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KOMUniKaT nR  81
PREzESa URzĘdU LOTnicTWa cyWiLnEGO

z dnia 5 października 2009 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego nr 501/07

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporządzenia Mini-
stra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w sprawie 
wypadków i incydentów lotniczych (Dz. U. z 2007 r.  
Nr 35, poz. 225), w związku z zarządzeniem nr 14 
Prezesa Urzędu Lotnictwa Cywilnego z dnia 14 grud-
nia 2006 r. w sprawie wprowadzenia klasyfikacji grup 
przyczynowych zdarzeń lotniczych (Dz. Urz. ULC  
z 2006 r. Nr 10, poz. 43) ogłasza się, co następuje:

1. Wypadek lotniczy, który wydarzył się w dniu 6 
grudnia 2007 r., na śmigłowcu Mi-2 plus, na któ-
rym lot wykonywał pilot zawodowy śmigłowcowy, 
lat 55, klasyfikuję do kategorii:

„czynnik ludzki”
w grupach przyczynowych „Błędy proceduralne 

– H4”.

2. Opis okoliczności wypadku lotniczego:
Przed startem z Gdańska, pilot skontaktował się 

telefonicznie z bazą Lotniczego Pogotowia Ratunko-
wego w Suwałkach i przekazał dyżurującemu ratowni-
kowi, że będzie lądował około godziny 18.00, w związ-
ku z czym poprosił o oświetlenie miejsca lądowania 
przez straż pożarną. Lądowanie, jak wynikało z planu 
operacyjnego, powinno odbyć się o godzinie 18.08.

Około godziny 18.00 pilot nawiązał łączność  
z bazą i poinformował o przylocie za około 9 minut.  
Ratownik dyżurujący odpowiedział przez radiotelefon, 
że miejsce do lądowania jest zabezpieczone i odpo-
wiednio oświetlone. Po kilku minutach załoga dyżu-
rująca na lotnisku (mechanik, ratownik medyczny) 
usłyszała i zobaczyła nadlatujący śmigłowiec. Pilot 
poinformował przez radio, że nie widzi ziemi, a jedy-
nie łunę od reflektorów, w związku z czym wykona 
jeszcze jedno podejście do lądowania. Śmigłowiec 
odleciał na zachód oraz wykonał zakręt w kierunku 
północnym. 

W tym czasie widzialność zaczęła gwałtownie spa-
dać. Pojawiła się intensywna mgła wraz z opadem 
mżawki. Pilot wykonał podejście do lądowania z włą-
czonym reflektorem pokładowym, co doprowadziło 
do tzw. olśnienia pilota, utraty przestrzennego poło-
żenia i zderzenie się śmigłowca z ziemią.

Śmigłowiec  został całkowicie zniszczony, pilot do-
znał obrażenia ciała w postaci  otwartego złamania 
kończyny dolnej. 

3. Przyczyna wypadku lotniczego:
Państwowa Komisja Badania Wypadków Lotni-

czych, zwana dalej „PKBWL”, ustaliła, że przyczynami 
wypadku były: 

– wykonanie podejścia do lądowania w warun-
kach bez widoczności ziemi w śmigłowcowym 
locie nocnym według przepisów VFR;

– błąd pilota polegający na usiłowaniu lądowania 
bez widoczności ziemi przy użyciu reflektora 
pokładowego, co w konsekwencji, przy panu-
jących trudnych warunkach atmosferycznych 
(silna mgła i opad mżawki), doprowadziło do 
tzw. olśnienia pilota, utraty przestrzennego po-
łożenia śmigłowca względem ziemi i zderzenie 
z ziemią.

Okolicznościami sprzyjającymi zaistnieniu zdarze-
nia były:

– nagłe pogorszenie warunków atmosferycznych 
nad zaplanowanym miejscem lądowania;

– zbyt optymistyczna i niewystarczająca analiza 
prognozowanych warunków meteorologicz-
nych w czasie planowania przelotu;

– niewłaściwy wybór lotniska zapasowego dla 
zaplanowanego lotu;

– brak monitorowania przebiegu lotu przez dys-
pozytora/koordynatora operacyjnego i nie-
dostarczenie pilotowi stosownych informacji  
o stanie pogody;

– odstąpienie od lądowania na lotnisku w Olsz-
tynie, w celu uzupełnienia paliwa, było spowo-
dowane brakiem informacji o możliwości po-
gorszenia się warunków atmosferycznych;

– brak właściwie zorganizowanego lądowiska 
śmigłowcowego do lotów w nocy na lotnisku 
Suwałki;

– silne poczucie misji – chęć wywiązania się 
pilota z postawionego zadania.

4. Zalecenia profilaktyczne PKBWL:

Zalecenie numer 2009-016, SP ZOZ Lotnicze Po-
gotowie Ratunkowe:
−	 przeanalizować pracę i usprawnić działanie 

systemu dostarczania wiarygodnych informa-
cji o prognozach oraz stanie pogody pilotom 
LPR.

