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Statens haverikommission har undersokt en olycka som intraffade den 1
december 2010 pé Linkoping/SAAB:s flygplats, E 1dn, med ett flygplan med
registreringsbeteckningen SE-IGU.

Statens haverikommission éverlimnar hirmed enligt férordningen (EU)
nr 996,/2010 om utredning och forebyggande av olyckor och tillbud inom
civil luftfart en rapport 6ver undersokningen.

Statens haverikommission emotser besked senast den 2012-03-21 om vilka

atgarder som har vidtagits med anledning av de i rapporten intagna re-
kommendationerna.

Pa SHK:s vagnar

Goran Rosvall Sakari Havbrandt
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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens Haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift
att undersoka olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sdkerheten.
SHK:s olycksundersokningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga saval
handelseforlopp och orsak till hdandelsen som skador och effekter i dvrigt. En
undersokning ska ge underlag for beslut som har som mal att férebygga att en
liknande handelse intraffar igen eller att begransa effekten av en sadan han-
delse. Samtidigt ska undersékningen ge underlag fér en bedémning av de in-
satser som samhallets raddningstjanst har gjort i samband med handelsen
och, om det finns skal for det, for forbattringar av raddningstjansten.

SHK:s olycksunderstkningar ska utmynna i svaret pa tre fragor: Vad hande?
Varfor hande det? Hur undviks att en liknande handelse intraffar?

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

I SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av undersokningen
som behandlar raddningsinsatsen understka hur personer forda till sjukhus
blivit behandlade dar. Inte heller utreds samhallets aktiviteter i form av socialt
omhandertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredning av luftfartshandelser styrs i huvudsak av EU-férordningen nr
996/2010 om undersokning av olyckor. Tillampning och processer avseende
utredningens genomfdrande sker i enlighet med Chicagokonventionens Annex
13.

Utredningen

SHK underrattades den 1 december 2010 om att en olycka med ett flygplan
med registreringsbeteckningen SE-IGU intraffat pa Linkoping/SAAB:s flyg-
plats, E lan, samma dag Kkl. 17.55.

Olyckan har undersokts av SHK som féretratts av Géran Rosvall, ordférande,
Stefan Christensen, utredningschef fram till den 12 januari 2011, och déarefter
Sakari Havbrandt, Staffan Jonsson teknisk utredare, Nicolas Seger operativ
utredare, Patrik Dahlberg, utredare av raddningsinsatsen och Pia Jakobsson,
MTO utredare.

SHK har bitrétts av René Svensson som medicinsk expert och Christer Mag-
nusson som expert pa ljudupptagningar.

Undersdkningen har foljts av Transportstyrelsen genom Barbro Holmqgvist och
av Myndigheten for Samhallsskydd och Beredskap genom Magnus Olofsson.
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Luftfartyg; registrering, typ
Klass, luftvardighet

Agare
Tidpunkt fér handelsen

Plats
Typ av flygning

Vader

Antal ombord; besattning
Passagerare

Personskador

Skador pa luftfartyget

Andra skador

Foraren:

Alder, certifikat

Total flygtid

Flygtid senaste 90 dagarna
Antal landningar senaste
90 dagarna

SE-IGU, Cessna F150H

Normal, luftvardighetsbevis och géallande
granskningsbevis (ARC)

Enskild ago

2010-12-01, kl. 17.55 under morker

Anm: All tidsangivelse avser svensk normaltid
(UTC + 1 timme)

Link6ping/SAAB:s flygplats, E lan,

(pos. 58 24,5N 015 41,7E; 52 m dver havet)
Privat

Enligt SMHI:s analys: vind svag vaxlande, vax-
lande sikt mellan dimma och >10 km, lokala
dimbankar, moln med bas 200-500fot sydost
om flygplatsen som rérde sig mot flygplatsen,
temp./daggpunkt -15-20/-15-20 °C, QNH 1026
hPa

1

Inga

Foraren omkom

Totalhaveri

Begrénsat bransle- och oljespill

64 ar, PPL(A)
349 timmar, varav 152 timmar pa typen
4 timmar, allt pa typen

27

Sammanfattning

Avsikten med den aktuella flygningen var att 6va precisionslandningar under

morker.

Infor starten informerades foraren fran trafikledartornet bl.a. om att sikten
forsamrades efterhand, att sikten vid tillfallet var 3900 m samt att det forekom

dimbankar i omradet.

Efter klarering till ett vanstervarv till bana 11 startade féraren. En dryg minut
senare kolliderade flygplanet med marken norr om banan pa i stort sett kont-

rakurs fran startriktningen.

Foraren skadades allvarligt och befanns vara omkommen nar raddningstjans-
ten kom till platsen tva timmar och 43 minuter efter nedslaget.

Den stora tidsutdrékten for raddningsinsatsen berodde pa att denna inte var
tillrackligt samordnad och att sikten var nedsatt p.g.a. dimma.

Olyckan orsakades av att riskerna med VFR-morkerflygning vid risk for dim-

bankar underskattades.



Rekommendationer

Transportstyrelsen rekommenderas att

i samverkan med Myndigheten for samhallsskydd och beredskap
(MSB), ), som dels utdvar tillsyn 6ver fragor som rér samordningen
mellan den statliga rdddningstjanstens olika grenar, dels utévar den
centrala tillsynen dver lagen om skydd mot olyckor (LSO), infora
hjalpmedel som innebér att berdrda larm- och ledningscentraler och
undséattande enheter vid flygraddning ges maojlighet till en gemensam
aktuell lagesbild inklusive kartbild i realtid (RL 2011:17 R1).

i samverkan med Sjofartsverket vidta de atgarder som behéovs for ut-
veckling av ledningen av flygraddningstjansten vid JRCC. (RL 2011: 17
R2).
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1.2

1.3

1.4

FAKTAREDOVISNING

Redogorelse for handelseforloppet

Avsikten med flygningen var att éva precisionslandningar under mérker. Fora-
ren hade enligt vittnesuppgifter foljt vaderutvecklingen vid ett flertal tillféllen
under eftermiddagen via Internet. Klockan 17.15 ringde han tornet och lamna-
de en fardplan och fick information om sikten som vid tillféllet var mellan 10
och 26 km samt att det kom in dis véasterifran.

Efter att han startat upp motorn begarde foraren taxiinstruktioner. Tornet
svarade att sikten var pa neratgaende och att den for tillfallet var 3900 m. Fo-
raren svarade med innebdrden att han trots detta skulle genomfora flygningen.
Tornet gav darefter klarering for taxi och till ett vanstervarv till bana 11. Fora-
ren kvitterade klart starta bana 111, speciell VFR2 klockan 17.53.37.

Efter att ha paborjat stigning och vanstersvang kolliderade flygplanet med
marken i vastlig riktning ungefar 350 m norr om banan.

Flygplanets ELT? aktiverades klockan 17.55.03.

Foraren skadades allvarligt och befanns vara omkommen nar raddningstjans-
ten kom till platsen tva timmar och 43 minuter efter nedslaget.

Olyckan intréffade i position 58 24,5N 015 41,7E; 52 m ¢ver havet.

