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Statens havarikommigjon for transport (SHT) har utarbeidet denne rapporten utelukkende i den hensikt & forbedre flysikkerheten. Formalet med undersagkelsene er &
identifisere feil eller mangler som kan svekke flysikkerheten, enten de er drsaksfaktorer eller ikke, og fremme tilradinger. Det er ikke havarikommisjonens oppgave ta
stilling til sivilrettdig eller strafferettdig skyld og ansvar. Bruk av denne rapporten til annet enn forebyggende flysikkerhetsarbeid ber unngas.
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Typebetegnel se: Eurocopter AS 350 B3 Ecureuil
Registrering: LN-ODJ
Eier: Pegasus Helicopter AS
P.B. 186
2061 GARDERMOEN
Bruker: Samme
Besetning/fartaysjef: Mann, 29 ar
Passagerer: Ingen
Havaristed: 40 meter nord for den gvre garden pa Midt-Sekse i

Ullensvang i Hordaland (60° 15'N  006° 45 @)
Havaritidspunkt: Fredag 25. april 2003, kl. 1834

Alletidsangivelser i denne rapport er lokal tid (UTC + 2 timer), hvisikke annet er angitt.

MELDING OM HAVARIET

Sel skapets daglige leder vardet 25. april 2003 kl. 1900 havarikommisjonens beredskapsvakt om at
et av selskapets helikoptre, en AS 350 B3, hadde havarert pa Seksei Hardanger. Den ene personen
om bord var tilsynelatende uskadet, men ble fraktet til sykehusi Oddafor undersgkelser. To
havariinspektarer rykket ut neste morgen og pabegynte undersgkel sesarbeidet ca. kl. 1300.

SAMMENDRAG

Fartgysgefen pa LN-ODJ var i ferd med a fullfare selskapets opplaging i beitemarkskalking og flay
selvstendig under oppsyn av en erfaren flyger som iakttok arbeidet fra bakken da ulykken skjedde.
Under rekognoseringsflyging i omradet tidligere pa dagen hadde fartaysjefen observert et
ledningsspenn som krysset traseen til ett av feltene som skulle kalkes (felt 1). Spennet var ikke
inntegnet pa kartet han hadde tilgjengelig. Fartaysjefen flay farst ett lass som ble spredd pafelt 1.
Paveg med lass nummer to, traff han ledningsspennet. Spennet, som befant seg 200 — 300 meter fra
kalkingsomradet, gikk 31 meter over bakken. Helikopteret fikk store skader og begynte arotere
omkring vertikal aksen. Helikopteret og den underhengende kalkbgtten fortsatte flygingen under
delvis kontroll til det traff bakken pa en traktorvei ca. 80 meter fratreffpunktet. Helikopteret ble
total skadet, men farteysefen ble kun noe forsl att.

Havarikommisjonen mener at fartaysjefen tok en unadig risiko ved afly salavt pa det aktuelle
stedet. L edningsspennet ble truffet under stigning i bratt terreng. En sterre bakkeklaring under
transportfasen hadde ikke forhindret en effektiv overgang til spredning av kalk i lav hgyde pafeltet.
Selskapet har over en relativt kort periode hatt flere kollisjoner med luftspenn. | den sammenheng
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mener havarikommisjonen at selskapet i for liten grad har arbeidet strukturert med
risikovurderinger. Videre har sel skapet mangler ved prosedyrene for planlegging og gjennomfering
av beitemarkskalking.

Havarikommisjonen har i forbindelse med denne undersgkel sen fremmet fire sikkerhetstilradninger.

ENGLISH SUMMARY

An AS 350 B3 helicopter with an underslung spreader/container was used to spread lime over an
areawith fruit trees. The Pilot in Command had worked in the company |ess than two months. He
was about to complete his training on the actual type of work and the flying was supervised by an
experienced pilot viaradio from the ground. The Pilot in Command first flew afamiliarization
flight in the area and saw the actual power line, but forgot it on his second transport flight to the
spreading area. The helicopter hit the power line 31 meters above the ground, started to rotate about
the vertical axis and became uncontrollable. The helicopter was destroyed in the following crash
and the Pilot in Command was battered, but otherwise unhurt.

The Accident Investigation Board of Norway (AIBN) is of the opinion that the Pilot in Command
exposed himself to an unnecessary high risk when he climbed close to the terrain on the way up to
the spreading area. The helicopter hit the power lines 200 — 300 meters form the spreading area at a
place where the flight could have been performed at safe altitude. Over arelatively short time span
the company has experienced several collisions with suspended wires. AIBN believes the company
has put too little emphasis on risk analyses. Further, the company had incomplete procedures for
preparations and spreading of lime.

Four safety recommendations were made during the course of the investigation.

1. FAKTISKE OPPLYSNINGER
11 Hendelsesforlgp

111 Pegasus Helicopter hadde utfart kalking av eiendommer (av selskapet omtalt som
beitemarkskalking) hos flere begnder i omradet rundt Hardangerfjorden i dagene forut for
ulykken. Fartaygefen som havarerte (heretter omtalt som fartaysefen) var under
opplaging pa den aktuelle kalkingsmetoden. En erfaren flyger i selskapet (heretter omtalt
som den erfarne kalkingsflygeren) utferte ” Pre flight inspection” pa LN-ODJom
morgenen 25. april. Han begynte deretter afly kalk kl. 0745. Det ble farst kalket ser for
Odda. Fartgysefen observerte innledningsvis flygingene fra bakken, og begynte sd &
arbeide pariggen (barren). Dette arbeidet bestod i ataimot de tomme kalkbgttene, fylle
disse med kalk og senere koble dem til helikopteret. Etter en stund flyttet kalkingsteamet
til vestsiden av Serfjorden. K. 1520, etter et maltid og en forflytning til endaen ny
lasteplass, overtok farteysefen jobben med & fly. Omrédet som da skulle kalkes var
relativt flatt og oversiktlig. Den erfarne kalkingsflygeren ble farst med pa en
rekognosering av omradet, og deretter ble en spreding simulert med en tom bette. Den
erfarne kalkingsflygeren forlot sa helikopteret og farteysjefen spredde 14 better med kalk
i omradet.
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Det neste omradet som skulle
kalkes |4 pa Sekse pa @stsiden av
Sarfjorden. Det ble bestemt at
fartgygefen skulle flytte
helikopteret til neste lasteplass og
vente mens kalkbilen, utstyr og
mannskap krysset fjorden med
ferje. Fartaygefen fant kartene
hvor ka kingsomradene var tegnet
inn (sefig. 2) og festet dem pa et
lite arbeidsbord som var installert
for dette formalet mellom
frontsetenei cockpit. Da han
ankom Sekse flgy han en
rekognosering over de tre jordene
som skulle kalkes. Omradet var
brattere og mer kupert enn pa
vestsiden av fjorden.

f‘— =

Fig 1. Et av selskapets H-éliktre (LN-OAK) under
beitemarkskalking

Under rekognoseringen var han spesielt pa utkikk etter & finne et hensiktsmessig
spredemgnster samt finne traseer for inn- og utflyging, og kartlegge farlige hindringer.
Han registrerte da hgyspentlinjen som han senere traff. Etter rekognoseringen landet han
paen brygge like ved. Denne bryggen var valgt som lasteplass. Ventetiden benyttet han
blant annet til & snakke med beboerne i omrédet. Han var spesielt interessert i om det
fantes |@ypestrenger i omradet, noe som ble avkreftet. En av beboerne opplyste at det 1a
en kyllingfarm like ovenfor lasteplassen og spurte om de kunne unnga a fly over denne.
Resten av ventetiden benyttet fartaysiefen til aterke sot og skitt av helikopteret.

Fartaysjefen har forklart at han var forberedt pa afortsette a kalke daresten av
mannskapet og utstyret ankom lasteplassen. Den erfarne kalkingsflygeren uttrykte
imidlertid at han ansket & fly den siste gkten fordi terrenget var brattere og oppgaven
dermed mer krevende. Fartaysiefen gaimidlertid uttrykk for at han var klar til & fortsette,
og den erfarne kalkingsflygeren avstod fra afly. Den erfarne kalkingsflygeren kjarte bort
til kalkingsomradet for & gi eventuelle tilbakemeldinger til farteysefen viaradio.
Fartgygefen tok av pa den farste flygingen kl. 1800. Det blaste nordlig, og avgang ble
foretatt mot nord. Han svingte deretter til venstre utover fjorden i en bue sgrover mot
Skutenes hvor det farste kalkingsfeltet 1a (felt 2). Feltet som ligger nesten nede ved
fjorden ble kalket med til sammen 6 bgtter (7 tonn). Da det gjenstod & kalke ett tonn pa
felt 2, begynte han pa det neste feltet (felt 1) som |& ovenfor bebyggelsen pa Sekse rett gst
for felt 2. Pa den farste turen fulgte fartaysefen en flyrute naa identisk med den han
benyttet til felt 2, men fortsatte a stige til han nadde felt 1. Ferste del av returen nordover
til lasteplassen ble flgyet pa oversiden (astsiden) av bebyggelsen et stykkettil det var
mulig &ta en synkende sving ned mot |asteplassen. Han forsakte hele tiden & unnga a fly
over hus, og underveis oppdaget han en mer effektiv trasé som han ville benytte opp til
felt 1. Han oppdaget ikke spennet som krysset denne traseen, og husket heller ikke at han
hadde sett spennet under rekognoseringen tidligere pa ettermiddagen.
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115 Fartaysjefen byttet bette pa lasteplassen og satte pa ny kurs nordover utover fjordeni en
stigende venstresving. Denne gangen fl@y han inn over land nord for Skutenes ved Nedre
Sekse. | falge fartaygefens forklaring fortsatte han langs den "nye” traseen opp mot felt
1. Han steg med maksimalt tillatt effektuttak fra motoren (9,6 maximum continuous i
henhold til First Limitation Instrument) og holdt en hastighet pa 65 kt. Pa veg opp til
feltet holdt han stadig utkikk for & forvisse seg om at han var parett kurs mot feltet. Da
han var 200 — 300 meter frafelt 1 oppdaget han plutselig tre trader som krysset over og
foran helikopteret. Han rakk ikke a reagere fer han harte tre kraftige smell. Stikka (cyclic
stick) begynte umiddelbart & vibrere og helikopterets nese vred seg ned og til venstre.
Han gav fult hayre utslag pa stikka og sparket inn hgyre pedal, men helikopteret begynte
aspinnetil venstre og han skjente at halerotoren var skadet. Det kraftige utslaget til hayre
med stikkafartei falge farteygefen til at han fikk "jack stall” (omtalt som servo control
reversibility av Eurocopter). Selv med rotagon til venstre forklarte fartaysefen at han til
en viss grad opplevde & ha kontroll over helikopteret. Han droppet derfor ikke den
underhengende lasten, men senket collective anslagsvis 2 cm i et forsgk pa & hindre
rotasjonen og foreta en nadlanding. Da han sa bakken komme mot seg trakk han i
collective for & dempe nedslaget. | samtale med SHT* etter ulykken indikerte
farteygefen at helikopteret snurret 6-7 ganger rundt vertikalaksen far det traff bakken.

