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Rapport RL 2008:06 
L-12/07 
Rapporten färdigställd 2008-09-11 
 
Luftfartyg; registrering, typ B-HIH, Boeing 747-267B 
Klass, luftvärdighet Normal, gällande luftvärdighetsbevis 
Ägare/innehavare Cathay Pacific Airways 
Tidpunkt för händelsen 2007-06-25, kl. 03:33 i dagsljus. 

Anm.: All tidsangivelse avser svensk sommartid (UTC+ 
2 timmar) 

Plats  Stockholm / Arlanda flygplats A/B län, 
(pos. 59 38.3N, 017 55.9E, 30 m över havet)  

Typ av flygning  Kommersiell flygtransport 
Väder Enligt SMHI:s analys: vind variabel 03 knop, sikt 

10 km, spridda moln med bas 2000 fot, brutet 
molntäcke 9000 fot. temp./daggpunkt 12/11 °C, 
QNH 1006 hPa  

Antal ombord; besättning 
 Passagerare 

3 
2 (besättning i passiv tjänst) 

Personskador Inga 
Skador på luftfartyget Betydande 
Andra skador Skador på bogsertruck 
Befälhavaren: 
 Kön, ålder, certifikat 
 Total flygtid 
 Flygtid senaste 90 dagarna 
 Antal landningar senaste  
 90 dagarna 

 
Man, 58 år, ATPL 
19050 timmar, varav 8947 timmar på typen 
95 timmar, alla på typen 
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Bitr. föraren: 
 Kön, ålder, certifikat 
 Total flygtid  
 Flygtid senaste 90 dagarna 
 Antal landningar senaste  
 90 dagarna 

 
Man, 33 år, ATPL 
5913.4 timmar, varav 1552 timmar på typen 
128 timmar, alla på typen 
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Färdmekanikern: 
Kön, ålder, certifikat 
Total flygtid 
Flygtid senaste 90 dagarna 
Antal landningar senaste 90 
dagarna 

 
Man, 54 år, FEL 
16401 timmar, varav 5296 timmar på typen 
97.5 timmar, alla på typen 
i.u. 

Kabinbesättning Inte aktuellt 
 
Statens haverikommission (SHK) underrättades den 25 juni 2007 om att en 
olycka med ett flygplan med registreringsbeteckningen B-BIH inträffat på 
Stockholm/Arlanda flygplats, AB län, samma dag kl.03:33. 

Olyckan har undersökts av SHK som företrätts av Göran Rosvall, ord-
förande och Stefan Christensen, utredningschef.  

Undersökningen har följts av Luftfartsstyrelsen genom Ulrika Svensson. 
 
 

Sammanfattning 

Flygplanet skulle avgå från Stockholm/Arlanda för en fraktflygning till Du-
bai. Besättningen hade kommit som passagerare tidigare på kvällen. Flyg-
planet, en Boeing 747, var parkerat på den södra fraktrampen. Besättningen 
anlände sent till flygplanet, beroende på försenade flyg till Arlanda. Ytterli-
gare försening uppstod p.g.a. missförstånd avseende tidpunkten för stäng-
ning av Arlandas huvudbana, medförande operationella planeringspro-
blem. 
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Ett flertal serviceföretag var kontrakterade att utföra tjänster i samband 
med flygavgången såsom markhandling, teknisk service, operativ informa-
tion samt frakthantering. 

Eftersom flygplanet var parkerat med nosen in mot parkeringsplatsen, 
var avsikten att backa ut flygplanet med en speciell truck kopplad till flyg-
planets noshjul, en s.k. push backprocedur. Vid avgången fanns en tekniker 
närvarande för teknisk assistans i samband med motorstart och push back. 
Det fanns två personer från markhandlingbolaget, en truckförare som var 
under utbildning och hans supervisor. Efter klartecken från piloterna via 
teknikern påbörjades push back i en vid högersväng under det att motorer-
na startades. Efter avslutad push back bromsades flygplanet och teknikern 
meddelade piloterna att man skulle koppla loss trucken. 

Piloterna fullgjorde checklistan efter motorstart. Denna innehöll ingen 
punkt avseende ”clear signal”, d.v.s. ett tecken i form av tummen upp från 
teknikern när allt är klart för flygplanet att taxa för egen maskin. Ca 45 se-
kunder efter teknikerns meddelande att man skulle koppla loss påbörjade 
flygplanet taxning utan att någon”clear signal” hade avgivits. Trucken var 
då losskopplad från noshjulet och backad ett stycke för att föraren skulle 
byta till den främre förarpositionen. Trucken var dock inte tillräckligt långt 
backad för att befinna sig i piloternas synfält. 

Truckföraren och teknikern fick springa för att sätta sig i säkerhet och 
flygplanets vänstra innermotor träffade den stillastående trucken. Vid kolli-
sionen erhöll motorn svåra skador när truckens hörn rev upp motorhöljet 
och skadade vissa system. Flygplanet hann taxa en kort sträcka innan den 
skadade motorn stannade. Vid olyckstillfället – som inträffade 03:33 på 
morgonen – hade piloterna varit vakna 18-20 timmar. 

Vid olyckan läckte jetbränsle från den skadade motorn. Larmning sked-
de dock till flygplatsens räddningstjänst först 57 minuter efter olyckan. 

Olyckan orsakades av otillräckliga checklistor för förarna avseende kon-
troll av att clear signal mottagits. Bidragande har sannolikt varit att stress- 
och trötthetsfaktorer begränsat förarnas koncentrationsförmåga. 
 
 
Rekommendationer 

• Luftfartsstyrelsen rekommenderas tillse att brandskyddsföreskrifter 
för Stockholm/Arlanda och andra relevanta svenska flygplatser re-
videras så att kollisioner med luftfartyg inblandade tilldelas en till-
räckligt hög riskbedömning (RL 2008:06 R1). 

 
• Luftfartsstyrelsen rekommenderas tillse att drifthandböckerna för 

flygtrafikledningen på Stockholm/Arlanda och andra relevanta flyg-
platser revideras så att kollisioner på flygplatsen med luftfartyg in-
blandade utgör ett kriterium för larmning av räddningstjänsten (RL 
2008:06 R2 ). 
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1 FAKTAREDOVISNING 

1.1 Redogörelse för händelseförloppet 

1.1.1 Förutsättningar 

Den planerade flygningen var en reguljär fraktflygning från Stock-
holm/Arlanda flygplats till Dubai. Trafiken bedrevs ett antal dagar per 
vecka med Boeing 747-200 i fraktversion. Besättningen, bestående av be-
fälhavaren (F/C), styrmannen (F/O) och en färdmekaniker (F/E), var sta-
tionerade i Tyskland respektive England och hade kommit till Arlanda som 
passagerare före den planerade flygningen. Flygbolaget hade en represen-
tant på Arlanda och hade även anlitat olika tjänsteföretag på flygplatsen, 
dels för den operativa hanteringen av flygningarna, dels för hantering av 
lossning/lastning. 

Förutom frakten var ytterligare två besättningsmedlemmar planerade att 
medfölja på flygningen. De hade avslutat sin aktiva tjänst och skulle med-
följa som passagerare. F/O:n på den aktuella flygningen, som anlände tidi-
gare till Stockholm än sina besättningskollegor, förberedde planeringen av 
flygningen med hjälp av den F/O som skulle medfölja som passagerare. 

F/C och F/E anlände med en försenad flygning från London till Arlanda. 
De möttes av bolagets lokala representant i Stockholm som assisterade vid 
genomgång och planering av flygningen samt senare även vid transport ut 
till flygplanet. 
 

1.1.2 Startförberedelser och motorstart 

Flygplanet var parkerat på plats R9 vid det södra fraktområdet. På grund av 
förseningen var lastning och övriga förberedelser avklarade när besättning-
en kom ut till flygplanet. Ytterligare försening uppstod dock på grund av en 
felaktig operativ information. Bana 01L/19R som är den längsta banan på 
Arlanda, skulle stängas på grund av banarbeten kl. 06:00 samma morgon 
som den aktuella starten. I den operativa informationen som delgavs be-
sättningen, och som även utgjorde underlag för FMS1-programmering och 
prestandaberäkningar, hade felaktigt angivits att banan redan var avstängd 
vid den planerade tidpunkten för avgång. Konsekvensen skulle bli att start 
måste planeras på en av de kortare banorna med eventuella prestandabe-
gränsningar och/eller lastreduktioner som följd. Problemet kunde dock 
lösas efter det att besättningen tagit kontakt med bolagets operativa avdel-
ning i Hong Kong via telefon. 

Besättningen påbörjade checklistan före motorstart och etablerade även 
kontakt via interfon med SAS-teknikern på plats nedanför flygplanet. Flyg-
planet var parkerat med nosen in på parkeringsplatsen, varför ett bogser-
fordon (se 1.6.1) med bogserstång kopplades till flygplanets noshjul för att 
backa ut det till avsedd position på taxibanan. Denna procedur går under 
benämningen push back. Efter motorstart och avslutad push back ska flyg-
planet bromsas och fordonets bogserstång kopplas bort. När fordonet är 
bortkört och ytorna fria runt flygplanet ska teknikern ge klartecken till fö-
rarna via ”tummen upp”, vilket innebär att allt är klart för flygplanet att 
börja taxa för egen maskin.  

Vid detta tillfälle var, förutom teknikern, två personer närvarande för 
push back proceduren, en förare som var under upplärning samt hans su-
pervisor. Samtlig personal höll sig utanför riskområdet på åtta meter till 
jetmotorer som är i drift. 
 

                                                        
1 FMS: Flight Management System, färd- och navigationsplaneringsdator. 
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1.1.3 Push back och uttaxning 

Push back inleddes efter det att motor nummer fyra (höger yttermotor) 
hade startats. Besättningen hade kommit överens om att F/O skulle vara 
Flying Pilot (PF) på den aktuella flygningen. På B 747 innebär detta att PF – 
efter avslutad push back - även styr och manövrerar flygplanet på marken. 
Under push back, som utfördes i form av en vid högersväng bakåt, startades 
ytterligare motorer varav den sista när ekipaget stannat efter avslutad push 
back. Föraren av bogserfordonet kopplade loss stången och backade däref-
ter fordonet ett stycke för att byta till förarplatsen i den andra ändan. Be-
sättningen läste ”after start checklist” och utförde punkterna i listan. Tekni-
kern stod snett under nosen på flygplanets vänstra sida för att invänta att 
fordonet slutgiltigt skulle köras bort innan han skulle ge tummen upp till 
förarna. Push backförarens supervisor övervakade proceduren stående en 
bit från flygplanet ute på vänster sida. 

När föraren av push backfordonet satte sig vid den främre positionen för 
att starta motorn och köra bort fordonet hörde han hur flygplanets motor-
ljud ökades, och kunde se i ögonvrån att flygplanet började röra sig emot 
honom. Han gav då upp startförsöket och sprang bort från fordonet. Tekni-
kern sprang också undan när flygplanet började taxa. Tillsammans med 
supervisorn försökte teknikern påkalla befälhavarens uppmärksamhet ge-
nom att vinka när flygplanet snabbt närmade sig det parkerade bogserfor-
donet, men det enda de kunde se var armbågen och delar av hans huvud. Av 
vad de såg verkade uppmärksamheten vara riktad i svängens riktning d.v.s. 
åt höger.  

Under högersvängen kolliderade flygplanet med det stillastående bogser-
fordonet. Yttersidan på motor nummer två (vänster inner) träffade front-
partiet på bogserfordonet, varvid skador uppstod bl.a. på motorhölje och 
delar av motorns bränslesystem. Besättningen kände en lättare duns och en 
”darrning” under svängen och trodde att detta berodde på att den snäva 
svängradien fick noshjulet att slira mot underlaget. 
 

1.1.4 Motorhaveriet 

Förarna påbörjade uttaxning mot banan men efter ca 30 sekunder upptäck-
te färdmekanikern att motor nummer två inte indikerade normala värden 
och informerade befälhavaren: ”There is something wrong with no 2 engi-
ne”. Strax därefter stannade motorn. Befälhavaren begärde checklistan för 
motorbortfall och meddelade även flygledningen att man hade problem och 
ville taxa tillbaka till uppställningsplatsen. 

Under uttaxningen läckte bränsle från den skadade motorn. Spåren av 
läckande jetbränsle på platta och taxibanor uppmättes senare till ca 150 
meter. Besättningen blev först vid intaxning och parkering medvetna om att 
en olycka hade inträffat och att en motor på flygplanet var skadad. Efter 
olyckan informerade luftfartsverkets personal den speciella fältstyrkan som 
inledde saneringen av området. 57 minuter efter olyckan informerade flyg-
ledningen även flygplatsens brand- och räddningsenhet eftersom motorn 
fortfarande läckte bränsle. Såväl tekniker som push back personal erhöll 
lindriga chockskador vid händelsen. 

