Warszawa, dnia 4 kwietnia 2016 r.

Poz. 29

KOMUNIKAT NR 11
PREZESA URZEDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 1 kwietnia 2016 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego nr 1665/2013

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w sprawie
wypadkow i incydentow lotniczych (Dz. U. z 2007 r. Nr 35, poz. 225) w zwigzku z zarzadzeniem nr 14 Prezesa
Urzedu Lotnictwa Cywilnego z dnia 14 grudnia 2006 r. w sprawie wprowadzenia klasyfikacji grup
przyczynowych zdarzen lotniczych (Dz. U. z 2006 r. Nr 10, poz. 43) oglasza si¢, co nastepuje:

1. Wypadek lotniczy, ktory wydarzyt si¢ w dniu 19 pazdziernika 2013 r. na spadochronie Mars 291
w m. Jacewo k/Inowroctawia klasyfikuje do kategorii:

"Czynnik ludzki"

w grupie przyczynowej:""H2 — Brak kwalifikacji"'

oraz

"Czynnik organizacyjny,,

w grupie przyczynowej:""'O2 — System szkolenia"

oraz

""Czynnik techniczny™
w grupie przyczynowej:""T9- Bledy konstrukcyjne, produkcyjne'.

2. Opis okolicznosci wypadku lotniczego:

Skrocony opis zdarzenia powstal na podstawie raportu koncowego przestanego przez Panstwowa
Komisj¢ Badania Wypadkoéw Lotniczych, zwang dalej ,,PKBWL”, do Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego
w dniu 12 sierpnia 2015 r. Po zalozeniu spadochronu uczen-skoczek i dwaj inni uczniowie zostali
sprawdzeni przez instruktora ,,C” pod wzgledem gotowosci do skoku. Ten sam instruktor przydzielit
zadania skoku, a instruktor ,,B” przyczepit dwoém uczniom-skoczkom radiotelefony, stuzace do udzielania
instrukcji podczas lotu na otwartym spadochronie. Uczniom przypomniano, gdzie si¢ znajduja i do czego
stuza poszczegdlne uchwyty na uprzgzy spadochronéw. Uczen-skoczek wykonywat skok ze stabilizacja
swobodnego spadania. Byl to jego pierwszy skok w dniu zdarzenia, natomiast dziewigty w zyciu. Po
prawidtowym oddzieleniu si¢ od samolotu Cessna 182, na wysokosci okoto 1250 m napehnit si¢ stabilizator.
Po okoto 5 s od oddzielenia si¢ od samolotu, instruktor ,,C” obserwujacy skok zauwazyl, ze uczen wykonat
ruch rgka, ale nie nastgpito otwarcie spadochronu. Na wysokosci okoto 400 — 450 m uczen wykonywat
ruchy rekami, a na okoto 350 m wykonatl obrét w ptaszczyznie poziomej. Uczen-skoczek spadt na teren
prywatnej posesji w m. Jacewo k/Inowroclawia, ponoszgc Smieré na miejscu. W poblizu ciata ucznia-
skoczka znajdowat si¢ catkowicie wyciagniety uchwyt wyczepiania taSm no$nych czaszy gtéwnej. Podczas
wstepnych ogledzin zestawu spadochronowego stwierdzono, ze na wysSwietlaczu automatu
spadochronowego typu MPAAD widoczny byl komunikat ,,E020”, wskazujacy na awari¢ lub zadzialanie
koncowki tngcej automatu (cuttera). Na wniosek PKBWL producent zestawu spadochronowego, w tym
automatu MPAAD, dostarczyl dokumentacje¢ techniczng i materiaty porownawcze, ktore byly niezbedne do
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przeprowadzenia badan, majacych na celu ustalenie przyczyny nieprzecig¢cia petli zamykajacej komore
czaszy zapasowej spadochronu przez noz koncoéwki tnagcej (cuttera). Badania te zostaly wykonane przez
Centralne Laboratorium Kryminalistyczne Policji. Po przeprowadzeniu badan ww. laboratorium wydato
opini¢, iz przyczyna niewlasciwego zadzialania automatu spadochronowego MPAAD nr 7425 bylo
nieprzeciecie petli zamykajacej komore czaszy spadochronu zapasowego, ktore zostalo spowodowane
niewystarczajagcym uszczelnieniem komory spalania, najprawdopodobniej w wyniku uzycia wadliwego
o-ringu, skutkujacego obnizeniem sity tnacej tloka (noza). Producent automatu spadochronowego
powiadomit PKBWL, Ze po otrzymaniu informacji o okoliczno$ciach wypadku podjal nastepujace dziatania:

