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Schlussbericht HB-ZLN

Causes

L'accident est d0 au contact brutal de I'hélicoptére avec le terrain lors de l'atterrissage avec
un taux de chute important et une vitesse horizontale élevée.

La cause de l'accident n'a pas pu étre établie avec certitude. Elle est attribuable avec une forte
probabilité & des aspects opérationnels.
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Allgemeine Hinweise zu diesem Bericht

Dieser Bericht enthalt die Schlussfolgerungen der Schweizerischen Sicherheitsuntersu-
chungsstelle (SUST) Uber die Umsténde und Ursachen des vorliegend untersuchten Unfalls.

Gemass Artikel 3.1 der 10. Ausgabe des Anhangs 13, giltig ab 18. November 2010, zum
Abkommen uber die internationale Zivilluftfahrt vom 7. Dezember 1944 sowie Artikel 24 des
Bundesgesetzes uber die Luftfahrt ist der alleinige Zweck der Untersuchung eines Flugunfalls
oder eines schweren Vorfalls die Verhitung von Unféllen oder schweren Vorfallen. Die recht-
liche Wirdigung der Umstéande und Ursachen von Flugunfallen und schweren Vorfallen ist
ausdricklich nicht Gegenstand der Flugunfalluntersuchung. Es ist daher auch nicht Zweck
dieses Berichts, ein Verschulden festzustellen oder Haftungsfragen zu klaren.

Wird dieser Bericht zu anderen Zwecken als zur Unfallverhitung verwendet, ist diesem Um-
stand gebiihrend Rechnung zu tragen.

Die deutsche Fassung dieses Berichts ist das Original und daher massgebend.
Alle Angaben beziehen sich, soweit nicht anders vermerkt, auf den Zeitpunkt des Unfalls.

Alle in diesem Bericht erwdhnten Zeiten sind, soweit nicht anders vermerkt, in der fir das
Gebiet der Schweiz gultigen Normalzeit (local time — LT) angegeben, die zum Unfallzeitpunkt
der mitteleuropaischen Zeit (MEZ) entsprach. Die Beziehung zwischen LT, MEZ und koordi-
nierter Weltzeit (coordinated universal time — UTC) lautet:

LT=MEZ=UTC+1h.
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HB-ZLN

Schlussbericht

Luftfahrzeugmuster Eurocopter AS 350 B3 ,Ecureuil” HB-ZLN

Halter Heli-Linth AG, Flugplatz, 8753 Mollis

Eigentimer Heli-Linth AG, Flugplatz, 8753 Mollis

Pilot Schweizer Staatsangehdriger, Jahrgang 1968

Ausweis Berufspilotenlizenz fur Helikopter (commercial pilot licence helicop-

Flugstunden insgesamt

auf dem Unfallmuster

ter — CPL(H)) nach Joint Aviation Requirements (JAR), basierend
auf einer Berufspilotenlizenz nach Federal Aviation Regulation
(FAR) und giltig fiir schweizerisch eingetragene Luftfahrzeuge,
ausgestellt durch das Bundesamt fur Zivilluftfahrt (BAZL)

10 027 h wéhrend der letzten 90 Tage 131 h

6291 h wéahrend der letzten 90 Tage 131 h

Ort

Koordinaten

Datum und Zeit

Ober Erlen, Gemeinde Glarus Sud/GL
731 820/ 201 160 Hbhe ca. 860 m/M

21. Dezember 2013, 12:08 Uhr

Betriebsart

Sichtflugregeln (visual flight rules — VFR), gewerbsmassig

Flugphase Landeanflug

Unfallart Kollision mit dem Boden

Personenschaden

Verletzungen Besatzungs- Passagiere Gesamtzahl Drittpersonen
mitglieder der Insassen

Tddlich 0 0 0 0

Erheblich 3 2 5 0

Leicht 0 0 0 0

Keine 0 1 1 Nicht zutreffend

Gesamthaft 3 3 6 0

Schaden am Luftfahrzeug  Zerstort

Drittschaden

Geringer Flurschaden durch ausgelaufene Betriebsstoffe
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111

1.1.2

Sachverhalt
Vorgeschichte und Flugverlauf
Allgemeines

Fur die folgende Beschreibung von Vorgeschichte und Flugverlauf wurden die
Aussagen der Besatzungsmitglieder und der Passagiere, Dokumente des Flugbe-
triebsunternehmens, Daten verschiedener Aufzeichnungsgerate sowie die Aussa-
gen mehrerer Augenzeugen verwendet.