Olyckan inträffade i position 59 38.3N, 017 55.9E, 30 m över havet. 
 

1.1.5 Händelseöversikt 

Nedanstående översikt utgörs av utdrag från Cockpit Voice Recorder, band-
inspelningar från kommunikationen med flygledningen samt intervjuer 
med inblandade personer. 
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Blå färg indikerar händelser i cockpit. 
 

Brun färg indikerar händelser på marken. 
  

Samtliga tidsangivelser nedan avser timmen 03, svensk sommartid. 
 
Tid                                              Händelse 
31:41 Push back avslutas och trucken stoppas. Besättningen ansätter 

parkeringsbroms på anmodan av teknikern utanför flygplanet. 
31:45 Bogserstången kopplas från och push backtrucken backas: 

• Enligt truckföraren: ”Ca 20 – 30 m”. 
• Enligt supervisorn:  ”Ca 10 – 20 m”. 
• Enligt teknikern:      ”Ca 5 -10 m”. 

(Det maximala avståndet trucken kan backas från sin stoppade 
position utan att vara synlig från cockpit är ca 9 m) 

31:45- 
32:45 

Teknikern står utom synhåll för förarna under flygplansnosen för 
att undvika missförstånd. 

31:57 Samtliga fyra motorer har startats och befälhavaren säger till tek-
nikern: ”Clear to disconnect” 

32:00 Svar från teknikern: ”We disconnect, have a nice flight” 
Ca 
32:05 

Truckföraren stoppar motorn och går mot den andra änden av 
fordonet. 

Ca 
32:10 

Teknikern tar bort noshjulets låspinne och avvaktar truckens slut-
liga bortkörning. 

32:11 Befälhavaren: ”After start checklist please” 
32:12-
32:30 

Förarna utför punkterna enligt checklistan. 

32:31 Befälhavaren: “Your controls” 
32:34 Styrmannen: “My controls” 
32:35 Befälhavaren: “ Cathay 064 taxi” (VHF till tornet) 
32:43 Styrmannen: “Clear right” 
32:44 Befälhavaren: “Clear left” 
32:47 Flygplanet börjar taxa utan att “clear signal” har givits. Tiden från 

det att parkeringsbromsen ansattes till taxistart uppskattades till: 
• Enligt truckföraren: ”Mindre än en minut”. 
• Enligt supervisorn: ”Ungefär två till tre minuter”. 
• Enligt teknikern: ”Ett par minuter”. 

(Verklig tid enligt CVR: 1 minut och 06 sekunder) 
Ca 
32:45- 
32:55 

Truckföraren förbereder sig att starta motorn men blir överraskad 
av det ökande ljudet från flygplanets motorer och märker indirekt 
att flygplanet börjar röra sig emot honom. 

Ca 
32:55 

Truckföraren springer från trucken. Teknikern springer från flyg-
planet och försöker tillsammans med supervisorn vinka för att 
påkalla befälhavarens uppmärksamhet. 

Ca 
33:00 

Befälhavaren inte möjlig att få kontakt med. Markpersonalen kan 
bara se hans armbåge i sidorutan och skymta huvudet. Hans upp-
märksamhet är riktad i svängens riktning (åt höger). 

Ca 
33:05 

Utsidan av motor nummer två (vänster inner) kolliderar med push 
backtrucken i högersvängen. 

Ca 
33:05 

Motorn erhåller allvarliga skador. Bränslepumpar, ledningar och 
kontrollenheter förstörs. Bränsle läcker ut från motorn. Besätt-
ningen märker inte kollisionen, endast en lätt”darrning”. 

Ca 
33:05- 
33:35 

Motorn går en kort stund på kvarvarande bränsle i ledningar, men 
stannar efter ca 30 sekunder. Längden på bränsleläckaget upp-
mätt till ca 150 meter. 

33:45 Färdmekanikern: ”There is something wrong with no 2 engine”. 
34:55 Befälhavaren: “Engine failure checklist no 2”. 
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35:19 Befälhavaren: “Cathay 064 we’d like to return to the gate”. 
35:25 Flygplanet påbörjar taxning tillbaka till parkeringsplatsen. 
35:54 Styrmannen: ”I thought the bumps was just me turning in acute 

angle” 
38:36 Flygplanet tillbaka på parkeringsplatsen igen och de återstående 

tre motorerna stängs av. 
 
 

1.2 Personskador 

1.2.1 Besättningen 
 Besättning Passagerare Övriga Totalt 
Omkomna  –  –  –  – 
Allvarligt skadade  –  –  –  – 
Lindrigt skadade  –  –  –  – 
Inga skador  3  2  –  5 
Totalt  3  2  –  5 
 

1.2.2 Markpersonalen 
 Tekn handl Mark handl Övriga Totalt 
Omkomna  –  –  –  – 
Allvarligt skadade  –  –  –  – 
Lindrigt skadade 
(chock) 

 1  2  –  3 

Inga skador  -  -  –  - 
Totalt  1  2  –  3 
 
 

1.3 Skador på luftfartyget 
Betydande skador på vänster innermotor. Motorns hölje samt innanförlig-
gande system, bl.a. bränsleledningar, bränslepump samt bränslekontroll-
enhet erhöll svåra skador. 
 
 

1.4 Andra skador 
Skador på bogserfordon (push back truck). Lättare skador på fordonets 
förarplats och kaross. 
 
 

1.5 Besättningen 

1.5.1 Befälhavaren 

Befälhavaren, man, var vid tillfället 58 år och hade gällande HK ATPL. 
 
Flygtid (timmar)   
senaste 24 timmar 90 dagar Totalt 
Alla typer  0  95.4 19050.0 
Aktuell typ   0  95.4   8947.1 
 
Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 10. 
Inflygning på typ gjordes 2004-03-23. 
Senaste PC (proficiency check) genomfördes 2007-04-05 på  B 747. 
 

1.5.2 Biträdande föraren 

Biträdande föraren, man, var vid tillfället 33 år och hade gällande HK 
ATPL.  
 



   
 

11 

Flygtid (timmar) 
senaste 24 timmar 90 dagar  Totalt 
Alla typer  0  128.1  5913.4 
Aktuell typ   0  128.1  1552.0 
 
Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 11. 
Inflygning på typ gjordes 2004-06-22. 
Senaste PC genomfördes 2006-10-15 på B 747. 
 

1.5.3 Färdmekanikern 

Färdmekanikern, man, var vid tillfället 54 år och hade gällande flygtekni-
kercertifikat, FEL. 
 
Flygtid (timmar) 
senaste 24 timmar 90 dagar  Totalt 
Alla typer  0  97.5  16401.0 
Aktuell typ   0  97.5  5296.0 
 

1.5.4 Kabinbesättning 

Inte aktuellt 
 

1.5.5 Besättningens tjänstgöring 

Befälhavaren var på sin tredje dag i det aktuella tjänstgöringspasset när 
olyckan inträffade. Den nu påbörjade tjänstgöringen hade föregåtts av en 
viloperiod på 24 timmar. Han hade enligt intervjuerna erhållit normal vila 
på natten före olyckan och hade inte haft några svårigheter att somna. Be-
fälhavaren påbörjade tjänstgöringen med att flyga passiv från London till 
Stockholm. Vid tidpunkten för olyckan, kl. 03:33, hade han varit vaken ca 
20 timmar. 
 
Styrmannen var på sin tredje dag i det aktuella tjänstgöringspasset och på-
började sin slinga med passiv transport från London till München 
dag 1. Påföljande dag flög han passiv från München till Stockholm för att gå 
på aktiv tjänst på den aktuella flygningen. Han hade erhållit normal vila 
men hade fått ”tvinga” sig till att somna. Ingen exakt uppgift angående va-
ken tid före olyckan, men tiden kan uppskattas till minst 18 timmar. 
 
Färdmekanikern var på sin tredje dag i det aktuella tjänstgöringspasset när 
olyckan inträffade. Den nu påbörjade tjänstgöringen hade föregåtts av en 
viloperiod på 24 timmar. Han hade enligt intervjuerna erhållit normal vila 
på natten före olyckan samt vila under dagen före tjänstgöringens början. 
Färdmekanikern flög tillsammans med befälhavaren passiv från London till 
Stockholm sent på kvällen före olyckan. Ingen exakt uppgift angående va-
ken tid före olyckan har kunnat anges. 
 

1.5.6 Intervjuer med besättningen 

SHK intervjuade de tre aktiva besättningsmedlemmarna dagen efter olyck-
an. Samtliga besättningsmedlemmar uppgav vid intervjuerna att de inte 
känt sig ”onormalt” trötta och att det planerade passet utgjorde ett relativt 
typiskt exempel på en tjänstgöringsslinga för flygbesättningar i bolaget. 
Ingen i besättningen uppgav att de kände några besvär av den tidsmässigt 
varierade tjänstgöringen, ibland även med tidszonspåverkan, och menade 
att man fick en viss vana att arbeta på detta sätt. 

F/C och F/O uppgav att de inte upplevt motorstart och push back på an-
nat sätt än normalt. Kommunikationen med teknikern på marken upplev-
des även den som standardmässig. F/C uppgav att han uppfattat väntan på 
clear signal som ”lång” (tid från det att teknikern säger ”brakes on” till dess 
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att F/C begär taxi är enligt CVR 59 sekunder) och när det inte kom någon 
signal från teknikern utgick han från att det var klart att påbörja taxning. 
Han baserade sitt beslut delvis på tidigare erfarenheter från Arlanda, då 
han upplevt att teknikern ”var borta” efter motorstart, varför taxning fick 
påbörjas utan clear signal. F/O berättade även att många F/C hade som 
rutin att säga till teknikern efter avslutad motorstart: ”See you on the left – 
show me the pin”. Den aktuelle F/C använde dock inte denna fras.  

När F/C och F/O kontrollerat att bägge sidor var fria påbörjades tax-
ningen initialt rakt mot trucken som var parkerad framför flygplanet. Efter-
som förbindelselänken UE ut till taxibana U var så nära, påbörjades dock 
högersväng i stort sett omedelbart vid taxningen. F/C berättade att hans 
uppmärksamhet var riktad åt höger, dels beroende på att F/O skulle taxa 
flygplanet, dels för att flygplanets färdväg var ut till höger. Markpersonalen 
som stod och vinkade ute på den vänstra sidan hade ingen av förarna ob-
serverat. 

Under svängen kände besättningen en lättare duns och ”darrning” och 
trodde att detta kom från noshjulen orsakat av den snäva svängradien. 
Först vid intaxning och parkering insåg man att en kollision hade skett mel-
lan flygplanet och fordonet. F/E hade från sin position relativt skymd sikt 
och hade inte uppfattat alla delar av skeendet förutom observationerna av 
när motor nummer två stannade. 
 
 

1.6 Luftfartyget 

 

Fig 1. B 747 cargo version 
 
 

1.6.1. Generellt 

 
Luftfartyget  
Tillverkare Boeing 
Typ B 747 – 267B 
Serienummer 23120 
Tillverkningsår 1984 
Flygmassa Max tillåten start/landningsmassa 377843/285762 kg 
Tyngdpunktsläge 32/734 
Total gångtid 104526 timmar 
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Antal cykler 21538 
Gångtid efter senaste C 
check  

589 timmar 

Bränsle som tankats före 
händelsen 

82700 kg Jet A1 

  
Motor  
Motorfabrikat Rolls-Royce 
Motormodell RB211-524D4 
Antal motorer 4 
Motor Nr 1 Nr 2 Nr 3 Nr 4 
 
Total gångtid, timmar 

 
105052 

 
90845 

 
87082 

 
91804 

 
Gångtid efter översyn 

 
4596 
 

 
4115 

 
11705 

 
6352
  

 
Cykler efter översyn 

 
1021 

 
911 

 
2605 

 
1406 

     
 

Luftfartyget hade gällande luftvärdighetsbevis. 
 

1.6.2 Normal checklist 

Checklistan som förarna följer efter motorstart innehåller punkter som ska 
kontrolleras, utföras eller verifieras innan luftfartyget påbörjar taxning. 
Punkterna i den normala checklistan är korta och innehåller inga beskriv-
ningar eller handhavandeinstruktioner utöver texten i listan. Utförliga be-
skrivningar för varje moment samt övriga instruktioner återfinns i den ut-
ökade checklistan (expanded checklist), som inte används av förarna vid 
normala operationer. 

Nedan följer ett utdrag ur företagets normala checklista för B 747 efter 
motorstart: 
 

 

Fig 2. Utdrag ur normal checklist 
 

1.6.3 Expanded checklist 

Samtliga punkter i den normala checklistan finns även i expanded checklist, 
är en utförlig beskrivning av de arbetsmoment som ska utföras i samband 
med den aktuella punkten. Expanded checklist innehåller även avsnitt av 
informativ karaktär som inte ingår som obligatoriska punkter i checklistan.  

