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Havarikommissionen

REDEG@ORELSE
HCLJ510-000426  Havari
HCLJ510-2011-29
Luftfartej: Eurocopter AS350B3 Registrering: OY-HGN
Motor: Arriel 2B1 Flyvning: Anden erhvervsmaessig flyv-
ning, VFR
Besetning: 1 — mindre tilskadekomst | Passagerer: 1 — mindre tilskadekomst
Sted: Helipad ved Marmorilik, | Dato og tidspunkt:  29.08.2007 kl. 1220 UTC
Grgnland

Alle tidsangivelser er UTC.

Luftfartsenheden i Havarikommissionen (HCLJ) modtog meddelelse om havariet fra operatgren den
29.08.2007 kl.1240.

Faktuelle oplysninger

Flyvningens forlgb

Forud for flyvningen hvorunder havariet indtraf, havde piloten udfert slingoperationer i omradet.

Det var planlagt at helikopteren skulle udfare flere slingoperationer senere pa dagen. Mens helikopteren var
parkeret pa helipad, blev den klargjort til slingoperationer. Mekanikeren fastgjorde long line sling samtidigt
med at piloten var til stede.

Piloten modtog efterfalgende en melding om at der skulle udfares en ikke-planlagt passagerflyvning af ca.
10 minutters varighed fra helipaden til et omrade i det omkringliggende terreen.

Da piloten kom ud til helikopteren, havde passageren lagt sin bagage ind i helikopteren og var klar til flyv-
ningen. Piloten udfarte sin "preflight inspection” uden at komme hele vejen rundt om helikopteren og obser-
verede dermed ikke at long line slinget var monteret.

Da helikopteren lettede fra helipaden og begyndte fremad flyvning, kom long line slinget i kontakt med det
veern som omkransede helipaden. Ved kontakten med varnet blev slinget slynget op i hovedrotoren hvorved
et rotorblad blev revet af og et andet blad beskadiget.

Piloten forsggte at overga til autorotation, men umiddelbart herefter ramte helikopteren vandet. Vanddybden
var ca. 2 meter, og da helikopteren fik kontakt med havbunden, tippede den over pa dens venstre side. Pilo-
ten og passageren kunne forlade helikopteren ved egen hjelp.

Havariet indtraf i dagslys og under visuelle meteorologiske vejrforhold (VMC).
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Flyveretning




Side 2 af 2

Analyse
Der var planlagt slingoperationer med helikopteren, og helikopteren var blevet klargjort til disse operationer.

Piloten modtog melding om en ikke-planlagt passagerflyvning. Da piloten kom ud til helikopteren, var pas-
sageren klar og havde allerede lagt sin bagage ind i helikopteren.

Operatgren havde en beskrevet procedure for udfgrelsen af ”preflight inspection” hvilken beskrev hvorledes
den udvendige inspektion af helikopteren skulle gennemfares.

Piloten fik ikke gennemfart sin preflight inspection” efter operatgrens procedure og kom dermed ikke hele
vejen rundt om helikopteren og blev derfor ikke opmaerksom pa det monterede sling.

Det er Havarikommissionens vurdering at fglgende forhold i kombination fik indflydelse pa haendelsesforlg-
bet:

- At helikopteren blev klargjort farend start pa slingoperationerne

- Aten ikke-planlagt passagerflyvning skulle udfares mellem slingoperationerne

- At passageren var klar, havde lagt sin bagage ind i helikopteren og var klar til afgang.

- At piloten ikke fulgte proceduren for "preflight inspection”

Konklusion

Det er Havarikommissionens konklusion at menneskelige faktorer ledte til havariet.

Kombinationen af den ikke-planlagte passagerflyvning og slingoperationerne fjernede pilotens fokus fra
slingoperationerne og dermed fra det monterede sling som 1a under helikopteren. At passageren samtidigt var
klar til afgang, kan have pavirket piloten til ikke at gennemfare den fulde procedure for "preflight inspecti-
on” hvorved at det monterede sling ikke blev observeret eller husket.

Operatgren sendte efterfglgende en bulletin ud til sine piloter med information om vigtigheden i at falge de
geldende procedurer trods mulige forstyrrelser.



