PANSTWOWA KOMISJA BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Informacja o zdarzeniu [raport]

Numer ewidencyjny zdarzenia: 3220/16
Rodzaj zdarzenia: INCYDENT
Data zdarzenia: 31 grudnia 2016 r.
Miejsce zdarzenia: Port lotniczy EPWA
Rodzaj, typ statku powietrznego: Samolot Bombardier/de Havilland DHC-8Q400
Dowédca SP: Nie dotyczy
Smiertelne Powazne Lekkie Bez obrazen
Liczba ofiar / rodzaj obrazen:
Nadzorujacy badanie: Tomasz Makowski
Podmiot badajacy: Organizacja obstugowa.
Sklad zespolu badawczego: Nie powolywano
Forma dokumentu zawierajacego wyniki: Informacja o zdarzeniu
Zalecenia: NIE
Adresat zalecen: NIE DOTYCZY
Data zakonczenia badania: 17.01.2017 r.
Przebieg i okolicznosci zdarzenia:
Nocg 30/31.12.2016 r. Uzytkownik samolotu zazgdat od Organizacji Obstugowej

przeprowadzenia przeglgdu A na samolocie, ktory byt holowany do hangaru innej Organizacji
Obstugowej. Wszystkie niezbedne do dokonania przeglgdu narzedzia i materiaty zostaly pobrane z
magazynu glownego (zlokalizowanego w budynku ,,Rondo”). Podczas trwania czynnosci
przeglgdowych jeden z pracownikow opuscit miejsce pracy w celu przygotowania i wydrukowania
potrzebnych kart Instrukcji Obstugi samolotu. Po zakonczeniu czynnosci przeglgdowych zgodnie z
procedurq wszystkie narzedzia i materialy zostaly sprawdzone przed ich zwrotem do magazynu.
Podczas tej czynnosci stwierdzono zaginigcie jednej z latarek. Sprawdzono wszystkie strefy
samolotu, nawierzchnig¢ w hangarze wokot niego, skrzynki narzedziowe i pojazdy oraz wypetniono

odpowiedni dokument MOE 2.6 ,,Lost Tool Searching Protocol”. Latarki nie udato si¢ odnalez¢.
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Samolot wyholowano z hangaru. Po wystaniu raportow i zakonczeniu dokumentacji obstugowej

ponownie podjeto poszukiwania latarki na terenie warsztatow Organizacji Obstugowej wykonujgcej

przeglgd — bez rezultatu. Wkrotce potem DOPL EPWA poinformowat te Organizacje Obstugowg 0

odnalezieniu latarki w poblizu drogi startowej. Miejsce odnalezienia latarki pozwala przypuszczad,

ze zostala ona pozostawiona w samolocie i wypadla z niego podczas startu.

Przyczyny zdarzenia lotniczego:

1. Blgd ludzki — pozostawienie narzedzia w obstugiwanym samolocie.

2. Niewystarczajgce zasady i procedury postgpowania z narzedziami.

Dzialania profilaktyczne podjete przez Organizacje Obstugows:

Natychmiastowa inwentaryzacja magazynu w Warszawie.

Wszystkie latarki w Stacji Obstugi w Warszawie zaopatrzono w pasy odblaskowe, utatwiajgce
ich zauwazenie w ciemnosci.

Natychmiastowe zorganizowanie w dn. 03.01.2017 r. indywidualnego dodatkowego szkolenia dla
personelu zaangazowanego w zdarzenie.

Spotkanie catego personelu magazynu, zarzgdzajgcego stacjg obstugi w Warszawie i
zarzgdzajgcego magazynem Organizacji Obstugowej W celu przedyskutowania incydentu.
Opracowanie odpowiedniej Notatki Jakosci dla calego personelu Organizacji Obstugowej.
Uaktualnienie programu szkolenia w zakresie czynnika ludzkiego w Organizacji Obstugowej (W
terminie nie pozniejszym niz 3 miesigce od daty zdarzenia).

Procedura magazynu wewnetrznego Organizacji Obstugowej (IP.ST.001) bedzie sprawdzona, a
W razie potrzeby zaktualizowania i poprawiona.

Wszyscy zarzgdzajgcy stacjami Organizacji Obstugowej bedg odpowiedzialni za oznakowanie
latarek pasami odblaskowymi.

Informacja o pozostalych procedurach wydawania/zwracania narzedzi bedzie przestana do
personelu przez LMM.

Zaplanowanie przeglqdu istniejgcych procedur odnosnie procesu wydawania/zwracania
narzedzi i materialow w celu ich poprawienia, jesli to okaze sie konieczne.

Przeprowadzenie dodatkowej inspekcji wszystkich magazynow stacji obstugi w Warszawie.

Zalecenia Komisji dotyczace bezpieczenstwa:

Nie ma.
Koniec
Imig i nazwisko Podpis
Nadzorujacy badanie: Tomasz Makowski podpis na oryginale
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