Forsvarets haverikommission RAPPORT Dnr 197116

FLYGVAéP

23.5.1972

Inkom den /972
Nr ?2 73 Fée .?V;,/

Till Chefen f&r flygvapnet

Rapport ang haveri 23.3.1971 med ett flyeplan A 32 4 ur F 6

Haveriet

Efter utfort uppdrag i dykféllning av bomber mot Sido-mélet

i samband med lysbombf&llning har ff - chef f8r verkansgruppen
(2 £pl) - under plané mot Visingsd med sitt fpl i flack vinkel

~slagit i vattnet i Vdttern ca 10 km vidster Odeshbtgs kyrka om-
kring k1 2115. Ff, som omkom vid nedslaget, har inte kunnat

dterfinnas. Fpl, som &terfanns pd 36 m djup, har till stérste

delen kunnat bérgas.

Kommissionen

Hovrédttsrddet G Steen, 1uftfarts1nspektof L Bergstrom, OSverste-
15jtnant T Boheman, biir professor W von DSbeln samt lansasses-
sor A Rosén, tillika sekreterare.

Experter

Kontrollingenjdér O Carlsson, F 7, och 16jtnant S Johnsson,
F17.

Kommissionens sammantriden

24 och 2543.1971 vid F 6§ 24.3 samtlige ledamdter och experter,
25+3 samtliga ledamdter och experter utom Steen och Bergstrdm,

8.5.1972 i Stockholmj samtliga ledamﬁter och experter.

I slstnamnda sammantride har &ven advokaten G Rossander delta-
gitse -

I sammgntrddena vid F -6 har &ven som skyddsombud nérvarit fén-
rik L Hildestrand och fanjunkare L Gunnarsson.

Flygvlenets besdttning

Férares Fanrik 480716-591 L T L Mouchard
Utbildning: FFSU C

Total flygtid: 505,4 tim gper 1.3.19713.
Flygtid A 323 214,1 " M 4.3.1971
Senaste &rlige lakarundersdknings 11.8.1970.
Bilggor A-E,.




Flygplanet
A 32 A nr 32187,

Motor
RM5A nr 6205.

Personskador

Flygforaren omkommen, ej &terfunnen.

Skador pd flygplanet

Totalhavererat.

Ovriga skador

) Inga.
Vidret
Harom hénvisas till Bilaga F. _ ’ - o/

Av kommissionen hdrda personer

Hirom hdnvisas till Bilagor G 1-11. o

Sédrskilda undersdkningar
Teknisk rapport av kontrollingenjér O Carlsson, Bilaga H. _ .
Medicinsk rapport av bitr professor von Dobeln, Bilagse I. .

Sannolikt hindelsefOrlopp

En division F 6 skulle med tvd tregrupper utféra en bombfdll-
nings6vning under mSrker med hjdlp av lysbomber mot mdlet Sidén
i Vadttern. 1.grp leddes av divch 1t Andersson, 1.ff Juviken
var tvda och fk Mouchard trea. Grp startade kl 2040 och ge-
nomforde forst en navigering pd 300 m GND upp mot N&drke och
ut 6ver Vinern. Over Vinern minskades htjden till ldgst 100 m
GND., Ndr grp passerade in dver land i trakten av Mariestad
6kades &ter flyghtjden till 300 m GND, Grp Svergick hdrvid
till m8lfrekvens och begidrde anfallstillstdnd. Ca 30 km frén
" mdlet skedde uppdelning for anfall varvid grpch gick direkt
mot mdlet f6r lysbombfZllning medan &vriga tvd, med Mouchard
som chef for verkansgrp gjorde en férdréjningssvidnge. Anfallet
férlopte normalt bdde betrdffande lysbombfdllningen och ver-
kansgrp anfall. Efter anfall tog Mouchard upp ndgot hogre é&n
normalt till ca 2000 m i st fér normalt 1200-1400 m. Grpch
dtervdnde direkt efter sin lysbombfdllning till F 6 och lan-
dade. Verkansgrp skulle enligt order dterflyga genom att
runda Visingsd. Flyghojden skulle vara lidgst 100 m GND Gver
Vdattern. Mouchard planérade enl roteivdans uppgift lugnt och
behdrskat ner mot vattnet p4d rdtt kurs. Siktforhdllandena




