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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift
att utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sakerheten. SHK:s
utredningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga savél handelseforlopp
och orsak till hdndelsen som skador och effekter i dvrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande handelse
intraffar i framtiden eller att begréansa effekten av en sadan handelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en bedémning av de insatser som samhallets
réddningstjanst har gjort i samband med handelsen och, om det finns skal for
det, for forbattringar av raddningstjénsten.

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

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte nagon uppgift nar det géller
att fordela skuld eller ansvar eller rérande frdgor om skadestand. Det medfor
att ansvars- och skuldfragorna varken undersoks eller beskrivs i samband med
en utredning. Frdgor om skuld, ansvar och skadestand handlaggs inom rattsva-
sendet 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 déar. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt om-
héndertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningar av luftfartshandelser regleras i huvudsak av férordningen (EU) nr
996/2010 om utredning och forebyggande av olyckor och tilloud inom civil
luftfart och lagen (1990:712) om undersdkning av olyckor. Utredningarna ge-
nomfors i enlighet med Chicagokonventionens Annex 13.

Utredningen

SHK underrattades den 13 juni 2016 om att en olycka med en helikopter med
registreringsbeteckningen SE-JVP intraffat pa Are Ostersund flygplats, Jamt-
lands l&an, samma dag klockan 09.55.

Olyckan har utretts av SHK som foretrétts av Helene Arango Magnusson, ord-
forande, Stefan Carneros, operativ utredare och utredningsledare t.o.m. den 29
mars 2017, Christer Jeleborg, teknisk utredare samt utredningsledare fr.o.m.
den 30 mars 2017.

Haverikommissionen har bitratts av Annika Wallengren som expert pa radd-
ningstjanst.

Som ackrediterad representant for Frankrike har Nicolas Courjaud fran BEA®
deltagit.

Som radgivare for Frankrikes ackrediterade representant har Pascal Hérate och
Marc Lever deltagit fran BEA, Vincent Lassus fran Airbus Helicopters (AH)
samt Xavier Azema fran Safran Helicopter Engines (SHE).

! BEA (Bureau d’Enquétes et d’Analyses pour la securité de I’aviation civile) — Frankrikes myndighet for
sékerhetsutredning inom civil luftfart.
5(32)
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Fran Transportstyrelsen har Magnus Axelsson deltagit som radgivare.

Féljande organisationer har notifierats: Internationella civila luftfartsorganisa-
tionen (ICAO), Europeiska byran for luftfartsakerhet (EASA), EU-kommis-
sionen och Transportstyrelsen samt Frankrikes haverikommission (BEA).

Utredningsmaterialet

Intervjuer har genomforts med piloten, flygtrafikledningen och raddningstjanst-
personal p& Are Ostersund flygplats samt med vittnen som fanns pé platsen vid
olyckan. Haverikommissionen har dven intervjuat tva piloter med erfarenhet av
helikoptertypen samt genomfort en referensflygning med en helikopter av
samma modell.

Ett haverisammantrade holls den 1 december 2016. Vid motet presenterade
haverikommissionen det faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.
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Luftfartyg:
Registrering, typ
Modell
Klass, luftvéardighet

Serienummer
Agare
Tidpunkt for handelsen

Plats

Typ av flygning
Véder

Antal ombord:
Beséttning inklusive kabin
Passagerare

Personskador

Skador pa luftfartyget

Andra skador

Piloten:
Alder, certifikat
Total flygtid flygplan
Total flygtid helikopter
Flygtid senaste 90 dagarna

SE-JVP, AS 350/EC 130

AS 350 B3

Normal, luftvéardighetsbevis och gallande
granskningsbevis (ARC)?

8199

Roator AB

2016-06-13, klockan 09.55 i dagsljus
Anmarkning: all tidsangivelse avser
svensk sommartid (UTC?® + 2 timmar)
Are Ostersund flygplats, Jamtlands lan,
(position 63°11’N, 14°29" E, 373 meter
dver havet)

Privat

Enligt SMHI analys vind 310 gra-
der/12 knop, sikt mer &n 10 km, molnbas
dver 5000 fot, temperatur/daggpunkt
+9/+2 °C, QNH* 1008 hPa

1

1

Inga

1 lindrigt skadad

Betydande

Skador pa narliggande byggnader, 16s6-
ren och fordon av kringflygande vrakde-
lar.

69 &r, PPL> (H)

4 175 timmar

1 010 timmar, varav 48 timmar pa typen
13 timmar, varav 12 timmar pa typen

Antal landningar senaste 90 dagarna 21, varav 13 pa typen

2 ARC (Airworthiness Review Certificate) — granskningsbevis avseende luftvérdighet.
® UTC (Coordinated Universal Time) — referens for angivelse av tid vérlden éver.

* QNH anger det atmosfariska trycket vid havsytans medelniva.

5 PPL (Private Pilot License) — privatflygarcertifikat for helikopter.
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SAMMANFATTNING

Olyckan intraffade i samband med landning efter en flygning fran Tullinge
sder om Stockholm till Are Ostersund flygplats.

Piloten fick tillstdnd att landa p& FATO® A och darefter hovra till helikopter-
platta Mitt utanfor foretaget Storm Heliworks hangar. Efter landning dirigera-
des piloten av en person pa marken att hovra in for sattning framfor hangaren.
Platsen dar helikoptern skulle sattas ned lutar cirka 4 grader mot hangaren och
helikoptern skulle sattas ned tvéars emot lutningen med vanster sida nedat.

I samband med forsta kontakten med marken borjade helikoptern att studsa
okontrollerat mellan medstéllen. Piloten avbrét sattningen, 6kade stigspaks-
utslaget markant och lattade snabbt fran marken med Iagt noslage, varefter ett
okontrollerat lage uppstod. Helikoptern lyfte och roterade tva varv moturs in-
nan den slog i marken. Nedslaget skedde forst med stjartrotorn och darefter
med huvudrotorbladen. Efter att ha roterat ytterligare ett varv kom helikoptern
att bli staende pa medstéllen i upprétt lage. Brand uppstod i motorutrymmet,
men slacktes av personal fran ett intilliggande helikopterforetag. Piloten hjalp-
tes ut ur helikoptern och fordes till sjukhus med ambulans. Helikoptern fick
betydande skador.

Omfattande vrakundersokningar av helikoptern och motorsystemet visar att
samtliga tekniska system har fungerat pa avsett satt fram till nedslaget. Utred-
ningen visar dock att sattningen av helikoptern gjordes pa ett stumt och oforla-
tande underlag som sluttade at vanster med ett hovringsldge som lutade at ho-
ger. Utredningen visar vidare att helikoptern varken sattes ned och avlastades
eller hovrade fritt fran marken i samband med sattningen och att manévrering-
en snabbt 6vergick till en 6verkompensering av styrutslagen, vilket 6kade heli-
kopterns rorelser. Nar beslutet att avbryta landningen togs sa var kontrollen
redan pa vag att forloras. Det stora stigspaksutslag som gavs i detta skedde
ledde i kombination med att kompenserande styrutslag med pedaler uteblev till
att situationen blev okontrollerad.

Olyckan orsakades av att den sluttande och harda ytan pa sattningsplatsen med-
forde att svarighetsgraden vid sattningen blev for hog i forhallande till pilotens
erfarenhet av helikoptertypen och aktuell flygtrim.

