftfartsnationer.

RM 2017:01

Som styrningsdokument for flygsakerhetsarbetet beskrivs bland
annat verksamhetsuppdrag, LML och operationella order, samt
Forsvarsmaktens flygsakerhetsplan:

LVL ansvarar med stod av de lokala ansvarshavarna fér implemen-
tering av flygsakerhetsplanen. Lokala ansvarshavare stods av FSO i
detta arbete. Uppféljning av maluppfylinad sker lokalt och rapporte-
ras till VL. [...]

Flygsakerhetsplanens flygsakerhetsmal ska utvdrderas och vid be-
hov justeras i samband med framtagning av nytt ars flygsakerhets-
plan.

Metoder for flygsakerhetsarbetet beskrivs, bl.a. det haverifore-
byggande flygsékerhetsprogrammet som innefattar de delar som
kravstélls i RML.

Flygsakerhetsuppfoljning uppges ske genom bland annat aterkom-
mande verksamhetsuppfoljningar, avvikelserapportanalys, proto-
koll fran lokala flygsakerhetsméten och FLYGI:s tillsyn. Sarskilt
redovisas uppféljning av flygsékerhetsplanen, vilket ska ske saval
pa lokal, som central ledningsniva.

Forsvarsmaktens Flygsakerhetsplan

Forsvarsmaktens Flygsakerhetsplan 2016 har tagits fram for att
skapa en Overgripande inriktning samt prioritering av flygsaker-
hetsarbetet centralt och lokalt. Dokumentet bestar av en beskriv-
ning, instruktioner for implementering och uppfoljning, samt det
“Centrala Fokusomrddet med tillhorande atgérder och uppgifter
som géller for 2016™:

Det centrala fokusomradet utgor flygoperatorens prioritering av flyg-
sakerhetsarbetet under 2016. Det representerar det omrade eller den
fraga inom vilket flygoperatorens ledning onskar se en avsevard kvali-
tetshojning under det kommande aret.

Den overgripande uppféljningen av flygsakerhetsarbetet uppges hér
genomforas genom vardering av FoOrsvarsmaktens flygsakerhets-
standard. Syftet med denna matning ar att kontrollera att det sam-
lade flygsakerhetsarbetet ger 6nskat utfall. Inom ramen for antaget
fokusomrade ska det utarbetas atgarder och uppgifter som stélls till
saval forbanden som flygoperatérens ledning.

En 6vergripande vardering av flygsékerhetsarbetet uppges genom-
foras pa tva satt; dels genom en arlig jamférelse mellan aktuell
flygsdkerhetsniva och faststalld flygsakerhetsstandard, och dels ge-

58 Fgrsvarsmaktens Flygsakerhetsplan 2016, FM2016-3288:1, 2016-02-05.
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nom en vardering av flygsakerhetsstandarden i forhallande till
andra valutvecklade luftfartsnationer i Europa.

Huvudorden definieras enligt féljande:

Flygsékerhetsnivan definieras som frekvensen haverier, allvarliga
tillbud och tillbud inom respektive flygsystem vid en angiven tid-
punkt. Uttrycks som antal handelser/10 000 flygtimmar.

Forsvarsmaktens Flygsakerhetsstandard ar en i forvéag faststalld och
matbar referensniva enligt samma premisser som flygsakerhets-
nivan.

Det fokusomrade som enligt Férsvarsmaktens Flygsékerhetsplan
2016 ska styra Forsvarsmaktens flygsakerhetsarbete presenteras
déarefter:

Fokusomrade 2016: Erfarenhetsoverforing

Som bakgrund till fokusomradet anges bland annat att Forsvars-
makten &r inne i en period med omfattande forandringar, att av-
vikelsehanteringen behdver utvecklas, och att ett flertal allvarliga
handelser de senaste aren har haft brister i uppféljning och 6éver-
lamning av personal under utbildning som bidragande orsak.

Som atgarder anges utveckling av analysmetoder, forbattring av
intern uppféljning och atermatning av revisionsavvikelser samt ut-
veckling av hanteringen av tidskritisk flygsakerhetsinformation.
Atgarderna utvecklas till nio uppgifter, som stélls till centrala och
lokala ansvarshavare.

1.16.3 Efterlevnad

Haverikommissionen har valt att granska Forsvarsmaktens efter-
levnad av den flygsékerhetsdoktrin som formas av ovan angivna
styrdokument och tillstallt Forsvarsmakten ett 30-tal skriftliga fra-
gor.

Fragorna stalldes mot bakgrund av att Forsvarsmaktens flyg-
operators efterlevnad av ovanstaende dokument utgér grunden for
flygsékerhetsinspektdrens auktorisation av Forsvarsmakten som
flygoperator i det militara luftfartssystemet.

Forsvarsmakten har inte inkommit med nagra skriftliga svar pa fra-
gestallningarna. | stallet har, pa Forsvarsmaktens begaran, ett méte
hallits med medarbetare fran Forsvarsmaktens flygoperator med
stor insyn och delvis stort eget ansvar rérande fragestallningarna.

Vid motet framkom bl.a. féljande.

Forsvarsmakten har inte genomfort nagon utvérdering av sin flyg-
sékerhetskultur.
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Det finns inte nagra av verksamhetsledaren faststillda “1angsiktiga
flygsékerhetsmél” eller av ansvarshavare eller kvalitetschef “fast-
stdllda nedbrutna flygsdkerhetsmal”. Férsvarsmakten slutade med
faststallda flygsakerhetsmal 2012 for att fran 2013 enbart anvanda
de 6vergripande begreppen flygsakerhetsstandard och fokusomra-
den. Det finns inte heller nagra “klart uttryckta flygsikerhetsmal”
och man har misslyckats med att kommunicera avsikterna med och
innehallet i uppsatta *forbittringsomraden”.

RM 2017:01

Det sker ingen redovisning fran chefen Flygsik angiende “upp-
fyllnad av flygsdkerhetsmélen” eftersom det inte finns nagra maét-
bara flygsakerhetsmal.

Forsvarsmakten har inte genomfort matningar av flygsakerhets-
nivan, samt i ett antal fall inte genomfort korrigerande atgarder
efter detekterade avvikelser. Det sistnamnda beror pa organisa-
toriska forandringar med nedskérning av personal, administrativa
fordrojningar samt personalbyten.

Négra “virderingar av flygsidkerhetsarbetets effektivitet” som enligt
Forsvarsmaktens inriktning Flygsékerhet ska genomforas regel-
bundet har inte kunnat uppvisas.

Vid fraga om uppgiften i LML att “flygsdkerhetsarbetet ska styras
av mdtbara mal” blir svaren mycket oklara och innehéller hanvis-
ningar till “flygsékerhetsstandard”, “flygsdkerhetsnivd”, “flygsa-
kerhetsplan”, forbéttringsomrdden” och ”fokusomraden”. I flerta-
let av de olika hanvisningarna kan man inte redogdra for om “mat-
barhet” foreligger.

Vid en fraga om betydelsen av olika uttryck som anvands i For-
svarsmakten styrning av flygsdkerhetsarbetet, enligt foregaende
stycke, hdnvisade de intervjuade vid motet till att dokumenten inte
synkroniserats och att enhetlig betydelse saknas.

Flygsakerhetslaget ska enligt LML beddmas utifran en standard-
iserad beddmningsmall. Forsvarsmakten har inte kunnat redovisa
vilka kvalitativa respektive kvantitativa bedémningsgrunder som
foreligger. Vid motet framkom att bedomningsmallen &r béttre dn
inget” och att man far se den som en “’subjektiv ledstdng”.

Utifran uppfoljning och analys av flygsakerhetsinformation ska det
enligt LML faststdllas en “tolerabel risknivd”. Pa frdgan om hur
detta genomfdrs hanvisas till de gransvarden (sikt och flyghdjd
etc.) som finns i den flygoperativa styrningen (FOM), att det inte
finns nagon dokumenterad bakgrund till detta, samt att nagon niva
inte ar beskriven. Nar det galler riskreducerande atgarder och dess
effektivitet hanvisas till operationella order och att man forlitar sig
pa de lokala operatorerna.
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Effektiviteten hos och monitoreringen av det kvalitetssakrings-
program som enligt LML tidigt ska detektera flygsakerhetshotande
tendenser eller trender anser man ha stora brister. Nar det géller
kraven i LML pa vérdering av inkomna avvikelserapporter, rekom-
menderade atgarders andamalsenlighet och kontroll att atgarderna
leder till nskat resultat uppges ledningen forlita sig pa den lokala
nivans arbete. | vissa fall lases inte de inrapporterade slutsatserna
fran den lokala nivan.

Under LML “flygsikerhetsplan” anges att en uppfoljning av mal-
uppfyllnad ska ske och rapporteras till verksamhetsledaren. Detta
skedde inte fore eller vid tidpunkten for det allvarliga tillbudet,
men en sadan uppfdljning ska genomforas.

Pa central niva ska det enligt LML ske en 6vergripande vérdering
av flygsakerhetsarbetet i syfte att se att det samlade flyg-
sakerhetsarbetet ger dnskat utfall. Vid motet framkom att nagon sa-
dan 6vergripande vérdering inte genomfordes vid Forsvarsmaktens
Flygoperator utan de narvarande hanvisade till FLYGI for en sadan
vardering.

Nar det géller uttrycket “strategisk styrning genom SMS” som
finns i Forsvarsmaktens inriktning Flygsékerhet kan inte med-
arbetarna utveckla hur styrningen relaterar till SMS. Nar det géller
den del av styrningen som ska “sdkerstdlla att obalansen mellan
uppgifter och resurser inte tilldts paverka flygsikerheten” hdnvisas
till att produktionsplaneringen endast planlagger 80 procent av till-
ganglig resurskapacitet. Att det anda uppstar Gverutnyttjande eller
obalans uppges snarast bero pa den operativa ledningsprocessens
Overambition.

Det har férekommit inrapporterad resursobalans fran lokala verk-
samhetsledare inom helikopterverksamheten, bade med och utan
atgardsforslag. Huruvida det finns eller fanns “lokalt formulerade
flygsdkerhetsmal” inom helikopterverksamheten &r inte kant for de
intervjuade representanterna.

LML styr och reglerar flygsékerhet bl.a. under rubrikerna “flyg-

2 2

sakerhetspolicy”, “0vergripande flygsdkerhetsarbete”, ”ledning av
flygsdkerhetsarbetet”, “metoder”, “riskhantering”, “hantering och
utredning av haveri och allvarligt tillbud” samt “flygsékerhets-
kultur”. Vid fortsatta fragor av olika delar av i LML anges att

denna del av LML "har utvecklingspotential”.

Nagon flygsékerhetsstandard for 2015 har inte faststéllts och i av-
saknad av en sadan finns heller ingen flygsakerhetsniva framtagen.
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1.16.4 Militara flyginspektionen och flygsékerhetsinspektoren

Militara flyginspektionen (FLYGI) &r en enhet organiserad i Hog-
kvarteret. Enhetens uppgift ar framfor allt att bedriva tillsyn over
den militdra luftfarten. Tillsyn utévas Over verksamhetsutdvare
(operatorer och leverantdrer) inom det militara luftfartssystemet,
och omfattar intradeskontroll, funktionstillsyn, avvecklings-
kontroll samt analys och hantering av forandringar. Utover tillsyns-
funktionen utarbetar FLYGI forslag till Regler for Militar Luftfart
(RML), som 6verbefélhavaren beslutar om, samt ger stod for verk-
samhetsutvecklingen inom Forsvarsmakten.

FLYGI:s tillsynsverksamhet leds av flygsakerhetsinspekttren
(FSI). Denne ar normalt dven chef for FLYGI (C FLYGI). Flygsa-
kerhetsinspektoren, som tillsétts av regeringen, ar inte understalld
overbefélhavaren nér flygsakerhetsinspektdren utdvar sin tillsyns-
funktion. | 6vriga fragor t.ex. budget, personal och lokaler, lyder
FLYGI under chefen for Hogkvarteret.

Under 2010 pagick vid FLYGI implementering av ett flygséaker-
hetsprogram for den militara luftfarten, FLYGI Flygséakerhetspro-
gram, som planerades omfatta samtliga delar utifran beskrivningen
i ICAO:s sdkerhetsledningsmanual. Flygsakerhetsprogrammet
skulle bl.a. innebara framtagande av flygsékerhetsmal och defini-
tion av flygsakerhetsstandard i det militara luftfartssystemet, samt
krav pd operatdrers SMS. | FLYGI VHL™ fastslogs den 29 maj
2009 att FLYGI Flygsékerhetsprogram skulle vara etablerat den
1 januari 2010. Arbetet avstannade emellertid och FLYGI har idag
inget nagot faststallt flygsakerhetsprogram enligt ICAO:s riktlinjer,
och det finns inte heller nagot uttalat krav pa att operatorerna ska
ha ett implementerat SMS.

Haverikommissionen har tagit del av FLYGI:s dokument “Rapport
med beslut efter tillsyn vid Helikopterflottiljen” daterad den 16
mars 2016. Tillsynen genomfordes vid nuvarande fjarde helikop-
terskvadronen vid Malmen och forsta helikopterskvadronen vid
Kallax. I sin sammanfattning med kommentarer skriver flygséaker-
hetsinspektoren bl.a. att man har funnit en storre avvikelse avse-
ende avsaknad av utbildning, traning och procedurer for helikopter
16 avseende nodlandning pa vatten. Darutéver har flygsakerhetsin-
spektoren funnit fyra mindre avvikelser: hdgt tempo i verksamhet-
en vid 4:e helikopterskvadronen, rutiner fér omhéndertagande av
sdkerhetsrekommendationer, vakanser inom flygstyrkor och stod-
funktioner samt att utredningsrapporter inte rutinméssigt inlamnas
till FLYGI. Darutodver redovisades fem stycken observationer.

Flygsékerhetsinspektdren genomfdrde dven en tillsyn av Forsvars-
maktens flygoperators ledning efter handelsen. | rapporten finns tre
identifierade avvikelser. En anger att flygoperatérens flygséker-

% FLYGI VHL — En del av Sékerhetsinspektionens verksamhetsledningssystem.
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hetsarbete har brister i forebyggande och funktionsdverskridande
arbete. Avvikelse tva anger procedurer for resursstyrning i syfte att
erhalla balans mellan insats- och produktionsmal i forhallande till
RML:s krav och interna krav inte ar &ndamalsenliga, alternativt inte
tillrackligt implementerade. Den sista avvikelsen anger att avvikel-
ser fran tidigare tillsyn inte ar atgardade. Samtliga tre avvikelser
anges som mindre avvikelser.

1.16.5 PROD FLYG Flygsak och avvikelserapportering
Allméant

Pa Flygsak fanns i juni 2016 atta befattningar inklusive chef, varav
en plats (Human Factors-handl&ggare) var vakant. Ingen av hand-
laggarna har enligt beskrivning i Flygséks aterkommande rapporte-
ringsskrift Flygdags nagon renodlad analysfunktion, utan ar kopp-
lade till verksamhetsdelar som “Fixed Wing”, “Helikopter” och
”Teknik/Bas”. Det finns en helikopterhandl&dggare. Denne var pilot
pa tidigare helikoptersystem men saknar flygutbildning pa For-
svarsmaktens nuvarande helikoptersystem. Samtidigt ar det dennes
uppgift att vara sakkunnig pa de nuvarande helikoptersystemen.

Befattningen som Chef for Flygsakerhet innehas normalt av en of-
ficer pa niva 4, vilket motsvarar nivan for en divisionschef och
Overstelojtnant. Sedan januari 2016 och vid tidpunkten for fardig-
stallande av denna utredningsrapport uppratthalls befattningen av
en tillforordnad chef pa den lagre officersnivan 3 (majors grad).

Vid intervjuer har framkommit att Flygsdk sedan ett antal ar av
omorganisation och personalneddragningar inte har nagon statistik-
funktion som kan ta fram en kvalitetssékrad flygsékerhetsstandard,
vilket uppges vara en bidragande orsak till avsaknaden av flyg-
sakerhetsnivaer och flygsakerhetsmal.

Hantering av driftstorningsanmalningar

| intervjuer har framkommit att diskussioner forts mellan bland an-
nat forbandsforetradare (flygsakerhetsofficerare) och Flygsék avse-
ende driftstérningsanmalningar (DA) i det davarande DA-systemet.
Fran Flygsak har rapporteringen av ett antal avvikelser ifragasatts
eftersom de, enligt medarbetare vid Flygsak, inte ansetts ha direkt
paverkan pé flygsikerheten”. I Flygdags® 2015 nr 1 fors ett reso-
nemang om att inte alla inkomna DA har koppling till flygsékerhet:

[...] systemet &r avsett att hantera avvikelser/driftstorningar kopplade
till flygsakerhet. Det svara blir da att definiera vad som ar flygsa-
kerhetspaverkande och att séiga att allt” i forlingningen kan pa-
verka flygsékerheten &r inte meningsfullt och skapar en orimlig be-
lastning [...]

% Flygdags — Informationsblad frén Chefen fér Flygsikerhet som utkommer en géng per kvartal.
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[...] fatt en del exempel pa DA som jag anser ar mycket tveksamma

[.]

[...] far in en méangd DA som ror organisationsforandringar, arbets-
belastning och att planerad verksamhet inte kunnat genomforas [...]
men dar kopplingen till flygsakerheten inte alltid framgar [...]

[...] var uppgift att analysera trender [blir] valdigt komplicerad [...]