var goda men det var ordentligt mdrkt. P& ca 200 m héjd bytte
rotetvdan flank och han fick d8 en k#dnsla av att Mouchard
stoppade upp planén tillfdlligt. Han fortsatte dédrefter sakta
planén. Tvdan tittade d& pd radarhdjdmétaren och upptiéckte
att rotechefen just passerat under 100 m. Han sa d& till pé
radio "24 3 hojden" for att uppmdrksamma honom pd att han var
under lédgsta anbefallda h3jd samtidigt som han sjdlv planade
ute Av misstag envdnde tvdan fel stationssignal. Strax diref-
ter sdg tvdan en vattenstrimma efter Mouchards fpl varefter
fpl borjade rolla 4t vianster. Rotetvdan brot d8 ifrédn, anro=-
pade kontrollen och anmalde haveriet., Detta 1ntraffade omkr
k1l 2115.

Det havererade fpl framkropp har under flack vinkel tangerat
vattnet varvid extratanken slagits ave. Vid kontakten med vatt-
net har ff troligen forsdkt f4 upp fpl genom en kraftig upp-
tagning. Hdrvid har bakkroppen tagit i vattnet och slagits av
med pdfdljd att fpl blivit mandverodugligt. Fpl har stigit
ndgot och rollat &4t vénster varvid vidnster vinge tagit i vatt=-
net och ca 1,3 m av vingen slagits av. Fpl har ddrefter dter
slagit i vattnet i rygglédge. Strax f6re ryggldget synes ff

‘ha utlost katapultstolen, som dock ej helt hunnlt lémna fpl
fore nedslaget. ,

Analys och diskussion av faktorer som kan ha orsekat och/eller
‘varit bidragande orsaker till haveriet

Te Féraren

Ff hade nyligen avslutat en ndgot koncentrerad GFSU. Vissa
dvningar dterstod att komplettera innan han ndtt full FFSU-
standard. Denna komplettering pdgick vid tiden for haveriet.
Han kom ur kat C och hade dédrfér relativt ringa erfarenhet
frédn taktisk flygning, sédrskilt moérkerflygning, vilket kan ha
pdverkat handelseforloppet.

Betygsmissigt var han vad betrdffar flygnlng ndgot under ge~
nomsnittet men hade icke anmidrkningsvdrt 14gt betyg, 6,7
efter senaste utbildning (GFSU).

Enligt vad kommissionen under hand inhidmtat hade han kvdllen
fére oférberedd stdllts infdr uppgiften att leda ett férband
pd& en mbrkernavigering (ettans fpl gick ur) och glort mindre
vdl ifrdn sig i navigeringshinseende. For detta hade han fatt

- viss kritik och en del "trdkningar" frén kamrater. Han verkade

dock-ta detta med jdmnmode. Ff synes dock ha haft en stark ambi-
tion att icke upprepa foregdende kvdlls misstag vilket mycket
noggranna foérberedelser fér kvdllens flygning tyder pi.

Ff var flygglad och i god flygtrim.

Intet har frawmkommit som tyder pd att ndgot medicinskt fel
hos ff har forelegat.



2. Ovningen

Ovningens upplédggning och férlopp har féranlett divisions-
och flottiljledningen att karaktdrisera Svningen som icke
sirskilt svdr och icke heller for svdr fér ff, framforallt

- p g a de goda vdderfdrhdllandena och att Svningen genomfdrdes
P4 "hemmaplan', Vid beddmningen av dvningens svirighetsgrad
bér forutom ffis ringa morkerrutin framst f6ljande faktorer
beaktass :

v 261 Flygning pd 100 m

Det var forsta gdngen som ff och hans kurskamrat hade till-
stdnd att under mérker gd ner till 100 m Sver vatten (100 m
ver vatten under mérker = C E 1 mdlsdttning). Divisions-
chefen hade anbefallt att férbandet fick g& ner till 100 m
dels under anflygningen 6ver Vidnern och dels Over Vdaittern
efter anfall. Han hade dock uttryckligen pépekat att 100 m
var lagsta tilldtna hdjd och att det absolut inte var ndgot
krav att g& ner till denna h$jd, utan ff skulle stanna pd
sddan hojd att han fortfarande kidnde sig sdker. En ung ffis
normala ambition gdr dock att man mdste rdkna med att han gir
ned till denna htjd dven om han icke kdnner sig helt sidker.
Anspénningen av att flyga pid dessa hdjder under mdrker gor
att dvningen mdste betraktes som relativt svdr fér orutine-
- rad personal. Detta omvittnas av ffis kurskamrat. i andra
sidan bér ff ha varit medveten om denna svdrighet vilket gor
den direkta planén ner i vattnet svérforklarad.