Personskador

Besattning Passagerare Totalt Ovriga
Omkomna 1 — 1 —
Allvarligt skadade - - - -
Lindrigt skadade - - - Ej tillampligt
Inga skador - - - Ej tillampligt
Totalt 1 — 1 —

Foraren asamkades utbredda skador pa saval huvud som bal samt ett flertal
frakturer pa bagge benen. Skadorna pa balen bestod av brutet bréstben och
omfattande hdgersidiga revbensfrakturer.

Skador pa luftfartyget

Totalhaveri.

Andra skador

Begransat bransle- och oljespill

1 Bana 11: Den bana som har en ungefarlig kompassriktning av 110 grader

2 Speciell VFR: VFR-flygning som efter tillstand fran flygkontrollenhet utfors inom kontrollzon
i vaderférhallanden som &r samre an VMC. VFR: visuella flygregler. VMC: Visuella meteorolo-
giska vaderforhallanden.

3 ELT: Emergency Localizer Transmitter, Automatisk nédsandare.
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1.5 Besattningen

1.5.1 Foraren
Foraren var vid tillfallet 64 ar och hade gallande PPL (A)4-certifikat.

Flygtid (timmar)

Senaste 24 timmar 7 dagar 90 dagar Totalt
Alla typer - - 4 349
Aktuell typ — - 4 152

Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 27.

Inflygning pa typen gjordes den 10 oktober 2005

Senaste flygtraning genomférdes den 23 september 2009 med flygplanstypen
PA-28.

1.6 Luftfartyget
1.6.1 Luftvardighet och underhall

Luftfartyget

Typcertifikatinnehavare Cessna Aircraft Company

Modell F150H

Serienummer F150-0294

Tillverkningséar 1968

Flygmassa Max tillaten flygmassa 725 kg, aktuell 610 kg
Tyngdpunktslage Inom tillatna granser

Total gangtid 6 574 timmar

Gangtid efter senaste perio- 2 timmar
diska tillsyn, 50 tim tillsyn
Bransle som tankats fore 49 liter AVGAS 100LL

héndelsen

Motor

Typcertifikatinnehavare Rolls-Royce Continental
Modell 0-200-A

Serienummer 23R 309

Total gangtid Okant

Gangtid efter senaste perio-

diska tillsyn 2 timmar

Propeller

Typcertifikatinnehavare Mc Cauley Propeller Systems
Modell 1A101DCM6948
Serienummer G838

Total gangtid Okant

Gangtid efter tillsyn/6versyn 2/2 timmar

Luftfartyget hade luftvardighetsbevis med géllande granskningsbevis (ARC 5).

1.7 Meteorologisk information

Enligt SMHI:s analys: vind svag véaxlande, vaxlande sikt mellan dimma och
>10 km, lokala dimbankar, moln med bas 200-500fot sydost om flygplatsen
som rorde sig mot flygplatsen, temp./daggpunkt -15-20/-15-20 °C, QNH
1026 hPa

4 PPL (A): Privatflygarcertifikat for flygplan
5 ARC - Airworthiness Review Certificate
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1.9

Enligt Linkdping/SAAB tornet: vindstilla, sikt 3 900 m nedatgaende, QNH
1026 hPa.

Foljande vader har uppmatts vid flygplatsen klockan 1650: Vindstilla, sikt > 10
km, dimbankar, inga signifikanta moln, temperatur -17, daggpunkt -18 och
lufttrycket vid havsnivan 1027 HPa.

Observationen klockan 17.20 visade ingen forandring.

Vid observationen klockan 17.50 hade sikten gatt ned till 5000 m och fuktdis
forekom.

Foljande flygplatsprognos gavs ut klockan 15.05, gallande mellan klockan
15.00 och 22.00: Sikt> 10 km, inga moln under 5000 fot, 30 % sannolikhet
mellan 15.00 och 22.00: 800 m sikt, underkyld dimma, vertikalsikt 200 fot,
lufttryck vid flygplatsen 1021 hPa, lufttrycket vid havsnivan 1027 HPa.

Klockan 15.30 gavs en ny prognos ut gallande mellan klockan 15.00 och 23.00:
Sikt 6000 m, fuktdis, fa moln pa 200 fot, 40 % sannolikhet mellan 15.00 och
23.00: 700 m sikt, underkyld dimma, vertikalsikt 200 fot.

Det finns vittnesuppgifter om att det forekom dimbankar i flygplatsens narhet.

Morker radde vid tidpunkten for olyckan.

Navigationshjalpmedel

Inte aktuellt.

Radiokommunikationer

Tid: starttid for meddelandet, beraknat fran starttid for resp. ljudfil.
Fran: Ursprung till meddelandet.

SGU: SE-IGU

TWR: LinkOping/SAAB-tornet

Not: Noteringar

# Telefonkontakt.

Information:
(Parentes anvands for att markera att uppgiften inte lamnas ut av SHK).
[Hakparentes anvands for att markera kommentarer].

17.14.18 | TWR # | SAAB-tornet, (Namn)

17.14.19 | SGU # | Hej, (Namn), flygklubben. Vad har du for sikt nu?

17.14.23 | TWR # | Just nu sa har jag mellan 10 och 26 km sikt.

17.14.28 | SGU # | Bra.

17.14.29 | TWR # | Men det ser ut som det kanske kommer ut lite dis vaster-
ifran.

17.14.34 | SGU # | Ha ... eeeh ... yes ... Nar ska, nar sticker holldandarna har ...

17.14.44 | TWR # | Jadom gar vid halv ungefar.

17.14.46 | SGU # | Halv. Om jag skulle forsoka och se om dimman kan vanta
lite, om jag skulle studsa lite. Det &r SEIGU, en person.

17.14.58 | TWR # | En person.

17.14.59 | SGU # | Privat.

17.15.00 | TWR # | Japp det gar bra det.
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17.15.01 | SGU # | Mm, tack hej.

17.15.02 | TWR # | Fint, hej.

17.48.05 | SGU SAAB-tornet god afton, SEIGU begar taxi.

17.48.11 | TWR SEIGU, for information sa haller, sikten &r pa nedatgdende,

just nu har jag 3900 m sikt.

17.48.24 | SGU Ja det ar uppfattat. Jag testar val nat, men det far bli lite i sa

fall. Jag behover varma upp flygplanet och motorn ocksa
lite, SGU.

17.48.37 | TWR SGU taxa till vantplats pa taxibana D, det &ar vindstilla
QNH1026.

17.48.45 | SGU QNH 1026, taxa till vantplats pa D, SGU.

17.52.15 | SGU SAAB-tornet SGU redo

17.52.22 | TWR SEIGU stéll upp bana 11.

17.52.25 | SGU Staller upp bana 11, SGU.

17.52.56 | TWR SGU, klarering ett hogervaryv till bana 29, 15, fel 1000 fot
eller dérunder, transponder 3323 och speciell VFR.

17.53.08 | SGU Transponder 3323 och jag 6nskar vanstervarv bana 11 under

1000 fot, SGU.

17.53.18 | TWR GU da sager vi vanstervarv bana 11, 1000 fot eller darunder,

speciell VFR.

17.53.25 | SGU Speciell VFR och Q ... squawk 3323, SGU.

17.53.32 | TWR GU korrekt och bana 11, klart starta.

17.53.37 | SGU Bana 11, klart starta, GU.

17.55.03 | SGU [Nodsandaren startar. Hors pa position AD (TWR) och pa

121,5]

Flygféaltsdata
Flygplatsen hade status enligt AIP¢- Sverige /Sweden.

