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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 sakerheten.
SHK:s olycksundersokningar syftar till att sa langt som méjligt klarlagga saval
handelseforlopp och orsak till handelsen som skador och effekter i évrigt. 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 sddan han-
delse. Samtidigt ska undersokningen ge underlag for en bedémning av de insat-
ser som samhallets raddningstjanst har gjort i samband med héndelsen och, om
det finns sk&l for det, for forbattringar av raddningstjénsten.

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

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

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av undersékningen
som behandlar raddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus
blivit behandlade dér. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter handelsen.

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

Utredningen

SHK underréttades den 13 februari 2015 om att en olycka med ett flygplan
med registreringsbeteckningen N164ST intraffat pa Bjornod i narheten av
Vasteras flygplats, Vastmanlands lIan, samma dag klockan 12.03.

Olyckan har undersokts av SHK som foretratts av Mikael Karanikas,
ordférande, Stefan Christensen, utredningsledare, Ola Olsson, teknisk utredare,
Tony Arvidsson, bitradande teknisk utredare, Jens Olsson, utredare
beteendevetenskap och Urban Kjellberg, utredare raddningstjanst fram till den
30 juni 2015 och dérefter Patrik Dahlberg.

Haverikommissionen har bitratts av Exova Materials Technology AB som
materialexpert och Magnic AB for ljudanalyser samt XICE AB for utredning
av strukturell skadebild vid haveriet. UIf Bjornstig har deltagit i utredningen
som expert avseende 6verlevnadsaspekter ur medicinsk synvinkel.

Som ackrediterad representant for Kanada har Earl Chapman fran Transport
Safety Board (TSB) deltagit.
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Som ackrediterad representant for USA har Pam Sullivan fran National
Transportation Safety Board (NTSB) deltagit.

Som radgivare for Transportstyrelsen har Magnus Axelsson deltagit.

Foljande  organisationer ~ har  notifierats: Internationella  civila
luftfartsorganisationen (ICAO), Europeiska byran for luftfartsékerhet (EASA),
NTSB, TSB, EU-kommissionen samt Transportstyrelsen.

Utredningsmaterialet
Intervjuer har genomforts med piloten, de tva passagerarna, ett vittne pa
marken samt flygtrafikledningen pa Vasteras flygplats.

Ett haverisammantrade holls den 3 december 2015. Vid motet presenterade
haverikommissionen det faktaunderlag som forelag vid tidpunkten.

Foljande externa undersékningar har genomforts i samband med utredning av
olyckan:

- Undersokning av motorinstallation vid Pratt & Whitney
Canada (PWC).

- Undersokning av propeller av Hartzell Propeller Inc.
- Undersdkning av flygplanets bransle vid Exova AB.

- Undersokning av flygplanets nddséandare hos Scandinavian
Avionics A/S.

- Undersokning av motorns datainsamlingsenhet (DAU) hos
Genesys Aerosystems.
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Luftfartyg:
Registrering, typ
Modell
Klass, luftvéardighet
Agare

Tidpunkt for handelsen

Plats

Typ av flygning
Vader

Antal ombord:
Pilot
Passagerare
Personskador
Skador pa luftfartyget
Andra skador
Piloten:
Alder, certifikat
Total flygtid
Flygtid senaste 90 dagarna

N164ST

PA-46-500TP, Malibu Meridian
Normal, géllande luftvardighetsbevis
Volando Aviation LLC

2015-02-13, klockan 12.03 i dagsljus
Anmaérkning: all tidsangivelse avser
svensk normaltid (UTC" + 1 timme)
Bjorno i narheten av Vasteras flygplats,
Vastmanlands lan,

(position 59°34'18"N, 016°37'29" E,

2 meter dver havet)

Privat

Enligt SMHI:s analys: Vind syd till
sydvast 5-8 knop, sikt 8-10 km, moln 5-
8/8 med bas 2 000-2 500 fot,
temperatur/daggpunkt +1/0 °C, QNH?
1017 hPa

3

1

2

Lindriga

Totalhaveri

Miljo

47 &, CPL(A)®
674 timmar, varav 184 timmar pa typen
55 timmar, samtliga pa typen

Antal landningar senaste 90 dagarna 39

Anm.
Piloten innehar dven flygcertifikat
for helikopter. Flygtid och
certifikatuppgifter i denna rapport
avser endast flygplan.

L UTC (Coordinated Universal Time) - referens for angivelse av tid varlden ver.
2 QNH anger det atmosfariska trycket reducerat till havsytans medelniva.
® CPL(A) (Commercial Pilot License, Aeroplane) — trafikflygarcertifikat for flygplan.
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SAMMANFATTNING

Flygplanet, en Piper PA46-500TP Malibu Meridian, skulle genomféra en
privatflygning fran Vasteras flygplats till Prag. Ombord fanns en pilot och tva
passagerare. Strax efter starten fick flygplanet motorstérningar varvid piloten
beslutade att nédlanda pa 6n Bjorné snett fram till hoger i flygriktningen.

Flygplanet slog ner med vanster vinge forst och rollade darefter ett antal varv
innan det kom till slutligt stopp. Vid haveriet separerade bada vingarna samt
delar av stjartpartiet fran flygplanet. Flygkroppen forblev relativt oskadad
under haveriforloppet.

Samtliga tre ombordvarande klarade sig med lindriga skador. En specialstudie
av forloppet visar att det sneda nedslaget medforde att flygplanets vingar kom
att fungera som deformationszoner, vilket i hdg grad bidrog till den lindriga
skadebilden hos de ombordvarande.

Vid haveriet — som intraffade i ett omrade som ligger intill en sekundéar
skyddszon for vattentakten till Vasterds stad — uppkom ett betydande utslapp
av bréansle. Haveriplatsen sanerades darfor efter olyckan. Undersokningar som
foretagits i omradet efter olyckan har inte utvisat nagra spar av kvarvarande
kontaminering i marken.

Motorstérningen orsakades av skador i motorns powerturbinsektion. Sannolikt
har skadorna initierats i en labyrinttatning till powerturbinen. Orsaken till de
initiella skadorna i tatningen har inte kunnat faststéllas. Det uppkomna felet
kan dock inte anses ligga i en riskkategori dar risken for upprepade
felfunktioner av samma slag ar hég.

Haverikommissionen har i denna rapport &ven uppmarksammat avsaknaden av
fotodokumentation av olyckor och tillbud pa svenska trafikflygplatser. Detta
blir ur utredningssynpunkt sérskilt allvarligt nér det — som vid den nu intraffade
olyckan — avser luftfartyg dar inte ombordburen registeringsutrustning &r
obligatorisk. Av den anledningen har haverikommissionen rekommenderat
Transportstyrelsen att utreda hur denna brist kan atgardas.

Olyckan orsakades av skador i powerturbinen som uppstatt 6ver tid, och som
inte kunnat identifierats genom motorns féreskrivna underhallsprogram.
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Sékerhetsrekommendationer
Transportstyrelsen rekommenderas att:
e Utreda forutsattningarna for att operativa dvervakningskameror for

utredningsandamal installeras pa svenska trafikflygplatser.
(RL 2016:02 R1)

e Arbeta for att fragan om operativa Overvakningskameror for
utredningsandamal pa lampligt satt tas upp i det internationella
flygsékerhetsarbetet. (RL 2016:02 R2)

e Skdrpa tillsynen avseende funktion och tillforlitlighet for mottagande

av nodsignaler pa frekvensen 121,5 MHz vid flygtrafikledningsorgan
pa svenska trafikflygplatser. (RL 2016:02 R3)
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Redogdrelse for handelseforloppet

1.1.1  Forutsattningar

Flygplanet, en Piper PA46-500TP Malibu Meridian, se figur 1, skulle
genomfora en privatflygning fran Vasteras flygplats till Prag. Ombord
fanns en pilot och tva passagerare. Flygplanet hade varit parkerat i
hangar under natten och hade fore starten taxats till en
tankningsanlaggning pa flygplatsen dar tankning utfordes.

Figur 1. Det aktuella flygplanet. Foto: Harri Koskinen.

Forberedelser infor flygningen utférdes normalt och utan ké&nda
problem. De operationella och véderméssiga forutsattningarna var
goda och inga tekniska anmarkningar fanns noterade i flygplanets
loggbok.

Driftsfardplan, samt berékningar av prestanda, massa och balans for
den aktuella flygningen, hade enligt piloten utforts via ett typrelaterat
dataprogram.

1.1.2 Starten

Flygplanet taxade ut via taxibanorna A och E for start bana 19, dvs. i
sydlig riktning. Startpositionen fran taxibana E innebar att den
tillgdngliga banlédngden for start var 1 980 meter. Starten skedde
kl.12.02 och forlopte inledningsvis normalt. Efter att flygplanet lattat
fran banan fallde piloten in landningsstallet och vingklaffarna. Strax
darefter, pa cirka 100 fots hdojd, uppgav piloten Gver radio till
flygledningen att de omgaende ville vanda tillbaka for landning pa
bana 01.

Flygledningen gav klarering for inflygning och landning bana 01.
Inget svar erholls dock fran piloten utan flygledarna i tornet kunde se
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hur flygplanet planade ut och féllde ut landningsstéllet igen, for att
darefter sjunkande forsvinna bakom en skogsrida.

1.1.3 Haveriet

Flygplanet slog ner pa ett Gppet omrade pa 6n Bjorno i Malaren strax
soder om flygplatsen. Omradet bestar av delvis 6ppen, sank mark med
ett flertal stérre stubbar. Vid nedslaget traffade flygplanet marken med
vanster vinge forst varvid en rotation startade och bada vingarna -
samt delar av stabilisatorn - separerade fran flygkroppen.

Visteras flygplats bana 01/19

Forsta islagspunkt

Figur 2. Haveriplatsen.

De spar som kunde uppmatas langs haverigatan visar att strackan fran
forsta islag med vénstervingen till flygkroppens slutliga position var
ca 50 meter. Huvuddelen av hoger vinge aterfanns dock ca 60 meter
fran huvudvraket, se figur 2. Den ungefarliga tiden for haveriforloppet
fran forsta islag till slutligt stopp har beraknats till knappt fyra
sekunder. FoOr utforligare beskrivning av forlopp och genomford
skadeanalys se avsnitt 1.15.

De tre personerna ombord erholl endast lindriga skador vid olyckan
och kunde sjalva lamna flygplansvraket. Ca sex minuter efter olyckan
anlande tva personer fran ett foretag pa flygplatsen — och som hade
fatt information om att flygplanet fatt problem vid starten — i
helikopter for att om mojligt hjalpa de ombordvarande.

Signaler fran flygplanets nodséandare hade uppfattats via en radio hos
ett foretag pa flygplatsen, men signalerna hade inte mottagits hos
flygtrafikledningen pa flygplatsen.

Olyckan intraffade i position 59°34'18"N 016°37'29"E, 2 meter Gver
havet.
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1.1.4  Intervju med piloten

Piloten beréttade under intervjun med haverikommissionen att det
aktuella flygplanet var for hans eget bruk. Den amerikanska
registeringen, N164ST, berodde pa att flygplanet hade inkopts
begagnat fran USA. Flygplansindividen undergick for narvarande en
process med syfte att inforas pa svenskt register med registreringen
SE-MIC.

Flygningen som skulle utféras var en privatflygning till Prag. Enligt
piloten genomfdrdes en rutinmdssig inspektion av flygplanet fore
start. Inga anmarkningar eller fel kunde da konstateras.

Flygplanet tankades vid en tankanlaggning och var parkerat dar nagon
timme fore starten. | enlighet med flyghandboken tillsattes vid
tankningen ett tillsatsmedel mot isbildning i branslet. Efter motorstart
erholls klarering for taxning fran platta 6 till vantplats bana 19 via
taxibanorna A och E. Pa grund av annan trafik blev starten fordrojd ett
antal minuter.

De sista kontrollerna fore start utférdes utan problem och klafflage
10° sattes for starten. Efter erhallen startklarering drog piloten pa till
max. motoreffekt och paborjade starten. Enligt intervjun upplevde
piloten att accelerationen ldngs banan var ”som vanligt”. L&ttning
skedde enligt uppgift vid normal fart och stigning pabdrjades och
landningsstéllet samt klaffen falldes upp.

Strax efter att dessa atgarder hade utforts uppgav piloten att motorn
tappade i effekt och pa nigot sitt “kvivdes”. Pa grund av den laga
hojden bedomde piloten att det inte fanns tid att géra nagon felsokning
eller att vidta nagra atgarder enligt nodchecklistan. Nar han
konstaterat att motorn inte langre gav effekt kontaktade han
flygledningen over radion och begarde att fa vanda tillbaka mot bana
01 for landning. Det fanns enligt piloten dock inte tillracklig hojd for
att kunna vanda, varfor flygningen inriktades pa en nodlandning i
flygriktningen.

Piloten upplevde att flygplanet blev svart att kontrollera och liksom
kanade under fortsatt hojdforlust. Farten uppfattades i detta skede vara
vél dver flygplanets kritiska fartomrade, dvs. nar stall* kan intraffa.
Landningsstéllet togs ut igen och 10° klaff sattes. Piloten var inte
saker pa om landningsstallet hade hunnit fallas ut till Iast lage fore
kollisionen med marken.

Det fanns enligt piloten inget val avseende plats for nddlandningen.
Strax efter flygplatsomradet — och nagot till hoger i flygriktningen —
fanns en Oppen yta pa Norra Bjornd ca en halv kilometer fran
bananden. Piloten siktade pa ytan och upplevde att allting darefter

* Férhallandet mellan fart och vingens anfallsvinkel reglerar lyftkraften. Nar dessa parametrar nér vissa
negativa gransvarden minskar lyftkraften och vingen stallar.
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gick mycket fort. Han var inte av uppfattningen att flygplanet hade
stallat under handelseforloppet.

Piloten uppgav att flygplanet triffade marken ”hart” med vénster
vinge forst och rollade darefter ett antal ganger tills det kom till
slutligt stopp. Darefter stdngde piloten — som endast erhdll lindriga
skador vid haveriet — av all elektrisk utrustning. Passageraren i hoger
framsits var &ven han vid medvetande och endast lindrigt
skadad.Passageraren 1 baksatet var medvetslos efter stotar mot
huvudet vid haveriet, men vaknade till efter nagon minut.

