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Om Statens haverikommission

Statens haverikommission (SHK) utreder olyckor och allvarliga tillbud fran sakerhetssyn-
punkt oavsett om de intraffat pa land, till sjoss eller i luften. Myndighetens olycksutredning-
ar ska sprida kunskap och ge underlag for atgarder hos myndigheter, foretag, organisationer
och enskilda som forbattrar sikerheten och minskar risken for olyckor. Verksamheten ska
ocksé bidra till att ménniskor kan kénna trygghet och tillit till samhéllets institutioner och
till fortroendet for transportsystemen. I uppdraget ingar ocksé att bedoma de insatser som
samhdllets riddningstjanst har gjort i samband med en olycka. Daremot ska utredningarna
inte fordela skuld eller ansvar, vare sig straffrattsligt, civilrattsligt eller forvaltningsrattsligt.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pé tre fragor

e Vad hiande?
e Varfor hande det?
e  Hur undviks att en likande handelse intraffar i framtiden?

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

Rapporten finns dven pad SHK:s webbplats: www.shk.se

Rapporten omfattas av licensen Creative commons erkdnnande 2.5 Sverige (CCBY 2.5 SE).
Det betyder att du far kopiera, sprida och bearbeta texten under férutsattning att du anger
att SHK ar upphovsrittsinnehavare. Om du anvinder materialet i denna rapport ska du som
killa ange Statens haverikommission och rapportnummer.

Mlustrationerna i SHK:s rapporter skyddas av upphovsritt. Om inte annat anges i rapporten
ar SHK upphovsrattsinnehavare. Om nagon annan dn SHK ar upphovsrattsinnehavare beho-
ver du dennes tillstind for att f4 anvinda materialet.
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Sammanfattning

En kommersiell flygning under visuella flygregler (VFR) med en varmluftsballong planera-
des fran Mantorp Park till St. Olstorp med 12 passagerare och en pilot. Under formiddagen
hade piloten kontakt med SMHI for att inhdmta en vaderprognos for kvillen. Med hansyn
till vaderprognosen bestimde sig piloten for att dka till startplatsen Mantorp Park for att
gora en bedomning av vadret pa plats.

Efter ankomst till Mantorp Park slappte piloten kl. 18.30 en heliumballong och konstaterade
att vindhastigheten var relativt hog med kraftiga byar varfor han beslot sig for att fordrdja
starten. En ny ballong slapptes och d4 upplevde piloten att bide vindens hastighet och byig-
het hade borjat avta. Detta starkte hans forvantan utifrin SMHI:s prognos att vinden skulle
fortsdtta avta under kvillen och han besl6t sig for att flyga.

Klockan 20.08 lyfte ballongen och steg i nordvastlig rikining. P4 350 fot 6ver marken upp-
levde piloten att vindhastigheten var hogre dn forviantat och beslot sig efter ungefar tio
minuters flygtid for att sjunka och genomférde tva landningsférsok innan den slutliga land-
ningen.

Infor det andra landningsférsoket upplevde piloten att ballongen paverkades av vinden och
pressades ner. Markkontakten blev hard och korgen tippade tillfalligt framét vilket enligt en
studie fran Storbritanniens flygsidkerhetsmyndighet utgor den storsta skaderisken for passa-
gerare. Studien rekommenderar att passagerare i en delad korg bor inta en baklanges land-
ningsposition vilket ocksa framgick av flyghandboken. Daremot fanns det ingen information
om hur passagerarna skulle positionera sig infér landning i drifthandboken utan den metod
som anvindes var att sta sidledes vid landning.

Vid landningen skadades en passagerare allvarligt och piloten avbrét landningen och steg
vidare.

Den slutliga landningen blev ocksa hard och korgen tippade framat och sldpades efter
ballongen. Ballongen lyfte sedan nagot innan niasta markkontakt strax innan en vig. Under
tiden som piloten tomde ballongholjet slapades ballongen Gver vigen innan den slutligen
stannade i ett dike.

Riddningsatgirderna bedoms relevanta och rimliga. SHK har darfor inte haft anledning att
vidare analysera raddningsinsatsen.

Inga tekniska fel eller brister har identifierats som skulle kunna ha bidragit till olyckan.

SHK bedomer att vinden troligen var inom ballongens begransningar, men att den vertikala
omblandningen i atmosfaren paverkade ballongen sd att den trycktes ner mot marken vid
landning.

Operatorens drifthandbok var inte uppdaterad efter det nya EASA-regelverket. Det fanns
darfor inga dokumenterade riskbedomningar som kan svara pa varfor avsteget fran flyg-
handboken gjordes betraffande passagerarnas positionering vid landning.

Sammantaget orsakades handelsen av flera faktorer. Primirt saknades ett fungerade séker-
hetsledningssystem som kunde bidra till bedémningar av risker och minskningar av dessa
vid flygningar. Det fick sannolikt till f6ljd att passagerarna inte var positionerade i en
position med lagsta risk for skador i enlighet med studien fran Storbritanniens flygsaker-
hetsmyndighet och flyghandboken.
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Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av att det saknades ett fungerade sikerhetsledningssystem som kunde
bidra till bedomningar av risker och minimeringar av dessa vid flygningar. Detta ledde troli-
gen till att passagerarna inte var positionerade i en position med lagsta risk for skador, vilket
under de rddande vaderforhéllandena sannolikt medférde att en av passagerarna skadades
allvarligt.

Bidragande har varit att viderinformation frdn meteorolog inte inhdmtades narmare flyg-
ningen.

Sakerhetsrekommendationer

Betraffande de omstindigheter som i det har fallet 4r hanforliga till operatoren konstaterar
SHK att Transportstyrelsen har utfort tillsyn och att operatéren har vidtagit atgarder. Mot
den bakgrunden avstir SHK frén att utfirda nagra sakerhetsrekommendationer.
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Summary

A commercial flight under visual flight rules (VFR) with a hot air balloon was planned from
Mantorp Park to St. Olstorp with 12 passengers and a pilot. During the morning, the pilot
was in contact with SMHI to obtain a weather forecast for the evening. Considering the
weather forecast, the pilot decided to go to Mantorp Park to assess the weather on site.

After arriving to Mantorp Park, the pilot released a helium balloon at 18.30 and noted that
the wind speed was relatively high with strong gusts, and therefore decided to delay the start.
A new balloon was released and the pilot experienced that both the wind speed and gusts
had begun to decrease. This strengthened his expectation based on the SMHI forecast, that
the wind would continue to decrease during the evening and he decided to fly.

At 20.08 the balloon took off and rose in a north-westerly direction. At 350 feet above the
ground, the pilot felt that the wind speed was higher than expected. After about ten minutes
of flight time he decided to descend and made two landing attempts before the final landing.

