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Denne undersgkelsen har hatt et begrenset omfang. Av den grunn har HSLB valgt & benytte et forenklet
rapportformat. Rapportformat i henhold til retningslinjenei ICAO annex 13 benyttes bare n&r undersakelsens

omfang gjer dette pakrevd.

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

Luftfartay
-type og reg.:
-fabr. ar:
-motor:
Operatar:
Dato og tidspunkt:
Hendel sessted:
Type hendelse:
Typeflyging:
Veaaforhold:

Lysforhold:
Flygeforhold:
Reiseplan:

Antall om bord:
Personskader:
Skader pa luftfartay:

Andre skader:

Besetningen
-kjann/alder:
-sertifikat:

-flygererfaring:

Informasjonskilder:

Grumman American AA-5B, LN-KAJ

1973

Textron Lycoming O-320-E2G

Bodg Flyklubb

Mandag 29. september 2003, kl. 1927

Bodg lufthavn (ENBO) ca. 75 m vest for taksebane Y
Luftfartsulykke, motorstopp og havari ved ngdlanding
Privat (klubb)

Vind: 080° 6 kt. CAVOK. Temperatur/duggpunkt: 3 °C/-2 °C.
QNH: 1012 hPa.

Skumring (7 minutter til VFR-natt)

VMC

VFR

2

En lettere skadet

Betydelige skader pa understell, motorcowling, propeller,
horisontal stabilisator og hayderor

Ingen

Fartoys ef Elev

Mann, 28 ar Mann, 56 ar
CPL-A og instrukterbevis Ingen

Totalt: 380 timer, siste 90
dager: 49 timer, siste 30 dager:
9 timer, siste 3 dager =24
timer: 1 time

" Rapport om |uftfartsulykke/-hendelse” (NF 0382) fra fartaysjef,
rapport fra Avinor og politiet samt HSL Bs egne undersgkel ser

Totalt: 10 timer, siste 90 dager:
10 timer, siste 30 dager: 5 timer,
siste 3 dager = 24 timer: 1 time

Havarikommisjonen for sivil luftfart har utarbeidet denne rapporten utelukkende i den hensikt & forbedre flysikkerheten. Formalet med under-
sgkelsene er didentifisere feil eller mangler som kan svekke flysikkerheten, enten de er arsaksfaktorer eller ikke, og fremme tilradinger . Det
er ikke kommisjonens oppgave afordele skyld og ansvar. Bruk av denne rapporten til annet enn forebyggende flysikkerhetsarbeid bar unngas.
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FAKTISKE OPPLYSNINGER

Formalet med flyturen var a gjennomfare leksjon nr. 10 pa programmet til PPL-A ved Bodg
Flyklubb med klubbens Grumman American Cheetah.

Instrukter (fartaysef) og elev overtok flyet etter en annen besetning som nylig hadde landet og
parkert. Det ble ikke fylt drivstoff mellom de to flygingene. Patroppende elev peilet
drivstoffmengden ved hjelp av flyets peilepinne (dipstick) og malte 40 liter drivstoff (bilbensin) pa
hver av de to vingetankene. 80 liter med drivstoff var planlagt atilsvare ca. 2 timer og 30 minutters
flyging. Besetningen tok av fra Bodg [ufthavn kl. 1814 og flgy evelser i ca. 55 minutter fer de
returnerte for atrene landingsrunder. De to farste landingsrundene forlgp normalt og den tredje var
planlagt som en full stopp landing.

Pa baselegg til tredje innflyging i ca. 700 ft, skulle eleven gi motorpadrag for akorrigere at flyet var
kommet noe for lavt. Motoren ga daingen respons, og det ble mistenkt at arsaken kunne vaae
forgasserising. Instruktaren overtok kontrollene og justerte forgasservarme og mixture i hdp om afa
motoren til & respondere. Flygingen hittil var utfert med full rik drivstoffblanding (mixture).
Instrukteren hadde tidligere erfart at motoren kunne ha reff motorgange ved kombinasjon lavt
motorturtall, for rik mixture og samtidig bruk av forgasservarme. Motorkraften kom ikke tilbake og
instrukteren innsa at de ikke ville klare & gli frem til bane 07. Taksebane Y strakte seg ca. 500 meter
lengre vest enn asfalten parullebane 07, og det ble derfor siktet mot en ngdlanding pa taksebanen.
Ca 1 minutt fer havariet, mens flyet var pafinaen, anropte fartgygefen "MAYDAY — engine
failure—landing Y”, hvorpatarnet gaklarering for landing pataksebane Y.