Fard- och ljudregistratorer

Registratorer ombord

Inga registratorer fanns ombord pa flygplanet, vilket inte heller erfordras for
denna klass av flygplan.

Radarregistrering

Flygplanet hade en hojdrapporterande transponder, vilken registrerades bade
av flygtrafikledningsorganet och av Forsvarsmakten.

Cirklarnai fig. 1 nedan visar radarregistreringen med berdknat majligt fel, ra-
die 150 m, i positionerna. Detta innebar att flygplanet befunnit sig inom de
fyra cirklarna. Den gula pilen visar flygplanets kurs och position vid forsta
markkontakt. Avstandet fran centrum pa punkt 4 till nedslagsplatsen ar unge-
far 380 m.

6 AIP — Aeronautical Information Publication
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Figur 1. Radarregstreringar med toleranser. Pilen visar nedslagsriktningen
med forsta markkontakt vid pilens spets.

H\ [

Tabell 1. Tabellen visar tidpunkt och rapporterad héjd vid punkterna i figur 1.

Punkt | tidpunkt Transpondersvar
1 17.54.35 000
2 17.54.41 000
3 17.54.47 000
4 17.54.55 000

Den rapporterade héjden refererar till tryckytan 1013 hPa med 100 fots nog-

grannhet. Fig. 2 nedan visar vad transpondersvaret 000 betyder med hansyn

taget till radande lufttryck, flygplatsens elevation och transponderutrustning-
ens tillatna felvisning som ar +/- 125 fot.

Transpondersvar 001

50 fot
Transpondersvar 000
28 fot + - 125 1013 STD4
178 fot 13 Mb
350 fot
Elevation
172 fot QNH 1026 ]

Figur 2. Den maximalt mojliga flyghdjden har enligt transpondersystemet varit
178+50+125=353 fot. Den lagsta mojliga héjden har varit 178-50-125=3 fot.
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Olycksplats och luftfartygsvrak

Olycksplatsen

Flygplanet kolliderade med marken vaster om garden Bokestad, ungefar 20 m
norr om det staket som avgransar flygfaltet mot akermark. Avstandet till tor-
net var ungefar 850 m. Marken var plojd akermark med ungefar 50 cm tjockt
snotacke. Tjalen hade natt fem cm ner i marken. Vid forsta markislaget ploga-
des ett 40 cm djupt dike upp, en m brett och nagra m langt. Pa snon fanns
uppkast av jord som tydligt markerade fardriktningen mellan forsta kontakt-
punkt med marken och den punkt dar flygplansvraket kom att stanna.

Figur 3. Spéaren av nedslaget tyder pa att markkontakt skett under vanstersvang med
mattlig dykvinkel.

Luftfartygsvraket

Motorn hade delvis tryckts in i kabinen vid kollisionen med marken. Flyg-
planskroppen var kraftigt deformerad och forskjuten uppat framfor huvudstal-
lets inféstning i kroppen.
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Figur 4.

Motorn med fundament hade till stora delar separerat fran brandskottet.
Bransleledningen och reglageanslutningarna var avslitna. Kabinens undre de-
lar med pedalstall var forskjutna uppat och hela instrumentbréadan forskjuten
uppat och bakat. Vanster huvudstall hade separerat fran kroppen och 1ag i an-
slutning till den punkt dar forsta markkontakt intréffat. Bakkroppen var
knackt halvvags mellan vinge och stabilisator. Bada vingspetsarna hade omra-
den framfor vingbalken som komprimerats vid markontakt. Bréansletankarna
var intakta, men ledningarna i vergangen mot kroppen var avslitna.

Medicinsk information

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

Rattskemisk undersodkning

Inga tecken till alkoholer, lakemedel eller narkotika har framkommit. Kolmo-
noxid i blodet har inte undersokts.

Dodsorsak

Piloten utsattes for kraftigt vald mot hogra delen av brostkorgen. Omfattande
hogersidiga revbensfrakturer och en brostbensfraktur medforde ett tillstand
da brostkorgens stabilitet gar da forlorad och fororsakar andningssvarigheter.
Bidragande till den forsvarade ventilationen var ocksa blod i luftstrupe och
hoger huvudbronk.

Tillstdndet ar behandlingsbart, men kraver tamligen snabbt insatta atgarder i
form av intubation och mekanisk ventilation.

Brand
Brand uppstod inte.
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Overlevnadsaspekter

Statlig och kommunal raddningstjanst

Enligt 4 kap. 2 § lagen (2003:778) om skydd mot olyckor (LSO) ingar det i den
statliga flygraddningstjansten att ansvara for efterforskning av luftfartyg som
saknas. Flygraddningstjansten leds fran en med Sjoraddningen gemensam
central i Géteborg bendmnd Joint Rescue Coordination Centre (JRCC), for
vilken Sjofartsverket ansvarar.

Flygraddningstjansten har ansvaret for efterforskning av ett saknat flygplan
tills forsta raddningsenhet kommer fram till haveriplatsen. Raddningsledaren
vid JRCC ansvarar ocksa for att tillrackliga och andamalsenliga resurser lar-
mas och ansvarar ocksa for den 6vergripande ledningen av raddningsinsatsen
under skedet efterforskning och lokalisering. Den direkta lokala ledningen av
insatta enheter utfors sedan enligt etablerade rutiner inom resp. kommunal
raddningstjanst, sjukvard och polis.

Saknade luftfartyg med aktiverade nddsandare ska enligt Sjéfartsverkets di-
mensionerade malsattning vara lokaliserade inom 90 minuter efter faststallt
nodlage.

Enligt Transportstyrelsens foreskrifter och allménna rad om flygraddnings-
tjanst (TSFS 2010:111) &ar en haveriplats kdnd om dess exakta lage faststélls
genom att flygledningspersonal direkt iakttagit platsen eller genom att nagon
raddningsenhet kommit fram till och angivit platsen.

Nar haveriplatsen ar kédnd och beldgen inom en kommuns geografiska upptag-
ningsomrade ar det den kommunala raddningstjansten som enligt LSO ansva-
rar for raddningsinsatsen pa olycksplatsen.

For raddningstjanst som inte ar statlig ansvarar resp. kommun. Varje kom-
mun ska med utgangspunkt fran den lokala riskbilden uppratta handlingspro-
gram, vilka ska innehalla malet for kommunens verksamhet och de forekom-
mande risker for olyckor som kan féranleda en rdddningsinsats. Inom Radd-
ningstjansten Ostra Goétaland (RTOG), som har flygplatsen i Linképing inom
sitt ansvarsomrade, fanns flygolycka inte upptaget i handlingsprogrammet
som gallde vid olyckan.

Foretaget Coor Service Management levererade bl.a. flygplatsraddningstjanst
pa flygplatsen, vilken &r klassad som en bade civil och militar flygplats.

Réaddningsinsatsen

En signal fran planets nddsandare inkom till flygtrafikledningen pa flygplatsen
kl. 17.55. Efter nagra fruktlosa forsok att ropa upp piloten via radio larmade
flygledaren SOS Alarm och begarde trepartssamtal med JRCC. Informationen
som lamnades av flygledaren var att planet setts lyfta, men att det inte syntes
pa radar och att piloten inte svarade pa anrop. Extra personal ringdes in till
flygledningen samtidigt som JRCC uppmanade till forberedelser av pejlings-

grupper.