Expanded checklist återfinns i den dokumentation som förvaras ombord, 
men används inte av besättningen vid normala operationer. Besättningen 
förväntas ha aktuell kunskap om innehåll och ändringar i expanded check-
list genom utbildning och fortbildning på den aktuella flygplanstypen. 

Den använda checklis-
tan efter motorstart 
(normal checklist), har 
ingen punkt avseende 
clear signal. 
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Avsnittet i expanded checklist avseende clear signal är ett exempel på in-
formation till besättningen som inte samtidigt utgör en obligatorisk punkt i 
den normala checklistan. Punkter av informativ karaktär förväntas utfö-
ras/kontrolleras av besättningen på samma sätt som en punkt på checklis-
tan, med den skillnaden att de inte är upptagna som specifika punkter utan 
ska utföras som inlärda utantillpunkter. 

Nedan följer ett utdrag ur företagets expanded checklist för B 747 efter 
motorstart: 
 

 

Fig 3. Utdrag ur expanded checklist. 

Den utökade checklistan 
(expanded checklist) in-
nehåller utförligare in-
formation angående åt-
gärder för varje punkt på 
checklistan. Det finns 
ingen punkt avseende 
clear signal. 

Tillägg i expanded check-
list avseende all clear. 
Punkten ingår inte i 
checklistan utan är av 
informativ karaktär. 
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1.6.3 Bogserfordonet (push back trucken) 

 

Fig 4. Fordonet 
 
Fordonet  
Tillverkare Schopf 356 
Motor Deutz F12L, 413 303H 
Vikt 43000 kg 
Längd 7.60 m 
Bredd 2.98 m 
Höjd 1.60 m (med upphöjd förarkabin 2.50 m) 
 

Bogsertrucken är en av de större modeller som används på Arlanda flyg-
plats och brukas i samband med push back av stora flygplan. Trucken har 
förarplatser i båda ändar, varav den ena är reglerbar i höjdled. Den aktuella 
bogserstången är speciellt avsedd för push back/bogsering av  
B 747 och har en längd av 3.3 meter. 
 

 

Fig 5. Bogserstången. 
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Vid push back med Schopf 356 är det praxis att backa fordonet en bit för 
att sedan gå runt och byta förarplats. För att kunna göra detta måste mo-
torn stängas av, nyckeln tas ut och handbromsen dras åt. Anledningen till 
bytet av förarplats är att föraren efter bytet får bättre sikt och fordonet, som 
saknar backspeglar, behöver inte backas. 
En konsekvens av bytet av förarplats är att föraren därefter manövrerar 
fordonet framåt, samtidigt som ryggen är vänd åt det parkerade luftfarty-
get. 
 
 

1.7 Meteorologisk information 
Enligt SMHI analys: 
Vind variabel 03 knop, sikt 10 km, spridda moln med bas 2000 fot, brutet 
molntäcke 9000 fot. temp./daggpunkt 12/11 °C, QNH 1006 hPa. 
 
 

1.8 Navigationshjälpmedel 
Inte aktuellt. 
 
 

1.9 Radiokommunikationer 
Kommunikationen mellan luftfartyget och flygledningen och vissa andra 
instanser finns inspelad och tillvaratagen. Valda delar av kommunikationen 
har skrivits ut och har integrerats med utskriften av Cockpit Voice Recorder 
(CVR) i bilaga 1. 
 
 

1.10 Flygfältsdata 

1.10.1 Stockholm/Arlanda flygplats 

Flygplatsen hade vid tidpunkten för olyckan, kl. 03:33, status enligt AIP2-
Sverige. Kl. 06:00 skulle en av banorna, 01L/19R stängas av på grund av 
underhålls- och reparationsarbeten. Information angående detta hade sänts 
ut i form av NOTAM3. Bana 01L/19R är Arlandas längsta bana och är ofta 
nödvändig för att större flygplan ska kunna starta med full last. 

Flygplanet var parkerat på plats R 9 på det södra fraktområdet. Luft-
fartsverket ansvarar för Airport Regulations (AR), där föreskrifter för alla 
rörelser på marken inom flygplatsområdet finns samlat. AR innehåller in-
struktioner beträffande push back procedurer vid dom olika terminalerna 
och uppställningsplatserna. Instruktionerna i AR är generella och innehål-
ler huvudsakligen anvisningar åt vilket håll och till vilken position luftfarty-
get ska backas ut.  
 

                                                        
2 AIP : Aeronautical information publication – luftfartsinformation av långsiktig natur. 
3 NOTAM: Notice to Airmen – luftfartsinformation av kortsiktig natur. 
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Fig 6. Utdrag ur AR 
 

1.10.2 Operatörens representation och tjänsteföretag vid flygplatsen 

För fraktflygverksamheten hade bolaget avtal med ett antal agenter och 
instanser på Arlanda flygplats. Dessa agenter tillhandahåller olika tjänster 
som erfordras för att verksamheten ska kunna bedrivas på ett effektivt och 
säkert sätt. Nedan följer information om några av de instanser som var in-
volverade i hanteringen av bolagets fraktflygverksamhet: 
 
Lokal representant Cathay Pacific 

Bolaget hade en egen representant på Arlanda med uppgift att sköta alla 
interna och externa kontakter samt att utgöra koordinator mellan kontrak-
terade instanser. Representanten hade även till uppgift att övervaka hanter-
ingen i samband med fraktflygplanens ankomst och avgång på Arlanda. 
 
Handlingagent Cubic Air Cargo 

Agenten var ansvarig för frakthanteringen samt operationell handling så-
som väderinformation, NOTAM, lastningsinstruktioner samt massa- och 
balansbesked. Har normalt kontakt med besättningen under markstoppet 
för att lösa eventuella operationella problem eller andra frågeställningar. 
 
 
 
 

Område inom 
vilket push 
back utfördes. 

Utdrag ur AR, 
push back pro-
cedurer Arlan-
da Syd, ramp R 
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Markhandling SAS Ground Service (SGS) 

Handlingföretag ansvarigt för den nödvändiga kringservicen när flygplanet 
står på marken såsom markström, trappor, avisning, push back osv. Vid 
olyckstillfället kördes push backtrucken av en förare under utbildning. Han 
hade lång erfarenhet av push back operationer, men inte avseende den nu 
brukade trucken och det aktuella luftfartyget. Hans arbete övervakades där-
för av en supervisor. Båda personerna var utbildade och behöriga att utföra 
de aktuella tjänsterna. 
 
Teknisk handling SAS Technical Service (STS) 

Företag som tillhandahåller olika slag av teknisk service på flygplatsen. I 
det aktuella fallet hade flygbolaget handlat upp ”start up service”, innebä-
rande teknisk assistans av flygtekniker i samband med motorstart och push 
back. Denna tjänst utförs normalt av tekniker inom en speciell avdelning av 
STS, utlandsgruppen, med inriktning på tjänster till främmande bolag. På 
grund av tidpunkten fanns ingen tekniker från denna grupp tillgänglig, var-
för en ordinarie flygtekniker från STS kallades in. Han var utbildad och be-
hörig att utföra uppdraget men hade inte hanterat flygplanstypen B 747 
tidigare. 
 
 

1.11 Färd- och ljudregistratorer 
Luftfartyget var utrustat med färd- och ljudregistratorer. 
 

1.11.1 Färdregistratorer (DFDR)4 

Luftfartyget var utrustat med färdskrivare typ Lockheed. Skrivaren har inte 
avlästs av SHK. Flygbolaget har dock på eget initiativ läst av innehållet, där 
vissa data delgivits SHK. Innehållet stödjer denna rapports beskrivning av 
händelseförloppet. 
 

1.11.2 Ljudregistrator (CVR)5 

Luftfartyget var utrustat med ljudregistrator typ Honeywell. På begäran av 
SHK monterades registratorn ur luftfartyget och sändes på analys till AAIB 
(Air Accidents Investigation Branch) i Storbritannien. Resultatet har sedan 
skrivits ut på det av SHK anlitade laboratoriet i Sverige. Delar av utskriften 
finns redovisat i rapporten och hela utskriften, tidsmässigt sammanfogat 
med viss annan kommunikation, finns redovisad i bilaga 1. 
 

1.11.3 Övriga registreringar 

Flygledningens markradarsystem hade registrerat bilder av händelsen. Des-
sa har granskats av SHK men inte befunnits kunna tillföra utredningen nå-
gra nya fakta. Bevakningskameror fanns monterade men var vid olyckstill-
fället inte riktade mot den aktuella platsen. 

                                                        
4 DFDR: Digital Flight Data Recorder 
5 CVR: Cockpit Voice Recorder 
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1.12 Olycksplats 

1.12.1 Olycksplatsen 

 

Fig 7. Plats R9 på södra fraktområdet, Arlanda flygplats. 
 
 

1.12.2 Luftfartyget efter kollisionen 

 

Fig 8. Flygplanet parkerat efter olyckan. 
 

Södra frakt-
området, 
plats R9. 
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Fig 9. Den skadade motorn. 
 
 

1.12.3 Push backtrucken efter kollisionen 

 

Fig 10. Den skadade trucken 
 
Trucken hade skador på den bakre delen av fordonet där motorns yttersida 
träffade. Ratten har deformerats och den bakre delens övre högra område 
bar spår av kollisionen i form av skador på karossen, indikerande att dess 
hörn trängt in 20 – 30 cm i flygplansmotorns hölje. Nedre delen av trucken 
har mest färgavskrap och rispor. Den främre delen av trucken bär inga syn-
liga spår av kollisionen. 
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1.13 Medicinsk information  
Med undantag av förarnas vakenhetsperioder har ingenting framkommit 
som tyder på nedsatt fysisk eller psykisk kondition före flygningen. 
 

1.13.1 Trötthetsfaktorer – generellt 

Forskning och olycksutredningar har visat att trötthet är en väsentlig och 
förebyggbar orsak till olyckor i transportsektorn6. Trötthet p.g.a. brist på 
sömn och störningar av dygnsrytmen kan signifikant försämra människans 
funktionsförmåga avseende bedömning och beslutsfattande, uppmärksam-
het och reaktionstid, vakenhet, minne samt sinnesstämning. Sådana fakto-
rer kan i sin tur öka risken för trötthetsrelaterade olyckor/tillbud och mins-
ka de operativa säkerhetsmarginalerna.  

Att arbeta kontinuerligt med tidszonsförskjutningar och störd dygnsrytm 
kan innebära att en viss vana avseende konsekvenserna av detta upparbe-
tas. Vanligtvis medför dock detta i praktiken att man lättare blir medveten 
om när man kommer att bli trött, inte att man genom erfarenhet kan arbeta 
bort själva tröttheten. 

De specifika fysiologiska faktorer som kan orsaka trötthet är: 
 

• den biologiska dygnsrytmen (tid på dygnet), 
• vakenhetsperiodens längd, 
• sömn (akut och kumulativ sömnskuld), 
• sömnstörningar. 

 
Faktorerna är additiva så att trötthet vid varje tidpunkt styrs av läget i 

den biologiska dygnsrytmen, vakenperiodens längd och erhållen sömn. 
 

1.13.2 Den biologiska dygnsrytmen 

Den biologiska klockan styr inte bara fysiologiska aktiviteter som kropps-
temperatur och matsmältning utan även prestation, vakenhet och sinnes-
stämning. Klockan är programmerad för en lägsta aktivitetspunkt runt 
klockan 03 till 05 på morgonen. Det är en period med låg aktivitet fysiolo-
giskt och funktionsmässigt. Prestationsförsämringar kan inträffa under ett 
större fönster från omkring kl. 24 till 06 på morgonen. 

I det aktuella fallet inträffade olyckan kl. 03:33 på morgonen. 
 

1.13.3 Vakenhetperiodens längd 

Hur länge någon är vaken är en annan fysiologisk faktor som kan påverka 
prestationen och hur pigg och alert man är. Vakentidens längd är lika med 
det antal timmar man varit vaken i ett sträck. Den relevanta fysiologiska 
faktorn är hur länge man varit vaken och inte i så stor utsträckning hur lång 
tid som man arbetat under den vakna tiden. I allmänhet kan prestation och 
pigghet upprätthållas i tolv timmars kontinuerlig vakenhet (arbetsuppgif-
tens art är dock av stor betydelse). Vid 16-17 timmars kontinuerlig vakenhet 
kan en signifikant försämring i prestation och alerthet finnas. 

I det aktuella fallet hade såväl befälhavaren som styrmannen vakenperi-
oder på eller överstigande 18 timmar, vilka sammanföll med den tid på 
dygnet då kroppen är programmerad för sömn. 
 