Before the second landing attempt, the pilot felt that the balloon was affected by the wind
and was pushed down. The contact with the ground was hard and the basket temporarily
tipped forward, which according to a study performed by the United Kingdom's Civil Avia-
tion Authority represents the greatest risk of injury to passengers. The study recommends
that passengers in a split basket should take a backwards landing position, which was also
stated in the Flight Manual. However, there was no information about how the passengers
should position themselves before landing in the operator’s Operations Manual. The method
used was for the passengers to stand sideways when landing.

On landing, a passenger was seriously injured and the pilot aborted the landing and climbed.

The final landing was also hard and the basket tipped forward and was dragged behind the
balloon. The balloon then lifted slightly before the next ground contact just before a road.
While the pilot deflated the balloon casing, the balloon was dragged across the road before
finally coming to rest in a ditch.

The rescue operation is deemed relevant and reasonable. SHK has therefore had no reason
to further analyse the rescue operation.

The technical investigations carried out did not identify any technical faults or deficiencies
that could have contributed to the accident.

SHK assesses that the wind was probably within the balloon's limitations, but that the verti-
cal mixing in the atmosphere affected the balloon so that it was pushed down towards the
ground on landing.

The operator's Operations Manual was not updated according to the new EASA regulations.
There were therefore no documented risk assessments that could answer why it differed
from the Flight Manual in terms of the position of the passengers upon landing.

Overall, the accident was caused by several factors. Primarily, there was an absence of a
functioning Management System that could contribute to the assessments of risks and their
reduction during flights. As a result, the passengers were not positioned in a position with
the lowest risk of injury in accordance with the study by the UK Civil Aviation Authority and
the Flight Manual.
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Causes

The accident was caused by the absence of a functioning Management System that could
contribute to risk assessments and minimization of the risks during flights. This resulted in
the passengers not being positioned in a position with the lowest risk of injury, which in the
prevailing weather conditions likely resulted in one of the passengers being seriously
injured.

Contributing factors have been that weather information from meteorologists was not
obtained closer to the flight.

Safety recommendations

Regarding the circumstances that in this case are attributable to the operator, SHK notes
that the Swedish Transport Agency has carried out oversight and that the operator has taken
measures. Against this background, SHK refrains from issuing any safety recommendations.
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Slutrapport SHK 2024:17

Uppgifter

Luftfartyget

Registrering: SE-ZIX
Modell: Cameron A-275

Luftvardighet: Luftfartyget hade luftvardighetsbevis med
gdllande granskningsbevis (ARC)'

Serienummer: 11016
Operator: Grenna Ballong och Upplevelse AB

Tidpunkt for
handelsen:

2023-05-17, kl. 20.44 i dagsljus. All tidsangivelse avser
svensk sommartid (UTC?+2 timmar)

Plats:

Vid Fagelsta séder om Motala, Ostergétlands lan (position
58°26N 015°03E)

Typ av flygning:

Kommersiell

Vader:

Enligt SMHI:s analys: Ost-sydostlig vind mellan 4 och
10 knop med byar upp till 18 knop, sikt 6ver 10 km i klart
vader, temperatur/daggpunkt +16/+02°C, QNH?* 1020 hPa

Antal ombord:

Totalt: 13
Besattning: 1

Skador:

Personskador: Underarmsbrott for en person
Skador pa luftfartyget: Begrdansade

Befalhavaren:

Alder: 65 ar
Certifikat: BPL*
Total flygtid: 215 timmar

Utredningen

SHK underrittades den 17 maj 2024 om att en olycka med en varmluftsballong med registre-
ring SE-ZIX intriffat vid Fagelsta séder om Motala, Ostergotlands lin, samma dag kl. 20.44.

Olyckan har utretts av SHK som féretritts av Jonas Biackstrand, ordférande, Mats Trense,
utredningsledare samt Tony Arvidsson, teknisk utredare.

Utredningen har foljts av Matthew Hilscher som radgivare for Europeiska unionens byra for

luftfartssiakerhet (EASA).

Utredningen har f6ljts av Magnus Axelsson som radgivare for Transportstyrelsen.

Foljande organisationer har notifierats: EASA, EU-kommissionen och Transportstyrelsen
samt myndigheten for sdkerhetsutredningar for civil luftfart i Storbritannien.

' ARC (Airworthiness Review Certificate) - granskningsbevis avseende luftvirdighet.

2 UTC (Coordinated Universal Time) - samordnad universell tid.

3 QNH (Question Nil Height) - anger det atmosfariska trycket vid havsytans medelniva.

* BPL (Balloon Pilot Licence) - certifikat for ballongpilot.
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Utredningsmaterialet

Intervjuer med piloten, dgaren och ett antal av passagerarna.

Ballongens flyghandbok och luftfartshandlingar.

Operatorens drifthandbok.

Registreringar fran ett program pé pilotens lasplatta.

Bilder frén piloten, passagerare och polis.

Vaderinformation har inhdmtats och analyserats av SMHI.
Viaderinformation fran vindkraftverk i omrédet och andra viderstationer.

Hiandelserapporter fran raddningsinstanserna for raddningsinsatsen.

Ett haverisammantriade holls den 24 september 2024. Vid métet presenterade SHK det
faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.
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1. Faktaredovisning

1.1 Redogorelse for hiandelseforloppet

1.1.1 Forutsattningar

En kommersiell flygning under visuella flygregler (VFR) med en varmluftsballong planera-
des fran Mantorp Park till St. Olstorp med 12 passagerare och en pilot.

Under formiddagen hade piloten kontakt med SMHI for att inhdmta en vaderprognos for
kvillen. Prognosen mellan KI. 19.00 och 21.00 indikerade klart vader med en vindrikining pé
marken fran sydost och en vindhastighet mellan 6 och 10 knop med vindbyar. Vinden skulle
avta under kvillen. Piloten f6ljde under eftermiddagen upp vadret med hjilp av viderappli-
kationer, vilka indikerade liknande vider som SMHI:s prognos.

Med hénsyn till viderprognosen bestamde sig piloten for att &ka till startplatsen Mantorp
Park for att gora en bedomning av vadret pa plats.

1.1.2 Handelseforlopp

Efter ankomst till Mantorp Park slappte piloten kl. 18.30 en heliumballong for att avgora
vindhastigheten, vindriktningen och vindens byighet. Piloten konstaterade att vindhastig-
heten var relativt hg med kraftiga byar och han beslot sig for att fordrdja starten. En ny
ballong slapptes Kkl. 19.10 och da upplevde piloten att bade vindens hastighet och byighet
hade borjat avta. Detta stirkte hans forvantan utifrain SMHI:s prognos att vinden skulle fort-
sdtta avta under kvillen. Efter en diskussion med f6ljebilschaufféren som ocksa var verk-
samhetsansvarig tog piloten beslut om att flyga.

Passagerarna fick direfter en sikerhetsgenomgang och hjilpte sedan till med att iordnings-
stdlla ballongen for flygning. Genomgéngen innefattade bland annat passagerarnas position
vid landning dir de blev instruerade att sta sidledes i fardriktningen och hélla i rephand-
tagen.