Der Flug wurde nach Sichtflugregeln (visual flight rules — VFR) durchgefiihrt. Es
handelte sich um einen Arbeitsflug.

Vorgeschichte

Das Tagesprogramm des Flugbetriebsunternehmens sah fiir die Besatzung, be-
stehend aus einem Piloten und zwei Flughelfern, fir Samstag, 21. Dezember
2013, drei Auftrage mit dem Helikopter Eurocopter AS 350 B3 ,Ecureuil”, eingetra-
gen als HB-ZLN, vor. Diese umfassten verschiedene Transportfliige, teils mit Per-
sonen bzw. Innenlast, teils mit Aussenlast. Zwei Passagiere, die Lebenspartnerin
und der siebenjahrige Sohn des einen Flughelfers, begleiteten die Besatzung wah-
rend dieses Arbeitstages.

Kurz nach 7 Uhr trafen die Besatzung und die beiden Passagiere auf der Basis
des Flugbetriebsunternehmens auf dem Flugplatz Mollis (LSMF) ein. Gemass Aus-
sage des Piloten klarte er die Wetterverhaltnisse ab, erstellte eine Gewichts- und
Schwerpunktberechnung und priifte das DABS?. Der Helikopter wurde fir die ge-
planten Einsatze vorbereitet. Das bendtigte Transportmaterial wurde in den Heli-
kopter verladen, der auf der rechten Seite zur Verstauung von Material zusatzlich
mit einem Skikorb ausgeristet war. Der linke vordere Sitz war ausgebaut. Es wur-
den 200 | Kerosin getankt, so dass rund 260 | Kerosin vor dem Abflug vorhanden
waren. Anschliessend fand geméass Angabe des Piloten eine kurze Besprechung
des Arbeitstages beim Kaffee statt.

Kurz nach 8 Uhr startete die Besatzung zusammen mit den beiden Passagieren in
Richtung Kies im Niderental. Von dort aus flihrte die Besatzung die Transportfliige
des ersten Auftrags aus, wahrend die beiden Passagiere am Boden warteten.

Im Anschluss, etwa um 9 Uhr, flog die Besatzung zusammen mit den beiden
Passagieren nach Ober Erlen stdlich von Matt im Sernftal (vgl. Abb. 1 und Anla-
gen). Dieser Landeplatz wurde vom Flugbetriebsunternehmen regelmassig fur
Transportflige benutzt. Dort angekommen warteten die beiden Passagiere erneut
am Boden, wahrend die Besatzung den Transportflug des zweiten Auftrags erle-
digte.

Anschliessend stiegen die beiden Passagiere wieder in den Helikopter ein. Zusatz-
lich stieg auch der Auftraggeber des dritten Auftrags, der sich per Auto zum Lan-
deplatz Ober Erlen begeben hatte, in den Helikopter. Um etwa 09:15 Uhr startete
der Helikopter wieder in Ober Erlen und flog zun&chst in den sogenannten Zieger-
zug, eine Waldschneise oberhalb der Alp Loch (vgl. Abb. 1). Dort verliessen die
beiden Flughelfer und der Auftraggeber bei drehendem Rotor den Helikopter, wo-
rauf der Pilot mit den beiden Passagieren zur Alp Loch flog, wo der Helikopter
abgestellt wurde. Die effektive Flugzeit (flight time — FT) vom Start in Mollis bis zur

1 DABS: Daily Airspace Bulletin Switzerland, taglich publizierte grafische Darstellung der Gefahren, Einschrankun-
gen und Anderungen im Schweizer Luftraum
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1.1.3

Landung bei der Alp Loch betrug 58 Minuten, die vom vehicle and engine multi-
function display (VEMD) aufgezeichnete Zeit betrug 73 Minuten, was etwa der ro-
tor turning time (RTT) entspricht.

Der Pilot und die beiden Passagiere begaben sich anschliessend zu Fuss eben-
falls in den Ziegerzug, wo sie zusammen mit dem Auftraggeber und den beiden
Flughelfern wahrend rund zwei Stunden Holzerarbeiten verrichteten.

