PANSTWOWA KOMISJA BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Informacja o zdarzeniu [raport]

Numer ewidencyjny zdarzenia:

1804/15

Rodzaj zdarzenia:

INCYDENT

Data zdarzenia:

23 sierpnia 2015 .

Miejsce zdarzenia:

Polanczyk

Rodzaj, typ statku powietrznego:

smigtowiec EC 135 P2+

Dowédca SP: Pilot Smiglowcowy zawodowy
Smiertelne Powazne Lekkie bBe? .
Liczba ofiar / rodzaj obrazen: obrazen
4
Nadzorujacy badanie: Dariusz Frgtczak
Podmiot badajacy: Komisja uiytkownika

Sklad zespolu badawczego: nie wyznaczano

Zalecenia: NIE

NIE DOTYCZY

Adresat zalecen:

Data zakonczenia badania: 24 marca 2016 r.

Przebieg i okolicznosci zdarzenia:

W dniu 23 sierpnia 2015 r. zatoga $migtowca, zgodnie ze zleceniem wykonywata lot w ramach
misji HEMS do Polanczyka. Start z bazy w Sanoku odbyt si¢ o godzinie 15:29 LMT. Dolot do
miejsca zdarzenia przebiegal bez zaklocen. Miejsce zdarzenia (przeprawa promowa na Wyspe
Energetyka) byto widoczne z daleka, na miejscu stat ratownik WOPR, ktory w spos6b manualny
podawat zatodze $migtowca znaki do ladowania. Ze wzgledu na wczesng lokalizacj¢ miejsca
1 sprzyjajacy kierunek wiatru, pilot nadzorowany podjat decyzje o ladowaniu ,z prostej”.
Ladowanie odbywalo si¢ pod stonice. Na wysokos$ci okoto 15 metréw nad tafla wody, na krotkiej
prostej, pilot nadzorujacy zauwazyt tuz przed $miglowcem przewody linii energetycznej sredniego
napiecia, przebiegajace w poprzek toru lotu. W tym momencie krzyknat ,,druty!”. W tym momencie
nadzorowany pilot zwigkszyt gwaltownie moc silnikow dzwignia skoku i mocy. Smigtowiec
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przeszedl na wznoszenie, przelatujac okoto 2 metry nad przewodami linii energetycznej. Zaloga
smigtowca ustyszata ,,gong”, jednak nikt nie zarejestrowat wielko$ci przekroczenia parametrow.
Pilot nadzorujgcy monitorowal w tym momencie obroty wirnika gtownego, ktore utrzymywaty sie
w granicach 100%. Nastepnie pilot nadzorowany wykonatl manewr odejscia, zawrocit i wykonat
drugie podejscie na Kierunku przeciwnym, ladujgc na wezesniej wybranym miejscu.

Przed wylgczeniem zasilania $migtowca, pilot nadzorowany stwierdzit przekroczenie TRQ na
ekranie UMS, jednak nie zarejestrowal jego wartosci. Po wykonaniu misji HEMS $miglowiec
powrdcit do bazy w Sanoku. W bazie piloci skontaktowali si¢ z Inzynierem Dyzurnym Centrum
Koordynacji Technicznej i przestali dane z karty UMS, po odczycie ktorych, ze wzgledu na
stwierdzone przekroczenia $miglowiec zostat uznany za niezdatny do lotow.

W wyniku gwaltownego zwickszenia mocy, doszto do przekroczenia TRQ na obu silnikach.
Zarejestrowano maksymalne warto$ci TRQ dla kazdego z silnikéw rowne:

— 127,90%, przez 2,625 sekundy (wartos$ci wstepnie ustalone przez AHD);

- 130,67%, przez 2,625 sekundy (wartosci ostatecznie zweryfikowane przez AHD).