Klockan 20.08 lyfte ballongen och steg i nordvistlig riktning. P& 350 fot 6ver marken upp-
levde piloten att vindhastigheten var hogre an forvantat. Han steg vidare for att undersoka
vilka forhéllanden som rddde p& hogre hojder och kunde konstatera att vinden var ungefar
densamma i de olika luftlagren.

Efter ungefar tio minuters flygtid beslot sig piloten for att sjunka for att undersoka om det
gick att hitta ett skikt med lagre vindhastighet for att landa. Vindhastigheten férblev dock
hogre 4n vad som var 6nskvirt. Piloten beslot darfor att anvinda ett skogsparti for att
bromsa ballongens hastighet 6ver marken genom att 1ata korgen slé i tradtopparna innan
landning. Piloten markte att ballongen paverkades av vinden. Ballongen pressades ner mot
traden mer an piloten berdknat och piloten avbrot landningen.

Inf6r nasta landningsforsok som skedde pa ett nysatt oppet falt utan hinder bytte piloten
gasbehéllare. Detta for att kunna ge storsta mojliga effekt pa brannarna och motverka en
eventuell hog vertikal sjunkhastighet. Infor landningen genomforde piloten en sikerhets-
genomgang med passagerarna. Aterigen upplevde piloten att ballongen paverkades av
vinden och pressades ner. Markkontakten blev hird och korgen tippade tillfalligt framéat
trots att piloten forsokte motverka den vertikala sjunkhastigheten. Vid landningen skadades
en passagerare allvarligt och darfor definieras denna plats som olycksplatsen, se figur 1.

11 (31)



Borenshult Borensberg

SMotala
<

Slutlig S
landningsplats ycksplatsen

Vadstena

Ljungsbro

Skanninge

Borghamn Startplats

Marﬁorp

Vaderstad

Figur 1. Kartan visar flygningen fran startplatsen till den slutliga landningsplatsen. Markeringar infogade av
SHK. Bild: Google Earth. Kartdata: © Lantmateriet.

Nar piloten uppfattade att passageraren hade skadats beslot han sig for att avbryta land-
ningen och lyfta igen.

Infor den slutliga landningen utforde piloten ytterligare en sikerhetsgenomgang med passa-
gerarna. Landningen utfordes enligt drifthandbokens nddlandningsprocedur. Aven vid
denna landning upplevde piloten att ballongen paverkades av vinden och pressades ner.
Piloten forsokte bromsa sjunkhastigheten genom att ge full effekt pa samtliga brannare.
Markkontakten blev hird och korgen tippade framét och sldpades efter ballongen. Vid detta
tillfalle foll piloten delvis ur korgen. Pilotens sakerhetssele forhindrade att han helt foll ur
korgen.

Ballongen lyfte sedan ndgot innan niasta markkontakt strax innan en vig. Under tiden som
piloten témde ballongholjet slipades ballongen 6ver viagen innan den slutligen stannade i ett
dike.

Efter landningen ringde en passagerare 112 medan piloten kontrollerade skadeldget pa samt-
liga passagerare. Inga fler passagerare hade skadats allvarligt, men flera var chockade.

Olyckan intraffade i position 58 32N 016 54E.

1.2 Personskador

En passagerare fick en armfraktur.

1.3 Skador pa luftfartyget

Begriansade.

1.4 Andra skador

Inga.

12 (31)



1.5 Besattningen

1.5.1 Pilotens kvalifikationer

Befdlhavaren

Befilhavaren, 65 ir, hade ballongforarcertifikat (BPL) for kommersiella operationer och ett
giltigt medicinskt intyg. Piloten hade dven flyginstruktorsbehorighet FI(B) for varmlufts-

ballong.
Flygtid senaste i timmar - klassen 24 manader 180 dagar Totalt
varmluftsballong
Alla grupper 44 214
Grupp C 21 0 38

Antal landningar grupp C senaste 24 ménaderna: 20.

PC® genomf6rdes den 7 maj 2023 pa en ballong av gruppen (C).

1.6 Luftfartyget
1.6.1 Varmluftsballongen

Varmluftsballongen

Typcertifikatinnehavare Cameron Balloons Ltd
Modell Lindstrand A-275
Serienummer 11016
Tillverkningsar 2009

Grupp C

Volym 7 788 m3

Flygmassa, kg Max tillaten startmassa 2 494

aktuell 1 967

Total gangtid, timmar 597

Gangtid efter senaste periodiska tillsyn, | 1

timmar

Typ av bransle som tankats fore Propan

handelsen

Kvarstaende anmadrkningar Inga

Luftfartyget hade luftvardighetsbevis med géllande granskningsbevis (ARC).

> PC (Proficiency Check) - kompetenskontroll.
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1.6.1 Varmluftballongsgrupper

Varmluftsballonger kategoriseras i fyra grupper (A till D) utifrin ballonghoéljets volym matt i
kubikmeter.

Grupp A: volym upp till och med 3 400 ms.
Grupp B: volym mellan 3 401 m3 och 6 000 m3.
Grupp C: volym mellan 6 001 m3 och 10 500 m3.

Grupp D: volym mer dn 10 500 ms3.

1.6.2 Uppdelad Korg

Storre korgar har invandiga skiljevaggar och kallas ibland dubbel T-delad korg. Dessa skilje-
vaggar ger storre strukturell integritet och separation mellan grupper av passagerare. Pilot
och brinslecylindrarna upptar ett separat fack fran passagerarna. I varje fack finns handtag
av rep som passagerarna ska hélla i vid landning.

Figur 2. Bild pa en uppdelad korg fran flyghandboken. Bild: Cameron Balloons Ltd.
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1.6.3 Ballongens mandvrering

En varmluftsballong ar kontrollerbar i h6jdled genom att piloten kan aktivera brannarna och
varma luften i ballongen, vilket 6kar lyftkraften sa att ballongen stiger. Genom att 6ppna
toppventilen slapps varmluft ut varpa ballongen kyls ned och sjunker. Piloten kan inte direkt
manovrera ballongen i horisontalplanet, eftersom ballongen ror sig med vinden i den luft-
massa den befinner sig i. Piloten kan dock i viss man indirekt styra ballongen horisontellt
genom att vilja flygh6jder med olika vindriktning.

1.6.4 Toppventilen

P34 toppen av ballonghéljet finns en 6ppning med en ventil som mgjliggor reglering av ut-
flodet av varmluft. Ventilen manovreras med en rédvit lina. Ventilen anviands under flygning
for att sldppa ut varmluft och dirmed minska ballongens lyftkraft, samt for tomning av
ballongen vid landning.

1.6.5 Snabbtémningssystem

Ballongen hade ett extra system som medger en snabb och fullkomlig témning av ballong-
holjet vid landning. Detta system kontrolleras av en réd lina.