1.13.4 Sömn 

Vuxna personers sömnbehov varierar mellan omkring sex till tio timmar, 
men en genomsnittlig vuxen behöver omkring sju till åtta timmar för att 

                                                        
6 Se t ex. Rosekind M.R. et al Examining Fatigue Factors in Accident Investigations: Analysis 
of Guantanamo Bay Aviation Accident, Alertness Solutions, NASA Ames Research Center, 
National Transportation Safety Board. 
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kunna prestera optimalt och vara alert. Med sömnförlust avses den totala 
mängden sömn under en 24-timmarsperiod jämfört med hur mycket sömn 
man normalt behöver. Studier visar att två timmars sömnförlust kan resul-
tera i försämring av prestation och vakenhetsnivå. 

Sömnförlust som byggs upp över flera dagar resulterar i en kumulativ 
sömnskuld. 

I det aktuella fallet finns inga akuta eller kumulativa sömnskulder note-
rade. I styrmannens fall uppges dygnsvilan ha varit normal, men vissa in-
somningssvårigheter uppges ha förekommit 
 

1.13.5 Sömnstörningar 

Förutom sömnens längd är sömnens kvalitet viktig. Kvaliteten kan påverkas 
av förhållanden i omgivningen, tiden på dygnet och sömnstörningar av oli-
ka slag. Förändrade dygnsrytmer p.g.a. tidszonsförflyttningar (jetlag) kan 
förvärra trötthet. 

I det aktuella fallet uppgav samtliga besättningsmedlemmar att de inte 
kände av någon jetlag eftersom de var nedvilade efter tidigare tjänstgö-
ringspass och inne i normal dygnsrytm. Inga övriga sömnstörningar har 
nämnts under intervjuerna. 
 
 

1.14 Brand 
Ingen brand uppstod i samband med olyckan. Under de ca 30 sekunder 
efter kollisionen som motorn gick läckte dock jetbränsle ut i ett område 
mycket nära de heta avgaserna från motorn. Innanför det sönderslitna mo-
torhöljet fanns även en mängd elektriska ledningar dragna. 
 
 

1.15 Överlevnadsaspekter 

1.15.1 Allmänt 

Nödsändarna av typ Honeywell RESCU 406 aktiverades inte vid olyckan. 
 

1.15.2 Räddningsinsatsen 

Olyckan medförde inga personskador förutom de tre från markpersonalen 
som erhöll lindriga chockskador. Brand- och räddningsenheten larmades 
inte i anslutning till olyckan. 57 minuter efter kollisionen tillkallades dock 
brand- och räddningsstyrkan eftersom motorn fortfarande läckte bränsle. 
 

1.15.3 Riskfaktorer 

De säkerhetsregler som gäller för personal vid arbete kring jetflygplan på 
marken med gående motorer, är att avståndet till motorns luftintag inte får 
underskrida åtta meter. Ett undantag utgörs av B 737 där avståndet måste 
underskridas något vid i- och urkoppling av markström. Främsta anled-
ningen till säkerhetsavståndet är att risken är stor för insugning i en gående 
jetmotor där överlevnadsmöjligheterna är minimala. I det aktuella fallet 
fanns förutom insugningsrisken även hotet av att träffas av något av flyg-
planets 18 hjul. 
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1.16 Särskilda prov och undersökningar 

1.16.1 Synfält från cockpit 

SHK har undersökt storleken på det område som är synligt från cockpit på 
den aktuella flygplansindividen. 

 
Fig 11. Skiss av synfält 
 
Undersökningen har gjorts med observatör i vänster förarstol med korrekt 
”eye ball”7 justering inställd. Syftet med undersökningen var att utröna hur 
stort markområdet är, framför och under flygplanets nos, som är dolt för 
förarna vid markoperationer. Undersökningen tar inte hänsyn till de even-
tuella förändringar som kan uppstå vid olika vikter på luftfartyget. 

Fig 11 ovan visar det område framför och under flygplanets nos som inte 
är synligt för förarna. Den uppmätta sträckan på marknivå är ca 25 meter 
med noshjulet som utgångspunkt. Med den konfiguration som Schopf 356 
hade vid olyckstillfället, utan upphöjd förarkabin, blir den bortre änden av 
truckens överdel synlig för förarna på ett avstånd av ca 20 meter från nos-
hjulet. Med en totallängd på knappt 11 meter ( truck 7.60m + bogserstång 
3.30m), kunde trucken backas högst nio meter utan att komma in i förarnas 
synfält från cockpit. 
 

1.16.2 Kontroll av teknisk tjänst vid flygavgångar 

Befälhavaren uppgav att han vid ett tidigare tillfälle i samband med start up 
och avgång från Arlanda upplevt att teknikern efter motorstart bara ”var 
borta”. Detta skulle ha medfört att flygplanet efter lång väntan fått inleda 
taxning utan att ha fått klarsignal från teknikern. Efter begäran från SHK 
har befälhavarens arbetsschema genomgåtts i syfte att klarlägga vilka da-
tum han haft avgångar från Arlanda det senaste året före tillbudet. 

De datum som har varit aktuella har jämförts med det gällande arbets-
schemat vid STS i avsikt att kunna intervjua de tekniker som tjänstgjort vid 
avgångarna med den aktuelle befälhavaren. Intervjuerna gav vid handen att 
ingen av de tjänstgörande teknikerna hade upplevt något onormalt vid av-
gångarna. Samtliga hävdade att standardprocedurerna hade följts och att de 
hade givit klarsignal i form av tummen upp innan taxning påbörjades.  
 

                                                        
7 Eye Ball: Justeringsindex i längd- och höjdled för pilotstolarna. Används för att pilotens 
ögon alltid ska ha samma referensramar vid exempelvis inflygning och landning i dimma. 

Ca 25 meter från noshjul

Område där 
trucken inte är 
synlig. 

Område ej 
synligt från 
cockpit 
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1.16.3 Polisinsatsen i samband med olyckan. 

Ungefär 34 minuter efter olyckan ringde ADO (Tjänstgörande chef på LFV) 
till det vakthavande befälet hos flygplatspolisen på Arlanda och informera-
de om olyckan. En bil med en polispatrull sändes till platsen. Vid fram-
komsten gick poliserna upp i cockpit på flygplanet och tog upp vittnesmål 
från besättningen. Polisen begärde även utandningsprov från befälhavaren i 
avsikt att utröna eventuella spår av alkohol i utandningsluften. De bestäm-
melser enligt svensk lagstiftning avseende gränsvärden för tillåten alkohol-
halt i blodet i samband med framförande av fordon, är tillämpliga även inne 
på avlysta områden som Arlanda flygplats. För luftfarten gäller speciella 
föreskrifter, reglerade såväl i internationella bestämmelser som i luft-
fartslagen. 

Det test som gjordes på befälhavaren var negativt, d.v.s. inga mätbara 
resultat avseende alkohol i utandningsluften. Inga motsvarande prov togs 
på truckföraren eller någon annan närvarande personal på olycksplatsen. 
Vid den intervju som SHK gjorde med vakthavande befäl efter olyckan 
framkom att polisens instruktioner vid fordonskollisioner eller motsvaran-
de händelser är att alkoholprov ska tas från båda inblandade parter. 
 
 

1.17 Företagets organisation och ledning 

1.17.1 Generellt - flygbolaget 

Flygföretaget har sitt säte i Hong Kong där även den operativa och tekniska 
ledningen är lokaliserad. Förutom kommersiell passagerarbefordran bedri-
ver förtaget fraktflygverksamhet på ”world wide” basis, d.v.s. man flyger 
inte bara från hemmaregionen utan har fraktflygverksamhet på flera konti-
nenter. Merparten av besättningarna är baserade i Hong Kong, men statio-
neringar förekommer även på andra orter bl.a. i Tyskland och  
Storbritannien. 
 

1.17.2 Rutiner för avgång – push backprocedur 

Vid en push back procedur som den nu aktuella kopplas en bogserstång till 
speciellt avsedda fästpunkter vid luftfartygets noshjul. Under proceduren 
finns även en speciell låspinne insatt för att uppnå fri rörlighet hos noshju-
let utan påverkan från det annars aktiverade hydraulstyrningssystemet. 
Truckföraren inleder backningen av flygplanet under övervakning av en 
tekniker/pushbackledare (dispatcher). Manövern kan utföras rakt bakåt 
eller under sväng. Den slutliga positionen avgörs av förhållanden och före-
skrifter på flygplatsen, men generellt ska luftfartyget därifrån kunna inleda 
taxning för egen maskin. 

Vid avslutad push back meddelar teknikern förarna att flygplanets par-
keringsbroms ska ansättas varvid bogserstången kan kopplas bort. Efter 
avslutad push back visar teknikern normalt låspinnen för besättningen i 
samband med att han ger tummen upp. Start av motorer kan ske före, un-
der eller efter push back, beroende på lokala föreskrifter och typ av luftfar-
tyg. 

När befälhavaren får signalen tummen upp innebär detta att samtlig 
markutrustning är bortkopplad och att teknikern inte ser några hinder för 
uttaxning. Det slutliga ansvaret för hinderfrihet vid taxningen ligger dock 
alltid hos befälhavaren. 
 

1.17.3 Rutiner för avgång –företagsmanualer 

I företagets driftshandbok (Operations Manual –OM) finns rutiner för pro-
cedurer och kommunikation mellan cockpitbesättningen och markpersona-
len beskrivna. I fig 12 finns beskrivet hur markpersonalen (teknikern) ska 
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meddela förarna att allt är klart och att de ska invänta (klar)signal på väns-
ter/höger sida. Detta kvitteras sedan av förarna. 
I en av företagets tekniska manualer (Engineering – Organisation & Main-
tenance Procedures Manual, fig 13) finns även kommunikationen beskri-
ven. Texten i denna manual skiljer sig från OM. Information angående lås-
pinnen har tillkommit och kvitteringen från förarna har reducerats till  
”Roger”. 
 

 
 
Fig 12. Utdrag ur OM  
 

 
 
Fig 13. Utdrag ur tekniska manualen 

Skiljaktligheter i 
beskrivningar av 
kommunikation 
och push back 
procedur. 
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1.17.4 Generellt –handlingbolagen 

Flygbolaget och handlingagenterna för mark- och teknisk service (SGS och 
STS) var bundna av giltiga avtal angående omfattning och utförande av 
kontrakterade tjänster i samband med bolagets verksamhet på Arlanda. 
Avtalen var baserade på IATA8 standard handling kontrakt. 
 

 
Fig 14. Push back förarens arbetsbeskrivning 
  

 
Fig 15. Teknikerns(dispatcherns) arbetsbeskrivning 
  

                                                        
8 IATA: International Air Transport Association.  

Procedur för att 
visa låspinnen 
för besättningen 
finns inte be-
skriven. 

Inga föreskrifter 
angående sä-
kerhetsavstånd 
beroende på 
begränsat syn-
fält från större 
luftfartyg. 

Inga föreskrifter 
angående back-
ning av trucken  
till säkert av-
stånd. 
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I de arbetsbeskrivningar SHK har fått ta del av rörande handlingbolagets 
tjänster finns endast förfarandet enligt IATA standard beskrivet. I de kon-
trakt som tecknats avseende upphandling av tjänsterna finns inga beskrivna 
avvikelser eller lokala rutiner. Den avvikelse som SHK kan notera är att 
flygbolagets rutiner i den tekniska manualen avseende push back beskriver 
att låspinnen ska visas för besättningen i samband med clear signal. Flygbo-
laget, och förarna, hävdar att denna procedur är vedertagen praxis i sam-
band med clear signal från teknikern. 

I handlingbolagets manual för denna del av proceduren finns beskrivet 
att pinnen ska läggas på trucken efter borttagandet från noshjulet. Denna 
avvikelse från förväntad praxis har förklarats för SHK med att ett antal lås-
pinnar har försvunnit och att man därför infört en rutin att pinnen placeras 
på trucken direkt efter borttagandet. Försvunna eller borttappade låspinnar 
har inneburit en betydande merkostnad för markhandlingbolaget. 
 

1.17.5 CRM 

Grunden för ett fungerande och säkert besättningssamarbete utgörs av 
CRM (Crew Resource Management). Den allmänna definitionen på CRM 
är: Konsten att på ett optimalt sätt utnyttja alla tillgängliga resurser. 
Ett väl fungerande CRM är dokumenterat flygsäkerhetshöjande. Historien 
har många gånger visat att brister inom CRM kan få förödande konsekven-
ser. 
 
Grundstenen för CRM avseende flygbesättningar kan sägas vara uppbyggt 
med följande komponenter: 
 
• Professionalism 
• Briefing & Kommunikation 
• Ledarskap & Teamwork 
• Situational awareness 
• Beslutsfattande 
• Egen utvärdering 
 

Inom den kommersiella luftfarten är utbildning och träning i CRM obli-
gatorisk, och ska ingå som ett naturligt led i kompetensutvecklingen hos 
trafikpiloter. Förutom teoretisk utbildning ingår CRM i simulatorträning 
och linjeträning, där praktik och feedback utgör de viktigaste beståndsde-
larna för individens förståelse av konceptet. I tillägg till CRM i grundutbild-
ningen är teoretiska repetitionskurser samt CRM-träning i simulator obli-
gatoriska inslag i fortbildningen för piloter. 
 