Né&r det galler rdddningsinsatsen visar utredningen att alarmeringstjansten och
samverkan mellan inblandade enheter fungerade huvudsakligen vél, men att det
tog forhallandevis lang tid for flygplatsens forsta slackningsfordon att ta sig till
olycksplatsen. Insatstiden lag visserligen inom kraven for icke-kommersiell
trafik. Flygplatsens raddningstjanst maste dock vara utformad for att aven klara
kraven for kommersiell trafik. Det konstateras att rdddningsvégarna framforallt
ar konstruerade for att underlatta insatser vid huvudbanan. Utredningen visar
att de skarpa svangarna i utryckningsvéagarna innebar att foérarna maste halla
mycket lag fart i svangarna. Enligt haverikommissionens mening bor darfor
Swedavia dvervaga att vidta atgarder for att sakerstalla att man klarar foreskri-
ven insatstid for kommersiell trafik pa tre minuter, exempelvis genom att un-
dersoka och ta stallning till om de befintliga raddningsvégarna bor dras om

® FATO - Final Approach and Take off area — omrade for landning och start med helikopter.
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med mjukare svéngar alternativt kompletteras med direkta raddningsvégar for
att underlatta utryckning med tunga slackfordon till FATO A.

Analysen visar vidare att det kan finnas anledning att utreda om personal sam-
tidigt bor ha uppgiften att bista vid motorstart av passagerarflygplan och bered-
skap som brandman. Om bada uppgifterna fortsatt ska hanteras samtidigt bor
larmfunktionerna enligt haverikommissionen kompletteras sa att de tydligt kan
uppfattas fran samtliga uppstallningsplatser. Det kan i sadant fall ocksa finnas
ett behov av instruktioner for hur en motorstart av ett passagerarflygplan ska
avbrytas vid larm.

Av utredningen framgar att Swedavia sedan olyckan intraffade har inlett ett
arbete for att forkorta insatstiden och se over vilka funktioner som bor beman-
nas av personal som samtidigt tjanstgér som brandmén. Mot denna bakgrund
avstar haverikommissionen fran att lamna nagon sakerhetsrekommendation till
Swedavia. Det far istdllet ankomma pa Transportstyrelsen att i sitt tillsynsar-
bete folja upp arbetet och sikerstalla att Are Ostersund flygplats uppfyller fore-
skrivna krav pd insatstid.

Haverikommissionen konstaterar vidare att de brister som framkommit i utred-
ningen inte har fangats upp i Transportstyrelsens tillsynsarbete. Haverikom-
missionen rekommenderar darfér Transportstyrelsen att utvardera hur vél
denna typ av brister fangas upp i myndighetens tillsynsprocess.

Séakerhetsrekommendationer
Transportstyrelsen rekommenderas att:

o Utvardera sin tillsynsprocess for flygplatser. (RL 2017:07 R1)

s |sitt tillsynsarbete sakerstélla att Are Ostersund flygplats uppfyller
Transportstyrelsens foreskrifter och allménna rad (TSFS 2010:29) om
beredskap for raddningsinsatser samt raddningstjanst for flygplats. (RL
2017:07 R2)
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1.1

111

1.1.2

FAKTAREDOVISNING
Redogdrelse for handelseforloppet

Forutsattningar

Olyckan intraffade under en privatflygning vid séttning efter inflyg-
ning till Are Ostersund flygplats. Flygningen genomférdes enligt vi-
suella flygregler fran Tullinge s6der om Stockholm till Ostersund.
Véadret innebar inga begransningar och fardplaneringen med pre-
standa, vikt och balansrékningar visade att flygningen kunde genom-
foras med erforderliga marginaler. Piloten hade forberett sig med en
halvtimmes lokal flygning tva dagar fére flygningen till Ostersund.
Helikoptern hade inga kvarstaende anmarkningar.

Handelseforlopp

Flygningen fran Tullinge till Ostersund tog tva timmar och 20 minu-
ter. Piloten begérde och fick fardtillstdnd av flygledaren att komma in
i Are Ostersund flygplats kontrollzon och &ven tillstand att landa mot
FATO A och darefter forflyttningshovra till “helikopterplatta Mitt”
utanfor foretaget Storm Heliworks hangar. Bade helikopterplatta Mitt
och FATO A ligger nara flygledartornet. Flygaktiviteten vid Are Os-
tersund var nagot lagre an normalt, men det pagick forberedelser for
avgang med ett passagerarflygplan.

Efter inflygning och upphovring mot FATO A dirigerades piloten av
en person pd marken att hovra in till en plats for séttning av helikop-
tern.

Platsen déar helikoptern skulle séttas ned lutar cirka 4 grader mot han-
garen och helikoptern skulle séttas tvars emot den lutningen med
vanster sida mot hangaren. Piloten var ensam ombord och satt pd ho-
ger sida i helikoptern.

Hela handelseforloppet registrerades av en av 6vervakningskamerorna
vid flygplatsen. Av filmen framgar att inflygningen och upphovringen
over FATO A samt hovringen till sattningsplatsen pa helikopterplatta
Mitt utfordes i en foljd. Piloten svangde upp mot vinden och hovrade
darefter sidledes mot den person som visade var helikoptern skulle
séttas ned. Av filmen, som vid sattningstillfallet visar helikoptern bak-
ifrdn, framgar att sjunkhastigheten till en borjan ar l1ag, for att i slut-
skedet Oka till en vid sattning onormalt hdg hastighet.

| samband med séttningen och efter forsta markkontakten uppstod ett
lage dar helikoptern omvaxlande kom att studsa mellan hdéger och
vanster medstall mot marken pa ett satt som upplevdes som okontrol-
lerat. Piloten avbrot sattningen, 6kade stigspaksutslaget markant och
lattade hastigt fran marken, forst med ett lagt noslage. Helikoptern
steg darefter kraftigt med ett hogt noslage och girade tva varv moturs
innan den slog i marken, forst med stjartrotorn och stjartbommen och
dérefter med huvudrotorbladen. Efter att ha roterat ytterligare ett varv

10 (32)
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stannade helikoptern staende pa medstéllen i uppréatt lage. En brand
uppstod i motorutrymmet, men den kunde slackas av personal fran
Storm Heliworks med hjalp av fem handbrandslackare. Samma perso-
nal hjalpte piloten ut ur helikoptern. Piloten fordes senare till sjukhus
med ambulans.

1.2 Personskador

Beséttning Passagerare Ombord- Ovriga

varande

totalt
Omkomna - - 0 -
Allvarligt skadade - - 0 -
Lindrigt skadade 1 - 1 -
Inga skador - - 0 -
Totalt 1 0 1 -

1.3 Skador pa luftfartyget
Betydande, se figur.

5 N7

>

ﬁiéur 1. Hélikoptern efter haveriet. Foto: SHK.

1.4 Andra skador

Hangarer samt andra byggnader, fordon och annan utrustning skada-
des lindrigt av delar som lossnade fran helikoptern vid markkontakten.

1.4.1  Miljopaverkan
Mindre lackage av oljor och bransle observerades pa haveriplatsen.

11 (32)



W J’I Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority RL 2017:07
1.5 Besattningen

151 Piloten

Piloten, 69 ar, hade privatflygarcertifikat, PPL(H), med gallande ope-
rativ och medicinsk behdrighet.

Flygtid (timmar)

Senaste 24 timmar 7 dagar 90 dagar Totalt
Alla typer 2 2 13 1010
Aktuell typ 2 12 48

Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 13.
Inflygning pa AS 350 (B2) gjordes den 17 maj 2013.
Senaste PC’ genomfordes den 23 maj 2016 pa aktuell typ.

Piloten har under cirka tio ars tid flugit helikopter i privat regi och har
1 010 timmar total helikopterflygtid. Han har tidigare flugit bl.a. heli-
kopter typerna Robinsson R 44 och EC-120. Piloten har dessutom un-
gefar 4 000 flygtimmar som privatflygare av flygplan.

Flygutbildningen pa AS 350 gjordes ungefar tre ar fore olyckan och
piloten hade sedan dess flugit 48 timmar med den aktuella typen.