Samtliga ombordvarande lamnade flygplanet genom den bakre ddrren.
Flygplanets nddsandare — ELT (Emergency Locator Transmitter) —
hade aktiverats vid nedslaget och stdngdes av av en av passagerarna.

Né&r de ombordvarande hade kommit ut ur flygplansvraket blev piloten
uppringd av flygtrafikledningen pa Vasteras flygplats pa sin
mobiltelefon och informerade dad om handelsen och statusen pa de
ombordvarande.

FOr intervjuer med vittnen samt 6vriga ombordvarande se avsnitt
1.18.1.

1.2 Personskador

Beséttning Passagerare  Ombord- Ovriga
varande
totalt

0 -

Omkomna -
Allvarligt skadade
Lindrigt skadade
Inga skador

Totalt

Ej tillampligt
Ej tillampligt

0
3
0
3

el BT o |
Nl N

1.3 Skador pa luftfartyget
Flygplanet totalhavererade.

1.4 Andra skador

Olycksplatsen &r lokaliserad till den del av Bjornd som &r belégen
inom skyddszonen for omradets grundvattentakt. Flygplanet var vid
olyckan tankat med ca 500 liter flygfotogen, varav merparten kom att
lacka ut i terrdngen.

Saneringsarbete utfordes med hjalp av absorptionsmedel, samt
foljande dag genom bortschaktning av det kontaminerade ytskiktet vid
olycksomradet. For narmare beskrivning av vidtagna miljoskyddsat-
gérder se avsnitt 1.15.3.
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1.5 Personalinformation

15.1 Piloten
Piloten, 47 ar, hade CPL(A) med géllande operativ och medicinsk
behorighet.
Flygtid (timmar)
Senaste 24 timmar 7 dagar 90 dagar Totalt
Alla typer 0 12 55 674
Aktuell typ 0 12 55 184

Antal landningar aktuell typ senaste 90 dagarna: 39.
Inflygning pa typ gjordes den 1 juni 2014.
Senaste PC’ genomfordes den 1 juni 2014 p& typen.

1.5.2  Pilotens tjanstgoring
Inte aktuellt

1.5.3  Ovrig berérd personal
Inte aktuellt

1.6 Luftfartyget

1.6.1 Generellt

Piper PA-46-500TP é&r ett enmotorigt flygplan som drivs av en
turbopropmotor. Det ar lagvingat, har tryckkabin och ar certifierat for
en pilot och fem passagerare.

1.6.2  Flygplanet

Typcertifikatinnehavare Piper Aircraft Inc.

Modell PA-46-500TP (Malibu Meridian)
Serienummer 4697064

Tillverkningsar 2001

Aktuell flygmassa, kg 2 200 (max tillaten startmassa)
Masscentrumlage Inom tillatna granser.

Total gangtid, timmar 2767

Gangtid efter senaste
periodiska tillsyn, timmar 40

Typ av bransle som tankats
fore handelsen JET A-1

% PC (Proficiency Check) — &terkommande kontroll av flygkompetens.
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Motor
Typcertifikatinnehavare Pratt & Whitney Canada Corp.
Motortyp PT6A-42A
Antal motorer 1
Serienummer PCE-RM0068
Total gangtid, timmar 2767

Gangtid efter senaste
periodiska tillsyn, timmar 40
Gangtid efter senaste

Gversyn, timmar Inte aktuellt

Propeller

Typcertifikatinnehavare Hartzell Propeller Inc.

Typ HC-E4N-3Q med 8501 blad
Serienummer HH1214

Total gangtid, timmar 2767

Gangtid efter dversyn,

timmar 40

Gangtidsbegransningar,

timmar/cykler Inga

Kvarstaende anméarkningar:
Inga

Luftfartyget hade géllande luftvérdighetsbevis utfardat av den federala
luftfartsmyndigheten i USA (FAAY).

1.6.3 Nodchecklista

Flygplansmodellen har en nddchecklista for motorbortfall i samband
med start (Engine Failure Immediately After Takeoff). Denna lista
innehaller instruktioner avseende bl.a. rekommenderade farter,
utfallning av landningsstall och klaff, flojling av propellern samt vissa
ytterligare punkter att utfora.

Enligt intervjun med piloten, se avsnitt 1.1.4. fanns emellertid inte
nagot tidsutrymme for annat an forberedelse for den nédlandning som
var omedelbart forestaende.

1.6.4  Berékning av massa och balansférhallanden

Flygplanet var lastat till den maximalt tillatna startmassan 2 200 kilo
och hade masscentrum inom godkant balansomrade.

® FAA — Federal Aviation Administration.
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1.6.5 Motor- och propellersystem

Flygplanet var utrustat med en turbopropmotor av modell PT6A-42A
tillverkad av Pratt & Whitney Canada. Motorn utvecklar 500 hk och
har ett maximalt varvtal pa 38100 rpm. Modellen &r en
friturbinmotor som bestar av en gasgenerator och en tvastegs
powerturbin som driver utgaende propelleraxel via en véxellada som
reducerar varvtalet.

Enligt uppgift fran typcertifikatinnehavaren har modellen historik att
vara mycket driftsaker. Propellern var av modell HC-E4N-3Q
tillverkad av Hartzell Propeller Inc. Den é&r 4-bladig, hydrauliskt
kontrollerad, med mojlighet till  flojning och  reversering.
Propellervarvtalet &r reglerat till 2 000 rpm.

POWER SECTION : GAS GENERATOR SECTION
I
power compressor | centrifugal axial
turbines turbine i COMPressor COMPTEssor
1

propeller reduction exhaust combustion inlet BCCEssoTy
shaft gearbo duct «chamber screen gearbox

Figur 3. Principskiss ver PT6A:s tva sektioner.

Kompressor

Reduktionsvaxel Forbranningskammare

Figur 4. Principskiss av PT6A. Kalla Pratt & Whitney.
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1.6.6  Underhéll

En genomgang av flygplanets tekniska dokumentation visar att den
arliga tillsynen utfordes den 19 december 2014, da ocksa gallande
FAA luftvardighetsdirektiv  blivit kontrollerade och utférda.
Propellern har vid det tillfallet &ven genomgatt en dversyn och statisk
balansering.

Senaste HSI-understkningen (Hot Section Inspection) av motorn blev
utford den 30 oktober 2008 vid 1 783 timmar total gangtid.

Omfattande underhallsatgarder av flygplanets avionikutrustning blev
utfort den 5 februari 2015. Underhallsintyget fran tillfallet var i
enlighet med EASA Part-145 och utstallt pa registrering SE-MIC.

1.7 Meteorologisk information

Enligt SMHI:s analys: Vind syd till sydvést 5-8 knop, sikt 8-10 km,
moln 5-8/8 med bas 2 000-2 500 fot, temperatur/daggpunkt +1/0 °C,
QNH 1017 hPa.

1.8 Navigationshjalpmedel
Inte aktuellt

1.9 Radiokommunikationer

Kommunikationen mellan flygplanet och flygtrafikledningen pa
Vasteras flygplats har spelats in. Det inspelade materialet i samband
med olyckan har tillvaratagits av haverikommissionen.

| tabell i figur 5 framgar utdrag av den kommunikation som férekom
mellan flygplanet och flygtrafikledningen under héandelseforloppet.
Det aktuella flygplanet hade vid tillfallet anropssignalen Swedecopter

964.
Tid (LT Flygtrafikledningen Swedecopter 964
Vasteras (flygplanet)
11.55.18 964 da ar vi platta 6
och redo for taxi.
11.55.23 Swedcopter 964 taxa till
vantplats bana 19 via A
och E, bromsverkan pa
taxibana och platta mattlig
till god.
LT - Lokal tid.

17 (60)



N L J’I Statens haverikommission
S5 Swedish Accident Investigation Authority RL 2016:02

11.58.23 Och 964 vi ar redo.
11.58.26 Swedcopter 964 stall upp
bana 19 och vénta.
11.58.29 Staller upp 19 och
vantar, 964.
12.01.28 Swedecopter 964, bana 19
klart starta.
12.01.32 Klart starta bana 19,
964.
12.02.27 964 vi vill komma in
och landa omgaende
bana 01.
12.02.31 964 klart inflygning bana
01.
12.02.36 964, vinden 180° 7 knop,

bana 01 klart landa.

12.03.59 Swedecopter 964 tornet?

Figur 5. Tabell 6ver radiokommunikationen med flygplanet.

Ingen ytterligare radiosandning fran flygplanet registrerades.
1.10 Flygfaltsdata

1.10.1 Generellt

Flygplatsen  hade  status  enligt  AIP®  Sverige/Sweden.
Haverikommissionen har undersokt de fasta kameror som fanns
monterade inom flygplatsomradet. Inga kameror var dock riktade mot
bana eller inflygningssektorer, utan hade platta och
uppstallningsomraden som huvudsakliga malomraden.

1.10.2 Flygledningen samt utrustning i tornet (TWR)
Flygledningen

Tillhandhallare av flygtrafiktjanst pa Vasteras flygplats &r Aviation
Capacity Resources (ACR). Flygplatsen har dock ansvaret for den
tekniska utrustningen i tornet. Vid tillfallet for olyckan var tornet
bemannat med tva flygledare, tva flygledarelever samt en
flygledarassistent. Vid tillfallet satt en av eleverna i position och kom

& AIP (Aeronautical Information Publication) — luftfartsinformation av varaktig natur.
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Haverilarmet utlostes av en av flygledarna nér flygplanet férsvunnit ur
sikte. Den kontakt som etablerades via mobiltelefon med piloten efter
haveriet hanterades aven den av en av flygledarna.

ELT

Vid haveriet aktiverades flygplanets ELT. Signalen pa frekvensen
121,5 MHz uppfattades tydligt via en mottagare hos ett flygforetag pa
flygplatsen. | tornet uppfattades dock ingen signal. Efter handelsen har
den uteblivna signalen utretts av ACR, varefter foljande atgarder har
vidtagits:

e SAAB ATM - som svarar for service av tornets
radioanlaggning — har utfort tillsyn pa utrustningen efter
handelsen. Bada mottagarna kontrollerades med godkant
resultat och inga storningsorsaker eller felfunktioner kunde
konstateras.

e Provning i falt utférdes den 29 juni 2015 med sandning fran en
barbar radiosandare fran haveriplatsen pa frekvensen 121,5
MHz. Vid proven kunde konstateras att signalerna inte kunde
uppfattas via mottagarna i tornet.

e ACR har uppgivit att anledningen till den uteblivna ELT-
signalen kommer att utredas ytterligare. Aven radiotackningen
i flygplatsens naromrade ska undersokas och vid behov ska
antenner flyttas for att minimera risken for omraden med
radioskugga.

De bestammelser som var gallande avseende passning av
nodfrekvenser  vid  tidpunkten  for  haveriet  aterfinns i
Transportstyrelsens ~ foreskrifter  och  allmanna  rdad  om
flygtrafikledningstjanst (ATS), 3 kap:

11 § Nar flygtrafikledningstjénst ska utdvas, ska de teleférbindelser
som behdvs for luftfarten vara tillgangliga samt moéjliggora

1. radiotelefoni med de luftfartyg som befinner sig inom
flygtrafikledningsenhetens ansvarsomrade,

2. samtidig passning pa nodfrekvenser med majlighet till avlyssning
fran samtliga arbetspositioner for flygledare och AFIS-personal,
3.---

Den 1 december 2015 traddde Transportstyrelsens foreskrift TSFS
2015:51 i kraft. Foreskrifterna galler bland annat for de
flygtrafikenheter som utOver alarmeringstjanst for luftfart. For
sékerstallande av dubbelriktad radiokommunikation fér ndd och
iltrafik har foljande krav inforts:
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14 § En flygtrafikledningsenhet ska sékerstéalla dubbelriktad radio-
kommunikation pa 121,5 MHz inom kontrollerat luftrum samt trafik-
informationszon och trafikinformationsomrade for att sakerstalla
mottagning och kommunikation av nédtrafik- och
iltrafikmeddelanden.

Flygledningen pa flygplatsen har uppgett att problem med mottagning
av signalen pa 121,5 MHz inte tidigare har upplevts. Vid tidigare test
av nodsandare — utforda av bl.a. flygforetag pa flygplatsen — har
signalerna kunnat uppfattas.

1.10.3 Kameradvervakning pa svenska trafikflygplatser
Bakgrund

Sékerhetsnivaerna inom den kommersiella luftfarten har under de
senaste femtio aren undergatt stora forandringar vilket har medfort att
antalet flygolyckor gradvis minskat Over tid. Detta kan tillskrivas ett
flertal faktorer dar teknisk utveckling och kvalitetssystem inom
flygindustrin kan sdgas ha utgjort grundpelare for en 6kad sékerhet.

En annan faktor som paverkat flygsakerheten positivt &ar de
haveriutredningar som I6pande genomfors i samband med olyckor
eller allvarliga tillbud. Dessa utredningar har inte bara som syfte att
faststalla orsaker, utan har som sitt yttersta mal att forhindra en
upprepning av handelsen genom att rekommendera forandringar inom
de omraden dar grundorsaken till en olycka aterfinns. Detta arbete
omfattar hela spektrat inom luftfartsindustrin, fran design och
tillverkning till samspelet manniska — maskin vid anvandning av
luftfartyget.

P& 1960-talet utvecklades registreringsutrustning for luftfartyg i avsikt
att underlatta utredningsarbetet vid flygolyckor. Utrustningen bestar
normalt av en fardregistrator (Flight Data Recorder, FDR) och en
ljudregistrator (Cockpit Voice Recorder, CVR). Utrustningen blev
obligatorisk (huvudsakligen for trafikflygplan éver 5 700 kilo) forst i
Australien och sedan i USA. Denna utrustning har som enda uppgift
att i utredningssyfte lagra data och utgdr nu standard inom den globala
kommersiella luftfarten.