! Undersakelsen ble pabegynt fer 1. september 2005 da etaten skiftet navn fra Havarikommisjonen for sivil luftfart og
jernbane (HSLB) til Statens havarikommisjon for transport (SHT).
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Fig. 2 En sammenstilling av de to kartene som ble benyttet under kalkingen. Kraftlinjen som
ble truffet (tegnet inn med radt) var ikke inntegnet far ulykken. Felt 1 til hgyre og felt 2 til
venstre er markert gule. Lasteplassen ligger langs fjorden like nord for kartutsnittet.

1.1.6 Helikopteret traff bakken ca. 40 meter ovenfor den gvre garden pa Midt-Sekse og ca. 80
m frakraftlinjen. Det ble liggende pa hgyre side midt pa en traktorvei. Ka kbgtta (tobben)
ble liggende foran til venstre for cockpit (sefig. 3). Fart@ysjefen kunne noe omtaket
konstatere at motoren fortsatt gikk, og han stoppet den far han slo av hovedbryteren for
stram og stengte for drivstoff (fuel shutoff valve). Han lgste ut setebeltene og forsgkte
farst a krype ut giennom et stort hull i frontvinduet. Da dette ikke lyktes klatret han opp
og forlot helikopteret gjennom den venstre hoveddaren.
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Dahan kom ut sa han at det kom hvit reyk fra motorinstallasjonen. Han gikk noen meter
vekk fra helikopteret i tilfelle det skulle begynne & brenne. Flere personer kom raskt til
ulykkesstedet, blant annet den erfarne kalkingsflygeren som hadde vaat vitne til ulykken.
Det ble ringt til ambulanse og fartgys efen ble med til Odda sykehus for kontroll. Der ble
det konstatert at han var noe forslatt, men ellers uskadet.

Det var flere vitner til havariet:

Den erfarne kalkingsflygeren stod ved vaningshuset pa den evre garden Midt
Sekse og fulgte med pa flygingen. Han saikke sammenstgtet med ledningene, men
herte at det smalt. Da han fikk gye pa helikopteret sa det ut som om det stoppet
opp og gikk i bakken med halen farst.

Et vitne satt sammen med sin kone paterrassen pa sgrsiden av huset, ca. 150 meter
nord for ledningsspennet. Han hadde selv bakgrunn som flyger og hadde tidligere
flayet samme helikoptertype. Vitnet har forklart at han sa helikopteret komme, og
han reagerte pa at hgyden over terrenget ble lavere etter hvert som helikopteret
steg sydover. Han satilneamet ned pa helikopteret idet det passerte nedenfor
huset. Vitnet fulgte det med gynene, og for ham sa det ut som om helikopteret flay
opp i ledningene med hovedrotoren. Det oppstod et gnistregn, og halebommen
brakk og ble bayd ned inne ved skroget. Han sa at helikopterets nese vippet opp
samtidig som helikopteret begynte arotere. Det roterte anslagsvis to ganger far det
steg inn over bakketoppen og gikk i bakken. Vitnet har andlétt at helikopteret
hadde en hastighet pa 40 — 50 kt da det traff ledningene. Han ble overasket over at
det fortsatte A stige slik at det kom over toppen av bakken far det havarerte.

Et annet vitne sto og kappet ved med traktor og kappsag nag felt 1. Han gnsket
ikke &vazre i naarheten nar kalken skulle spres, og satte seg inn i traktoren for &
kjare vekk. Han herte da et smell og fikk se helikopteret tilsynelatende ute av
kontroll over og til hayre for traktoren. Han kastet seg ut av traktoren og ned
skraéningen pa hgyre side av traktoren. Helikopteret gikk i bakken 11 meter til
venstre for traktoren. Da han kom opp skraningen og gikk bort mot
helikoptervraket kom fartays efen ut av helikopteret til synel atende uskadet.

Det er registrert fire andre vitner som sa helikopteret da det havarerte. Disse
observagjonene samsvarer i grove trekk med de refererte uttal el sene.

Kort tid etter ulykken oppstod det gjensidig mistillit mellom farteys efen og sel skapets
ledelse. Dette var medvirkende til at fartaygefen i en periode ble sykmeldt og senere
sluttet i selskapet.

Per sonskader

Skader

Besetning Passasjerer Andre

Omkommet

Alvorli

g

L ett/ingen 1
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Skader paluftfartay
Helikopteret ble total skadet, se kapittel 1.12 for detaljer.
Andre skader

Brudd pa aletre stremferende ledere pa 24 kV forgreningslinje til Skutenes. Bruddet
fartetil avbrudd i stramleveringen til sluttbrukere.

Skade pa et frukttre.
Per sonellinfor masjon

Fartaysjefen, mann 29 ar, ble tatt inn ved Forsvarets flyskole pa Veanesi 1996. Han
pabegynte sin flygerutdannel se der, men bestod ikke uttaksflygingen. Fartgysjefen
fortsatte deretter pa en sivil flygerutdannelse pa Brommai Sverigei 1997. Etter & hatatt
sertifikat for fly reiste han videre til Helicopter Adventures utenfor San Fransisco i USA
og fullfarte utdannelsen til trafikkflyger pa helikopter. Etter en periode som instrukter i
USA reiste han tilbake til Sverige og konverterte sertifikatene til svensk
trafikkflygersertifikat for helikopter (CPL(H)) 28. februar 1999. | midten av mars 1999
reiste han pany tilbaketil USA. | perioden fram til slutten av 2001 arbeidet han som
helikopterflyger ved en rekke selskaper i Nord- og Mellom-Amerika. Med ca. 1 550
timers erfaring pa helikopter, vesentlig pa sma helikoptre og Bell 206, fikk hani juli 2002
arbeid hos Ostermann Helicopter i Goteborg. Selskapet har mange oppdrag med kalking
av vann, og fartgysjefen opparbeidet betydelig erfaring pa dette omradet. Han fikk i tiden
hos Ostermann Helicopter ”type rating” pa Eurocopter AS 350 B3 og flay ca. 430 timer

patypen.

Fartaygefen ble tilbudt arbeid hos Pegasus Helikopter AS og begynte i selskapet i 1.
mars 2003. Da ulykken inntraff var han ansatt pa preve. Intensjonene var at han skulle bli
en av to faste kalkingsflygere i selskapet. Beitemarkskalking er sesongpreget, og
selskapets flygegef forklarte til SHT at det var planlagt at farteys efen skulle gisfull
opplaging i beitemarkskalking i |@pet av varen 2003 slik at han kunne delta som
fullverdig kalkingsflyger ved oppstart av sesongen i 2004. Fartgys efen uttrykte overfor
SHT at han var strélende forngyd med a fa arbeid med helikopterflyging i innlandet i
Norge. Han var med pa kalkingsoppdrag i selskapets regi ferste gang 7. april 2003.
Innledningsvis stod han pa bakken og observerte mens den erfarne flygeren kalket.
Samtidig ble de forskjellige arbeidsoperasonene forklart viaradio. Ved dagens siste
flyginger var fartgysiefen med i helikopteret som observater. Opplagingen fortsatte pa
samme mate neste dag med en kombinasjon av teoretisk undervisning og demonstrasjon.
Etter noen timer falte imidlertid fartaysefen at han ikke var i form, og han reiste hjem.
Videretrening i kalking ble farst gjenopptatt ulykkesdagen.

Flygernei selskapet hadde i utgangspunktet en arbeidsturnus som bestod av 12
arbeidsdager etterfulgt av 9 fridager. Opplagingen av den nytilsatte fartgysefen ferte
imidlertid til betydelige forandringer i turnusen. Selskapets hadde en AS 355 N som var
registrert i Sverige og skulle overfarestil norsk register i mai. Som en fglge av dette var
skoleprogrammet pa helikopteret bare godkjent ut april maned. Det ble planlagt at
farteysefen og den erfarne kalkingsflygeren skulle sjekkes ut pAAS 355 N i denne
begrensede perioden. Som en falge ble farteysefen spurt om & trene patypen i
friperioden som startet 19. april. Den erfarne kalkingsflygeren og fartgysjefen arbeidet i
utgangspunktet til forskjellige tider. For at de to skulle kunne arbeide sammen, og fordi
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det kun gjenstod tre dagers arbeid av arets beitemarkskalking, ble det besluttet at
farteysiefen ogsa skulle deltai opplagring pa kalking i friperioden. Fartaysjefen har
forklart at han grunnet alvorlig sykdom i sin naare bekjentskapskrets hadde hatt
sevnproblemer i perioden forut for ulykken, noe som gjorde at han tidvis hadde falt seg
dliten. Dette hadde han gitt utrykk for overfor den erfarne kalkingsflygeren da det ble
snakk om at fartgysjefen skulle dratil Hardanger for adeltai beitemarkskalking.

Fartaysjefen pabegynte sin arbeidsdag kl. 0800 om morgenen 24. april og flay til sammen
2,2 timer trening pAAS 355 N. Han har overfor SHT gitt uttrykk for at treningen pa AS
355 N var krevende, og at han var sliten da han landet pa Gardermoen kl. 1435.
Helikopteret har to motorer og krever vesentlig forskjellige prosedyrer i forhold til det
han var vant med fra andre helikoptertyper. Fartaysjefen har ikke kunnet gi noen
forklaring pa hvorfor det gikk flere timer fer han satte seg i bilen og kjarte 5-6 timer mot
Odda. Da han ankom sel skapets mobile base omkring midnatt, hadde resten av
mannskapet gétt til ro i en campingvogn. Han fant en ledig seng og la seg til & sove etter a
havaat i aktivitet i anslagsvis ca. 16 timer. Neste morgen stod han opp ca. kl. 0715 og
inntok en god frokost. Han hadde da sovet ca. 7 timer. Fartgysjefen har overfor SHT gitt
uttrykk for at han som falge av dette ikke kjente seg uthvilt, men at han heller ikke ansa
seg selv som uskikket til atafatt pa dagens arbeidsoppgaver.

| folge en liste framlagt av farteygefen arbeidet han til sammen 110 timer de siste 14
dagene fram til ulykkestidspunktet. Mye av dette var annet arbeid i selskapet, og bare ca.
9 timer var flyging. Han hadde fri en lgrdag og sendag i denne perioden.

Fartaysjefen hadde pa ulykkestidspunktet svensk trafikkflygersertifikat for helikopter
(CPL(H)), validert og godkjent i Norge. Sertifikatet var gyldig til 30. april 2003 og
omfattet typene Schweizer 269 og AS 350. Rettighetene til afly AS 350 ble siste gang
fornyet ved periodisk flygetrening hos Pegasus Helicopter 17. mars 2003 og var gyldig til
17. mars 2004. Selskapets flygesef var eksaminator.

Fartaysjefen hadde pa ulykkestidspunktet godkjent legeattest klasse 1 uten begrensninger,
gyldig til 30. april 2003.