[...] den langsiktiga I6sningen pa ovanstdende problem é&r att flytta
beslutet om vilken typ av avvikelserapport som ska skriva bort fran
rapportdren och upp till chefer [...]

| Flygdags 2016 nr 1 fortsatter resonemanget dér rapporteringen av
vissa handelser ifragasatts:

Manga avvikelser som skrivs [ar inte] omedelbart flygsakerhets-
paverkande, det kan vara fel pa bas- och underhallsutrustningar,
saknade Rd/UE [reservdelar/utbytesenheter; haverikommissionens
anm.] i forrad, problem med underhallsféreskrifter/system eller av-
vikelser som intraffar i samband med planerat underhall. Sjalvklart
ska det skrivas avvikelser pa dessa handelser men att redovisa dessa
som orsak till en forhojd risk i var flygverksamhet blir fel. Dessa
avvikelser omhandertas av var underhallspersonal pa ett sa tidigt
stadium att de inte Okar pa riskerna med Forsvarsmaktens flygning-
ar.

| en analys av driftstérningsanmélningar skrivna under 2014 inom
bas- och underhallsomradet klassar handlaggaren pa Flygsak 24 %
av avvikelserna som flygsakerhetsrisker. Bland de som inte klassas
som flygsakerhetsrisker finns rapporter om felaktig underhalls-
dokumentation, l6sa delar i luftfartyg, felaktig olja i flygmotorer,
osékra leveranser av reservdelar och bristande uppféljning av un-
derhallsatgarder.

DA-systemet infordes i Flygvapnet i borjan av 1960-talet, och mer
an 100 000 avvikelser har sedan dess rapporterats och tillforts en
flygsakerhetsdatabas (FSD). Under 2015 togs beslut om inférande
av ett nytt avvikelsehanteringssystem ingaende i Forsvarsmaktens
stddsystem PRIO. Inforandet av det nya systemet (PRIO AVH)
skedde den 1 mars 2016 och sammanfoll ungefar i tid med driftsatt-
ningen av en ny organisation i Forsvarsmakten.

| bl.a. intervjuer och protokoll till flygsékerhetsmoten har framforts
en oro bland anvandare och lokala flygsakerhetsforetradare pa for-
band avseende bytet av avvikelsehanteringssystem, bland annat pa
grund av att tempot i inférandet upplevts som alltfér hogt och att
vissa funktioner inte langre skulle finnas kvar. Inférandet av det
nya avvikelsehanteringssystemet uppges ha forcerats, bland annat
pa grund av ett behov av ett forsvarsmaktsgemensamt rapporte-
ringssystem. Chefen Flygsak skriver foljande i Flygdags 2014:2:
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[...] vi inom Flygvapnet [maste] vara beredda pa att viss funktion-
alitet och vissa arbetssatt som vi vant oss vid i vara DA-system
kommer att fordndras for att vi ska kunna tillgodose behovet av ett
Forsvarsmaktsgemensamt system [...]

Det nya avvikelserapporteringssystemet innehaller betydande for-
andringar jamfort med foregdende rapporteringssystem och det
finns inte ndgon koppling mellan systemen som majliggor en sam-
mantagen analys. Kodsystemet ar helt omarbetat och saknar till stor
del koppling till tidigare kodning av bl.a. orsaker och aktivitet vid
héndelsen. Allvarlighetsgraden ska inte langre avgoras av rap-
portoren, utan av dverordnad chef och rapportérens mojligheter till
klassificering foljer inte heller RML. Text i fritextfalt, dvs. I6pande
rapporttext, ar inte sokbar. Aven anonymitetsfunktionen ar forand-
rad.

Vid intervjuer med anvéndare av systemet har framkommit att det
funnits problem kopplade till bristande utbildning, “icke-intuitiva”
funktioner for t.ex. knappar och fléden, samt systemstopp och Ias-
ningar i PRIO. Det har ocksd konstaterats att ingen lararledd
utbildning i PRIO-systemet har funnits att tillgd. Bland anvandarna
finns kvarvarande osédkerhet bland annat om vilka utvérderings-
funktioner och analysverktyg som é&r eller kan goras tillgangliga i
systemet.

Haverikommissionen har tagit del av en “Riskanalys infor fordnd-
ring” som avser inforandet av "Forsvarsmaktsgemensam avvikelse-
rapportering”. Analysen dr genomford av projektgruppen for PRIO
AVH, ar daterad tvd manader fore planerat inforande och omfattar
21 identifierade risker. Metoden for den genomférda analysen &r
inte faststalld eller allmént kénd inom Forsvarsmakten. Risk-
nivaerna anges till stor, medel respektive liten. Stor riskniva uppges
sikerhetsmissigt motsvara “Haveri, dddsfall”, medelnivan mot-
svarar “’Allvarligt tillbud” och lag nivd motsvarar Mindre skada”.

Flera av de identifierade riskerna saknar atgard, atgardsansvarig
och atgardsdatum, men det framraknade risktalet minskas trots
detta till ”0” i slutkolumnen. I analysen anges tva risker vérda sar-
skild uppmarksamhet; den forsta avser att sekretesskanslig inform-
ation ges i rapporteringen, och den andra att rapportdren ar otrygg
med att rapportera avvikelser.

Av de ovan redovisade fordndringarna jamfort med DA-systemet
behandlas i riskanalysen anonymitetsproblem, franvaro av lamplig
kod samt att sokfunktionen &r begransad. Samtliga dessa risker har
fatt mycket laga risktal i analysen. Den begransade sokfunktionen
ges inledningsvis ett forhallandevis hogt risktal, vilket dock elimi-
neras genom majligheten att exportera text till en sokbar excelfil.

Enligt LML ér “vésentliga fordndringar av rapporteringssystem” en
sadan andring som ska anmalas till Flygsékerhetsinspektoren for
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godkannande. Nagon sadan anmalan &r inte gjord av Forsvars-
maktens flygoperatér da man anger att man ar tvingad in i systemet
utan nagon majlighet att saga nej.

1.16.6 Sakerhetskultur

Sakerhetskultur definieras vanligen som produkten av individers
och gruppers vérderingar, attityder, perceptioner, kompetenser och
beteendemonster som bestdmmer engagemanget for och effektivi-
teten hos en organisations sékerhetsledning. Organisationer med en
positiv sakerhetskultur karaktariseras av kommunikation baserad pa
Oomsesidigt fortroende, av en gemensam uppfattning om saker-
hetens betydelse och av fortroende for effektiviteten hos preventiva
atgarder.

En bra sdkerhetskultur borjar pa hogsta ledningsniva. Ledningens
engagemang ar en grundforutsattning for att en god sakerhetskultur
ska kunna vidmakthéllas. Sakerhetskulturens “grundstenar” brukar
anges till en “Informerad Kultur”, en ”Rapporterande kultur”, en
”Rattvis kultur”, en ”Flexibel kultur” samt en ”Larande kultur”.

Forsvarsmaktens inriktning Flygsikerhet &r beslutad av Over-
befélhavaren 2010 och utgor enligt definition i dokumentet “det
stod och den vagledning som, utgaende fran myndighetsledningen,
ar agnad att skapa och vidmakthalla den flygsakerhetskultur som i
alla delar av organisationen &r grunden foér en kontrollerad och
kompetensfylld riskhantering inom flygsékerhetsomradet.”

Dokumentet behandlar vidare Forsvarsmaktens flygsakerhetskultur,
som baseras pa dmsesidigt fortroende mellan ledning och medarbe-
tare. Som grundlaggande varden anges bland annat att alla nivaer i
Forsvarsmaktens ledning ar delaktiga i att en god flygsakerhets-
kultur uppratthalls, att flygsakerheten ar en naturlig och integrerad
del av all verksamhet, att det militara systemets operativa formaga
starks av att flygsékerhetsarbetet prioriteras, samt att utveckling
och anskaffning av materiel sker efter noggrann analys av dess
paverkan pa flygsakerheten.

| LML kapitel om Flygsakerhet redovisas Forsvarsmaktens flyg-
sékerhetsvision. Forsvarsmaktens inriktning Flygsakerhet utgor
referens, och syftet med detta dokument uppges i LML att vara
»viigledande for kulturskapande och kulturbevarande atgéarder inom
flygsédkerhetsomrddet”. I LML anges att “uppritthillande och
utveckling” av flygsdkerhetskulturen forutsitter:

e En positiv rapporteringskultur

e En utvecklad "Just culture”

e Chefers engagemang och deltagande i verksamheten

e Chefer som féreddmen
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1.17

e Riskmedvetenhet

e Utbildning i Human Factors syftande till att personalen far
okad kunskap om Human Factors paverkan pa flygsdker-
heten.

Ansvar for detta aligger enligt dokumentet samtliga chefer i For-
svarsmakten.

Militéarhelikopterutredningen

Militarhelikopterutredningen hade i uppgift att bl.a. beskriva och
analysera forutsattningar, tillvagagangssatt och tidsramar for att
forstarka Forsvarsmaktens medeltunga helikopterkapacitet, samt
analysera flygséakerhetsrelaterade fragor och foresla forbattrings-
atgarder. Utredaren lamnade sitt slutbetankande i juni 2010 (SOU
2010:50).

| slutbetdnkandet anfordes bl.a. foljande (s. 188 f.).

Utvecklingen av flygsdkerheten i helikopterverksamheten Férsvars-
makten har under 2000-talet drabbats av flera mycket allvarliga
helikopterhaverier i verksamheten. Flera olika utredningar har med
anledning av haverierna och vid revision av verksamheten pekat pa
allvarliga brister i flygsékerheten i helikopterverksamheten. | militar-
helikopterutredningens delbetankande lamnades en mer ingdende
redogorelse av problemen inom flygsakerhetsomradet. Statens haveri-
kommission har i sina utredningar konstaterat att resultaten fran
dessa visar pa omfattande problem och brister i flera av de forut-
sattningar som maste finnas for att Forsvarsmakten ska kunna bedriva
en séker helikopterverksamhet. Resultaten visar att forhallanden for-
varrats under flera ar och att myndigheten, trots flera allvarliga have-
rier, inte vidtagit tillrackliga atgarder for att forbattra sékerheten.

Militarhelikopterutredningen kan konstatera att Férsvarsmakten
under utredningstiden genomfort ett atgardsprogram — i allt vasentligt
i enlighet med haverikommissionens rekommendationer — som ska
leda till 6kad flygsdkerhet. Bland annat har organisatoriska och
andra forandringar genomforts saval i Forsvarsmaktens hogkvarter
som i helikopterverksamheten. Vidare har Forsvarsmaktens Inriktning
for flygsakerhet faststallts den 5 februari 2010.

Utredningen gor bedémningen att vidtagna atgarder medfor att forut-
sattningar for att kunna atgarda de tidigare problemen klart forbatt-
rats och att en mer stabil verksamhet kan erhallas i framtiden. Heli-
kopterverksamheten har nu ocksa en hogre prioritet i myndigheten.
Den tidigare obalansen mellan uppgifter och resurser har ocksa redu-
cerats, aven om utredningen bedomer att det rader en fortsatt
anstrangd situation inom framst helikopterbataljonen.

Militérhelikopterutredningen anser att det alltjamt finns utrymme for
forbattringsatgarder i flygsakerheten i helikopterverksamheten. De
foreslagna atgarderna ar dock av saddan karaktar att forslagen har
lamnats direkt till representanter for flygoperatéren och behandlas
darfor inte ytterligare i betdnkandet. Utredningen konstaterar att vad
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galler Regler for militar luftfart (RML) har ett arbete paborjats i av-
sikt att revidera regelsystemet och utveckla de delar som i dag saknas.
Utredningen anser att Forsvarsmakten i det fortsatta arbetet bor ut-
forma regelsystemet mer som rambestammelser och darefter omsattas
av flygoperatoren till mer detaljerade regler och anvisningar i den
flygoperationella manualen (FOM).

RM 2017:01

Militarhelikopterutredningen beddmer att en utékning av helikopter-
verksamheten med ytterligare ett medeltungt helikoptersystem i och
for sig vacker fragan om en sadan atgard kan anses forenlig med flyg-
sakerheten i helikopterbataljonen. Utredningen noterar dock att
Forsvarsmakten bedomer att det foreligger dvervagande positiva skél
ur flygsékerhetsaspekter om ytterligare helikopterresurser tillfors
verksamheten, framst avseende mojligheten till flygtraning och att
helikopter 15 kan aterga till sitt ursprungliga anvandningsomrade
med hansyn tagen till dess begrénsade prestanda/operativa formaga.
En forutsattning ar dock att ett inférande av systemet sker under flyg-
sakerhetsmassigt ordnade former dér bl.a. uppgifter och resurser ba-
lanseras.

Forsvarsmaktens flygsakerhetsinspektor har tidigare forklarat att han
inte motsatter sig en utdkad verksamhet under fOrutsattning att Sta-
tens haverikommissions rekommendationer blir omhéandertagna och
att en ny sakerhetskulturutredning genomférs for att bekrafta att
avsedda resultat natts samt att den utokade verksamheten i ovrigt ar
forenlig med flygsékerheten i helikopterverksamheten.

Militérhelikopterutredningen, som konstaterar att Forsvarsmakten i
allt vasentligt vidtagit atgarder i enlighet med haverikommissionens
rekommendationer, bedomer att utvecklingen av flygsékerheten i heli-
kopterverksamheten inte utgor hinder mot att ytterligare helikopter-
resurser i form av ett medeltungt helikoptersystem tillférs verk-
samheten.

Efter att slutbetdnkandet lamnats uppdrog regeringen den 1 juli
2010 at Forsvarsmakten att anskaffa ett nytt medeltungt helikop-
tersystem i syfte att 0ka Forsvarsmaktens operativa helikopter-
formaga och femton helikopter 16 anskaffades.

1.18  4:e helikopterskvadronen

4:e helikopterskvadronen ar ett krigsforband inom Helikopterflottil-
jen vars ansvarsomrade &r transport, understdd, spaning samt
underrattelseinhamtning. Inom skvadronen finns 23:e divisionen
som genomfor flygtjansten vid skvadronen. Forbandet deltog vid
insatser i Adenviken ar 2010 genom att med helikopter 15 vara
ombordbaserade pa fartget Carlskrona och genomfora spaning mot
pirater och forhindra kapning av handelsfartyg. Med helikopter 16
har forbandet deltagit i flygningar i Afganistan med upptrddande i
referensfattig terrang och laga ljusférhallanden.

Personalen uppges vara handplockad och samtranad med berorda
delar av Forsvarsmaktens forband. Forsvarsmakten anger att opera-
tionssékerhet &r mycket viktigt vilket innebdr bland annat att
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manga uppgifter om vad forbandet klarar av, hur de arbetar och
vilken utrustning de har, &r belagt med sekretess for att forbandet
ska kunna I6sa sina uppgifter. Detta far till foljd att forbandet &r
mer autonomt och slutet for insyn &n FOrsvarsmaktens ovriga for-
band.

1.19  Tidigare handelser vid Helikopterflottiljen

1.19.1 Brandtunna i tradrida med helikopter 16

| samband med OPEVAL av flygning med utrustning for brand-
slackning pa helikopter 16, den 20 maj 2015, slog brandtunnan in i
en tradrida. 1 Helikopterflottiljens forenklade utredning av handel-
sen framgar bl.a. att besattningen frangick OPEVAL-planen och att
det fanns en syn att OPEVAL-planen inte var styrande for flyg-
ningens bedrivande. Vidare framgar att det fanns en brist pa kun-
skap om OPEVAL-processen samt att personalen inte medgavs att
bygga upp tillracklig fardighet for att flyga med hanglast med heli-
kopter 16 innan fortsatt formageutveckling paborjades.

| utredningen lamnades fyra rekommendationer, bl.a. att ansvars-
forhallandena vid OPEVAL behover tydliggoras, att en kontakt-
person ur den division som ska genomféra OPEVAL ska avdelas
vid framtagandet av planen i syfte att forankra planen hos division-
en samt undvika mission creep”, att storre hansyn ska tas till den
faktiska formagan som besattningarna besitter nar flygning be-
ordras, samt att all materiel som kravs for genomférandet av en
OPEVAL ska vara driftsatt alternativt tillfalligt godkand senast atta
veckor innan genomfdrandet och att OPEVAL-planen ska vara
faststéalld senast fyra veckor innan genomfdrandet.

Utredningsrapporten med rekommendationerna skickades till bl.a.
HKV/PROD FLYG och LSS/TU HKP. Nagon aterkoppling har
inte skett till den lokala flygchefen, flygsékerhetsofficeren eller di-
visionen.

1.19.2 Helikopter 15 fastnade med vinschvajer i fartyg under évning

Vid utbildning av en pilot i vinschning mot fartyg den
29 februari 2012 med helikopter 15 fastnade vinschvajern runt ut-
stickande delar pa fartygets mastarrangemang. Innan ytbérgaren
hunnit frigora sig fick vinschvajern betydande skador. Att en ytbar-
gare var kopplad till vajern framgar inte av driftstorningsanmélan.
Handelsen klassades som ett tilloud och en férenklad utredning
gjordes vid Helikopterflottiljen. Utredningen blev klar den 21 janu-
ari 2013.