Mojligheten att med hjalp av denna utrustning i efterhand kunna utlasa
ett luftfartygs roérelsemonster — ofta kombinerat med analys av de
beslut som fattats i cockpit — har blivit det enskilt viktigaste verktyget
for utredning av flygolyckor i modern tid. Data fran
registreringsutrustningen ar emellertid inte alltid tillrackligt for att
ensamt uppna ett tillfredsstallande utredningsresultat och utrustningen
finns inte heller installerad pa mindre luftfartyg.
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Haverikommissionens faktainsamling

| samband med utredningen av ett flyghaveri samlar den utredande
myndigheten inledningsvis in alla fakta som ska ligga till grund for
analys och eventuella rekommendationer. Den tidigare namnda
registreringsutrustningen utgér da en viktig informationskalla. |
manga fall behéver dock registrerade data verifieras och kontrolleras
mot andra kallor som pa nagot satt registrerat handelsen.

Statens haverikommission har i samband med vissa utredningar
anvant filmer eller foton som kompletterande fakta till de registrerade
data som tillvaratagits fran luftfartygets utrustning. | vissa fall — oftast
vid olyckor och tilloud med mindre luftfartyg — har film- och
fotomaterial utgjort det enda faktamaterial dar luftfartygets
rorelsemdnster narmare kunnat analyseras.

Det fotomaterial som kunnat anvéndas i utredningssyfte har vanligtvis
sitt ursprung fran nagon av foljande tva kallor:

e Foton eller filmer fran Gvervakningskameror pa flygplatser
som héndelsevis varit riktade mot inflygningssektorer eller
bansystem.

e Foton eller filmer som tagits av media eller privatpersoner.

Det kan dock konstateras att filmer som registrerat ett handelseforlopp
vid en flygolycka ar ett séllsynt inslag i det faktaunderlag som
haverikommissionen har att bearbeta. | detta sammanhang bér &ven
nadmnas att haveristatistiken utvisar att drygt 50 % av alla flygolyckor
sker i samband med start/utflygning eller inflygning/landning, dvs. pa
flygplatsen eller i dess naromrade.

Samhéllet av idag &r till stora delar kameradvervakat. Det kan galla
allt fran offentliga miljoer till butiker och kommunikationer. Aven de
flesta stOrre flygplatser har idag en relativt omfattande inre och yttre
kameraGvervakning dar syftet huvudsakligen &r inriktat pa bevakning
av olika sakerhetsskal. Overvakningen pa “airside” omfattar vanligtvis
inte mandveromraden, dvs. banor och taxibanor, utan ar begransad till
plattor, uppstallningsplatser och terminalomraden.

Det finns for narvarande inga krav pd kameradvervakning av de
operativa delarna pa svenska trafiklygplatser, dvs. inflygningssektorer,
bansystem och taxibanor.

Kameradvervakning regleras i kameradvervakningslagen (2013:460),
vars syfte &r att tillgodose behovet av kamerabvervakning for
beréttigade andamal samtidigt som enskilda skyddas mot otillborliga
intrang i den personliga integriteten.
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1.11 Fard- och ljudregistratorer

1.11.1 Fardregistratorer

Fard- eller ljudregistrator fanns inte installerade och ar heller inte ett
krav for denna kategori av luftfartyg.

Flygplanet var utrustat med en fast monterad GPS av modellen
Garmin G500. Denna modell har inte nagon minnesfunktion som kan
anvandas i utredningssyfte.

1.12  Olycksplats och luftfartygsvrak

1.12.1 Olycksplatsen

Olycksplatsen ar belagen pa 6n Bjorno i Malaren, se figur 6.
Avstandet till bananden &r ca en halv kilometer.

Klinta

Stockholm Startriktning, med pilens

Hamre 5 as Aj - . s
Vasteras A"p"”/ bérian vid startnositionen

Framnas

gext

Mélaren

e1eb0)s:

uab ’(‘L“r“uu{lpvﬂ

Haveriplatsen pa Bjorno
/
4

Bjorno
Figur 6. Karta 6ver Vasteras med haveriplatsen inlagd. Kalla: Google.

Omradet dar nedslaget skedde bestar av sank angsmark med enstaka
inslag av tradstubbar. Vid tillfallet for olyckan var omradet delvis
snotackt och hade endast ytlig tjéle.

1.12.2  Luftfartygsvraket

Skadorna pa flygplanet var betydande. Flygkroppen vilade pa hoger
sida i nedslagsriktningen. Bada vingarna var avbrutna vid
infastningarna till flygkroppen. Vanster vinge l1ag ca 20 meter bakom
flygplanskroppen och hdger vinge lokaliserades i ett vassparti ca 60
meter framfor vraket.
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Figur 7. Haveriplatsen med flygplansvraket.

Motorsektionen hade till storsta delen brutits av vid det brandskott
som separerar kabinsektionen fran motorinstallationen. Samtliga fyra
propellerblad var skadade och bdjda, men uppvisade ingen skadebild
som kunde tyda pa att den lamnat dragkraft vid nedslaget. Flygplanets
vingtankar deformerades vid haveriet varvid ett omfattande
bransleutslapp uppkom.

Vid den undersokning av olycksplatsen och flygplansvraket som
utfordes pa plats kunde inga spar av kollision med faglar eller foremal
identifieras.

Figur 8. Haveriplatsen med flygkroppen.

Flygkroppen var forhallandevis intakt utan storre strukturella skador.
Samtliga saten var hela och hade inte lossnat fran sina fasten.
Instigningsdorren pa vanster sida av flygkroppen var i stort sett
oskadad och hade inte blockerats, varfor de ombordvarande kunde
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anvanda denna dorr for evakuering efter haveriet. Se avsnitt 1.15.5
avseende sakerhetshalten.

Efter en inledande undersdkning pa olycksplatsen flyttades vraket till
SHK:s tekniska lokal dar en mer detaljerad undersokning av
flygplanet kunde utféras.

1.12.3 Teknisk undersdkning av flygplansvraket
Motor och propeller

Vid den undersékning som utforts av haverikommissionen kunde inga
fel eller felfunktioner identifieras som beddéms ha kunnat paverka
héndelseforloppet eller haveriet.

Motorn, med hjalpapparater och komponenter, var forbunden med
flygkroppen i rattvant lage. Motorfastena var delvis avbrutna vid
forbindelsen med flygkroppen vid motorns brandskott. Propellern satt
kvar pa sin axel och uppvisade kraftiga bojskador pa samtliga blad.
Motorn monterades i ett senare skede bort fran flygplansvraket och
skickades pa teknisk undersokning.

Vingar och roderytor

Bada vingarna separerade fran flygkroppen vid sina infastningar. Den
hogra vingen hade brutits i tva delar. Den horisontella stabilisatorn
hade delvis separerat fran flygkroppen. Den vertikala fenan hade b6j-
och stotskador men satt kvar pa flygkroppen. Huvudlandningsstallet
hade betydande skador och aterfanns under respektive vinge.
Nosstallet var avbrutet vid sina infastningar och hade separerat fran
flygkroppen.

Figur 9. Flygkroppen i SHK:s hangar.

Samtliga styrorgan, roderytor samt kontrollinor undersoktes sa langt
det var praktiskt mojligt och befanns vara intakta. Inga spar av
kollision med faglar eller foremal kunde identifieras pa nagra delar av
flygplansvraket.
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Kabinen
Flygplanets kabin, med tva stolar i framre sektionen och fyra stolar
med s.k. club seating i bakre sektionen, se figur 15, var forhallandevis
oskadad. Stolarna var kvar i sina fasten och samtliga undersokta
sékerhetsbélten var intakta.
Forarplats och instrumentpanel var i stort sett oskadade efter haveriet.
Ovriga paneler och reglage vid de framre platserna uppvisade endast
en lindrig skadebild. Haverikommissionen har undersokt de
reglagepositioner och installningar som kunnat avldsas men inte
kunnat identifiera nagra avvikelser som beddmts kunnat paverka
héndelseforloppet.
Reglaget MOR (Manual Override Lever) aterfanns utanfér normalt
OFF-lage, se avsnitt 1.16.3.

1124 ELT

Nodsandaren (ELT) av typ ME 406 som var monterad i flygplanets
bakkropp aktiverades vid handelsen. Séandaren &r avsedd for att sénda
ut nddsignaler vid ett eventuellt haveri eller nodlage. Aktivering kan
goras manuellt med en knapp pa instrumentpanelen i flygplanet eller
genom automatisk aktivering vid en retardation pa 2,4 g eller hogre.
Vid aktivering sands radiosignaler ut pa tva olika frekvenser, 121,5
och 406 MHz.

121,5 MHz-signalen &r en standardiserad nddfrekvens inom flyget och
kan uppfattas av flygledningsenheter och luftfartyg som har
frekvensen installd pd sin kommunikationsradio. 406 MHz-
nodfrekvensen sander ut en kodad signal som bl.a. omfattar
flygplanets registrering och modell och som satelliter sedan
vidarebefordrar till svenska Sj6- och flygraddningscentralen, JRCC.
Den kodade signalen hade vid olyckstillfallet SE-MIC som flygplanets
registrering. Signalen pa frekvensen 406 MHz hade uppfattats dels av
JRCC, dels av en norsk markstation.

ELT-enheten skickades efter olyckan pa teknisk undersokning till en
radioverkstad. Vid undersokningen kunde inte nagra fel eller
felfunktioner identifieras, varken pa enheten eller pa de utgaende
nodsignalerna.

Haverikommissionen utforde en okular besiktning pa antennkabel och
antenn installerade i flygplanet. Antennkabelns resistans blev
undersokt och konstaterades vid kontrollmétning ha godké&nda varden.
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1.13 Medicinsk information

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

1.14 Brand
Brand uppstod inte.

1.15  Overlevnadsaspekter
1.15.1 Bestammelser

R&addningstjanst

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

Med raddningstjanst avses, enligt 1 kap. 2 § forsta stycket LSO, de
raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska ansvara for vid
olyckor och 6verh&ngande fara for olyckor for att hindra och begrénsa
skador pa manniskor, egendom eller miljon. Staten ansvarar for
fjallraddningstjanst, flygraddningstjanst, sjoraddningstjanst,
miljoraddningstjanst till sjoss, raddningstjanst vid utsldapp av
radioaktiva amnen samt efterforskning av forsvunna personer i vissa
fall. Respektive kommun ansvarar enligt 3 kap. 78§ LSO for 6vrig
raddningstjanst.

Vid flyghaverier inom Sveriges sjoterritorium och inom Sveriges
ekonomiska zon ska enligt 4 kap.28 LSO den myndighet som
regeringen bestdmmer ansvara for raddningstjanst. Vad som nu sagts
géller inte vattendrag, kanaler, hamnar och andra insjoar an Vanern,
Vittern och Malaren. Myndigheten ska bl.a. ocksd ansvara for
efterforskning av luftfartyg som saknas.

Regeringen har i 4 kap. 2 § FSO® utsett Sjofartsverket att ansvara for
flygraddningstjansten. Flygraddningstjansten leds fran den svenska
Sjo- och flygraddningscentralen Joint Rescue Coordination Centre,
JRCC. | Vasterds kommun, dar haveriet intraffade, utfors den
kommunala ra&ddningstjansten av  Méalardalens brand- och
raddningsférbund (MBR).

Om fara for liv, hdlsa eller egendom eller for skada i miljon inte
lampligen kan hindras pa nagot annat satt far raddningsledaren, enligt
6 kap. 2 8§ forsta stycket LSO, vid en rdaddningsinsats bereda sig och
medverkande personal tilltréde till annans fastighet, avsparra eller
utrymma omraden, anvanda, fora bort eller forstéra egendom samt
gora andra ingrepp i annans ratt, i den man ingreppet ar forsvarligt

® FSO — Forordning (2003:789) om skydd mot olyckor.
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med hansyn till farans beskaffenhet, den skada som vallas genom
ingreppet och omstandigheterna i dvrigt.

Séakerhetsutredning inom civil luftfart

Utredningar av luftfartshandelser regleras i huvudsak av férordningen
(EU) nr 996/2010 om utredning och foérebyggande av olyckor och
tillbud inom civil luftfart och lagen (1990:712) om undersokning av
olyckor, LUO. | Sverige &r det Statens haverikommission (SHK) som
ar myndighet for sékerhetsutredningar.

Enligt artikel 13 i forordningen (EU) nr 996/2010 far ingen andra pa
olycksplatsens skick i avvaktan pa sakerhetsutredarnas ankomst.
Undantag galler for sadana atgarder som kan vara nddvéandiga av
sakerhetsskal eller for att bistd skadade personer, eller om de
myndigheter som har kontroll Over platsen har gett uttryckligt
tillstand, om mojligt, i samrdd med myndigheten for
sékerhetsutredning.

Enligt 9 8§ LUO har den myndighet som gor undersékningen rétt att fa
tilltrade till platsen for olyckan eller tillbudet. Om tilltrade vagras, far
myndigheten begara att Polismyndigheten lamnar den hjalp som
behdvs.

Om det har intraffat en olycka eller ett tilloud som undersoks far,
enligt 11 § LUO, egendom som kan antas vara av betydelse for
undersokningen inte rubbas utan tillstand av Polismyndigheten eller
den myndighet som undersoker olyckan eller tillbudet. Detta géller
inte om egendomen rubbas for att rddda manniskoliv eller om det i
ovrigt finns synnerliga skal for det.

1.15.2 Larm om handelsen

Direkt efter start sag personalen i flygledartornet att flygplanet
planade ut pa lag hojd och fallde ut landningsstallet. | samband med
detta begarde piloten att fa atervanda till flygplatsen for att landa.
Flygledaren utloste varningslarmet kl. 12.02 och flygplanet forsvann
soderut bakom en skogsrida.

Efter att flygplanet forsvunnit utom synhall fran flygledartornet
svarade det inte pa anrop och ingen signal fran flygplanets nédsandare
(ELT) kunde uppfattas i tornet.

SOS Alarm ringde upp flygledartornet kl. 12.04 for att koppla ett
trepartssamtal med JRCC. Efter en knapp minuts samtal forstod
flygledaren att JRCC inte var delaktiga i samtalet. Flygledaren
avslutade darfor telefonsamtalet och ringde direkt till JRCC och
informerade om héndelsen. Eftersom trepartssamtalet inte fungerade
som planerat forsenades informationen till JRCC med ungefar en
minut. Det har senare framkommit att anledningen till att
trepartssamtalet inte fungerade var en felhantering av en operatér hos
SOS Alarm.
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Over tid genomfors aterkommande test av trepartssamtal mellan
aktorerna pa initiativ fran flygplatsen. Av testresultaten under 2014
framgar att det inte varit problem med trepartssamtal.