1) wydat Biuletyn Serwisowy 09/10/2013, nakazujacy wstrzymanie skokow spadochronowych w odniesieniu
do zestawow spadochronowych, w ktorych sktad wchodza pokrowce OP-087, OP-093, OP-093/01, OP-095
T, OP-103 i automaty spadochronowe MPAAD;

2) przeprowadzit kontrolg¢ w celu okreslenia potencjalnych przyczyn nieprawidtowego dziatania koncowki
tngcej automatu. Kontrola ta dotyczyla miedzy innymi prawidtowosci sktadu i1 dziatania tadunku
miotajgcego, potaczen elektrycznych oraz wymiardw i jakosci czgsci mechanicznych oraz ich montazu;

3) po przeprowadzeniu analizy z ww. kontroli, producent wydal Biuletyn Serwisowy 11/11/2013. Biuletyn ten
nakazywal zwrot automatow spadochronowych MPAAD wyprodukowanych w latach 2004 — 2010 do
producenta lub autoryzowanego przedstawiciela, w celu wymiany koncowek tnagcych na model
zaprojektowany w 2011 r. Po wykonaniu wymiany koncowek tnacych z lat 2004 — 2010, zestawy
spadochronowe, w ktorych sktad wchodza pokrowce OP-087, OP-093, OP-093/01, OP-095 T, OP-103
z zainstalowanymi automatami spadochronowymi MPAAD zostaly ponownie dopuszczone do
uzytkowania;

4) w celu podniesienia bezpieczenstwa wykonywania skokow spadochronowych, firma MarS a.s. wydata
Biuletyn Serwisowy No 6/10/2015 ( http://www.marsjev.cz/download/bulletins), ktéry wskazuje na
wymiang automatow u producenta na pozbawione wad.

Ustalenia PKBWL:

a) szkolenie teoretyczne ucznia-skoczka prowadzone bylo niezgodnie z obowigzujacymi wymaganiami,
w tym bez szkolenia z procedur postepowania w sytuacjach normalnych i awaryjnych w podwieszonej
uprzezy,

b) uczen-skoczek wykonywat skoki ze spadochronami z réznym potozeniem uchwytow otwierania czaszy
gldwnej 1 otwierania czaszy zapasowej,

C) zestaw spadochronowy byl obstugiwany technicznie zgodnie z obowigzujacymi wymaganiami i byt
dopuszczony do skokéw przez uprawniony podmiot,

d) uczen-skoczek nie byt pod wptywem dziatania alkoholu ani §rodkow psychoaktywnych,

e) uczen-skoczek, najprawdopodobniej omytkowo, wyciagnat uchwyt wyczepiania czaszy gtdéwnej, zamiast
uchwytu otwierania czaszy gtoéwne;j,

f) uczen-skoczek nie wyciagnat uchwytu otwierania czaszy zapasowej,

g) automat spadochronowy MPAAD nie =zainicjowal otwarcia czaszy zapasowej spadochronu.
Nieprawidtowe zadziatanie automatu, najprawdopodobniej spowodowane byto uszkodzeniem o-ringu
zainstalowanego wewnatrz mechanizmu tnacego (cuttera),

h) przyjety i nauczany w Polsce zestaw procedur postepowania w sytuacjach awaryjnych nie przewidywat
jakie czynnosci powinien wykonaé skoczek w przypadku omylkowego wyciagnigcia uchwytu
wyczepiania czaszy glowne;j.

