SAMMANFATTNING

Avsikten var att falla atta fallskarmshoppare fran 1 500 meters hojd. Véaderforutsattningarna
var goda. Fallskarmshopparnas bank till hdger om piloten hade ersatts med en pilotstol for att
distansera fallskarmshopparna fran piloten. Piloten hade inte ndgon mojlighet att utfora en
korrekt massa- och balans-berédkning med det tillgdngliga underlaget.

Efter start steg flygplanet till 400-500 fot éver marken innan det &ndrade kurs med 180 grader
at vanster. Flygplanet svangde hastigt runt i en sjunkande svang med stor sidlutning. Under
slutfasen dok flygplanet brant for att sedan plana ut nagot fore nedslaget. Vid nedslaget slogs
landstallet av varefter flygplanet kanade pa buken 48 meter rakt fram och borjade brinna.

En raddningsinsats genomfordes av flygplatsens raddningsstyrka, kommunal raddningstjanst,
ambulans och polis.

Samtliga nio ombordvarande omkom.

Nagot tekniskt fel pa flygplanet har inte identifierats. Det har inte heller framkommit nagot som
tyder pa att pilotens psykiska eller fysiska kondition var nedsatt fore eller under flygningen.

Hojdrodertrimmen var trimmad i ett onormalt l&ge for start och flygplanets massa och balans
var utanfor det godkanda omradet. Detta har inneburit att spakkrafterna var storre an normalt
och att flygplanet blev svarare att hantera. | samband med att vingklaffarna falldes in férlorades
sannolikt kontrollen éver flygplanet. Pa grund av den laga hojden kunde kontrollen av flyg-
planet inte atertas.

| utredningen har flera latenta faror identifierats. Farorna har uppstatt under en lang tid och
sakerhetsglidningar i verksamheten har medfort att sakerhetsmarginalen krympt. En andamals-
enlig riskanalys skulle sannolikt ha kunnat identifiera dessa latenta faror. Det kan ifragaséttas
om piloter som utfor icke-kommersiella flygningar i fallskarmsverksamhet har fatt tillrackliga
verktyg for att utfora en sadan riskanalys.

Sammantaget ser haverikommissionen det som vésentligt att det inférs en formell utbildning
som leder till en sarskild behdrighet for piloter som utfor flygningar inom fallskarms-
operationer.

Orsaker till olyckan

Kontrollen 6ver flygplanet forlorades sannolikt i samband med att vingklaffarna félldes in i ett
lage da spakkrafterna var hoga pa grund av ett onormalt hojdrodertrimlage samtidigt som
flygplanet var instabilt pa grund av att det var baktungt och onormalt trimmat. Den laga hojden
ledde till att kontrollen av flygplanet inte kunde atertas.

Orsaken till olyckan var att flera sdkerhetsglidningar skett i verksamheten, vilket medfort att
sékerhetsmarginalen blev for liten for en séker flygning.



Sakerhetsrekommendationer

EASA rekommenderas att:

e Overvaga att infora en formell utbildning som leder till en behdrighet for piloter inom
fallskarmsoperationer déar behdrigheten vidmakthalls genom repetitionsutbildning (se
avsnitt 2.9 och 2.10). (SHK 2023:03 R1)

e Vidta atgarder for att sakerstalla att tillsynen Gver icke kommersiell specialiserad
flygverksamhet inom fallskarmsoperationer bedrivs pa ett sadant satt och i sadan
omfattning att den far effekt pa efterlevnaden av regelverket och darmed far en
sékerhetshdjande verkan (se avsnitt 2.11). (SHK 2023:03 R2)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e Inom ramen for sin tillsyn av flygplatser med konceptet Basic Airport eller motsvarande
kontrollera om flygplatserna har vidtagit adekvata atgarder for att sakerstalla att
insatstiden for flygplatsens raddningsstyrka foljer gallande regelverk (se avsnitt 2.12).
(SHK 2023:03 R3)

e Med hjélp av SFF verka for att &ndamalsenliga riskanalyser enligt checklista utfors av
piloter inom fallskarmsoperationer och tillampas vid flygningar (se avsnitt 2.9 och 2.10).
(SHK 2023:03 R4)

Svenska Fallskarmsférbundet (SFF) rekommenderas att:

e Tillsammans med fallskarmsklubbarna vidta atgarder for att sékerstalla att obligatorisk
information och utbildning har mottagits av alla piloter (se avsnitt 2.9 och 2.13). (SHK
2023:03 R5)