Vid JRCC Kklassades é&rendet som ettt nodlage och
raddningshelikoptern vid helikopterbasen i Stockholm larmades.
Personal i flygledartornet fick telefonkontakt med piloten Kkl. 12.07
som da uppgav en ungefarlig position for haveriet. Det var dock
initialt osdkert om haveriet intraffat i Malaren eller pa land.

En helikopter tillhdrande pilotens foretag startade fran flygplatsen
kl. 12.08. Minuten senare meddelades fran helikoptern till
flygledartornet att de tre personerna som varit ombord pa flygplanet
kunde iakttas pa Bjorno, en ¢ som é&r ett naturreservat i Malaren
belagen strax soéder om flygplatsen.

SOS Alarm larmade den kommunala ré&ddningstjansten MBR
kl. 12.10.

1.15.3 Initial raddningsinsats

Insatsledaren fran flygplatsens raddningstjanst var forst framme pa
haveriplatsen och tog kontakt med de tre personerna som hade tagit
sig ut ur flygplanet. Na&gra minuter senare, kl.12.22, kom
raddningsledaren fran MBR och ambulans till platsen.

Laget pa olycksplatsen var relativt statiskt nar raddningsenheterna
anlande. Flygplansvraket 1ag sonderslaget pa en Oppen yta som
gransade till stranden av Malaren. Uppgift erholls fran piloten att
flygplanet innehallit ungefar 500 liter flygbransle i vingarna vid
starten. Raddningsledaren konstaterade ocksa att det luktade starkt av
flygbransle pa platsen. De tre som varit ombord i flygplanet bedomdes
som lindrigt skadade och kunde sjalva ga till ambulansen. De
transporterades till sjukhuset for uppfoljning.

Eftersom haveriplatsen var lokaliserad till Bjornd och inte i vattnet i
Malaren avslutade JRCC flygraddningstjansten kl. 12.28. Vid det
tillfallet dvergick héndelsen till kommunal réddningstjanst enligt
raddningsledaren vid MBR. | samrad med raddningsledaren utforde
polisen darefter avsparrning av omradet runt haveriplatsen genom att
sétta upp avsparrningsband.

Med hénsyn till utsléappet av flygbransle begarde raddningsledaren att
en restvardeledare skulle kontaktas. Raddningsledaren begérde ocksa
att kommunens Miljo- och halsoskyddsforvaltning skulle kontaktas
och att en representant darifran skulle komma till platsen for hjalp
med bedomningen av nodvéndiga atgarder bl.a. med hansyn till
utslappet av flygbrénsle och narheten till kommunens vattenverk
Hésslo.
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1.15.4 Fortsatt raddningsinsats

Tre inspektorer kom till platsen fran kommunens Miljé- och
hélsoskyddsforvaltning.  Tillsammans med  raddningsledaren
undersoktes haveriplatsen for att ta reda pa utbredningen och
omfattningen av branslespillet. Nedslagsplatsen for haveriet bedémdes
ligga strax intill en sekundar skyddszon for vattentakten till Vasteras
stad.

Bargningsforetaget som SHK anlitat for att utféra bargningen av
flygplansvraket anlénde till haveriplatsen fore haverikommissionens
utredare. Vid detta tillfalle uppstod en diskussion med
raddningsledaren om dennes rétt att vistas pa olycksplatsen och att
flytta pa vrakdelarna.

Néar SHK:s haveriutredare kom till platsen strax efter kl. 15.00
diskuterades med raddningsledaren forutsattningarna och vilka behov
av atgarder som behovdes pa platsen. | sammanhanget framforde
haveriutredarna fran SHK att undersokningen av haveriplatsen skulle
utforas innan sorbtionsmedel spreds ut dver omradet. Detta medforde
att utlaggning av sorbtionsmedel blev fordrojd under tiden som
haverikommissionens  dokumentation och  undersokning av
flygplansvrak och olycksplats fortgick.

Utover atgarder under raddningsinsatsen behdvde aven sanering
utforas genom att bl.a. schakta bort det kontaminerade Oversta
jordlagret. Miljo- och halsoskyddsinspektoren medgav att det arbetet
kunde véanta till nastkommande dag. | efterhand har
haverikommissionens undersokning visat att nedslagsplatsen lag inom
skyddszonen for grundvattentékten (se figur 10).
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Forsta markkontakt

Cockpit

Vinge i vassen

Figur 10. Grans med gul linje for sekundér skyddszon till vattentékt. Positionerna fér forsta
markkontakt och storre vrakdelar & markerade med gréna punkter.
© Lantmateriet Dnr R61749_ 13002

Arbetet pa haveriplatsen kom darmed att delas upp sa att
haverikommissionens undersokning utférdes forst och att det sedan
kunde paborjas arbete med spridning av sorbtionsmedel. Nar
flygplansvraket hade bargats bort under kvallen pumpades ocksa
flygbransle upp som samlats pa marken i ojamnheter och pa
vattenytor.

Senare under raddningsinsatsen utfordes aven saneringsatgarder
genom att det kontaminerade jordlagret schaktades bort dagen efter
haveriet. Miljoraddningsinsatsen avslutades kl. 13.00 den 16 februari.

De undersokningar och analyser som foretagits i omradet efter
olyckan har inte utvisat nagra spar av kvarvarande kontaminering i
marken.

1.15.5 Ombordvarandes placering och skador samt anvandning av balten

De ombordvarande fick endast lindriga skador vid olyckan. Piloten
satt i vanster framsits och hade den ena passageraren bredvid sig i
hoger framsits. Den andra passageraren var placerad i hoger séte pa
bakersta raden.
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Samtliga ombordvarande anvande trepunktsbélten. De tva framre
stolarna var utrustade med balten som hade uppblasningsbara
krockkuddar av fabrikat AMSAFE. Systemet bestar av uppblasbara
sektioner i hoftbaltena. Kuddarna fylls av en uppblasningsanordning
som styrs av en elektronisk kontrollenhet.

Né&r sensorer i kontrollenheten kanner av en stotkraft i flygplanets
langdriktning pa 9 g eller mer under ca 40 millisekunder, aktiveras
krockkuddarna i sakerhetshaltena och ger da ett 6kat skydd for pilot
och passagerare. Krockkuddarna i sékerhetsbaltena aktiverades
emellertid inte vid olyckan.

Vid haverikommissionens undersékning konstaterades att samtliga
balten var intakta och fungerade utan anmarkning vid test. Ingen av de
ombordvarande har uppgett att sakerhetsbaltena haft nagon
felfunktion eller utgjort hinder vid evakueringen efter haveriet.

Enligt berakningar som SHK Itit utfora har stotkrafterna i flygplanets
langdriktning inte Overskridit 9 g under den tidsperiod som behdvdes
for att aktivera de installerade krockkuddarna, se avsnitt 1.15.6.

1.15.6 Strukturella éverlevnadsfaktorer

Med anledning av att den intraffade olyckan endast medforde lindriga
skador hos de ombordvarande, har haverikommissionen beslutat att
nédrmare utreda de omstandigheter som gjorde att detta haveri var
overlevnadsbart.

Manga flygolyckor dar kollisionen med marken sker pa ett — helt eller
delvis — okontrollerat sétt har oftast en tendens att sluta illa for de
ombordvarande. | det aktuella fallet blev stora delar av flygplanet
demolerat, men kabinsektionen forblev néra nog intakt i samband med
haveriet.

For att ndrmare analysera denna del av héandelsen har
haverikommissionen anlitat Bo Persson, XICE AB, for berakningar av
krafter och energiupptagning under haveriforloppet. | detta avsnitt i
rapporten presenteras endast valda delar av utredningen, som i sin
helhet finns bifogad som bilaga till rapporten.

Den féljande beskrivningen av haveriforloppet anvander forsta
islagspunkt som nollreferens. Siffrorna vid respektive stycke aterfinns
dels vid uppskattning av energiforlusterna i figur 11 nedan, dels i
grafiken i figur 12 och 13.

31 (60)



R bl Statens haverikommission
%] JIK Swedish Accident Investigation Authority RL 2016:02

1. Markkontakt 2.Vénster 3. Vénster 4. Hoger vinge 5. Slut-
vanster vinge vinge vinge garavi position
gréver garav 2 delar

Figur 11. Dronarbild 6ver haverigata och vrak med referenspunkter (XICE AB).

1. Den forsta markkontakten skedde med vanster vingspets pa
avstandet 0 meter, sannolikt med viss kvarvarande lyftkraft
men med mattlig sjunkhastighet. Attityden var i detta skede
sannolikt svagt ’nos ner”.

2. Lyftkraften avtog sedan under Okande lutning varefter
slapande spar uppstod fram till ca + 12 meter da vingen gravde
ner sig i underlaget. Skadorna pa vingen tyder pa att den i detta
skede borjat tryckas uppat och samtidigt deformeras.

3. Vid ca + 18 meter utsattes vanstervingen for sa stora laster att
den gick av vid infastningen. Detta stdds av deformationerna
vid brottomradet som visar att vingen brutits loss “uppat”.
Motkraften mot flygkroppen initierade da en rotation av
flygkroppen medurs kring rollaxeln.

4. Flygkroppen — med endast hoger vinge kvar — slog i marken
ganska “platt” under kraftig rollrotation at hoger. Vid denna
punkt, ca + 30 meter, brots nosstallet av och hoger vinge slog i
marken varvid ytterdelen bréts loss och flog med hdg fart snett
at vanster och landade i vassen pa avstand + 110 meter. Hoger
vingstump gravde samtidigt ett djupt hal i marken och gick av.

5. Flygkroppen — nu utan vingar — studsade upp i luften igen pa
ca + 40 meter. Spar pa marken vid denna position visade att
stabilisatorn tog i marken och fenan deformerades. | detta lage,
nér flygplanskroppen i stort sett var inverterad, narmade sig
farten noll i fardriktningen. Flygplanet foll 6ver at vanster och
stannade i sin slutliga position (+ 50 meter).

Den uppspruckna platen mellan motor och kabin vittnar om att
motorinstallationen utsatts for ett flertal stotar i sidled under forloppet.
Fyndet visar bl.a. att flygplanets retardation inte huvudsakligen var en
konsekvens av kraftigare stotar rakt framifran, innebéarande att
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motorinstallationen inte trycktes in i kabinen, utan var till storsta delen
ett resultat av krafter fran sidan. Denna omstandighet har sannolikt
bidragit till att svarare personskador kunnat undvikas.

Fordelningen av energiforluster under haveriforloppet kan procentuellt
uppskattas enligt féljande:

Forloppsposition | 1 2 3 4 5

Markkontakt 0% 1% 9% 13% 2%
25%

Luftkrafter 39% 12% 6% 8% 13%

Massforluster 0% 0% 20% 16% 0%
36%

Totalt 100%

Figur 12. Tabell dver energiforluster.

| tabellen i figur 12 kan utl&sas att den Overvdgande delen av energin
vid haveriet (61%) har absorberats av den relativt mjuka
underliggande terrdngen i kombination med forlust av vingarna. Att
energiforlusten var stérre nar vanster vinge gick av an nar hoger vinge
gick av med tva brott, beror pa att farten var hogre nar vanster vinge
gick av.

Med ovanstaende varden som grund erhalls foljande uppskattningar av
energi och fart som funktion av stracka och tid:

Uppskattad Energi -, Mass - och Fartférandring

(M) (knop}
1.2 100
. a0
" Energi (MJ)
\ —massa (%) 80
0.8 ——fart (knop) 70
—_— 60
—_—
0.6 50
\\ 0
0.4
30
20
0.2
10
0 - 0
1] 5 10 15 20 25 3 35 40 45 [m} 5’3
1. 2. 3. 4. 5.
0.00 0.40 0.65 1.12 3.60
sek sek sek sek sek

Figur 13. Grafik over intréffade forandringar under haveriférloppet.
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| grafiken i figur 13 kan iakttas hur energin avtar éver tid och med
minskande massa i takt med att vingarna separerar fran flygkroppen.

En linjar uppskattning av de bromsande g-krafterna i flygplanets
fardriktning under haveriforloppet har utforts. Eftersom flygplanet
girar under forloppet ar fardriktningen inte samma som flygplanets
langdriktning. Uppskattningen baseras pa att flygplanets girvinkel vid
0 meter ar 60°, vid 30 meter 45° och vid slutpositionen 0°.

(8) Grov uppskattning av bromsande g-krafter
12
10 e i fardriktningen
8 =i planets langdriktning
6
4
2 A
0 —

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 (m) 50

Figur 14. Grafik utvisande g-krafter under haveriforloppet.

Av diagrammet i figur 14 framgar att g-krafterna i planets
langdriktning sannolikt uppgick till ca 8,5 g. Detta medférde att de
uppblasbara krockkuddar som var installerade i sékerhetsbéltena vid
de framre platserna — och som aktiveras vid 9 g — inte utléstes vid
haveriet.

1.15.7 Medicinska 6verlevnadsfaktorer

| avsikt att utreda de medicinska faktorer som Iag bakom den lindriga
skadebilden for de ombordvarande vid olyckan, har haveri-
kommissionen anlitat professor UIf Bjornstig, Umea universitet.

De ombordvarande har generellt sett fatt en uppbromsningstid fran ca
60 knop (110 km/t) till noll pa 3,5 sekunder inkluderande tva mer
uttalade retardationtoppar nér respektive vinge gick i marken och
sedan bréts av. Dessa retardationer har beraknats ha tva toppar i
storleksordning 2-3 g i fardriktningen (eller < 2g i x-riktningen dvs
planets langdriktning) efter 19 meter ( 0,65 sekunder), respektive 11,5
g (eller 8,5 g i x- riktningen) efter 30 meter (1,12 sekunder).

Dartill har en kombinerad gir (upp till 60 grader) och rollrérelse upp
till 180 grader - inverterat ldge enligt avsnitt 1.15.6 avseende
strukturella krafter i olika riktningar, paverkat de ombordvarande
under uppbromsningsforloppet.