LN-KAJnadde ikke frem til taksebanen og havarerte vest av Y i et relativt flatt omrade. Underlaget
var i hovedsak torv og steiner. Flyet stoppet etter ca. 50 meter samtidig som det vred seg 90 grader
til venstre og ble liggende ca. 75 meter fraterskelentil Y (sefoto nr.1).

Kort tid etter havariet kom redningspersonell til havaristedet. De to om bord ble tatt hand om og
sendt til sykehus for nearmere sjekk. Eleven hadde fétt skrammer og sar pa begge leggene. Politiet
fikk melding om havariet kl. 1938 og var pa stedet fa minutter senere. Havarikommisjonen mottok
varsel om havariet kl. 2005 og kom til Bodg morgenen etter og startet undersgkel sesarbeidet.

Flyet har drivstofftanker i venstre og hayre vinge. | cockpit er det en drivstoffvelger med
posisonene OFF / LEFT / RIGHT i tilknytning til indikatorer for drivstoffmengde (se foto nr. 3).
Besetningen hadde foretatt avgang og "airwork” med drivstoff fra hgyre tank.

Fartayg efen hevder at de utfarte en egenprodusert LANDING CHECKLIST i forbindelse med hver
av detre landingene. Denne ble gjennomfart utenat (uten bruk av papirgekkliste) og fartaygefen
har i ettertid innsett at gjennomgangen ikke var komplett. Ved ferste innflyging/landing var
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flyklubbens prosedyre at papirsjekklisten skulle anvendes, men at det ved pafelgende
landingsrunder ble akseptert at man utfarte gekklistene ut i fraen inngvd drill.

EMERGENCY CHECKLIST ENGINE FAILURE var basert pa at man skal gjennomfare punktene
utenat, ut i fraen forhandsinnavd drill for deretter & anvende tilsvarende papirg ekkliste.

Tilgjengelig gekkliste for avgang og landing
(Bleikke anvendt)

| tillegg fantes falgende papirs ekklister om bord:
NORMAL CHECKLIST

EMERGENCY CHECKLIST

Plassering av drivstoffvelger/-mdere

Foto nr. 2: Cockpit.

PaLANDING CHECKLIST er farste punkt & siekke at drivstoffvelger blir valgt til fulleste tank.
Som en falge av at gekklisten for landing ikke ble fullstendig utfert, skiftet ikke fartaysefen
drivstoffvelger fra hgyre til venstre tank (venstre indikerte mest drivstoff, se foto nr. 3).

HSLBs undersgkelser viste at hgyretank i praksis var tom for drivstoff. Kun ca. 2 dI drivstoff, ble
pavist.

Foto nr. 3 viser drivstoffindikasionene etter havariet, den hayre drivstoffmaler indikerer en viss
mengde drivstoff tiltross for at den i realiteten var tilnaamet tom. Instrumentet var slledes ikke
korrekt kalibrert. Drivstoffmalerne var lett synlige fra begge pilotsetene, drivstoffvelger var logisk
utformet ved at den peker mot tank i bruk, instrumentbelysning stod pa og det var ikke rapportert
om feil med médlerne.

Foto . 4: Indikasjon etter p&fylt ca. 30 liter p& hayre tank.

Foto nr. 3: Indikasjon etter havariet.

Havarikommisjonen gnsket videre & §ekke ngyaktigheten pa peilepinnen (dipstick). Ved peiling av
venstre tank avleste HSLB ca. 40 liter dersom peilepinnen ble plassert i bunn av tanken og ca. 30
liter da peilepinnen ble plassert pa toppen av et spant som stikker ca. 2 cm opp frabunn av tanken
midt under pafyllingshullet.