Klockan 17.59 larmades flygplatsraddningstjansten. Styrkan befann sig pa
terminalplattan och arbetade med avisning av ett flygplan infor start nar var-
ningslarm kom fran flygledningen. Insatsledaren fick information att planet
forsvunnit 6ster om faltet, att piloten skulle tréana "studs och ga” och att han
hade som instruktion att ligga i det "naturliga varvet”, vilket innebar svang
direkt vanster "precis utanfor staketet, troligtvis mellan banslut och Vards-
berg”.
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Flygraddningsledaren pd JRCC beslutade att anvanda Lilla Metsjo, en gard ett
stycke norddst om flygplatsen, som ledningsplats dit flygplatsraddningstjéns-
ten dirigerades med deras insatsledare som tilldelats skadeplatschefsansvaret.

Samtidigt valdes en samlingsplats for ankommande raddningstjanstresurser,
en s.k. brytpunkt, pa riksvag 35 vid avtagsvagen mot Lilla Metsjo pa inradan
fran den utpekade skadeplatschefen.

Fran SOS Alarm larmades den kommunala raddningstjansten, ambulans och
polis. Raddningstjanst och polis var pa plats vid brytpunkten pa riksvag 35
kl.18:11. Den férsta ambulansen var framme kl. 18:17. Ytterligare en ambulans
anlande kl. 18.25. Totalt var det 36 personer som deltog i eftersoket pa platsen
for haveriet.

JRCC kontaktade ocksa olika baseringar for raddningshelikoptrar for att man
dar skulle bedoma mojligheterna att medverka i eftersoket i Linkdping. Pa
samtliga baseringar kontrollerades vadret och man aterkom till JRCC med
besked att flygning inte var mojlig pa grund av det radande vadret med risk for
isbildning, 1dga moln och dalig sikt.

Flygplatsraddningstjansten paborjade pejling av flygplanets nodsandare pa
vag mot den angivna ledningsplatsen vid Lilla Metsj6. Enheterna kérde langs
med Lilla Metsj6-vagen fram och tillbaka utan att fa annat an daliga utslag pa
sina pejlutrustningar. Klockan 18.07 fick tornet utslag med baring 050 grader
och kl. 18.19 fick man det forsta pejlvéardet fran pejlgruppen med baring 220
grader. Via flygledningen begéarde JRCC pejling fran Tallboda. Samtidigt sokte
en bandvagn mellan végen till Lilla Metsjo och flygféltet mot Bokestad.

. 2 : . SASAD L2 NN 15 B
Figur. 5. Pejlvardena som togs av flyplatsrdddningstjansten och med tornets béring i
rott och planets nedslagsposition utmarkt med en stjarna. Sékomradet som angavs av
JRCC markerat med rektangel. Siffrorna i figuren anger tidsordningen pa pejlingarna.

N o Pl
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Polisen upprattade vagavsparrningar langs riksvag 35 pa bada sidor om bryt-
punkten med en vaggren 6ppen for vagtrafiken. Den uppgift som tilldelades
personalen var att soka efter det férsvunna planet och att koncentrera sok-
ningarna till omradet norr om riksvag 35. Inledningsvis fick polisen av JRCC
uppgiften att med hundpatrull stka i skogsomradena 6ster om Lilla Metsjo.

Under tiden insatsen pagick inkom flera samtal fran privatpersoner till poli-
sens lanskommunikationscentral med olika upplysningar kring handelsen.
Detta formedlades till polisinsatschefen pa brytpunkten som i brist pa annan
information foljde upp dessa uppgifter. Resultatet blev att patruller begav sig
ivag soder om riksvag 35 samt till omradet 6ster om Ginkeldsa och vidare upp
mot Linghem. Andra patruller sékte norr om vastra bananden och norr om
Kopetorp. Alla dessa platser 1ag utanfor det omradet som fastslagits av JRCC
som det mest troliga for nedslaget.

Den kommunala radddningstjansten skulle vara flyplatsraddningstjansten be-
hjalplig i eftersok av flygplanet och fran raddningscentralen larmade man ut
tva bandvagnar for sokning i terrangen. Dessa var pa plats vid brytpunkten K.
18.26. Dar invantade man sedan insatsledaren for vidare order.

Nar insatsledaren fran flygplatsraddningstjansten, som dirigerats till led-
ningsplatsen vid Lilla Metsjd, anlant till brytpunkten kunde eftersoket sam-
ordnas av beféalen pa de olika insatta styrkorna tillsammans. Bandvagnarna
bemannades med sjukvardspersonal och utrustades med varmekameror och
en handburen pejl. Sokomradet angavs till omradet runt Lilla Metsjé upp mot
Vardsbergsan for att sedan ta riktning tillbaka mot flygplatsen vaster om Bo-
kestad i enlighet med inkomna pejlvarden.

Fram till kl. 20.07 inkom ocksa ytterligare sex pejlvarden fran olika punkter
utan att man kunde finna flygplanet.

Klockan 20.34 fick raddningshelikoptern fran Goteborg, som tack vare battre
vader kunnat starta och komma till platsen, tydligt pejlutslag och kunde efter
krysspejling formedla koordinaterna till en trolig nedslagsplats. Efter omrak-
ning av koordinaterna fran WGS84 till Rikets nat kunde flygplanet fyra minu-
ter senare, 2 timmar och 43 minuter efter nedslag, aterfinnas och piloten om-
handertas av personalen pa de bandvagnar som f6ljt informationen fran heli-
koptern. Den medicinskt ansvarige bedomde pa platsen att piloten hade om-
kommit.

Den kommunala raddningstjansten tog darefter éver ansvaret for raddnings-
insatsen kl. 20.39.

Pejlning och positionsbestamning

Luftfartyget var utrustat med en nédsandare av typ Emergency Beacon Corpo-
ration EBC-102A. Denna aktiverades av storleken pa nedslagskrafterna vid
haveriet och deaktiverades senare av raddningstjanstens personal.

Nodsandaren kunde pejlas av flygplatsens markbundna pejl, utrustning i
raddningshelikoptrarna och med barbara utrustningar hos flygplatsraddnings-
tjansten. En pejling ger inte en exakt position for nddsandaren utan enbart en
riktning mot denna. Nagot avstand ar darmed inte ként. Med baringar som
skéar varandra bildas en triangel, i vilken séndaren bor finnas. Det som efter-
stravades vid handelsen var att med barbar utrustning forsoka fa en baring
som bildade en skarningspunkt pa den baringslinje som uppfattats vid pejling
fran trafikledartornet.
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Det ar JRCC:s uppgift att leda och styra pejlgrupperna for att lokalisera plat-
sen for ett flygplanshaveri.

Flygplatsraddningstjansten hade tva typer av handburna pejlar och en pejlut-
rustning fast monterad pa ett av utryckningsfordonen. Den fordonsmonterade
pejlen fick endast in svaga signaler fran nddséandaren och man fick inget béa-
ringsutslag fran denna under insatsen. De varden som redovisades kom fran
de handburna pejlarna.