Av utredningen framgar bl.a. att divisionschefen, som meddelade
beslut om flygning, varken hade utbildning eller egen erfarenhet av
vinschverksamhet och inte heller var narvarande vid 6vningen. In-
struktoren hade genomgatt utbildning, men hade begrénsad erfa-
renhet av vinschning mot fartyg. Metodvalet, att sta i sid/medvind
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under vinschningen, férsdmrade helikopterns lage och mojlighet att
genomfdra 6vningen. Enligt utredningen stod besattningens ringa
erfarenhet av vinschning mot mindre fartyg inte i paritet till 6v-
ningsmomentets svarighetsgrad.

Flera rekommendationer lamnades bl.a. att beslut om flygning en-
bart bor meddelas av en person som har kunskap/erfarenhet inom
vinschmetodik, alternativt att sadan kunskap inhamtas fran personal
med god vinscherfarenhet, innan beslut om flygning fattas.

| HKV PROD FLYG:s yttrande Over utredningen den 10 januari
2014 anfordes bl.a. foljande.

Utredningen belyser pa ett tydligt satt den hdga ambitionen att inne-
halla manga formagor med egen personal pa den aktuella divisionen.
Den relativt hoga beredskapen for att 16sa olika uppdragstyper i sam-
band med genomférande av insats, i kombination med oférmaga att
bedoma svarighetsgraden pa dvningen bedéms vara orsaken till han-
delsen.

1.19.3 Néra kollision med marken med tva helikopter 16

Under morkerflygning med en tre-grupp helikopter 16, utan yttre
markreferenser hamnade besattningen i en av helikoptrarna under
en évningsflygning i Afghanistan, den 4 maj 2013, omedvetet i en
situation med 1 000 fot/min i sjunk pa 100 fots hojd. Lagsta hojd
over marken var 22 fot (7 meter) med farten 92 knop innan man
hade ett positivt stig. En av de dvriga tva helikoptrar i formeringen
avbrot tidigare nar de upptackte sjunkhastigheten och den tredje
kvarstanade pa hojd. Handelsen, som rapporterades med rubriken
”Ofrivillig nedgdng mot marken”, klassades som ett tillbud och
rapporterades inte till SHK.

Av den forenklade utredningsrapporten, som fardigstalldes den 1
juni 2013, framgar bl.a. foljande. Det fanns ingen beskriven god-
kénd metod for den dvning som skulle genomfdras. Inte heller hade
nagon riskanalys eller riskbedomning skett innan flygovningen.
Som en bidragande orsak angavs bl.a. att svarighetsgraden hade
underskattats samt att beslut om flygning hade meddelats trots att
det inte fanns ndgon metodik beskriven for den procedur som
avsags att utprovas. Vidare framkom att beséttningarna hade for lite
flygtrim for att driva flygovningarna till denna niva.

Sju rekommendationer stélldes, bl.a. att en metod for aktuell flyg-
operativ procedur skulle utvecklas med chefspiloten for heli-
kopter 16 som ansvarig samt att chefer och Ovriga kravstallare
behover bibringas storre forstaelse for att formageutveckling inom
helikopterverksamheten tar tid.

Enligt uppgift har den flygoperativa proceduren med ett "Multi
Crew Concept” (MCC) tagits fram. Efter handelsen har ett utbild-
ningspaket for nedgang till referensfattig yta tagits fram. Darut6ver
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ar det inte kant for haverikommissionen hur évriga rekommenda-
tioner omhandertagits.

1.19.4 Kollisionstillbud mellan tva helikopter 16

| samband med inflygning pa helikoptertypen i Sverige den 17 ok-
tober 2012 infor insats i Afghanistan, var tva helikopter 16 nara att
kollidera vid flygning i férband under inflygning till en ute-
landningsplats. Beséttningarna bestod av bade svenska och ameri-
kanska piloter. Vid debriefing efter handelsen ansdg de svenska
piloterna att nagon driftstérningsanmalan inte behévde skrivas. Det
andrades dock efter att de pratat med sina amerikanska kollegor
som ansag att erfarenheterna behévde dokumenteras. Enligt en av
de amerikanska piloterna var det ett av de allvarligaste tillbuden
denne hade varit med om. Handelsen rapporterades med klassning-
en “Tillbud”

Utredningen fardigstélldes den 19 november 2012. Av utred-
ningens utlatande framgar bl.a. foljande.

Intréffad héndelse ses av utredarna som en kombination av ett antal
negativt samverkande faktorer dar sena forandringar hanterats under
for kort tid. Handelsen har foranletts av sena och ej sanktionerade
forandringar i flygprogrammet, otillracklig OFFG med for stort fokus
pa att genomfora flygpasset pa utsatt tid /...] Hoga produktionskrav,
omogna system med nya anvandare och kort tid till férfogande i kom-
bination med ett insatskrav som ska uppnas ar olyckligt ur ett flygséa-
kerhetsperspektiv. Risken ar att ingen i processen ges tillfalle att verk-
samhet bedrivs pa ett sékert satt. Det ar inte ovanligt att arbetssattet
blir att "kompensera felaktig inriktning med 6kande fart” [...].

1.19.5 Start i forband vid Malmen

| samband med transportflygning som planerades att genomforas
under visuella vaderforhallanden med fem helikoptrar i forband den
29 februari 2016 uppstod en vaderforsamring fore start varvid in-
strumentvaderforhallanden kom att rada. Enheten startade anda
varvid flera helikoptrar fick bryta flygningen i forband och den
sista helikoptern fick avbryta flygningen.

1.19.6 Markislag vid formeringsflygning i Norge med helikopter 14

| samband med en 6vning i Norge kom tvaan i en rote helikopter 14
for lagt i samband med att de skulle korsa en sno- och isbelagd sjo i
dalig sikt. Den sista av de tva helikoptrarna gjorde ett spar i isen
men helikoptern skadades inte. Handelsen utreds av Statens haveri-
kommission.

1.20  Vidtagna atgarder

Den 21 mars 2016 informerade haverikommissionen flygvapen-
chefen, tillika verksamhetsledare, om det som framkommit i utred-
ningen sa langt. Med pa motet var aven flygchef (CF), teknisk chef
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(CT), chefen for flygvapenavdelningen inom produktions-
ledningen vid hogkvarteret (C PROD FLYG) och flygsaker-
hetsinspektdren (FSI). Huvuddelen av de iakttagelser som redovi-
sas i rapporten beskrevs dvergripande. Vid motet framférde haveri-
kommissionen dven att det maste sakerstallas att OPEVAL genom-
fors pa ett sakert satt innan nya OPEVAL pabdrjas samt att tidigare
genomforda OPEVAL undersdks for att se om liknande brister
framkommer innan dessa formagor framgent anvands. Dessutom
framforde haverikommissionen att Forsvarsmakten bor bygga upp
och implementera ett SMS i verksamheten.

RM 2017:01

FLYGI har redovisat nedanstaende atgarder, planerade eller ge-
nomforda, med anledning av héndelsen:

+ Analys har paborjats kring de rekommendationer [avser re-
kommendationer i remissutgavan; haverikommissionens
anm.] som riktas till FSI.

« FSI har i nuldget beslutat att genomféra en uttkad tillsyn
vid Hkpflj den 1-2 juni 2017.
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2. ANALYS

2.1 Genomfdrande av OPEVAL SPIE

2.1.1  Kraven pa fardighet
Allméant

Ett grundlaggande krav i OPEVAL-planen var att beséttningen
skulle vara uthildad i flygning med hangande last pa Helikopter 16
samt vara samtrimmad och i god flygtrim, dven for moérkerflygning
och flygning 6ver vatten. Sadana krav ar givetvis nodvandiga for
att sakerstalla att besattningen till fullo behérskar tekniken vid
flygning och hovring med hangande last. | detta fall var det dessu-
tom en levande last under helikoptern, vilket innebar att det stélls
sarskilt hoga krav pa besattningens kompetens. Det finns darfor in-
ledningsvis skél att ndrmare granska om besattningen uppfyllde
dessa krav.

Utbildning i flygning med hangande last

Piloterna hade genomgatt hanglastutbildning pa tidigare helikopter-
system samt genomfért en konverteringsutbildning for helikopter
16 veckan fore OPEVAL SPIE-verksamheten. Firningsoperatren
hade inte nagra forkunskaper avseende flygning med hangande last
innan konverteringsutbildningen. Eftersom konverteringsutbild-
ningen utgar fran att man har genomfort motsvarande utbildning
och samlat erfarenhet av flygning med hangande last med ett annat
helikoptersystem framstar det som tveksamt om kraven pa utbild-
ning var uppfyllda betr&ffande firningsoperatdren, som dessutom
saknade saval rutin som samtraning med den Gvriga besattningen i
aktuell profil. Firningsoperatéren hade en central roll vid dirige-
ringen av den hangande lasten nar piloterna inte hade nagra visuella
referenser, varfor bade utbildning och erfarenhet ar av stor vikt for
ett lyckat genomfdérande.

Den hanglastutbildning som besattningen genomférde var dess-
utom med normalt sling, vilket inneb&r andra forutsattningar &n
med langre sling. Med langre sling &r risken for pendlingar storre
och méjligheten att hdva dessa dr svarare. Det ar dessutom mycket
svarare for firningsoperatoren att vid denna metod kunna se repets
nedre dnde och beddma dess hojd Over marken eftersom detta
skyms av den pa repet fastsatta patrullen. Under morker blir den
uppgiften an svarare. Valet av metod, den bristande kommunikat-
ionen mellan PF och firningsoperatéren, tillsammans med svarig-
heterna att hdva pendlingar, visar att det saknades rutin och erfa-
renhet av denna typ av uppdrag.

Besattningen kan saledes inte anses ha varit utbildad pa den typ av
hangande last som OPEVAL avsag.
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God flygtrim for flygning i morker och éver vatten

Vinschning mot fartyg och livflotte i vattnet & de moment som
mest paminner om den planerade 6vningen och som betraffande
krav pa beséttningens fardigheter och kompetens narmast mot-
svarar behovet vid OPEVAL SPIE mot fartyg. Det kan har konsta-
teras att ingen av piloterna hade nagon reell erfarenhet av vinsch-
ning till eller fran fartyg med helikopter 16. Forklaringen till att na-
got specifikt kompetenskrav betréffande detta inte fanns med i
OPEVAL-planen star sannolikt att finna i att varken OPEVAL-
ledningen eller den lokala flygchefen har haft nagon egen kunskap
eller erfarenhet fran sadana uppdragsprofiler.

Avsaknaden av tillracklig erfarenhet av vinschning mot fartyg har
medfort att forutsattningarna for att forsta svarigheterna och dar-
med riskerna vid évningen under de radande forhallandena var be-
gransade. Divisionschefen har vid intervjuer och i efterhand upp-
skattat att en rimlig niva for besattningsutbildning bor vara i storle-
ken cirka 50 timmar av verksamhet med flygning 6ver vatten och
operationer mot fartyg for att anses som valutbildad och i god flyg-
trim.

Beséattningen kan mot ovanstaende bakgrund inte anses ha uppfylit
det grundlaggande kravet pa god flygtrim for flygning i morker och
Over vatten pa ett satt som var relevant for uppgiften och inte heller
i 6vrigt haft nddvandiga kunskaper for att genomféra uppdraget pa
ett sékert satt. Konsekvenserna av det beskrivs ndrmare i avsnitt
2.3.

2.1.2  Vardering av risker vid OPEVAL
Avsaknad av riskanalys for vissa typer av handelser

Vid en granskning av riskvarderingen i OPEVAL-planen framstar
det som om centrala handelser inte har beaktats. | sékerhetsvér-
deringsmatrisen saknas t.ex. allvarliga handelser sdsom motor-
bortfall och fel p& stjartrotor. Aven intermittent®® urkoppling av
Coupled Flight Director saknades, trots att detta ar vanligt fore-
kommande pa helikoptertypen nér forutsattningarna inte ar upp-
fyllda. Detta var nagot som ocksa intraffade ett antal ganger under
den aktuella flygningen. Inkapacitet inom besattningen var heller
inte omhandertaget. Likasa hade avbrott i eller utstord radiokom-
munikation inom besattningen, eller med OPEVAL-ledningen,
beaktats. Mot bakgrund av de risker ovanstaende fel skulle kunna
innebéra for patrullen fastsatt pa repet, och vikten av att sadana fel
hanteras pa ett genomtankt satt, ar det enligt haverikommissionens
mening en allvarlig brist att sadana risker inte omhandertagits.

5 Intermittent — tillfallig.
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Acceptans for hoga risknivaer

Né&r det géller de risker som har hanterats kan det inledningsvis
konstateras att de risknivaer som hanteras i den anvanda metodiken
vid OPEVAL SPIE medger ovanligt hoga risktal for respektive
riskklass i jamforelse med riskmatriser for andra militara system.
Som exempel kan ndmnas att det omrade i matrisen, som betecknas
med “Lag risk” enligt redovisade definitioner, omfattar “tvivelaktig
hindelse med kédnnbara konsekvenser”, dvs. enstaka dodsfall.
Enligt haverikommissionens mening ar det inte rimligt att en sadan
risknivd betecknas som “1&g”. Matrisen medger alltsa att hogre
risker klassas som ”laga” respektive ”forh6jda” dn vad som ar till-
lampligt inom t.ex. systemsakerhetsarbete vid FMV infor system-
leverans till Forsvarsmakten. Forsvarsmakten bor enligt haveri-
kommissionens mening analysera dessa skillnader for att kunna
gora en riktig bedomning av olika risknivaer med stod av matrisen.

Det kan dven noteras att flera handelser hamnar pa riskniva 4 av 5,
dvs. allvarliga forluster vid misslyckande. For handelse 25 — PF
forlorar referenser for platshallning over vatten eller under morker
— anges sannolikheten till 5 (mittemellan osannolik och sannolik),
konsekvensen till 6 (kvalificerad sjukvard, permanenta men, en-
staka dodsfall) och risken till 4 efter att atgarder vidtagits for att
minska risken for héndelsen. H&r kan sérskilt namnas att dessa
atgarder delvis avser sadant som utgor forutsattningar for OPEVAL
SPIE, sasom samtrimmad beséttning samt mycket 6vning over
vatten innan genomférandet av OPEVAL (jfr avsnitt 2.1.1).

Det kan konstateras att den valda metoden, som bl.a. innebar att
bada piloterna saknade visuella referenser under hela den kritiska
delen av hovringen 6ver farjan, tillsammans med utfallet tyder pa
en korrekt bedémning av risknivan vid framtagandet av OPEVAL-
planen. Enligt haverikommissionens mening boér Forsvarsmakten
tydliggora vilka risknivaer som &ar acceptabla vid OPEVAL-
verksamhet.

Det kan hér noteras att begreppet sékerhet, enligt Forsvarsmaktens
inriktning Flygsakerhet, definieras som det forhallande som rader
da risken for person- eller materielskador kan reduceras till och
uppratthallas pa en bestamd och tolerabel niva genom en konti-
nuerlig och kontrollerad process for riskhantering. Haverikom-
missionen har under utredningen inte lyckats fa ett konkret svar pa
vad denna bestamda och tolerabla niva innebar.

Felaktigheter i riskvarderingen

Det kan &ven konstateras vad som framstar som rena felaktigheter
vid riskvérderingen. FOr en héndelse (handelse 29) beddms initialt
sannolikheten till 3, men efter att atgarder for att minska risken for
h&ndelsen vidtagits har sannolikheten okat till 4.
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2.1.3  Metodval

| OPEVAL-planen fanns inte nagon faststalld metod for flygning
mot fartyget i samband med genomférandet av EXTRACTION.
Om metoden inte &r faststalld gar det inte att genomfdra en riskvar-
dering som omfattar alla de moment som den senare valda metoden
innebdr. Det innebar aven att man pa forhand inte kan bestamma
vilken narmare kompetens som behovs for att genomféra momen-
tet. Avsaknaden av en framtagen, analyserad och riskbedémd
metod kan delvis forklaras av att Luftstridsskolans taktikutveck-
lingsenhet helikopter (LSS UTV LUFT TU HKP) saknade forut-
séattningar att gora detta eftersom man inte hade fullféljt utbildning-
en pa helikopter 16 pa grund av att man inte hade nagon tilldelad
flygtid for fortsatt utbildning och erfarenhet pa typen. Haverikom-
missionen aterkommer till fragan i avsnitt 2.3.4.

Valet av férja, som framfor allt styrts av tillgdngligheten av fartyg i
sotvattensmiljo och inte av metodhé&nsyn, visar att LSS UTV LUFT
TU HKP inte forstatt betydelsen av fartygets storlek i relation till
behovet av hovringshojd. Valet av Christina Brahe innebar att det
saknades forutsattningar for PF att ha en visuell kontakt med objek-
tet i det kritiska skedet. Ovanstaende visar ocksa att den som har att
ta ansvar for verksamheten och ska godkéanna planen ocksa maste
ha kompetensen att vardera innehallet i OPEVAL- planen
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2.1.4  Kriterier for pabérjande och avbrytande av OPEVAL-moment

| OPEVAL-planen namns inget om vilka kriterier som ska vara
uppfyllda for att OPEVAL SPIE-moment ska fa paborijas. Inte hel-
ler namns vid vilka kriterier pagdende OPEVAL-moment ska
avbrytas.

| sakerhetsvarderingsmatrisen anges dock olika atgarder for att
minska sannolikheten for riskabla handelser eller konsekvenserna
av dessa. Med dessa atgarder som grund kan besattningen — efter
ingaende studium och analys av séakerhetsvarderingsmatrisen —
sjalva resonera sig fram till vilka krav som ska vara uppfyllda for
att ett visst OPEVAL-moment ska paborjas. P4 samma satt ar det
mojligt for besattningen att resonera sig fram till vilka avbryts-
kriterier som ska galla for ett visst OPEVVAL-moment.