Flygetid Alle typer Aktuell type
Siste 24 timer 2 2
Siste 3 dager 6 2
Siste 30 dager 19 13
Siste 90 dager 70 64
Totalt 2015 454
Luftfartay

Data for luftfartayet

Produsent: Eurocopter
Modell: AS 350 B3
Serienr.: 3444
Fabrikasjonsar: 2001



Statens Havarikommisjon for Transport Side 11

162

1621

1622
163

164

1641

Total flytid: 898 timer

Motor: En stk. Turbomeca Arriel 2B
Drivstoff: Jet A-1

L uftdyktighetsbevis gyldig til: 31. desember 2003
Helikopterets hgyde (ved rotorhodet): 3,14 meter

Maksimal tillatt avgangsmasse (m/underhengende last): 2 800 kg

Generdll informasjon

Helikopteret var blant annet utstyrt med falgende utstyr pa havaritidspunktet:

Frontseter med delnr. 350A77-1258-0801 produsert i 2001

Setebelter merket: Autoflug A 03/01

Utvendig | eftekrok beskrevet pa falgende matei Eurocopter Flight Manual:

" External load transport ” cargo swing” 1400 kg (3086 Ib) hook with fixed
release unit in rotation”

Kalkspreder (tobb) produsert av Cassel veier 230 kg tom. Kalksprederen er ca.
3 meter hgy og hang i en 2,5 meter lang line.

Nadpeilesender av typen Narco ELT 910 med utvendig antenne produsert av
Shelton med delenr. 21-39 (Eurocopter delenr. 704A35737024). Antennen var
plassert pa venstre side under motordeksel et ved avre bakre hjerne av bakre
bagasierom

Kartbord montert mellom setene foran i cockpit.

Brannslokningsapparat av "vanlig” kommersiell type uten mekanisk |ast
innfesting (kan dras rett ut av festet)

Helikopteret var ikke utstyrt med "wire cutter”.

Vedlikehold

Siste vedlikehold gjennomfert pa helikopteret var en 200 timers inspeksjon i april 2003
ved en total flytid pa 875,2 timer. Det er ikke funnet forhold ved vedlikeholdet som er
relevante for ulykken.

Masse og

balanse

| felge farteysjefens beregninger var helikopterets masse 2 721 kg pa havaritidspunktet.
Dette er 79 kg under maksimalt tillatt avgangsmasse med underhengende last (2 800 kg).
Den beregnede massen inkluderte 94 kg drivstoff, kalksprederen (tobb) pa 230 kg og

1 020 kg kalk. Beregningene viser at balansen pa helikopteret uten underhengende last 1a
innenfor beregningene med falgende tall:

Lengdeveisarm: 3,42 (begrensninger: 3,15 — 3,5)

Lateral arm: 0,02 (begrensninger: - 0,18 — 0,14)
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Underhengende last har arm 3,40 og begrensningene lengdeveis endrestil 3,29 — 3,45 ved
maksimal total avgangsvekt pa 2 800 kg. Av dette falger at helikopterets balanse var
innenfor begrensningene bade med og uten underhengende last.

Vo et
Fartaygefen har gitt felgende vaarobservasjon fra ulykkestidspunktet:
Vind: 360° 5 kt. Sikt: mer enn 10 km.
Meteorologisk institutt har anslatt fa@lgende for havaritidspunktet:
- temperatur: 15 °C
- duggpunktstemperatur: 3 °C
- lufttrykk: 1016 hPa (QNH)
Pa havaritidspunktet var det dagslys og solen stod i vest (ca. 275°).
Navigasj onshjelpemidler
Ikke relevant.

Samband

Den erfarne kalkingsflygeren og en av arbeiderne nede ved lasteplassen hadde VHF-radio
og kunne kommunisere toveis med fartaysjefen under flyging. Ingen av dem
kommuniserte med fartgysjefen pa havaritidspunktet, og sambandet hadde falgelig ingen
innvirkning p& hendel sesforl gpet.

Flyplasser og hjelpemidler

Ikke relevant.

Flygeregistratorer

Ikke pabudt og ikke montert.
Havaristedet og helikoptervraket
Havaristedet

Helikopteret havarerte ca. 40 meter nord for den gvre garden pa Midt Seksei bratt terreng
pa gstsiden av Sarfjorden. Helikopteret ble liggende pa en nord-sydgaende traktorvei pa
en liten slette ca. 115 meter over havet, ca. 80 m fra kraftlinjen og ca. 425 meter fra
strandkanten. | omradet rundt havaristedet var det en blanding av dyrket mark, omrader
med frukttrag, l@vskog og bebyggelse (sefig. 3). 12 meter vest for havaristedet gikk en
skraning med 35° vinkel ned mot en bilvei. Ogsa ovenfor havaristedet var terrenget til
dels svaat bratt. En traktor med pamontert kappsag stod 11 meter nordvest for
havaristedet.

Alle spor i bakken etter helikopteret var avsatt naa vraket. Et tydelig merke etter platen
bak pa hayre” skid” var avsatt en meter til venstre for vraket (sett i fartsretningen).
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Videre var det flere merker i bakken etter hovedrotorblader til hayre for vraket. Det var
avsatt to kraftige merker i bakken under stedet hvor halerotoren ble liggende.

@VRE MAST
~ | TREFFPUNKT

TRAKTOR

o

i \ TOBB

@VREMIDT-SEKSE i

Fig. 3 Bilde tatt mot nordvest som viser omradet hvor helikopteret traff kraftlinjen og havaristedet.

1.12.1.3 Helikopteret traff og kuttet de tre stramfarende lederne til den 24 kV forgreningslinjen til
Skutenes. De tre lederne av stél, hver med en diameter pa 6,7 mm, ble kuttet 75 meter
nedenfor gvre mast (sefig. 3). Avstanden mellom gvre og nedre mast er 218 meter. Den
midtre lederen hadde spor etter bld maling. Beregninger foretatt av Indre Hardanger
Kraftlag AS viser at linjen hang 31 meter over terrenget pa det punktet som helikopteret
traff (se ogsafig. 2). Alle detre lederne hang i samme hgyde. Lederne hadde en brunaktig
farge som ligner brunfargen pa stedets vegetasjon. Helikopteret ble liggende ca. 60 meter
fragvre mast.

1.12.1.4 |falge BSL E 2-1 skal alle luftfartshindre utenfor tettbygde strek med hgyde over bakken
eller vannet pa 15 meter eller mer, medregnet innfesting og forankringsanordninger,
innrapporteres til Nasjonalt register over luftfartshindre (NRL). Tilsvarende hayde
innenfor tettbygd strek er 30 meter eller mer. Eksisterende luftfartshindre skulle senest
vaat innrapportert i januar 2001. En revigon av BSL E 2-1 datert 1. juli 2003 har i
realiteten utsatt fristen for innrapportering av eksisterende |uftfartshindre til mai 2004.
Indre Hardanger Kraftlag AS hadde ikke innrapportert 24kV avgreningslinjen til
Skutenes/Sekse da ulykken skjedde, til tross for at den gikk mer enn 15 meter over
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bakken. Det aktuelle spennet var dermed ikke tegnet inn pa kart som benyttesinnen
|uftfart.

Helikoptervraket

Helikopteret ble liggende pa hgyre side med lengdeaksen pekendei en retning av 015°.
Halerotoren og halebommen hang fast til helikopteret, men var bayd ned og ble pekende
rett vestover etter at helikopteret kom til ro. Tobben laforan til venstre for cockpit, og var
fortsatt festet til helikopterets lastekrok.

Helikopterets kabin og cockpit var tilsynelatende lite skadet. Frontvinduet pa hgyre side,
hgyre vindusstolpe og deler av takkonstruks onen hadde sprukket. For gvrig var
cockpiten intakt. Hayre frontvindu hadde riper etter kontakt med stramledning. Hayre
understellsskidd hadde brukket like bak fremre feste, og bakre feste var bayd inn slik at
”|abben” bak pa skidden var presset inn under helikopteret. Motoren og hovedgirboksen
var lite skadet, men hadde lasnet og flyttet seg ut av posision.

Hovedgirboks med rotormast og ” swashplate” var tilsynelatende uskadet. Kontrollstagene
(flight control input) til to av servoaktuatorene var slitt av oppe ved selve servoen.
Hovedrotoren var betydelig skadet:

= Blatt blad: "Blade grip” helt spjagret. " Star” brukket av. " Pitch link” knekt. Bladet
sterkt skadet pa ytre tredjedel. Spor etter kontakt med stremfgrende ledning langs
forkanten fra ca. midt pa bladet og utover mot tippen.

= Gult blad : "Blade grip” helt spjagret. " Star” brukket av. " Pitch link” bayd. Bladet
knekt ca. midt pa og sterkt skadet utenfor bruddstedet.

* Redt blad: "Blade grip” tilsynelatende uskadet. ” Star” tilsynel atende uskadet.
"Pitch link” tilsynelatende uskadet. Bladet bayd 90° ca. midt pa og betydelig
skadet utenfor bruddstedet.

Halebommen var nesten helt revet av ved innfestingen til skroget. Ca. 70 cm foran den
horisontal e stabilisatoren var halen sterkt skadet. Rundt hele halen i skadeomradet var det
spor etter kontakt med en ledning. | samme omrade var drivakselen til halerotoren vridd
av, og det var spor etter kontakt med en ledning i bruddomradet. Videre var den hayre
delen av den horisontal e stabilisatoren slatt inn og brukket ned. " Tail guard” og den nedre
delen av den vertikale halefinnen var slétt opp og bayd noe til venstre. For avrig var
halen med gearboks og halerotor relativt uskadet.

M edisinske og patologiske for hold

Det ble etter ulykken rutinemessig tatt utvidet blod- og urinpreve av fartaygefen. Det ble
ikke funnet spor av alkohol eller andre rusmidler i prevene.

Brann

Det oppstod ikke brann under havariet.
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Over level sesaspekter

Helikopterets kabin og cockpit var tilsynelatende lite skadet, og de fa skadene som hadde
oppstétt farte ikke til skade pa farteysefen. Farersetet og setebeltene ble ikke skadet i
ulykken.

Et brannslukningsapparat hadde |gsnet frainnfestingen og |alest i cockpit. Fra dagens
konstruksjonsbestemmel ser for sma helikoptre JAR 27.561 ” General” siteres:

(3) Each occupant and each item of mass inside the cabin that could injure an
occupant is restrained when subjected to the following ultimate inertial load
factors relative to the surrounding structure:

(i) Upward - 4g

(ii) Forward - 169

(iii) Sideward - 8g

(iv) Downward - 20g,

after the intended displacement of the seat device.

Fartayg efen benyttet ikke hjelm. Dette ble forklart med at sel skapet ikke hadde hjelm
som passet og at det var lang leveringstid pa hjelmer.

En nedpeilesender av typen Narco ELT-910 var plassert i bakre lasterom. Antennen av
typen Shelton 21-39 hadde brukket inne ved antennefestet. Antennen var festet ved avre
bakre hjarne pa venstre bagasieluke. Bruddet i halebommen oppsto like bak antennen,
men selve antenneinnfestingen var ikke skadet. Som feglge av antennebruddet ga
nadpeilesenderen kun svaat svake signaler. Det ble opplyst fra selskapet at en tilsvarende
antenne hadde brukket svaat lett ved ytre pavirkning.

