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Allménna 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 sékerheten.
SHK:s utredningar syftar till att sa langt som mojligt klarlagga saval handel-
seforlopp och orsak till hdndelsen som skador och effekter i 6vrigt. En utred-
ning ska ge underlag for beslut som har som mal att forebygga att en lik-
nande handelse intraffar i framtiden eller att begransa effekten av en sadan
handelse. Samtidigt ska utredningen ge underlag fér en bedémning av de
insatser som samhallets rdddningstjanst har gjort i samband med hé&ndelsen
och, om det finns skél 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 gél-
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 i stéllet inom rattsvasendet eller av t.ex. forsékringsbolag.

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

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

Utredningen

SHK underrattades den 22 augusti 2016 om att en olycka med ett motorse-
gelflygplan med registreringsheteckningen SE-UDM intraffat pa Karlskoga
flygplats, Orebro lan, samma dag klockan 14.20.

Olyckan har utretts av SHK som foretrétts av Jonas Béackstrand, ordférande,
och Johan Nikolaou, utredningsledare.

Haverikommissionen har bitratts av Henrik Svensson och Richard Jonsson
som operativa experter.

Som radgivare for Transportstyrelsen har Magnus Axelsson deltagit.

Féljande organisationer har notifierats: Europeiska byran for luftfartsséker-
het (EASA), EU-kommissionen, Transportstyrelsen samt Bundesstelle fiir
Flugunfalluntersuchung, BFU, (Tysklands myndighet for sakerhetsutredningar
inom civil luftfart).

Utredningsmaterial
Intervjuer har genomforts med befélhavaren och sékerhetsforaren.
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Luftfartyg:
Registrering, typ
Modell
Klass, luftvéardighet

Serienummer
Agare
Tidpunkt for handelsen

Plats

Typ av flygning
Véder

Antal ombord:
Beséttning
Passagerare
Personskador
Skador pa luftfartyget
Andra skador
Befalhavaren:
Alder, certifikat
Total flygtid
Flygtid senaste 90 dagarna
Antal landningar senaste 90 dagarna
Séakerhetsforaren;
Alder, certifikat
Total flygtid
Flygtid senaste 90 dagarna
Antal landningar senaste 90 dagarna

SE-UDM, GROB G109

GROB, 109(A)

Normal, luftvéardighetsbevis och gallande
granskningsbevis (ARC)*

6044

Karlskoga Segelflygklubb

22 augusti 2016, klockan 14.20 i dagsljus
Anmarkning: all tidsangivelse avser
svensk sommartid (UTC?+ 2 timmar)
Karlskoga flygplats, Orebro lan,
(position 5921N 01430E, 122 meter dver
havet)

Skolflygning

Enligt SMHI:s analys: vind sydvast

11 knop, sikt > 8 km, moln 1/8 med bas
3 000 fot, temperatur/daggpunkt
+21/+14 °C, QNH? 1018 hPa

2

2

0

Inga

Betydande

Inga

634r, S*

4 039 timmar, varav 25 timmar pa typen
65 timmar, varav 25 timmar pa typen
140, varav 85 pa typen

62 ar, SPL°

1 610 timmar, varav 42 timmar pa typen
36 timmar, varav 34 timmar pa typen
123, varav 120 pa typen

L ARC (Airworthiness Review Certificate) - granskningsbevis avseende luftvardighet.
2 UTC (Coordinated Universal Time) - referens for angivelse av tid vérlden éver.
® QNH anger det atmosfariska trycket vid havsytans medelniva.

* S — Segelflygarcertifikat (nationellt).

% SPL (Sailplane Pilot Licence) — Segelflygarcertifikat (EASA).
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SUMMARY IN ENGLISH

The pilot, who was an instructor, intended to perform a familiarization with
the aircraft type from the right hand seat.

The aircraft has an air brake lever positioned on the left side of the left seat,
and on the right side of the right seat (see Figure 2).

The pilot had only flown aircrafts with conventional layout, i.e, holding the
control stick in the right hand and the air brake in the left hand.

For this reason he felt the need to practice flying in the right seat with the
reverse control layout. He was accompanied by a glider instructor who occu-
pied the left seat as a safety pilot and acted as student during the flight.

The flight was initially normal until short final. At a speed of 120 km/h the
pilot experienced an abnormal descent rate and came below the glideslope.

He tried to correct by changing the pitch and managing the air-brake which
resulted in loss of lift followed by a hard touch down.

The aircraft came to rest about 250 meters before the threshold of the grass-
strip.

The pilot has not been able to tell with certainty in what sequence the flight
controls and airbrakes where used.

The safety pilot in the left seat, has stated that the approach was quite turbu-
lent before the runway threshold next to the forest edge, where a strong
down draft occurred at a height of 20 to 30 meters.

The safety pilot has confirmed that the speed on final was correct. The se-
guence of events happened very quickly and he did not get the impression
that the pilot confused the flight controls. When he realized that an accident
was about to happen it was too late for him to intervene.

There is no other reasonable explanation for the rapid altitude loss than con-
fusion of the air brake and stick, which in turn is due to unfamiliarity with
the placement of controls.

An increasing sink rate at low altitude is normally compensated by closing
the air brake and pulling the flight control stick backwards to take advantage
of the increased glide ratio.

If seated in the left seat, this means that the left-hand is moved forward and
the right hand rearward. For the same maneuver seated in the right seat the
hands are moved in the opposite directions.

When changing seat from left to right, the controls are thus reversed, and a
risk of confusion arises.