Deretter ble det fylt opp ca. 30 liter drivstoff pa heyre tank. Drivstoffmaleren i cockpit indikerte da
som vist pafoto nr. 4. HSLB sjekket deretter drivstoffvolumet pa hayre tank ved hjelp av
peilepinnen og det ble avlest ca. 40 liter ved plassering av peilepinnen i bunnen av tanken og ca. 30
liter da pinnen ble plassert pa toppen av tilsvarende spant i hgyre tank.

Fartaysjefen og eleven var muntlig blitt gjort kjent med at peilepinnen tilhgrende LN-KAJ, var
basert pd at man under avlesning skulle plassere denne patoppen av spantet i drivstofftankene.
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Peilepinnen var merket LN-KAJ og hadde streker for henholdsvis
30, 40, 50, 60 og 70 liter. Pinnen bar preg av elde.

Operativ leder i Bodg Flyklubb har opplyst at flyklubben hadde
fortsatt a benytte samme peilepinne siden flyet ble kjgpt fraforrige
eier. Havarikommisjonen fikk opplyst at flyklubben ikke hadde
noen rutine for hvordan peilepinnen skulle plasseres ved maling
nede i tanken, men at man var kjent med at det var et spant rett
under pafyllingshullet.

Foto nr. 5: Peilepinne (dipstick)

Havarikommisjonens undersgkel ser avdekket ellersingen feil ved flyets drivstoffsystem eller motor
som skulletilsi at motoren sluttet & gi effekt.

Fartgysefen hadde vaat flyinstrukter ved Bodg flyklubb i ca. 3 maneder far ulykken inntraff og
jobber til daglig som flytekniker. Hans siste ferdighetskontroll (PC/proficiency check) var 16. april
2003 paflermotors fly under instrumentflygeregler (MEP/IR-A).

Fartgysefen hadde de to siste dagene far ulykken, pa eget initiativ, gijennomgatt kursi de felles
europeiske forskriftene (JAR) og Crew Resource Managment (CRM). CRM-delen var av en dags
varighet og han mente selv a hatt bra utbytte av kurset. Pa kurset ble blant annet sarbarheten hos
mennesker med hensyn til &glemme eller feile, samt det dikke se en unormal situasion diskutert.
Fartaysefen hadde ikke avlagt og bestdtt eksamen i faget ” Human Performance and Limitations”,
hvilket heller ikke var obligatorisk da han tok flysertifikat.

HSLB har flere ganger tidligere undersgkt ulykker og hendelser hvor luftfartey har gétt tom for
drivstoff, eller hvor drivstoff har vaat feildisponert, etterfulgt av mer eller mindre vellykkede
nedlandinger.

Bade nasjonalt og internasjonalt viser det seg at tomme drivstofftanker, eller feilaktig bruk av
drivstoffsystemet er en gjenganger ved flyulykker. Som et eksempel visestil statistikk fra
Australia’, hvor 6 % av alle flyulykker var relatert til ovennevnte &rsak.

Norges L uftsportsforbund/Norsk Aero Klubb (NLF/NAK) har i samarbeid med L uftfartstilsynet
utgitt brosjyren ” Fuel Management / Full Tank”2. Brosjyren beskriver flere gode metoder for
planlegging og gjennomfering av en flyging. Videre tar brosjyren for seg menneskelige faktorer i
denne sammenheng.

| driftsforskrift for ikke-ervervsmessig luftfart med fly (privatflyging) BSL D 3-1 pkt. 4.9 er
falgende krav stilt:
" Fartaysjefen er ansvarlig for at detil flyet tilhgrende gekklister anvendes under flyging.”