Spesielle under sakel ser
Ingen

Organisagoner og ledelse
Tilsyn

Innledning

Luftfartstilsynet (LT) var tilsynsmyndighet pa ulykkestidspunktet. Det medferer et
overordnet ansvar for normerings- og forskriftsverk, adgangskontroll og
virksomhetstilsyn. | perioden fra 2000 og fram til ulykkestidspunktet hadde
[uftfartstilsynet gjennomfert tre inspeksoner (virksomhetstilsyn) av operativ avdeling i
sel skapet.

Inspeksjon utfgrt 15. mars 2000

Inspeksjonen resulterte ikke i anmerkninger
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Inspeksjon utfgrt 23. februar 2001

Inspeksjonen resulterte i en anmerkning om nadtrening av selskapets flygere.
Anmerkingen ble utbedret 7. desember 2001.

Inspeksjon utfgrt 30. januar 2002
| hovedkonklusjonen i tilsynsrapporten skrev Luftfartstilsynet blant annet:

Selskapet framsto som tidligere, godt organisert og med ordnet ledelse.
Om selskapets kvalitetssystem ble blant annet faglgende skrevet:

Det er etablert et tilfredsstillende system for ledelsens vurdering av
kvalitetssystemet, hvor avviks og hendelsestrender blir analysert, og forebyggende
tiltak iverksatt.

Dette synes a vage skrevet uten at L uftfartstilsynet har gatt neamere inn pa & undersgke
selskapets interne rapportering av hendel ser, eller hvilke forebyggende tiltak som har blitt
iverksatt pa bakgrunn av disse.

Om selskapets trening ble blant annet falgende skrevet:

Det er etablert et treningsprogram for alt flygende personell som omfatter
utarbeidelse av kompendium, fastsettelse av standarder og verifisering av
kunnskap. Det er opprettet en treningsplan som dekker alle relevante niva og
omrader i selskapets virksomhet, dette er utformet slik at det ivaretar
besetningsmedlemmers krav til kontinuerlig kompetanse. Gjengis i OM part D og
tilleggsdokumentasjon arkivert pa kontoret.

Inspeksjonen resulterte i tre anmerkninger. Den ene var en anmerking om at det ikke var
utarbeidet MEL (Minimum Equipment List) for luftfarteyenei OM del B. Anmerkningen
ble utbedret 6. juni 2002. De to andre anmerkningene hadde liten relevansi denne
sammenheng og ble utbedret allerede i april 2002.

Forskrifter

Pegasus Helikopter er godkjent i henhold til forskriften JAR-OPS 3. Denne omfatter
ervervsmessig lufttransport med helikopter, men ikke arbeid som eksempelvis
kalkflyging (areal work). | pavente av bebudede forskrifter for "areal work” reguleres
kalkflyging i henhold til de generelle forskriftene BSL D.

1.17.2.1 | forskriften BSL JAR-OPS 3, punkt 3.945 star falgende:

(a) Et luftfartsforetak skal sgrge for at:

(2) Et flygebesetningsmedlem fullfarer luftfartsforetakets
konverteringskurs fgr utfering av ordingr flyging uten tilsyn,

(i) Ved overgang til en helikoptertype hvor ny typerettighet kreves,
eller

(i) Ved bytte mellom luftfartsforetak
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(8) Straks luftfartsforetakets konverteringskurs er pabegynt, skal et
flybesetningsmedlem ikke utfgre flygetjeneste pa en annen type inntil
kurset er fullfart eller avsluttet, med mindre dette er godkjent av
luftfartsmyndigheten (Se IEM OPS 3.945(a)(8)),.......

| folge JAR-FCL 2 kreves typekurs for overgang fra AS 350 til AS 355N. Selskapet
kunne ikke vise til en slik dispensasjon fra L uftfartstilsynet angéende fartaysjefens og
den erfarne kalkflygerens trening pa AS 355 N.

Sel skapet

Pegasus Helicopter AS ble dannet i 1998. Sentrale personer i selskapet hadde erfaring
blant annet fra sel skapet Heliskog som i hovedsak var knyttet til skogsdrift.
Innledningsvis utferte Pegasus tjenester innen omradene skogbruk, landbruk og miljg. |
det senere har selskapet utvidet virksomhetsomradet til & inkludere blant annet
overvaking, oppdrag for politiet, film- og TV produksjon og persontransport. Selskapet
hadde pa ulykkestidspunktet base pa Gardermoen og disponerte 4 helikoptre. Det var 9
fast ansatte medarbeidere i selskapet og ytterligere 3 ansatte pa deltid. Selskapet har egen
JAR-145 godkjennel se.

Sel skapet hadde pa ulykkestidspunktet falgende myndighetsgodkjennel ser:

= Air Operator Certificate, AOC No N-060

= Lisenstil utevelse av ervervsmessig luftfartsvirksomhet med passasjerer, post
og frakt med luftfartgy pa mindre enn 10 tonn (MTOM) og kapasitet pa
mindre enn 20 passagerseter (N/060)

» Tillatelsetil adrive ervervsmessig luftfartsvirksomhet

=  JAR-145 approval certificate CAA-N 053

L uftfartstilsynet hadde godkjent falgende ” post holders’ i sel skapet:

= Accountable Manager
* Flight Operations Manager (flygesef — tiltradte stillingen 1. januar 2002 )
= Technical Manager

Andre sentrale posisioner i selskapet var:

= Training Manager
=  Quality System Manager (ivaretatt av person ansatt i Norsk Luftambulanse)
=  Hight Safety Adviser (flytrygging)

Funksjonen som Flight Operations Manager og Training Manager ble ivaretatt av samme
person. Selskapets Flight Safety Adviser var underlagt Flight Operations Manager i
stabsfunkson. Den tidligere omtalte erfarne kalkingsflygeren fungerte som Flight Safety
Adviser.
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1.17.4  Selskapets handbgker

1.17.4.1 | selskapets Operations Manua (OM) del A seksjon | kapittel 2 stér falgende:

2.3 ACCIDENT PREVENTION AND FLIGHT SAFETY PROGRAMME
Demands and Objectives

The Company’s quality and flight safety philosophy is described in the
Quality Manual.

Flight Safety Demands
e Accident and incident rate equal to off shore operations
¢ No significant events caused by:

1. Lack of skills, knowledge and experience

2. Inadequate or lack of procedures

3. Wrong human attitudes

1.17.4.2 | selskapets Operations Manua (OM) del A, seksion |1 kapittel 4 stér fglgende:

4.2 SPREDING AV KALK

Denne type flyging krever ngye planlegging og rekognosering pa grunn av at den
utfares over stgrre omrader, i lav hgyde, og i relativt hgy hastighet.

4.2.2 FART@YSJEFENS KVALIFIKASJONER
Fartaysjefen skal av flygesjef veere godkjent for denne typen operasjoner, samt:
* Ha gjennomgatt oppleering / treningsprogram for operasjonen.
= Ha allsidig trening fra lasteflyging.
= Minimum 50 timer pa aktuell helikoptertype
» Gyldig PFT/LPT pa typen

Kravet om gyldig opplering kan avvikes dersom flygeren kan dokumentere
tilstrekkelig erfaring pa denne type operasjon fra tidligere.

0g

4.2.3 FORBEREDELSE TIL FLYGING

Det skal benyttes lokalkart i planleggingen, hvor kraftledninger, hindringer,
bebyggelse og lignende er inntegnet. Flygeren skal ogsa i sterst mulig grad
konferere med lokalkjente angaende lgypestrenger, pelsdyrfarmer og lignende.

Det skal pa forhand utarbeides karter hvor objekter og tonnasje er inntegnet.
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4.2.6 Ngdsituasjoner

Dersom en ngdsituasjon skulle oppsta under flyging skal tobb og wire straks
droppes, og ngdlanding foretas iht. fartgyets ’Flight Manual.”

1.17.4.3 Fraselskapets kvalitetshandbok kapittel 2.1.3 ” Avvik og observasjoner” siteres fglgende:

1175

11751

1.175.2

11753

Awik, hendelser og observasjoner i den daglige driften skal rapporteres pa
skjema ’Occurence report’ eller ’Deviation Report™. Skjemaene finnes i
henholdsvis OM kap. A section 13.1 og MMOE kap. 4.16. Ved hendelser (avvik) i
den daglige drift fyller den som oppdager/opplever avviket ut aktuelt skjema og
sender det til fagansvarlig (Teknisk Sjef/Flygesjef) Fagansvarlig sarger for
fordeling til Daglig leder. Fagansvarlig i selskapet er ansvarlig for iverksettelse
av korrektive tiltak nar dette er pakrevet. Utsteder av rapporten skal ha
tilbakemelding om iverksatte tiltak.

Opplaging og trening i selskapet

Selskapets OM del D " Training” inneholdt ingen spesifikke retningslinjer for opplaging
av personell som var involvert i kalkingsflyging.

Under samtale med sel skapets ledel se ble det redegjort for sel skapets opplaging av
kalkingsflygere. Generelt var opplaaingen delt i tre faser:

teoretisk opplaging med gjennomgang av utstyr, prosedyrer og faremomenter

observagjonsfase hvor fartgysjefen ble med som observater under kalkingsarbeid.
En del av opplagingen gikk ut pa a arbeide pariggen (barren) og veare med i
kalkingshelikopteret som observater

praktisk del hvor fartaysjefen flgy helikopteret med observater om bord, og
senere med observater pa bakken

Det ble vektlagt at opplagringen matte til passes bakgrunnen til den enkelte flyger.
Angaende treningen til den aktuelle fartaysjefen ble det vist til et treningsprogram med
overskriften ’Trening — kalkflyging™. Dokumentet hadde ingen sporbar tilknytning til
selskapet eller selskapets handbgker og ble avsluttet med: ’Gardermoen, 2.4.2003,
Flygesjefen”. Fra dokumentet siteres:

Hver enkelt pilot skal vurderes opp mot sin tidligere flygeerfaring. Denne
vurdering gjeres av ’training captain’ i samarbeide med den/de av selskapets
piloter som har erfaring i kalkflyging.

Ut fra den enkelte pilots status, skal man gi ngdvendig opplering.
De momenter det spesielt skal fokuseres pa er:

= grunnleggende kunnskap om ”’kalkutstyr”

= planlegge/oppstilling av ’barr”

= ut/innflyging — lasteplass
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= inn/utflyging — spredeomrade

= hindringer i alle faser av operasjonen

= cockpitarbeide/logistikk under flyging

= pavirkning av vind/topografi ved spredning

For & bygge opp kompetanse fra grunnen av, bar alle kalkpiloter ha innblikk i og
delta pa alle stadier i den praktiske delen av kalkspredning. Dette vil si at pilotene
skal ha statt pa “’barren”, vaert med som observater i cockpit, flayet kalk som
’Cus”. [Commander under supervision]

Den erfarne kalkingsflygeren fikk ansvaret for opplaaing av farteygefen. Det ble videre
gitt uttrykk for at farteysefen hadde god bakgrunn til & begynne afly beitemarkskalking,
og at behovet for opplaaing derfor var begrenset.

| samtale med SHT benektet fartgysefen at han hadde sett det aktuelle
treningsprogrammet. Han kunne imidlertid bekrefte at programmet i grove trekk var
fulgt.