1.5.2  Pilotens tjanstgoring

Piloten har uppgett att sémnen var god natten innan olyckan och att
han var utvilad infor starten. Inget har framkommit under utredningen
som ger anledning att ifragasatta den uppgiften.

1.5.3  Ovrig berord personal
Inte aktuellt.

1.6 Luftfartyget

Allmant

Airbus Helicopters AS 350 B3 &r utrustad med en turbinmotor. Heli-
koptern &r elva meter 1dng och knappt tre meter hog. Den trebladiga
huvudrotorn har en diameter pa narmare elva meter. Den tvabladiga
stjartrotorn har en diameter pa strax under tva meter.

"PC (Proficiency Check) — kontroll av flygkompetens.
12 (32)
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Helikoptern

Typcertifikatinnehavare AIRBUS HELICOPTERS

Modell AS 350 B3

Serienummer 8199

Tillverkningsar 2016

Flygmassa, kg Max tillaten start- och landningsmassa
2 250, aktuell massa 1 490

Masscentrumlage Inom tillatna granser.

Total gangtid, timmar 21

Gangtid efter senaste perio-  Inte aktuellt.
diska tillsyn, timmar

Typ av bransle som tankats  Jet Al

fére héndelsen

Motor

Typcertifikatinnehavare Safran Helicopter Engines
Motortyp Arriel 2D

Antal motorer 1

Serienummer 50834

Total gangtid, timmar 21

Luftfartyget hade luftvéardighetsbevis med gallande granskningsbevis
(ARC) och hade inte nagra kvarstaende tekniska anméarkningar.

System for styrning av huvud- och stjartrotor

Helikopterns rotorsystem anvénds for att styra helikoptern under flyg-
ning. Stigspaken anvands for att dndra vinkeln kollektivt pa huvudro-
torbladen for att 6ka eller minska lyftkraften. Styrspaken anvands for
att andra lyftkraften cykliskt pa rotorbladen och darmed andra rikt-
ningen pa lyftkraften fran huvudrotorn for att styra helikopterns tipp-
och rollvinkel. Stjartrotorn anvands for att kompensera for huvudro-
torns vridmoment och for att styra helikoptern i girled. De tva lages-
givarna i figur 2 sander information om laget pa stigspaken och peda-
lerna till den datoriserade motorstyrenheten, DECU®. Dessa data spa-
ras i DECU och har kunnat anvéndas i haverikommissionens analys av
olyckan (se vidare avsnitt 1.6.3).

Utslag med stigspak och pedaler paverkar effektbehovet fran motorn,
vilket beskrivs i avsnitt 1.6.3.

® DECU (Digital Engine Control Unit) — datoriserad motorstyrenhet.
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Figur 2. Schematiskt styrsystem for rotorerna.

1.6.3  Motorsystem

Motorns huvuduppgift &r att driva helikopterns rotorsystem med hu-
vudrotor och stjartrotor. Motorn bestar huvudsakligen av en gasgene-
rator, en friturbin med drivaxel och en véaxellada samt hjalpapparater.
Motorns priméra syfte ar att, oavsett effektuttag, driva rotorsystemet
dvs. halla drivaxeln och darmed rotorerna inom ett sa konstant varv-
talsomrade som majligt.

System fér motorstyrning (FADEC®)

Helikoptern &r utrustad med ett datoriserat branslereglersystem, FA-
DEC. Pilotens kommandon paverkar systemet som darefter reglerar
bransletillforseln till motorn. Huvudkomponenterna i systemet &r den

° FADEC (Full Authority Digital Engine Control) — Elektrisk styrning av motorns branslekontroll.
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datoriserade motorstyrenheten (DECU) och minnesenheten for mo-
torvarden (EDR).

DECU anvander digitala och analoga insignaler for att reglera rotor-
varvtalet. Tva analoga lagesgivare finns, en for pedallage samt en for
stigspakens lage. Dessa positioner sparas i DECU en gang per sekund.

Helikopterns DECU och EDR registrerar i huvudsak samma paramet-
rar dock har EDR storre minneskapacitet.. VVardena registreras 50
ganger per sekund, men sparas normalt inte. Vid sarskilda handelser
som t.ex. 6verskridande av kritiska parametrar sparas dock samtliga
varden i EDR, fran 4 sekunder innan till 4 sekunder efter handelsen.

Stigspak- och pedallagesgivaren pakallar ett 6kat behov av effekt till
FADEC sa att gasgeneratorn kan 6ka gasflodet for att pa sa satt halla
rotorvarvtalet, NR, inom foreskrivna vérden. Pedalgivaren for hoger
pedalldge, XPA, registrerar forflyttningar 6ver 70 % utslag. Orsaken
till att endast stora utslag fran hoger pedal ar av betydelse for FADEC
ar att huvudrotorn roterar medurs och det motverkande momentet vri-
der helikoptern moturs. Genom styrutslag fran hoger pedal motverkar
piloten denna vridning, vilket gors med effekt fran stjartrotorn. Detta
belastar friturbinen ytterligare. Det innebdr att motorn behdver dkad
bransletillforsel for att behalla varvtalet pa rotorerna. Givaren for stig-
spaken levererar kontinuerlig positionssignal mellan 0-100 %.

1.6.4  Appareo Vision 1000

Helikoptern &r dven utrustad med ett kamerasystem i cockpit. Syste-
met filmar besattningen och instrumenten bakifran och &r avsett att
anvandas som ett stéd vid utbildning. Det kan dock &ven anvéndas vid
utredningar av handelser, men kameran ar inte kraschskyddad. Syste-
met sparar kurs, roll- och tippvinkel, longitud, latitud, fardhastighet,
vertikalhastighet och hojd baserat pd GPS-data. Vidare sparas video-
inspelning och ljud fran cockpit. Inspelad video och Gvriga varden
sparas i internminnet samt i det portabla SDHC!-kortet.

Olycksflygningen fanns registrerad, dock fanns ingen data sparad fran
flygningen. Data fran systemet har saledes inte kunnat anvandas som
underlag i utredningen. Att data inte sparas har dock ingen betydelse
fran sakerhetssynpunkt och medfor inga begransningar for brukandet
av helikoptern.

1 EDR (Engine Data Recorder) — Minnesenhet fér av motorvérden.
11 SDHC (Secure Digital High Capacity) — Ett digitalt minne med stort minnesutrymme.
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1.7 Meteorologisk information

Enligt SMHI:s analys: Vind 310 grader/12 knop, sikt mer an 10 km,
molnbas 6ver 5000 fot, temperatur/daggpunkt +9/+2°C, QNH
1008 hPa.

Enligt flygplatsens vindmatare var vindriktningen 310 grader och
vindhastigheten 10 knop vid olyckstillfallet. Handelsen intraffade i
dagsljus.

1.8 Navigationshjalpmedel
Inte relevant.

19 Radiokommunikationer
Inte relevant.

1.10 Flygfaltsdata
Flygplatsen hade status enligt AIP*? Sverige.

1.11 Fard- och ljudregistratorer

Helikoptern var inte utrustad med kraschskyddade fard- eller ljudregi-
stratorer. Detta ar inte heller ett foreskrivet krav. Det fanns dock flera
enheter ombord, som inte var kraschskyddade, men som registrerar
viss data (se avsnitt 1.6.3-4).

12 AIP (Aeronautical Information Publication) — luftfartsinformation av varaktig natur.
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1.12 Platsen for handelsen

1.12.1 Olycksplatsen

Olycksplatsen ar belagen pa en platta av betong som ligger framfor en
hangar pa flygplatsen. Den aktuella séttningsplatsen lutar ungefar fyra
grader nedat mot hangaren.

Som tidigare framgatt 6vervakades omradet av en videokamera, som
registrerade hela handelseforloppet. Filmen fran évervakningskameran
har anvéants som underlag i utredningen.