1.6.6 Information till passagerarna enligt flyghandboken

I flyghandboken framgar det att passagerarna innan start ska informeras om hur de ska inta
korrekt position infér landning, forvara 16sa foremal, fasta upp har m.m. De metoder som
beskrivs har visat sig vara sdkra och effektiva i praktiken men &r inte obligatoriska.

For en uppdelad korg framgér att passagerarnas position vid landning bor vara att vinda
ryggen mot fardriktningen, trycka kroppen bakéat mot framkanten av korgen och knéina ska
vara ihop och litt béjda. De ska hélla i rephandtagen framfor sig med bada handerna och
fortsdtta att halla i tills korgen har stannat.

Passagerarna far inte lamna korgen efter landning utan pilotens tillstdnd.

1.7 Meteorologisk information

1.7.1 Avtal for vaderprognos

Operatoren hade avtal med SMHI for viderprognoser infor flygning. Parametrar som kunde
anges vid en sddan prognos var vindhastighet vid marken vid solens nedgéng inklusive vind-
byar, och vindhastighet vid marken ca 2 timmar foére solnedgdngen. Dessutom kunde
prognoserna ange vindriktning och vindhastighet p& 1 000, 2 000 och 3 000 fot samt fore-
komst av Cumulonimbus-moln eller nederbord.

1.7.2 Prognosen fran SMHI

Klockan 10.52 kontaktade piloten SMHI f6r en vaderprognos. Enligt pilotens anteckningar
fick han foljande information for tidsperioden kl. 19—22 (en timme fore och efter flyg-
ningen):

19:00 2000 fot ca 20 knop, 1000 fot ca 20 knop, vid marken ca 10—12 knop
20:00 2000 fot ca 12—15 knop, 1000 fot ca 12—15 knop, vid marken ca 8—10 knop
21:00 2000 fot ca 12—15 knop, 1000 fot ca 12—15 knop, vid marken ca 6—8 knop

Vindstyrkan och vindens byighet skulle avta under kvillen.
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Piloten kontaktade inte SMHI f6r en uppdaterad prognos efter den forsta kontakten utan
anvande sig darefter av andra killor, se avsnitt 1.7.3.

Normalt brukar SMHI dokumentera vilket vider som angetts till ballongpiloter, men i detta
fallet gjordes inte det.

1.7.3  Vaderprognoser fran viaderapplikationer

Piloten foljde upp vadret med hjalp av SMHI och TopMeteo som Svenska Ballongfedera-
tionen sponsrar. Prognosen for Mantorp, dar ballongen startade, visade pa sydostliga mark-
vindar mellan tva och sex knop med byar upp till sju knop, se figur 3 och 4.

Tid Vader Nederbord Vind m/s Kanns som Luftfuktighet Luftiryck Sikt
mm (byvind) oG % hPa km
/30, o 17 0,0 SO ~ 3™ 17 Lo 1021 20~-50
‘1( 21| = 14° 0,0 SO N 29 140 49 1021 20-50
| — S—
{\z/z ) 5 12 0,0 O~ 20 2 s4 1021 20-50
5 |

— 9* 0.0 SO N~ 2@9 8* 60 1021 ] 20-50

Figur 3. Pilotens kopia fran SMHI:s vaderapplikation. Tiden som ar angiven ar svensk sommartid. Vindhastig-
heten ar angiven i meter per sekund (m/s). Markeringar inférda av piloten.

W Wind 1500ft GND [kt] 140°/14 140°/13 135°/14 1357/14 140°/13 140°/13 140°/13 140°/13 140°/14 140°/16 150°/17 160°716 170°/15 176'/1; |;;'/|;

& Wind 1000ft GND [kt] 140°/13 140°/13 135'/13 135°/13 140°/13 135°/13 135°/13 140°/13 135°/14 140°/17 1507719 180°/17 170°/15 170°/13 170°/13

% Wind 300ft GND [kt] 135712 135712 1357712 135°/12 135°/12 135°/12 1357712 135°/12 135°/13 130713 1357/16 150°/16 160°/14 165°/12 165°/11

* Wind 30ft GND (kt] 1357/8  1357/B  130°/8  130°/8 135°/8 135'/8 135°/8 135°/8 130°/8  120°/5 125°/6 140°/6 150°/5 160°/5 165°/5

* Gusts 30ft 17kt 17 ke 18 kt 18 ket 17K 7k 16 kt 16 kt 15 kt Tk Tkt 6kt 6kt 6kt 6kt

# Temp. FL8S 2'¢ 2°C  2°c  2°C  2°C  2°C 3'C  3°C 3°C 2°C 2°C 2°C 2°C 2°C 1°'C

% Temp. 5000ft MSL 4°C  4°C  5°C 5°C 5°C 5°C 6°C 6C 7°C 8C B8'C 8C 7IC 7C 7°C

W Temp. 6t GND 197°C_04°C 21.0°C 214°C 21.5°C 21.3°C 207°C 19.7°C_182°C I5436—420°C 94°C 7.6°C  6.0°C 547 |
CET/CEST (+1/+2) 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 23 0 (|

Mantorp [Ostergotiand, SE] 58°21'15° / 15°17°18" 100-200m Reference 100 m (03:28) 04:27 @ 21:24 (22:24)

Figur 4. Pilotens kopia fran TopMeteo vaderapplikation. Tiden som ar angiven ar svensk sommartid.
Markeringar inforda av piloten.

1.7.4 SMHI:s analys av vadret efter olyckan

En hogtrycksrygg forstiarktes sakta 6ver soédra Sverige och gav mest soligt viader och uppe-
h&ll. En sydostlig vind radde 6ver Ostergotland. Den ldghdjdsprognos som utfardades pé for-
middagen forutsade markvinden kl.16—18 till: O-SO/6-13 knop, byar upp till 22 knop. For
eftermiddagens 1agh6jdsprognos var vindprognosen for omradet kl.18-20: SO/5-12 knop
och for kl. 20—22: 0-SO/1-10 knop, byar upp till 18 knop. Enligt bade prognosen av héjd-
vind 6ver tid och i 1agh6jdsprognosen vintades markvinden avta mot kvillen och héjdvinden
vara relativt oférandrad.

Enligt uppgifter fran intervjuer var vinden ovanligt byig med tanke pa att det var ganska sent
pé dagen. Det kan enligt SMHI tyda pa att konvektionen® fortfarande var aktiv trots den rela-
tivt sena timmen, kl. 20:44.

Vertikalprofiler av temperatur styrker bilden att torrtermik, uppvindar (vertikalvindar) utan
molnbildning, fortfarande existerade. I normalfallet 6kar den vertikala stabiliteten snabbt
under kvillen i samband med lagre solh6jd och de lagre skikten “isoleras” harmed successivt
fran de hogre atmosfarslagrens egenskaper. Uppvindar méaste kompenseras av nedatriktade
vindar och i samband med denna process fors vindar (horisontella vindar) fran hégre hojd
ner mot marken (s.k. vertikal omblandning i atmosfiaren). Det dr sannolikt detta fenomen
som har medfért att markvinden upplevdes som byig och att variabiliteten i tid och rum av
vinden var forhallandevis stor.