En uppbromsningstid fran 60 kt (110 km/t) pa 3,5 sekunder é&r
generellt sett en beskedlig uppbromsning. Denna kan jamféras med
data fran Col. John Stapps (U.S. Air Force) forsok med sig sjalv som
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forsoksperson'®. Hans upprepade farder i raketslade pavisade gransen
for vad manniskokroppen kan klara.

Han bromsade i det ultimata forsoket in pa 1,4 sekunder fran en fart pa
drygt 1 000 km/t, vilket gav en retardation i brostkorgen pa cirka 46 g,
med begransat skadeutfall. Dessa data har bl.a. anvants inom
bilindustrin som bakgrundsdata avseende vad baltessystemen i bilar
ska kunna hantera.

s é‘\!\ Andra

2 | . passageraren

Forsta
passageraren

Piloten

Figur 15. Kabinlayout i det aktuella flygplanet med de ombordvarandes placering. Kélla:
Piper aircraft.

Det ar sannolikt att den forsta retardationstoppen i flygplanets
langdriktning har varit beskedlig (som en héftig inbromsning med bil),
men den kan tillsammans med gir och rollrdrelsen ha bidragit till att
de é&kande kom ur position” for en optimal uppfingning av
sékerhetsystemen under resten av forloppet. Se figur 15 avseende
placering av de ombordvarande.

Vid den andra och kraftigaste retardationstoppen med paféljande roll
kan framforallt de dkande pd hoger sida misstankas ha rort sig at
kabinens hogersida och slagit i den nar rollen upphdrde.

Till detta kan den misstdnkta “out of position”-positionen ha bidragit.
Kroppen har dessutom en tendens att rotera ur brgstdelen av baltet
eftersom hoger axel ’halls fast” av brostkorgsdelen av béltet pa hoger
sida, sa att Overkroppen roterar ur baltet. Detta stammer med den
formodade islagpunkten for den drabbade i hoger framsate, som
sannolikt slog i sidorutan och/eller dess framre ram med ansiktet,
vilka medférde ansiktsskador.

10 Fsrsoken aterfinns pa Youtube under *John Stapp”.
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Hur passageraren bak, som adrog sig en hjarnskakning, slog i ar svart
att bedoma pa tillgangligt underlag, men rorelsen torde ha varit
likartad. Uppgifter om islagsméarken i kabinen och friktionsméarken pa
baltena (for att bedoma utrullning, dvs. hur langt fram de varit) saknas
dock, liksom uppskattning av krafter i sidled.

Foraren har sannolikt varit langre ifran skadebringande islagspunkter
under sarskilt den senare delen av forloppet och darfor klarat sig bast.
Sammantaget kan konstateras att gir/rollrorelsen “forbrukade” en stor
del av energin, men troligen &ven bidrog till att de ombordvarande
kom ”out of position” varfor de sannolikt fick en suboptimal
uppbromsning av baltets bréstkomponent.

1.16  Sarskilda prov och undersékningar

1.16.1 Undersokning av branslet

SHK har latit Exova AB utfora en analys av Jet Al-bréanslet fran
flygplanets  vingtankar. Resultatet av analysen visar att
startkokpunkten, IBP, ar onormalt lag. Detta indikerar inblandning av
en lattare komponent, troligtvis bensin, pd cirka 10 %.
Slutkokpunkten, FBP, ar onormalt hdg vilket tyder pa inblandning av
en tyngre komponent, troligtvis diesel.

Provet analyserades dven med gaskromatografi. Resultatet fran denna
provning tyder pa att halten bensin inblandat i provet ligger mellan 5
och 10 %. Enligt motorns typcertifikatinnehavare har inblandningen
av bensin och den tyngre komponenten i branslet inte haft nagon
inverkan pa motorns prestanda eller funktion.

1.16.2 Undersokning av Datainsamlingsenhet "DAU”

Flygplanet var utrustat med en datainsamlingsenhet, “Data
Acquisition Unit” (DAU), av fabrikat Meggitt Avionics Inc. Enheten
omvandlar analoga signaler till digitala signaler, registrerar data for
trendbevakning samt registrerar aven parametrar fran motorn om ett
Overskridande av vissa vérden har intraffat. SHK har med hjalp av
Genesys Aero Systems laddat ned och undersokt data fran enheten.

Det fanns inga data eller Overskridna parametrar lagrade fran
flygningen vid olyckstillfallet. Det fanns heller inga tidigare data eller
overskridanden  registrerade som beddms ha kunnat paverkat
handelsen.
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1.16.3 Initial undersdkning av motor och propeller
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Figur 16. Propeller och motor.

SHK utforde en initial undersékning av motor och propeller. Det
konstaterades skador pa de kraftigt bojda propellerbladen. En
balansvikt var avslagen fran propellern och patraffades I6s i spinnern.
Tva av bladen kunde rotera fritt i propellernavet. P4 motorn fanns
deformationer pa utloppssektion och utloppsrér samt mindre
oljelackage fran motorns undersida.

I luftintaget fanns rester av grés och jord men inga storre fraimmande
objekt. En undersokning av branslesystemet visade inga spar av
fororeningar i branslefiltret samt bekréftade att det fanns brénsle i
systemet. | Ovrigt var motorn och dess hjalpsystem forhallandevis
oskadade efter olyckan.

Reglaget MOR (Manual Override lever) var utanfor sitt normala OFF
lage. MOR-reglaget kan anvéandas for att direkt kontrollera
bransleflode till motorn om en pneumatisk felfunktion intraffar i
motorns branslekontrollenhet (FCUL). Enligt motorns
typcertifikatinnehavare, Pratt & Whitney Canada (PWC), har reglaget
i sitt patraffade lage haft liten eller ingen paverkan pa motorns
prestanda.

Det kunde inte upptackas nagra fel som skulle ha forhindrat en normal
funktion av motor och propeller.
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Haverikommissionen beslutade att utféra en mer omfattande och
detaljerad undersokning av motor och propeller hos PWC. Motor med
propeller demonterades fran flygplanet och placerades i en
transportlada for frakt till PWC. Av transportskal sagades tre
propellerblad av ca 30 cm fran bladroten.

Figur 17. Motorns vénstra sida.

1.16.4 Undersokning av propeller vid PWC

Figur 18. Propeller och motor vid ankomst PWC.

Undersokning hos PWC av propellern utfordes av en representant fran
Hartzell Propeller Inc under dverinseende av haverikommissionens
representanter. Undersokningen visade skador pa samtliga fyra
propellerblad som var bojda bakat fran bladens mittdel. |
propellernavet fanns flera avbrutna delar. Bladtapparna var avbrutna
pa tva blad och ett av lagren till ett propellerblad var brutet i flera
delar.
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Samtliga forspanningsplattor hade avbrutna delar samt marken och
bucklor pa plattornas ytor. Pa tva av férspanningsplattorna fanns
intrycksmarken som indikerade en lag bladvinkel vid nedslaget.
Karaktaren av skadorna pa propeller och blad indikerade en lag eller
ingen motorkraft vid nedslaget. Det upptécktes inga skador eller fel
som skulle ha forhindrat normal funktion innan olyckan. Samtliga
skador var dverenstimmande med sadana som sker vid ett nedslag.

Figur 19. Undersokning av propellerblad.

1.16.5 Understkning av motorn vid PWC

Undersokningen av motorn utférdes av en representant fran PWC
under Overinseende av haverikommissionens representanter.

En inledande undersbkning av motorn visade begransade skador
utvandigt:

e Bucklor pa oljeror till reduktionsvaxelladan.
e Brandvéggen till motorn var deformerad.
e Bucklor pa utloppssektionen.

Motorn delades vid den fldns som sammanbinder gasgenerator-
sektionen med powerturbinen. Vidare inspektion och boroskop-
undersokning av gasgeneratorn visade inga skador. Baserat pa det
bedomt oskadade tillstdndet hos gasgeneratorn togs beslut om att
montera den med en annan powerturbin (slavenhet) for att prova
funktionen hos gasgeneratorn och dess hjéalpapparater i en testoank. Pa
grund av att dalig passning mellan enheterna kunde inte normalt
varvtal uppnas. Testforsoket gav dock en indikation om att inget
felforhallande fanns i gasgeneratorn.
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Vid fortsatt undersdékning och demontering av powerturbinens forsta
statorsektion upptécktes signifikanta nétskador pa det forsta steget av
powerturbinens hélje fran kontakt med turbinbladens yttre krans.
Notskadorna pa turbinholjet omfattade mer &an halften av omkretsen
och hade vid position “klockan 107, enligt bilden i figur 20, de
djupaste skadorna och hade vid denna position perforerat holjet.

Figur 20. Holjet till forsta turbinsteg perforerat vid position kl. 10.

Bladkransen pa forsta steget av powerturbinen hade skador runt hela
omkretsen med de stdrsta nétskadorna diametralt mot de minsta
skadorna. En metallbit observerades fastkilad mellan forsta stegets
turbinblad och andra statorsteget.
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Figur 21. Skador orsakade av nétning pa kransen till bladtopparna i forsta turbinsteget.

Vid fortsatt demontering upptécktes att metallbiten var en del av
rotordelen till powerturbinens labyrinttatning och var avbruten runt sin
omkrets. Den brutna rotordelen av labyrinttatningen visas pa figur 24 i
jamfdrelse med ett oskadat exemplar av en rotordel i figur 25. Det
fanns ocksa stora notningsskador pa innerdiametern av den fasta delen
av labyrinttatningen.

. )

Figur 22. Skador pa innerdiametern pa fasta delen av labyrinttatningen.
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Figur 23. Bruten del av rotor till labyrinttatningen.

S5
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Figur 24. Den brutna rotordelen till labyrinttatningen

Figur 25. Jamforelse: Ny rotordel till labyrinttatning.
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Med andra statorsteget av powerturbinen demonterat upptécktes &ven
skador orsakade av noétning mellan andra steget av powerturbinens
bladtoppar mot turbinhdéljet. Notskadorna var mest framtrddande dver
en sektion av av blad, med de mest slitna bladtopparna placerade
diametralt mot de minst slitna bladtopparna.

A\

Figur 27. Skador av nétning vid steg tva av turbinhéljet

Laboratorieundersokning av den brutna rotordelen av labyrint-
tatningen visade spar av sprickor pa innerdiametern av rotorn. Inga
sprickor hittades pa den yttre diameterytan. Detta indikerar att
sprickbildningen propagerat fran den inre mot den yttre ytan av rotorn.

Undersokning med hjélp av mikroskop visade en intergranular
brottyta. En hardhetsmatning av materialet i titningen visade laga
hardhetsvarden nara brottomradet och normala varden utanfor
omradet for brott. Det indikerar att brottomradet varit utsatt for en
forhojd temperatur som sannolikt orsakats av en signifikant nétning.
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Figur 28. Rotor labyrinttétning.

Metallografisk undersokning av ett tvarsnitt av brottytan pa tatningen
bekraftade en oxiderad intergranuldr brottyta med oxiderade
sekundara sprickor.

HSI (Hot Section Inspection) blev utfort vid 1783 timmars total
gangtid (TSN). Nagra anmarkningar relaterade till de observerade
skadorna i powerturbinen finns inte dokumenterade. Enligt PWC torde
det ha wvarit svart att uppticka de begynnande skadorna i
powerturbinen vid detta inspektionstillfalle.

Genomgang av motorns tekniska dokumentationen visade att en
komponent tillhérande propellerregleringen med bendmning “Beta
block” hade blivit utbytt mer frekvent &n normalt. Sedan total gangtid
fran ny (TSN) har betablocket blivit ersatt totalt 9 ganger med tatare
intervall. Vid 790, 1275, 1532, 1783, 1965, 2115, 2234, 2397 samt vid
2544 TSN. Denna komponent har ingen bestamd gangtid utan byts
”on condition” nédr enheten av nidgon anledning &r forsliten eller har
uppvisat felfunktion. Noterbart i detta fall ar att trenden med tatare
byten av denna komponent pa det aktuella flygplanet &r tydligt
identifierbar.

Undersokning av  branslekontrollenheten (FCU) visade att
justeringsskruven for maximalt gaspadrag var installd utanfor
rekommenderat omrade. En komponent i FCU:n “Bypass valve
diaphragm” var markerad med tillverkningsdatum 3:e kvartalet 2000
och var darmed inte inom det service life pa 6 ar som rekommenderas
av tillverkaren Honeywell till FCU:n.

En undersokning av véxelladan visade att propelleraxeln var avbruten
inne i vaxelladan. Analys av brottytan pa propelleraxeln utvisade ett
overbelastningsbrott med skjuvning. Inga indikationer pa utmattning
kunde pavisas.

Undersokning av motorns &vriga komponenter visade inget
anmarkningsvart som kan ha bidragit till hdndelsen.
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1.17  Operatdrens organisation och ledning
Inte aktuellt

1.18  Ovrigt

1.18.1 Intervjuer

Haverikommissionens intervju med flygplanets pilot har refererats i
avsnitt 1.1.4.

Passageraren i hoger framsits

Den passagerare som satt bredvid piloten har uppgett att han upplevde
allt runt flygningen som helt normalt. Efter det att maskinen tankats
och gjorts i ordning for flygningen hade de tva passagerarna och
piloten &tit lunch pa flygplatsen.

Pa grund av annan flygtrafik fick de vanta en kort stund vid
vantpositionen fore start. Under startforloppet upplevdes allt normalt.
Né&r de kommit i luften — ungeféar i hojd med bantroskeln — borjade
problemen. Passageraren uppfattade att piloten forst anropade tornet
for att fa vanda tillbaka, men insag snabbt att de forlorade hojd och
skulle tvingas till en nédlandning. Han tyckte att flygplanet flog
“orent” efter det att motorn tappat effekt, men hade inte uppfattat
nagra varningar eller andra signaler under forloppet.

Nedslaget skedde enligt passageraren med vanster vinge forst, varefter
flygplanet roterade ett antal varv i rolled. Vid rotationerna slog
passageraren huvudet i sidorutan och uppfattade blodfléde fran
ansiktet. Efter det att flygplanet hade stannat helt fokuserade
passageraren och piloten pa att forsoka vacka passageraren i baksits
som hade forlorat medvetande vid haveriet.

