SAMMANFATTNING

Tillbudet intraffade under en kommersiell flygning fran Goteborg/Landvetter
flygplats med ett flygplan av modellen AVRO 146-RJ 100 opererat av
Braathens Regional Aviation AB (BRA). Flygplanet hade fore tillbudet statt
parkerat utomhus i ungefar 40 timmar och blivit kraftigt nedisat av nederbord i
form av snd och slask. En enstegsavisning bestélldes av befélhavaren. Avis-
ningen utfordes av Aviator Airport Services Sweden AB (Aviator) i egenskap
av underleverantor till BRA.

Kort efter start uppstod kraftiga vibrationer vid en indikerad fart av ungefar
195 knop. Befdlhavaren tog over kontrollen av flygplanet och kopplade ur
autopiloten medan den bitradande piloten deklarerade nod till flygtrafikled-
ningen. Besattningen beslutade sig da for att avbryta flygningen och atervanda
till flygplatsen. Farten reducerades varvid vibrationerna upphdrde. Darefter
okades farten igen varpa vibrationerna aterkom tills dess att farten ater reduce-
rades. Flygbolagets tekniker! inspekterade flygplanet efter landning och upp-
tackte omfattande ishelaggning pa flera roderytor.

Enligt vad som framkommit i utredningen férefaller flygplanstypen vara
kénslig for massobalanser i styrsystemet. Detta innebdr att &ven mycket tunna
lager av is racker for att fa ett roder att bli obalanserat utanfor de toleranser
som anges i flygplanets godkanda underhallsinstruktioner. 1 detta fall var
isbeldggningarna pa flygplanet forhallandevis omfattande. Mot denna bakgrund
har haverikommissionen dragit slutsatsen att vibrationerna berodde pa den
obalans i rodersystemet som uppstod pa grund av ishelaggningen.

Av utredningen framgar dels att den personal som skulle inspektera flygplanet
infor flygningen inte upptackte all isbeldggning och att all isbeldggning darfor
inte kom att omfattas av avisningsbestallningen, dels att det fanns brister i den
avisning som faktiskt blev utford.

Tillbudet orsakades dels av att operatéren saknade tillrackligt detaljerade
rutiner for att utféra en komplett beldggningsinspektion och att de rutiner som
fanns inte tillampades fullt ut, dels av att operatoren inte i tillracklig utstrack-
ning hade kontrollerat, varderat och styrt underleverantérens arbetsmetoder.

En bidragande orsak till tillbudet har varit att det inom avisningsverksamheten
saknades tillrackligt organisatoriskt stod till hjalp for personalen att sta emot
onskemal om avgang i tid och for att sékerstélla att avisningen blir ordentligt
utford trots verklig eller upplevd tidsbrist.

! Tekniker — bendmning som i rapporten avser certifierande personal.



Sakerhetsrekommendationer

ICAO rekommenderas att:

e UndersOka och vérdera riskerna med de metoder for avisning och

kontroll efter avisning som det hénvisas till i ICAO Annex 6, del I,
Doc 9640, sarskilt med avseende pa den s.k. inkorporerade metoden,
och ta stéllning till om h&nvisningen bor andras. (RL 2017:10 R1)

EASA rekommenderas att:

Undersdka och vérdera riskerna med de metoder for avisning och
kontroll ~efter avisning som det héanvisas till i GMS3
CAT.OP.MPA.250 till (EU) 965/2012, Doc 9640, sérskilt med avse-
ende pa den s.k. inkorporerade metoden, och ta stallning till om
hé&nvisningen bor andras. (RL 2017:10 R2)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

Utvardera och ta stallning till om tillsynsprocessen bor forandras for
att béattre sakerstélla att AOC-innehavare har féreskrivna procedurer
och andamalsenliga rutiner for belaggningsinspektionen och avis-
ningsverksamheten. (RL 2017:10 R3)
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