Selskapets vurderinger omkring risiko

| samtale med SHT ga selskapets |edel se uttrykk for at de sd alvorlig pa ulykken. De
mente at ulykken i ytterste konsekvens kunne fare til at selskapet vurderte risikoen ved
kalking som uakseptabel, og at de sdledes ikke gnsket & fortsette med denne typen arbeid.
Selskapet hadde vurdert forskjellige metoder for kartlegging av luftfartshindringer. En
avmerking av alle hindringer pakart ville kreve en omfattende kartlegging og
rekognosering forut for kalkingen, og villei praksisikke vaae gjennomferbar. En slik
framgangsméte ville dessuten gi en falsk trygghet hvis en ikke var 100 % sikker paat alle
hindre var tegnet inn. Selskapets ledel se mente derfor at det endelige ansvaret for a hindre
kollision med luftfartshindre bare kunne ligge pafartaysjefen. Dette krevde forsiktighet,
disiplin og stor grad av oppmerksomhet. Selskapet hadde ikke formalisert disse
risikovurderingene, eksempelvisi form av skriftlige metereferater, notater eller lignende.

Selskapet kunne ikke vise til intern rapportering om naapasseringer av luftfarts-
hindringer.

Andre opplysninger

Kalking

Kalken spres ved hjelp av en vifte som drives av en egen stempelmotor pa tobben.
Viftens rotasjon medferer at tobben forsgker a rotere motsatt vei. Til aforhindre dette har
tobben to stabilisatorfinner (sefig. 1). Helikopteret ma under spredning holde en
hastighet pa 35 — 60 kt for at finnene skal vaae effektive. Gjenvaarende mengde kalk (og
dermed helikopterets masse) kan overvakes via en vekt som er montert i forbindelse med
helikopterets lastekrok. Kalking blir mest effektiv nar den utferes 5 — 10 meter over
bakken.

Rekognosering fra bakken

Selskapets ledel se forklarte at representanter fra selskapet besgkte omradene som skulle
kalkesi forbindelse med at det ble inngatt avtaler med grunneierne. Under besakene ble
omréadene som skulle kalkes tegnet inn pa detaljerte kart (se kart figur 2). Arbeidet ble
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nadvendigvis ikke utfart av flygende personell, og informasjon fra disse
rekognoseringene kunne ikke betraktes som en fullstendig kartlegging av operative
forhold eller luftfartshindringer.

Tidligere kollisoner med luftfartshindringer

| lgpet av perioden fra april 2000 til september 2003 har Pegasus Helicopter hatt tre andre
hendelser der de har kollidert med luftfartshindringer i forbindelse med kalking:

= 13. april 2000 med LN-OAK, beskrevet i HSLB rapport 84/2000
= 10. april 2002 med LN-ODJ, beskrevet i HSLB rapport 36/2002
= 9. september 2003 med LN-OCG, ikke utredet av HSLB?

Kollisjonene resulterte bare i mindre materielle skader.

Nyttige eller effektive under sgkelsesmetoder

Det har ved denne undersgkel sen ikke blitt benyttet metoder som kvalifiserer til spesiell
omtale.

ANALY SE

Innledning

Risiko forbundet med kalkingsoppdrag

Spredning av kalk med helikopter er krevende og inkluderer en rekke operasjoner med
relativt heyt risikoniva. Arbeidet setter store krav til farteysjefen. Generelt er al flyging
med underhengende | ast krevende og medfarer hay risiko. Ved kaking mafartgysgefen i
tillegg fokusere pa operasjonen av tobb, riktig fordeling av kalk ved blant annet & fly med
jevn hastighet, konstant hgyde over bakken og beregning av vinden. Kalkingens suksess
kan i stor grad bedgmmes ut i frahvor stor del av kalken som faller ned pariktig omrade,
om kalken spresjevnt og hvor lang tid som medgar til arbeidet. | denne arbeids-
situasjonen oppholder helikopteret seg store deler av tiden lavt over bakken. | lav heyde
er mulighetene for atreffe kraftledninger, |gypestrenger og andre hindringer stor. | tillegg
ma fartgysjefen utfare en del ”kontorarbeid” som aregistrere antall flyginger/kalkmengde
og orientere seg pa kartene.

SHT mener at kalking med helikopter i utgangspunktet setter haye krav til grunnleggende
helikoptererfaring hos den som utfarer arbeidet. | tillegg medferer kalkingsarbeidet en
rekke enkeltoperasjoner som i utgangspunktet krever stor oppmerksomhet. Hvis den
mental e arbei dskapasiteten overskrides kan dette fere til et redusert effektivitet, upresis
kalking og @kt sikkerhetsrisiko. Ved lengre perioder med kalking vil de stadig
gjentagende sekvensene kreve mindre av den totale mentale kapasiteten og det oppstar en
form for halvautomatisert adferdsmenster. Det kan da oppsta fare for at arbeids-
operasjonene kommer ut av sekvens eller at arvakenheten avtar.

% Helikopteret hadde avsluttet kalkingsoppdraget og hadde ikke tobb hengende under helikopteret. Et filmteam/presse
var med om bord og det ble flgyet for & demonstrere hvordan kalking foregikk.
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Et viktig moment for & gke sikkerheten ved kalking er & begrense tiden helikopteret
oppholder seg naar bakken. Dette kan saalig pavirkes ved at det i sterst mulig grad skilles
mellom opplastingsfasen, transportfasen og spredefasen. Et markert skille mellom disse
fasene kan medfgre en viss reduksion av effektiviteten, men kan gi store gevinster med
hensyn til & unnga luftfartshindringer. SHT har inntrykk av at farteysefeni liten grad
vektla et dlik skille mellom transportfasen og selve spredefasen forut for ulykken.
Havarikommisjonen tar ikke stilling til hvorfor farteysjefen flay salavt, men mener at
selskapet bar vektlegge dette temaet sterkere og forsikre seg om at alle sel skapets piloter
holder sikker hgyde over bakken nar helikopteret er i transportfase.

| de hgydene som benyttes ved spreding av kalk finnes det en stor mengde ledninger og
linjespenn som ikke er tegnet inn pa kart. Mange av hindringene er s lave at deikke er
rapporteringspliktige i henhold til BSL E 2-1, og et stort antall [uftfartshindringer av
denne art umuliggjer en total og n@yaktig registrering. Av tilsvarende grunn er det en nagr
umulig oppgave & merke disse hindringene pa en forsvarlig méte. Flyging i omtalte
heyder vil falgelig medfare en hay risiko.

Et vesentlig bidrag til & redusere faren for kolligon er at luftfartshindringer
innrapporteres til Nasjonalt register over luftfartshindringer. At Indre Hardanger Kraftlag
AS ikke hadde innrapportert den aktuelle hindringen kan tyde pa at forskriften ikke er
godt nok kjent, eller at den av andre grunner ikke etterleves. SHT mener at
Luftfartstilsynet bar se neamere pa dette forhol det.

Tekniske undersgkel ser

Helikopteret har i liten grad vaat gjenstand for tekniske undersgkel ser. Dette skyldes dels
at den direkte havariarsaken kan knyttes til treff av ledningsspenn, dels at fartaysjefen har
avvist at tekniske problemer har vaat en medvirkende faktor. SHT utelukker derfor at
tekniske problemer ved luftfarteyet kan ha vaat en medvirkende arsak til ulykken.

Planlegging av oppdr aget

| folge selskapets OM (se punkt 1.17.4.2) " Skal det benyttes lokalkart i planleggingen,
hvor kraftledninger, hindringer, bebyggelse og lignende er inntegnet.” Videre star det at
" Det pa forhand utarbeides kart hvor objekter og tonnasje er inntegnet.” Dette kan synes
som et ufravikelig krav om at alle hindringer skal tegnes ned pa kart. Selskapets ledelse
tilkjennegav imidlertid synspunkter om at en dlik inntegning i praksisikke var mulig og
at det ville gi en falsk trygghet (se punkt 1.17.6.1). SHT er enig i at en inntegning over
kraftledninger og andre hindringer kan gi en falsk trygghet hvis inntegningsarbeidet ikke
gjeres komplett, eller hvis en stoler 100 % pa kartet uten & utvise ngdvendig varsomhet
under flygingen. Slik signalene fra sel skapets ledel se ble presentert, kan det imidlertid
reises tvil om hva som er selskapets politikk med hensyn til bruk av kart for & unnga
luftfartshinder. Selskapet bar derfor utarbeide og implementere en prosedyre som alle
selskapets piloter benytter, og som sel skapets ledel se statter fullt ut.

Rekognoseringen og forberedel sene fartaysefen hadde utfaert burde gitt et godt mentalt
bilde av omradet. Kartet som skulle benyttes under kalkingen var verdilgst som referanse
med hensyn til luftfartshindringer. Sikkerheten under kalkingen var derfor avhengig av
arvakenhet og at tidligere observerte hindringer ble husket. At farteysefen glemte
ledningsspennet kan skyldes hans generelle arbeidssituasion og at han var dliten.
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Analyse av ulykkessekvensen

Fartaysg efen naamet seg spredefeltet da han traff ledningsspennet. At oppmerksomheten
hans da var rettet mot & velge riktig trasé inn mot feltet, kan ha bidratt til at han ikke
oppdaget ledningene tidligere. Vitneobservasjoner og funn pa helikopteret tyder pa at
helikopteret steg opp i spennet. Helikopteret flgy imidlertid mot heyt stigende terreng. Av
den grunn var de rustfargede ledningene mest sannsynlig vanskelige 8 se mot den
grabrune bakgrunnen. Solen kom inn fra hgyre pa dette tidspunktet og solblending antas
ikke & havaat en faktor.

SHT mener at en ledning ble truffet av " blétt blad”, en truffet av frontruten og en truffet
av halebommen etter at den har passert over rotorhodet og mellom rotorbladene. Mye
tyder pa at anslaget oppe pa halebommen farte til brudd i akselen til halerotoren. Brudd i
driften av halerotoren vil faretil at helikopteret gyeblikkelig begynner aroteretil venstre.
Vitneforklaringer tyder pa at skadene i halebommen var sd alvorlige at store deler av
halen ble hengende ned, og dermed farte til en forflytning av tyngdepunktet framover.
Dette underbygges av fartaysjefens forklaring om at helikopteret ayeblikkelig fikk lav
nese og begynte & vri seg til venstre.