242 Mﬁrkerflygning utan navigatﬁr

Ff genomftrde aktuell flygning utan navigatdér i flygplanete.

Det var férsta gdngen han skulle ha genomfért en bombfdllnings-
dvning under mérker som chef f8r verkansdelen av férbandet.
Som sddan skulle han leda sjdlva anfallet samt dterflygningen
ti11 landning. En navigatdr skulle under sddana férh&llanden

i hég grad ha underléttat uppdraget for ff. P& grund av att
endast tvd navigatbrer fanns tillgéngliga pd divisionen aktu-
ell kvdll och att dessa erfordrades 1 de lysbombfdllande
flygplanen kunde dock icke navigator avdelas for verkansdelen.

S Tekniskt fel
Haverikommissionen har i f6rsta hand diskuterat f6ljande
. tédnkbara fel.

3.1 Hojdm#tarfel - i férsta hand fel pd radarh$jdmidtaren =
innebdrande att den "fastnat"pd for hég hojd. Ett sddant fel
ir dock mindre sannolikt. Aven fel pd den barometriska hojd-
médtaren kan ha péverkat férloppet, men enligt rutin litar ff
i férsta hand pd radarhéjdmidtaren vid flygning pd lidgsta
hon (under 200 m) dver vatten.

3.2 Ragdiofel kan indirekt ha pdverkat forloppet genom att
ff ddrigenom ej hdort varningen frin roteividan. Vissa anmdrk-
ningar mot fpl radio hade nyligen fdrekommit utan att nédgot
fel kunnst upptédckas och didrmed &tgiérdas.




3.3 _Fel pd fpl styrsystems. Om sddant funnits borde felet

ha upptrdtt forst ndr fpl var pd mycket ldg h$jd annars borde
ff ha meddelat felet pd radio eller skjutit ut sige

3.4 Motorbortfall. Mot detta talar att den naturliga reak-
tionen hos en ff vid sddana fel &r att omedelbart avbryta
planén och ldgga fpl i stigning. Ndgot sddant har ej iaktta-
gits, ej heller har rotetvdan markt ndgot onormalt sdsom t e
retardation. Motorn har &ven roterat vid nedslagete.

3.5 Annat tekniskt fel som utan att direkt pdverka haveriet

kan ha distraherat ff sd att han icke mérkt att han kommit ner
fﬁr 1agto ’

4.  Hojdmétarinstdllning

Haverikommissionen har &dven diskuterat cm ndgon héjdmétarin-
stdllning kan ha péverkat hidndelsefdrloppet. Frimst har hir-
vid instdllningen av den barometriska hojdmdtaren diskuterats
eftersom navigeringen fére anfallet skulle utforas med flyg-
hd jderna utréknade efter QNH medan sjédlva anfallet skulle ut-
féras med miltryck (= Vitterns héjd)e. Om ff trott att han haft
tryck instdllt men i stdlle haft QNH innebdr detta att ff trott
sig flyga cea 100 m hdogre &m han verkligen gjort. Normalt 6ver-
gdr en ff fridn barometrisk h&jdmédtare till radarhdjdmédtare pd
mellan 200 och 150 m héjd, vilket om ff haft QNH inst&dllt
skulle inneburit 100~50 m. Innan ff upptéckt den 1ldga hojden:
vid dvergdng till radarhdjdmétaren kan det ha varit for sent.

Mot :att ff haft QNH instdllt utan gtt han visste om det talar
dock :

a) att ff i fSrbandet, utom fSrbandschefen, icke brukade
stdlle om hdjdmdtaren till QNH utan brukade bibehdlla QFE
(i stort = mdltryck) under navigeringen p g a svarigheten
att i férband, under mérker st#lla om hdjdmidtaren. (Anms
unde; denna del av flygningen upptrddde ff som fSrbandsmed-
lem.

b) stt ff f&llt sina bomber p& i stort rétt hdjd.

UTLAT ANDE

Haverikommissionen har icke kunnat faststélle orsaken till
haveriet men sannolikt har en eller flera av f6ljande fak-
torer inverkat.