Figur 3. Olycksplatsen, som pa bilden dr markerad med en rdd ring, ar belagen nagot min-
dre &n 50 m fran den avsedda sattningsplatsen. Foto: Polisen.

1.12.2 Undersokning av helikoptern

Vraket har under haverikommissionens overinseende undersokts av
personal fran typcertifikatinnehavarna for motorn respektive helikop-
tern. Foljande delar har granskats sarskilt:

Medstall och dampare.
Struktur och flygkropp.
Stjartbom med drivaxlar.
Pilotens stol.

Samtliga rotorblad.

Huvud- och stjartrotorvéxel.
Stjart- och huvudrotornav.
Drivaxelanslutning, motor och huvudrotorvéxel.
Styrorgan for rotorsystem.
Brénslesystem.

Motorsystem och fundament.
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Skadorna pa motorns kompressor tyder pa att delar fran helikoptern
kom in i motorn genom luftintaget i samband med nedslaget. Vid det
tillfallet brast dven drivaxeln mellan motorn och huvudrotorvaxeln
vilket resulterade i ett okontrollerat friturbinvarvtal. Pa friturbinen
finns en brottanvisning som ska separera turbinbladen vid hdga Gver-
varvtal. Samtliga blad fran friturbinen har separerat t vid brottanvis-
ningen. Detta intraffar vid ungefar 140 % friturbinvarvtal.

Ingenting har framkommit i undersokningarna som tyder pa att heli-
koptern fore nedslaget var behaftad med nagra tekniska fel som kun-
nat paverka handelseforloppet.

1.13 Medicinsk information

Ingenting har framkommit som tyder pa att pilotens psykiska eller fy-
siska kondition var nedsatt fore eller under flygningen.

1.14 Brand

Brand uppstod i motorutrymmet, men spred sig inte och kunde som
framgatt slackas av personal fran helikopterforetagen i narheten med
hjalp av totalt fem handbrandslackare med pulverslackmedel.

1.15  Overlevnadsaspekter

1.15.1 Ra&ddningsinsatsen
Bestdmmelser om raddningstjanst

Bestammelser om raddningstjanst finns framfor allt i lagen (2003:778)
om skydd mot olyckor (LSO) och férordningen (2003:789) om skydd
mot olyckor (FSO).

Med réaddningstjanst avses de raddningsinsatser som staten eller
kommunerna ska ansvara for vid olyckor och dverhédngande fara for
olyckor for att hindra och begransa skador pa manniskor, egendom el-
ler miljon (1 kap. 2 § forsta stycket LSO). Respektive kommun ansva-
rar for raddningstjansten inom kommunen, i den man det inte handlar
om statlig raddningstjanst (3 kap. 7 § LSO). | detta fall 1ag raddnings-
tjanstansvaret pa kommunen.

Raddningstjanst pa flygplatser

Sarskilda bestdmmelser om raddningstjanst vid flygplats finns i
Transportstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (TSFS 2010:29) om
beredskap for raddningsinsatser samt raddningstjanst pa flygplats.

Enligt foreskrifterna ska den som driver en flygplats tillhandahalla
rdddningstjanst for kommersiella flygtransporter. Den priméra uppgif-
ten ar att genomfOra insatser for att rddda liv vid luftfartsolyckor som
intraffar inom flygplatsen eller i dess ndrhet. Slackinsatser ska genom-
foras for att mojliggdra nddutrymningar vid brand.
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Insatsstyrkan bor enligt foreskrifterna ledas av en insatsledare som pa
uppdrag av den kommunala rdddningstjansten leder riddningsinsatsen
intill dess att ledningen tas over av den kommunala rdddningstjansten.

RL 2017:07

Enligt ovan ndmnda foreskrift ska insatstiden for flygplatsens radd-
ningstjinst inte dverstiga tre minuter till varje punkt pa banor i an-
viandning under dagtid, vid god sikt och d& de planerade insatsvigarna
ar fria fran vatten, is eller snd. Insatstid definieras som ’tid mellan det
forsta anropet till flygplatsens rdddningstjanst och till att slickmedel
kan appliceras med en tomningshastighet av minst 50 procent av
tomningshastigheten for den aktuella flygplatskategorin™.

Enligt AIP* for Are Ostersund flygplats ska insatstiden pé flygplatsen
for icke kommersiell flygtransport inte Gverstiga atta minuter.

Alarmeringstjanst och flygtrafikledning

Alarmeringstjanst &r en del av flygtrafikledningstjansten och definie-
ras i Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS
2015:51) om alarmeringstjanst och flygraddningstjanst som “verk-
samhet med uppgift att underrétta enheter nér ett luftfartyg behover
raddningstjanst samt i nddvandig omfattning stédja denna verksam-
het”. Enligt 5kap. 48 ska en flygtrafikledningsenhet som uttvar
alarmeringstjanst i narheten av flygplats bl.a. ha upprattat en check-
lista for haveri med kand haveriplats som bendmns rod checklista. En-
ligt 3 kap. 19 8 Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(TSFS 2016:34) om flygtrafikledningstjanst (ATS) ska tornet dven ha
tillgang till en anordning som gor det mojligt att omedelbart utlosa
haverilarm och varningslarm.

Allmant om Are Ostersund flygplats

Statistiken fran Are Ostersund flygplats visar att flygplatsen har haft
drygt 10 000 rorelser (starter och landningar) pa flygplatsen per ar un-
der 2014 och 2015. Drygt 600 av dessa har utgjorts av kommersiella
helikopterrorelser vid helikopterplatta Mitt och FATO A.

13 AIP (Aeronautical Information Publication) — En faktasamling med information for luftfarten.
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Figur 4 En schematisk bi"ld:av flygplatsen med FATO A markerad med rod ring.

Det bedrivs en omfattande helikopterverksamhet i anslutning till heli-
kopterplatta Mitt. Bland annat sker en omfattande service av ambu-
lanshelikoptrar dér.

Flygplatsen har ungefar 40 utbildade brandmén, varav nio &ven kan
vara insatsledare. Raddningspersonalen delas in i fyra brand- och
raddningstjanstteam. | varje team ingar minst fem brandman. Samti-
digt som brandménnen ar indelade i ett sadant team utfor de ett flertal
andra uppgifter i samband med flygplatsdriften som exempelvis in-
checkning, sékerhetskontroll, lastning och lossning av bagage, tank-
ning av flygplan och bistand vid motorstart av passagerarflygplan.

Utryckningsvagarna fran brandstationen till FATO A, som ligger pa
andra sidan av flygplatsens landningsbana, se figur 4, innehaller ett
antal mycket branta svangar. Slackbilarna, som fulltankade véger ca
30 ton, maste darfor bromsa in till mycket Iag fart vid flera svéangar.
Tidigare, nar flygplatsen drevs i Forsvarsmaktens regi, fanns en ut-
ryckningsvag som ledde fran helikopterplatta Mitt och ut pa banan ef-
tersom brandstationen da var placerad vid platta Mitt. Denna utryck-
ningsvég togs bort nar flygplatsen gick over till enbart civil verksam-
het och brandstationen flyttades till platta Norr. Nar utryckningsvéagen
togs bort fanns det ingen helikopterverksamhet pa sodra sidan av flyg-
platsen.

Brandmannens utbildning uppfyller de formella kraven. Brandménnen
som kor slackbilarna beskriver dock att de har begransad erfarenhet av
att kora fulltankade slackbilar i hog hastighet. Detta beror pa att de
sallan dvar pa detta.

20 (32)



i A ﬂ Statens haverikommission
RL 2017:07 Swedish Accident Investigation Authority

Samtliga flygledare som tjanstgor i tornet dvar regelbundet olika mo-
ment av alarmeringstjanst.