Po zawieszeniu S$miglowca w operacjach lotniczych, dane z karty UMS przestano
do Airbus Helicopters Deutschland (AHD). Otrzymano zgod¢ na przebazowanie $miglowca do
SOT Warszawa-Babice. AHD okreslit zakres prac obstugowych w celu sprawdzenia stanu
technicznego szczeg6lnie narazonych elementéw $miglowca. AHD polecit zmniejszy¢ resurs watu
zbiorczego przektadni glownej o 310 godzin. Po przestaniu danych z DCU i dokladniejszej
weryfikacji wielkosci zaistnialych przekroczen, AHD ostatecznie polecil zmniejszy¢ resurs watu
zbiorczego przektadni glownej o 750 godzin. W wyniku weryfikacji zdatno$¢ $migtowca do lotu
zostal przywrocona.

Przyczyna zdarzenia lotniczego:

Niezauwazenie przewodow linii energetycznej $redniego napigcia przebiegajacych w poprzek
toru lotu podczas podejscia do ladowania.

Okolicznosciami sprzyjajacymi wystapieniu zdarzenia byly:

— podczas praktyki pod nadzorem pilot nadzorujacy wigcej uwagi po$wiecal pilotowi
nadzorowanemu i obserwacji prawej poltsfery przestrzeni przed $miglowcem, a mniej lewej,
co moglo przyczyni¢ si¢ do zbyt pd6Znego zauwazenia przeszkody;

— podjecie decyzji odnos$nie wyboru miejsca lgdowania na podstawie sygnatéw podawanych
przez ratownika WOPR — stuzba, ktorej cztonkowie nie byli szkoleni w przygotowaniu,
zabezpieczeniu 1 przyjmowaniu $migtowca na miejscu zdarzenia;

— podjecie decyzji o ladowaniu ,,z prostej” bez dokladniejszego sprawdzenia miejsca
zdarzenia;

— wykonywanie podejscia do lagdowania pod stonce, co dodatkowo utrudnito zauwazenie
przewodow linii energetyczney;

— wyjatkowo niski stan wody w Zalewie Solinskim, odstaniajacy mozliwe miejsca do
ladowania, ktére zazwyczaj znajduja si¢ pod poziomem wody;

— ukryte w drzewach po obu stronach odnogi Zalewu Solinskiego, stupy linii energetycznej —
prawie niewidoczne z poktadu $migtowca, znacznie utrudniajgce zauwazenie przewodow.
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Dzialania profilaktyczne podjete przez uzytkownika:

— poinformowac o zdarzeniu, jego przebiegu i skutkach caly personel operacyjny Zaktadu;

— zwiekszy¢ nacisk podczas szkolen na wiasciwa podzielno§¢ uwagi osoby nadzorujacej
w trakcie realizacji praktyki pod nadzorem;

— na najblizszym szkoleniu okresowym pilotéw $miglowcowych i cztonkow zatogi HEMS
zwroci¢ uwage na konieczno$¢ wykonania przelotu nad przewidywanym miejscem
ladowania oraz jego przeglad z réznych kierunkéw w zaleznosci od zmieniajacych sie
warunkach o$wietlenia.

— Nalezy zaznaczy¢, ze zatoga nie zlamala bezposrednio zadnej z procedur obowiazujacych
W Zaktadzie. To zdecydowato o propozycji wnioskowania przez Komisje uzytkownika
wprowadzenia niezb¢dnych zmian systemowych — Uzupehi¢ procedur¢ ladowania
w miejscu zdarzenia w Instrukcji Operacyjnej Cz¢$¢ A 1 w Standaryzacji czynnosci zatogi
HEMS, o zapis: ,,Po przylocie w rejon zdarzenia, PIC wykonuje przelot nad miejscem
operacji $migtlowca HEMS na wysokosci nie mniejszej niz 250 ft (jezeli warunki
meteorologiczne pozwalaja, na zalecanej wysoko$ci 500 ft AGL), oceniajac mozliwos¢
bezpiecznego ladowania w poblizu”.

Zalecenia dotyczace bezpieczenstwa:

Po zakonczeniu badania PKBWL nie sformulowata zalecen dotyczacych bezpieczenstwa.

Koniec

Imig i nazwisko Podpis

Nadzorujacy badanie: Dariusz Fratczak W " W
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