T www.atsb.gov.au/aviation/research/fuel.cfm
2 www.gap.no/fileadmin/publikasjoner/brogyre fuelmgt.pdf
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HAVARIKOMMISIONENS VURDERINGER

HSLB konkluderer med at motoren sluttet & gi effekt som falge av at besetningen glemte & skifte
drivstoffvelger frahgyre tank som gikk tom for drivstoff (kun ca. 2 dl) og over til venstre tank som
hadde tilstrekkelig drivstoff.

HSLB har inntrykk av at mange flygere pa lette [uftfartayer helt eller delvisikke benytter
luftfarteyets sekklister slik det er stilt krav omi BSL D 3-1 " Fartgysefen er ansvarlig for at detil
flyet tilharende gekklister anvendes under flyging”. HSLB mener at flere potensielt farlige
situasjoner kunne vaat unngatt, dersom sjekklister ble mer konsekvent benyttet.
Havarikommisjonen fremmer derfor en sikkerhetstilrading i den forbindelse. HSLB mener det er
viktig at instrukterer som rollemodell, gjennomferer instruksonstimer i henhold til boken™.

Det er allment kjent at drivstoffmalere pa lette luftfartgyer generelt er unayaktige. Verifikason av
drivstoffmengde ma falgelig baseres pa blant annet peiling av tankene. Havarikommisjonen finner
det derfor betenkelig at skalaen pa peilepinnen tilhgrende LN-KAJ var basert pa at pinnen skulle
plasseres pa toppen av spantet og ikke ned mot bunnen av tanken. HSLB antar at mange flygere
ville funnet det mest naturlig a plassere pinnen mot bunnen av tanken, hvilket i safall vil innebaae
at man ledestil atro at man har ca. 10 liter mer drivstoff pr tank enn reelt. 20 liter drivstoff tilsvarer
ca. 35-40 minutters flyging, og sasmmenholdt med kravet til minimum 45 minutter reserve (VFR)
kan tidligere situagoner havaat marginale.

Som tidligere nevnt jekket besetningen drivstoffmengden far avgang til aveare ca. 40 liter pa
venstre tank (basert pa plassering av peilepinnen oppa spantet). Samtidig hevder besetningen dikke
ha benyttet drivstoff fra venstre tank. Etter ulykken malte HSLB ca. 30 liter i samme tank, basert pa
samme metode. Det er uavklart hva arsaken til divergensen er.

Havarikommisjonen anser det som essensielt a foreta regelmessig overvaking av gjenvaarende
drivstoffmengde og fordeling av denne om bord. Det var saledes darlig " airmanship” ved ikke
tidligere pa flygingen a ha anvendt drivstoff fra ogsa den andre tanken, samt veare klar over at
nivaet patanken i bruk var i ferd med abli faretruende lavt.

HSLB anser det som positivt at fartgysjefen pa eget initiativ hadde sarget for a delta pakursi CRM.
Havarikommisjonen mener at CRM-kurs vil haminimal effekt om ikke praktiske eavelser blir
gjennomgétt.

Faktorer som kan haledet besetningen til atro at de hadde mer drivstoff enn reelt:
e Peiling av tankene kan havist ca. 40 liter pr tank dersom peilepinnen ble plassert i bunnen
av tanken, selv om reel mengde kan havaat ca. 30 liter pr tank
e Hayredrivstoffmdler har indikert noe gjenvagrende drivstoff, selv om reell mengde kan ha
vaat mindre
e Motoren kan ha hatt et noe hgyere drivstofforbruk pr time enn vanlig, grunnet at det ble
flayet med rik blandingskontroll (mixture)

Ulykken inntraff til tross for blant annet fglgende faktorer:
e Flyet var bemannet med bade flyinstrukter og elev
o Fartgysefen/instrukteren hadde gjennomgatt kursi CRM
e Lett synlig landingsjekkliste painstrumentpanelet der farste punkt var & sjekke at
drivstoffvelger settestil fulleste tank
e Lett synlig drivstoffmaler som viste at hayre tank var tilneermet tom
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SIKKERHETSTILRADINGER

HSLB tilrar NLF/NAK avurdere pAminnelse til flygere om ansvar for at luftfartayets sjekklister
anvendes under flyging (SL tilrading nr. 27/2004).