5 Konvektion - Konvektion ar rorelse och varmetransport i atmosfdaren; inom meteorologin asyftas vanligtvis
vertikalt stigande luft som da ar varmare an omgivningen.
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1.7.5 Annan vinddata

SHK har dven hamtat in vinduppgifter fran andra killor som inte piloten hade tillgang till
innan flygningen.

Vinduppgifter fran vindkraftverk

Vinduppgifter fran fem vindkraftverk har inhdmtats dar vindmatarna sitter pa verkens nav.
Kraftverken Gétala lag strax fore olycksplatsen och var 105 meter hoga till navet och kraft-
verket Langerud som 1ag vid den slutliga landningsplatsen var 74 meter hog till navet, se
figur 5.

Medelvind per 10 minuter den 17maj 2024

Medelvind per 10 min (kn)

V w\ ——Vindoegrénsning fiyghandboken

——Vindoegrénsning Drifthandook
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Figur 5. Vinduppgifter fran vindkraftverk. Gratt falt visar tiden for flygningen.

Vinduppgifter insamlade av Vackertvdder.se

Vinduppgifterna kommer fran viaderstationer i omradet, se figur 6.

aiagelsta

Tid Vindriktning (°) | Vindstyrka (kn)| Vindbyar (kn)
2024-05-17 20:30 90 4 13
2024-05-17 20:40 90 4 13
2024-05-17 20:50 90 4 13
2024-05-17 21:00 90 4 11

Tid Vindriktning (°) [Vindstyrka (kn) [ Vindbyar (kn)
2024-05-17 20:10 8 16
2024-05-17 20:20 16
2024-05-17 20:30 16
2024-05-17 20:40 16
2024-05-17 20:50 17
2024-05-17 21:00 17

al/antorp

. %
v ® \
\"

Figur 6. Vinduppgifter fran Vackertvader.se. Fardvdagen markerad med gul linje. Markeringar infogade av SHK.
Bild: Google Earth. Kartdata: © Lantmateriet.
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1.8 Navigationshjalpmedel
Piloten anvinde en personlig GPS (Garmin GPS MAP 76S) som digitalt hjalpmedel vid flyg-

ningen.

1.9 Radiokommunikationer

Inte aktuellt.

1.10 Flygfaltsdata

Inte aktuellt.
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1.11  Fard- och ljudregistratorer

SHK har tagit del av registreringar fran pilotens GPS. Informationen bestod av laterala
positionsangivelser, GPS-ho6jd och tidsangivelse for varje registrering.

Figur 7 visar den sista delen av flygningen.

et

Figur 7. Slutet av flygningen med olycksplatsen markerad med en gra pil. Markeringar infogade av SHK.
Bild: Google Earth © Lantmateriet.

For samma del av flygningen som visas i figur 7 presenteras ocksé i figur 8 en graf med
registrerad hojd samt berdknad data for hastigheten 6ver marken, kurs och vertikal
hastighet. Gron markering visar den forsta landningen dér olyckan skedde och gul
markering visar den slutliga landningen.

Sista delen av flygningen

19.0
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Figur 8. Grafen visar registrerad GPS-hdjd 6ver havet, berdknade data for farten dver marken, kurs och vertikal
hastighet. For att kunna tyda den vertikala hastigheten presenteras en svart nollinje.
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1.12 Olycksplats och luftfartyg

1.12.1 Olycksplats

Olyckan intriffade i position 58 32N 016 54E pé en dker med visst motlut. Figur 9 visar
dkern med islagsmirken.

Figur 9. Islagsmarken vid den forsta landningen markerade av SHK med en bla ring.

1.12.2 Luftfartyget

Ballongen hade endast begrinsade skador.

SONONREA

Figur 1. Ballongens slutliga position. BiId: PoIismyndigheten “
1.13 Medicinsk information

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

Inte aktuellt.

1.15 Overlevnadsaspekter

1.15.1 Raddningsinsatsen

Ett larmsamtal inkom till SOS Alarm kl. 20.53 fran en av passagerarna.

SOS Alarm kopplade in rdddningscentralen for kommunal riddningstjinst (Raddningstjans-
ten Ostra Gétaland, RTOG), JRCC’ och polisens ledningscentral for medlyssning samt
larmade ambulans.

Den forsta ambulansen kom till den slutliga landningsplatsen kl. 21.08 och strax darefter
ankom flera ambulanser, kommunal raddningstjanst och polis. Samtliga passagerare hade
tagit sig ur korgen och en av passagerarna hade brutit armen. Rdddningstjansten kontrolle-
rade korgen som hade fyra gasolflaskor och konstaterade att dessa var helt avstingda och att
ledningarna var tomda.

Den skadade personen transporterades med ambulans till sjukhus och raddningstjansten
avslutades kl. 21.12.

1.16 Sarskilda prov och undersékningar
Inte aktuellt.

1.17 Berorda aktorers organisation och ledning

1.17.1 Operatoren

Operatoren Grenna Ballong & Upplevelse AB med huvudsite i Granna grundades 1984.
Operatoren bedrev kommersiell ballongverksamhet.

Operatoren hade en drifthandbok i vilken det framgick att informationen var utgiven mellan
2008-06-30 och 2013-03-25 och foljde tidigare regelverk for ballongverksamhet. Under
2018 utkom ett nytt regelverk for ballongverksamhet fran EASA, (EU) 2018/395°%. Drifthand-
boken inneholl detaljerade beskrivningar om planering och genomférande av flyguppdrag.
Drifthandboken hade inte anpassats efter det nya regelverket bland annat betraffande krav
péa sdkerhetsledningssystem, traning och aktuell erfarenhet. Det fanns ingen information i
drifthandboken om vilken position passagerarna skulle inta infor en normal landning.

Enligt regelverket ska en operator deklarera verksamheten nir den utférs kommersiellt. Vid
tiden for olyckan var ingen deklaration inskickad till Transportstyrelsen, vilket innebér att
Transportstyrelsen inte har moéjlighet att utfora tillsyn och uppticka brister.

7 JRCC (Joint Rescue Coordination Centre) - Sjofartsverkets nationella Sjo- och flygraddningscentral.

8 Kommissionens forordning (EU) 2018/395 av den 13 mars 2018 om detaljerade regler for ballongverksamhet
samt for licensiering av flygbesattningar for ballonger enligt Europaparlamentets och radets forordning (EU)
2018/1139.
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1.17.2 Nodlandningsprocedur

Nodlandningsprocedur enligt operatérens drifthandbok:

e Instruera passagerarna att hélla fast i de handtag som finns i korgen, std med
kndna ndgot isdr och ldtt bojda, med musklerna ldtt spdanda.

e Instruera passagerarna att ingen far lamna korgen forrdn piloten ger sitt med-
givande.

e  Forsok kasta ballast om detta kan goras utan att skada nagot eller ndgon pa
marken.

e Sld av pilotlagor.

e Stdng av bransleflodet.

e Ventilera brdnsleslangar om tiden medger detta.