Fartaygefen har forklart at han umiddelbart merket vibragioner i stikka. Dette kan
forklares ved skader som oppstod i rotorsystemet. Skadene pa helikopteret etter treffet av
ledningene var etter SHTs mening sa alvorlige at en videre kontrollert flyging ikke var
mulig. Helikopteret befant seg lavt over en bratt skraning og bare en gyeblikkelig senking
av collective og overgang til autorotasgon kunne haforhindret ytterligere rotagon til
venstre. Et forsgk pa autorotasjon ville bare ha vaat meningsfylt hvis helikopteret hadde
hatt kurs tilbake mot fjorden. Videre métte den underhengende lasten ha blitt droppet.
SHT kan forsta at fartaysjefen til en viss grad hadde falelsen av kontroll fordi han greide
aholde helikopteret tilnarmet horisontalt og at han fikk dempet noe av anslaget mot
bakken. For gvrig ma det havaat helt tilfeldig at helikopteret havarerte pa et tilnaamet
flatt omréde, og ikke i skraningen nedenfor.

Fartaygefen indikerte at helikopteret roterte 6 — 7 omdreininger far det traff bakken. SHT
mener at det er mer sannsynlig at det roterte to omdreininger som indikert av vitner.
Farteysjefen valgte a beholde den underhengende lasten i frykt for a forverre en situasjon
som ble oppfattet som kontrollerbar. Dette er ikke i henhold til selskapets bestemmel ser
(se punkt 1.17.4.2). Det er tvilsomt om den underhengende lasten pa noen méte kunne
stabilisere helikopteret i den aktuelle situagonen. Sannsynligheten for at lasten begynte a
slenge da helikopteret traff ledningene, og at den fortsatte & slenge da helikopteret roterte,
var derimot stor. SHT mener ogsa at tobben var medvirkende til at helikopteret veltet
over pa hgyre side. To kraftige spor i bakken der halerotoren ble liggende tyder pa at
tobben traff pa dette stedet farst. Avstanden fra sporene i bakken bort til festekroken
under helikopteret var ca. 5 meter. Det er derfor sannsynlig at tobben traff bakken mens
helikopteret ennd beveget seg sidelengs nedover til hgyre, og at helikopteret veltet over til
heyre dalinen til tobben ble stram. Rykket som s kom var medvirkende til at tobben ble
flyttet til stedet hvor den ble liggende etter havariet (foran til venstre for cockpit). Etter
kommisjonens mening hadde mulighetene for & lande pa " skiddene” uten avelte vaat
sterre hvis fartaysjefen hadde droppet tobben. Faren for atreffe og skade fareren av
traktoren hadde imidlertid blitt sterre hvis tobben hadde blitt droppet.
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Helikopteret traff mest sannsynlig bakken med "tail guard” og hgyre understell. Dasa
helikopteret veltet over pa hgyre side, tok hovedrotoren ned i bakken. Dette ferte til de
store skadene i rotoren, og at hovedgearboksen og motoren ble revet | gs.

Farteyg efens kvalifikag oner og disposigoner

SHT mener at fartgysjefen var kvalifisert til a starte opplaging pa beitemarkskalking.
Fartaygefen var blant annet ansatt fordi han hadde erfaren med kalking av vann, og han
hadde relevant erfaring med helikoptertypen og underhengende last. Da han begynte
beitemarkskal king pa Sekse hadde han imidlertid tidligere bare temt 14 tobber med kalk
for selskapet. Omrédet ma sies & vagre krevende med sma bratte jorder, mange hus og
garder spredt rundt, en hgydeforskjell paover 120 m fralasteplass til kalkingsomradet og
flere ledningsspenn. Det kan falgelig settes sparsmal ved om et slik omrade var egnet til
trening i beitemarkskalking. Generelt kan en si at omradet satte store krav til forsiktighet.

| folge fartoygefens egen forklaring ble flygeruten som ledet inn i spennet valgt fordi den
representerte en kortere og dermed effektiv rute til felt 1. Stigningen mot feltet ble flayet
med maksimalt effektuttak fra motoren. Helikopteret traff |edningsspennet 31 meter over
bakken. Tobben hadde da en bakkeklaring pa anslagsvis 23 meter. Det indikerer at
fartegyg efen enten valgte en for kort flygerute, eller at han flgy med for stor hastighet slik
at helikopteret ikke kunne stige hurtig nok til &fa sikker hgydeklarering til terrenget.
Uavhengig av arsak mener SHT at fartgysjefen burde ha utviste bedre flygerskjenn ved a
fly hayere over terrenget i en fase av arbeidet hvor lav hgyde ikke var pakrevd.
Fartaysjefen burde ha flayet en videre sving utover fjorden, og pa den méten fétt starre
heydei forhold til bakken far han fortsatte stigningen oppover mot felt 1. Hadde
helikopteret i dettetilfellet vaat 30 meter hgyere (50 meter bakkeklaring) pa havaristedet
hadde ulykken vaart unngétt og helikopteret kunne ha flayet horisontalt de siste 200
meterne inn mot felt 1. PA den méaten kunne transportfasen ha vaat gjennomfert med
starre grad av sikkerhet, og tiden med risiko for atreffe luftfartshindringer hadde blitt
begrenset til spredefasen.

SHT mener at fartgysjefens handleméte ma seesi sammenheng med hans lave
erfaringsniva pa denne typen oppdrag. Videre ma fartgysjefens generelle arbeidssituasjon
tasi betraktning. Han hadde de siste sju arene arbeidet iherdig for a skaffe seg et sikkert
levebrad som flyger, og hadde endelig utsikter til afafast arbeid nag sitt hjemsted. Han
hadde gode muligheter til & vise at hanstidligere erfaring frakalking av vanni Sverige
ogsa var relevant for beitemarkskalking. Ved a fly ogsa den siste arbeidsgkten viste han
initiativ og motivason. Hvis han demonstrerte rask og effektiv flyging, kunne han bidra
til & bekrefte at selskapet hadde ansatt rett person. SHT mener at fartgysjefen pa denne
méten kom i en situasion hvor egen demmekraft ble satt pa preve, og hvor
sikkerhetsmarginene ble satt under press.

Fartaysjefen var tiltenkt & bli en av selskapets to faste kalkingsflygere, og det er naturlig
at han nedig ville ga glipp av sesongens siste mulighet til a bli ferdig sjekket ut for dette.
Han hadde tidligere matte bryte opplagingen i beitemarkskalking grunnet sykdom og
ansket ikke at noe lignende skulle gjenta seg. SHT mener at det kan hafert til et
malfokus som satte vurdering av egen ytelsesevne til siden.
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Farteyg efens arbeidsbelastning

| folge fartaysefen arbeidet han i gjennomsnitt noe i overkant av ni timer per dag de to
siste ukene far ulykken. Kun en liten del av dette var flygetid og den totale

arbeidsbel astningen ma kunne sies & vaae innenfor forsvarlige rammer. | ettertid kan det
imidlertid synes som om fartgysefen i perioden forut for ulykken ikke greide afinne
tilstrekkelig overskudd for de arbeidsoppgavene han fikk tildelt. Dette kan generelt ha
redusert hans arvakenhet. SHT mener at det i tillegg kan stilles spersmal om arbeids- og
hviletiden det siste dagnet forut for ulykken. Fartgysefen var aktiv anslagsvis 16 timer
dagen far ulykken. En del av dette var trening pa AS 355, noe som ma kunne betraktes
som krevende. Han kjarte deretter 5 - 6 timer med bil far han gikk til hvilei en
campingvogn.

Mye kan tyde pa at fartaysjefen patross av tidligere relevant erfaring for raskt ble gitt for
krevende oppgaver i den korte tiden han var ansatt i selskapet. Det kan vage naaliggende
amene at selskapet trakk for store veksler pafartgysefen. | et marked hvor det kan veae
vanskelig for en relativt uerfaren flyger afa ansettelse, vil en operater bevisst eller
ubevisst ha stor makt og innflytelse over de ansatte. SHT mener at selskapet i dette
tilfellet burde ha satt ned tempoet i opplagingen selv om progresjonen ble akseptert av
farteysefen. Etter havarikommisjonens vurdering er det krevende & trene pa bade AS 355
N og kakingsflyging parallelt.

For a sikre oppmerksomhet omkring opplaging pa en type |uftfartey legger BSL JAR-
OPS 3 begrensninger pa annen flyging i forbindelse med konvertering til ny type. SHT
mener at forskriften er relevant og at selskapet ikke skulle ha gjennomferte trening pAAS
355 N parallelt med kalkingsflyging med AS 350 B3. Hvis selskapet likevel mente at
tjeneste pA AS 350 og typerettighetskurs pd AS 355N kunne gjennomfares samtidig paen
forsvarlig méte, skulle det ha vaat sgkt om godkjennelse fra L uftfartstilsynet.

Den erfarne kalkingsflygerens (instrukterens) rolle

| falge selskapets prosedyrer (se punkt 1.17.5.3) skal "training captain” tilpasse
opplaaingen av piloter i samarbeid med piloter som har erfaring med kalkingsflyging. |
det aktuelletilfellet ble den erfarne kalkingsflygeren ogsa gitt i oppdrag a vaare instrukter
for fartgygefen. Den erfarne kalkingsflygeren fungertei tillegg som " Flight Safety
Adviser” i selskapet. Han hadde falgelig en sentral rollei forbindelse med bade sikker
flyging og god opplaging av fartaysefen.

SHT har fétt det inntrykk at arbeidet med a spre kalk hadde en helt dominerende rolle
under arbeidet i Hardanger, og at fartays efens opplaging ble en underordnet oppgave. En
plan for hvor mye fartays efen skulle deltai de ulike fasene, og hva som skulle
gjennomgas far hver ny fase, var ikke utarbeidet pa forhand. Fartaysjefen flay
eksempelvistil gstsiden av Sgrfjorden og var forberedt pa a fortsette kalkingen der. At
den erfarne kalkingsflygeren (instrukteren) ensket afly pa Sekse burde ha veat avklart pa
et tidligere tidspunkt.

SHT mener videre at det ikke alene burde vaare opp til farteysefen a bestemme flygetrase
og hayder over terrenget. Salenge han var under opplaging hadde ogsa den erfarne
kalkflygeren (instruktaren) et medansvar for at flygingen ble gjennomfeart pa en
betryggende méte.
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Selskapets opplaering, policy og ansvar for sikker flyging

Sel skapets helikoptre har hatt fire sammenstet med |uftfartshindringer i forbindelse med
kalking i perioden april 2000 til september 2003 (se punkt 1.18.3). Resultatet av slike
sammenstet er uforutsigbare, og det kan synes som rene tilfeldigheter at ikke utfallet har
blitt avorligere. Kapittel 2.7 og 2.8 skrevet i lys av dette.