3. Przyczyna wypadku lotniczego:
Panstwowa Komisja Badania Wypadkow Lotniczych ustalila, ze przyczyng wypadku lotniczego byty:

1) brak =zainicjowania otwarcia spadochronu glownego, w wyniku najprawdopodobniej omylkowego
wyciagnigcia uchwytu wyczepiania czaszy gtownej, zamiast uchwytu otwierania czaszy glowne;j;

2) brak zainicjowania otwarcia spadochronu zapasowego;
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3) nieprawidtowe zadziatanie automatu spadochronowego, spowodowane najprawdopodobniej wadliwym
o-ringiem, co skutkowato obnizeniem sity tnacej tloka (noza) koncowki tngcej (cuttera).

Okolicznosciami sprzyjajacymi byty:

1) niezgodne z obowigzujacymi wymaganiami szkolenie teoretyczne, w tym brak szkolenia z procedur
postgpowania w sytuacjach normalnych i awaryjnych w podwieszonej uprzezy;

2) wykonywanie skokéw ze spadochronami z réznym polozeniem uchwytow otwierania czaszy glownej
1 otwierania czaszy zapasowej, bez odpowiedniego treningu procedur postgpowania w sytuacjach
normalnych i awaryjnych w podwieszonej uprzgzy;

3) brak w metodyce postepowania w sytuacjach niebezpiecznych procedury postgpowania w przypadku
omytkowego wyciagnigcia uchwytu wyczepiania czaszy glownej, zamiast uchwytu otwierania spadochronu
glownego.

4. Zalecenia profilaktyczne PKBWL dotyczace bezpieczenstwa:

Panstwowa Komisja Badania Wypadkéw Lotniczych po zapoznaniu si¢ ze zgromadzonymi materiatami
w trakcie badania zdarzenia lotniczego zaproponowata Prezesowi Urzedu Lotnictwa Cywilnego
wprowadzenie nastgpujacego zalecenia bezpieczenstwa: Opracowanie i wydanie wytycznych dotyczacych
zatagcznikow do regulaminéw opracowywanych przez organizatorow skokow, w sprawie uzupeinienia
zalecanej metodyki postgpowania w sytuacjach niebezpiecznych, o procedure dotyczaca przypadku
omylkowego wyciagniecia uchwytu wyczepiania taSm no$nych czaszy gtownej. Panstwowa Komisja
Badania Wypadkow Lotniczych, po zapoznaniu si¢ ze zgromadzonymi w trakcie badania zdarzenia
materialami dotyczacymi nieprawidtowego dziatania automatu MPAAD, a takze w zwigzku ze zdarzeniem
$miertelnym w Republice Czeskiej, rekomendowata Prezesowi Urzgdu Lotnictwa Cywilnego zakaz
uzywania automatéw spadochronowych MPAAD przez ucznidéw-skoczkow oraz skoczkow
spadochronowych wykonujacych skoki spadochronowe z pasazerem, czyli tam, gdzie uzywanie automatow
spadochronowych jest wymagane przepisem obowigzujacym w Polsce.

5. Zalecenia profilaktyczne Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego:

W zwiazku z otrzymaniem z Panstwowej Komisji Badania Wypadkéw Lotniczych Uchwaly oraz Raportu
Koncowego w sprawie wypadku lotniczego zarejestrowanego pod Nr 1665/13 oraz rekomendacji zalecen
bezpieczenstwa skierowanych do Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego informuje, ze Prezes Urzgdu wydat:

- Wytyczne nr 3 Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego z dnia 27 stycznia 2016 r. w sprawie uzupelnienia
regulaminéw skokoéw spadochronowych w zakresie metodyki postepowania w sytuacjach niebezpiecznych
o procedure dotyczaca przypadku omytkowego wyciagnigcia uchwytu wyczepiania tasm nosnych czaszy
gtéwnej spadochronu.

- Wytyczne nr 5 z dnia 18 lutego 2016 r. w sprawie zaprzestania uzywania automatéw zabezpieczajacych
MPAAD przez ucznidéw-skoczkdéw oraz skoczkdéw spadochronowych wykonujgcych skoki spadochronowe
Z pasazerem.

wz. Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego
Wiceprezes ds. Standardow Lotniczych

Maciej Koztowski