 

1.18 Övrigt   

1.18.1 Jämställdhetsfrågor    

Den aktuella händelsen har också undersökts utifrån ett jämställdhetsper-
spektiv, dvs. mot bakgrund av frågan om det finns omständigheter som 
tyder på att den aktuella händelsen eller dess effekter orsakats eller påver-
kats av att berörda kvinnor och män inte har samma möjligheter, rättighe-
ter och skyldigheter i olika avseenden. Några sådana omständigheter har 
dock inte hittats. 
 

1.18.2 Flygplatsinstansernas agerande vid olyckan 

Nedanstående händelseschema utvisar agerandet hos de olika inblandade 
instanserna på Arlanda i samband med olyckan. Den tidsmässiga nollinjen 
motsvaras av tiden för luftfartygets kollision med trucken. 
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    Tid                                           Händelse 
+ 2 min CX 064 begär via tornet att få taxa tillbaka till plats R9 
+ 3 min SGS meddelar tornet via telefon att flygplanet kolliderat med 

push back trucken och att det ”har en reva i motorn”. 
+6 min CX 064 parkerar på R9. 
+12 min Tornet blir informerat av SAS att flygplanet har en betydande 

skada och inte kommer att flyga. 
+23 min SAS kontaktar ADO (Airport Duty Officer) angående olyckan. 
+24 min ADO kontaktar AFS (Airport Facility Supervisor) som åker till 

olycksplatsen. 
+30 min AFS meddelar att skadorna är omfattande såväl på truck som 

på luftfartyg. 
+33 min  AFS meddelar tornet att det ”blev ju bränsleläckage på Cathay”. 
+34 min ADO meddelar vakthavande befäl hos flygplatspolisen som 

sänder en patrull till olycksplatsen. 
+36 min AFS meddelar tornet att Lfv:s fältstyrka är informerad och att 

sugbil är på väg för att ta upp bränslespillet. 
+42 min ADO meddelar BVC (bevakningscentralen) som skickar två 

bilar till platsen. 
+47 min Saneringen påbörjad och taxibanor runt olycksplatsen har  

stängts av. 
+57 min Eftersom motorn fortfarande läcker bränsle kontaktar ADO 

flygplatsräddningstjänsten. 
+1h 
03 min 

Flygplatsräddningstjänsten anländer till olycksplatsen och 
kvarstannar där i 1 tim 20 min. 

 
 

1.18.3 Miljöaspekter   

Efter kollisionen blev en sträcka av ca 150 meter på plattan och taxibanorna 
kontaminerad med det jetbränsle som läckte ut från den skadade motorn. 
Mängden bränsle har inte gått att fastställa. Den totala ytan som kontami-
nerades kan, beroende på bredden av bränslesträngen, uppskattas till mel-
lan 50 – 100 m². 
 

 

Fig 16. Bränslesträngen efter utläggning av absorberande medel 
 

Bränslespillet togs om hand av luftfartsverkets fältstyrka. Mängden 
bränsle som eventuellt trängt ner i marken är inte känd. Enligt AR-11-2000, 
punkt 3.1, sanering av flygbränsle, ska den som orsakat spillet se till att det 
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uppsamlas och omhändertas. Vid spill av flygbränsle överstigande 10 m², 
ska detta hanteras av flygplatsräddningstjänsten som ska kallas till platsen. 
 

1.18.4 Rutiner för larmning- personal på rampen 

I AR 09-2000, punkt 2.4 föreskrivs larmrutinerna för personal som arbetar 
på ”Airside” d.v.s. inom det område på Arlanda flygplats där luftfartyg är i 
rörelse. Beträffande alarmeringskriterier vid olycka eller tillbud finns detta 
uttryckt enligt följande: ”Ring alltid 112 vid brand eller annan fara”. I före-
skrifterna finns inga beskrivningar eller exemplifieringar av vad som inne-
bär ”annan fara” ur brandskyddssynpunkt på en flygplats eller i närheten av 
luftfartyg under motorstartförfarande eller taxning. 
 

1.18.5 Rutiner för larmning - flygledningen 

Flygledningen utgör en central instans avseende övervakning och koordine-
ring av samtliga rörelser inom flygplatsområdet. Den del av en flygplats 
som är avsedd för luftfartygs start, landning och taxning benämns manö-
verområde. I detta område ingår dock inte plattor, uppställningsplatser, 
klargöringsområden eller flygplanvägar. Inom manöverområdet ansvarar 
flygtrafikledningen för klarering av samtliga luftfartyg och fordon. Ansvaret 
innefattar även larmning av räddningstjänst inom hela flygplatsområdet vid 
fara för haverier eller andra olyckor. 

Alarmeringsrutinerna finns samlade i flygtrafikledningens drifthandbok, 
del 3, sektion 11 – bilaga A, och utgörs av vägledning när larm till rädd-
ningstjänsten ska företas. Rutinerna täcker huvudsakligen två områden, 
händelser på marken och rapporterade eller misstänkta risksituationer hos 
luftfartyg i luften. 

Listan med händelser på marken innehåller bland annat larmrutiner vid 
brand och avåkning av banor/taxibanor. Det finns ingen punkt avseende 
larmrutiner vid kollisioner på marken med luftfartyg inblandade. 
 

1.18.6 Vidtagna åtgärder 

Flygbolaget 
 

• Push back proceduren har ändrats, 
• kommunikationsrutinerna mellan förare och tekniker/dispatcher 

har ändrats och förtydligats, 
• normal och expanded checklist har ändrats – clear signal är nu en 

obligatorisk punkt i after start checklist. 
 
Tekniska handlingbolaget 
 

• Kommunikationsrutinerna mellan förare och tekniker/dispatcher 
har ändrats och förtydligats. 
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2 ANALYS  

2.1 Händelserna på marken 

2.1.1 Allmänna förutsättningar 

Flygbolaget hade tecknat avtal med ett antal tjänsteföretag på Arlanda flyg-
plats för hantering av verksamheten i samband med bolagets operationer. 
Bland dessa fanns agenter för såväl mark- som teknisk service. Avtalen mel-
lan bolagen var baserade på s.k. IATA standard avtal och beskriver såväl 
innehåll som utförande av de kontrakterade tjänsterna. 

Enligt den information SHK erhållit har inga tillägg eller anvisningar 
skrivits in avseende speciell hantering/information vid push back och start 
up. De procedurer som fanns beskrivna i respektive organisationers hand-
böcker har dock befunnits så lika att den uteblivna synkroniseringen av 
procedurerna inte kan tillmätas någon avgörande betydelse vid olyckstillfäl-
let. 

De olikheter i flygoperatörens interna föreskrifter avseende push back 
kan heller inte anses vara av sådan art att de har haft påverkan på skeendet. 
 

2.1.2 Dokumentation och arbetsbeskrivning – markhandling 

De arbetsbeskrivningar som markhandlingbolaget hade utfärdat i samband 
med push back har i allt väsentligt varit korrekta avseende utförande av de 
kontrakterade tjänsterna. Det kan dock konstateras att truckförarens an-
visningar saknade rutiner för bortkörning av trucken till säkert avstånd. 
Ingen information fanns heller angiven beträffande storleken på de områ-
den framför och under större flygplanstyper som inte kan ses av förarna vid 
normala markoperationer. 

Bristerna i ovanstående arbetsbeskrivningar har haft betydelse vid 
olyckan, även om de inte kan sägas utgöra del av orsakerna till olyckan. I 
det aktuella fallet hade trucken backats maximalt ca 9 meter efter losstag-
ning av bogserstången för att föraren skulle byta körposition. Vid avstånd 
överstigande 9 meter hade översidan på truckens bortre ände blivit synlig 
för förarna vid normal inställning av pilotstolarna i cockpit. 

Det faktum att truckföraren inte backade längre får tillskrivas bristande 
utbildning och information avseende ”döda vinklar” på större flygplan. SHK 
anser därför att markhandlingsbolaget med fördel kan komplettera sin ut-
bildning och fortbildning med information avseende dessa säkerhetsfrågor. 
 

2.1.3 Dokumentation och arbetsbeskrivning – flygbolaget 

I de manualer där push back procedurer med vidhängande kommunikation 
finns beskrivna kan vissa skiljaktligheter konstateras. I den ena manualen 
finns inte rutinen att visa låspinnen beskriven i kommunikationen. Den 
princip som är gemensam för båda manualerna är dock att teknikern med-
delar förarna att han kommer att stå på vänster/höger sida när han lämnar 
klarsignal. 

Det kan dock noteras en motsägelse i de operationella förutsättningarna. 
Enligt intervjun med F/O var det en praxis bland många befälhavare att 
säga: ” See you on the left/right -  show me the pin ”. Denna konstaterade 
avvikelse från dokumentationen, där teknikern tar initiativet till informa-
tionen, bör motivera bolaget att arbeta för en ensning av dokumentation 
och praxis. 
 

2.1.4 Dokumentation och arbetsbeskrivning – teknisk handling 

De arbetsbeskrivningar som gällt den tekniska servicen har följt de IATA 
standardavtal som kontraktet varit baserat på. Undantag har varit att pro-
cedurerna inte följt den praxis som normalt används, när teknikern visar 
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låspinnen i samband med clear signal, utan av ekonomiska skäl ändrats till 
stuvning av pinnen på traktorn. 

Denna procedurändring har i det aktuella fallet inte haft någon inverkan 
på olyckan, men SHK vill påpeka att lokala avvikelser från standard eller 
vedertagen praxis bör förankras mellan handlingbolag och flygoperatör för 
att förhindra att risk för missförstånd eller tillbud uppstår. 

Flygbolagets beskrivna kommunikationsrutiner, där teknikern ska med-
dela förarna på vilken sida han kommer att stå, var inte kända av den aktu-
elle teknikern. Även om denna brist inte varit en bidragande olycksorsak, 
kan det hypotetiskt konstateras att om dessa rutiner hade följts skulle detta 
sannolikt haft en positiv effekt på det fortsatta händelseförloppet. 
 

2.1.5 Personal vid markhandlingbolaget 

Den person som framförde push backtrucken var under upplärning och 
övervakades i tjänsteutövningen av en supervisor. SHK har efter granskning 
funnit att båda var utbildade och kvalificerade för sina respektive tjänster, 
men att truckföraren inte tidigare hade kört trucken eller arbetat med den-
na typ av större flygplan. De utförde dock sina tjänster helt enligt de anvis-
ningar som fanns utgivna i handlingbolagets arbetsbeskrivningar. 

Trots att truckföraren var under utbildning kan utförandet av såväl push 
back som bortkoppling av bogserstång inte bedömas som avvikande från 
förväntad standard. Tiden från det att parkeringsbromsen på flygplanet 
ansattes av förarna till dess att trucken backades bort var knappt ca 30 se-
kunder, vilket i sammanhanget får anses vara en relativt kort tid. Resteran-
de dryga 30 sekunder innan flygplanet påbörjade taxning åtgick till att 
backa trucken, stänga av motorn, dra åt handbromsen och ta ut nyckeln. 
Föraren gick därefter till den andra förarplatsen för att påbörja körning 
därifrån. Även detta får anses vara en normal och förväntad tidsåtgång för 
dessa manövrar. 

När truckföraren blev varse att flygplanet började taxa lämnade han  
körpositionen och började springa därifrån. Det har vid intervjuerna med 
markpersonalen inte gått att fastställa hur nära truckföraren var att bli på-
körd av flygplanet. Förarplatsen som föraren hade lämnat fick betydande 
skador av motorn. Fordonets sida samt den andra förarplatsen uppvisade 
inga spår av kollisionen, vilket berodde på att flygplanet befann sig under 
högersväng varvid den skadade motorn divergerade från truckens sida un-
der den inledande taxningen. 

Det kan tillskrivas lyckliga omständigheter att truckföraren uppfattade 
att luftfartyget började röra sig framåt. Han satt i den nya förarpositionen 
med ryggen vänd mot luftfartyget och försökte starta trucken när han såg i 
ögonvrån att det började röra sig bakom honom. Han hade även uppfattat 
att motorljudet hade förändrats. Sammantaget innebar detta att han obser-
verade faran och springande kunde sätta sig i säkerhet. Utseendet på truck-
ens skador visar att motorn träffade ca 20 – 30 cm in på övre främre hörnet 
och sedan under sväng avvek från fordonet. Det är dock sannolikt att den 
fortfarande gående motorn passerade den främre förarplatsen med mindre 
än en meters marginal, varför en uppenbar risk för insugning hade förelegat 
om föraren inte lyckats sätta sig i säkerhet. 
 