1.17.3 Operativa begransningar for flygning gdllande vind

I operatorens drifthandbok stod att start inte fick ske om det foreldg en risk for vindstyrkor
pa 6ver 10 knop vid landning,.

I flyghandboken for ballongen angavs att den maximala markvindshastigheten for start och
landning ar 15 knop. Ballongen bor inte flygas i meteorologiska forhallanden som ger upp-
hov till oberdkneliga och byiga vindar, vilket kan orsaka en 6kning pa 10 knop 6ver medel-
vind.

1.18 Ovrigt

1.18.1 Foreskrifter enligt EASA-regelverket
BOP.ADD.030 Management system

Operatoren ska upprétta, implementera och underhélla ett ledningssystem som tydligt
definierar ansvars- och ansvarslinjer genom hela operatérens organisation, inklusive ett
direkt sikerhetsansvar. Vidare ska systemet bland annat identifiera risker som operatorens
verksamhet medf6r, utvirdering av dessa faror och hantering av tillhérande risker, inklusive
atgirder for att mildra dessa risker dar sa ar nodvandigt och verifiera effektiviteten av dessa
atgirder.

Att inneha ett sikerhetsledningssystem ar ett sitt att uppfylla kravet enligt regelverket som
med hjalp av handelserapporter, riskchecklistor, riskregister eller liknande riskhanterings-
verktyg eller processer, integrerade i operatorens verksamhet hanterar riskerna.

Flygférberedelser infor flygning ((EU) 2018/395 - BOP.BAS.130)

Innan flygningen pabérjas ska befdlhavaren kdnna till tillgdnglig meteorologisk infor-
mation och flyginformation av betydelse for den avsedda flygningen, vilket inbegriper
bada foljande:

a) En genomgdng av tillgdangliga aktuella vdderrapporter och vdderprognoser

b) Planering av alternativa atgdrder om flygningen inte kan slutféras som planerat

22 (31)



Aktuell erfarenhet (EU) 2020/357 °
BFCL.160 BPL — Krav pa aktuell erfarenhet

a) En BPL-innehavare far utova de befogenheter som dennes certifikat ger endast om
denne har genomfort, i relevant ballongklass

1) antingen,

1) inom de senaste 24 mdnaderna fore den planerade flygningen, minst sex
timmars flygtid som befdlhavare, inklusive 10 starter och landningar, som
befdlhavare eller i dubbel- eller enkelkommando under 6vervakning av en FI(B),
och,

i1) inom de senaste 48 manaderna fore den planerade flygningen, minst en
traningsflygning med en FI(B), eller,

2) inom de senaste 24 mdanaderna fore den planerade flygningen genomfort en
kompetenskontroll.

b) Utover kraven i punkt a, ndr det galler en pilot som dr kvalificerad att flyga mer dn en
ballongklass, ska denne, for att utéva sina befogenheter i den andra ballongklassen eller de
andra ballongklasserna, ha genomfort minst tre timmars flygtid, som befdlhavare eller 1
dubbel- eller enkelkommando under 6vervakning av en FI(B), i varje ytterligare ballong-
klass inom de senaste 24 mdanaderna.

Aterkommande utbildning och kontroll ((EU) 2018/395 - BOP.ADD.315)

Varje flygbesdttningsmedlem ska vartannat Gr genomga aterkommande flygutbildning
och markbunden utbildning som dr relevant for den klass av ballong pa vilken han eller
hon tjanstgor, inklusive utbildning om placering och anvédndning av all néd- och séker-
hetsutrustning som medfors.

Varje flygbesdttningsmedlem ska genomga operatérens kompetenskontroller for att visa
sin formaga att genomfora normala och onormala forfaranden samt forfaranden for néd-
situationer som omfattar relevanta aspekter i samband med de specialiserade uppgifter
som beskrivs 1 drifthandboken.

Operatorens kompetenskontroll ska vara giltig 1 24 kalendermdanader.

1.18.2 Tillgangliga metoder for att skydda passagerare vid landningar

P& grund av att det saknades vetenskaplig granskning for hur olika metoder paverkade
siakerheten for passagerna har Storbritanniens flygsdkerhetsmyndighet (UK Civil Aviation
Authority) utfort en studie (CAA Paper No. 2006/06'°), publicerad 2011. Syftet med studien
var att utvardera tillgingliga metoder for att skydda passagerare i varmluftsballonger under
landningar.

Undersokningen visar att de mest olycksdrabbade landningarna &r hard landning (hastig-
heten 6ver marken 10 knop med en vertikal sjunkhastighet hogre &n 2,54 m/s), landning dar
korgen tippar i firdriktningen (hastigheten 6ver marken 10 knop med en sjunkhastighet
hogre dn 1,52 m/s) och nar man traffar hinder néar korgen sldapas pa marken.

® Kommissionens genomforandeforordning (EU) 2020/357 av den 4 mars 2020 om andring av férordning (EU)
2018/395 vad galler ballongflygarcertifikat.

10 https://www.caa.co.uk/our-work/publications/documents/content/caa-paper-2006-06/
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Det finns flera sitt for hur passagerare kan vara positionerade infér landning i en varmlufts-
ballong. Fyra landningsscenarier med hog skaderisk simulerades, med bade 6ppen'' och
delad korg. Testdockor placerades i olika positioner sisom sidledes samt baklanges, se

figur 11.

Fardriktning

Figur 11. Bilden till vanster visar testdockorna positionerade sidledes i fardriktningen och bilden till héger
visar testdockorna positionerade baklanges med ryggen i fardriktningen. Bild: CAA Paper No. 2006/06.

Studien rekommenderade bland annat att:

- Passagerare i en delad korg bor inta en baklanges landningsposition.
- De mest sdrbara passagerarna (alder, byggnad) bor placeras i korgens framre fack
(i fardriktningen) och de starkaste passagerarna i de bakre facken for en delad korg.

" Oppen korg - En korg som inte ir uppdelad i olika fack.
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1.18.3 Liknande hdandelser

Ballong ingar i EASA:s érliga sikerhetsoversikt (2024) som omfattar uppgifter baserade pé
olyckor och allvarliga incidenter och som samlats in av EASA. Statistiken indikerar att anta-
let dodliga olyckor och antalet allvarliga incidenter minskar jamfért med 10-arsgenom-
snittet. Olyckor utan dédlig utgéng 6kar nagot jamfort med 10-arsgenomsnittet.