De handburna pejlarna ar mycket stérningskansliga och paverkas av fordon,
ledningar eller narliggande byggnader vid pejling. Enligt instruktionen ska
pejling ske minst 25 m fran sadana objekt och utforas fran en hojd. Nar en
signal uppfattas riktas instrumentet in och avlasning av kompassriktningen
kan darefter ske. Riktningen 6verfors till en karta och rapporteras till flygle-
dartornet. Samtliga vid flygplatsraddningstjansten hade genomgatt utbildning
for hantering av barbara pejlar. Samtidigt visste man av erfarenhet att master
och annat i omradet stoér och att det vid tidigare 6vningstillfallen varit besvar-
ligt att fa bra pejlresultat i narheten av staketet till flygplatsomradet.

Den kommunala raddningstjansten och polisen hade inga pejlutrustningar.

For pejling runt flyplatsen finns fasta pejlpunkter framtagna och utmaérkta pa
flygtrafikledningens och pa flygplatsraddningstjanstens raddningskartor

1:50 000. Syftet ar att ha nagra geografiskt spridda och av personalen val kén-
da punkter klara for pejling. Dessa punkter ar dock belagna ett stycke ut fran
flygplatsen och anvandes darfor inte.

Efter att de tva forsta pejlingarna jamforts med tornets utslag beslutade JRCC
utoka sokomradets granser till Bokestad i vaster och vagen fran Muntorp till
Rv 35 i 6ster med begransning av Rv 35 i stder och vagen genom Metsjo i norr.
Denna information hade natt samtliga inblandade raddningsorgan kl. 19:13.

Klockan 19:36 meddelades en baring av en anstalld i flygraddningstjansten
som pa eget bevag tagit sig till flygplatsen och som arbetade med en barbar
pejl. Denna baring, som gav en relativt korrekt baring mot sandaren, fordes
dock inte vidare fran flygledartornet till JRCC. Inte heller ett senare varde som
inkom kl. 20:00 formedlades vidare.

De varden som kom in fran pejlgrupperna till JRCC via flygledartornet var
bestamda med hjélp av en kompass pa pejlutrustningen pa olika positioner i
terrangen. Dessa positioner atergavs med fysiska namn istéllet for med koor-
dinater och hade darfor endast ett ungefarligt geografiskt lage.

Vid raddningstjanstens och polisens ledningscentraler ritades de baringar man
fick information om fran JRCC in med datorstod. Ute pa skadeplatsen plotta-
des samma varden in for hand pa kartor i Rikets nat, RT90. Nar raddningshe-
likoptern lamnade resultatet av sin mera exakta positionsbestdmning gjordes
detta i koordinatsystemet WGS84, i vilket positioner anges med varden i longi-
tud och latitud. Detta rdknades darefter om vid ledningscentralen for radd-
ningstjansten innan positionen lamnades till personalen i bandvagnarna.

Samordning

Enligt 5 kap 1 § forordningen (2003:789) om skydd mot olyckor utévar Myn-
digheten for samhéllsskydd och beredskap, MSB, tillsynen 6ver fragor som ror
samordningen mellan den statliga raddningstjanstens olika grenar.

I Regeringens skrivelse 2009/10:124 pétalas vikten av samverkan for att sam-
hallets raddningstjanst ska fungera pa ett effektivt satt. Regeringen har darfor
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den 14 april 2010 uppdragit at MSB att i samverkan med Kustbevakningen,
Sjofartsverket, Rikspolisstyrelsen, Lansstyrelserna, Sveriges Kommuner och
Landsting samt efter samrad med Forsvarsmakten, Socialstyrelsen och andra
inom raddningstjansten samverkande organ, féresla hur samordning och sam-
verkan mellan samhaéllets olika grenar av raddningstjanst fortsatt kan utveck-
las.

Den 1 juni 2011 redovisade MSB uppdraget. Sammanfattningsvis anges att
MSB avser att sakerstalla att det, preliminart fran 2012, ska finnas ett centralt
forum for att aktivt utveckla samordning och samverkan mellan raddnings-
tjanstansvariga myndigheter och andra inom raddningstjansten samverkande
organ for att uppna effektivare och mera samordnade insatser. Forumet ska
hantera utvecklingsfragor snarare &n operativ samverkan.

Sarskilda prov och undersékningar

Undersokning av motor med hjalpapparater

Forgasaren hade vid haveriet brutits loss fran insugningsroret och undersoktes
pa haveriplatsen dagen efter haveriet. Temperaturen var vid detta tillfalle -23
°C. Inga spar av forgasaris hittades vid undersokningen.

Motorn demonterades for undersokning pa typbehdrig motorverkstad. Tand-
stiften undersoktes och de undre stiften pa vanster sidas cylinder 2 och 4 upp-
visade sprickor i keramiken fororsakade av haveriet. Magneterna bankkordes
vid 18 °C och 60 °C med funktion utan anmarkning. Férgasaren demontera-
des och befanns vara i bra skick. Oljefiltret ppnades for att kontrollera span-
forekomsten. Inget onormalt konstaterades. Vakuumpumpen (driver horisont-
och kursgyro) demonterades. Rotorn var sprucken men drivningen med alla
tappar intakta. Pumpens hus hade deformerats vid kontakten med marken och
var ovalt 0,3 mm. Pumpen &r monterad langst fram pa undersidan av motorn
och skadas vanligen vid kollision med marken i flack vinkel.

Motorn demonterades i sina huvudbestandsdelar. Kontroll visade att ventiler
och magneter var ratt installda. Oljepumpen var utan anmarkning. Motorn var
i god kondition efter 2082 drifttimmar sedan 6versyn och hade giltig gangtids-
forlangning.

Avgassamlaren understktes mer i detalj och resultatet av denna undersékning
redovisas i avsnitt 1.19.

Unders6kning av propeller

En av propellerns bladspetsar var deformerad bakat, vilket indikerade att ef-
fekten vid nedslaget varit 1ag eller medelmattig. Nar alla fororeningar avlags-
nats fran propellern kunde en mindre skada i framkanten pa ett av bladen
konstateras (se fig. 6 nedan).

Sammanfattningsvis kunde konstateras att propellern roterat och att motorn
gett effekt vid nedslaget.
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Slagskada i
framkant av
propellerbladet

Figur 6.

Undersdkning av instrument

De instrument som var avgorande for VFR-flygningen i morker har under-
sokts. Foljande instrument har undersokts: fartmétare, h6jdmatare, horisont-
gyro, kursgyro, girindikator och varvréaknare. De skador som konstaterades
harror fran de laster som uppstod vid haveriet. Funktionen i de fall det var
moijligt att verifiera var normal och inom tillatna toleranser.

Undersokning av styrorgan

Flygplanets styrorgan har undersokts och funktionen for hojd-, skev- och sid-
roder var normal. Klaffunktion kunde inte verifieras da mekaniken var sa ska-
dad att funktionskontroll omojliggjordes. Inte heller klafflaget med indikering
kunde faststéallas av denna anledning.

Pitotrorsskydd’ och roderlas
Saval pitotrorsskydd som roderlas aterfanns i flygkroppens bakre del.

Startprestanda berékning

Med utgangspunkt fran flygplanets flyghandbok har SHK beréknat att flyghoj-
den vid det sista radarsvaret maximalt kan ha varit 600 fot. Detta forutsatter
padrag direkt sedan foraren kvitterat "Klart starta” och att start och stigning
genomforts pa ett normalt satt.