2.1.6. Personal vid det tekniska handlingbolaget 

Den tjänstgörande teknikern hade normalt inte sin tjänst vid den s.k. ut-
landsgruppen utan var extrainkallad beroende på tidpunkten för den aktu-
ella avgången. Han var utbildad och kvalificerad för uppgiften men hade 
aldrig startat upp en B 747 tidigare. Det kan konstateras att viss förvirring 
rådde i samband med motorstarten, då teknikern bland annat fick fråga i 
vilken sekvens motorerna skulle startas upp. Beslutet att ställa sig utom 
synhåll för förarna under uppstarten för att undvika missförstånd var tek-
nikerns eget och inte grundat i någon arbetsbeskrivning. 
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SHK kan konstatera att teknikerns agerande möjligen avvek något från 
det förväntade genom sin okunskap om flygplanstypen och sitt beslut att stå 
utom synhåll för förarna. Detta har dock inte i någon avgörande grad på-
verkat det fortsatta skeendet i samband med olyckan. Det förtjänar dock att 
påpekas att kännedom om en flygplanstyps specifika procedurer vid motor-
start sannolikt förväntas ingå i en teknisk tjänst som handlas upp av en 
flygoperatör. 

När flygplanet började taxa blev även teknikern överraskad och fick 
springande sätta sig i säkerhet. Även om han befann sig närmare motorerna 
när flygplanet började taxa, hade han dock uppsikt över händelseförloppet 
varför riskfaktorn för hans del kan sättas något lägre än för truckföraren. 
 
 

2.2 Händelserna i cockpit 

2.2.1 Förutsättningar 

Upplägget av den aktuella schemaläggningen i företagets verksamhet på 
Stockholm innebar att besättningarna måste flyga passiva till Arlanda innan 
den aktiva flygtjänsten påbörjas. Den aktuella natten hade styrmannen 
kommit passiv från München och befälhavaren och färdmekanikern från 
London. För de senare hade flyget varit kraftigt försenat, vilket innebar att 
även avgången med CX 064 blev försenad. Incheckning och färdplanering 
var förberett av styrmannen och hanterades relativt snabbt eftersom flyg-
planet stod lastat och väntade. Samtliga i besättningen hade dock flugit på 
Arlanda tidigare och var bekanta med rutiner och förhållanden på flygplat-
sen. 

Senare den aktuella morgonen skulle huvudbanan på Arlanda stängas 
p.g.a. underhållsarbeten. Denna information hade felaktigt programmerats 
i vissa datasystem som redan inträffad, innebärande att den planerade las-
ten inte skulle kunna tas med p.g.a. start från en kortare bana. 

Det är sannolikt att besättningen i detta läge upplevde ett visst mått av 
stress, där problem med passivtransporter, forcerad färdplanering, förse-
ning av den egna flygningen och operativa problem utgjorde de huvudsakli-
ga faktorerna. Det är därför inte uteslutet att besättningens fortsatta presta-
tioner till viss grad påverkades av stressfaktorer under inledningen av 
tjänstgöringen. 
 

2.2.2 Checklistan 

Flygbolagets normala checklista innehåller ingen punkt avseende kontroll 
och verifiering av att clear signal har mottagits. Detta får anses utgöra en 
brist i den operativa dokumentationen. Det faktum att instruktionerna an-
gående clear signal endast återfinns i expanded checklist visade sig i det 
aktuella fallet vara en otillräcklig barriär för att säkerställa den operativa 
säkerheten i samband med taxningens påbörjan. 

När ett flygplan sätts i rörelse är det av yttersta vikt att samtliga ytor i 
riskzonen är fria från hinder och att markutrustningen är bortkopplad och 
flyttad. På ett stort flygplan är detta svårt att säkerställa utan hjälp utifrån 
genom teknikerns clear signal. En kontroll av detta bör utgöra en obligato-
risk punkt som inte kan passeras innan båda förarna har verifierat detta. 
Den extra tidsåtgången för läsande av en ”clear signal punkt” i den normala 
checklistan får anses vara försumbar, speciellt som den redan är tänkt att 
utföras som inlärd utantillpunkt från expanded checklist.  
 

2.2.3 Uttaxningen 

Med stöd av såväl vittnesmål som utskrifter från CVR anser SHK det vara 
helt klarlagt att luftfartyget påbörjade taxningen utan att någon clear signal 
hade givits/mottagits. Tiden från det att teknikern säger: ”We disconnect – 
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have a nice flight” till dess att befälhavaren begär färdtillstånd för att påbör-
ja taxning, är 35 sekunder. Detta kan inte anses ha varit en lång väntan, 
speciellt med tanke på att större delen av tiden åtgick till att läsa och utföra 
punkterna i ”after start checklist”. 

Från CVR kan även utläsas att ingen av förarna nämner frasen ”clear sig-
nal” under den aktuella tidsperioden, vilket kan betecknas som gränsande 
till anmärkningsvärt. Den enda kommunikationen mellan förarna efter att 
checklistans punkter utförts, utgjordes av kontroll av att det var fritt på 
vänster respektive höger sida. Därefter påbörjades taxningen och ett antal 
sekunder senare kolliderade flygplanet med det parkerade bogserfordonet.  

Den upplevelse som befälhavaren sade sig ha haft vid en tidigare avgång 
från Arlanda, då teknikern skulle ha försvunnit, har inte gått att finna stöd 
för i undersökningen. De intervjuade teknikerna vid de aktuella avgångarna 
hade ingen minnesbild av någon liknande händelse. SHK kan dock konsta-
tera att teknikerns arbetsbeskrivning varken innehåller rutiner för att visa 
låspinnen eller anvisningar om var han/hon ska vara placerad. 
 

2.2.4 Trötthetsfaktorer 

Såväl befälhavaren som styrmannen hade vakenhetsperioder överstigande 
18 timmar vid olyckstillfället, varför båda förarna sannolikt var påverkade 
av trötthet. Tidpunkten för olyckan infaller även i det fönster där kroppens 
biologiska klocka är programmerad för lägst aktivitetsnivå, då det är känt 
att människans prestationsnivå är nedsatt. Besättningen har visserligen 
uppgivit vid intervjuerna att man ”fick en viss vana” att arbeta på obekväma 
tider med långa vakenhetsperioder och tidszonsförskjutningar. I de under-
sökningar SHK har tagit del av pekar dock resultaten på att tröttheten inte 
påverkas nämnvärt, endast individens medvetenhet om densamma. 

Tiden på dygnet tillsammans med vakenhetsperiodens längd, gör det 
sannolikt att en viss sänkning av kognitiva funktioner och prestationsför-
måga förelåg när olyckan inträffade. 
 

2.2.5 Besättningens förutsättningar 

Generellt 

I alla operationer med luftfartyg ska erforderliga säkerhetsmarginaler fin-
nas inbyggda. Dessa kan utgöras av barriärer av olika slag. I det aktuella 
fallet kan konstateras att ett antal säkerhetsbarriärer av olika karaktär på 
marken och i cockpit penetrerats, där främst följande faktorer påverkat 
händelseutvecklingen: 
 

• Ny, och till viss del oinsatt, markpersonal vid handlingbolagen, 
• ofullständig och ej synkroniserad dokumentation mellan operatör 

och handlingbolag, 
• checklista i cockpit utan erforderliga kontrollpunkter, 
• stressfaktorer vid den försenade avgången kombinerat med operati-

va problem, 
• trötthetsfaktorer med risk för nedsatt prestationsförmåga. 

 
Sammantaget kan konstateras att förarnas förutsättningar att till alla de-

lar utföra sitt arbete korrekt varit begränsade. Detta kan ha lett till att kon-
centrationen i samband med push back och uttaxning inte varit tillräckligt 
fokuserad på det säkerhetstänkande som var nödvändigt. Den nu inträffade 
olyckan visar även vikten av att flygsäkerhet och flygsäkerhetstänkande 
också ska synkroniseras med verksamheter och personal som arbetar utan-
för cockpit.  
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CRM 

Bland de viktigaste inslagen i CRM finns kommunikation och teamwork. I 
det aktuella fallet var bristen på kommunikation avseende clear signal på-
taglig under den tidsperiod då detta enligt tilläggsinformationen i expande 
checklist ska verifieras. Att tre besättningsmän inte reagerar på att clear 
signal inte har givits före uttaxning, visar att adekvata kontrollpunkter på 
checklistan ofta är erforderliga för att bibehålla en hög operationell säker-
het. 

I ett luftfartyg som B 747 med tre i cockpitbesättningen ska läsningen av 
checklistorna utgöras av ett teamwork för att ett fungerande CRM ska kun-
na byggas upp. I det blandade flöde av punkter – åtgärder – kontroll som 
arbetet med checklistan innebär, ska ett inarbetat CRM kunna fånga upp de 
eventuella felhanteringar eller avvikelser mot de beskrivna rutinerna som 
sker. 

Vid olyckstillfället noterade ingen av de tre i cockpit på att after start 
checklist aldrig blev kompletterad då instruktionerna i tillägget angående 
clear signal varken kommenterades eller utfördes. Denna brist, troligen 
förstärkt av trötthetsfaktorer, kan ha sin grund i CRM-problematik. Olyck-
an kan enligt SHK tjäna som exempel på hur viktigt det är för en operatör 
att såväl mentalt som praktiskt väva in CRM i alla delar av bolagets verk-
samhet.  
 
 

2.3 Flygplatsinstansernas agerande 

2.3.1 Markpersonalen 

När flygplanet kolliderade med trucken uppstod skador som direkt kunde 
iakttagas av markpersonalen. Det var även tydligt att bränsle läckte från 
den skadade motorn. Ingen av de inblandade runt händelserna på plats R9 
larmade dock flygplatsräddningstjänsten. Bränsle som strömmar ut ur en 
skadad motor som fortfarande går, eventuellt med skadade strömförande 
ledningar, utgör en stor risk ur brandsäkerhetssynpunkt. De vittnen som 
iakttog händelsen hade inte utbildning eller kompetens att avgöra om den 
uppkomna situationen kunde utgöra en brandrisk. I det aktuella fallet var 
heller inte besättningen medveten om att en kollision hade ägt rum och 
visste därmed inte om motorns skador och bränsleläckaget. 

Det finns dock inga anvisningar eller regler i AR-09 vad som är att be-
trakta som brandrisk i samband med liknande händelser. Avsnittet 2.4 som 
behandlar alarmering säger bara att 112 ska ringas vid brand eller annan 
fara, vilket måste betraktas som både ofullständigt och otillräckligt. Flyg-
platsräddningstjänsten tillkallades först 57 minuter efter olyckans inträf-
fande och då med anledning av att motorn fortfarande läckte bränsle. 

Såväl utbildning/ fortbildning som regelverk bör kompletteras med in-
formation angående brandrisker innebärande att flygplatsräddningstjäns-
ten alarmeras. Att ett jetflygplan typ B 747 kan taxa omkring med bränsle 
läckande ur en gående motor utan att någon alarmerar räddningstjänsten 
är inte en acceptabel säkerhetsstandard på en storflygplats. Samtliga kolli-
sionsolyckor där luftfartyg utgör någon part är att betrakta som en möjlig 
brandrisk och bör därför utgöra anledning för personal att larma. 

Att personalen i det aktuella fallet inte larmade räddningstjänsten be-
döms bero på brister i rutiner och utbildning, vilket medfört otillräckliga 
kunskaper avseende alarmering och brandskydd. 
 

2.3.2 Flygtrafikledningens agerande 

Tre minuter efter kollisionen meddelades flygtrafikledningen i tornet att en 
kollision hade inträffat och att flygplanet hade ”en reva i motorn”. Efter 
ytterligare tre minuter fick tornet reda på att flygplanet hade en ”betydande 
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skada”. Inga av dessa informationer föranledde dock något larm från tornet 
till räddningstjänsten. Drygt en halvtimme efter kollisionen meddelades 
tornet att det även hade uppstått bränsleläckage på luftfartyget. 

Först 57 minuter efter kollisionen larmades räddningstjänsten eftersom 
bränsle fortfarande läckte från det skadade luftfartyget. Flygtrafikledningen 
var inledningsvis inte informerad om bränsleläckaget på luftfartyget. När 
man senare blev informerad om att även bränsleläckage förkom var 
flygplanet redan parkerat, vilket möjligen kan förklara det uteblivna larmet. 
Det kan dock inte förbises att en olycka med en potentiellt hög brandrisk 
kunnat inträffa utan att flygplatsens räddningstjänst alarmerats. 

Vid den aktuella olyckan har medvetandegraden om händelsens allvar 
höjts succesivt hos inblandade instanser. Händelsekedjan kan beskrivas 
som inledd med en enklare händelse som först inte verkade kräva någon 
övervakning av räddningstjänsten, till en medvetenhet om större skador 
där även bränsleläckage fanns med i bilden.  