Figuren nedan visar att det sker flest allvarliga hdndelser och olyckor vid landning, se
figur 12.
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Figur 12. Statistik for allvarliga handelser och olyckor for de olika flygfaserna vid ballongflygning. Figur: EASA:s
arliga sakerhetsoversikt 2024.

Figur 13 nedan visar statistik 6ver antalet olyckor med dodlig utgdng mellan 2013—2023.

FATAL
FATAL ACCIDENTS | FATALITIES FATALITIES | FATALITIES

AIRCRAFT DOMAIN ACCIDENTS 2013-2022 2013-2022
2023 ;?;%if:ii 203 MIN - MAX MEDIAN

Figur 13. Statistik 6ver antalet omkomna vid ballongflygning. Figur: EASA:s arliga sdkerhetsoversikt 2024.

1.18.4 Vidtagna atgadrder

Transportstyrelsen belade Grenna Ballong & Upplevelse AB med flygforbud efter hiandelsen.
Vidare har Transportstyrelsen granskat operatoren och funnit ett antal brister. Efter gransk-
ningen har operatoren bytt AM'? vilket har lett till att flygférbudet har havts och en tids-
termin delgetts operatoren for att dtgirda funna brister.

Operatoren har efter hiandelsen reviderat drifthandboken och anpassat den efter giallande
regelverk bland annat betraffande krav pa ledningssystem, traning och aktuell erfarenhet.
Vidare har repetitionsutbildningar samt operatorkompetenskontroller utforts.

1.19 Sarskilda utredningsmetoder

Inte aktuellt.

2 AM (Accountable Manager) - Bendmning pa den befattning i ett flygbolag som ar hégsta ansvarig for
flygsakerheten.
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2. Analys

2.1 Inledande utgangspunkter

Genom analyser och uppgifter fran vittnen har ett hindelseforlopp kunnat faststillas.

Vid de tekniska undersokningar som genomforts har inga tekniska fel eller brister identifie-
rats som skulle kunna ha bidragit till olyckan.

Riddningsatgirderna bedoms relevanta och rimliga. SHK har darfor inte haft anledning att
vidare analysera raddningsinsatsen.

2.2 Planeringen infor flygningen

Piloten kontaktade SMHI pé formiddagen for att se om det fanns forutsattningar for en flyg-
ning under kvillen samma dag. Vid tidpunkten fanns det ingen 1agh6jdsprognos for kvillen
som meteorologen kunde delge. Pilotens anteckningar visar att vinden troligtvis skulle ligga
inom begransningarna for drifthandboken och flyghandboken under den period som piloten
planerade att flyga. Piloten foljde sedan upp vadret via viderapplikationer som visade
liknande vader som han fatt fran SMHI.

Under eftermiddagen kom en ldghdjdsprognos for kvillen som visade att vinden forvintades
avta och vara mellan 5 och 12 knop under perioden 18.00 till 20.00. Under perioden 20.00
till 22.00 skulle vinden fortsdttningsvis avta, men det skulle under denna period kunna fore-
komma vindbyar upp till 18 knop. Denna information kunde inte ses i de viderapplikationer
som piloten anvande for att folja upp formiddagens vaderprognos.

Aven om viderdata &r lika for manga viderprognosverktyg anvinder de olika datamodeller
for hur vadret ska tolkas och presenteras. Det innebér att det kan forekomma olikheter
mellan exempelvis en ldghGjdsprognos och en vaderapplikation.

Samtalet med SMHI genomf6rdes sju timmar innan piloten kom till startplatsen. Vader-
prognoser ar ungefarliga savil betraffande prognosticerade vaderforhallanden som tider for
vaderforandringar. Foreskrifterna enligt EASA-regelverket anger att en genomgang av aktu-
ella vaderrapporter och vaderprognoser ska genomforas infor flygning, vilket ocksa gjordes,
men det hade varit till fordel om piloten hade kontaktat meteorologen igen vid en tidpunkt
narmare flygningen. Han hade d& kunnat fa en mer 6vergripande bild och bedomning 6ver
vaderlaget.

2.3 Handelseforloppet

Nir den forsta heliumballongen sléapptes infor flygningen anség piloten att vinden och vind-
byarna var for starka. Han valde darfor att senareldgga starten for att invinta den forvantade
vindminskningen.

Nir den andra heliumballongen sldpptes bedomde bade piloten och den verksamhetsansva-
rige att vinden hade avtagit. Detta stirkte deras forvantan utifrdn meteorologens och vader-
applikationernas prognos om att vinden skulle fortsitta avta under flygningen. Det kan vara
svart att bedoma om en forviantad forandring har intraffat eller om det ar en tillféllig varia-
tion som upplevs som en forandring.

Efter att ballongen lyft kunde piloten relativt snabbt konstatera att det blaste mer dn han for-
viantade sig. Redan efter tio minuter borjade han att planera for att landa men avbrét land-
ningsforsoket eftersom han upplevde att ballongen paverkades for mycket av vinden.
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Nista landningsforsok skedde pa ett nysétt oppet filt utan hinder. Aterigen upplevde piloten
att ballongen paverkades av vinden och pressades ner. Markkontakten blev hard pa grund av
den vertikala sjunkhastigheten och ballongens hastighet, varfér korgen tippade framaét.

Flygdata som SHK analyserat visar att ballongens berdknade hastighet minskade med hgjd-
en och var mellan 11 och 12 knop vid landningen. Vindens hastighet finns inte registrerad i
flygdata, men eftersom ballongen fiardas med vinden ar det rimligt att utga fran att vindens
hastighet &r liknande ballongens hastighet. Det kan dock antas att vindstyrkan ar nédgot lagre
an ballongens hastighet vid landningen eftersom det finns en fordrgjning av ballongens
hastighetsminskning pa grund av dess massa.

Den beriknade sjunkhastigheten var 1,4 meter per sekund vid landningen vilket ar ett
medelviarde under tre sekunder. Troligen har den momentana vertikala sjunkhastigheten
varit betydligt hogre vilket ocksa staimmer 6verens med vittnesuppgifterna som uppgivit att
landningen var hard.

Den passagerare som skadades stod sidledes mot fardriktningen och holl sig i tva fasthall-
ningsoglor, se figur 14. Enligt passageraren pressades den ena armen mot korgens kant nir
korgen slog i marken, vilket resulterade i en underarmsfraktur. SHK kan konstatera att
passageraren inte var positionerad enligt flyghandboken som angav att passagerarna bor sta
baklanges med ryggen i fardriktningen och hélla i rephandtaget med bada hidnderna.

————

] Fardriktning

—

Figur 14. Vanster bild visar passagerarens position innan markkontakten. Hoger bild visare korgens och passa-
gerarens rorelse vid markkontakten vid landningen.

