PANSTWOWA KOMISJA BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Informacja o zdarzeniu [raport]

Numer ewidencyjny zdarzenia: 207/16

Rodzaj zdarzenia: INCYDENT
Data zdarzenia: 6 lutego 2016 r.
Miejsce zdarzenia: EPWA
Rodzaj, typ statku powietrznego: Airbus 320
Dowddca SP: Pilot samolotowy
Smiertelne Powaine Lekkie o b?jz?eri

Liczba ofiar / rodzaj obrazen:

Nadzorujacy badanie: Edward Lojek
Podmiot badajacy: Zarzqdzajgcy lotniskiem
Sklad zespolu badawczego: nie wyznaczano

Forma dokumentu zawierajacego wyniki: INFORMACJA O ZDARZENIU [RAPORT]

Zalecenia: NIE
Adresat zalecen: NIE DOTYCZY
Data zakonczenia badania: 19 maja 2016 r.

Przebieg i okolicznosci zdarzenia:

W trakcie obstugi technicznej samolotu doszlo do zwarcia we wtyku przylaczeniowym
zewnetrznego zrodla zasilania. Zdarzenie wystgpito po ok. 30 minutach od momentu podtaczenia
wtyku do gniazda zasilania w samolocie. Przebieg zdarzenia jak i jego skutki byty identyczne jak
w incydencie z dnia 16 stycznia 2016 r., do ktorego doszto na tym samym stanowisku postojowym
(w rejestrze PKBWL nr 92/106, zamknigte 11 lutego 2016 r.). Nie odnotowano obrazen personelu
biorgcego udzial w zdarzeniu jak réwniez uszkodzen w instalacjach samolotu. W okresie kilku
godzin przed zdarzeniem nie odnotowano opadow $niegu lub deszczu, ale w notatce sporzadzonej
tuz po nim przez mechanika obstugi technicznej, znajduje si¢ adnotacja o zawilgoceniu na ztaczu
zabudowanym w samolocie oraz na samej wtyczce. Stanowisko postojowe, na ktorym doszto do
zdarzenia zostalo przez stuzby techniczne zarzadzajacego lotniskiem wytaczone z uzytkowania.
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W trakcie analizy przyczyn zdarzenia ustalono, ze stanowisko postojowe w okresie pomig¢dzy
datami 16 stycznia a 6 lutego bylo wykorzystywane 19-krotnie bez zadnej awarii. Sprawdzenie
uprawnien i kwalifikacji pracownikéw podiaczajacych naziemne Zrédla zasilania 400 Hz nie
wykazato zadnych nieprawidlowos$ci. Analiza materiatow szkoleniowych wykorzystywanych
W procesie przygotowania pracownikow pozwolita stwierdzi¢, ze s3 one odpowiednie i zawieraja
wszystkie wymagane zagadnienia dotyczace bezpiecznej obslugi zrodet zasilania. Ustalono, ze za
wykonanie przegladow okresowych urzadzen zasilania odpowiedzialna jest firma zewngtrzna
dziatajaca na zlecenie zarzadzajacego lotniskiem. Wykonanie przegladow potwierdzane jest
kazdorazowo w protokole wykonanych czynno$ci, a realizowane na podstawie wyciagu z list
kontrolnych instrukcji technicznej urzadzenia oraz zgodnie z zakresem czynno$ci stanowigcym
zatgcznik do umowy z zarzadzajacym lotniskiem. Jednakze nie przedstawiono protokotu Iub list
kontrolnych potwierdzajacych wykonanie czynno$ci na stanowisku postojowym, na ktorym doszto
do obu tych zdarzen, potwierdzajacych utrzymanie systemu zgodnie z wytycznymi producenta.
Obstuga codzienna jak i monitorowanie systemu nalezy do obowigzkéw pracownikow technicznych
zarzadzajacego lotniskiem. Ustalono, ze kazda zmiana pracownikow technicznych prowadzi
kontrole urzadzen pod katem ich sprawnos$ci co odnotowywane jest w raportach dyzurnych obstugi
technicznej. W przypadku obydwu zdarzen taka kontrola zostata wykonana i nie wykazano btedow
w funkcjonowaniu systemu (wpisy w raportach dyzurnych). Instrukcja obstugi technicznej
producenta urzadzen nie zawiera opisu czynno$ci w trakcie obstugi codziennej co pozwala na
réznorodng interpretacje jej przeprowadzenia.

Pracownik podiaczajacy zrddlo zasilania w swoim oswiadczeniu stwierdzil, ze przed podtaczeniem
wtyku dwukrotnie sprawdzit czy nie jest on zawilgocony lub zanieczyszczony. Nie mozna tego
potwierdzi¢ na podstawie zapisu monitoringu poniewaz stanowisko, na ktérym doszto do zdarzenia
nie jest nim objete.

Poniewaz zdarzenia z 16 stycznia i 11 lutego dotycza tego samego egzemplarza samolotu zwrécono
si¢ z prosba do operatora o opini¢ czy moze to mie¢ zwigzek ze stanem technicznym instalacji tego
samolotu. W odpowiedzi uzyskano informacj¢, ze samolot jest w pelni sprawny i brak
jakichkolwiek przestanek pozwalajacych na podejrzenia, ze zdarzenia moga by¢ spowodowane
problemem wspolpracy z naziemnym zrodtem zasilania poniewaz nigdy nie doszto do podobnych
zdarzen.

Przyczyny zdarzenia lotniczego:

Nie udalo si¢ jednoznacznie okresli¢ przyczyn zdarzenia, jednakze w opinii Komisji
najbardziej prawdopodobng przyczyna byto niezauwazone przez obstuge
zanieczyszczenie/zawilgocenie wtyku naziemnego Zrodta zasilania.

Zastosowane srodki profilaktyczne:

1. Przygotowanie instrukcji i procedur wewnetrznych definiujacych sposéb nadzoru nad
instalacja 400 Hz.

2. Okreslenie czynno$ci wykonywanych w trakcie prowadzonych przez pracownikow obstugi
technicznej przegladéw dziennych wraz z opracowaniem list kontrolnych.

3. Zwigkszenie nadzoru nad podwykonawca pod katem weryfikacji wykonywanych przez
niego czynnosci oraz posiadanych przez niego kwalifikacji.
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4. Zwigkszenie nadzoru nad dokumentacjg po wykonanej obstudze okresowe;.

5. Wprowadzenie dodatkowych oznaczen PIT w formie przywieszek informujacych personel
obstugujacy naziemne zrddta zasilania o awarii.

6. Zwigkszenie nacisku w trakcie prowadzonych szkolen personelu na elementy zwigzane
Z zagrozeniami plyngcymi z uzycia zanieczyszczonego wtyku naziemnego zrddta zasilania.

Zalecenia dotyczace bezpieczenstwa:

Komisja nie formutowata zalecen dotyczacych bezpieczenstwa.

Koniec
Imig¢ i nazwisko Podpis
Nadzorujacy badanie: Edward Lojek podpis na oryginale
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