Passageraren i baksits som blivit medvetslds vaknade upp efter ca 1 —
1,5 minut.

Passageraren i baksits

Den inledande delen av forloppet, med uttaxningen och starten,
uppfattades av passageraren i baksits som helt normal. Starten hade
skett med ett steg klaff (10°).

Passageraren har darefter en minneslucka fram till dess att han stod pa
en vég tillsammans med polis och ambulanspersonal.

Vittne pa flygplatsen

Vittnet befann sig i en hangar pa flygplatsen och skulle ga ut for att
hamta posten. Nar han kom ut sag han nar flygplanet startade. Nar
flygplanet kommit i luften konstaterade vittnet att ljudet fran
flygplanet inte var normalt.
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Motorljudet var annorlunda och lat dovt. Vittnet tyckte dven att
flygplanet sdg ut att liksom kana genom luften under tillbudet.
Flygplanet forlorade hojd och forsvann utom synhall. Strax darefter
hordes daven ett skramlande ljud.

Vittnet sprang da tillbaka till kontoret och slog pad den
kommunikationsradio som anvands av foretaget dar bland annat
nodfrekvensen 121,5 Mhz kan avlyssnas. Tydliga signaler fran en
nodsandare kunde da uppfattas. Vittnet meddelade da nagra andra
narvarande som omedelbart startade upp en helikopter. Avsikten var
att flyga mot olycksplatsen for att om mojligt hjalpa de
ombordvarande. Detta skedde ca sex minuter efter haveriet.

Nar helikoptern kommit i luften och lokaliserat olycksplatsen pa
Bjornd kunde de konstatera att samtliga tre ombordvarande hade tagit
sig ur vraket. Flygledningen meddelades detta per radio, varvid svar
erhdlls att flygledningen varit i kontakt med piloten per telefon och
fatt beskedet att samtliga ombordvarande hade 6verlevt olyckan.

Helikoptern landade intill olycksplatsen och assisterade de
ombordvarande som endast var lindrigt skadade. Bagaget fran
flygplanet lastades ombord pa helikoptern som sedan flog tillbaka till
flygplatsen nar personal fran raddningstjansten anlant.

Flygtrafikledningen pa Vasteras flygplats

KI. 12.00 skulle flygledarinstruktéren med elev I6sa av féregaende
instruktdr med elev. Nar éverlamningen av arbetssituationen var Klar —
kl. 12.02 — paborjade Swedecopter 964 (SWC964) sin start fran bana
19. Foregaende elev satt kvar i position nar SWC964 séags plana ut pa
lag hojd, uppskattningsvis 100 fot tvars taxibana B.

Enligt intervjuerna kunde inget avvikande iakttas vid starten annat &n
nar stigningen upphorde och flygplanets bana édndrades.

1.18.2 Vidtagna atgarder

Se avsnitt 1.10.2 avseende atgarder med ELT-utrustning pa
flygplatsen.

1.19  Sarskilda utredningsmetoder
Inga.
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2. ANALYS

2.1 Operativt

2.1.1  Flygningens forutsattningar

De yttre forhallandena for flygningen var goda med en klar och kall
dag utan nederbord eller andra forsvarande faktorer. Flygplanet hade
varit parkerat i hangar under natten varfor nagon avisning inte
beddmdes vara nédvandig. Enligt intervjun med piloten forekom inte
heller ndgot annat som var utdver det normala eller som skulle ha
kunnat stora rutinerna sa till vida att det utgjort en risk for nedsatt
uppmarksamhet.

Det fanns inga tekniska anmarkningar noterade i flygplanets loggbok.
Flygplanet hade tankats fore den aktuella starten, men den olje- och
bransleanalys som utforts tyder inte pd nagra forhallanden eller annat
som kunnat paverka motorns funktion.

Befédlhavaren uppgav att han hade utfort en rutinméssig inspektion av
flygplanet fore start och darvidlag inte iakttagit nagot onormalt.
Haverikommissionen utgar darfor fran att piloten bedomt flygplanet
som luftvardigt ur teknisk synpunkt for den aktuella flygningen. Det
har heller inte framkommit nagra andra iakttagelser — fran piloten eller
passagerarna — som bedomts kunnat paverka flygplanet eller
flygningens genomférande.

Sammantaget anser haverikommissionen att de tekniska och operativa
forutsdttningarna for att utféra den aktuella flygningen var goda.

2.1.2 Starten

Efter en viss vantetid fick piloten klarering for att stalla upp pa bana
19 for start. Startpositionen, fran pafarten vid taxibana E, innebar att
hela banans langd inte nyttjades for starten. Den reducerade
banlangden vid starten bedéms inte ha paverkat det fortsatta
héndelseforloppet.

Vid padraget anvandes enligt piloten maximal starteffekt enligt det
normalforfarande som dar foreskrivet. Accelerationen — och motorns
effekt — under forsta delen av startférloppet bedémdes som normal.
Det har inte framkommit nagra fakta som tyder pa att yttre faktorer av
nagot slag — inklusive tankbara kollisioner med féremal eller faglar —
paverkat denna del av starten.

Det kan darfor anses vara klarlagt att startforloppet fram till dess att
flygplanet lattade fran banan uppfattades av piloten, och de Gvriga
ombordvarande, som en normal start med ett fullt funktionellt

flygplan.
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2.1.3  Motorstérningen

Med ledning av de fakta som framkommit vid intervjuer av
ombordvarande och vittnen pa marken, kan det konstateras att
motorproblemen intraffade ett antal sekunder efter lattning nér
flygplanet befann sig i initial stigning pa ca 100 fots hojd. De
konstaterade motorstorningarna upplevdes som att motorn tappade
effekt samtidigt som ljudet i ndgon man forandrades och motorn
“kvavdes”.

Alternativen for en pilot i ett enmotorigt flygplan i ett sadant lage ar
mycket begransade. Eftersom en landning av nagot slag ar oundviklig
aterstar endast tva alternativ: Att landa i framatriktningen eller att
forsoka vanda tilloaka mot flygplatsen. Pa den mycket laga hojd dar
flygplanet befann sig nar stérningarna intraffade fanns inte tid for vare
sig checklistor eller andra atgarder for att eventuellt kunna
diagnostisera felet eller att aterstalla effekten.

Den utférda motorundersokningen utvisar att det intraffade
motorhaveriet var av sadan art att piloten inte under nagra
forutsattningar haft mojlighet att aterfa effekten pa motorn.

Den begaran om att fa atervanda for landning som piloten sande dver
radio till flygledningen far anses vara en kombination av att
sékerstalla mojligheten att vanda och att samtidigt vilja informera
flygledningen om den nddsituation som hade uppstatt.

| den radande situationen med relativt 1ag fart med ett tungt lastat
flygplan pa lag hojd, bedémer haverikommissionen att ett forsok att
svanga tillbaka mot faltet sannolikt kunnat leda till en betydligt
allvarligare olycka. Historik 6ver liknande situationer utvisar ett stort
antal haverier dar flygplan har stallat under svang vid forsok att na
tillbaka mot startplatsen.

Pilotens beslut att fortsatta rakt fram for en nodlandning far darfor
anses vara valgrundat med hansyn till de omstéandigheter som var
radande. Den nodchecklista som ska anvandas vid motorbortfall i
samband med starten kom inte att anvandas. Aven om vissa av
punkterna enligt listan skulle ha blivit utférda hade dessa — enligt
haverikommissionens uppfattning — sannolikt endast fatt en marginell
paverkan pa det fortsatta handelseforloppet.

En samtranad besattning pa ett trafikflygplan skulle mojligen haft
forutsattningar att utféra vissa foreskrivna atgarder i en liknande
situation. For en ensam privatpilot i ett enmotorigt flygplan ar det inte
rimligt att stalla motsvarande krav pa utférande av foreskrivna
atgarder.
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2.1.4  Nodlandningen

Né&r beslutet val var fattat att forsoka landa rakt fram hade piloten
mycket begransade valmojligheter. | startriktningen, dvs. soderut i
banans forlangning, fanns Mélaren. Sjon var vid tillfallet belagd med
is med for piloten okénd bérighet.

Piloten fattade da beslutet att forséka nodlanda pa den 6, Bjorng, som
lag omedelbart séder om flygplatsen och i stort sett i flygplanets
fardriktning. Flygplanet styrdes efter en mindre kurskorrigering mot
den oppna plats pd on dar nodlandning bedomdes vara mgjlig.
Pilotens atgard att falla ut landningsstall och vingklaffar far bedémas
vara en reflexmassig handling infor den forestaende nddlandningen.

Piloten har uppgett att flygplanet under detta skede var svart att
kontrollera samt upplevdes i viss man kana under hojdforlust. Detta
kan sannolikt forklaras av det minskande vridmomentet — och
propellerstrommens paverkande sidokrafter — nar motorns dragkraft
minskade.

Aven om piloten har uppgett att farten var val éver det kritiska
fartomradet vid motorbortfallet, bedémer haverikommissionen att
fartminskningen under detta skede blev markant och att flygplanet
snabbt narmade sig stallfart. | det kritiska lage som uppstatt ar det
emellertid forstaeligt att piloten inte prioriterade avlasning av
flygplanets fartmatare.

Med ledning av de islagsmarken i terrangen som uppstod vid
nedslaget och som delvis verifierats av vittnesuppgifter, kan det
konstateras att flygplanet traffade marken med vanster vinge forst i en
uppskattad bankningsvinkel pa 30 - 45° lutning.

Anledningen till lutningen ar sannolikt att flygplanet under den sista
fasen kommit in i stall och vikt sig éver vingen just fore nedslaget.
Detta tyder pa att sista delen av flygningen inte var fullt kontrollerad.
Pilotens minnesbild av de sista sekunderna &r begransad, men
haverikommissionen beddmer det inte som sannolikt att en
kontrollerad nédlandning skulle utféras med en kraftig sidolutning.

Sammantaget anser haverikommissionen att de radande forut-
sattningarna kom att medfora ett starkt begransat handlingsutrymme
for piloten i den akut uppkomna situationen. Viljan att na fram till
omradet pa Bjornd for att utféra en kontrollerad nodlandning
overskuggade sannolikt pilotens uppmarksamhet pa det radande
flyglédget med en snabbt minskande fart.

Detta medforde att en lagfartssituation uppstod som sannolikt
resulterade i en okontrollerad stall under handelseforloppets slutskede.
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Anm.

Piloten delar inte haverikommissionens analys av handelseforloppets
slutskede, utan anser att farten under hela forloppet varit dver
flygplanets stallfart och att det sneda nedslaget inte var ett resultat av
en vikning éver vingen.

2.1.5  Overlevnadsaspekter

De utredningar som redovisats i avsnitten 1.15.6 - 7 visar att en rad
omsténdigheter bidrog till att detta haveri blev dverlevnadsbart. De
framsta paverkande strukturella faktorerna som bidrog till att
kabinsektionen endast erh6ll lindriga skador kan sammanfattas enligt
foljande:

e Det sneda nedslaget medforde att vingarna kom att fungera
som energiupptagare.

e Nedslaget pa sidan — och med endast svag “nos ner”- attityd —
kom att medféra att motorn inte trycktes in i kabinen och att
kraftigare stotar framifran uteblev.

e Den relativt Iaga farten medférde att utgangsenergin var Iag.

e Underlagets beskaffenhet kom att absorbera en stor del av
energin under forloppet.

e Den robusta konstruktionen av flygkroppen (tryckkabin)
bidrog till att skadorna pa denna del av flygplanet var
begransade.

De framsta faktorerna som bidrog till att allvarliga skador pa de
ombordvarande kunde undvikas kan sammanfattas enligt foljande:

e Det ur medicinsk synvinkel “mjuka” haveriforloppet, dar
energin forbrukades av saval flygplanet sjalvt som av
underliggande terrang.

e Den mattliga retardationen — beraknad till ca 8,5 g i langdled.

De lindriga personskador som trots allt uppstod orsakades sannolikt av
att den kombinerade gir- och rollrérelsen medférde att passagerarna
pa hoger sida gled ur sina axelremmar under haveriférloppet.
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Figur 29. Flygkroppens slutliga bosition pa faltet.

Sammantaget kan konstateras att orsakerna till att detta haveri inte
fick en olycklig utgang till stor del kan hanforas till omstandigheter
som inte varit paverkbara, utan kan tillskrivas tursamma och tillfalliga
omsténdigheter. Nedslaget kom att ske i en attityd och sidolutning
som medforde att flygplanets vingkonstruktion fungerade saval som
deformationszon som uppbromsare under férloppet.

2.1.6  Motorundersokning

Aven om det inte helt kan faststillas, s& bedémer haverikommissionen
att skadeforloppet primért initierades i powerturbinens labyrinttatning.
Detta baseras pa den signifikanta oxideringen av tatningens brottytor
samt forekomsten av oxiderade sekundéara sprickor. Det har uppstatt
ett tillstand med notning mellan rotorn och den statiska delen av
labyrinttatningen. Nar tillstdindet med notning val paborjats har
termisk expansion av tatningen lett till ytterligare ndtning, som i sin
tur genererat &n mer termisk expansion.

Notningen har medfort att material forlorats i labyrinttatningens rotor
vilket fick till foljd att obalans uppstatt i powerturbinen. Den
obalansen har sedan resulterat i att nétning och slitage uppstatt mellan
forsta och andra stegets turbinblad mot ett begransat omrade pa
turbinens holje. | takt med att ytterligare material blivit bortnott pa
turbinbladen och tatningen har obalansen hos turbinen forstarkts under
en langre tidsperiod.

Brotten hos labyrinttétningen har skett vid dverbelastning i ett omrade
hos tatningen som varit utsatt for en forhojd temperatur vilket pavisats
av en intergranuldr spricktillvaxt. Den lokalt begrédnsade hdga
temperaturen kommer fran friktionsvarme som uppstatt genom
noétning av yttre ytan av rotorn hos tatningen.
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Underhallsbyten av Beta-blocket, som skett med allt tatare intervall
sedan gangtid 790 TSN, kan sannolikt sammankopplas med att
vibrationer i propelleraxeln uppstatt vid det tillstind med notning och
slitage som pagatt i labyrinttitningen och av kontakten med
turbinbladen mot turbinhdljet, samt av den obalans som uppkommit i
turbinen av detta tillstdnd. Detta indikerar att skadeforloppet pagatt
under en langre tidsperiod.