For en sadan process kravs emellertid tid, kompetens och analys av
OPEVAL-planen. Nagon tid for detta fanns dock inte till forfog-
ande for besattningen. | synnerhet galler detta befdlhavaren, som
tog del av OPEVAL-planen forst dagen fore verksamhetens borjan.
Dessutom kravs erfarenhet fran den aktuella uppdragstypen vilket
beséttningen saknade.

Haverikommissionen har genomfort en sadan analys och utifran
sékerhetsvarderingsmatrisen kan ett antal avbrytkriterier identifie-
ras:

e Om beséttningen, trots utnyttjande av helikopterns tekniska
system, inte formar halla en noggrann position 6ver avsedd
plats, t.ex. ver ett fartyg som paverkas av strém, vind, ned-
svep fran rotorn osv ska momentet avbrytas.

e Om samverkan inom besattningen, sarskilt den mellan PF
och firningsoperatdren, inte fungerar som avsett ska mo-
mentet avbrytas.

e Om intercom-systemet inte fungerar som avsett ska mo-
mentet avbrytas.

e Om hojdindikeringen fran radarhojdmataren ger felaktiga
eller snabbt varierande varden under en kritisk fas ska mo-
mentet avbrytas.

e Om det uppstar en felfunktion pa styrautomaten eller om
den ofta kopplar ur under en kritisk fas ska momentet av-
brytas.

e Om PF inte kan halla god visuell referens till fartyget, t.ex.
pa grund av att det visar sig vara for litet, ska momentet av-
brytas.

e Om PM inte anser sig pa ett sakert sétt kunna dverta som PF
ska momentet inte genomforas.
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e Om det visar sig att repet eller personalen i repet riskerar att
fastna i nagot ska momentet avbrytas.

e Om momentet inte kan avbrytas pa ett sakert satt ska mo-
mentet inte genomforas.

Det forhallandet att det inte fanns nagra tydliga avbrytandekriterier,
t.ex. samlade under en rubrik i OPEVAL-planen, har medfort en
storre osakerhet och storre risker vid genomférandet. Enligt haveri-
kommissionen mening finns det en betydande forbéattringspotential
i detta avseende.

2.1.5 Beslut om OPEVAL SPIE

Beslutet att genomfora OPEVAL SPIE togs av verksamhetsledaren,
vilket utgor generalsniva i Forsvarsmaktens ledning. Pa den nivan
kan beslutsfattarna sjalva inte forvantas ha ingaende kunskaper om
enskilda materielsystem, metoder och darmed forknippade risker,
utan &r beroende av att den kompetensen finns hos underlydande
personal samt att risker m.m. beskrivs pa ett rattvisande satt. Ytterst
handlar denna typ av beslut om huruvida det a motiverat att ta
riskerna med beaktande av den forvéantade operativa nyttan. | freds-
tid och vid OPEVAL-verksamhet kan det enligt haverikommis-
sionens mening aldrig anses vara acceptabelt att genomféra
ovningar dér det konstaterats att det foreligger héga risker for att
nagra individer kan komma att forolyckas i verksamheten.

Mot den bakgrunden framstar det som tveksamt om de riskvérde-
ringar som genomfordes i OPEVAL-planen pa ett tillrackligt
tydligt sétt redovisats for beslutsfattarna.

2.1.6 Sammanfattande beddmning av forutsattningarna

Haverikommissionen kan konstatera att besattningen inte hade till-
récklig utbildning eller erfarenhet for den aktuella uppdragstypen.
OPEVAL-planen var undermalig med risker som inte hade beaktats
och analyserats. Den inneholl en acceptans for hdga risknivaer,
rena felaktigheter samt saknade metoder for genomférandet och
tydliga kriterier for avbrytande. Till detta kommer att tiden for
genomgang av OPEVAL-planen varit oftillracklig. Bristerna i
OPEVAL-planen star sannolikt att forklara i ett allt for hogt tempo
for att ta fram nya formagor samt avsaknad av tillracklig utbildning
och erfarenhet av helikopter 16 och den aktuella uppdragsprofilen.

2.2 Handelsen

221 Allmant

Som framgar av avsnitt 2.1 var forutsattningarna for 6vningen inte
goda. Besattningen hade mycket begransad vana avseende upptra-
dande mot fartyg och kan inte ségas ha varit samtrimmad med god
flygtrim for hangande last, flygning i morker och Gver vatten, sér-
skilt nér det galler typen av uppdragsprofil. Beséttningen hade inte
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heller fatt tillracklig tid for att pa ett systematiskt satt kunna ga ige-
nom OPEVAL-planen.

2.2.2 Inledandet av OPEVAL SPIE

Haverikommissionen kan inledningsvis konstatera att vissa av de
anvisningar som fanns i OPEVAL-planen i syfte att begrénsa ris-
kerna, bl.a. att momenten endast skulle genomféras med det antal
man pa repet som oundgangligen kravdes samt att ”dummy dolls”
skulle anvéndas i stallet for personal i stdrsta mojliga utstrackning,
inte kom att foljas. Till detta kommer att INSERTION kom att an-
vandas for att transportera patrullen till féarjan, trots att endast
EXTRACTION skulle provas. Den bild haverikommissionen har
fatt nar det galler INSERTION var att denna del, utan narmare
eftertanke, enbart betraktades som ett nodvandigt moment mellan
EXTRACTION-6vningarna for att fa patrullen pa ratt plats. Enligt
haverikommissionens mening kan de bristande forberedelserna for-
klara detta.

2.2.3  Metodval

Som namnts ovan i 2.1.3 fanns inte nagon metod for INSERTION
eller EXTRACTION pa fartyg beskriven i OPEVAL-planen. Att
INSERTION inte var beskriven kan forklaras av att detta var ett
moment som inte var planerat att genomféras, men dven nar det
géller EXTRACTION saknades en metod for anflygning, hovring
och upphamtning av patrullen. Avsaknaden av en beskriven metod
innebar att besattningen sjalva fick hitta en 16sning pa uppgiften.

Den metod som valdes, dvs. att ndrma sig det stillaliggande fartyget
akterifran pa hog hojd med stor precision i hojd och sida till dess
helikoptern befann sig pa plats éver farjan samt anvandandet av
styrautomat for platshallning, ar enligt haverikommissionens me-
ning inte mojlig att genomfora pa ett sakert satt for denna typ av
operationer mot fartyg av den aktuella storleken. | det féljande
beskriver haverikommissionen de sérskilda problem som den valda
metoden innebar.

Vid en inflygning pa hég hojd, akterifran mot ett mindre fartyg for-
loras de visuella referenserna i ett relativt tidigt skede. Har PF inte
nagra visuella referenser och inte kan se fartyget gar det inte, enligt
haverikommissionens mening, att genomfora en INSERTION eller
EXTRACTION pa ett sakert satt pa ett fartyg av det slag som var
aktuellt. Att enbart mandvrera helikoptern med stdd av styrautoma-
ten och dirigeringar fran firningsoperatdren ar forenat med allt for
stora risker eftersom fartyget hela tiden kommer att rora sig i nagon
man till foljd av vindar, strommar, fartygets egen mandvrering och
helikopterrotorns nedsvep. Detta 6kar risken for pendlingar i repet
och darmed risken for att personalen pa repet slar i fartyget. Gor
istallet fartyget konstant fart genom vattnet pa en given kurs okar
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forutsattningarna for en mer precis platshallning men forutsatter att
PF visuellt kan observera farjan och anvander manuell flygning.

Den tidiga strdvan efter precision under inflygningen gjorde in-
flygningen mer tidsddande och mer anstrangande for patrullen som
var fastsatt i repet. I avsaknad av tillracklig kunskap om upptré-
dande mot fartyg valde beséttningen samma metod som tidigare
framgangsrikt anvants vid landmomenten.

Den valda metoden visade sig vara svar och saledes inte lamplig.
PM kom fram till detta redan fore flygningen och PF gjorde samma
reflektion efter flygningen.

2.2.4  Krav pa formaga i ett tvapilotsystem

Styrman, som inledningsvis var planerad att vara PF vid momentet,
kande olust for att vara PF under momentet med héansyn till risker-
na och ansag att befilhavaren var battre lampad att genomfcra
momentet som PF. Befalhavaren tog da rollen som PF och styrman
rollen som PM. Detta ger anledning att berora piloternas formaga i
ett tvapilotsystem.

Ett tvapilotsystem innebéar bl.a. att den som &r PM alltid ska kunna
overta mandvreringen, avbryta uppdraget och atervanda for land-
ning om PF skulle bli oférmogen att flyga helikoptern. Under de
kritiska faserna vid ett uppdrag av detta slag gar det emellertid inte
att snabbt och enkelt att avbryta flygningen. Det &r under sadana
forhallanden nodvandigt for den nye PF att kunna stanna kvar i
hovringslaget och bibehalla positionen for att darefter kontrollerat
avbryta verksamheten. Allt annat skulle kunna utsdtta patrullen
eller helikoptern for fara. Anser den ena av piloterna att man ar
mindre lampad att flyga en viss uppdragsprofil bér denne normalt
inte delta som PF eller PM. Haverikommissionen kan saledes
konstatera att flygningen paborjades trots att det fanns svagheter i
tvapilotsystemet.

2.25 Genomforandet

Sjalva genomférandet av 6vningen visar att det vid flera del-
moment har forelegat svarigheter for besattningen av de slag som
beskrivits ovan i 2.2.3.

Infor varje moment genomforde besdttningen en s.k. ”Snabb-
ORM?”, dvs. en muntlig riskvardering som inte behéver dokument-
eras och heller inte blev det. Avsaknaden av en metod for genomfo-
randet i OPEVAL-planen medforde ett behov av en noggrann
analys och riskvardering av uppdraget och hur det skulle genomfo-
ras pa sakraste satt. Eftersom erfarenheterna av genomforandet och
de olika momenten ska ligga till grund for de utbildningsanvisning-
ar som senare tas fram och de riktlinjer som fors in i det flygopera-
tiva styrdokumentet FOM eller i utbildningshandboken, krévs en
utforlig dokumentation av hur riskerna har varderats och eventuella
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svarigheter jamfort med planen. Ett sadant satt torde dven bidra till
Okade mojligheter till kunskapsuppbyggnad hos de enskilda
beséttningarna. Det &r haverikommissionens uppfattning att
genomforda riskvarderingar bor dokumenteras vid OPEVAL verk-
samhet och att Forsvarsmakten darfor bor forandra instruktionerna
for detta.

Besattningen genomférde flygningen dver fartyget som, i enlighet
med den valda metoden, instrumentflygning utan visuella referen-
ser dar PF hela tiden mandvrerade helikopterns Coupled Flight
Director utifran firningsoperatérens dirigeringar och helikopterns
flyglagesinstrument.

Firningsoperatoren upplevde farjans position som instabil och att
den paverkades av vind, strémmar, rotorvind och av att farjans
befalhavare forsokte mandvrera for att halla fartyget stilla.

Forklaringen till farjans upplevda instabila position star troligen att
finna i att farjan sakta har forflyttats i strommens riktning, och att
den paverkats av vinden samt dven av helikopterrotorns nedsvep
vid lagre hovringshdjd. Helikoptern har till foljd av sina tekniska
system hallit sin hovringsposition noggrant. Detta tillsammans med
besattningens forsok att korrigera lastens pendlingar har lett till en
sténdig relativ rorelse mellan helikopter och farja.

Avsaknaden av visuell kontakt med férjan samt tveksamheterna
avseende kommunikationen mellan firningsoperatéren och PF i
samband med dirigeringen medférde att det blev mycket svart att
kompensera for farjans avdrift och halla samma position 6ver far-
jan med TRIM-funktionen for Coupled Flight Director. En annan
metod hade sannolikt forbattrat mojligheterna att behalla visuella
referenser och darmed minskat risken for stora relativa rorelser i
forhallande till farjan men hade da ocksa kravt en avsevart lagre
hovringshojd eller ett betydligt stdrre fartyg. Den varierande meto-
den for dirigering, dvs. att ibland anvanda avstand i sida i meter,
ibland genom “’klick” och ibland genom att endast ange riktningen,
forsvarade uppgiften for PF och kan forklaras av bristande utbild-
ning och erfarenhet samtidigt som det tydligt visar att beséttningen
inte var samtrimmad. Haverikommissionen stéller sig ocksa
fragande till att man vid det svaraste momentet, med 11 personer pa
repet och i skymning, valde att byta ut den mest erfarna firnings-
operatoren och i stillet lagga uppgiften pa en relativt ny och
oerfaren firningsoperator att genomfora dirigeringen.

Problemet med platshallningen fick till foljd att pendlingar uppstod
i repet som blev svara att minska, vilket kan forklara den relativt
langa tiden innan patrullen slutligen kom ombord.

Nar patrullen skulle lyftas ut kvarstod problemet med att halla plat-
sen, och helikopterns rorelser i forhallande till farjan blev allt
storre. Vid detta tillfalle borjade den fastsatta patrullen dras mot

92 (120)



i A ﬂ Statens haverikommission
RM 2017:01 Swedish Accident Investigation Authority

farjans reling och repet fastnade i en springa. | den situation som
uppstod foreldg en allvarlig fara for saval helikoptern och dess
besattning som personerna pa repet. | avsaknad av nagon plan for
att hantera en sadan uppkommen situation far det betraktas som
tursamma omsténdigheter att repet gick att lossa och att personerna
kunde kasta sig Over relingen, fortfarande fastsatta i repet. Har ska
aven tillaggas att metoden for att nodfélla repet med yxa framstar
som hdgst tvivelaktig som en snabb nédatgard.

Nagot tillforlitligt satt for piloterna att ha kontroll pd skeendet
under helikoptern fanns inte och befélhavarens uppgifter efter han-
delsen visar att de under héndelseférloppet inte heller i detalj visste
vad som hande. Besattningen kunde inte heller goras uppmérksam
pa det intraffade av den OPEVAL-ansvarige ombord pa férjan
eftersom allt samband med AWIS var brutet.

Val av metod for att genomfora hovringen Over férjan visar att
besattningen inte hade erforderliga kunskaper for att genomfora
uppdraget.

2.2.6  Avbrytandekriterier

Vid det aktuella tillbudet var samtliga avbrytandekriterier som kan
utlésas efter en analys av OPEVAL-planen uppfyllda (jfr avsnitt
2.1.4). Momentet borde darfor ha avbrutits langt tidigare an vad
som skedde och metoden borde ha klassats som olamplig. | vissa
skeden &r det, som namnts tidigare, inte alltid mojligt att avbryta ett
moment snabbt och pa ett sékert satt. FOr att omhanderta sakerhet-
en for de som ar fastsatta i repet maste beslutet tas innan 6vningen
gar in i den kritiska fasen. Hade operatorerna pa repet inte lyckats
frigdra det ur springan hade risken for allvarliga personskador och
omkomna, men aven forlust av besattningen och helikoptern, varit
stor. Detta var inte ndgot som hade beaktats vid planeringen eller
under genomforandet.

Det finns har skal att papeka att det vid en diskussion om avbrytan-
dekriterier torde vara naturligt att féra den diskussionen mellan
besattningen, patrullen och OPEVAL-ledningen som var pa plats,
for att sakerstalla att samtliga har en gemensam uppfattning om vad
som dar acceptabelt och forvantat, jamfort med oacceptabla situa-
tioner dar 6vningen bor avbrytas omedelbart samt hur detta ska
kommuniceras och genomforas.
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2.3 Kompetens vid ledning av flygtjanst och OPEVAL, m.m.

2.3.1  Inledning

Vid den aktuella hdndelsen har befélhavaren tillsammans med sin
beséttning hamnat i1 en situation dar han behdvde besluta och ta
ansvar for hur flygningarna skulle genomféras vid OPEVAL SPIE
mot fartyg trots att han varken hade tillracklig kunskap om eller
erfarenhet av den typen av uppdragsprofil. De 6vriga delarna i led-
ningen av flygtjansten samt OPEVAL har inte tillfort erforderligt
stod till befalhavaren infor eller under 6vningsmomentet. | det fol-
jande kommer haverikommissionen att ga igenom den kompetens
som finns nar det galler helikopter 16 och den aktuella profilen,
dvs. sj0operativ verksamhet i allménhet och vinschning eller mot-
svarande i synnerhet, hos flygtjanstledande befattningar och inom
OPEVAL dar sadan kompetens kan forvantas finnas.