Lokala flygsakerhetsmoten genomfors tre ganger om aret.
Samverkan inom raddningstjansten

Jamtlands lan har en val upparbetad tradition av samverkan mellan
myndigheter och organisationer som utdvar réaddningstjanst. Repre-
sentanter fran exempelvis polisen, den kommunala raddningstjansten,
lansstyrelsen, SOS Alarm AB, flygplatsen och flygtrafikledningstjans-
ten deltar i regelbundna samverkansmoten.

Handelseforloppet avseende raddningstjansten

Flygledartornet & normalt bemannat med en ensam flygledare, men
vid olyckstillfallet befann sig tva flygledare pa plats da det var tid for
avlosning.

En av flygledarna foljde helikoptern visuellt i samband med inflyg-
ningen mot FATO A och den efterféljande forflyttningshovringen till
den avsedda uppstallningsplatsen. Da helikopterns bada medar tagit
mark uppfattade flygledaren det som att helikoptern studsade upp un-
gefar atta meter fran marken och roterade tva varv runt sin egen axel.
Flygledaren beslutade att omgaende utldsa haverilarmet och félja rod
checklista for haveri med kand haveriplats. Checklistan fanns tillgang-
lig i direkt anslutning till arbetspositionen.

Nar flygledaren lyfte pd locket Gver haveriknappen lossnade hela
knappen fran sitt faste. Flygledaren stack da ner sin hand i utrymmet
for haveriknappen och lyckades genomfora larmningen anda. Den tra-
siga haveriknappen medfdrde darfér endast en ytterst marginell for-
dréjning av larmningen.

Efter h&ndelsen beslutade chefen for flygtrafikledningstjansten, i en-
lighet med gallande rutin, att kalla in en extra flygledare for att 16sa av
de flygledare som hade suttit i position vid olyckstillfallet. Den ex-
trainkallade medarbetaren kom till arbetsplatsen inom 15 minuter.

Né&r haverilarmet utlostes var den personal som ingick i raddnings-
tjanstberedskapen som brukligt i fard med att utféra olika uppgifter
som tankning, incheckning, sakerhetskontroll och att bista vid motor-
start av flygplan. De uppmarksammades pa larmet genom barbar mar-
kradio samt via ljud- och ljussignaler.

Insatsledaren, som larmades via sin barbara radio, kunde snabbt lamna
sitt arbete vid sakerhetskontrollen. Han sag den svarta roken vid have-
riplatsen och fick tillstand att med personbil korsa banan. Pa vag ut till
haveriplatsen fick han kompletterande information fran tornet. Han
kom fram till haveriplatsen exakt tre minuter efter larmet. Forsta
slackbilen var framme vid haveriplatsen efter tre minuter och 15 se-
kunder, den andra sléckbilen efter tre minuter och 55 sekunder.
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En av brandménnen i beredskap befann sig vid en av flygplansupp-
stallningarna for att bistd vid motorstarten av ett passagerarflygplan
och uppfattade inte haverilarmet direkt. Han anvande skyddande hor-
lurar och hade ryggen mot ljus- och ljudsignalerna. Det finns totalt
atta ljus- och ljudfunktioner vid flygplatsen. Den narmaste ljus- och
ljudfunktionen var placerad ungefar 30 meter fran flygplansuppstall-
ningen. Brandmannen noterade dock att portarna till brandstationen
oppnades och att insatsledarens bil akte ivag och forstod da att en
larmsituation hade uppstatt.

Né&r insatsledaren kom fram till haveriplatsen var branden redan
slackt. Insatsledaren grupperade dock flygplatsens egna fordon och
styrkor enligt standardrutin for att kunna vidta atgarder om situationen
skulle forvarras. Efter dialog med kommunens réddningsledare beslu-
tades att insatsledaren skulle fortsatta att leda insatsen och koordine-
ringen pa platsen. Handelsen utvecklades sa smaningom fran radd-
ningstjanst till polisiar avsparrning.

SOS Alarm, kommunal raddningsledare och flygplatsens insatsledare
kommunicerade via en gemensam talgrupp i det nationella kommuni-
kationssystemet Rakel. Tornet har dock ingen tillgang till Rakel utan
kommunicerade med de andra funktionerna via telefon och de radio-
stationer som anvands inom flygtrafiktjansten.

Verksamheten vid helikopterplatta Mitt

En av medarbetarna vid Storm Heliworks stod beredd att dirigera he-
likoptern sa att den skulle parkeras pa ett for verksamheten onskvart
sétt. Medarbetaren, som befann sig i direkt anslutning till helikoptern,
sprang vid olyckstillfallet snabbt fran helikoptern i riktning mot han-
garen. Trots att splitter spreds nér helikoptern slog i marken undkom
han att bli traffad. Efter nedslaget sdg han att helikoptern hade fattat
eld. Han sprang da tillbaka till den havererade helikoptern och hjalpte
den fastklamda piloten ut ur vraket.

Vid tillfallet for haveriet var det paus for medarbetarna pa Storm
Heliworks och Saab Aerotech och de befann sig inne i hangaren. De
tog med barbara brandslackare som fanns dar pa en vagn och sprang
ut till helikoptervraket. Déar kunde de snabbt sldcka branden. Fem pul-
verbrandslackare om vardera 5 kg anvéndes vid slackningen.

Nér den akuta raddningsinsatsen hade avslutats konstaterades att split-
ter hade traffat utsidan av hangarvéaggarna och tva av de bilar som stod
parkerade utanfor en av hangarerna.

Larmningen av kommunal raddningstjanst, polis och ambulans

Larm till kommunal raddningstjanst, polis och ambulans i Ostersund
sakerstalldes via den roda checklistan. Centrala Ostersund ligger ca 10
km fran flygplatsen. Elva minuter efter larmet kom den forsta ambu-
lansen fran centrala Ostersund till haveriplatsen. Efter tretton och en
halv minut kom den andra ambulansen fram. Forsta polisbilen kom
fram efter 14 och en halv minut och en andra polisbil kom fram efter
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femton och en halv minut. Slackfordon fran den kommunala radd-
ningstjansten kom fram efter 16 och en halv minut. Efter ytterligare en
minut var en storre slackbil pa plats.

RL 2017:07

Samverkan raddningstjanster

Samordningen hanterades, som framgatt, av insatsledaren. En flygle-
dare i tornet dirigerade dock pa eget initiativ ambulanser, kommunal
raddningstjanst och polis via de flygplatsgrindar som lag narmast ha-
veriplatsen istallet for att lata dem kora den langre vag som egentligen
utgor standardrutin.

Samband

Den inledande kommunikationen mellan tornet och insatsledaren via
flygplatsens markradio fungerade val. Insatsledaren hade dock vissa
tekniska problem med sin telefon nér han skulle kontakta den kom-
munala raddningsledaren.

Helikopterns ndédsandare

Nodsandaren (ELT**), som var av typ McMurdo Kannad Integra AP-
H, aktiverades inte.

1.15.2 Ombordvarandes placering och skador samt anvandning av balten

Piloten, som satt pd hoger sida och anvinde sékerhetsbéltet, erholl
omfattande men lindriga skador. Han vardades pa sjukhus i ungefar ett

dygn.

Pilotens stol ar konstruerad sa att den ska deformeras for att skydda
mot personskador av de krafter som uppstar vid ett haveri.

1.15.3 Bransletanken

Konstruktionen av bransletanken godkéndes 1997 i samband med cer-
tifieringen av helikoptertypen, vilken d& baserades p& FAR™ Part 27
revision 1-10. Airbus Helicopters erbjod en alternativ konstruktion
med okad kraschtalighet av branslesystemet, en modifiering betecknad
OP-4605. SE-JVP hade dock den ursprungliga konstruktionen.