7 Pitotroérsskydd: Skydd for pitotréret som &r givare till fart- och héjdmataren.
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Flygledningen
Fran flygledningens driftshandbok framgar bl.a. féljande:

Uppgifter
Flygtrafikledningen ska:

o forebygga kollisioner mellan luftfartyg inbdrdes;

o forebygga kollisioner mellan luftfartyg pa manéveromrade och hinder
pa detta omrade;

e framja en valordnad flygtrafik;

e lamna rad och upplysningar av betydelse for luftfartens sékerhet och
effektivitet;

e underratta vederbdrande enhet, nar ett luftfartyg behdver raddnings-
tjanst samt i behovlig omfattning bista denna enhet.

Klareringar

e Klareringar har uteslutande till andamal att paskynda avveckling av
flygtrafiken samt

e FoOrebygga konflikter med annan kénd verksamhet i berért luftrum och
pa mandveromrade.

o Klareringen ger befalhavaren befogenhet att framfora luftfartyget en-
bart med hansyn till kdnd flygtrafik eller verksamhet i luftrummet eller
pa manoveromradet.

e En klarering ger inte befalhavaren befogenhet att gora avsteg fran reg-
ler och foreskrifter som utfardats av flygsakerhetsskal eller andra orsa-
ker.

Foretagets organisation och ledning

Inte aktuellt.

Ovrigt
Jamstalldhetsfragor
Inte aktuellt.

Miljdaspekter

Ett begransat bransle- och oljespill har forekommit.

Regler for VFR-flygning under morker

Enligt LFS 2007:58 géller féljande for VFR-flygning med flygplan under mér-
ker:

Flygning under morker far inte paborjas forran meteorologisk information
visar att sikten och molntackeshojden® under den aktuella flygningen kommer
att vara lagst 8 000 m respektive 2 000 fot (600 m).

8 Molntackeshojd: hojden éver marken eller vattnet till undersidan av det Iagsta molntécket som
tacker mer &n halva himlen
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Enligt Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om trafikregler for
luftfart (TSFS 2010:145) géller foljande minima for speciell VFR-flygning med

flygplan:

Flygsikten och sikten vid marken ska vara minst 1,5 km under dager och 8 km
under morker.

De géallande nationella reglerna kommer att erséttas av europeiska regler un-
der 2012.

Sarskilda eller verkningsfulla utredningsmetoder

Strukturundersokning pa avgasror

Transportation Safety Board of Canada har utvecklat en metod for att faststélla
arbetstemperaturen pa en rostfri stallegering vanligt forekommande i avgasror
pa kolvmotorer for latta flygplan och helikoptrar.

Den grundlaggande principen ar att metall uppfors sig olika om det deforme-
ras i kallt eller varmt tillstand. Genom att undersoka en del av avgasroret som
deformerades vid nedslaget kan man faststélla temperaturen vid nedslaget och
darmed beddma vilken effekt motorn gav vid tillfallet.

B = Referensprov

A = Veck upp-
kommet vid
haveriet

——

Figur.7. Avgasror och avgassamlare, lokalisering av uttagna provobjekt

Materialets mikrostruktur ger information om veckbildningen skett 6ver eller
under rekristallisationstemperaturen som ligger i intervallet 600 till 800 °C
for den aktuella legeringen AISI 321.

Om deformationen skett under rekristallisationstemperaturen uppvisar mik-
rostukturen s.k. glidband orsakade av deformation och aven béjda s.k. tvilling-
granser. Deformation under rekristallisationstemperaturen ger ocksa forhojd
hardhet nara inner- och ytterytan i ett undersokt snitt. Deformation Gver re-
kristallisationstemperaturen ger en jamn hardhet genom hela plattjockleken. |
det fall deformationen skett dver rekristallisationstemperaturen uppvisar stuk-
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turen farre eller inga glidband da tecken pa deformation férsvunnit pga. att
materialet rekristalliserat.

Inledningsvis kontrollerades legeringens sammansattning och det konstatera-
des att materialet var ett rostfritt stal av typ AISI 321. Metallografiska snitt
togs ut pa tva stallen av utloppsroret, dels i ett kraftigt veck markerat A, samt
ett referensprov markerat B, pa en odeformerad del av roret ( se fig. 7). Tre
referensprov togs ut och uppvarmdes till rumstemperatur, 400°C och 600°C
varefter proven bockades.

Efter provberedning understktes samtliga prover med avseende pa synliga
glidband — deformationslinjer och deformerade s.k. tvillingar. Aven hard-
hetsméatningar genomfordes, dar det kallbockade provet uppvisade deforma-
tionshardnande i ytan med en lagre hardhet mitt i snittet.

Undersékning av mikrostrukturen och hardhetsmatningen visar att tempera-
turen i det bockade utloppsroret varit 6ver 600 °C vid nedslaget.

ANALYS

Vaderforhallandena

Saval prognoser och observationer visar att vadret med avseende pa sikt var
under forsdmring under den sena eftermiddagen. SMHI:s analys visar att sik-
ten kan ha varierat mycket och att laga moln fanns i omradet.

Vidare skilde sig temperatur och daggpunkt med endast en grad, vilket ar ett
tecken pa att det finns hog risk for fuktdis eller dimma da fukten i luften kon-
denserar och bildar vattendroppar om temperatur och daggpunkt sammanfal-
ler.

Ovanstaende kombinerat med vittnesuppgifter om dimma i flygplatsens néar-
het medfor att det maste anses klarlagt att dimma forekom i omradet.

Vad géller sikten kan den ha varit 6ver atta km dven om tornet rapporterade
3900 m sikt. Om man forutsatter att det forekom dimbankar kan métningen
skett i en dimbank, men att sikten var battre mellan dimbankarna.

Handelseforloppet

Avstandet fran den sista radarregistreringen till nedslagsplatsen ar ungefar
380 m. Tiden fran registreringen till att ELT startar ar atta sekunder. Detta
medfor att fardhastigheten blir ungefar 95 knop. Felet pa radarregistreringen
kan uppga till 150 m. Detta skulle medfora att 230 m ar det minsta moéjliga
avstandet som skulle avverkas pa atta sekunder, vilket medfor en fardhastighet
av 57 knop. I och med att det var vindstilla var alltsa flygfarten i genomsnitt
minst 57 knop. Slutsatsen av detta ar att flygningen varit kontrollerad® under
de sista atta sekunderna.

Flyghotjden var enligt transponderregistreringarna nominellt 178 fot och kan
maximalt ha varit 353 fot med tillatna fel och toleranser inrdknade. Maximalt
600 fot kunde ha natts vid den sista radarregistreringen om start och stigning

9 Med kontrollerad avses i detta sammanhang att flygplanet var styrbart och inte i ndgot onor-
malt flygtillstand.
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skett normalt. Flygplanet har alltsa haft betydligt lagre hojd an normalt vid
den sista radarregistreringen.

Med ledning av rddande vader och radarregistreringarna blir féljande handel-
seférlopp det mest sannolika:

Under stigning och véanstersvang kom foraren in i dimma eller ldaga moln. En
naturlig reaktion for en férare som inte ar instrumentflygutbildad ar att forso-
ka aterfa marksikten och visuella referenser och att aterkomma till flygplatsen.
Detta innebar att han fortsatte vanstersvangen och borjade sjunka for att fa
marksikt. I dimma under moérker och med snotéackt terrang ar det praktiskt
taget omajligt att urskilja marken, vilket ledde till att flygplanet kom att kolli-
dera med marken under i 6vrigt kontrollerad flygning.