2.3.2  Divisionschef och beslut om flygning

Divisionschefen ansvarar for all verksamhet vid divisionen och att
verksamheten bl.a. bedrivs med hog flygsékerhet och enligt
géllande bestdammelser. Divisionschefen planerar och leder den
flygoperationella verksamheten inom sin division och svarar for att
den flygande personalens flygtrim (bade allman och betraffande
forekommande procedurer) foljs upp och dokumenteras. Nar divi-
sionschefen fattar beslut om flygning godkanner denne darmed att
alla forutsattningar ar uppfyllda for att flygningen ska kunna
genomforas pa ett sakert satt. |1 den flygoperationella styrningen
FOM-A Gemensam podangteras att det ar minst lika viktigt att divi-
sionschefen tar sitt ansvar for att stalla in eller avbryta flygning om
det rader tveksamhet betraffande flygsakerheten. Divisionschefen
ska ha flerarig erfarenhet som befalhavare pa respektive luftfartygs-
typ och kan sammanfattningsvis sagas vara en person med stor
kunskap och erfarenhet om det aktuella flygsystemet och de upp-
dragstyper som genomfors pa divisionen.

| forevarande fall hade divisionschefen ingen relevant sjooperativ
erfarenhet eller erfarenhet nar det galler vinschning eller motsva-
rande pa helikoptertypen, dven om han hade sadan fran flygtjanst
pa helikopter 4, 15 ar tidigare. Divisionschefen har inte heller haft
tid att i detalj satta sig in i vad som skulle genomforas enligt
OPEVAL-planen. Nar beslutet om flygning fattades lamnades
dérmed ett stort ansvar Over till befalhavaren. Enligt haverikom-
missionens mening kan det beslutet ifragaséttas och det ar enligt
divisionschefen mgjligt att ett annat beslut hade fattats, om divi-
sionschefen hade getts mer tid att i detalj ga igenom OPEVAL-
planen saval enskilt som tillsammans med beféalhavaren. Divisions-
chefen har dven i efterhand pekat pa mojligheten att kunna dela upp
beslutet om flygning for de olika momenten for att fa med vunna
erfarenheter.
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2.3.3  Lokal flygchef

Den lokala flygchefen (L CF) ansvarar under flygchefen (CF) for
bl.a. ledning och uppféljning av flygtjdnsten inom sitt ansvars-
omrade samt att flygtjansten bedrivs enligt gallande flygopera-
tionell manual, FOM. Den lokala flygchefen ska i praktiken inne-
haft befattning som divisionschef och vara val fortrogen med de
flygsystem och de procedurer som anvands.

Den person som var lokal flygchef fram till tva veckor innan
OPEVAL SPIE genomférdes var delaktig vid riskvarderingen un-
der framtagande av OPEVAL-planen. Denne hade dock inte nagon
erfarenhet av vinschning eller sjooperativa uppdragstyper med
helikoptertypen, vilket kan forklara att riskerna inte uppmérksam-
mades eller varderades pa ett korrekt satt.

Den nytilltradde lokala flygchefen, som inte heller hade nagon erfa-
renhet av vinschning eller sjéoperativa uppdragstyper med helikop-
ter 16, hade inte tid att folja OPEVAL SPIE da denne var ansvarig
for en annan 6vningsverksamhet som pagick samtidigt.

Sammanfattningsvis fanns det saledes inte heller ndgon ovanfor
divisionschefen i flygtjanstledningskedjan med kompetens avse-
ende den uppdragsprofil som skulle genomforas. Detta visar pa vik-
ten av att den lokala flygchefen maste vara erfaren pa helikopter-
typen och de uppgifter som genomfors vid divisionen.

234 OPEVAL

Den OPEVAL-ansvarige tillsammans med OPEVAL-ledaren hade
begransad utbildning och erfarenhet pa helikopter 16 och hade i
princip endast genomfort inflygning pa typen i USA 2013. Darefter
har det inte funnits flygtid for Luftstridsskolans taktikutveck-
lingsenhet helikopter (LSS UTV LUFT TU HKP) behov. Den
OPEVAL-ansvarige hade viss sjooperativ- och vinschningserfaren-
het fran
helikopter 10, vilket OPEVAL-ledaren saknade.

Saval den OPEVAL-ansvarige som OPEVAL-ledaren har uppgett
att det var en hard tidspress, vilket delvis kan forklara bristerna i
OPEVAL-planen. Ytterligare en faktor var att sjdlva genom-
forandet av OPEVAL-planen inte 1dg inom TU HKP, utan pa for-
bandet. En sadan uppdelning kan medféra att t.ex. metodval m.m.
overlamnas till det forband som ska genomféra OPEVAL eftersom
de har mer erfarenhet pa helikoptertypen. Enligt haverikommis-
sionens mening ar en sadan uppdelning farlig. Det medfor aven att
TU HKEP ligger helt utanfor flygledningskedjan. Det kan har ndm-
nas att nar flygchefen efter handelsen beslutade att stalla in
pagaende OPEVAL-verksamhet nadde den informationen inte TU
HKP.
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2.3.5

Om man jamfér TU HKP med TU JAS kan man konstatera att hos
TU JAS genomfors hela OPEVAL-verksamheten, fran planering
till genomfdrande och eventuellt godkannande inom TU JAS. Dér-
efter utbildas Ovriga divisioner inom flygvapnet av de som har
genomfort OPEVAL-verksamheten. Inom TU JAS finns dven en
ledningskedja for flygtjansten med divisionschef och lokal flyg-
chef, vilket saknas inom TU HKP. Enligt haverikommissionens
mening &r skillnaden inte tillfredstallande och ansvarsférhallandena
riskerar att suddas ut bl.a. genom risken for att man utgar fran att
“nadgon annan” omhidndertar vissa frdgor och att de forutsitts ha
kompetens for detta. Forsvarsmakten bor darfér se over hur
OPEVAL-verksamheten &r organiserad betraffande helikopterverk-
samheten.

Avslutande synpunkter pa ledningen av OPEVAL och flygtjanst

Som framgar av tidigare avsnitt saknades utbildning och relevant
erfarenhet rorande verksamhet mot fartyg inom i princip hela led-
ningskedjan ovanfor den besattning som skulle genomfora 6vning-
en samt dven till viss del inom TU HKP. Det fanns &ven begrénsad
erfarenhet av helikopter 16. Samtidigt har det upplevts ett hogt
tryck pa att nya formagor ska inforas genom OPEVAL. Dessa
forhallanden har medfort att det inte har funnits en klar bild av de
risker som var férknippade med OPEVAL SPIE. Den bild som
enligt haverikommissionens mening framtrader ar att det genom
hela flygtjanstledningskedjan trycks ett ansvar nedat mot nasta
understallda befattningshavare dar signalen som ges dar att det
Hogkvarteret har beslutat om ocksa ska genomforas.

Som framgatt ovan saknas emellertid bade tid och tillracklig kom-
petens pa nivan ovanfor besattningschefen for att kunna sétta sig in
i och aven forstd flygsdkerhetsfragorna for helikoptersystemen, i
synnerhet nar det géller vissa uppdragsprofiler.

Vid tidigare inférande av nya flygsystem i Forsvarsmakten, t.ex.
JAS39, har resurser for nyckelpersonal avsatts sa att blivande divi-
sionschefer, stallforetrddande divisionschefer, flygsékerhetsofficer-
are och flygchefer samt dven handldaggare pa Hogkvarteret med
flygsakerhetsansvar tidigt identifierats och givits typutbildning och
taktisk utbildning med fortsatt flygtjanst pa det nya flygsystemet.
Avsikten med detta har varit att samla erfarenhet for att sékerstalla
att de mest erfarna pa flygsystemet leder flygtjansten och tar hand
om flygsékerhetsaspekter pa ett systematiskt satt vid introduktionen
av flygsystemet. Vid inférande av helikopter 16 ges intrycket att
dessa nyckelbefattningar inte alls prioriterats pa grund av bristande
resurser och mycket knappa tidsforhallanden. | stéllet synes priori-
teringen legat pa att snabbt astadkomma en direkt operativ effekt,
vilket dock skett pa bekostnaden av férmagan att leda flygtjansten
fullt ut pa ett sakert och strukturerat satt. Sadana prioriteringar kan,
enligt haverikommissionens mening, inte anses vara befogade da
de automatiskt leder till ett flygsystem som saknar ledning och
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styrning avseende flygséakerhetsfragor och riskerar aven en i for-
langningen samre operativ effekt da taktisk kompetens saknas pa
ledningsniva.

Det ar darfor viktigt att Forsvarsmakten sékerstéller att personal i
ledningspositioner och befattningshavare med flygsakerhets-
uppgifter tillsammans med Ovriga funktioner ges typinflygning,
taktisk utbildning och underhallande flygtjanst for att fullt ut kunna
delta i flygverksamheten, samt att de med ett flygsédkerhetsansvar
har full insyn i berérd verksamhet och berérda OPEVAL-planer. |
avsaknad av detta kommer de som har som uppgift att dvervaka
flygtjansten, dvs. flygsakerhetsofficerare, lokala flygchefer, hand-
laggare pa Flygsak och flygchefen, inte att pa ett fullgott satt kunna
utva de uppgifter vilka de ansvarar for.

2.4 4:e skvadronen vid Helikopterflottiljen

Som framgar ovan har delar av forbandets flygande personal som
ingar i divisionen saknat tillracklig utbildning och erfarenhet, nod-
vandig for att genomféra den aktuella 6vningen pa ett sakert satt.
Relevant kompetens finns emellertid vid andra delar inom Helikop-
terflottiljen, men denna har inte efterfragats av divisionen. Detta
har foranlett haverikommissionen att granska divisionen ur ett
sékerhetskulturperspektiv bl.a. genom att genomlysa hur urvals-
processen ser ut, dvs. vilka krav som stalls pa piloterna for att
komma i fraga, och hur divisionen samverkar med andra forband
vid Helikopterflottiljen.

4:e skvadronen anvénder sig bland annat av Foérsvarsmaktens
Specialurvalssektion vid HR Centrum for urvalet av piloter place-
rade vid divisionen. Utredningen har visat att urvalskriterierna
grundas enbart pa piloternas individuella personlighet och livssitua-
tion. Nagra pilotkvalitativa krav, sdsom erfarenhet och skicklighet,
stdlls inte. Vid en granskning av de senaste arens rekrytering till
skvadronen framgar att urvalen har gjorts ur en relativt oerfaren
pilotpopulation, i vissa fall nyblivna piloter fran flygskolan.

Inom skvadronen har det utvecklats en sjalvstandighet och sluten-
het, bl.a. mot bakgrund av den sekretess som delvis omfattar verk-
samheten. Risken ar att ett forband under sddana férhallanden
omedvetet utvecklar egna normer och kulturella vérderingar som
paverkar dess riskbedomningar och flygoperationella beteenden.
De hogre krav pa sekretess som omgardar verksamheten bidrar
ytterligare till en minskad mojlighet till insyn. Ett exempel pa detta
ar att OPEVAL-planen av sekretesskél inte var tillganglig for flyg-
sakerhetsofficeren att granska ur ett flygsékerhetsperspektiv nér
denne hade tillfalla att gora detta.

Utan den gangse transparensen och kontrollen av forbandets verk-
samhetsutdvning kan det latt byggas upp en kénsla hos forbandets
medlemmar av att vara mer kompetenta dn vad de i realiteten ar.

97 (120)



ﬂ Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority RM 2017:01

Avsaknad av influenser och erfarenheter fran utomstaende kompe-
tent personal kan leda till brister i kritisk sjalvgranskning och en
oférmaga till god sjalvinsikt.

De internationella erfarenheterna, efter utredningar av olyckor med
motsvarande férband och liknande 6vningsverksamhet visar samma
problembilder och slutsatser”’.

Utifran de iakttagelser och den analys som haverikommissionen
gjort i avsnitt 2.1-2.3 &r det tydligt att det finns brister nar det galler
flygkompetens och erfarenhet inom 4:e skvadronen avseende sam-
verkan med fartyg enligt den anvéanda metoden vid OPEVAL SPIE,
men att detta inte har uppmarksammats pa grund av ett mycket
hogt tempo i verksamheten och bristande ledning och styrning
inom flygtjansten. Bilden som framtrader &r att en ”can-do culture”
har utvecklats dar leverans och tillfredstallandet av dverordnades
onskemal har prioriterats pa bekostnad av en saker verksamhet. Till
detta kommer den slutenhet som finns inom forbandet, bl.a. mot
bakgrund av kraven pa sekretess, vilket sannolikt bidragit till att
bristerna inte uppmarksammats och har dven bl.a. férsvarat erfaren-
hetsutbyte med andra divisioner inom Helikopterflottiljen. Saman-
taget ger detta, enligt haverikommissionens mening, indikationer
pa svagheter betraffande sakerhetskulturen.

Hur kompetensen ser ut betrdffande andra uppdragsprofiler har
haverikommissionen inte undersokt, men det kan finnas anledning
for Forsvarsmakten att géra en genomlysning av den samlade kom-
petensen vid forbandet, hur samverkan bér ske med andra forband
samt hur ledning och styrning bor ske av verksamheten for att
sékerstélla att ansvariga befattningshavare ska kunna ta det ansvar
som tilldelats dem.

2.5 Forsvarsmaktens sakerhetsledning och séakerhetskultur

2.5.1 Inledning

Av foregaende avsnitt har framgatt att det forekommit omfattande
brister ndr det galler OPEVAL-verksamheten samt bristande for-
maga i organisationen att identifiera detta innan tillbud och olyckor
intraffar. Ett centralt system for att identifiera och omhénderta eller
begransa risker i flygverksamhet &r SMS.

Av overbefalhavarens inriktningsdokument fran 2010 framgar det
ocksd att Forsvarsmakten ska anvanda grundldggande tankar,
begrepp och metoder i enlighet med ICAQO:s sdkerhetsledningsma-
nual (Safety Management Manual, SMM) for att strategiskt styra
flygsékerhetsarbetet genom ett sékerhetsledningssystem (Safety
Management System, SMS) med militar anpassning. Haverikom-
missionen har genomfort en fordjupad studie i syfte att avgora

%" Se t.ex. Black Hawk 221 Board of Inquiry, Australien.
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huruvida Forsvarsmaktens ledning av flygsakerhetsarbetet kan
ségas ha denna inriktning.

Har har sarskilt foljande faktorer undersokts: uttalade sakerhetsmal,
fragan om ansvarsskyldighet, nyckelpersonal inom sakerhetsom-
radet, samt sakerhetsforsdkran genom évervakning och matning av
sékerhetsprestanda och foréandringsledning.

Utover detta analyseras dven tillsynsmyndighetens uppgifter i
avsnitt 2.6.

Analysen ar genomford med kanda fakta och Forsvarsmaktens egen
dokumentation som grund, och med beaktande av att ICAO:s regler
och rekommendationer enbart omfattar civil luftfart.

2.5.2  Uttalade séakerhetsmal

Av Overbefédlhavarens inriktningsdokument och i de styrande do-
kumenten RML och LML framgar att tydliga, matbara och anpas-
sade flygsdker-hetsmal ska tas fram och utgéra grunden for vérde-
ring av uppnadd sékerhetsniva. Dessa krav kan sagas vara helt i en-
lighet med riktlinjerna i ICAO:s sakerhetsledningsmanual. Dessa
mal ska etableras av flygchef och faststéllas av verksamhetsledare.

Tydligt uttryckta sékerhetsmal har kunnat forevisas fram till 2012,
och dessa bedéms uppfylla kraven pa bl.a. matbarhet och relevans.
Fran 2013 har sadana mal dock ersatts av sa kallade fokusomraden.
For 2016 finns enbart ett sadant fokusomrade: >Erfarenhets-
overforing”. Fokusomradet &r nedbrutet i atgérder och uppgifter,
vilka i sig inte &r utformade som méatbara mal som kan kontrolleras
mot en antagen flygsékerhetsniva.

Enligt Forsvarsmaktens egna definitioner av begreppen kan flyg-
sakerhetsmal inte ersattas av fokusomraden. Daremot kan specifi-
cerade och matbara mal tas fram inom de identifierade fokus-
omradena, ett forfarande som beskrivs i LML. Denna metod
beddms, om den tillampats, kunna vara vél fungerande och i dver-
ensstammelse med riktlinjer i t.ex. sdkerhetsledningsmanualen.

Av den samlade dokumentationen framgar dessutom en viss sprid-
ning nar det galler anvandning av malbegrepp. Malliknande skriv-
ningar forekommer i avsnitten om t.ex. flygsékerhetskultur, grund-
ldggande varden och policy. Eftersom ingen rubrik i de styrande
dokumenten inkluderar begreppet “flygsdkerhetsmal” kan skriv-
ningarna i de olika kapitlen leda till missuppfattningar om vad som
ar forutsattningar, varderingsgrunder och policys i forhallande till
malsattningar.

Flygsékerhetsstandarden (referensnivan) ska enligt definitionen
normalt kvantifieras, dvs. uttryckas i siffervarden. Flygsakerhets-
nivan (matpunkten) ska uttryckas som antal handelser per 10 000
flygtimmar. Detta torde medfora ett behov av att atminstone ett
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antal av de framtagna sakerhetsmalen uttrycks som kvantifierade
riskbidrag, eftersom de uppnadda malen ska kunna pavisas hoja
flygsakerhetsnivan.

| en jamforelse med redovisade utlandska militara SMS framgar att
dessa baseras pa tydligt uttryckta och matbara flygsékerhetsmal.

Sammanfattningsvis kan det konstateras att de styrande dokumen-
ten innefattar krav pa uttalade tydliga, matbara och anpassade flyg-
sakerhetsmal ska tas fram och utgéra grunden for vardering av
uppnadd sakerhetsniva. | praktiken gors dock inte detta. Huruvida
detta beror pa kunskapsbrist, resursbrist eller nagon annan orsak
har inte kunnat klarlaggas.

2.5.3  Ansvarsskyldighet

Ansvarsskyldighet (accountability) inom flygsékerhetsomradet &r
en barande filosofi i ett SMS, och innebér enligt ICAQO:s principer
att en verksamhetsansvarig chef ska ha ett uttalat och direkt ansvar
for sakerheten inom sitt verksamhetsomrade. Detta ansvar kan ald-
rig delegeras nedat i organisationen. Daremot kan specifika uppgif-
ter delegeras sa att den verksamhetsansvariga chefen i praktiken
har mojlighet att ta det ansvaret.