¥ ELT (Emergency Locator Transmitter) — nddséndare.
15 FAR 27 (Federal Aviation Requirements) — Amerikanska konstruktions krav for helikoptrar av s.k.

normalkategori.
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Den ursprungliga konstruktionen av branslesystemet var foljaktligen
av en mindre kraschsaker typ. Vid nedslaget spracktes ocksa tanken
av huvudrotorvéxeln och stora bitar i dess 6vre del lossnade. Det ater-
staende branslet, drygt 100 liter, var exponerat for omgivande luft och
milj6 med nérliggande brand, men forblev kvar i tanken och varken
lackte eller anténdes.

1.15.4 Ovriga skador

| samband med haveriet orsakade kringflygande delar fran helikoptern
skador pa intilliggande hangarbyggnad och administrativ byggnad
samt fordon och staket.

1.16  Sarskilda prov och undersokningar
Undersokning av Appareo Vision 1000

| samband med 6vrig vrakundersokning har kommissionen utfort en
undersdkning av stromfdérsorjningen till Appareo Vision 1000-enhet-
en, enligt en instruktion fran typcertifikatinnehavaren. Stromforsorj-
ningen fungerade pa avsett sétt.

Omfattande understkningar av enheten, operativprogrammet och spa-
rad data har utforts med stod av personal frdn den franska haveri-
kommissionen. Som tidigare framgatt fanns det emellertid ingen data
fran den aktuella flygningen sparad i enheten. Daremot fanns tidigare
flygningar sparade i enheten och inspelningar som gjordes i samband
med undersokningarna sparades i bade internminnet i kameran och pa
SDHC-kortet. Vid kontakter med andra staters haverikommissioner
har det framkommit att de har haft liknande erfarenheter av problema-
tik med Vision 1000-systemets tillforlitlighet i sina utredningar.

Undersokning av DECU och EDR

Granskning av data fran motorstyrenheten, DECU, och minnesenheten
for motorvarden, EDR, (se avsnitt 1.6.3.) visar att ett 1agt effektuttag
fran stigspaken anvandes vid landningsforsoket, ungefar motsvarande
hovring med markeffekt, vilket gjorde att helikoptern endast delvis tog
mark och aldrig stod helt avlastad. Detta foljdes av ett kraftigt effekt-
uttag med stigspaken i lage for 100 % i kombination med hoger pe-
dalutslag med mindre &an 70 %.

1.17  Operatorens organisation och ledning
Inte aktuellt.
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1.18  Ovrigt

1.18.1 Allméant om markresonans

Markresonans &r en form av sjalvsvangning som kan drabba helikopt-
rar. Detta beror pa att bladen kan svepa framat och bakat i rotations-
planet. Denna funktion gor att rotorn balanserar sig sjélv i luften. Pro-
blem kan dock uppsta nar helikoptern star pa marken med roterande
rotor. Om rotorbladen hamnar i svepning pa marken sa kommer rotor-
diskens tyngdpunkt inte att ligga exakt Over rotormasten. Detta gor att
masscentrum, roterar utanfor rotormastcentrum. Helikoptern kommer
da i gungning, vilket kan leda till en oddmpad, 6kande svangning som
medfor att helikoptern riskerar att valta eller vibrera sa att skador upp-
star, om piloten inte uppfattar situationen korrekt i tid och vidtar ome-
delbara atgérder.

Markresonans kan uppsta av flera orsaker. Utéver tekniska orsaker,
som exempelvis felaktiga svangningsdampare sa kan fenomenet
astadkommas genom till exempel landning med enbart ena landnings-
stallet pa marken, hard eller okontrollerad sattning samt kombination-
er av dessa faktorer i samband med landning pa ojamnt underlag. En-
ligt designorganisationen Airbus Helicopters &r ett av kriterierna for
att markresonans ska kunna uppsta att helikoptern ar helt avlastad med
medstallen pa marken.

Den flygoperativa proceduren for att hava tillstdndet i samband med
start ar att gora ett snabbt gaspadrag eller att 6ka lyftkraften. Alla blad
kommer da att ga mot sitt bakre stopp och rotordisken blir darmed ater
i balans. Den metod som anvands i samband med landning ar att
antingen hovra upp igen eller stinga av motorn omedelbart. Vissa
helikoptrar har system med dampare pa medstallen for att motverka
detta fenomen. Den aktuella helikoptern hade tva dampare vilka
undersoktes efter olyckan.

1.18.2 Allmant om Pilot Induced Oscillations, PIO

PIO ér ett tillstand med vibrationer eller svangningar som uppstar da
piloten éverkompenserar med styrutslag for att motverka en upplevd
obalans eller ar for sen med att ge styrutslag och darmed motverkar
den dnskade styrresponsen. Detta medfér en motsatt effekt mot den
onskade och forstarker i stallet de oonskade rorelserna. Foljden blir en
okande amplitud i svangningarna. PIO kan uppstad i samband med
flygning eller hovring och kan initieras av bade stigspak och styrspak.
Ett satt att komma ur situationen &r att sldppa eller fixera det styrorgan
som paverkar svangningarna.

1.18.3 Hovring med markkontakt

Ett tillstand som kan uppfattas som markresonans ar det rérelsemaons-
ter som kan intrada om piloten inte hovrar tillréackligt hogt for att vara
fri fran marken, men inte heller avlastar och star stadigt pa marken. Da
hamnar helikoptern i ett mellanldge dar helikoptern studsar mot mar-
ken. Detta ar inget odampat tillstand med dkande svangningar som vid
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markresonans, om inte piloten sjalv inducerar en 6kad svangning med
ett varierande lyftkraftsuttag, som vid P1O. Situationen kraver att pilo-
ten antingen okar lyftkraften och hojer hovringshojden sa att helikop-
tern hovrar fritt fran marken eller satter ned helikoptern och avlastar
rotorsystemet.

1.18.4 AS 350 jamfort med pilotens erfarenheter fran tidigare helikoptrar

Piloten har tidigare erfarenhet fran helikoptrar av typen EC-120 och
Robinson R-44 och var relativt erfaren pa EC-120. Piloten flog ocksa
EC-120 efter inflygningen pa AS 350.

AS 350 ar mer motorstark och, enligt intervjuer med ett antal erfarna
helikopterpiloter, mer distinkt i responsen fran styrkontrollerna jam-
fort med till exempel EC-120. AS 350 har ocksa en plattare under-
kropp, som gor att den aterstrommande luften vid hovring pa lag hojd,
den sa kallade markkudden, paverkar flygkroppen mer an pa en EC-
120. Detta galler sérskilt pa lagre hovringshojder med markeffekt och
innebar forenklat att helikoptern blir lite svarare att precisionshovra
med. Av intervjuerna har det framgatt att piloter som flyger helikop-
tertypen ar lite extra vaksamma vid sattning och lattning pa hart un-
derlag nar de flyger forsta gangen efter en tids uppehall. Skillnaderna
mellan den av piloten tidigare flugna EC-120 och AS 350 kan foljakt-
ligen sammanfattas med att det kravs lite mer av en pilot med relativt
lite rutin eller 1ag niva pa flygtrim for att precisionshovra med AS
350. Svarighetsgraden 6kas om helikoptern ar latt lastad.

1.18.5 Vidtagna atgarder
Vidtagna atgarder av Swedavia

Flygplatsens ledningsgrupp genomférde en samling och debriefing for
de berorda redan samma dag som olyckan intraffade. Samlingen och
mojligheten att fa se haveriplatsen underlattade, enligt de intervjuade,
bearbetningen av den intraffade héndelsen.

Ett lokalt flygsakerhetsméte dar erfarenheter fran haveriet med SE-
JVP diskuterades holls den 27 september 2016. Flygplatsens erfaren-
heter spreds darefter inom Swedavias verksamhet av flygsakerhetsko-
ordinatorn.