Regler for VFR madrkerflygning

For VFR-morkerflygning galler att sikten ska vara minst atta km och att moln-
tackeshojden ska vara minst 2000 fot. Detta medfor att det kan férekomma
upp till 4/8 laga moln. Lokala dimbankar kan jamféras med marknara moln.
Nagot minimiavstand till moln finns inte under speciell VFR i kontrollzon.

Om man forutsatter att sikten, mellan dimbankarna, var dver atta km kan man
anse att den aktuella flygningen foll inom regelverket fram till dess att flygpla-
net eventuellt hamnade i dimma.

I och med att det i mérker kan vara praktiskt taget omagjligt att urskilja obelys-
ta moln eller dimbankar blir det mycket svart att undvika sddana. Att reglerna
anda tillater flygning under mérker med laga moln maste anses vara ett farligt
forhallande.

I och med att nya europeiska foreskrifter ar under utarbetande ser SHK det
inte som meningsfullt att ge nagon rekommendation med syfte att det gors en
oversyn av det nu géallande regelverket.

Beslutet att flyga

Vittnesuppgifter om att foraren under eftermiddagen studerat vadret via In-
ternet och samtalet med flygledaren i tornet ger vid handen att han var medve-
ten om att vadersituationen var komplicerad. Det far vidare ses som sannolikt
att han dven genom egna visuella observationer gjort beddmningar av vaderla-
get.

Vidare ar det inte kant om foraren var medveten om att sikten inte far under-
stiga 8 km vid VFR-morkerflygning medan det vid dager far vara ned till 1,5
km. Det ar inte heller ként vilken uppfattning han hade om den aktuella vader-
situationen eller hur han tolkade tornets uppgift om sikten.

Forarens avsikt var att halla sig i flygplatsens omedelbara narhet. Detta har
med sakerhet bidragit till hans beddmning att en séaker flygning kunde genom-
foras.

Flygledningen

Flygledningens uppgift &r att férebygga att luftfartyg kolliderar med andra
luftfartyg eller hinder pa flygplatsen. Vidare ska flygledningen ge rad och upp-
lysningar av betydelse for luftfartens sékerhet. SHK anser att flygledning har
utfort sin uppgift genom att flygplanet var separerat fran andra luftfartyg och
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hinder pa flygplatsen. Vidare har flygledningen informerat om vadret och att
sikten var 3900 m fore starten.

| efterskott ar det latt att diskutera huruvida flygledaren skulle ha vagrat att ge
klarering pga. att sikten underskred de foreskrivna atta km for VFR-flygning i
morker. SHK anser dock att det inte ar flygledningens uppgift att se till att en
befalhavare foljer gallande foreskrifter som inte har direkt koppling till flyg-
ledningens ansvarsomrade. Flygledningen ska inte ses som en barriar for
andra sékerhetsproblem &n kollision mellan luftfartyg eller hinder pa flygplat-
sen.

Flygplanets status fore haveriet

De tekniska undersékningar som genomforts har inte visat annat an att flyg-
planet med dess system fore olyckan var luftvardigt och funktionsdugligt. Mo-
torn gav tillracklig effekt for att halla flygplanet flygande. De skador som de-
tekterats kan harledas till haveriet.

Raddningsinsatsen

Allman utgangspunkt

For att genomfora en effektiv raddningsinsats maste utgangspunkterna vara
att det finns resurser i forhallande till hur den allmanna samhallsbilden ser ut,
risksituationen i kommunen och att de insatta raddningsenheterna ar organi-
serade samt har sadana rutiner, metoder och utrustning m.m. att de kan
genomfora effektiva och samordnade insatser pa olycksplatser i sddan tid och
pa sadant satt att skador pa manniskor och egendom kan forhindras eller be-
gransas sa langt som mojligt.

Ledning

| den aktuella insatsen var raddningsledaren vid JRCC ansvarig for den statli-
ga raddningstjansten. Raddningsledaren begéarde hjalp fran raddnings- och
sjukvardsenheter. Samtliga enheter som larmades ut for insatsen var medvet-
na om att det var ett flygplan som saknades, att uppdraget gallde eftersok och
att insatsen leddes av en raddningsledare vid JRCC.

Raddningsledaren pa JRCC kommunicerade kontinuerligt med flygledningen i
trafikledartornet och mer sporadiskt med de bakre befalen pa de insatta enhe-
ternas respektive ledningscentraler. Uppgifter formedlades direkt ut till insats-
ledaren pa flygplatsraddningstjansten. Mot bakgrund av att 6vriga enheters
ledningscentraler inte fick samma kontinuerliga information som flygledning-
en blev enheterna ute kring skadeplatsen pa detta satt utan direkt information
och ledning och anvéndes inte i den samordnade insatsen.

JRCC formedlade bl.a. till flygledningen inom vilket stkomrade man bedémde
det var mest troligt att planet skulle aterfinnas och som man ville ha avsokt.
Denna uppgift gick dock inte vidare till 6vriga aktérers ledningscentraler och
darmed inte heller till andra raddningsenheter pa plats an flygplatsraddnings-
tjansten.

En tydlig ledningsfunktion som tilldelar inblandade aktdrer roller och uppgif-
ter och kontinuerligt foljer utvecklingen ar helt avgérande for att en insats ska
kunna styras effektivt. Fran JRCC foljdes endast delvis upp hur laget utveckla-
des och vilka problem som fanns pa platsen.
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Det hade sannolikt varit battre om en person tilldelats sektoransvaret fér mo-
mentet eftersok och pejling och med sin lokalkannedom fatt ansvaret att pa
plats organisera och leda styrkorna som larmats.

Samordning

Vid en storre olycka blir det fraga om insatser fran en mangd olika aktorer. De
operativa enheterna fran raddningstjanst, ambulans och polis har stor vana att
samarbeta pa olycksplatser och ser det som en normal del av en insats. Det ar
mera sallan handelser intraffar i vilka aven JRCC och flygplatsraddningstjans-
ten blir involverade. FoOr att en insats som pa detta satt avviker fran det som
vanligtvis géller, stalls krav pa att styrkorna ar samovade sa att samordning
m.m. fungerar.

Det fanns brister i samordningen mellan de olika aktdrerna, vilket ledde till
stora oklarheter pa skadeplatsen rérande vilka atgarder som skulle vidtas och
vem som skulle agera.

Ledningscentralen for den kommunala raddningstjansten kontaktade JRCC kl.
18. 59 och efterlyste samordning av insatsen. Fram till dess hade de insatta
kommunala styrkorna varit placerade pa brytpunkten pa riksvag 35 och déar
invantat order fran insatsledaren fran flygplatsraddningstjansten. Nar insats-
ledaren anlande till brytpunkten kl. 19:12 kunde samordning ske och forst da
stod det klart rorande vilket sokomrade som ansags troligast nar det gallde att
aterfinna det saknade flygplanet.

Att utse en insatsledare fran flygplatsraddningstjansten till skadeplatschef
med ansvar for samordning av insatta styrkor fran évriga utryckningsmyndig-
heter forefaller mindre lampligt. En kommunal insatsledare eller brandingen-
jor har battre forutsattningar for en sddan uppgift med kompetens och erfa-
renhet att samordna insatser pa det lokala planet som JRCC:s forlangda arm.