Poz. 169



Dziennik Urzędowy 
Urzędu Lotnictwa Cywilnego Nr 11 — 372 —

Zalecenie numer 2009-017, SP ZOZ Lotnicze Po-
gotowie Ratunkowe:
– wprowadzić obowiązek wykonywania lotów 

w twardych hełmach lotniczych przez załogi 
LPR.

5. Zalecenia profilaktyczne Prezesa Urzędu Lot-
nictwa Cywilnego:
5.1. ULC przeprowadzi audyt/kontrolę w SP ZOZ 

LPR w zakresie:
−	 sposobu prowadzenia przez nadzór fir-

my, kontroli przygotowania się pilotów do 
lotu;

−	 weryfikowania przez nadzór firmy wykona-
nych czynności lotniczych, pod względem 

zgodności ze standardami bezpieczeń-
stwa lotów;

−	 planowania, szkolenia i utrzymywania cią-
głości kwalifikacji lotniczych pilotów;

−	 obowiązków dyspozytora w sprawie pla-
nowania i nadzorowania lotów wykonywa-
nych przez SP ZOZ  LPR.

5.2. Piloci SP ZOZ LPR zapoznać się z komuni-
katem nr 76 Prezesa Urzędu Lotnictwa Cy-
wilnego z dnia 5 września 2007 r. w sprawie 
zdarzenia lotniczego nr 039/06 (Dz. U. ULC 
z 2009 nr 1 poz.36).

Prezes Urzędu Lotnictwa Cywilnego
Grzegorz Kruszyński
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KOMUniKaT nR 82
PREzESa URzĘdU LOTnicTWa cyWiLnEGO

z dnia 5 października 2009 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego nr 351/07

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporządzenia Mini-
stra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w sprawie 
wypadków i incydentów lotniczych (Dz. U. z 2007 r.  
Nr 35, poz. 225), w związku z zarządzeniem nr 14 
Prezesa Urzędu Lotnictwa Cywilnego z dnia 14 grud-
nia 2006 r. w sprawie wprowadzenia klasyfikacji grup 
przyczynowych zdarzeń lotniczych (Dz. Urz. ULC  
z 2006 r. Nr 10, poz. 43) ogłasza się, co następuje:

1. Wypadek lotniczy, który wydarzył się w dniu 16 
sierpnia 2007 r. na spadochronie Nawigator 260, 
na którym pierwszy skok wykonywał uczeń-sko-
czek spadochronowy, lat 29, klasyfikuję do kate-
gorii:

„czynnik ludzki”
w grupie przyczynowej „Brak kwalifikacji – H2”,

oraz klasyfikuję do kategorii: „czynnik organizacyjny”
w grupie przyczynowej „System szkolenia – O2”.

2. Opis okoliczności wypadku:
Uczeń-skoczek wykonywał pierwszy skok spado-

chronowy metodą AFF (Accelerated Freefall – przy-
spieszona nauka wolnego spadania w celu poznania 
tajników spadania z zamkniętym spadochronem i na-
uczenia się latania na otwartej czaszy wraz z aseku-

rującym go instruktorem). Po opuszczeniu samolotu, 
z wysokości 4000m uczeń-skoczek opadał wraz z to-
warzyszącym mu instruktorem, realizując zaplanowa-
ne ćwiczenie. Na wysokości około 1500m, wobec bra-
ku reakcji ucznia-skoczka i nie otwarcia spadochronu, 
towarzyszący instruktor zainicjował otwarcie spado-
chronu ucznia. Spadochron wypełnił się prawidłowo. 
Uczeń-skoczek wykonał manewry czaszą w poszuki-
waniu lotniska, na którym planowane było lądowanie. 
Próby zlokalizowania lądowiska okazały się niesku-
teczne, dlatego uczeń-skoczek poszybował w stronę 
pola, na którym zamierzał wylądować. Towarzyszący 
instruktor, który po otwarciu swojego spadochronu 
wylądował na lotnisku, drogą radiową podjął próbę 
naprowadzenia ucznia-skoczka na wyznaczone miej-
sce lądowania. Uczeń-skoczek usłyszał polecenia 
instruktora i podjął nieskuteczną próbę odnalezienia 
lądowiska. Uczeń-skoczek zorientował się, że będzie 
musiał lądować w lesie, ściągnął linki sterownicze, za-
hamował prędkość postępową czaszy spadochronu  
i wylądował na drzewach. Czasza spadochronu za-
czepiła się o gałęzie drzewa i uczeń-skoczek zawisł 
na wysokości około 20m nad ziemią. Uczeń-skoczek 
wypiął się z uprzęży spadochronu i rozpoczął zej-
ście po pniu drzewa. Podczas próby zejścia z drze-
wa uczeń-skoczek spadł na ziemię z wysokości około 
10m, doznając poważnych obrażeń ciała.
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