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Denne undersgkelsen har hatt et begrenset omfang. Av den grunn har SHT valgt & benytte et
forenklet rapportformat. Rapportformat i henhold til retningslinjene gitt i ICAO annex 13 benyttes
bare nar undersgkel sens omfang gjar dette pakrevd.

Alletidsangivelser i denne rapport er lokal tid (UTC + 2 timer) hvisikke annet er angitt.

Luftfartay:
- Type og reg.: Eurocopter AS332 L2, LN-OHG
- Produksjonsar: 1998
- Motor(er): 2 stk Makila1A2
Operatar: CHC Héelicopter Service
Dato og tidspunkt: Mandag 2. juni 2003, kl. 1038
Hendel sessted: Rullebane 07, Kristiansund lufthavn Kvaanberget (ENKB)
Type hendelse: Luftfartshendelse, kabinder falt av under avgang
Typeflyging: Ervervsmessig, kontinental sokkelflyging
Veaaforhold: Vind: 090° 05 kt. CAVOK. Temperatur og doggpunkt: 19 °C og
6°C. QNH: 1012 hPa
Lysforhold: Dagdlys
Flygeforhold: VMC
Reiseplan: IFR
Antall om bord: 19 passagjerer og 2 besetningsmedlemmer
Personskader: Ingen
Skader pa luftfartay: Mindre skader pa luftfartay.
Andre skader: Ingen
Fartaygef:
- Kjann og ader: Mann, 46 ar
- Sertifikat: ATPL(H)
- Flygererfaring: Flygetid 1 054 timer patypen
Flystyrmann:
- Kjann og alder: Mann, 42 &
- Sertifikat: CPL(H)
- Flygererfaring: Total flygetid 1 520 timer, hvorav 593 pa aktuell type

Informasjonskilder:

" Aircraft Accident/Incident Form” NF 0382B frafargysjefen,
selskapets interne rapport ” Air Safety Investigation Report” og
SHT’ s egne undersgkel ser.

Statens havarikommigjon for transport (SHT) har utarbeidet denne rapporten utelukkende i den hensikt & forbedre flysikkerheten. Formalet med undersagkelsene er &
identifisere feil eller mangler som kan svekke flysikkerheten, enten de er drsaksfaktorer eller ikke, og fremme tilradinger. Det er ikke havarikommisjonens oppgave ta
stilling til sivilrettdig eller strafferettdig skyld og ansvar. Bruk av denne rapporten til annet enn forebyggende flysikkerhetsarbeid ber unngas.
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FAKTISKE OPPLYSNINGER

Kort tid etter avgang fra Kristiansund lufthavn Kvernberget (ENKB) fikk besetningen varsellys for
heyre kabinder (Plug door / Sliding door). Varsellyset kom palike fer take off decision point (TDP)
i 40 fots hgyde, og fartaysjefen instruerte styrmannen, som farte helikopteret (PF-pilot flying), om &
lande. Flytarnet ble informert om at avgangen ble avbrutt pa grunn av varsellys for der.
Tarnbetjeningen svarte at de hadde observert at en der hadde falt av og at denne 1a pa rullebanen.
Den aktuelle flyging var flyging nummer to denne dagen for dette helikopteret.

Etter landing ble helikopteret takset tilbake til parkering og passagjerene fikk en orientering
(debrifing) i avgangshallen.

Den gjeldende dara dpnes normalt ved at et handtak frikobler derasik at den kan sleides bakover til
dpen posisjion. Dera henger dafast i helikopteret ved at rullene pa deras dgrarmer er i inngrep med
skinner som er montert pa helikopteret. Helikopteret er i tillegg utstyrt med et system som
muliggjer at kabindagrenei en ngdssituasjon frikobles slik at de med egen vekt |gsner fra skroget og
gir fri passagie ut fra- eller inn i helikopteret (ngddpningssystem / jettison system). Figur 2 gir en
oversikt over kabindaren. Frikoblingen kan foretas fraut — eller innsiden. Fra utsiden skjer det ved
hjelp av et handtak ved skyvedarene til kabinen. Painnsiden skjer det ogsa ved hjelp at et handtak
ved skyvedgren og i tillegg fra cockpit. Figur 1 viser hvordan ngddpningssystemet virker.