Selskapets ledel se syntes & vaare innforstétt med den haye risikoen som var forbundet
med beitemarkskalking. SHT mener likevel at selskapet i for liten grad hadde arbeidet
strukturert med & analysere risikoen, fastlegge prosedyrer og utarbeide treningsprogram
for de involverte. Havarikommigjonen ser at mange problemer i mindre selskaper kan
ivaretas ved hjelp av uformelle samtaler mellom sel skapets ledende personell, men mener
at flysikkerhetsarbeid i stor grad ogsd ma ha en formell forankring. Da denne ulykken
inntraff hadde selskapet allerede opplevd to tidligere kollisoner med luftfartshindringer. |
den samme perioden tilsier statistiske erfaringer generelt at selskapets flygere har opplevd
avaxe nag |uftfartshindringer en rekke ganger, men uten atreffe dem. Hvis slike
nagrpasseringer og utilsiktede opplevel ser hadde blitt medelt eller rapportert til operativ
ledelse i selskapet kunne det ha gitt et grunnlag for en reell risikovurdering. En dlik intern
erfaringsoverfaring kunne resultert i en forbedring av selskapets opplaaing og prosedyrer.
SHT mener at sel skapet bar iverksette en grundig analyse av den risiko som er forbundet
med kalkingsflyging og sette i verk et program for & forbedre sel skapets sikkerhet pa
omradet. Videre ma sel skapets ledel se oppfordre il at alle hendelser forbundet med
kalking blir rapportert internt.

Sel skapet hadde ikke beskrevet opplaaingsprogrammet til kalkflyging i selskapets OM

del D "Training”. Dette synes avaaei full forstaelse med L uftfartstilsynet, noe som er en
bekreftel se pa den usikkerhet som tidvis synes arédei grensesjiktet mellom JAR-OPS 3
og BSL D. SHT mener at det foreviste treningsprogrammet ” Trening — kalkflyging” kan
tjene som et godt utgangspunkt for en slik opplaaing, men at dokumentet ma formaliseres
ved at det tasinn som en del av selskapets OM del D. Havarikommisjonen har forstaelse
for at treningsprogrammet ma vaae fleksibelt slik at det kan tilpasses flygere med ulik
bakgrunn, men det forhindrer ikke en mer konkret beskrivelse av opplaaingen saalig
innen temaer forbundet med sikkerhet og risikovurderinger.

Selskapet har i OM del A, sekgon |1, neamere beskrevet prosedyrene for spredning av
kalk. Prosedyren er generell og sier lite om hvordan planlegging og rekognosering skal
foretas. Den omtaler eksempelvisikke at det ber vaae et skille mellom spredefasen og
transportfasen, og at flyging i transportfasen ber utferesi ”sikker” hgyde. SHT savner en
sterkere vektlegging av at transportfasen maforegai sikker hayde. Videre bar det komme
klarere fram hvordan |uftfartshindringer skal registreres og hvem i selskapet som har
ansvaret for dette. SHT mener at dette ber vaae en hayt prioritert oppgave, saalig sett i
lys av at selskapet har opplevd firetilfeller med treff av linjer/trder innenfor en periode
patreog et halvt ar.

SHT deler synet til selskapets ledelse om at et kart mainneholde absolutt alle hindringer
for at det skal kunne benyttes som eneste informasjonskilde om luftfartshindringer. | dette
tilfellet hadde fartays efen under en tidligere rekognosering selv sett spennet som han
senere traff. Hvis dette hadde blitt tegnet inn pa kalkingskartet ved det péfelgende
bakkeoppholdet, kunne ulykken ha vaat unngétt. SHT mener at kalkingskartene kan vaare
et hjelpemiddel til & hindre kolligon med luftfartshindringer hvis alt som er kjent tegnes
inn. Slike inntegninger mai tilfelle benyttes som et hjelpemiddel til & ake sikkerheten, og
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utkikk og forsiktighet maikke reduseres tilsvarende. En vesentlig begrensning ved bruk
av kalkingskartene er fartgysjefens problemer med &tegne inn luftfartshindringer under
flyging. En effektiv bruk av kalkingskartene forutsetter felgelig at inntegningen skjer for
kalkingen pabegynnes, fortrinnsvis pa grunnlag av rekognosering fra bakken. SHT mener
at det ikke finnes noen enkel 1@sning pa problemet med luftfartshindringer, og at
prosedyrer for & unnga faren bare kan utarbeides av de som kjenner problemet i detalj.

L uftfartstilsynets virksomhetstilsyn

Et system for rapportering, avviksbehandling og analyse er helt avhengig av en kultur
som oppfordrer til rapportering med en dertil harende rapporteringsvilje. At selskapet
etter ulykken ikke kunne vise til intern behandling av hendel ser ved naarpasseringer av
luftfartshindringer synes betenkelig. SHT mener at rapporteringsvilje og
avvikshandtering i et selskap gir en god indikasjon pa hvordan kvalitetssystemet fungerer
i praksis. SHT har forstéelse for at det kan vagre krevende a uteve godt virksomhetstilsyn
med alle aktiviteter i et selskap. Dette gjelder saalig selskaper som har gjennomgatt
omorganiseringer og/eller som har et variert virksomhetsomrade. Prioritering av ressurser
hos tilsynsmyndigheten kan i slike tilfeller lett fare til at fokus legges pa selskapenes
overordnede styringssystem og formaliteter. Motsvarende kan det bli litetid til en
punktvis detaljert gjennomgang av de aktivitetene som faktisk foregar i et selskap. Det
virker som om det for Pegasus Helicopter er et sprik mellom den oppfatning L uftfarts-
tilsynet hadde av sel skapets kvalitetssystem under inspeksjonen i januar 2002 (se punkt
1.17.1.4) og den oppfatning SHT fikk av det samme systemet 15 maneder senere. SHT
mener at Luftfartstilsynet ber ta dette med i betraktning nar det gjennomfares
virksomhetstilsyn hos operatarer.

Over level sesaspekter

Kollisjonsbheskyttelse for de ombordvaaende

Helikopteret ble betydelig skadet i kollisonen med ledningsspennet og ble bare delvis
kontrollerbart. | realiteten hadde farteysjefen bare mulighet til & dempe nedslaget ved &
heve collective far helikopteret traff bakken. Havaristedet og hastigheten som
helikopteret traff bakken med var falgelig et resultat av tilfeldigheter og i begrenset grad
pavirket av fartaysefen. Sett i relagon til terrenget i omradet var det tilfeldigheter som
fartetil at helikopteret traff et flatt omrade og ikke en skraning. Hadde helikopteret truffet
omkringliggende terreng, er det grunn til atro at skadeomfanget hadde blitt langt
avorligere. Ved denne ulykken forble kabinen naa uskadet. Havarikommisjonen har
tidligere undersgkt en rekke ulykker hvor helikoptre av typen AS 350 har vaat involvert.
Ved flere av disse tilfellene har kabinen og setekonstruksjonen fatt omfattende skader pa
tross av moderate belastninger. At skadeomfanget pa kabinen i dettetilfellet ble
ubetydelig kan tyde pa at helikopteret traff bakken med liten hastighet vertikalt og
horisontalt. Et moderat sammenstet med bakken underbygges ogsa av spor pa bakken og
vitneobservasoner.

Farersetet forble sittende fast i gulvskinnene etter ulykken. Selv om havarikreftene var
moderate kan det tyde pa at den forbedrede utgaven av seter med delenr. 350A77-1285-
0801 er bedre forankret enn de setene tideligere vergoner av helikoptertypen er utstyrt
med.
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Helikoptertypens kollisjonsbeskyttel se for ombordvaaende har saglig blitt omtalt i
falgende rapporter:

» LN-OPX Tyin 24. april 1998 Rap. 09/2000
» LN-OCF Hardangervidda 6. november 1999 Rap. 19/2003
* LN-ORH Bindal 10. juni 2002 Rap. 43/2003

| rapportene har SHT gitt falgende tilradinger:

Rap 9/2000.

HSL tilrar at Luftfartstilsynet i samarbeid med luftfartsmyndigheten i Frankrike
foretar en vurdering av konstruksjon og innfesting for frontsetene med hensyn til
den belastning de kan bli utsatt for nar helikopteret velter.

Rap. 19/2003

HSLB tilrar at Luftfartstilsynet vurderer sertifiseringen til helikoptre pa norsk
luftfartsregister som fortsatt flyr med den opprinnelige setekonstruksjonen. Ny
setekonstruksjon er tilgjengelig som ’retrofit™, men dette er ikke palagt. (SL
tilrading nr. 14/2003)

HSLB tilrar at Luftfartstilsynet vurderer holdbarhet, styrke til og merking av
setebeltene som benyttes i denne type helikopter.( SL tilrading nr. 15/2003)

Rap. 43/2003

HSLB tilrar at Luftfartstilsynet, eventuelt i samarbeid med luftfartsmyndighetene i
Frankrike, vurderer hvilke tiltak som kan og bgr settes i verk for a redusere den
uakseptabelt hagye risikoen for personskade som er forbundet med havarier med
helikoptertypen AS 350. (SL tilrading nr. 44/2003)

”

Hesten 2006 star fortsatt disse tilradingene " dpne”. Det vil si at Luftfartstilsynet ikke har
iverksatt tiltak eller avduttet saksbehandlingen. Dette mener SHT er beklagelig, saalig
med bakgrunn i de alvorlige personskadene som har oppstétt med helikoptertypen.

Bak i kabinen pa helikopteret var det montert et branns okningsapparat av "vanlig”
kommersiell type uten mekanisk |8st innfesting. Selv uten & ha foretatt tester pa den
aktuelle brannslokkeren trekker SHT sterkt i tvil at den var festet i henhold til dagens
krav (se punkt 1.15.2). Brannslokkeren kan forholdsvis lett trekkes ut av festene for hand.
Erfaringer som SHT har frahavarier viser at denne typen innfesting lett farer til at
brannslokkerne | zsner, i motsetning til brannslokkere med et mekanisk st magebelte.
Fartaysefen ble ikke skadet, men hvis havarikreftene hadde vaat sterre, kunne et slikt

| @st branns okkingsapparat ha forvoldt alvorlig skade pa de om bordvaarende. Selskapet
ma derfor kontrollere om andre |uftfartay i selskapet ogsa har usikker innfesting av
brannslokkere. Likeledes bar Luftfartstilsynet vurdere om ogsa andre operatarer kan ha
lignende installagoner og eventuelt sette i verk tiltak som kan forhindre at
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brannslokningsapparater i luftfartey sitter slik montert at de kan lgsne selv ved moderate
havarikrefter.

Bruk av hjelm

Fartayg efen benyttet ikke hjelm. Erfaring fratidligere helikopterhavarier har vist at bruk
av hjelm kan veare helt utslagsgivende for utfallet av en ulykke. At manglende bruk av
hjelm ikke fikk konsekvenser ved denne ulykken ma seesi sammenheng med de relativt
sma havarikreftene. SHT mener at avgjarelsen om bruk av hjelm ikke bar vaare opp til
den enkelte flyger. Selskapet ma legge forholdene til rette og plegge bruk av hjelmi de
situagionene hvor dette er praktisk mulig. Dette gjelder saalig ved operasjoner med hay
risiko i lav heyde, som ved dette tilfellet. En stor del av selskapets aktiviteter foregar i lav
heyde og bruk av hjelm ber vazre et sentralt temainnen sikkerhet og ngdutstyr. Temaet er
ikke vektlagt i selskapets OM, og SHT tilrér derfor at bruk av hjelm inkluderesi
sikkerhetsarbeid og prosedyrer.