Aven om de tatare byten av Beta-blocket som genomforts i efterhand
kan identifieras som en markdr for andra bakomliggande problem, &r
det enligt haverikommissionens uppfattning inte rimligt att stélla krav
pa att underhallsorganisationer ska kunna diagnostisera dylika
felfunktioner som tecken pa eventuella problem i motorns
powerturbinenhet utan att ytterligare symptom finns att tillga.

Figur 30. Powerturbinens forsta och andra steg med skador pd krans och toppar av
turbinbladen.

Det slutliga forloppet nar rotordelen av labyrinttatningen bréts sénder
och turbinbladen perforerade turbinhdljet har sannolikt skett snabbt
och under starten vid den aktuella handelsen.

Kraftforlusten hos motorn har orsakats av att powerturbinen forlorat
en stor del sin effektivitet da topparna/kransen hos turbinbladen
perforerade holjet till turbinen, och att den viktiga passningen (Tip
clearance) mellan topparna/kransen hos turbinbladen mot turbinhéljet
gick forlorad. Forloppet har dven underhallits genom den friktion som
uppkommit mellan delarna.

Propelleraxeln brots av genom skjuvkrafter som uppstod vid nedslaget
och utgor en sekundar skada.
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De upptéackta avvikelserna pa branslekontrollenheten (FCU), respek-
tive reglaget MOR (Manual Override Lever) har inte bidragit till
handelsen.

2.2 Raddningsinsats

2.2.1  Flygraddningsinsats

Mojligheten att paborja en raddningsinsats fordréjdes vid JRCC pa
grund av att trepartssamtalet inte fungerade som avsett nar det skulle
koppla thop SOS Alarm, JRCC och flygledaren vid flygplatsen.
Orsaken till att flygledaren inte kunde hora personalen vid JRCC i
samtalet har konstaterats harrora fran ett handhavandefel vid SOS
Alarm.

Eftersom flygplanets position snabbt blev lokaliserad dels genom
telefonsamtalet mellan flygplatsens flygledning till piloten, dels
genom flygforetagets helikopter som direkt upptackte flygplansvraket
och de tre Overlevande pad Bjornon, blev forseningen av
trepartssamtalet med nagon minut utan verklig betydelse.

2.2.2  Kommunal raddningsinsats

Parallella insatser

Nér flygraddningstjansten var avslutad inleddes, enligt vad som
uppgetts fran raddningsledaren vid MBR, den kommunala
raddninginsatsen. Haverikommissionen har i en tidigare undersokning
(se RM 2013:02, bilaga 1) av raddningsinsatser uppmarksammat att
det enligt ordalydelsen i LSO inte finns utrymme for en myndighet att
avvakta med att inleda en réaddningsinsats med héanvisning till att en
annan myndighet redan bedriver en raddningsinsats, om
forutsattningarna i 6vrigt for en sadan insats ar uppfyllda i enlighet
med LSO och FSO.

De rekommendationer som haverikommissionen lamnade i ovan
angivna rapport har omhéandertagits av Myndigheten for
samhallsskydd och beredskap (MSB).

Enligt haverikommissionen torde det direkt ndr det stod klart att
haveriplatsen var pa Bjornon och inte i vattnet i Maélaren funnits
anledning att inleda en kommunal raddningsinsats. Detta galler
oavsett att tidsskillnaden i detta fall var relativt kort fran det att
haveriplatsen blev lokaliserad till dess JRCC avslutade den statliga
raddningstjansten och kommunal raddningstjanst inleddes.

Det bor vara tydligt inom saval statlig som kommunal raddningstjanst
att det endast & den egna myndigheten som avgér om en
raddningsinsats ska inledas utifran de kriterier som galler i LSO.
Parallella insatser kan alltsa férekomma vilket ocksa forutsatter att de
aktuella myndigheterna samarbetar i enlighet med kraven i LSO.
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Raddningsinsats for att begransa miljoskador

Enligt uppgift fran raddningsledaren var det med hansyn till utslappet
av ca. 500 liter flygbransle, se figur 31, och néarheten till H&ssl6
vattenverk och skyddszonen for vattentakten, motiverat att inleda en
raddningsinsats for att begransa skador pa miljon i enlighet med LSO,
trots att laget pa haveriplatsen var relativt statiskt.

Haverikommissionen kan inte se annat dan att beddémningen och
beslutet att genomfora atgarder som en raddningsinsats enligt de
bestimmelser som galler i LSO var motiverat med hansyn till
handelsen och de radande forutsattningarna med bl.a. en hotad
vattentakt.

De akuta atgarder som vidtogs under raddningsinsatsen var avsedda
att begransa vidare spridning av det flygbréansle som slappts ut.
Metoden som anvéndes var att sprida ut sorbtionsmedel for att binda
flygbranslet i avvaktan pa att det kontaminerade jordlagret skulle
schaktas bort under efterfoljande saneringsskede. Fri vétska med
flygbransle som fanns i markens ojamnheter och pa vattenytor
pumpades upp.

Det ar svart att i efterhand bedéma hur effektiva atgarderna har varit.
Atgarder som kunde begransa spridningen av flygbréanslet och
skadorna i miljon bedéms dock ha varit bade nodvandiga och
angelagna. Akuta atgarder motiverades i hog grad av bl.a. platsens
belagenhet i direkt narhet av eller, som det i efterhand visade sig,
inom skyddszonen for en vattentakt och ocksa inom ett naturreservat.

Under raddningsinsatsen utfordes parallellt vissa saneringsatgarder,
bl.a. schaktning av kontaminerade jordlager. Atgéirderna for sanering
bedémdes inte vara av samma bradska som insatserna under
raddningsinsatsen. Det forefaller dven som om raddningsinsatsen
kunde ha varit mojlig att avsluta i ett tidigare skede nar
restvardeledaren engagerats och blivit insatt i laget pa olycksplatsen.
Restvérdeledarens uppdrag varar sedan intill dess att varje objekts
forsakringsgivare eller &gare sjalv ar beredd att ta 6ver ansvaret for sin
skada.

Tillgang till platsen for olyckan

Samverkan mellan olika berérda myndigheter pd olycksplatsen
fungerade inte friktionsfritt, vilket fick till foljd att prioriteringen
mellan de olika arbetsuppgifterna pa platsen inte blev optimal. |
diskussionerna mellan raddningsledaren, haveriutredaren fran SHK
och inspektorerna fran Miljo- och halsoskyddsforvaltningen begarde
haverikommissionens foretradare att inga atgarder, som utspridning av
sorptionsmedel, skulle utforas i omradet innan haverikommissionens
undersokning pa plats var fardig. Raddningsledaren hindrade inte
haveriutredarna fran att fa tillgang till olycksplatsen utan accepterade
upplagget av arbetet och de forutsattningar som gjordes géllande av
haveriutredaren.
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Det kan dock konstateras att en battre samverkan sannolikt hade
kunnat leda till en arbetsmetodik som medgivit saval utspridning av
det mesta av sorptionsmedlet, samtidigt som undersokningen av
haveriplatsen kunnat genomforas.

Vo~ $
P> R

Figur 31. Bild fran oly

cksplatsen med utlackt brénsle.

En konsekvens av upplagget med arbetet pa olycksplatsen blev att
raddningstjanstens atgarder for att lagga ut sorbtionsmedel blev
fordrojda. Det ar olyckligt med hansyn till risken for negativ paverkan
av bl.a. omradets vattentdkt. | efterhand, med alla fakta tillgangliga,
kan det emellertid konstateras att det inte finns nagot som tyder pa att
fordrojningen av miljoraddningsinsatsen inneburit nagra negativa
konsekvenser.

Saval haverikommissionen som raddningstjansten ansag, med all rétt,
att de hade lagstod for de atgarder som forordades pa olycksplatsen.
Den prioritering som nu kom att galla — att haveriplatsundersékningen
skedde fore miljéraddningsinsatsen — gar givetvis att ifrdgasatta, och
visar att Overlappande befogenheter under vissa omstandigheter kan
medfdra problem for myndigheters agerande.

Héndelsen tydliggor vikten av en vél utvecklad samverkan mellan
berérda instanser med tidiga kontakter och lyhdrdhet — dven fran
haverikommissionens sida — for att sakerstalla korrekta prioriteringar
och ddarmed oOka forutsattningarna for att pa ett andamalsenligt satt
kunna arbeta parallellt pa en olycksplats.
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2.3 ELT

Vid det aktuella haveriet kom den uteblivna ELT-signalen inte att
spela nagon avgorande roll for lokaliseringen av flygplansvraket och
olycksplatsen. Det far dock anses bero pa tillfalligheter. Om
forutsattningarna varit nagot annorlunda, t.ex. en annan belagenhet av
olycksplatsen eller morker/nedsatt sikt, skulle ELT-signaler ha kunnat
utg6ra en avgorande del i arbetet med att lokalisera flygplansvraket.

Haverikommissionen anser att det &r otillfredsstallande att en sa vital
del av sdkerhetsutrustningen pa en storre trafikflygplats inte fungerar
pa ett tillforlitligt satt. Enligt gallande foreskrifter ska flygtrafik-
ledningsenheter sékerstdlla dubbelriktad radiokommunikation pa
nodfrekvensen 121,5 MHz.

Vikten av en tillfredsstallande ELT-funktion pa trafikflygplatser
understryks av att mer &n hélften av alla olyckor och allvarliga tillbud
sker i samband med start eller landning eller i 6vrigt i flygplatsens
naromrade.

Haverikommissionen anser darfor att Transportstyrelsen bor skérpa
tillsynen avseende denna del av flygtrafikledningens utrustning pa
svenska trafikflygplatser.

2.4 Installation av operativa dvervakningskameror pa svenska
trafikflygplatser.

KameraGvervakning pa flygplatser forekommer i betydande
utstrackning och normalt i syfte att forebygga, avsléja och utreda
brott. Kameror anvénds mer séllan i syfte att utreda olyckor eller
tillbud. Pa de omraden av svenska flygplatser dar risken for allvarliga
tillbud eller olyckor &r som storst, dvs. inflygningssektorer, rullbanor
och taxibanor, ar kameradvervakningen narmast obefintlig.

Haverikommissionen kan i sina utredningar ha stor nytta av
fotomaterial men anser att det ar olyckligt att tillgangen till sadan
film- eller fotodokumentation av handelser pa — eller i en flygplats
omedelbara naromrade — ska baseras pa slumpmassiga faktorer. Det
forekommer att privatpersoner rakat filma en handelse eller att en
kamera, som anvéands for bevakning av eventuella intrang, av en
tillfallighet fangat delar av ett handelseforlopp vid en olycka.

Vid tidpunkten for publicerandet av denna rapport utreder SHK ett
annat totalhaveri pa en storre svensk flygplats (haveri pa
Malmo/Sturup, (L-61/15), dar faktainformation i form av filmmaterial
saknas helt. Aven detta haveri omfattade ett Iluftfartyg dar
ombordburen registreringsutrustning inte ar obligatorisk.

Haverikommissionen kan aven konstatera att en aterblick ger vid
handen att ett antal av myndighetens tidigare luftfartsutredningar om
olyckor pa trafikflygplatser har behévt genomféras utan det
dokumentationsmaterial som i detta avseende hade varit Onskvért.

56 (60)



o L ﬂ Statens haverikommission
RL 2016:02 Swedish Accident Investigation Authority

Kameradvervakning ar kansligt ur integritetssynpunkt och det finns ett
grundldggande skydd i regeringsformen mot betydande intrang i
enskildas integritet (2 kap. 6 § regeringsformen). Atgarder av det
slaget far darfor bara vidtas med stod av lag.

| kameradvervakningslagen (2013:460) finns bestdammelser om
forutsattningarna for kameradvervakning. Dér anges bl.a. att sadana
atgarder ar tillstandspliktiga. Vid bedémning av om tillstand ska ges
ar en av de faktorer som ska beaktas om dvervakningen behdvs for att
forhindra olyckor eller andra darmed jamforliga andamal.

Enligt haverikommissionens mening skulle kameradvervakning av de
omraden pa flygplatser dar det finns storst risk for allvarliga tillbud
och olyckor i syfte att underlatta utredning av sadana handelser kunna
vara ett berattigat andamal. Skyddet mot otillodrliga intrang i
enskildas personliga integritet skulle t.ex. kunna sékerstéllas genom
foreskrifter av samma slag som galler for flygplans FDR och CVR.
Det skulle i sa fall innebéra att fotodokumentationen inte far goras
tillganglig eller anvéandas for andra andamal an sakerhetsutredningen.

Eftersom Transportstyrelsen ska verka for att de transportpolitiska
malen uppnas, daribland att transportsystemets utformning, funktion
och anvéndning ska anpassas till att ingen ska dodas eller skadas
allvarligt, bor myndigheten Gvervdga om Overvakningskameror av
aktuellt slag langsiktigt skulle kunna bidra till att malet kan uppnas.

Ett eventuellt inférande av kameradvervakning vacker samtidigt
fragor om kostnader, kamerors mojligheter att dokumentera ett
luftfartygs rorelser under varierande meteorologiska forutsattningar
sasom nedsatt sikt eller nederbérd, samt i slutdndan den
samhallsekonomiska nyttan. Aven spannet pd kamerasystem varierar
tex. fran enkla mindre webbkameror till stora system som bl.a.
anvands for RTC (Remote Tower Center) dar saval kostnader som
funktion varierar avsevart.

Vilka system som skulle kunna vara lampliga att anvdanda och
samtidigt ar ekonomiskt forsvarbara gar dock inte att siga i dagslaget,
dven om det framstar som sannolikt att det kommer att ligga i den
nedre delen av spannet. Att bildmaterial fran flygplatskameror skulle
bidra till att underlaget for SHK:s utredningar skulle bli mer robust
och bidra till sékrare analyser torde emellertid std helt klart och
darigenom oka mojligheterna att vidta adekvata atgarder for att
forhindra ett upprepande.