Etter landingen informerte styrmannen fartgys efen, som ikke flgy den ferste turen, om at det hadde
vaat problemer med a1ase deren pa den farste turen. Den gang hadde varsellyset for hgyre kabinder
kommet pa under oppstart. Passasjerene hadde blitt tatt ut av helikopteret mens feilen ble korrigert
av flytekniker. Dette ble ikke anmerket verken i aircraft technical log eller daily maintenance record
(ATL/DMR).

Undersgkelsen viste at det hadde vaat utfart en planlagt 250 timers kontroll av nadapningssystemet
for derenei lgpet av helgaforut for hendelsen. Arbeidet var en kontroll av systemet iht. MMA 52-
12-04-711. Arbeidet ble kvittert ut ved enkeltsignatur pa work specification (WSP) OHG-01831/03.
Arbeidskortet har loggfert verdi for kraft som var nadvendig for afrigjere dera. Verdien ble malt til
12 kg, hvilket er innenfor kravet som er gitti MMA (max 15 kg).
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Figur 1: Utlgsersystemet (ngdapningssystemet / jettison systemet) med lasepinner og utlgserhandtak
(fra MMA 52-12-01-421, venstre dar)
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Oversiktsfigur av kabindor. Festearmer med ruller og skinner er vist i detalj. De heltrukne linjene *
viser normal dpning av der, mens de stiplede viser nedutlssingssystemet (jettisonsystemet)

Figur 2: Kabindgr fra MMA 52-12-01-421, venstre dgr.

Ved giennomgang av helikopteret etter at dera hadde falt av ble det ikke funnet tegn til at noen av
handtakene for afrigjere dera hadde vaat benyttet (neddpningssystemet/jetti sonsystemet). Begge de
bakre derlasene ble funnet i orden, mens de to fremre hadde en klaring pa 1 mm mellom krok og
|asepinne og de var dermed ikke i fullt inngrep. Senterskinne for utlgsing av dara ble funnet dpen og



Statens Havarikommisjon for Transport Side5

med |3asepinne ute mens nedre skinne var 13st. Nedre skinne ble skadd av dara da den lasnet. Alle de
fire rullene ute pa dgrarmene mette |sene der de skulle.

Frikoblingen av dgra ble testet uten der og uten at nedre skinne var i inngrep. Testresultatet viste en
verdi pa 7.1 kg, mens maksimal grenseverdien er 15 kg. En visuell kontroll av ngddpningssystemet
paviste ingen avvik. Alle de 4 mikrobryterne fungerte som de skulle. Den gladde kobberwiren
(Iasetraden) (sefig. 1), som viser at trippel bellkrank ikke har kommet ut av stilling etter justering
av systemet var ikke satt pa plass etter vedlikeholdet som ble utfart rett forut for hendelsen.

En gjennomgang av dokumentasjonen viste at feilen som hadde oppstétt under den ferste flygingen
ikke var nedskrevet.

Fabrikantens vedlikehol dsdokumentasjon, aircraft maintenance manual (MMA) 52-12-04-711-002
“ Jettison tests RH side” og MMA 52-12-01-421-001 “Installation of doors’, hadde flere feil mhp
referanser mellom tekst og figurer. Bade daglig inspeksion (DM C) and preflight inspeksjon (PFC)
initierte kontroll av “Door rail pins’ and “Door jettison handles’, men initierte ikke kontroll av at
|asekrokene var i inngrep (sefig.1).

Vedlikeholdsdokumentasjonen for utfert arbeid, WS 1831/03. MRS 10422/* C/06 krevde ikke
dobbelsignatur.

Det ble ikke funnet noen anmerkninger i avvikssystemet i |@pet av det foregdende aret som kunne
knyttes til denne hendelsen.

Det ble uttalt at arbeidsbelastningen for de som utfarte kontroll av utl@sningsmekanismen i uka far
ulykken (uke 22), ikke var unormalt hgy.