Vid den andra landningen var ballongens hastighet liknande den vid den forsta landningen.
Piloten har angett att han infor sattningen gav full effekt pa brannarna for att hiva att
ballongen trycktes ner. Pilotens uppgift stimmer med berdknade flygdata som visar pa en
hog sjunkhastighet i borjan av landningen men som sen minskar innan sittning. Aven denna
landning blev hard och upplevdes av flera passagerare som dramatisk.

Piloten hamnade delvis utanfor korgen vid sattningen, men sikerhetsselen hindrade piloten
fran att ramla ur. Ballongen lyfte igen och tack vare sikerhetsselen kunde piloten aterta
kontrollen 6ver ballongen. Vid den sista och slutliga sattningen snabbtémde piloten ballong-
holjet och utforde atgiarderna enligt nodlandningsproceduren.
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2.4 Pilotens behorighet och utbildning

Pilotens senaste kontroll av flygkompetens (PC) var utford den 7 januari 2023. Nar det géller
pilotens aktuella erfarenhet hade han utfort tre flygningar de senaste 180 dagarna fore
olyckan. Piloten var darfor formellt behorig att utfora en kommersiell flygning med passage-
rare.

2.5 Operatorens organisation och ledning

Operatorens drifthandbok var inte uppdaterad efter det nya EASA-regelverket. Det innebar
att handboken inte var anpassad till kraven avseende sdkerhetsledningssystem, traning och
aktuell erfarenhet. Det fick till foljd att operatoren inte kontrollerade om piloten var behorig
gillande kraven for aterkommande flygutbildning, att operatéren inte genomférde mark-
bunden utbildning som var relevant for den klass av ballong pa vilken piloten tjanstgjorde
och att inga operatérkompetenskontroller utfordes utéver pilotens kontroll av flygkompe-
tens (PC).

Operatoren hade inte lamnat in en deklaration for att bedriva kommersiell trafik, vilket inne-
bar att operatoren inte var behorig att utfora kommersiell flygning.

2.6 Sammantagen bedémning

Statistik frin EASA visar att de flesta hindelserna med varmluftsballong sker vid landning.
Enligt statistiken ar det relativt fa hindelser med allvarliga skador.

SHK bedomer att vinden troligen var inom ballongens begriansningar, men att den vertikala
omblandningen i atmosfiren paverkade ballongen si att den trycktes ner mot marken vid
landning. Det innebar att pilotens arbetsborda ckade.

Det hade varit till fordel om SMHI:s meteorolog hade kontaktats ndrmare tidpunkten for
den planerade flygningen. Meteorologen hade d& haft méjlighet att gora en bedomning som
byggde pa en samlad bild 6ver vindforhallandena jamfort med den bild som enskilda vider-
prognosverktyg ger och som bygger pa olika modeller for att presentera viadret. Det hade da
sannolikt framgéatt for piloten att det kunde forekomma vindbyar senare under kvillen,
vilket 1agh6jdsprognosen som utgivits pa eftermiddagen visade.

Det ar inte ovanligt att en ballongflygning stélls in pa grund av viderforhéllandena. Det kan
trots detta finnas en viss press hos operatoren och (i forlangningen) piloten, som inte beho-
ver vara uttalad, att genomféra en flygning trots att forhallandena inte ar optimala. Piloten
har dock varit tydlig med att detta inte var en faktor och att han vid flera tillfallen stallt in
flygningar pé grund av for stark vind.

Vid den hir hindelsen blev det en hard landning och korgen tippade framét vilket enligt
studien fran Storbritanniens flygsdkerhetsmyndighet utgor den storsta skaderisken. Studien
rekommenderade att passagerare i en delad korg bor inta en baklanges landningsposition
vilket ocksa framgick av flyghandboken. Daremot fanns det ingen information om hur passa-
gerarna skulle positionera sig infér landning i drifthandboken utan den metod som anvindes
var att sta sidledes vid landning. Drifthandboken hade inte anpassats efter det nya regelver-
ket betraffande krav pa sdkerhetsledningssystem. Det finns darfér inga dokumenterade risk-
bedomningar som kan svara pa varfor avsteget fran flyghandboken gjordes.
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Sammantaget orsakades hindelsen av flera faktorer. Priméart saknades ett fungerade siker-
hetsledningssystem som kunde bidra till bedomningar av risker och minskningar av dessa
vid flygningar. Det fick sannolikt till foljd att passagerarna inte var positionerade i en
position med ldgsta risk for skador i enlighet med studien fran Storbritanniens flygsédker-
hetsmyndighet och flyghandboken.

Att vaderinformation fran meteorolog inte inhdmtades narmare flygningen har ocksa bidra-
git.
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3. Utlatande

3.1 Utredningsresultat
a) Flygningen genomfordes som en kommersiell flygning under VFR.

b) Drifthandboken hade inte anpassats efter det nya regelverket bland annat betraf-
fande krav pa sikerhetsledningssystem, traning och aktuell erfarenhet.

¢) Operatoren var inte behorig for att genomfora kommersiell flygning med passage-
rare.

d) Piloten var behorig att utfora flygningen.
e) Varmluftsballongen hade luftvardighetsbevis med géllande granskningsbevis.

f) Nagot tekniskt fel pd varmluftsballongen som kan ha paverkat handelseforloppet har
inte identifierats.

g) Enligt SMHI:s prognos fran formiddagen skulle vinden avta under kvillen.

h) Enligt 14ghojdsprognosen som utgivits pa eftermiddagen kunde det forekomma
vindbyar senare under kvéllen.

i) Vinden var byig trots att det var ganska sent pa dagen vilket tyder pa att konvektio-
nen fortfarande var aktiv trots den relativt sena timmen.

j)  Vindstyrkan var inom tillatna granser enligt flyghandboken.

k) Det fanns ingen information i drifthandboken om vilken position passagerarna
skulle inta inf6r en normal landning.

1) Passagerarnas position vid landningen stimde inte 6verens med instruktionen i flyg-
handboken.

m) Pilotens sidkerhetssele forhindrade att han f6ll ur korgen.

n) Raddningsatgirderna bedoms som relevanta och rimliga.

3.2 Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av att det saknades ett fungerade sikerhetsledningssystem som kunde
bidra till bedémningar av risker och minimeringar av dessa vid flygningar. Detta ledde troli-
gen till att passagerarna inte var positionerade i en position med lagsta risk for skador, vilket
under de rddande vaderforhallandena sannolikt medférde att en av passagerarna skadades
allvarligt.

Bidragande har varit att viderinformation fran meteorolog inte inhdmtades narmare flyg-
ningen.
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4. Sakerhetsrekommendationer

Betraffande de omstandigheter som i det hir fallet dr hanforliga till operatoren konstaterar
SHK att Transportstyrelsen har utfort tillsyn och att operatéren har vidtagit atgarder. Mot
den bakgrunden avstar SHK frén att utfarda nagra sikerhetsrekommendationer.

For Statens haverikommission

Jonas Backstrand Mats Trense
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