PANSTWOWA KOMISJA BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Informacja o zdarzeniu [raport]

Numer ewidencyjny zdarzenia:

1792/15

Rodzaj zdarzenia:

INCYDENT

Data zdarzenia:

23 sierpnia 2015 r.

Miejsce zdarzenia:

CTR EPWA

Rodzaj, typ statku powietrznego:

Samolot EMBRAER ERJ-170

Uzytkownik / Operator SP:

PLL ,,LOT” SA

Dowodca SP:

Pilot zawodowy liniowy

Liczba ofiar / rodzaj obrazen:

Smiertelne Powazne Lekkie

Bez obrazen

Nadzorujacy badanie: Tomasz Makowski
Podmiot badajacy: Uzytkownik
Sklad zespolu badawczego: Nie powolywano

Forma dokumentu zawierajacego wyniki:

Informacja o zdarzeniu

Zalecenia: NIE
Adresat zalecen: NIE DOTYCZY
Data zakonczenia badania: 03.03.2016 r.

Przebieg i okolicznosci zdarzenia:

Po starcie z EPWA zaloga stwierdzila brak mozliwosci schowania klap, a na EICAS pojawit si¢
komunikat FLAP FAIL. Klapy zablokowaly si¢ na pozycji 2, a sloty na pozycji 3. Zatoga zawrocita
na lotnisko startu, gdzie samolot przekazano do obstugi hangarowej w LOT AMS. W trakcie
sprawdzania samolotu przez ekipe techniczng stwierdzono roztgczenie rury skretnej F6 napedu klap
na prawym skrzydle, ktore nastgpito na wielowypuscie wskutek nieprawidlowego montazu rury
skretnej do sitownika klap. Sworzen zabezpieczajqcy rure skretng przed wysunieciem z
wielowypustu sitownika klap byt zainstalowany nieprawidiowo i nie spetnial swego zadania. Po
stwierdzeniu przyczyny usterki klap rure skretng F6 prawego skrzydita zainstalowano prawidtowo
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zgodnie z ERJ 170 AMM 27-51-03/400 rev.39 oraz wykonano testy funkcjonalne zgodnie z ERJ 170
AMM 27-50-00-730-801-A rev.39 i 27-50-00/500 rev.39 z wynikiem prawidtowym. W trakcie
badania zdarzenia ustalono, iz usterka wystgpita w wyniku nieprawidlowej obstugi technicznej
wykonanej w LOT AMS i zostata spowodowana bledem systemowym, polegajgcym na
niewykorzystywaniu dokumentacji technicznej podczas prac wykonywanych na samolocie. Podczas
obstugi hangarowej w wyniku bledu ludzkiego nastgpito nieprawidtowe potgczenie watu
przenoszgcego naped slotow/klap — Sruba tgczgca naped zostala poprawnie zabezpieczona, jednak
nie polgczyta elementow watu. W dokumentacji technicznej znajduje si¢ zapis, aby zwrocic

szczegolng uwage na poprawnos¢ montazu tego polqczenia. Brak informacji o wykonaniu prob

funkcjonalnych uktadu sterowania slotow/klap po obstudze hangarowej, w trakcie ktorej doszlo do

nieprawidiowego potgczenia elementow watu.

Przyczyna zdarzenia lotniczego:

Blgd ludzki — nieprawidlowe potqczenie elementow watu F6 w ukladzie napedu klap w wyniku

nieprzestrzegania procedur - prowadzenia prac bez dokumentacji techniczne;.
Dzialania profilaktyczne podjete przez Uzytkownika:

= Zdarzenie zarejestrowano w bazie danych SMS i sklasyfikowano wg kryteriow przyjetych w PLL
,LOT” SA. Bedzie ono ujete we wskaznikach bezpieczenstwa lotniczego (SPI) monitorowanych
zgodnie z zasadami zawartymi w Podreczniku Zarzqdzania Bezpieczenstwem Lotniczym.

» Raport Operatora z badania zdarzenia przestano do wykonawcy obstugi hangarowej — LOT
AMS.

= Wykonano szacowanie ryzyka na przyczyny powstawania bledow podczas obstugi technicznej.

» Zlecono wprowadzenie elektronicznych nosnikow dokumentacji technicznej dla mechanikow
obstugi hangarowej oraz obstugi liniowej, dostgpnych w miejscu wykonywania obstugi
technicznej.

= Opisano zdarzenie w biuletynie bezpieczenstwa LOT AMS.
Dzialania profilaktyczne podjete przez Wykonawce obstugi technicznej:

o Materialy dotyczqce zdarzenia przekazano do sekcji szkolenia personelu technicznego w celu
wykorzystania podczas szkolen.

o Materialy dotyczqce zdarzenia przekazano kierownikom obszarow w celu powiadomienia
personelu w formie kaskadowej.

o Zobowigzano personel nadzorujgcy i kierowniczy do zwracania uwagi i przeciwdzialania tego
typu nieprawidtowosciom w LOT AMS.

o Zobowigzano personel wykonawczy do bezwzglednego przestrzegania zapisow w MOE i
procedur w MH.
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Wydano biuletyn bezpieczenstwa nt. tego typu zdarzen i celem obowigzkowego zapoznania si¢ z
nim catego personelu obstugowego umieszczono go na platformie ,, e-learning”.

Mechanika kat.B1 wykonujgcego i nadzorujgcego montaz elementow napedu klap skierowano na
szkolenie Human Factor. Dodatkowo obszar TTB przeprowadzi pisemny egzamin ze znajomosci
MOE oraz procedur MH.

Personel kat.C, ktory byl bezposrednio zaangazowany w wykonanie czynnosci zwigzanych z
blednym montazem elementow skierowano obowigzkowo na okresowy kurs z zakresu Human
Factor.

W programie kursu okresowego na typ samolotu umieszczono tematy dotyczgce prawidtowego
korzystania z dokumentacji obstugowej przy wykonywaniu zadan krytycznych.

Zalecono dokonanie zmian w zapisach MOE dotyczgcych wykonywania obstugi technicznej
samolotow oraz w procedurze 2.24.1 (MH) ,, Zarzgdzanie zadaniami krytycznymi w procesach
obstugi liniowej i obstugi bazowej” w celu okreslenia w MOE i MH sposobu kwalifikacji
czynnosci DOUBLE INSPECTION przez personel Bl/B2 oraz zapoznanie z nimi personelu

obstugowego z wykorzystaniem platformy ,, e-learning”.

Zalecenia Komisji dotyczace bezpieczenstwa:

Nie ma.

Koniec

Imi¢ i nazwisko Podpis

Nadzorujacy badanie: Tomasz Makowski podfis i ; Le
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