Selskapet uttalte at fokus pa at helikopteret "skal vagre parute” kan havaat en medvirkende arsak
til at feilen ikke ble avdekket og korrigert under feilsgkingen far den farste flygingen pa
hendel sesdagen.

HAVARIKOMMISIONENS VURDERINGER

Hendel sen synes & ha sasmmenheng med arbeidet som ble utfert pa ngdapningssystemet som var
utfert kort tid forut for hendelsen. En dérlig rigging kan medfere at systemet vibrerer seg fri og
muliggjer at daralgsner. Den manglende kobbertraden har som funksjon & vise at tilbakestillingen
av nadutl@singsmekanismen ikke er kommet ut av stilling og har ingen sikringsfunkson. Fravee av
tréden vil dermed gi en redusert enkel visuell kontrollmulighet, men ikke redusert mekanisk
sikkerhet.

Selskapet tok hendelsen alvorlig. Det ble papekt at referanser mellom tekst og figurer i MMA for
ettersyn av plugder kunne fare til misforstaelser og aktuell MMA (AS332 L2) er revidert etter
hendelsen. En rekke endringer i rutiner og inspeksoner ble innfart. SHT er informert om at det er
innfart rutiner om kontroll av at derenes nadutl @singsmekanisme er i positiv |8s ved daglig
inspeksjon og at dobbel kontroll (duplicate inspection) skal utferesi forbindelse med test av
systemet slik som det framgar av revidert arbeidskort. | tillegg er det gjennomfart ny opplaging
(continuation training) pa derenes nadutl gsingssystem. Selskapet oppfatter at de, bade far og etter
denne hendelsen, har fokusert pa at avgangspalitelighet ikke skal ga pa bekostning av sikkerhet og
jobbutfarelse. Det er videre presisert at ale avvik straks skal loggferes.
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Det er usikkert om fabrikanten av helikopteret var kjent med at disse uklarhetene i Maintenance
Manual eksisterte. Systemet og vedlikeholdsunderlaget hadde vaat i operativ bruk i lengretid og
det kan derfor stilles sparsmal om dette ikke burde vaart kjent og korrigert pa et tidligere tidspunkt.

SHT anser at dette var en potensiell alvorlig hendelse. Dersom deren hadde falt av under marsfart
kunne den hatruffet vitale komponenter til helikopteret med de skader og mulig ulykke dette ville
hamedfart. | tillegg kunne skade pa tredjeperson oppstétt.

Problemet i denne hendelsen var relatert til AS 332 L2. AS332 L1 har tilsvarende darer, skrog og
utlgsermekanisme. SHT er kjent med at CHC Global Operations hadde et identisk tilfelle med et
helikopter av type L1 med en der fraen L2 15. april 2007 (disse derene er ikke uten videre
ombyttbare). Revigonen av Maintenance Manual gjaldt for AS332 L2 og fabrikanten av
helikopteret jobber nd med en tilsvarende revision for AS332 L1. | dette siste tilfellet var jobben
utfert av en annen vedlikeholdsleverandar, men pa tilsvarende system og for en annen operater i
samme morselskap. Safety Alert fra CHC Global Operations etter den siste hendelsen tyder pa at
operataren er ukjent med at det tidligere har veart en identisk hendelse hos en annen operater i
morsel skapet. Stordriftsfordelene ved & ha flere operaterer under felles paraply synesikke abli tatt
ut i gkt sikkerhet ved at kunnskap etter hendel ser tilflyter alle operaterene. CHC opplyser at dei
lgpet av 2007 vil innfare et felles avviksrapporteringssystem for alle sel skapene (SQUD).

Fabrikanten og operaterens endring av prosedyrer- og vedlikehol dsunderlagsendringer bl.a. med
kontroll av at |asene virkelig er i inngrep som et fast punkt pa daglig og preflight inspeksjon og et
endret regime for avviksrapportering tilrettelegger for &forhindre en ny tilsvarende hendel ser.

SHT finner ikke grunnlag for & fremme sikkerhetstilradinger utover det som allerede er iverksatt fra
operater og fabrikant.