Raddningsstyrkan har vidare lagt tid pa att kora fordon for att sékert
orientera sig pa flygplatsen och hitta alternativa kérvégar. Styrkan har
ocksa ovat korning med raddningsfordon for att fa en kéansla for hur
fordonet beter sig vid kraftiga svangar och inbromsningar. For att kon-
trollera kortiderna har den aktuella utryckningsstrackan ocksa prov-
korts. Den snabbaste tiden som noterades med beredd forare sittandes
inne i bilen var 1 minut och 19 sekunder. Under de dagar da fordons-
korning 6vades kortades kortiden ned med i snitt ca 20 sekunder.

Det pagar vidare ett arbete med en dversyn av vilka befattningar och
fran vilka platser tjanster kan utdvas av personal som samtidigt ingar i
flygplatsraddningen. En paminnelse har gatt ut till den administrativa
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personalen om att de har till uppgift att tacka upp pa befattningar som
personal i raddningsstyrkan lamnar med anledning av ett larm. Det
pagar slutligen ocksa en 6versyn av larmfunktionen.

Vidtagna atgarder av foretagen vid helikopterplatta Mitt

Efter haveriet har helikopterforetagen vid helikopterplatta Mitt infort
rutiner som innebadr att hangarportarna alltid ska vara stangda nér detta
ar mojligt. Saab Helikopterservice har bl.a. beslutat att ha minimalt
med personal pa plattan vid kontroll och test, infort rutinen att alltid
ha handbrandslackare tillgangliga pa plattan och blivit mer restriktiva
med fordon vid hangarporten. Storm Heliworks har bl.a. kopt in flera
handbrandslackare som placerats i narheten av plattan och minimerat
antalet fordon vid hangaren.

2. ANALYS

2.1 Pilotens erfarenhet av helikoptertypen

Flygutbildningen pa AS 350 gjordes, som framgatt, ungefar tre ar fore
olyckan. Darefter hade piloten flugit cirka 48 timmar med den aktuella
typen. De senaste tre manaderna hade piloten flugit tretton timmar he-
likopter, varav tolv timmar pa den aktuella typen. Enligt haverikom-
missionen far den sammantagna nivan pa flygtrim och erfarenhet av
helikoptertypen darmed anses ha varit lag, framfor allt mot bakgrund
av att helikoptertypen anses vara lite svarare att precisionshovra med
jamfért med EC-120.

2.2 Sattningen och haverifasen

Av filmen, som vid sattningstillfallet visar helikoptern bakifran, fram-
gar att hovringshojden forst minskar med |ag hastighet for att i sista
skedet minska med en vid s&ttning onormalt hog hastighet.

Piloten satt pa hoger sida och var ensam ombord. Helikoptern hade re-
lativt lite bransle kvar och ingen annan last an l&tt personlig utrust-
ning. Vinden kom rakt framifran och paverkade darmed inte helikop-
terns lutning. Helikoptern lutade darfor lite at héger och var baktung
med en nos-upp attityd vid hovring. Plattan lutade daremot &t vanster.
Den kombinationen gjorde att hoger bakre medstall tog i forst vid
sdttningen.

Av data fran motorstyrningssystemet (FADEC) framgar att landnings-
fasen utfordes med stigspaken i lage for hovring med markeffekt. Det
kan darmed uteslutas att markresonans uppstatt eftersom detta tillstand
forutsatter att helikoptern ar helt avlastad med medstallen pa marken.
Data visar vidare att da landningen avbrots drogs stigspaken upp till
maximalt 1&ge medan hogerpedalen behdlls i ett 1&ge som motsvarar
mindre an 70 % styrutslag. Darmed uppstod det okontrollerbara flyg-
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laget. Ett styrutslag under 70 % &r inte tillrackligt for att kompensera
det stigspaksutslag som gavs for att behalla kursen. Dessa styrkom-
mandon medforde att helikoptern girade markant moturs under stig-
ning. Av overvakningsvideon framgar att helikopterns nos vid upp-
hovringen pekade i riktning mot hangaren och var i ett lagt lage, vilket
medférde en framatrorelse. Haverikommissionen menar att det okon-
trollerade flygléget uppstod nér stigspaksutslaget 6kades utan att till-
rackligt kompenserande pedalutslag ansattes.

Fran helikoptern kan det vara svart att avgora hur mycket plattan lutar
och det kan upplevas Gverraskande med en sa stor lutning som 4 gra-
der pa en helikopterplatta som i 6vrigt uppfattas som plan. | samband
med att hoger medstall tog i marken s& mandvrerades helikoptern di-
stinkt nedat. Eftersom helikoptern lutade at hoger och plattan lutade at
vanster sa aterstod 2-3 decimeter pa vénster sida innan véanster med-
stall ocksa nadde marken. Den sista delen av sattningen blev ocksa re-
lativt brysk, vilket framgar av bade filmen och uppgifter som lamnats i
intervjuerna.

Underlaget av betong ar stumt och inte dampande som grés eller grus.
Den snabba s&ttningen medfdrde att helikoptern efter att ha satt ned
hoger medstall, gjorde en rollrérelse at vanster innan den slog i med
vanster medstall. De sma mandvrar och finjusteringar som egentligen
hade kravts for en kontrollerad sattning i den aktuella situationen ute-
blev och det uppstod ett 14ge dar helikoptern istéllet studsade omvax-
lande mellan hdger och vanster medstéll. Pilotens forsok att kompen-
sera rorelserna ledde till 6verkompensationer av styrutslag som resul-
terade i kraftiga svangningar (P10). De registrerade motorvardena vi-
sar, som framgatt ovan, att rotorsystemet inte var avlastat under for-
loppet och att motoreffekten innan den avbrutna sattningen motsva-
rade hovring pa lag h6jd med markeffekt. Enligt haverikommissionens
mening var det darmed inte fraga om vare sig markresonans eller hov-
ring med markkontakt (se avsnitt 1.18.3).

Nar beslutet togs att avbryta sattningen och hovra upp sa gjorde pilo-
ten styrutslag framat. Det styrutslaget i kombination med ett maximalt
stigspakskommando gjorde att helikoptern lattade med en kraftig nos-
ned attityd innan motverkande styrutslag gavs under fortsatt stigning.
Avsaknaden av ett tillrackligt kompenserande utslag med hdger pedal
i kombination med det kraftiga stigspaksutslaget gjorde att huvudro-
torns moment vred helikoptern moturs under kraftig acceleration
uppat. Detta medférde att helikoptern girade at vanster under det fol-
jande forloppet.
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2.3 Resultat fran den tekniska undersokningen av helikoptern

Samtliga skador som noterades vid undersékningen beddms ha upp-
statt vid nedslaget. Haverikommissionen har inte funnit nagra tecken
pa tidigare tekniska brister som kan ha paverkat handelseforloppet.

Kompressorskadorna bedéms ha orsakats av att lossnande delar fran
helikoptern har kommit in i motorns kompressor. Att samtliga blad
fran friturbinen har separerat vid brottanvisningen tyder pa ett turbin-
varvtal 6ver 140 %, pa grund av drivaxelbrottet.Dessa observationer
visar att motorn var i drift och lamnade effekt vid nedslaget.

Appareo Vision 1000-systemet har inte fungerat som avsett, vilket ty-
der pa att det finns en brist i tillforlitligheten hos systemet. Detta be-
kraftas som framgatt aven av erfarenheter fran andra haverimyndig-
heter. Att data fran olyckan inte sparats i systemet har medfort att sy-
stemet inte har kunnat bidra till faststallandet av handelseférloppet.

Genom att pilotens stol deformerades sd absorberades delar av de
krafter som uppstod vid haveriet. Pilotens stol har saledes fungerat pa
avsett satt.