Ett stallningstagande till dessa fragor gar emellertid inte att gora utan
en ndrmare undersokning av forutsattningarna. Eftersom det
framforallt &r den utredande sakerhetsmyndigheten som har behov av
bildmaterial kan en sadan undersékning ske i samrad med SHK.
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Samtidigt bor fragan aktivt foras upp pa den internationella agendan
inom bla. det arbete som bedrivs av Internationella civila
luftfartsorganisationen ~ (ICAO) och Europeiska byran  for
luftfartssékerhet (EASA).

2.5 Sammanfattande bedémning

Det intraffade haveriet var resultatet av en hastigt uppkommen
nddsituation med en nédlandning som foljd, dar piloten inte hade
nagot tidsmassigt utrymme for andra atgarder an att forsoka
mandvrera flygplanet. Det kan konstateras att nedslaget inte var helt
kontrollerat, utan skedde med ett flygplan som sannolikt befann sig i
ett inledande skede av stall.

Flygplanets fart och attityd vid nedslaget kom att innebara att
exteriora delar av flygplanet fungerade som energiupptagare.
Tillsammans med underlagets beskaffenhet innebar detta att
flygkroppen forblev forhallandevis hel, vilket medforde att de
ombordvarande klarade sig utan allvarligare skador.

Haverikommissionen kan konstatera att det faktum att de
ombordvarande i denna olycka inte skadades allvarligt delvis berodde
pa omstandigheter som endast till ringa del varit paverkbara. Oavsett
nedslagsforloppet har dock pilotens beslut att fortsdtta rakt fram
sannolikt lagt grunden for den — ur O&verlevnadssynpunkt —
lyckosamma utgangen av detta haveri.

Orsaken till motorstérningarna som lag bakom olyckan har
konstaterats vara skador i motorns powerturbinsektion. Sannolikt har
skadorna initierats i en labyrinttatning till powerturbinen. Orsaken till
de initiella skadorna i titningen har inte kunnat faststéllas. Aven om
PT6 ar en mycket vanligt forekommande motormodell, kan det nu
uppkomna felet inte anses ligga i en riskkategori dar risken for
upprepade felfunktioner av samma slag ar hog.

Statens haverikommission lamnar darfor inte i denna rapport nagra
sakerhetsrekommendationer avseende motorns konstruktion eller
underhallsprogram.

3. UTLATANDE

3.1 Undersokningsresultat

a) Piloten hade behdrighet att utféra flygningen.

b) Flygplanet hade gallande luftvardighetsbevis.

c) Flygplanets massa och balans var inom tillatna granser.

d) Motorstorningar intraffade pa ca 100 fots hojd.

e) Ndodlandning ansattes rakt fram mot en 6ppen yta pa on Bjorné
i Malaren.

f) Vid nedslaget traffade véanster vinge marken forst och
flygplanet kom till stopp efter ca 50 meter.
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g) Flygkroppen var forhallandevis oskadad efter haveriet.

h) Flygplanets vingar samt underlagets beskaffenhet kom att
absorbera stdrsta delen av energin vid nedslaget.

i) De béalteskuddar som var monterade pa béltena vid de framre
stolarna utlostes inte vid olyckan.

j) Retardationskrafterna i langdled vid haveriet har uppskattats
till ca 8,5 g.

k) Notskador konstaterades mellan rotorn och den statiska delen
av labyrinttatningen i motorns powerturbinsektion.

I) Notskador konstaterades pa bladkransen pa forsta turbinsteget
och pa turbinbladtopparna pa andra turbinsteget samt pa
turbinhéljet.

m) Begynnande notskador i labyrinttatningen har sannolikt orsakat
en obalans i powerturbinen som forstarkts med tiden.

n) Beta-blockenheten pa flygplanet har bytts med allt tatare
intervall fram till olyckstillfallet.

0) Rotordelen av labyrinttatningen brots sénder och turbinbladen
perforerade turbinhdljet.

p) ELT-signaler fran flygplanet pa frekvensen 121,5 MHz
uppfattades inte av mottagarna i flygledartornet.

q) Trepartssamtalet som kopplades av SOS Alarm fungerade inte
pa avsett vis.

r) JRCC klassade héndelsen som ett nddl&ge och inledde
flygraddningstjanst.

s) Haveriplatsen lokaliserades fran en helikopter fran
flygforetaget.

t) De tre ombordvarande tog sig sjalva ut ur flygplanet.

u) De tre som varit ombord bedémdes pa olycksplatsen som
lindrigt skadade.

v) Ungefar 500 liter flygbransle lackte ut i samband med haveriet.

w) Haveriplatsen var beldgen inom sekundéar skyddszon for
vattentékt.

X) Kommunal raddningsinsats utfordes for att begransa skador pa
miljon.

y) Brister i samverkan mellan utredande och miljéraddande
myndigheter vid olycksplatsen konstaterades.

3.2 Orsak till olyckan

Olyckan orsakades av skador i powerturbinen som uppstatt over tid,
och som inte kunnat identifierats genom motorns foreskrivna
underhallsprogram.
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4. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Utreda forutsdttningarna for att operativa Overvaknings-
kameror for utredningsdndamaél installeras pd svenska
trafikflygplatser. (RL 2016:02 R1)

e Arbeta for att frigan om operativa Gvervakningskameror for
utredningsandamal pa lampligt sitt tas upp i det internationella
flygsakerhetsarbetet. (RL 2016:02 R2))

e Skirpa tillsynen avseende funktion och tillforlitlighet for
mottagande av nddsignaler pé frekvensen 121,5 MHz vid
flygtrafikledningsorgan pa svenska trafikflygplatser.

(RL 2016:02 R3)

SHK emotser besked senast den 1 juni 2016 om vilka dtgérder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har ldmnats i
rapporten.

Pa haverikommissionens vagnar,

DALL \:'v/ e

Mikael Karanikas / Stefan Christensen

Bilaga:
Utredning av strukturella krafter vid nedslaget (XICE AB).
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BILAGA

Utredning av haveri med Piper PA 46 Meridian pa
Bjornon, Vasteras den 13 feb 2015

Bo Persson
XICE AB

Rapport, SHK Dnr L-0015/15, 26 aug 2015

Sammanfattning:

Anledningarna till att kabinsektionen av flygkroppen klarade sig med begransade skador kan
sannolikt faststallas till:

o Det sneda nedslaget, vilket medforde:
. Att motorn inte trycktes in i forarkabinen
J Energiupptagning da vingarna gick av
J Den relativt laga farten
J Underlagets beskaffenhet
J Den robusta konstruktionen av flygkroppen (tryckkabin)

Innehall: sida

Olycksplatsen

Analys av olycksfoérloppet
Uppskattningar och berakningar
Slutsatser
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1. Olycksplatsen:

Marken pa olycksplatsen utgors av en stubbaker, snétackt med flackvis barmark. Avsaknad av tjdle och
att marken bestod av fuktmattad jord gor det lattare att se var och hur kraftiga islagen har varit.
Sparen av uppspratt jord kan ocksa latt sparas pa den halvt snotdckta marken.

Dronarbild av olycksplatsen:
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1. Markkontakt 2. Vanster 3. Vanster 4. Hoger vinge 5. Slut-
vanster vinge vinge vinge garavi positon
graver gar av 2 delar

For att forsoka fa en bild av olycksférloppet, har flygbilder (drénarbilder) och markbilder av olycksplatsen
studerats, samt orsakade brottskador undersékts. Aven samtal med piloten om hans minnesbild av
olyckan har gjorts.

2. Analys av Olycksférloppet:

Enligt samstammiga uppgifter fran pilot och passagerare har planet traffat marken med vanster vinge
forst under vanstergir. Aktuella farter och attityder kan endast uppskatts.

Sannolikt har planet haft I3g fart och stallat vanster vinge ner i marken under pagaende vanstergir.

1. Markontakt vanster vinge

Forsta markkontakten uppvisar ”sldapande” spar och kan inte varit speciellt kraftig.
Troligen har planet haft tillracklig lyftkraft som sedan avtagit under 6kande vanstergir.

2. Vanster vinge graver
Planet har héar forlorat stérre delen av sin lyftkraft och vanster vinge graver kraftigt i marken.

Sannolikt har vingen bérjat deformeras kraftigt. Skadorna pa vingen tyder pa att vingspetsen
trycks “uppat”, vilket stoder att planet har girat mycket kraftigt.



3. Vanster vinge gar av

Det kraftiga islagsmarket samt sparen av uppspratt jord snett at vanster tyder pa att vanster
vingen utsatts for sa stora laster att den gatt av vid vingroten. Detta stdds ocksa av
deformationerna vid brottomradet som visar att vingen gatt av "uppat”. Motkraften mot
kroppen orsakar en rotation kroppen medurs kring rollaxeln.

4. Hoger vinge gar avi2 delar

Troligen har kropp med hoger vinge slagit i marken ganska “platt” under kraftig hoger
rollrotation. Nostéllet tar i marken och gar av. Hoger vingen “daskar” i marken varvid vissa delar
lossnar och yttre delen av vingen omedelbart gar av och far ivag med hog fart snett at vanster, ca
60 m bort in i vassen. Rotationen av kroppen har avtagit men fortsatter och hoéger vingstump
graver ett djupt hal i marken och gar av. Motkraften mot kroppen da vingstumpen gar av, och
det faktum att tyngdpunkten nu utan vingar ligger langt fram p.g.a. motorvikten, medfor
sannolikt att kroppen vrids upp med nosen i fardriktingen.

Flygplanskroppen utan vingar ”studsar” nu upp i luften under mattligare rollrotation at hoger.
Det férsta som tar i marken igen ar hoger delen av stabilisatorn. Spar pa marken 3-4 meter snett
bakat hoger tyder pa detta. Rollrotationen avtar nér stabilisatorn lossnar. Dock forsatter
rotationen sa pass mycket att fenan gar i marken och deformeras. | detta lage, nastan helt upp
och ner, ar farten i fard riktingen nastan noll och kroppen faller ner at vanster och stannar dar.
Det ar troligen i detta skede passageraren i hogra satet slar i kabinvaggen.

5. Slutposition
Under forloppet har motorn endast blivit utsatt for stétar i sidled, inte rakt framifran. Darfor har

inte motorn trycks in i kabinen, men den uppspruckna platen mellan motor och kabin vittnar om
flertalet stotar i sidled.

3. Uppskattningar och berdkningar:

Da olycksforloppet endast kan uppskattas och mer exakta siffror saknas, kravs ett antal antaganden
for att en berakning av energier, farter och tider ska kunna goras.

Berdkningarna ar darfor inte pa nagot satt precisa, men kan kan dnda ge en ungefarlig bild av olyckan.

Vid férsta markkontakt (position 1.) har antagits foljande:

Fart = 60 knop
Total massa = 2200 kg

Detta ger en startenergi = 1.048 MJ (Megaloule)

Det dnda vi med sdkerhet vet ar att energin vid slutpositionen (position 5.) ar noll.



Darfor har en skalfaktor inforst, sa att effekten alla uppskattade varden till slut resulterar i att energin ar
noll. Detta har gjorts genom en iteration efter att alla nédvandiga antagande gjorts.

Foljande har antagits:

Energiforluster p.g.a. markontakt = 25 % av startenergin.

Energiforluster p.g.a. luftkrafter har antagits vara propotionella mot kvadraten pa farten integrerade

over tiden.

Energiforluster p.g.a. massforlust da vingar gar av.

Fordelning av energiforluster:

Forloppsposition:
Markkontakt (tot: 25%):
Luftkrafter (tot 39%):
Massforluster (36%):
Ger total: 100%

1.
0%

0%

12%

1%

0%

6%

9%

20%

4.
13%

8%

16%

2%
13%
0%

(Kommentar: Att energiforlusten ar stérre nar vanstervinge gar av med ett brott an nar hogervinge gar
av med tva brott, beror pa att farten var mycket hogre da vanstervingen gar av.)

Med dessa antagna varden fas féljande uppskattningar av energi och fart som funktion av strécka och

tid:
(M) Uppskattad Energi -, Mass - och Fartforandring (knop)
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Vidare har en mycket grov, linjar, uppskattning av bromsande g-krafter i fardriktningen gjorts.
Observera att fardriktningen inte dr detsamma som planets langdriktning da planet girar.
Uppskattningen bygger pa antagandet att flygplanets girvinkel vid 0 m ar 60 grader, vid 30 m 45 grader
och 0 grader i slutposition.

(8) Grov uppskattning av bromsande g-krafter

12 4
10 = fardriktningen

= | planets [angdriktning

o N OB Oy o

_—

35 40 45 (m) 50

4. Slutsatser:

Den framsta orsaken till kabinsektionen utan stérre skador ar sannolikt det sneda nedslaget.
Hur sned ar mycket svart att uppskatta, men troligen minst 45 grader, sannolikt mer.

Detta har medfort att motorn inte blivit utsatt for nagon kraftig stot rakt framifran, och darmed inte
tryckts in i kabinen och orsakat allvarliga personskador, vilket ar relativt vanligt vid haverier av
enmotoriga flygplan.

Det sneda nedslaget orsakade dven att vingarna fick ta de forsta kraftiga stotarna och gick av.
Detta innebar en kraftig energireducering. Ju kraftigare energimiskning, ju mindre energi finns kvar som
kan orsaka skador.

Den relativt laga farten gjorde att utgangsenergin var relativt Iag.

Den mjuka marken medférde att sjalva islagen i marken blev “mjukare” alt. ”segare” och darmed
avsevart mindre lokala energikoncentrationer och g-krafter. Hade marken varit hard, exempelvis
betong- eller asfaltbana, hade sannolikt de lokala energikoncentrationerna varit sa hoga att tryckkabinen
skadats och dar aven risken for antdandning av branslet hade 6kat. Endast en mycket grov uppskatting av
g-krafternas storlek har kunnat goras. Dock har inte g-krafterna i planets langdriktning varit tillrackligt
stora (9 g) for utlosa de installerade g-béaltena.

Den robusta kabinkonstruktionen (tryckkabin) gjorde att den klarade de sista islaget utan svarare skador.