Ngdpeil esenderen

Antennen til nadpeilesenderen brakk inne ved antennefestet. Antennens plassering skulle
ikketilsi at den har vaat utsatt for direkte fysisk kontakt under havariet. SHT mener at det
er helt vesentlig at nedpeilesenderen, antennekabel og antennen er av robust konstruksjon
dik at de med stor sannsynlighet kan fungere etter et havari. Selskapets tidligere erfaring
med en antenne av samme type, og skadene som ble pavist ved dette havariet, tyder pa at
den aktuelle type antennen er sdrbar overfor ytre pavirkninger. SHT tilrdr derfor at
Luftfartstilsynet foretar en vurdering av om antenner av typen Shelton 21-39 skal veae
godkjent for bruk pa norske luftfartay.

"Wire cutter”

Helikopteret var ikke utstyrt med "wire cutter”. Slikt utstyr kan i noen tilfeller begrense
skadene ved kolligon med liner og spenn. | dette tilfellet gikk mest sannsynlig en av
trédene over hovedrotoren far den traff halebommen. En "wire cutter” ville ikke ha
kunnet forhindret dette. " Wire cutter” er heller ikke effektiv for underhengende last slik
som kalkbgtter. Patross av disse begrensningene ber selskapet vurdere a montere "wire
cutter” pa helikoptre som ofte opererer i lav hayde over bakken.

KONKLUSION

Under sgkel sesresultater

Fartaygefen

a) Fartaysefen hadde nadvendige sertifikater og rettigheter til & gjere tjeneste om
bord.

b) Fartaysiefen hadde tidligere erfaring med helikoptertypen og kalking av vann. P&
tross av dette var han uerfaren pa beitemarkskalking og arbeidet krevde mye av
farteys efens mental e kapasitet.

c) Fartaysefen har forklart at han manglet overskudd i tiden fer ulykken. Han var i
aktivitet andagsvis 16 timer dagen far, og han hadde sovet ca. 7 timer i en
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campingvogn natten far ulykken. Utilstrekkelig hvile kan falgelig ha nedsatt
farteygefens arvakenhet.

d) Farteysefen hadde arbeidet i selskapet i mindre enn to maneder og var ansatt pa
preve.

e) Farteysefen ansd ansettelse i selskapet somideelt og var villig til astapafor a
tilfredsstille arbeidsgiveren.

Luftfarteyet
a) Luftfarteyet var forskriftsmessig registrert og hadde gyldig milje- og
luftdyktighetsbevis.
b) Luftfarteyets masse og tyngdepunktsplassering var innenfor tillatte begrensninger
pa ulykkestidspunktet.

c) SHT har ved denne undersgkel sen ikke avdekket uregel messigheter ved
vedlikeholdet av luftfart@gyet som kan ha hatt innvirkning pa hendel sesforl gpet.

d) Luftfartayet var ikke utstyrt med ”wire cutter”. | dette tilfellet kunne dlikt utstyr
ikke haforhindret ulykken.

Generdlt

a) Ulykken skjedde i forbindel se med beitemarkskalking. Dette arbeidet medferer
hey risiko for atreffe luftfartshindringer da det foregér i lav hgyde og i relativt
hay hastighet.

b) Fartgysefen sa det aktuelle ledningsspennet under en rekognosering gjennomfert
tidligere pa dagen. Han hadde imidlertid glemt dette da kalkingsarbeidet begynte.

¢) Ledningene hadde en farge som skilte dem lite fra omgivel sene. Spennet var for
avrig ikke fysisk merket eller avmerket patilgjengelige kart. Det kunne faigelig
vaae vanskelig & oppdage.

d) Helikopteret traff tre stramferende ledere 31 meter over terrenget.

€) Helikopteret flgy i en hayde over terrenget hvor risikoen for atreffe ledninger er
sveaat stor.

f) Helikopteret traff |edningsspennet 200 — 300 meter fra feltet som skulle kalkes.
Etter SHT' s mening var helikopteret pa dette tidspunktet i transportfasen og skulle
derfor holdt en vesentlig starre avstand til terrenget.

g) Vaxet var ingen faktor ved denne ulykken.

Sel skapet

a) Selskapets prosedyrer for kalkingi OM del A, sekgon |1, var generelle og sa lite
om hvordan planlegging og rekognosering skulle foretas. Det kan ogsa reises tvil
om den beskrevne prosedyren var gjennomferbar i praksis.

b) Selskapet hadde ikke utarbeidet et formelt treningsprogram for kalkingsflygere i
OM del D, men kunne visetil et separat treningsprogram som ble fulgt. Et
treningsprogram som en del av OM del D synes heller ikke & vaae et
forskriftskrav.
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c) Selskapet kan ikke visetil at det har vaat foretatt en formell risikovurdering av
kal kingsflygingen.

d) Selskapet har i ettertid ikke kunne legge fram skriftlig dokumentasjon pa at det
har veart gjennomfert et systematisk flysikkerhetsarbeide vedrarende
kalkingsflygingen.

e) Luftfartstilsynet hadde ingen kritiske merknader til selskapets kvalitetssystem 15
maneder fer ulykken.

f) Selskapet tillot at fartaysjefen gjennomfarte konverteringskurs pA AS 355 N i
samme periode som han var under opplaaing i beitemarkskalking med AS 350.
Slik parallell opplaging er generelt krevende og var ikke i henhold til gjeldende
forskriftskrav i JAR-OPS 3.

3.15 Overlevel sesaspekter

a) Helikopteret ble pafert s betydelig skadet i kollisonen med ledningsspennet at
det bare delvis var kontrollerbart. Utfallet av ulykken var falgelig et resultat av
tilfeldigheter.

b) Helikopteret ble utsatt for moderate havarikrefter og dette medferte at fartgysefen
kom fra ulykken uten fysiske skader.

c) Fartaysefen benyttet ikke hjelm, men dette hadde ingen konsekvenser for utfallet
av ulykken.

d) Et brannslokningsapparat som ikke hadde mekanisk |ast innfesting, |asnet under
havariet. Dette kunne ha forvoldt alvorlig skade p& de ombordvaarende hvis
havarikreftene hadde vaat sterre.

€) Setene var av en forbedret utgave (delnr. 350A77-1285-0801) i forhold til
tidligere vergoner. Dette kan ha vaat medvirkende til at fartoygefen kom fra
ulykken uten fysiske skader.

f) Firetidligere sikkerhetstilradinger, som vedrerer overlevel sesaspekter for
helikoptertypen, var hgsten 2006 ikke ferdigbehandlet av L uftfartstilsynet.
Sikkerhetstilradingene ble avgitt i perioden 2000 — 2003 og SHT mener at
behandlingstiden er uforsvarlig lang.

g) Antennen til nadpeilesenderen brakk under havariet. Signalene ble sdledes sa
svake at de bare kunne oppfattes nagr vraket. Det var vitner til ulykken og
forholdet fikk falgelig ingen innvirkning pa utfallet av ulykken.
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3.2 Signifikante under sgkel sesr esultater

a) Farteysefen valgte fly helikopteret sdlavt i transportfasen at den
underhengende kalkbgtten bare var anslagsvis 23 meter over bakken.

b) Selskapet fulgte ikke egne prosedyrer med hensyn til inntegning av
luftfartshindringer. Uttalelser fra sel skapets ledel se kan reise tvil om hva som var
sel skapets policy pa omradet.

c) Selskapets helikoptre har til sammen truffet luftfartshindringer i forbindelse med

kalking fire ganger i perioden april 2000 til september 2003. Dette indikerer at
selskapet ikke har tatt problemet med luftfartshindringer tilstrekkelig alvorlig.

4, SIKKERHETSTILRADINGER®
Sikkerhetstilrading SL nr. 2006/44

Helikoptre operert av Pegasus Helicopter AS har i perioden april 2000 til september 2003
truffet luftfartshindringer fire ganger i forbindelse med kalking. | samtale med SHT etter
ulykken kunne ikke selskapet visetil at det hadde vaat gjennomfert formelt
flysikkerhetsarbeid eller risikoanalyser i forbindelse med kalking.

SHT tilrér derfor at selskapet i sterre grad enn tidligere formaliserer
flysikkerhetsarbeidet.

Sikker hetstilrading SL nr. 2006/45

Selskapet hadde fram til tidspunktet for den aktuelle ulykken ikke utarbeidet entydige
prosedyrer for kartlegging av luftfartshindringer, bruk av hjelm og prosedyrer som sikrer
sterst mulig grad av sikker flyhgyde under de forskjellige fasene av kaking.

SHT tilrdr derfor at selskapet reviderer prosedyrene for rekognosering av luftfartshindre
og kalking.

Sikker hetstilr&ding SL nr. 2006/46

Antennen til helikopterets ngdpeilesender (ELT) knakk. Selskapet har ogsatidligere
erfart at denne type antenne knekker ved moderate ytre pavirkninger. Antenner til
nedpeilesendere bar ha god evne til & motsta fysiske belastninger.

SHT tilrdr derfor at Luftfartstilsynet foretar en vurdering av om antenner av typen
Shelton 21-39 skal vazre godkjent for bruk pa norske luftfartgyer.

Sikker hetstilrading SL nr. 2006/47

Brannsl okningsapparatet som var montert i kabinen |gsnet under havariet. Havarikreftene
ved denne ulykken var moderate og erfaringer fralignende havarier har vist at denne
typen brannslokningsapparater lett |@sner frainnfestingen.

3 Samferdsel sdepartementet besgrger at sikkerhetstilradinger blir forelagt |uftfartsmyndigheten og/eller andre berarte departementer til vurdering og
oppfealging, jf. Forskrift om offentlige undersgkelser av Iuftfartsulykker og luftfartshendelser innen sivil luftfart, 8 17.
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SHT tilrér at selskapet sikrer at alt utstyr i luftfarteyets kabin er i henhold til gjeldende
JAA-byggekrav.

VEDLEGG

Forkortel ser

Statens Havarikommisjon for Transport

Lillestram 11. desember 2006
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Side 34
FORKORTELSER

Accident Investigation Board Norway (SHT)

Bestemmelser for sivil luftfart

Civil Aviation Authority — Norway (L uftfartstilsynet)

Commercial Pilot Licence Helicopter — kommersielt flygersertifikat for
helikopter

Havarikommisjonen for sivil luftfart og jernbane — havarikommisonens
navn far 1. september 2005

Joint Aviation Requirements — fell eseuropei ske bestemmel ser

Joint Aviation Requirements — Operations — operative felleseuropeiske
bestemmel ser

Nautical Mile(s) (1 852 m) per time

kilovolt

License Proficiency Test — evaluering av kunnskaper og ferdigheter
Maximum Take Off Mass — maksimal avgangsmasse

Operating Manual — operasjonshandbok i henhold til JAR

Periodic Flight Training — periodisk flygetrening

hgydemaleringtilling relatert til trykket ved havets overflate

Statens havarikommisjon for transport

Very High Frequency — frekvensomrade for radiosamband