2.4 Raddningsinsatsen
Alarmeringstjansten och flygtrafikledningen

Av utredningen framgar att samtliga flygledare som tjanstgor i tornet
regelbundet Gvar olika moment av alarmeringstjanst. Deras agerande i
samband med handelsen visar ocksa att de hade god kompetens och
formaga att utéva alarmeringsuppgifter.

Raddningstjansten vid flygplatsen

Som framgatt kom insatsledaren fram till haveriplatsen tre minuter ef-
ter larmet. Forsta slackbilen var framme vid haveriplatsen efter tre
minuter och 15 sekunder och den andra sldckbilen efter tre minuter
och 55 sekunder. Detta far enligt haverikommissionen anses vara en
forhallandevis lang tid med tanke pa den korta korstrackan.

Utredningen visar att de nuvarande raddningsvégarna framforallt &r
konstruerade for att underlatta insatser vid huvudbanan. Vid olycks-
tillfallet hade det visserligen varit mojligt att kora sléackbilarna dver de
torra grésytorna, men denna procedur innebdr vissa risker, ar séllan
mojlig att anvénda och hade inte heller 6vats. Utredningen visar vi-
dare att de skarpa svangarna i utryckningsvagarna innebér att férarna
maste halla mycket lag fart i svangarna, vilket &r en bidragande orsak
till den forhallandevis langa insatstiden. Insatstiden ligger visserligen
inom ramen for kraven for insatstiden vid icke-kommersiell flygtrafik.
Flygplatsens raddningstjanst maste dock vara utformad for att dven
klara kraven pa insatstid for kommersiell trafik. Enligt haverikom-
missionens mening bor darfor Swedavia Gvervéaga att vidta atgarder
for att sakerstalla att man klarar foreskriven insatstid pa tre minuter,
exempelvis genom att undersoka och ta stéllning till om de befintliga
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raddningsvégarna bor dras om med mjukare svéngar alternativt kom-
pletteras med direkta raddningsvagar for att underlétta utryckning med
tunga slackfordon till FATO A. En sadan forbattring skulle bidra till
att minska risker, minska stressen for de brandméan som kor radd-
ningsfordonen och férbattra maojligheterna att kommunicera under pa-
gaende insats.

Utredningen visar ocksa att férarna behéver ges utokade mojligheter
att kontinuerligt déva korning med fulltankade slackningsbilar for att
béattre l&ra kanna fordonens begrénsningar. Detta géller sarskilt avse-
ende vilken hastighet som ar lamplig nar fordonen ska mandvreras i
kraftiga svangar med beaktande av den egna sakerheten. Sadana 6v-
ningar har ocksa genomforts efter handelsen. Det ar dock viktigt att
detta dven infors som ett aterkommande moment i Gvningarna for
raddningsstyrkan pa flygplatsen.

Analysen visar vidare att det kan finnas anledning att utreda om per-
sonal samtidigt bor ha uppgiften att bista vid motorstart av passagerar-
flygplan och beredskap som brandman. Om bada uppgifterna fortsatt
ska hanteras samtidigt bor larmfunktionerna enligt haverikommission-
en kompletteras sa att de tydligt kan uppfattas fran samtliga uppstall-
ningsplatser. Det kan i sadant fall ocksa finnas ett behov av instrukt-
ioner for hur en motorstart av ett passagerarflygplan ska avbrytas vid
larm.

Av utredningen framgar att Swedavia sedan olyckan intraffade har in-
lett ett arbete fOr att forkorta insatstiden och att man bl.a. for diskuss-
ioner om alternativa insatsvéagar. Det pagar vidare ett arbete med att se
over vilka funktioner som bdér bemannas av personal som samtidigt
tjanstgdr som brandman. Swedavia ser samtidigt dven over larmfunkt-
ionen. Brandmannen har ocksa fatt 6va pa att kora fulltankade slack-
ningsbilar och alternativa korvagar. Det dr nu viktigt att arbetet full-
foljs och att personalen erbjuds regelbundna kdérévningar for att upp-
ratthalla vanan och kompetensen. Mot bakgrund av det arbete som pa-
borjats forutsatter haverikommissionen att flygplatsen fullféljer och
slutfor arbetet med att sékerstalla att flygplatsen uppfyller foreskrivna
krav. Mot denna bakgrund avstar haverikommissionen fran att lamna
nagon sakerhetsrekommendation till Swedavia. Det far istallet an-
komma pa Transportstyrelsen att i sitt tillsynsarbete folja upp detta ar-
bete och sakerstalla att Are Ostersund flygplats uppfyller foreskrivna
krav pa bl.a. insatstid.

Det kan konstateras att de brister som framkommit i utredningen inte
har fangats upp i Transportstyrelsens tillsynsarbete. Transportstyrelsen
bor darfor &ven rekommenderas att utvdrdera hur vél denna typ av
brister fangas upp i myndighetens tillsynsprocess.

Samverkan raddningstjanster

Kértiden for polisen och den kommunala raddningstjansten fran cen-
trala Ostersund till olycksplatsen far anses rimlig. Eftersom slackning-
sinsatsen redan var avslutad nar den kommunala raddningstjansten
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kom till platsen har det inte funnits anledning for kommissionen att
vidare utreda deras insats.
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Samordningen hanterades av insatsledaren vid flygplatsen som befann
sig i den forsta bilen. Flygledaren sparade tack vare god lokalkénne-
dom kortid for de enheter som kom fran centrala Ostersund genom att
dirigera dessa till grindar som lag narmare haveriplatsen an de grindar
som anvéands enligt standardrutin. Den inledande kommunikationen
mellan tornet och insatsledaren via flygplatsens markradio fungerade
vél. Insatsledaren hade dock vissa tekniska problem med sin telefon
néar han kontaktade den kommunala raddningsledaren. Detta bedéms
dock endast ha haft en marginal inverkan pa insatsen. Utredningen vi-
sar sammanfattningsvis att denna del av raddningsinsatsen i huvudsak
har fungerat som avsett.

3. UTLATANDE

3.1 Utredningsresultat
Utredningen visar att:

a) Piloten hade behdrighet att utféra flygningen.

b) Helikoptern hade luftvardighetsbevis med géllande gransk-
ningsbevis.

c) Sattningen av helikoptern gjordes pa ett for piloten ovéantat
sluttande plan at véanster med ett hovringslage som lutade at
hdger mot ett stumt underlag.

d) Piloten hade begrénsad erfarenhet av helikoptertypen och en
1&g niva pa aktuell flygtrim.

e) Den precision som sattningen krévde uteblev.

f) Helikoptern fungerade som avsett och att inga tekniska fel bi-
drog till olyckan.

g) Appareo Vision 1000-systemet saknade inspelad data fran
olycksflygningen.

h) Alarmeringsfunktionen har fungerat huvudsakligen val.

i) R&ddningsinsatsen fungerade huvudsakligen vél, men insatsti-
den for flygplatsens raddningstjanst skulle kunna kortas genom
forbattringsatgarder.

3.2 Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av att den sluttande och harda ytan pa sattnings-
platsen medforde att svarighetsgraden vid sattningen blev for hog i
forhallande till pilotens erfarenhet av helikoptertypen och aktuell flyg-
trim.
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4. SAKERHETSREKOMMENDATION

Transportstyrelsen reckommenderas att:

e Utvirdera sin tillsynsprocess for flygplatser. (RL 2017:07 R1)

e Isitt tillsynsarbete sdkerstilla att Are Ostersund flygplats upp-
fyller Transportstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad (TSFS
2010:29) om beredskap for raddningsinsatser samt rdddnings-
tjanst for flygplats. (RL 2017:07 R2)

SHK emotser besked senast den 13 september 2017 om vilka dtgérder som
har vidtagits med anledning av de sdkerhetsrekommendationer som har ldm-
nats 1 rapporten.

P& haverikommissionens vignar
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