Av Forsvarsmaktens styrande dokument framgar att verksamhets-
ledaren har till uppgift att Overvaka, samordna och leda flygséker-
hetsarbetet, bl.a. genom att ett fungerande flygsakerhetsprogram &r
etablerat. Verksamhetsledaren ar ytterst ansvarig for att planerad
verksamhet har ratt resurser och foér att RML.:s krav uppfylls.

Operatorens flygchef ska enligt RML etablera mal, flygsaker-
hetsstandard, forfaranden och ansvarsforhallanden. P4 liknande satt
har den tekniska chefen och flygunderhallschefen ansvar for att ar-
betet bedrivs i enlighet med RML. Chefen for Flygsék har ansvar
for samordning och informationsspridning.

Beskrivningen av olika ansvarsomraden ar omfattande i de doku-
ment som styr flygsékerhetsarbetet i Forsvarsmakten. Det aterfinns
emellertid inget uttryckligt angaende ansvarsskyldighet pa hogre
ledningsniva, i den form man normalt hittar hos flygoperat6rer som
anvander sig av SMS.

| redovisade utlandska militdara SMS framgar att det Gvergripande
ansvaret for flygsakerheten ligger pa utpekade ledningspersoner.
En sarskilt tydlig ansvarshierarki redovisas i brittiska RAF SEMS.

Haverikommissionen finner att Forsvarsmaktens beskrivningar gal-
lande flygsakerhetsansvar inte redovisar ledningspersoners ansvars-
skyldighet i enlighet med ICAQ:s riktlinjer, eller i likhet med har
redovisade utlandska militara operatorer, som far anses vara sadana
valutvecklade luftfartsnationer som flygsakerhetsstandarden enligt
LML ska jamforas mot.
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2.5.4  Nyckelpersonal inom sakerhetsomradet - Flygsak

ICAO:s sékerhetsledningsmanual betonar vikten av utpekad nyck-
elpersonal inom sakerhetsledningen. Sarskilt betonas att den verk-
samhetsansvariga chefen ska utse en Safety Manager, med sérskilt
ansvar for implementering och underhall av sakerhetslednings-
systemet. Uppgifterna som ligger pa denne ska utforas i en organi-
sation vid verksamhetsledarens flygsékerhetskontor, som &r anpas-
sad till storlek och ansvarsomraden efter organisationens storlek
och komplexitet.

Sett till beskrivningarna i ICAO:s sékerhetsledningsmanual finns
det manga likheter mellan detta flygsakerhetskontor och Flygséak
vid HKV PROD FLYG i kombination med funktionen som flyg-
sakerhetsofficer pa forbanden. Overvagande del av huvuduppgifter
och ansvarsomraden ar samstammiga i sékerhetsledningsmanualens
beskrivning av Safety Manager och dennes kontor, och LML.:s be-
skrivning av chefen for Flygsék.

Uppgifter som framkommit i utredningen ger emellertid indi-
kationer pa att Flygsak idag inte har bemanning, mandat, kompe-
tens eller resurser som nar upp till behoven. Flygsak saknar aven
personal for analys- och trenduppfoljningsarbete, vilket utgor ett
fundament i ett SMS. Se dven avsnitt 2.5.6.

Flygsak leds normalt av en Gversteldjtnant, men har under tiden for
denna utredning letts av en major. Jamfér man med RAF Safety
Center, som bl.a. har motsvarande uppgifter som Flygsak, leds
detta av en Air Commodore, dvs. en brigadgeneral. Inom militar
stabsverksamhet har graderna forhallandevis stor betydelse och ger
en indikation pa hur viktig och central funktionen anses vara.

ICAO:s beskrivning av ”verksamhetsledarens flygsédkerhetskontor”
kan i teorin anses motsvara Flygsék. Flera av de uppgifter som be-
skrivs i sakerhetsledningsmanualen genomfdérs emellertid inte i
praktiken 1 erforderlig utstrdckning och, enligt haverikommis-
sionens mening, inte heller pa ett tillfredstallande satt. Det sist-
namnda visar sig bl.a. i hanteringen av avvikelser, vilket haveri-
kommissionen aterkommer till nedan i avsnitt 2.5.5 och 2.5.6. Det
kan ocksa sammanfattningsvis starkt ifragasattas om resurserna, be-
fogenheterna och kompetensen ar anpassade till flygoperatorens
storlek och komplexitet sérskilt vad avser helikopterverksamheten.
For stridsflygfunktionen finns en handlaggare med flygtjanst pa
stridsflygplanet JAS39. For de tre helikoptersystemen finns en
handlaggare och denne har ingen inflygning pa nagot av de tre sy-
stemen och saknar foljaktligen flygtjéanst.
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255  Sakerhetsforsakran

Uttrycket “’sdkerhetsforsédkran”, oversatt fran engelskans safety as-
surance, innebdr verksamhet for att kontinuerligt forsékra sig om
att sakerhetsledningssystemet fungerar effektivt. 1 verksamheten
ingar aven forandringsledning med fokus pa riskanalys infor for-
andringar nar det géller organisation, teknik och verkansmiljo.

| avsaknad av méatbara sakerhetsmal &r det nastintill omojligt att ve-
rifiera effektiviteten hos insatta atgarder, eller att mata effekter av
forandringar.

Till denna problematik kommer bytet av rapporteringssystem, ett
system som kan ses som det mest kritiska i ett sékerhets-
ledningssystem och av yttersta vikt for den kontinuerliga 6vervak-
ningen av sdkerhetslédget. Den utbredda oron i organisationen vid
inforandet av det nya avvikelsehanteringssystemet tyder pa att
denna forandring inte fullt ut forankrats hos anvéndare och flygsa-
kerhetspersonal pa forbanden. Att ett antal viktiga funktioner forst i
efterhand har tillforts avvikelsehanteringssystemet, framstar som
orovéackande och tyder pa brister i riskanalysen infor forandringen
av denna sakerhetskritiska funktion.

Haverikommissionen kan i och for sig ha en viss forstaelse for att
Forsvarsmakten av rationella skal onskar ha ett forsvarsmakts-
gemensamt system for avvikelserapportering. Ur ett sékerhetsper-
spektiv ar det emellertid inte acceptabelt att en sadan 6nskan med-
for forsamringar nar det galler avvikelsehanteringen. Grundtanken
vid en forandring av ett fungerande rapporteringssystem maste rim-
ligen vara hur systemet kan forbattras ytterligare. Fragan i sam-
manhanget bor saledes vara om rapporteringssystemet for For-
svarsmaktens militara luftfart blir battre genom att det skapas ett
forsvarsmaktsgemensamt system? Sarskilt allvarligt i samman-
hanget ar att Forsvarsmaktens flygoperator ansett sig intvingade i
systemet utan mojlighet att sdga nej och darfor inte anmalt den
stora forandringen till FLYGI. Att andra delar av Forsvarsmakten
ges ett sa stort inflytande 6ver den auktoriserade militara luftfarten
ar enligt haverikommissionens mening inte acceptabelt ur ett saker-
hetsperspektiv.

Sammanfattningsvis finns det betydande brister nar det galler
sékerhetsforsakran inom Forsvarsmakten.
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2.5.6  Sakerhetskultur

Sékerhetskultur handlar om en organisations gemensamma sétt att
tanka och agera i forhallande till risk och séakerhet, dvs. hur en
organisation prioriterar och faktiskt arbetar med risker och sakerhet
kopplade till sin verksamhet. En god sakerhetskultur ar en forut-
séttning for att ett SMS ska kunna fungera.

Ett satt att undersoka sékerhetskulturen &r att granska avvikelse-
rapporter.

Vid granskning av antalet driftstorningsanmalningar (DA) fore-
ligger en vikande trend inom helikopterverksamheten. Denna trend
har identifierats pa lokal niva och rapporterats till hdgre niva.

Undersokningen visar att det forekommer en tendens till att i vissa
fall inte skriva avvikelser pa intraffade handelser, och i nagra fall
har de klassificerats till en lagre allvarlighetsgrad &n vad som fak-
tiskt var fallet. Det har &ven forekommit att man rubricerat en avvi-
kelse med en text som inte motsvarar allvarlighetsgraden av det in-
traffade, vilket skulle kunnat medfora att de intraffade h&ndelserna
passerat utan att uppmarksammas pa hogre granskningsnivaer.

Ett exempel pa en sadan DA-rubricering ar det allvarliga tillbud
som utreds i denna rapport — ”Utstord pa radion under SPIE fartyg”
— vilket inte alls aterspeglar allvarlighetsgraden av det intraffade.
Dessutom Kklassificerades héndelsen initialt bara som tillbud”.
Andra exempel pa DA-rubricering med forvillande rubricering ar
”Skadad vinschvajer” och ett annat exempel dr ”Ofrivillig nedgéng
till marken” (Se avsnitt 1.19.2 och 1.19.3). | det sistndmnda exemp-
let holl piloterna pa att kollidera med marken under morkerflygning
i 92 knops fart utan nagra visuella referenser. Lagsta héjden var 22
fot och strax innan dess var sjunkhastigheten 1000 fot/minut vid
100 fot. Trots att det ar svart att se ett allvarligare tillbud &n detta,
klassades driftstérningsanmalan som ett tillbud, inte som ett allvar-
ligt tillbud. Hogkvarteret klassade senare upp handelsen till allvar-
ligt tillbud. Denna senare uppklassning skedde pa ett sadant satt att
FLYGI enligt ordinarie rutiner inte informerades om handelsen.
SHK fick inte heller denna information for att kunna ta stéllning till
om en utredning skulle initieras.

Ett annat exempel ar ett kollisionstilloud mellan tva helikopter 16
som rubricerades “Nira passage HKP16”. Besattningen avsag ini-
tialt inte att skriva nagon avvikelse pa handelsen. Forst nar
utlandska medfdljande beséttningsmedlemmar dagen efter tog upp
héndelsen rapporterades densamma.

Vad som framkommit kan inte klassificeras som “en positiv rap-

porteringskultur” utan ger indikationer pa en svag sékerhetskultur
inom helikopterverksamheten.
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| detta sammanhang finns det skal att beréra HKV PROD FLYG
Flygsaks stravan att erhalla farre handelserapporter (se avsnitt
1.16.5). | en utvecklad sakerhetskultur 6nskar normalt inte en flyg-
sakerhetsanalysfunktion fa ett minskat rapporteringsflode. Flera av
de handelser som Flygsék inte 6nskar fa rapporterade ger ocksa
intryck av en véldigt snav tolkning av begreppet flygsékerhets-
paverkan. Risken med ett sadant agerande &r att rapporteringsviljan
minskar, vilket kan foranleda en forsdmrad sakerhetskultur. Forkla-
ringen till Flygsédks agerande star sannolikt att finna i en anstrangd
arbetssituation, dar resurserna inte racker till for att hantera inrap-
porterade handelser.

2.5.7 Varfor infordes inte SMS i Forsvarsmakten?

Haverikommissionen kan konstatera att det inriktningsdokument
for flygsédkerheten som Overbefalhavaren beslutade om i februari
2010 inte har haft nagon storre paverkan pa hur flygsakerhetsled-
ningen i Forsvarsmakten bedrivs. Detta dokument tillsammans med
dokumenten FLYGI VHL och Ledning av Militar Luftfart utgjorde
under 2010 ett tydligt incitament for att Forsvarsmaktens militara
luftfart skulle ha en flygsakerhetsinriktning med SMS enligt
ICAQ:s system som grund. Militarhelikopterutredningen som lam-
nade sitt slutbetdnkande i juni 2010, hanvisade &ven tydligt till
dessa dokument och den inriktning som de tillsammans gav for att
kunna rekommendera Forsvarsmakten att anskaffa ytterligare ett
nytt medeltungt helikoptersystem, helikopter 16.

Under tiden fran 2010, men &ven tidigare och fram till den 1 janu-
ari 2014 beslutade chefen for Sékerhetsinspektionen om foreskrif-
ter och regler for den militara luftfarten. Darefter atertog 6verbefl-
havaren den tidigare delegeringen fran chefen for Sakerhetsinspekt-
ionen och sedan dess innehar Gverbefdlhavaren denna roll. Vid
halvarsskiftet 2010 tilltrade aven en ny chef for FLYGI, tillika
flygsakerhetsinspektor.

Denna flygsakerhetsinspektor och chefen for Sékerhetsinspek-
tionen omhandertog inte inriktningsdokumentet sa att den kom att
utgora regler for den militara luftfarten, sannolikt pa grund av att
inriktningsdokumentet framst riktades till Forsvarsmakten och inte
till det militara luftfartssystemet i stort, och darmed kom den heller
inte att utgdra en grund for FLYGI:s tillsyn av den militéra luftfar-
ten i Forsvarsmakten.

Konsekvensen av detta har blivit att FLYGI inte har utévat nagon
tillsyn av Forsvarsmaktens militara luftfart utifran inriktnings-
dokumentet och da dverbefalhavaren inte utévar nagon egen tillsyn
inom namnda omrade har denna tillsyn helt uteblivit. Inte heller har
det foljts upp av nagon annan myndighet.
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2.5.8 Sammanfattning av Forsvarsmaktens séakerhetsledning

Utredningen visar att Férsvarsmakten inte har ett fungerande SMS.
Det saknas nodvandiga strukturer, policys, ansvarsomraden och
forfaranden samt den kunskap som utgdr grunden for ett funge-
rande SMS-koncept i den svenska militara luftfarten.

Vissa delar av Forsvarsmaktens organisationsstruktur och arbetssétt
kan till ndgon del liknas vid en SMS-struktur, men endast pa ett
rudimentart och langt ifran heltackande satt. Sjalva grunden for
SMS-konceptet saknas i realiteten, trots att dverbefalhavarens in-
riktningsdokument for flygséakerheten till vissa delar stéller krav pa
ett SMS. Stora brister har pavisats i efterlevnaden av de styrande
dokumenten.

Sammanfattningsvis konstaterar haverikommissionen att Forsvars-
maktens metodik och organisation for uppratthallande av flyg-
sakerheten inte uppfyller kraven pa ett SMS, viket innebar en
forsvagad grund att bygga flygsakerhetsarbetet pa. Enligt haveri-
kommissionen bor Forsvarsmakten vidta kraftfulla atgarder for att
paborja arbetet med att implementera ett fungerande SMS i enlig-
het med dverbefélhavarens inriktningsdokument.

2.6 FLYGI

Som framgar av foregaende avsnitt har haverikommissionen funnit
betydande brister inom helikopterverksamheten och styrningen av
densamma. Efter handelsen har FLYGI genomfort tillsyn av For-
svarsmaktens flygoperator vid Helikopterflottiljen och vid HKV
PROD FLYG vid tva tillfallen dar vissa brister identifierats. Enligt
haverikommissionens mening skulle tillsynen kunna utvecklas,
sarskilt om Forsvarsmakten infor ett SMS och ett flygsaker-
hetsprogram (State Safety Program — SSP) tas fram for den militara
luftfarten.

FLYGI har idag regelverk, tillsynsuppgifter och mandat som i stora
drag Overensstimmer med ICAQ:s beskrivning av ett flygsaker-
hetsprogram. De delar som vid en jamforelse beddms saknas &r
bl.a. uttalade och preciserade nationella sékerhetsmal, samt en
strukturerad matning av nationell sékerhetsniva genom insamling
och analys av data om faror och sékerhetsrisker. Denna matning
syftar till att myndighetens resurser och aktiviteter ska styras till de
omraden dar riskerna &r storst (s.k. riskbaserad tillsyn), en metodik
som haverikommissionen beddmer kan utvecklas vid FLYGI.
Dessutom saknas krav pa operatdrernas SMS, vilket &r en annan
grundlaggande bestandsdel i ett flygsakerhetsprogram.

Aven den sikerhetsfraimjande delen av ett flygsakerhetsprogram
behdver utvecklas inom FLYGI vad géller informationsspridning
och extern utbildning och dialog i form av t.ex. informations-
seminarier.
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Av avsnitt 1.16.3 framgar att det foreligger brister nar det galler
efterlevnaden av tillampliga regelverk. Enligt haverikommissionens
mening &r det forvanande att detta inte uppméarksammats av FLYGI
med krav pa atgarder eftersom bristerna av allt att déma har forele-
gat under flera ars tid.

SHK har i flera tidigare utredningar och remissvar pekat pa vikten
av att tillsynsfunktionen for den militara luftfarten halls atskild fran
operatdren. Trots att principiella invandningar kan resas har rege-
ringen ansett att det likval ar mest andamalsenligt att Forsvars-
makten svarar for tillsynen Over militar luftfart (se prop.
2012/13:165 s. 55). Regeringen framholl dock att for att ett system
dar Forsvarsmakten utovar tillsyn 6ver den egna verksamheten ska
vara effektivt och trovardigt ar det avgorande att tillsynsfunk-
tionens oberoende garanteras, samt att driftansvar’® och till-
synsansvar darfor bor vara tydligt atskilda inom organisationen.
Regeringen anforde vidare att den nérmare regleringen av detta
kunde ske i férordningsform. Den forordningsandring som reger-
ingen darefter vidtog var att i forordningen (2007:1266) med in-
struktion for Férsvarsmakten ange att flygsakerhetsinspektoren inte
ar understalld 6verbefélhavaren nar flygsakerhetsinspektéren uto-
var sin tillsynsfunktion éver militér luftfart. Samtidigt kan det kon-
stateras att regeringen har bemyndigat Forsvarsmakten att meddela
foreskrifter nar det géller tillsynen av militar luftfart, vilket utgor
ett kraftfullt instrument for att styra flygsakerhetsinspektorens till-
synsverksamhet. Till detta kommer dven att FLYGI inte enbart
hanterar tillsynsfragor.