The accident was caused by the following factor:

e The pilot’s inexperience to maneuver the airplane from the right
seat has probably caused an unintentional confusion of the controls.
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Faktaredovisning

Avsikten med flygningen var for piloten att gora sig fortrogen med att flyga
flygplanet i hoger sits, eftersom piloten var segelflyglarare och avsag att
trana andra piloter.

Vid skolning pa typen sitter eleven i vanstersits och instruktoren i hogersits.
Piloten som ocksa var befalhavare pa flygningen var inte van att flyga flyg-
plansmodellen i hdgersits. De flesta segelflygplan har reglagen i samma po-
sition for bada piloterna. Pa den aktuella modellen &r dock luftbromshand-
taget placerat olika for de tva piloterna. Till sin hjalp hade han en annan se-
gelflygléarare som foljde med som sakerhetsforare i vénstersits och dven age-
rade som elev under flygningen.

Figur 1. SE-UDM fore olyckan. Foto: SHK.

Pa flygplansmodellen ar luftbromsreglaget placerat pa vénster sida i vanster-
sits och pa hoger sida i hogersits, (se figur 2).

Figur 2. SE-UDM efter olyckan. Befalhavaren flog fran hogersits dar luftbromshandtaget sitter
langst till hoger. Foto: Richard Jonsson.
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Piloten hade tidigare uteslutande flugit flygplan dar man haller styrspaken i
hoger hand och luftbromsen i vanster hand.

Vid olyckstillfallet anvandes grésbana 21, dvs. inflygning i sydvastligt rikt-
ning.

Flygningen var till en borjan helt normal fram till kort final. Farten var 120
km/h. Piloten upplevde ett sjunk och kom Iagt pa glidbanan. Han korrigerade
genom att &ndra noslaget och félla in luftoromsen. Vid den sista delen av
finalen sjénk flygplanet igenom glidbanan och tog mark hart fore grashanan.

Piloten har i efterhand inte med sékerhet kunnat séga i vilken ordning regla-
gen anvéndes.

Flygplanet slog i marken cirka 50 meter fore grasbanan och 250 meter fore
den planerade sattningspunkten, se figur 3 och 5.

Inflygningsriktning

)ga

Haveriplats

Figur 3. Oversiktsbild av Karlskoga flygplats (ESKK) med asfalterad bana och grasbana som anvandes
vid olyckstillféllet. R6d ring markerar platsen dar flygplanet stannade ca 50 meter fére grdsbanans
bdrjan. © Svenska Flygfalt.

Figur 4. SE-UDM efter olyckan. Foto: Richard Jonsson.
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Figur 5. SE-UDM efter olyckan, vaster om bana 21 pa Karlskoga 50 m fére grashanan.
Foto: Richard Jonsson.

Sékerhetsforaren, dvs. den segelflyglarare som akte med i vanstersits, har
efter olyckan uppgett att han upplevde vindférhallandena som ganska turbu-
lenta, speciellt vid banandans skogsrida, dar de pa 20 - 30 meters hojd fick
ett kraftigt sjunk.

Sékerhetsforaren har bekréftat att finalfarten var korrekt, men har beréttat att
hela forloppet gick mycket snabbt samt att han inte upplevde att piloten for-
vaxlade nagra reglage. Nér han uppfattade att en olycka var pa vag att in-
traffa hann han inte ingripa.

Vid undersokning av nedslagsplatsen hittades delar som lossnat fran flyg-
planet. Marken i marken visade att propellern roterade vid nedslaget och slog
I marken, se figur 6.

Propellerns marken i marken, delarnas utspridning samt avstandet fran
islagsplats till slutposition tyder pa att flygplanet kom in med Iagt nos lage.

Vanster landstall L2

X I Hoger tackkapa
VI e LR —

——
Propeller marken

——

Figur 6. SE-UDM efter olyckan. Langs nedslagsplatsen ligger flera delar utspridda och det finns mér-
ken fran propellerns islag. Foto: Richard Jonsson.
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Efter olyckan kunde konstateras att vanster landstall lossnat fran flygplans-
kroppen. | samband med att landstéllet brots loss kom forarsatenas midje-
remmar att stramas at mycket hart eftersom dessa &r infasta i samma spant
som landstallet. Midjebéltet i vanstersits slets av medan det i hogersits holl,
men stracktes sa hart att det inte gick att lossa pa ett normalt satt utan fick
skaras loss.

Figur 7. SE-UDM vanstra landstall med beslag for midjebéltet (se gul pil).
Foto: Richard Jonsson.

Flygplanet fick betydande skador. De ombordvarande fick inga skador och
kunde sjélva lamna flygplansvraket.
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Utlatande

De islagsmirken som noterades vid olycksplatsundersokningen tyder pa att
flygplanet tagit mark med 1ag nos.

Ett kraftigt sjunk pd finalens sista del kompenseras normalt med att filla in
luftbromsen och ta styrspaken bakéat for att utnyttja det 6kade glidtalet.

I vinstersits medfor detta att man for vénster hand framét och hoger hand
bakat. Motsvarande dtgérd i hogersits medfor att man for hdger hand framat
och vénster hand bakat.

Nir man byter plats frén vénster till hdger blir reglagen omvéinda och en risk
for sammanblandning uppstar.

Det finns ingen annan rimlig forklaring till den snabba hojdforlusten #n att
luftbromsen och styrspaken har forvixlats, vilket i sin tur beror pa ovana vid
reglagens placering.

Olyckan orsakades av foljande faktorer:

e Ovana att manovrera motorsegelflygplanet fran hogersits har sanno-
likt orsakat en omedveten forvaxling av reglagen.

Sikerhetsrekommendationer

Inga.

Pa haverikommissionens vignar

p / /
&J (?nas Backstrand J ohan Nikolaou
J

\\
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