Oklarheterna medférde ocksa att eftersok i form av dérrknackning inte utfor-
des forran sent i insatsen och att en skallgangskedja inte organiserades. Poli-
sen sOkte ocksa i omraden som inte stamde 6verens med det fran JRCC utpe-
kade sokomradet eftersom man under betydande tid inte fick information om
var detta var belaget.

Efterforskning

Ett generellt mal for omhéandertagande av skadade personer ar att de ska vara
omhandertagna och pa sjukhus inom en timme, den s.k. Gyllene timmen.
Hade vadret medgivit flygning hade det enligt besattningens uppgifter funnits
goda mojligheter att med hjalp av en helikopter fran baseringen i Visby lokali-
sera planet och fa piloten under faltmassig vard inom en timme efter larm.
Under de radande vaderbetingelserna fanns det till en bérjan emellertid ingen
mojlighet for helikoptrarna att lyfta och man fick istéllet forlita sig pa eftersok
pa marken.

Flygplatsraddningstjanstens pejlutrustning ar mycket storningskanslig och
paverkas av fordon, ledningar eller byggnader i dess narhet. Hartill kommer
att en svag eller instabil signal resulterar i en oséker baring. I omradet finns
master som kan paverka och staketet runt flygfaltet blev sannolikt till en av-
skarmning som starkt paverkade pejlresultaten.

De varden som kom in fran pejlgrupperna till flygledartornet och som sedan
vidarebefordrades till JRCC var riktningar tagna med kompass pa pejlutrust-
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ningen fran olika positioner. Dessa positioner atergavs med fysiska namn istal-
let for med koordinater och hade endast ett ungefarligt lage. Pa JRCC och i
tornet hade man dessutom olika kartbilder att arbeta med vid sina diskussio-
ner kring pejlingen och forflyttningen av pejlgrupperna.

Inne pa de olika raddningscentralerna ritade man in givna baringar med da-
torstod och ute pa skadeplatsen plottades samma varden in for hand pa kartor
i Rikets nat. Beroende pé oprecisa lagesangivelser pa de punkter varifran pejl-
vardena tagits fick aktorerna inte fram enhetliga riktningar.

De angivna faktorerna ledde till osdkerhet kring pejlvarden och att det tog tid
att fa fram dessa.

Helikopterns positionsbestamning gjordes i WGS84 med angivande av latitud
och longitud, vilken dessutom fick omvandlas av den kommunala raddnings-
tjansten innan den vidarebefordrades till styrkorna pa plats.

Problemet med otydliga geografiska lagesangivelser visar att samtliga medver-
kande organisationer och myndigheter som deltar i olika raddningsoperatio-
ner maste ha tillgang till en gemensam och aktuell lagesbild. Genom samver-
kan mellan larm- och ledningscentraler samt mobila ledningsenheter finns
mojlighet att astadkomma en gemensam standigt uppkopplad och fortlépande
uppdaterad elektronisk/digital kartbild med de olika raddningsenheternas
aktuella positioner och utpekade sokomraden. Alla aktorer kan d&a ha samma
bild tillganglig och missforstdnd om olika geografiska platser minimeras. Sam-
tidigt far raddningsledningen majlighet att fortldpande folja aktuella insatta
enheter.

Sammanfattande synpunkter

Utredningen visar att det fanns problem bade i frdga om ledningen av insatsen
som tillganglig teknisk utrustning — féraren kunde inte aterfinnas pa tva tim-
mar och 43 minuter. Samordningsproblemen tyder pa att styrkorna inte sam-
Ovat i tillracklig omfattning. Detta innebdr sammanfattningsvis att principerna
for ledning av flygraddningstjanst behdver utvecklas och tydliga rutiner ska-
pas. Tekniska hjalpmedel maste tillféras och ledningsorganisationen maste
Ovas.

MSB:s svar till regeringen pa uppdraget den 14 april 2010 (se avsnitt 1.15.4
ovan) innebar att ett centralt forum for att aktivt utveckla samordning och
samverkan mellan raddningstjanstansvariga myndigheter och andra inom
raddningstjansten samverkande organ for att uppna effektivare och mera
samordnade insatser kommer att inrattas och finnas pa plats under ar 2012.

For en effektiv insats ar det en absolut forutsattning att det finns ett system
som innebér att saval larm- och ledningscentraler som deltagande enheter vid
en raddningsinsats har en gemensam aktuell 1agesbild inklusive kartbild i real-
tid av vilken det framgar dels var olycksplatsen &r resp. bedéms vara belagen,
dels de olika insatta enheternas aktuella positioner.

SHK har i utredningar under flera ar kunnat konstatera att det foreligger all-
varliga problem nar det galler forméagan att aterfinna havererade luftfartyg till
foljd bl.a. av bristen p& en gemensam lagesbild. Aven om fragan sannolikt blir
foremal for 6vervaganden inom ramen for det ovan angivna kommande sam-
arbetet mellan MSB och 6vriga myndigheter med ansvar for olika delar av en
raddningsinsats, ar det angelaget att fragan snarast far en lésning. SHK anser
att arbetet pa denna punkt bor inledas utan ytterligare tidsutdrakt.
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Overlevnadsaspekter

Ingen av de skador som foraren erhéll vid haveriet var i sig omedelbart dédan-
de. Skadorna mot bréstkorgen medfoérde gravt férsdmrad andning. Detta ar
behandlingsbart, men kraver snabbt insatta medicinska atgarder. | kombina-
tion med skador i 6vrigt och den laga temperaturen var mojligheterna till 6ver-
levnad sma aven vid snabb raddningsinsats.

UTLATANDE

Undersokningsresultat

a) Foraren hade behorighet att utfora flygningen.

b) Flygplanet hade luftvardighetsbevis och gallande granskningsbevis.

¢) Vadret var olampligt for VFR-morkerflygning

d) Flygplanet kom in i dimma kort efter start

e) Reglerna for VFR-morkerflygning medger flygning i farliga vaderforhal-
landen

g) Aktorernairaddningsinsatsen hade ingen enhetlig kartbild

h) Positioner angavs med fysiska namn istéllet fér med koordinater

i) Olika koordinatsystem anvandes

j)  Endast flygplatsraddningstjansten hade utrustning for pejling

k) Ledningen av raddningsinsatsen var inte tillrackligt samordnad

Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av att riskerna med VFR-mdrkerflygning vid risk fér dim-
bankar underskattades.

REKOMMENDATIONER

Transportstyrelsen rekommenderas att

e isamverkan med Myndigheten for samhéallsskydd och beredskap
(MSB), ), som dels utdvar tillsyn 6ver fragor som rér samordningen
mellan den statliga rdddningstjanstens olika grenar, dels utévar den
centrala tillsynen dver lagen om skydd mot olyckor (LSO), infora
hjalpmedel som innebér att berdrda larm- och ledningscentraler och
undséattande enheter vid flygraddning ges maojlighet till en gemensam
aktuell lagesbild inklusive kartbild i realtid (RL 2011: 17 R1).

e i samverkan med Sjofartsverket vidta de atgarder som behovs for ut-
veckling av ledningen av flygraddningstjansten vid JRCC. (RL 2011: 17
R2).
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