Ett annat problem med detta system &r att regeringen inte har avsatt
nagra sarskilda medel for tillsynsverksamheten, utan verksamheten
finansieras genom Forsvarsmaktens budget och styrs pa ett dver-
gripande satt genom en arbetsordning. | praktiken innebar detta att
Forsvarsmakten sjalv bestdimmer vilka personella resurser flygsa-
kerhetsinspektoren har till sitt forfogande och hur omfattande till-
synsverksamheten ska vara. Att en sadan modell ar problematiskt
har utredningen om 6versyn av generalldkarfunktionen konstaterat i
betankandet Tillsyn och kontroll pa halso- och miljdomradet inom
forsvaret (SOU 2015:79). Utredningen har darfor foreslagit att till-
synsfunktionen ska tilldelas medel for kostnader for 16ner och till-
syns- och kontrollverksamheten i regleringsbrevet for Forsvars-
makten (s. 179 f.) Betadnkandets forslag bereds for ndrvarande i
Regeringskansliet. Enligt haverikommissionens mening synes be-
tankandets forslag vara vél avvégda.

Eftersom ovanstaende forhallanden medfor att det kan ifragasattas
om de atgarder som vidtagits verkligen garanterar tillsynsfunk-
tionens oberoende bor flygsakerhetsinspektoren — pa motsvarande
satt som Generalldkaren gjort — analysera fragan narmare och éver-
vaga att gora en framstallan till regeringen i saken.

%8 Driftansvar — i detta fall avses att leda och genomfora verksamhet.
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2.7 Det flygtekniska omradet

2.7.1  Inledning

Genom undersokningen av det flygtekniska omradet har det inte
identifierats nagot sakforhallande, forutom anvandandet av AWIS
och Faceguard, som direkt kan anses ha paverkat den aktuella han-
delsen negativt. Vid undersokningen har det emellertid noterats
vissa problematiska forhallanden som ur ett sakerhetsperspektiv
bor framhallas och framledes beaktas av Forsvarsmakten for att
astadkomma en sakrare verksamhet.

2.7.2  SPIES-installationen

OPEVAL ar en metod for att infora nya system och formagor, ge-
nom att successivt 6ppna envelopen for ny materiel och ny taktik.
OPEVAL ér dock inte avsett som verktyg for luftvardighetsgod-
kannande eller flygutprovning av ny materiel. En frdga som
behandlats under den genomférda utredningen har varit om SPIES-
installationen, inkluderande SPIE-rep, Apex-infastning, sekundar-
sakring och nodfallningsutrustning, omfattas av kraven pa god-
kanda data, och kan sagas vara foremal for krav pa luftvardig-
hetsgodkéannande.

| den dokumentation®® som utgér godkénda data for hangande last
framgar att last som inte ar certifierad antingen ska ha genomgatt
flygprov (”Suitable Sling Loads”) eller vara av tillfillig natur
("Unique Sling Loads”). Enligt haverikommissionens mening kan
SPIES inte anses vara av sadan tillfallig natur som avses med
”Unique Sling Loads”. I utredningen har inte framkommit att nigra
flygprov av SPIES accepterats av Aviation Engineering Directorate
(AED) eller dberopats infor godkannande av OPEVAL-planen, var-
for det ar tveksamt om SPIES formellt kan betecknas som ”Suitable
Sling Load”.

De kriterier som framgar av den svenska tekniska ordern gallande
hangande last pa helikopter 16 &r att utrustning som sedan tidigare
godkédnts 1 Forsvarsmakten (“legacy equipment”) samt sddan
utrustning som anvédnds 1 amerikanska armén ("US Army equip-
ment”) kan anvindas sé lange Apex-ringen utgor grénsyta. SPIES
har savitt kant inte tidigare anvants i Forsvarsmakten. Systemet kan
inte enkelt definieras som “US Army equipment”, d& det inte
omfattas av US Army-publikationer och inte heller & godként for
anvandning utanfor specialstyrkorna. Haverikommissionen anser
darmed att SPIES inte kan ségas uppfylla den tekniska orderns krav
pa hangande last.

Néar det géller vald metod av sekundérsakring och nddfallnings-
utrustning noterar Haverikommissionen att den valda metodiken

% »Multiservice Helicopter Sling Load: Basic operations and Equipment”, TM 4-48.09, US Army
publications, kap 1 Fundamental Principles of Sling Load.
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asidosatter en grundlaggande princip om att vid behov snabbt
kunna nodfalla hdngande last. Genom inforande av SPIES behdver
denna princip kombineras med krav pa sékerheten for personerna
pa repet.

Haverikommissionen konstaterar att krav pa dubbelsakring ater-
finns i RML, men anser att I6sningen med sakringsband och yxa ar
negativ ur flygsékerhetssynvinkel da det inte kan anses sakerstallt
att metoden fungerar i en verklig nédsituation med krav pa ett
snabbt agerande sérskilt om helikoptern utsétts for flygldgen som
inte &r normala vid flygning eller hovring med héngande last.

Vid studier av FRIES framgar att detta till stora delar SPIES-
liknande system omfattas av godkannande fran AED samt ingar i
FMV:s deklaration. Godkannandet fran AED innebar att FRIES-
systemet i sin helhet omfattas av det militdra typaccepterings-
beviset (MTA), samt att luftvardighetskrav och krav pa godkanda
data kan ségas vara uppfyllda. Detta ar inte forhallandet nar det gal-
ler SPIES, vars beskrivningar for utrustning, installation och
anvandande ar hamtade fran en manual (USSOCOM M350-6),
vilken ligger utanfor den ram som definieras av typaccepterings-
beviset. SPIES saknar saledes godkannanden fran berorda luft-
vardighetsinstanser.

Den enda forklaring som framkommit till varfor de bada systemen
bedémts sa olika infor godkannande och anvandning, ar uppfatt-
ningen att behovet av ett snabbt SPIES-inférande var stort. En
sadan forklaring ar emellertid inte godtagbar for att bortse fran krav
pa godkanda data.

Sammantaget ar det haverikommissionens uppfattning att SPIE-
installationen omfattas av krav pa godkéanda data, och darfor ska
vara foremal for luftvardighetsgodkannande.

Godkanda beskrivningar for installation av SPIES anges ocksa i
OPEVAL-planen som en kritisk fraga, och det kravstalls i planen
att utrustningsdelarna ska vara framtagna och godkanda i det
svenska systemet. De godk&nnanden for anvand materiel som finns
ar dels en muntlig 6verenskommelse vid ett icke protokollfort
SSWG-mdéte, dels ett "Commander’s Decision” genom verksam-
hetsledarens godkénnande av OPEVAL-planen.

Arbetsgrupper for systemsékerhet, SSWG, har inte mandat att fatta
beslut om godkannande av ny materiel utanfér godkanda data. | det
fortydligande avseende “Commander’s Decision” som efter den
aktuella handelsen tillférdes i den tekniska ordern® som faststaller
godkanda data for helikopter 16, framgar att inte heller ett ”Com-
mander’s Decision” ér tillimpligt som beslut rérande anvdndning
av materiel som inte omfattas av godk&nda data. OPEVAL-planens

8 pyblications/approved data for HKP16 (UH-60M)”, TO AF HKP 16-000021113. Géllande vid
héandelsen var version U, daterad 2015-03-30.
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krav pa ett godkannande i det svenska systemet var saledes inte
uppfylit.

Da systemet inte, sdsom tidigare brukat vara fallet, 6verlamnades i
god tid till brukande forband, fanns inga forutsattningar for évning
eller tester av t.ex. nodfallningsmetodiken med aktuell materiel.
Eftersom den svenska installationslosningen avviker fran den som
anvands inom de amerikanska specialstyrkorna, t.ex. i antal loopar
samt genom anvéandande av en skyddande brandslang, finns moj-
ligheten att kriterierna for nodfallning forandrats.

Vidare anser haverikommissionen att den planerade metodiken,
med anvidndande av ”Cargo Hook Emergency Release Button” i
kombination med tva till fyra yxhugg for att kapa sakringsbandet, i
praktiken maste anses som mycket svar att genomfora under en
nddsituation med t.ex. snabbt 6kande bankningsvinkel. I ljuset av
detta ses den uteblivna mojligheten att 6va nodfallning som mycket
allvarlig och att metoden for detta inte kan anses omhéandertagen.

Haverikommissionen drar ddrmed slutsatsen att det anvénda SPIE-
systemet tekniskt sett utgér en svensk variant av en amerikansk
I6sning som inte omfattas av godkannande fran luftfarts-
myndigheten AED. Aven om systemet inte hade forandrats jamfort
med det som anvands av amerikanska specialstyrkor kan det dnda
inte sdgas omfattas av typaccepteringsbeviset. Eftersom systemet
dessutom modifierats infor anvandning under OPEVAL SPIE, om-
fattas det i annu lagre grad av ett giltigt luftvardighetsgodkén-
nande.

Haverikommissionen konstaterar darmed att installationen av
SPIES saknade luftvardighetsgodkdnnande och darmed inte fick
anvandas i denna verksamhet.

2.7.3  Designansvar mellan FMV och Fdrsvarsmakten

Haverikommissionen har under utredningens gang uppfattat en
osakerhet nar det galler roller och fordelning mellan Forsvars-
makten och FMV rorande luftvardighets- och designansvar. Den
undersokta handelsen intraffade under en period d@ RML succes-
sivt omtolkades, t.ex. gallande FMV:s luftvardighetsansvar samt
operatorens befogenheter och skyldigheter rorande bade materiel
och manualer. Efter handelsen har ocksa en remiss pa ny RML be-
handlats och faststéllts, samt en ny version av samordningsavtalet
SAMO FM-FMV publicerats.

Haverikommissionen har inte genomfort fordjupade studier nar det
géller aktuella fordndringar i RML eller tdnkbara effekter av dessa,
men konstaterar att det finns risk for att ett visst vakuum i ansvars-
fragor uppstar nar t.ex. certifiering pa materielsystemnivan tas bort
ur regelverket. | utredningen har framkommit att fordndringar i
regelverket i viss man intecknats i frdga om synen pa FMV:s
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ansvar for luftvardighet redan innan regelférandringen tratt i kraft,
satillvida att foretradare for Forsvarsmakten borjat bortse fran
FMV:s ansvar.

Haverikommissionens uppfattar att den osékerhet géllande ansvar
for luftvardighet som rader inom saval Forsvarsmakten som FMV
beror pa forandringar i RML, pa forandrad tolkning av RML, samt
pa varierande forstaelse av och pagaende forandringar i SAMO.

SAMO:s beskrivning av FMV:s tekniska designansvar innefattar
att uppfylla Forsvarsmaktens funktionella krav och sékerhetskrav
pa de system som anskaffas genom FMV. Detta ansvar ar oférand-
rat under ett systems hela livscykel, d.v.s. det galler aven under
Forsvarsmaktens operativa anvandning av ett flygsystem.

Enligt FMV:s uppfattning hanteras detta designansvar framst
genom systemsakerhetsverksamhet baserat pa bl.a. H SystSak, och
innebar ett ansvar vid bl.a. tillférsel av ny materiel som till stora
delar liknar det luftvardighetsansvar som historiskt baserats pa
FMV:s roll som MSI-innehavare enligt tidigare RML. Haverikom-
missionen uppfattar att denna tolkning inte fullt ut delas av foretra-
dare for Forsvarsmakten.

Sammanfattningsvis anser haverikommissionen att osdkerheten om
roller och ansvarsfordelning mojliggjorde genomférandet av
OPEVAL SPIE. Pa grund av att FMV och Forsvarsmakten i hogre
grad an tidigare resonerat i termer av operatdrens ansvar i kom-
bination med att man talat om att minska FMV:s ansvar for luftvar-
dighet, har operatoren uppfattat sig ha nya moéjligheter att pa ett
enklare satt an i tidigare regeltolkning bland annat godk&nna ny
materiel for anvandning.

Genom utgivande av “FSI overgdngsbestimmelser” har FLYGI
forsokt att omhanderta ett antal identifierade risker med regelfor-
andringen. Haverikommissionen ser det som ytterst viktigt att for-
andringar i RML implementeras pa ett kvalitetssdkrat satt, sa att
samtliga inblandade organisatoriska delar under hela férandrings-
processen kontinuerligt ar inforstadda med respektive roller och
gransytor samt 6verens om ansvarsfordelning. Detta ar en del av
FLYGI:s tillsynsuppgift att sékerstélla.

Vidare anser Haverikommissionen att innebdrden av FMV:s tek-
niska designansvar enligt SAMO behover fortydligas och bearbetas
pa sadant satt att inblandade organisationer och ansvarshavare har
forstaelse for och ar 6verens om uttolkningen.
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2.7.4  Ledning av operatdrens System Safety Working Group

SSWG-2 ar den arbetsgrupp for systemsdkerhet som ska vara i
funktion under ett systems vidmakthallandefas, och beskrivs i H
SystSak som Forsvarsmaktens systemsédkerhetsgrupp. | SAMO
2016 &r det 6verenskommet att FMV ska driva SSWG-2.

Nagon narmare analys avseende FMV:s formaga att ansvara for
hanteringen av operativa eller organisatoriska sakerhetsfragor
under Forsvarsmaktens operativa anvandning av ett flygsystem har,
savitt kant, inte genomforts.

Haverikommissionen ser tydliga sékerhetsrisker med att operatdren
sjalv inte har ansvaret for denna verksamhet pa sadant séatt som
avses savél i H SystSak som i ICAO:s sakerhetsledningsmanual.
Ansvaret for hantering av operativa och organisatoriska sakerhets-
fragor bor vila pa operatoren, i enlighet med grundtankarna i ett sé-
kerhetsledningssystem enligt ICAQ:s principer. Forsvarsmakten
bor sékerstalla att detta omrade omhandertas vid inférande av SMS
genom att uppgiften l6ses av Flygsékerhetskontoret.

2.7.5 Anvandande av AWIS

Det tradlésa kommunikationssystemet AWIS anvandes vid
OPEVAL SPIE for kontakt mellan helikopterns beséttning och de-
lar av 6vningsledningen ombord pa farjan. Detta forfarande &r inte i
overensstammelse med géllande instruktioner.

Haverikommissionen har inte kunnat klarlagga orsaken till det brus
som helikopterns befélhavare upplevde att han blev stérd av. Det
kan vara sa att befdlhavarens forklaring till bruset ar riktig, namli-
gen att det uppkommit pa grund av att AWIS bars av personal om-
bord pa farjan. En annan forklaring kan vara att det var annan
radiokommunikation som var upphov till stérningen eller att en
besattningsman i kabinen lutade sig ut och att det da kom vindbrus
i dennes mikrofon. Forhallandet att befalhavaren har upplevt stor-
ningen som kraftigare &n de Ovriga i besattningen kan forklaras av
att denne vid detta tillfalle upplevde stora svarigheter att bibehalla
positionen 6ver farjan och darmed var mer kénslig for en stérning
an de dvriga i besattningen.

Oavsett storningen i kommunikationssystemet kan haverikommis-
sionen konstatera att flygbesattningen hade stora problem med att
kunna satta ombord patrullen pa farjan och vidare med att kunna
lyfta den darifran dven under de delar av hovringen mot farjan dar
ingen storning forekom pa AWIS. Detta innebar for haverikom-
missionen att storningen séakert kan ha upplevts som besvéarande for
befalhavaren som sadan, men att den inte var upphovet till den
oprecisa hovringen.

Utredningen visar att &ven om ICS panelen regleras for att ovid-
kommande radio- eller interfontrafik inte ska kunna stdra kommu-
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nikationen mellan den som &r PF och den som dirigerar sa kan en
inkopplad AWIS stdra denna kommunikation. Detta ar yterliggare
en anledning att folja gallande instruktioner fér AWIS.

2.7.6  Anvandande av faceguard

Befalhavarens anvéndning av faceguard kan till viss del forklaras
av ett behov pa grund av flygning med borttagna dérrar. Da erfa-
renheterna fran tidigare anvandning under OPEVAL-veckan varit
negativa ar det dock forvanande att denne fortsatte anvanda utrust-
ningen.

Utifran de omddmen som lamnats om faceguard och de konse-
kvenser som beskrivits i form av begransningar i att titta nedat samt
som en riskkalla for villor har anvéndningen av faceguard sannolikt
forsvarat befalhavarens mojligheter till situationsmedvetenhet och
att erhalla nodvandiga referenser for flygning. Anvandning av
faceguard i cockpit kan inte heller anses helt forenlig med US
Army instruktioner.

| amerikanskt utbildningsmaterial framgar att faceguard ar avsedd
for anvandning av kabinpersonal som t.ex. skytt eller vinsch-
operatdr. Haverikommissionen noterar att anvandningen av face-
guard inom Férsvarsmakten till stor del &r oreglerad.