SHK kan inte bedöma hur nära det var att en brand hade uppstått, men 
kan konstatera att läckande bränsle, eventuellt uppvärmt, som rinner i 
området kring motorns heta avgaser utgjorde en uppenbar brandrisk. I det 
aktuella fallet med skador inne i motorn förelåg även risk för antändning 
genom avslitna ledningar som var strömförande . Förutom brandrisk kan 
även andra vitala delar av flygplanets system erhålla skador som äventyrar 
den fortsatta säkerheten. Det är dock inte möjligt för en enskild 
flygtrafikledare att avgöra och bedöma dessa risker i varje enskilt fall, varför 
flygtrafikledningens drifthandbok bör kompletteras med anmodan om att 
utlösa larm i samtliga fall av kollisioner där luftfartyg är inblandade. 
 

2.3.3 Miljöfaktorer 

I AR 11 finns fastslaget att bränslespill överstigande 10 m² ska saneras och 
omhändertagas av flygplatsräddningstjänsten. I det aktuella fallet översteg 
spillet vida denna omfattning, men räddningstjänsten kontaktades inte för 
att utföra uppdraget. Luftfartsverkets fältstyrka hanterade hela saneringen 
och räddningsstyrkan kom till platsen först en dryg timme efter olyckan då 
motorn fortfarande läckte bränsle. 

SHK har ingen uppfattning om huruvida denna avvikelse har haft någon 
allvarlig konsekvens ur säkerhets- eller miljösynpunkt men kan konstatera 
att följsamhet gentemot föreskrifterna i AR saknades. 

 
 
 

3 UTLÅTANDE 

3.1 Undersökningsresultat 
a) Förarna hade behörighet att utföra flygningen. 
b) Luftfartyget hade gällande luftvärdighetsbevis. 
c) Markpersonalen hade behörighet att utföra sina tjänster. 
d) Truckföraren och teknikern hade inte tidigare utfört push back respek-

tive uppstart av flygplanstypen B 747. 
e) Flygbolagets rutinbeskrivningar i olika manualer var inte överens-

stämmande. 
f) Flygbolagets förare tillämpade ibland andra kommunikationsrutiner än 

de som beskrevs i manualerna avseende clear signal. 
g) Markhandlingbolagets manual saknade information angående ”döda 

vinklar” vid push back av större flygplan. 
h) Teknikerns arbetsbeskrivning saknade instruktioner angående visning 

av låspinnen i samband med clear signal. 
i) Förarna såg inte området under och framför flygplanet till ett avstånd 

på 25 meter från noshjulet i marknivå. 
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j) Instruktioner till förarna angående clear signal återfanns endast som 
information i expanded checklist. 

k) Förarna hade erhållit felaktig operativ information angående tidpunk-
ten för stängning av huvudbanan. 

l) Förarna uppfyllde två kriterier av fyra avseende möjlig trötthetspåver-
kan. 

m) Taxning påbörjades utan att ”clear signal” hade lämnats och utan att 
någon i besättningen hade nämnt frasen. 

n) Besättningen var inte medveten om att en kollision med trucken hade 
inträffat. 

o) Den skadade motorn läckte bränsle under en sträcka av ca 150 meter. 
p) Larm till flygplatsräddningstjänsten skedde 57 minuter efter olyckan. 
q) Instruktionerna i brandskyddsdelen av AR beskriver inte tillräckligt 

tydligt vid vilka farliga förhållanden flygplatsräddningstjänsten ska lar-
mas. 

r) Flygledningens larmrutiner omfattar inte kollisioner på marken med 
luftfartyg inblandade. 

s) Saneringen skedde inte i enlighet med föreskrifterna i AR. 
t) Polisen utförde alkotest endast på befälhavaren, inte på den inblandade 

markpersonalen. 
 
 

3.2 Orsaker till olyckan 
Olyckan orsakades av otillräckliga checklistor för förarna avseende kontroll 
av att clear signal mottagits. Bidragande har sannolikt varit att stress- och 
trötthetsfaktorer begränsat förarnas koncentrationsförmåga. 
 
 
 

4 REKOMMENDATIONER 

• Luftfartsstyrelsen rekommenderas tillse att brandskyddsföreskrifter 
för Stockholm/Arlanda och andra relevanta svenska flygplatser re-
videras så att kollisioner med luftfartyg inblandade tilldelas en till-
räckligt hög riskbedömning (RL 2008:06 R1).  

 
• Luftfartsstyrelsen rekommenderas tillse att drifthandböckerna för 

flygtrafikledningen på Stockholm/Arlanda och andra relevanta flyg-
platser revideras så att kollisioner på flygplatsen med luftfartyg in-
blandade utgör ett kriterium för larmning av räddningstjänsten  
(RL 2008:06 R2 ). 

 



   
 

37 

Bilaga 1 
 
 

CX064 (B-HIH) CVR samt tele- och radiotra-
fik 
Rubriker 

 
Tid: Starttid i minuter och sekunder lokal tid för meddelandet. 
 
Från: Ursprung till meddelandet.  
CX064 - Cathay Pacific 064 
VP - Vänster Pilot 
HP - Höger Pilot 
SE - Färdmekaniker 
PC - Passiv besättningsmedlem 
TWR - Arlandatornet 
AFS - Airport Facility Supervisor 
GND - Markpersonal i kontakt med CX064 
Cub - Cubic Air Cargo markpersonal 
SAS - SAS trafikkontor 
DO - Airport Duty Officer, LFV 
 
Not: Noteringar 
VHF - VHF Arlanda tornkanal. 
& - Internt CX064. 
T - Telefonkommunikation 
 
Information: Meddelandet utskrivet i klartext.  
?? innebär att det ej varit möjligt att tolka informationen.  
(Parentes används för att markera att tolkningen är osäker). 
[Hakparentes används för att markera kommentarer]. 
 
Samtliga personnamn har raderats och markeras i texten  
endast med: (Namn). 
 
All kommunikation i flygplanet kommer från de kombinerade lågkvalitets-
spåren på CVR som har en inspelningstid på 2 timmar. De tre detaljerade 
spåren med bättre kvalitet och en inspelningstid på 30 minuter var alla 
överspelade, dvs CVR stoppades för sent. 
 
Klockan 03:31:19 sker förmodligen tillslag av CVR. Detta betyder att det är 
först efter den tidpunkten som kommunikation på Flight Deck på CX064 
finns inspelad. Klockan 03:38:51 stoppar förmodligen CVR i och med av-
stängning av alla motorerna. 
 
Tiderna har satts genom att korrelera med ATC-information där tiden är 
registrerad. 
 
I informativt syfte finns infogat resultat från flygbolagets avläsning av en av 
luftfartygets färdskrivare (QAR). 
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Tid 

Från 
Not Information 

02:20:39 TWR T Arlandatornet (Namn). 
 Cub T Tjänare, (Namn), Cubic Air Cargo. 
 TWR T Tjänare, kan du hänga kvar ett tag? 
 Cub T Ja. 
02:21:19 TWR T Ja, kom igen. 
 Cub T CX064 står på R9 just nu, Cathay. Dom behöver 

starta på stora, långa banan. Nu är inte jag jät-
tebelevrad i alla namn och sådant, så jag ber om 
ursäkt direkt. Alltså 0119 left tror jag att det är. 

 TWR T Ja det är 01 left, 19 right. 
 Cub T Okej, är det den långa ... bra ... den är öppen 

och dom är planerade att starta där. 
 TWR T Ja den är öppen i tre timmar och 39 minuter 

till. 
 Cub T Precis, det är det jag ville ... för ... jag fick ett 

ACARS-meddelande där dom har att dom inte 
får starta där. Och då blev jag orolig för ... vi har 
fått tid 06:00 ... men det kanske är lite innan... 

02:22:14 TWR T 06:00, vad? Start? 
 Cub T Nej att den close down på den ... 
 TWR T Ja men då har ni fått lokal tid. 4 är ju den jag 

använder, alltså UTC, så 6 lokal tid stänger den. 
 Cub T Bra, för annars så har vi en annan payload, och 

då är den för tung för att starta någon annan-
stans. 

 TWR T Exakt ... men häng kvar lite. 
 TWR  AFS Arlandatornet. 
 AFS  AFS lyssnar. 
 TWR  Jag tänkte bara kolla med dig ni som är insatta, 

men visst kan vi använda långa banan ända 
fram till 6 lokal tid va?  

 TWR  Jag vet inte om du tog det, men jag såg NO-
TAM’et var från 04:00 UTC så att det borde 
innebära att vi kan starta, det är Cathay som jag 
har på tråden här som undrar, dom är lite oroli-
ga. 

 AFS  Ja, 05:30 har vi kommit överens om under 
kvällen, men jag kan ringa tillbaks till dig sedan. 

 TWR  Nej men då kör vi på det, då tar vi 05:30. NO-
TAM’et sa 04:00 så det var därför ... 

02:23:47 TWR T Ja, jag är tillbaka.  [ till Cubic Air ]  
 Cub T Ja. 
 TWR T Det är tydligen så att dom har kommit överens 

om att stänga en halvtimme tidigare, så att ni 
har ungefär tre timmar på er. 

 Cub T Bra. Vi har hittat crew också, så att det är per-
fekt. Men då ger jag ansvaret över till kapten 
där så sköter dom konversationen med er. Bra, 
tack. 

 TWR T Tack, hej. 
02:26:45 AFS  Arlandatornet, då var AFS med här igen. 
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02:27:13 AFS  Ja, vi kan ju skjuta lite på det för ingen ... an-
ledningen till att vi skulle börja lite tidigare det 
var att dom skulle börja koppla ur ström i K09. 
Men ingen gör någonting förrän jag har gett 
klartecken, så behöver du starta kärror så gör vi 
det. 

    
03:24:45 CX064 VHF Arlanda ground Cathay 064. 
03:24:51 TWR VHF Cathay 064. 
03:24:53 CX064 VHF Cathay 064 we’re on stand Romeo 9 and we are 

fully ready. And we are going to request runway 
19R. 

03:25:02 TWR VHF Cathay 064 that’s copied, startup is approved 
and you will have runway 19R, call you back 
shortly with the clearance. 

03:25:09 CX064 VHF Okay, startup approved, and request push, Ca-
thay 064. 

03:25:15 TWR VHF Cathay 064 pushback is approved. 
03:25:18 CX064 VHF Pushback approved for 19R, Cathay 064. 
03:26:08 TWR VHF Cathay 064. 
03:26:10 CX064 VHF Cathay 064 go ahead. 
03:26:12 TWR VHF You have clearance to destination via Babap 2G 

departure squawk 7330. 
03:26:20 CX064 VHF Cathay 064 is cleared destination via the Babap 

2G departure squawk 7330. 
03:26:26 TWR VHF Cathay 064 correct. 
    
03:31:36 GND & Breaks on. 
03:31:41 VP & Parking break set. 
03:31:57 VP & Engine start is complete, clear disconnect. 
03:32:00 GND & Yeah, we disconnect and have a nice flight. 
03:32:02 VP & Bye bye. 
03:32:03 GND & Bye.  
03:32:11 HP & The after T/O checklist please, eehh, after start 

checklist please. 
03:32:14 SE & Nacelle anti ice 
03:32:15 HP & Off. 
03:32:16 SE  & Aileron and rudder trim. 
03:32:17 HP & Zero. 
03:32:18 SE & Electrical. 
03:32:19 ?? & No lights, essential normal) 
03:32:20 SE & Hydraulics. 
03:32:21 ?? & Auto and normal 

SE & All engine and control switches 
03:32:25 ?? & Storm lights off, adjust the lights if you wish 
03:32:31 VP & ?? your control. 
03:32:34 HP & My control. 
03:32:35 VP VHF Cathay 064 taxi.  
03:32:37 TWR VHF Cathay 064 taxi to holding point runway 19R.  
03:32:41 VP VHF Holding point 19R, Cathay 064. 
03:32:43 HP & Clear right. 
03:32:44 VP & Clear left. 
03:32:47   [Enligt QAR avläsningar gjorda av Cathay 

Pacific frigörs parkeringsbromsen vid detta 
klockslag, samtidigt som motoreffekten ökas.] 

03:32:49 VP & Just before we taxi here … just thinking about 
this here, it’s come out as max B two. 

03:32:54 HP & Yeah. 
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03:32:56 VP & And we thought this was zero wind. 
03:32:58 HP & Yeah. 
03:32:59 VP & And we might have a slight tailwind. 
03:33:01 HP & Okay. 
03:33:02 VP & Eehh, the charts when we looked at those 

wouldn’t let us go with a five knot tail, even on 
D4. 