1. Fel i forarfunktionen

Ett eventuellt fdrarfel kan frémst tédnkas bero pd att ff upp-
mirksamhet tagits frdn sjdlva flygningen eller p g a att ff
alltfér ldnge s6kt flyga pd yttre referenser.

Pf bristande uppmérksamhet p& flygningen kan ha berott pd
ndgon av f6ljande faktorers ’

m&l-



a) Tekniskt fel som, utan att direkt ha behdvt innebira fara
for haveri, sd engagerat f6raren att han gléut iakttaga hdjd-
médtaren. Mot detta talar att den naturliga resktionen vid
sddana fel &ar att omedelbart avbryta en plané mot lég hdjd
tills felet kunnat analyseras och eventuellt avhjdlpas,

b) Kartstudier. Bl a med hinsyn till nav igationsmisstaget foreglende
dag kan ff ha forletts att i alltfor stor uistrédckning studera

. karta eller antecknade navigeringsberdkningar s& att uppmérk-
samheten pd hdjdhdllningen brustit.

c) Férsbk att £61ja upp lysbomben. Lysbombf&llning &r en
spektakuldr upplevelse som, i synnerhet for en orutinerad
ff, kan férleda honom att foérsdka f6lja lysbomben Even ef-
ter anfall., I det aktuella fallet har dock enligt kommissio-
nens berdkningar lysbomben slocknat ca 40 sek fore haveriet.

Enligt uppgift frdn rotetvdan har flygning pd yttre refe-~
renser varit m8jlig nédr forbandet befann sig pd héjd efter
anfallet men det b6r icke ha gltt att enbart lita till dessa
under ldgflygningen 6ver Vattern, i synnerhet betrdffande

ht jdbeddémningene Det &r dock tédnkbart att ff forletts att

i alltfér hog grad och alltfdér ldnge under planén lita pd
méjligheterna att flyga pd yttre referenser.

2.  Tekniskt fel

Vid den tekniska utredningen har inget framkommit som ty-
der.pd att ett tekniskt fel har orsskat eller bidragit till
haveriet. Helt kan dock icke tekniskt fel uteslutas som ha-
veriorseke. :

3 Medicinska faktorer

Vid utredningen har inget framkommit som tyder pd att ndgot
‘'medicinskt fel hog ff orsakat haveriet. Att fpl till synes
fullt kontrollerat, rdtt pd vingarna och med jédmn planéfart
flugits &nda till forsta kollision med vattenytan talar &ven
mot att ff skulle ha varit fysiskt indisponerad.

4. Ovningen

Haverikommigsionen delar ej dvningsledningens uppfattning att
8vningen varit relativt ldatt fér ff.

Ovningen kan i stdllet ha varit f6r svdr frémst med hénsyn
ti11

ff ringa flygrutin i synnerhet under mdrkers

att ff alltfor tidigt satts att leda verkansgrpy

att ff for férsta gingen tillétits flyga ned till
100 m under mérker}

att ff fl16g utan det std6d en navigatdr utgor.




S5e Bidragande faktorer

Att fOraren icke synes ha reagerat eller &tminstone rea-
gerat alltfor sent pd rotetvdans varning om flyghojden
kan ha berott pd endera av féljande orsaker:

radiofel som omdjliggjort att varningen gick framg

felaktig' stationssignale. Rotetvdan anvidnde felaktig
stationgsignal n&r han varnade ff fér flyghtjden. Detta
kan ha inneburit att ff icke, eller f6rst alltfér sent,
reagerat f6r meddelandet i synnerhet som meddelandet
skedde i lugn ton, p g a att rotetvdan i detta ldge
icke hade klart f6r sig att en katastrof wvar nédra.

6. Ovrigt_

Kommissionen anser icke att ndgra omsténdigheter framkommit
som kan foranleda ansvars- eller ersdttningstalan.

'REKOMMENDAT IONER

Haverikommissionen anser att CFV b8r &verviga att utfédrda
anvisningar fér forbandschefsutbildningen av innebdrd att
oerfaren och orutinerad personal icke sdtts att leda forband
elltfor tidigt. Tendens syns foreligga att i detta avseende
forcera fram i forsta hand unga officerare.

I ett antal haverier och tillbud senaste éreﬁ har framkommit
att bristande instrumentdvervakning under mérkerflygning kan
ha orsakat haveri. Kommissionen vill d&érfdr understryka att

all mérkerflygning méste ske med referens till flyginstrumen-
ten i foérsta hand.

< ,

, ke Rosén _ ‘