Forsvarsmakten bor utarbeta tydligare regler for hur faceguard far
baras av besattningen och utifran egna erfarenheter samt US Army
bestdimmelser ta fram manualer och rutiner som underléttar for
helikopterbeséttningar att bedriva en saker flygverksamhet med
denna utrustning.

2.7.7  Anvéandning av helikopter 16 for Forsvarsmaktens behov

Av utredningen framgar att operatdren Onskat utveckla vissa
formagor och utfora uppgifter som inte ingar i den uppgiftsram som
bestalldes i och med anskaffning av helikopter 16 och for vilken
den ar godkand. Ett exempel pa utokning av formageomrade ar
flygning pa lag hojd over salthaltigt vatten, som blev tillatet forst
efter att sédrskilda underhallsforeskrifter hade tagits fram. Aven
OPEVAL SPIE kan ses utifran en forvantan att helikoptern ska
kunna leverera formagor som inte omfattas av godkanda data.

Den i sammanhanget snabba anskaffningen i kombination med cer-
tifieringsforfarandet, d.v.s. utgivandet av ett militart typaccepte-
ringsbevis MTA, har fatt konsekvensen att helikopterns anvand-
ningsomrade omfattas av forhallandevis tydliga och begransade
ramar nér det galler godkanda data.

Detta innebér att varken Forsvarsmakten eller FMV pa nagot enkelt
satt kan ga utanfor de formagegranser som de levererade helikopt-
rarna &r designade och godkénda for. Den funktion som FMV tradi-
tionellt innehar for andra flygmaterielsystem medger normalt moj-
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lighet till funktions- och formageutveckling, men for helikopter 16
ar denna mojlighet tydligt begrénsad till de ramar som utgors av
MTA och den amerikanska luftvardighetsmyndigheten AED:s god-
k&nnanden.

Konsekvensen har alltsa blivit en snabb anskaffning men med en
begransad anvandning.

Haverikommissionen anser att inneb6rden av dessa granser for
helikopter 16:s funktions- och flygenvelop behdver faststéllas och
fortydligas pa ett sddant satt att det framgar for inblandade ansvars-
havare, forband och myndigheter hur helikopter 16 far anvandas.
Likasa bor det goras tydligt vem som &ger processen for att initiera
forandringar i densamma, i den man detta kan goras.

2.8 Sammanfattande slutsatser

Haverikommissionen kan i utredningen konstatera att det har fore-
kommit stora brister vid saval framtagandet av OPEVAL-planen
for SPIE som vid genomforandet av OPEVAL SPIE. Bristerna kan
framfor allt hérledas till begréansad kunskap och erfarenhet av upp-
dragsprofiler mot fartyg. Dessa kunskapsbrister har férekommit i
hela kedjan fran besattningen upp till de personer som beslutat om
genomforandet. Avsaknaden av denna kompetens har medfort att
man inte pa nagon niva forstatt vilka risker man har tagit och befal-
havaren med sin besattning har inte fatt erforderligt stod infor och
vid genomforandet av verksamheten. Uppdelningen av planering
och genomférande av OPEVAL SPIE mellan Luftstridsskolans tak-
tikutvecklingsenhet helikopter (LSS UTV LUFT TU HKP) och
23:e divisionen vid Helikopterflottiljen har inneburit att ansvarsom-
radena blivit otydliga med risker for att nédvéandiga atgarder ute-
blir.

SPIES-installationen saknade luftvardighetsgodkannande och fick
inte anvandas i verksamheten. Det har framkommit att det funnits
olika uppfattningar mellan FMV och Férsvarsmakten om vilka krav
som géller och hur dessa ska tolkas, vilket medfort att Forsvars-
makten ansett sig ha storre mojligheter an tidigare, att pa ett enklare
sétt bland annat, godké&nna ny materiel for anvandning.

Det har dven framkommit att det funnits en hard tidspress grundat
pa en onskan att snabbt ta fram nya formagor. Detta, tillsamman
med ovan patalad kompetensbrist har medfort att arbetet inte har
skett pa ett tillrackligt strukturerat och sakert satt, vilket i sin tur
fatt till foljd att risker inte identifierats och hanterats pa ett anda-
malsenligt sétt. En “can-do culture” forekommer dér leverans och
tillfredstallandet av Overordnades énskemal har prioriterats pa
bekostnad av en séker verksamhet.

Det saknades vid handelsen tillracklig insyn betraffande flygtjans-
ten vid 23:e divisionen. Utan en sadan insyn kan verksamheten inte
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ledas och styras pa ett sakert sétt i enlighet med Foérsvarsmaktens
regelverk.

Overbefalhavarens inriktningsdokument fran 2010, dar inriktningen
var att skapa ett SMS utifran internationell standard med anpass-
ningar for den militara luftfarten, har inte realiserats. Delar av ett
SMS finns beskrivet i de styrande dokumenten men helheten sak-
nas och det finns brister i tilldmpningen betréffande de delar som
finns.

Haverikommissionen kan konstatera att det underlag som lades
fram for Militarhelikopterutredningen, och som utgjorde en grund
for anskaffning av ytterligare helikopterresurser, i praktiken aldrig
har tillampats i1 Forsvarsmaktens flygverksamhet. FLYGI:s tillsyns-
verksamhet har inte formatt att identifiera de grundlaggande bris-
terna i systemet. Flygsékerhetsinspektorens stéllning bor starkas
genom att regeringen och inte Forsvarsmakten bestimmer vilka
resurser som ska laggas pa tillsynsverksamheten. Dessutom bor ett
flygsakerhetsprogram (SSP) tas fram for den militara luftfarten.

UTLATANDE

Utredningsresultat

Befalhavaren hade behdrighet att utféra flygningen.

Besattningen hade inte erfoderlig kompetens for att forsta de
sérskilda riskerna med flygningen mot férjan.

Installationen av SPIES saknar luftvéardighetsgodk&nnande och var
darmed inte godkénd for anvandning.

Befalhavaren foljde inte det meddelade beslutet om flygning eller
OPEVAL-planen.

Divisionschefen hade en arbetsbelastning som inte mojliggjorde att
han i detalj kunde sétta sig in i den verksamhet som skulle genom-
foras.

Beslutet om flygning har inte sakerstallt att flygningen kunde
genomforas pa ett sakert stt.

Kompetens rorande den aktuella uppdragsprofilen saknades i
flygtjanstledningskedjan samt vid framtagandet av OPEVAL-planen.
Interfonsystemet, AWIS, anvéandes pa ett satt som inte ar tillatet.
Anvandningen av faceguard inom Forsvarsmakten &r till stor del
oreglerad.

Flygsakerhetsofficeren gavs inte mojlighet att granska OPEVAL -
planen av sekretesskal.

Férjan Christina Brahe var for liten for att 6vningsmomentet skulle
vara mojligt att utféras mot densamma.
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Den bristande precisionen i hovringen gentemot farjan innebar stora
risker for truppen och helikopterbesattningen.

Nagot tekniskt fel har inte bidragit till handelsen.

Installationen gav ingen mojlighet att snabbt nodféalla SPIE-repet vid
behov.

Det var inte mojligt att med vald metod genomféra EXTRACTION
fran farjan pa ett sakert satt.

Sverige ar beroende av US Army godké&nnande och anvandning av
helikopter 16 for anvandning inom Forsvarsmakten.

Inslag av en “’can-do culture” har utvecklats dar 6verordnades
onskemal gar fore en saker verksamhet.

Overbefalhavarens beslut om inférande av SMS i Férsvarsmaktens
flygverksamhet fran 2010 har inte efterlevts.

Det underlag som presenterades for Militarhelikopterutredningen av
Forsvarsmakten och som utgjorde grund for anskaffning av
ytterligare ett helikoptersystem har i praktiken inte tillampats i
Forsvarsmakten.

Orsaker till tillbudet

Tillbudet orsakades av att det forelag bristande férutsattningar att
genomfora OPEVAL SPIE mot fartyg pa ett sékert sétt. De bris-
tande forutsattningarna har bestatt av:

e Flygtjanstledningens och beséttningens brist pa kunskap
och relevant erfarenhet av upptradande mot fartyg med
helikopter.

e Brist pa tid for forberedelser.

e Brister i organisation och kompetens inom Luftstridsskolans
taktikutvecklingsenhet helikopter (LSS UTV LUFT TU
HKP).

Bidragande faktorer har varit svagheter i sékerhetskulturen inom
den undersokta helikopterverksamheten och bristande insyn i verk-
samheten vid 23:e divisionen fran flygtjanstledande befattningar.

Bakomliggande faktorer for hur detta har kunnat uppsta har varit
avsaknaden av ett implementerat och fungerande SMS vid For-
svarsmaktens flygoperator.
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4, SAKERHETSREKOMMENDATIONER
Forsvarsmakten rekommenderas att:

e Se Over organisationen for och genomfoérandet av OPEVAL
helikopter med beaktande av de svagheter som identifierats
i avsnitt 2.1 betraffande kompetens, riskvérdering, pabor-
jande- och avbrytandekriterier, tidspress samt uppdelade
ansvarsforhallanden. (RM 2017:01 R1)

e Granska tidigare genomforda OPEVAL inom helikopter-
verksamheten for att sakerstélla att dessa har genomforts pa
ett korrekt satt utifran rimliga séakerhetsnivaer.

(RM 2017:01 R2)

o Sékerstélla att flygtjanstledande befattningar har erforderlig
kompetens pa aktuella helikoptersystem och uppdrags-
profiler for att dessa ska kunna leda och stédja underlyd-
ande personal samt bedéma deras formaga.

(RM 2017:01 R3)

o Sakerstalla att Flygsak har erforderlig kompetens pa aktu-
ella helikoptersystem och uppdragsprofiler samt tillrack-
liga resurser for att pa ett tillfredstallande satt Gvervaka och
analysera flygsékerhetslaget och ledningssystemets tillamp-
ning. (RM 2017:01 R4)

e Skapa och implementera ett SMS anpassat for Forsvars-
maktens militara luftfart samt sakerstélla att erforderlig
utbildning ges till ber6rda befattningshavare.

(RM 2017:01 R5)

e Fortydliga inneborden av FMV:s tekniska designansvar sa
att inblandade organisationer och ansvarshavare har forsta-
else for och &r 6verens om uttolkningen av SAMO.

(se avsnitt 2.7.3). (RM 2017:01 R6)

Flygsakerhetsinspektoren rekommenderas att:

e Forstéarka tillsynen av Forsvarsmaktens helikopterverksam-
het i syfte att sékerstélla en séker verksamhet intill dess att
SMS é&r implementerat vid Fdrsvarsmaktens Flygoperator.
(RM 2017:01 R7)

e Ta fram ett flygsakerhetsprogram (SSP) for den militéra
luftfarten. (RM 2017:01 R8)

e Sakerstalla att forandringar i RML implementeras pa ett
kvalitetssakrat satt och sa att samtliga inblandade organisa-
toriska delar under hela férandringsprocessen kontinuerligt
ar fullt inforstadda med respektive roller och gransytor samt
Overens om ansvarsfordelning (se avsnitt 2.7.3).

(RM 2017:01 R9)
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e [ sin tillsyn granska dels det nya rapporteringssystemet uti-
fran RML:s krav, dels rapporteringskulturen inom helikop-
terverksamheten utifrdn de svagheter som identifierats i ut-
redningen (se avsnitt 2.5.5 och 2.5.6.). (RM 2017:01 R10)

e Niarmare undersoka mojligheterna att starka tillsynsfunk-
tionens oberoende samt §vervéga att gora en hemstéllan till
regeringen i saken (se avsnitt 2.6). (RM 2017:01 R11)

SHK emotser besked senast den 27 oktober 2017 om vilka atgérder som har
vidtagits med anledning av de sdkerhetsrekommendationer som har ldmnats i

rapporten.

P& haverikommissionens vignar

Mikael Karanikas ~Agne Widholm
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Bilaga 1

Exempel pa handelser i OPEVAL planens sékerhetsvarderingsmatris.

Héandelse 1 SPIE-repet fastnar i terrangen/foremal vid upp-
hovring eller vid flygning pa for lag hojd
Orsak Underlaget missbedomt.
Missbedémning av flyghojd
Beddmning Sannolikhet: 4 | Konsekvens: 4 | Riskniva: 2

Atgard for att
minska risk for
handelse

Halla plats, hovra langsamt rakt upp till perso-
nalen gar fri fran marken/hinder. Anpassa flyg-
vagarna.

Lagsta flyghdjd vid flygning med patrull i SPIE
150 ft

Atgéard for att
minska konse-
kvens

Den som ser att repet fastnat kommenderar
”Avbryt” omedelbart. Hkp sjunker/landar vid
behov.

PF faller repet/FirOp kapar repet.

Ny bedémning

Sannolikhet: 2 | Konsekvens: 4 | Riskniva: 2

Héandelse 3 Personal dras in i skog motsv. hangandes pa ett
SPIE-rep under upphovring och vid flygning.

Orsak Dalig platshallning och kommunikation mellan
FirOp/PF.
Délig CRM i besattningen.

Beddmning Sannolikhet: 5 | Konsekvens: 4 | Riskniva: 3

Atgéard for att
minska risk for
handelse

Hovra rakt upp tills hinderfrihet uppnatts.
Anvand helikopterns tekniska system till hjalp.

God och indvad kommunikation mellan PF och
FirOp

Atgéard for att
minska konse-
kvens

Anvénd skyddsutrustning, exempelvis hjalm,
handskar och skyddsglasdgon pa patrullen.

Ny beddémning

Sannolikhet: 4 | Konsekvens: 4 | Riskniva: 2

118 (120)




RM 2017:01

Héandelse 12 SPIE-Rep fastnar och personal fastnar.

Orsak Fastnat rep i kombination med reptrassel.

Bedémning Sannolikhet: 5 | Konsekvens: 2 | Riskniva: 2

Atgard for att | FirOp har noggrann uppsikt éver platshallning-

minska risk for | en.

handelse Kontroll av rep/vajerstege innan momenten pa-
borjas.

Atgard for att | Den som ser att repet fastnat kommenderar

minska konse-
kvens

”Avbryt” omedelbart. Hkp sjunker/landar vid
behov.

EVENTUELLT!
PF faller repet/vajerstegen
FirOp kapar repet.

Ny bedémning

Sannolikhet: 3 | Konsekvens: 2 | Riskniva: 2

Handelse 25

PF forlorar referenser for platshallning 6ver
vatten och/eller under morker

Orsak

Litet objekt=svart att halla referens mot bat.
Besattning ej i flygtrim for att genomfora aktuell
procedur speciellt dver vatten och eller under
morker

Beddmning

Sannolikhet: 7 | Konsekvens: 6 | Riskniva: 4

Atgéard for att
minska risk for
handelse

Goda forberedelser genom ORM och MEASA.
Flyg/6va mycket dver vatten innan genomfo-
rande av OPEVAL.

Samtrimmad beséttning. Goda referenser dver
vattenyta i morker (reflexbollar, kemstavar etc).
Ova mot stérre fartyg.

Anvand helikopterns autopilot s3 mycket det
gar.

Atgéard for att
minska konse-
kvens

Alla ombord bar isolerdrékt och flytvéast om
helikoptern skulle tvingas ditcha- Alla har ge-
nomgatt HUET.

Raddningshat i beredskap.

Ny bedémning

Sannolikhet: 5 | Konsekvens: 6 | Riskniva: 4
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Handelse 29 Den sakringsanordning som anvands till SPE-
repet haller inte faststallda krav

Orsak Fastsakringsanordningar till SPIE rep &r inte det
som anges i manual 350-6 en annan ej kvalitets-
sékrad anordning anvands.

Beddmning Sannolikhet: 3 | Konsekvens: 5 | Riskniva: 3

Atgard for att
minska risk for
handelse

En hallfasthetshedémning gérs innan flygning.

Verksamhetsledaren for personalen i repet tar
risken for sin personal.

Atgard for att
minska konse-
kvens

Genomfor flygningarna initialt med lag ambit-
ionsniva for att sedan eventuellt hdja ambitionen
da erfarenhet och tillracklig kunskap erhallits.

Ny bedémning

Sannolikhet: 4 | Konsekvens: 5 | Riskniva: 3

Héandelse 38

| samband med vadautlosning av hanglastkrok
kommer inte sekundarsékringen att béra all den
vikt i samband med ryck som uppstar da den
belastas.

Orsak

Vi anvénder oss av tva stycken 2 loop 9 foot
sling enligt tidigare amerikanska bestammelser,
men som enligt 3506 i texten (ej pa bild som
visas) ar andrat till tva stycken 3 eller 4 loops
band. Ett tva loops band ska klara en belastning
pa 10 ton. Vilken belastning det blir pa repet i
samband med vadautlosning av lastkrok ar be-
roende av lastvikt och fallhojd vilket det inte
gjorts nagra svenska matematiska belastningshe-
rakningar pa.

Beddmning

Sannolikhet: 3 | Konsekvens: 7 | Riskniva: 4

Atgéard for att
minska risk for
handelse

Sakerstall att bandet (belly band) héller for den
vikt i aktuellt lastfall som den ar avsedd for och
att den ténkta belastningen inte kommer att
Overstiga 10 ton.

Atgard for att
minska konse-
kvens

Flyg enbart med det antal man pa repet som
onekligen kravs for att uppna uppsatt resultat.

Nyttja ’dummy dolls” 1 stérsta mojliga mén.

Ny bedémning

Sannolikhet: 2 | Konsekvens: 7 | Riskniva: 4
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