03:33:09 HP & Okay. 
03:33:10 VP & So what I … ?? we put that ?? D4 that switch 

there and then …  
03:33:20 HP & Then just get D4 thrust … 
03:33:22 VP  We can get … D4 thrust. Are you happy with 

that? 
03:33:26 VP & We set D…well…we turn it on D2…we set D4 

thrust. It should…  
03:33:40 VP & It seems odd, doesn’t it, on the charts it 

wouldn’t let us do it on max D4 
03:33:45 SE & There is something wrong with nr 2 engine. 
03:33:47 VP & Is it just the … 
03:33:49 SE & No they’re all gone, generator has gone off … 

what’s happened to it? 
03:33:57 SE & Yees. Not … 
03:34:00 HP & You did request taxi? 
03:34:03 VP & Yes, yeah. Yeah I know we did yeah. 
03:34:05 SE & ?? it’s just gone, no fuel. 
03:34:09 VP & Okay, hang on to that, just, do you want to stop 

here. 
03:34:16 VP VHF Cathay 064 we have a slight problem we just 

like to hold on the taxiway, we may have to go 
back on the gate. 

03:34:23 TWR VHF That’s copied. 
   
03:34:24 

PC & Feels as if we’ve run over something. Feels if, 
you know, gone over the landing gear ?? 

03:34:29 TWR VHF Quality 538B yes, Cathay is holding there on 
Uniform so proceed in via Uniform and then 
join the apron via Uniform Charlie. 

   Okay copied, so via Uniform onto the apron 
Uniform Charlie, Quality 538B. 

03:34:36 VP? & What about the engine ?? 
03:34.40 SE? & I’ve got engine oil pressure light on fuel fire 

shut down position ??  
03:34:41 CX064 & Yes, FCU. 
03:34:42 SE? & Yes, but ?? shut down ?? stopped ?? no fuel. 
03:34:47 VP & And we don’t know why it’s failed. 
03:34:48 SE & So you need to do a shut down check on it. 
03:34:51 VP & Engine failure checklist. 
03:34:53 SE & Roger. 
03:34:55 VP & Engine failure checklist number two. 
03:34:57 VP & Number two thrust lever. 
03:34:58 HP/SE & Checked. 
03:34:59 VP & Number two start lever 
03:34:59 HP/SE & Checked 
03:35:00 VP & Cut-off. 
03:35:02 VP & Should we get back on the gate ?? 
03:35:05 CX064 & ?? 
03:35:06 SE & The fuel valves are both … were both open, and 

… 
03:35:07 CX064 & Wait, there’s a man  
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03:35:12 CX064 & He’s waving to you. 
03:35:13 CX064 & And yet you had no fuel flow. 
03:35:16 VP & Yeah, let’s go back on the gate and we can have 

a look. 
03:35:19 VP VHF Cathay 64 we like to return to the gate. 
03:35:25 TWR VHF Cathay 064 that’s copied, you have traffic oppo-

site going to … yes take first left in to R9. 
03:35:35 VP VHF Yes we’ll just go left and left R9. 
03:35:38 TWR VHF And Quality 538B give way to the Cathay turn-

ing in to the apron again going for R9. 
03:35:42 HP & Clear right. 
03:35:45 Q538 VHF Of course we will 538B. 
03:35:49 SAS T Hej (Namn) SAS här, trafikkontoret. 
 TWR T Hej. 
 SAS T Har du kontakt med Cathay Pacific, CX064? 

Dom har fått stopp på den därute va? 
 TWR T Ja. Han ska tillbaks till gaten säger han. 
 SAS T Men det är skitbra, han körde på våran push-

back-truck innan dom hann undan där. 
03:36:06 TWR T Jahaa. 
 SAS T Han bara tvärvände och stack, innan killarna 

hann undan, så han har en reva i motorn. 
03:36:10 TWR T Okej, det är kanske det han vet om eller…? 
 SAS T Ja, vad bra, så att ni inte släpper iväg honom. 
 TWR T Nej, han går tillbaks nu. 
 SAS T Det är bra, tack hej. 
03:36:18 TWR T Hej. 
    
03:36:20 TWR T Arlandatornet (Namn). 
 SAS T Du måste stoppa Cathay 063 omedelbart för 

han har inte sett att han har kört på pushen. 
03:36:28 TWR T Nej han är på väg tillbaks till gaten, så att jag 

tror att han vet om någonting. 
  SAS T Bra, för dom ringde precis till mig på kontoret 

här ... 
03:36:50 SAS T Han startade ju utan att ha okej från ground 

engin ... ja alltså han som skulle ... 
 TWR T Ja jag förstår, tummen upp missade han. 
 SAS T Ja, och pushen var ju kvar och så körde han ju 

på motorn. 
03:37:04 TWR T Är det du som har pratat med tornet tidigare 

ikväll, han har ju tids ... men nu är det ju säkert 
kört då, för sånt där lagar dom ju inte på en 
kvart. 

03:37:14 SAS T Nej jag vet inte vad det var för fel på den, det 
kan vi inte säga nu... 

03:37:18 TWR T Men du, är det några därute och pratar med 
honom? 

 SAS T Ja, dom har ju både en ground engineer, och så 
har dom ju andra så att ... från Cathay, så att ... 
men alltså han kan inte starta någon annan-
stans för att vi har ... han har ju 99 ... vi har en 
payload på 99 om det är en torr startbana, på 
någon annan, 99 ton, men han har nu tror jag 
103 eller något sådant. 

 TWR T Men då får han … 
 03:37:54 SAS T Då får vi lasta av, det är inge mer med det. Men 

du, vi får se vad som händer... hej. 
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03:38:01 TWR T Hej. 
    
03:35:54 HP & I thought the bumps that…. was just … you 

know, me turning in acute angle. 
03:36:00 VP & Yes I think it was and I think it was purely coin-

cidental. 
03:36:10 ?? & He’s going to get into his van again now so … 
03:36:15 VP & ?? didn’t release the ground crew (but I did do 

that) people have died doing that. 
03:36:23 ?? & ?? taxi ?? taxi instructions ?? 
03:36:26 ?? & No they don’t have, no it’s fine. 
03:36:40 VP? & As we go in could we just do the … after landing 

checklist just for … 
03:36:46 SE & There’s a lot of fluid there … 
03:36:48 VP & Yes, there’s something there isn’t it. 
03:36:51 ?? & Judder, spot in the … there isn’t it. 
03:36:59 SE? & Yeah, spot in the ?? 
03:37:02 ?? & So I need to switch these things off don’t I.  
03:37:06 SE & After landing checklist (now) 
03:37:14 SE & Ignition is off, ?? steering, (straight) lights 
03:37:20 ?? & Off. 
03:37:21 ?? & Flaps. 
03:37:23 ?? & ?? [ noise that could be the flap handle] 
03:37:25 SE & Speed brakes. 
03:37:28 ?? & Yeah, down. 
03:37:29 SE & Radar to standby. Outflow valves are open. 
03:37:33 HP? & It’s only got guidance on your side here. 
03:37:36 ?? & ?? actually. 
03:37:41 VP & ?? beacons, strobes, lights are all off, off, off. 

Shall I take it see if I can … I’ve got it. 
03:37:51 HP & You have control. 
03:37:52 HP & Clear right. 
03:37:53 VP? & ?? there isn’t any guidance on at the moment so 

I’ll just … I’ll just guess it. 
03:38:09 VP? & ??  
03:38:11 SE & Just starting the APU now. 
03:38:14 VP & There we go.  
03:38:25 SE & Just starting the APU now. 
03:38:26 VP? & Okay.. 
03:38:29 VP & ?? (I’ll) just leave number four oh well you’re on 

?? 
03:38:33 HP & Well we’ve got ?? just leave number 4 if you 

like. 
03:38:36 SE & Okay, ready for shutdown. 
   [CVR stoppar förmodligen när samtliga motorer 

stoppats, dvs efter denna tidpunkt finns inget 
på CVR, som berör den aktuella händelsen ] 

    
03:44:43 TWR T Arlandatornet (Namn). 
 AFS T Hej (Namn), (Namn) AFS. 
 TWR T Hej. 
 AFS T Har det hänt någonting med Cathay’en? 
 TWR T Ja. Har du hört något eller? 
 AFS T Ja jag hörde bara nu att det var (ADO) som 

ringde. 
03:44:59 TWR T Ja det verkar som om dom kört på en traktor 

också. Hörde du det eller? 
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 AFS T Det är precis det jag har hört att dom har skadat 
ena motorn. 

03:45:09 TWR T Och då lär ju inte han komma iväg, alltså en 
motor lagar man väl ... jag vet inte alls hur all-
varligt det är för han verkar ju inte ha märkt det 
själv ens när han körde ut ... 

 AFS T Men hur i all sin dar är det möjligt ... 
03:45:25 TWR T Han hade så himla bråttom så att det ... ja ... 

inge bra, inge bra. Men ... eehh, jag ... 
03:48:38 AFS T Det känns som att jag ska åka till ramp syd. 

Eller ramp (rulle) i varje fall. 
 TWR T Precis, R9 står han på. 
 AFS T Men den har alltså gått in igen, så det är ingen 

som behöver vinkning eller någonting sånt?  
 TWR T Nej han gick tillbaks till gaten. 
03:45:48 AFS T Vad bra, eller nej det är inte bra men då vet jag. 

Hej. 
03:45:52 TWR T Hej. 
    
04:06:02 AFS  Arlandatornet AFS. 
04:06:06 TWR  AFS, tornet. 
04:06:09 AFS  Stopp på Rudolf, Urban Erik skulle vilja komma 

ut på Urban och titta det är ... blev ju bränsle 
läckage på Cathay. 

04:06:19 TWR  AFS, kör ut på Urban. 
04:06:24 AFS  Kör ut på Urban, AFS. 
    
04:09:04 AFS  Arlandatornet AFS. 
 TWR  AFS kom. 
04:09:12 AFS  Jag stänger Urban mellan Urban David och 

Urban Erik på grund av att det ligger bränsle 
där jag står nu. Jag har pratat med fältet, dom 
är på väg ut med absol och sugbil så att vi får 
bort det här så fort som det bara går, men ingen 
får köra här som det är nu. 

04:09:32 TWR  Det är uppfattat, tack. 
04:09:40 AFS  Arlandatornet AFS har du fått tid på Sigurd ?? 

där? 
 TWR  Han landar om 4, 5 minuter. 
04:09:50 AFS  Tack för det. 
    
04:48:55 TWR T Tornet (Namn). 
 DO T Godmorgon (Namn), (Namn) DO. Jag står nere 

på ramp Rudolf vid den lilla juvelen som står 
här ute. 

 TWR T Han kommer inte komma iväg? 
 DO T Nej nej, dom har en enorm skada i ena motorn, 

och det läcker bränsle ur den så den här lär bli 
kvar. Men, min fråga till dig, för vi har lite fun-
deringar i vad som sas mellan kapten och tor-
net. 

04:49:26 TWR T Han har inte sagt någonting till mig, han har 
bara sagt att han behöver gå tillbaks till gaten. 
Han sa ingenting om att han hade kört på nå-
gonting. 

04:49:35 DO T Han sa ingenting ... men går det att spara ban-
det från det att han begärde pushback? 

 TWR T Allting sparas. 
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 DO T Allting sparas ... så att vi säkrar att det finns så 
att säga, om det nu skulle finnas behov av att 
lyssna av det. 

 TWR T Ja han har bara begärt taxi, och sedan sagt att 
we have a small problem sa han, we have a 
small problem we need to go back to the gate, 
han ville gå tillbaks till gaten. 

04:50:02 DO T Okej, men bara för ... du kan väl lämna över ... 
skiftledaren kanske inte har kommit ... det kan-
ske är du som är skiftledare? 

 TWR T Nej, den har inte kommit än. 
 DO T Nej okej, men bara så att vi ... hur länge sparas 

banden? 
 TWR T En månad. 
 DO T Jamen då så då kan vi backa hem när vi vill. 
 TWR T Ja. 
 DO T Jamen perfekt (Namn). Tack så mycket, hej. 
04:50:21 TWR T Hej. 
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Kommentarer från ackrediterad representant för Hong Kong CAD. 
 
 
Bilaga till rapport RL 2008:06, avseende kollision mellan luftfartyget B-HIH och ett 
bogserfordon på Arlanda flygplats den 25 juni 2007. 
 
På grund av olika omständigheter kom dessa kommentarer inte att bifogas vid 
rapportens första publicering. Kommentarerna från den ackrediterade representanten 
vid CAD (Civil Aviation Department) publiceras därför som en senare utgiven bilaga 
till rapporten. 
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Kommentar från ackrediterad representant för Hong Kong CAD 
 
 
Bilaga till rapport RL 2008:06, avseende kollision mellan luftfartyget B-HIH och ett 
bogserfordon på Arlanda flygplats den 25 juni 2007. 
 
På uttrycklig begäran av den ackrediterade representanten vid CAD (Civil Aviation 
Department) bifogas även de kommentarer från det berörda flygbolaget i Hong Kong som 
medföljde skrivelsen från CAD (bilaga 2). 
 
Den skrivelse från det berörda flygbolaget, som ingår som bilaga 3 till denna rapport, ska till 
alla delar betraktas som kommentarer från den ackrediterade representanten vid CAD i Hong 
Kong.  
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