MINISTERSTWO TRANSPORTU,
BUDOWNICTWA i GOSPODARKI MORSKIEJ

Panstwowa Komisja Badania Wypadkow Lotniczych

Dot. zdarzenia nr: 512/13

UCHWALA

Panstwowej Komisji Badania Wypadkéw Lotniczych, w sktadzie:

Przewodniczacy posiedzenia Komisji: mgr inz. Andrzej Pussak
Cztonek Komisji: dr inz. Michatl Cichon
Cztonek Komisji: dr inz. Dariusz Fratczak
Cztonek Komisji: mgr Tomasz Kuchcinski
Cztonek Komisji: mgr inz. Piotr Lipiec
Czlonek Komisji: dr inz. Stanistaw Zurkowski

Po rozpatrzeniu na posiedzeniu w dniu 15 maja 2013 r., okolicznosci zdarzenia lotniczego
spadochronu Sensei 111, ktore wydarzyto si¢ w dniu 27 kwietnia 2013 r., w miejscowosci Nowy
Targ — lotnisko EPNT, dziatajac woparciu oart.5 ust.3 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) Nr 996/2010 w sprawie badania wypadkoéw i incydentéow w lotnictwie
cywilnym oraz zapobiegania im oraz uchylajgcego dyrektywe 94/56/WE (Dz. U. UE. L. z 2010 .,
Nr 295, poz. 35), Panstwowa Komisja Badania Wypadkow Lotniczych uznata informacje zawarte
w zgloszeniu o zdarzeniu za wystarczajace i podjeta decyzje o zakonczeniu badania ustalajac:

Przebieg i okoliczno$ci zdarzenia:

Skoczek wykonywat 1395 skok spadochronowy. Do momentu rozpoczgcia procesu otwierania
czaszy glownej skok przebiegat prawidlowo. Po zainicjowaniu otwarcia czaszy glownej
wystapita sytuacja awaryjna tzw. holowanie pilocika. Skoczek wykonat procedur¢ awaryjna,
inicjujgc otwarcie czaszy zapasowej. W trakcie otwierania si¢ czaszy zapasowe] nastgpilo
réwniez otwarcie czaszy gltdéwnej. Czasza splataly Si¢ ze soba, przy czym gtowna napehita si¢
catkowicie, natomiast czasza zapasowa byla napelniona tylko czgsciowo 1 wplatana w linki oraz
slajder czaszy gtownej. Skoczek wyladowat na lotnisku doznajac lekkich obrazen ciata.

Analiza zdarzenia wykazala, Ze bezposrednia przyczyna wystapienia sytuacji awaryjnej — tzw.
holowania pilocika bylo nie $ciagnigcie tzw. kill line podczas uktadania spadochronu do skoku.
Powodowalo to brak mozliwo$ci napelnienia si¢ pilocika, a co za tym idzie, niedostateczng site
oporu, niezbedna do wyciagnigcia zawleczki zamykajacej komorg czaszy gldwnej. Dalsza
analiza zdarzenia wykazata, ze spadochron byl uktadany przez dwie osoby. Pierwsza osoba
zlozyta czasze gtéwna, wlozyta ja do ostony i zaplotta linki. Druga osoba — skoczek, ktory brat
udzial w incydencie, w po$piechu dokonczyt uktadanie spadochronu. Zadna z oséb, ktore
uktadaty spadochron nie wykonaly $ciggnigcia tzw. kill line. Nie zostalo wykonane roéwniez
sprawdzenie prawidlowosci potozenia cechy kontrolnej, ktéora powinna by¢ widoczna
w szczelinie tasmy taczacej pilocik z czasza gldwna.
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Przyczynami incydentu byly:
1. Blad popelniony podczas ukladania spadochronu;

2. Brak kontroli polozenia cechy kontrolnej na lince tzw. Kkill line w tracie ukladania
spadochronu oraz przed zalozeniem spadochronu przez skoczka.

OkolicznoSci sprzyjajace zaistnieniu zdarzenia lotniczego:
— Wykonywanie uktadania spadochronu kolejno przez dwie osoby;

— Brak prawidlowej komunikacji, co do zakresu juz wykonanych czynnos$ci, pomiedzy
osobami uktadajacymi spadochron;

— Pospiech wynikajacy z potrzeby skoczka, zdazenia na kolejny wylot samolotu.
Dzialania podjete przez organizatora skokow:

Przeprowadzenie odprawy, na ktérej pouczono wszystkich obecnych skoczkéw 1 uktadaczy, aby
zwracali szczegolng uwage na poprawne uktadanie spadochronow, w tym systemu otwierania.

Komisja nie sformutowata zalecen dotyczacych bezpieczenstwa.

Nadzorujacy badanie:

mgr Tomasz Kuchcinski podpis na oryginale
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