Gegen 12 Uhr begaben sich alle zusammen zu Fuss wieder zum Helikopter bei
der Alp Loch. Das fir die Holzerarbeiten bendétigte Material wurde lose im Skikorb
und in der Kabine verstaut, hier unter anderem eine Motorsdge und Treibstoffka-
nister. Die beiden Passagiere nahmen auf der hinteren rechten Sitzbank hinter
dem Pilotensitz Platz. Auf der hinteren linken Sitzbank nahm einer der beiden Flug-
helfer und direkt an der linken Ture der Auftraggeber Platz. Dieser sollte nach dem
Ruckflug nach Ober Erlen den Helikopter unter Mitnahme seines persénlichen Ma-
terials bei drehendem Rotor verlassen, so dass der Helikopter anschliessend ohne
Verzug zur Basis nach Mollis zuriickfliegen konnte. Keiner der Insassen auf den
hinteren Sitzbanken verwendete die Sicherheitsgurte. Der zweite Flughelfer nahm
vorne links neben dem Piloten Platz. Er setzte sich auf das dort hingelegte Flug-
betriebsmaterial, das aus einer aufgerollten Transportleine und einem Transport-
netz bestand. Der Pilot, der die Sicherheitsgurte verwendete, bemerkte zur Bela-
dung des Helikopters vor dem Abflug, dass er sich auf die fliegerischen Belange
konzentriere, wenn er Flughelfer dabei habe; besonders in diesem Gebiet, das
viele Leitungen aufweise.

Der Pilot trug keinen Helm und war Uber eine Sprechgarnitur (headset) mit dem
bordeigenen Kommunikationssystem (intercom) des Helikopters verbunden. Der
Flughelfer vorne links war tber seinen Flughelferhelm ebenfalls mit dem intercom
verbunden. Der zweite Flughelfer trug keinen Helm und kein headset. Von den drei
Passagieren waren zwei mit einem headset ausgerustet und somit mit dem inter-
com verbunden.

Flugverlauf

Um etwa 12:07 Uhr startete der Helikopter bei der Alp Loch, die sich auf rund
1360 m/M befindet, um nach Ober Erlen, das sich auf rund 860 m/M befindet, zu-
rickzufliegen. Der Pilot flog vorerst in einem leichten Steigflug ungeféhr parallel
zur Materialseilbahn, die von Matt zur Alp Loch fihrt, begann dann leicht abzusin-
ken und Uberquerte die Materialseilbahn (vgl. Abb. 1). Anschliessend wurden Sink-
rate und Geschwindigkeit markant erhdht und der Helikopter querte das Sernftal.
Der Pilot Uberflog einen der Masten der im Talgrund verlaufenden Hochspan-
nungsleitung und drehte anschliessend kontinuierlich sinkend nach rechts in eine
Art Gegenanflug fur die Landung bei Ober Erlen. Dabei flog er ungefahr parallel
zur Hochspannungsleitung und zur Sernf.

Da der Pilot bereits im Ziegerzug realisiert hatte, dass leichter Stidwind herrschte,
entschloss er sich, den Gegenanflug etwas auszudehnen und daher erst bei einem
Masten der Hochspannungsleitung weiter hinten als tblich in den Queranflug ein-
zudrehen. Die Hohe vor dem Eindrehen betrug nach Einschatzung des Piloten un-
gefahr 15 bis 20 m uber dem Mast, entsprechend etwa 80 bis 100 m Gber Grund.
Die Nase des Helikopters zeigte leicht nach unten und der Pilot begann, langsam
die Geschwindigkeit zu reduzieren. Bis dahin war laut Angabe des Piloten alles
normal. Auch die anderen Insassen konnten bis dahin nichts Aussergewéhnliches
feststellen. Die Geschwindigkeit Giber Boden betrug zu Beginn der Rechtskurve
rund 95 kt bei einer mittleren berechneten Sinkrate von rund 2000 ft/min (vgl.
Abb. 1).
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Abbildung 1: In Rot der Flugweg des Unfallfluges geméass Aufzeichnung durch das
PowerFlarm? mit Angabe von H6he [m/M] und Geschwindigkeit gegentiber Grund [kt] zu
ausgewahlten Zeitpunkten [UTC]. In Gelb die letzte Rechtskurve und der erste Aufprall
(gelber Kreis) gemass Angaben der Besatzung bzw. den Aufprallspuren am Boden. In Ma-
genta die Hochspannungsleitung im Talgrund entlang der Sernf. Hellblau markiert der Zie-
gerzug oberhalb der Alp Loch; Basiskarte/Luftbild reproduziert mit Bewilligung des Bun-
desamtes fur Landestopografie Swisstopo (JA150149).

Beim Eindrehen nach rechts in den Queranflug nickte der Helikopter nach Schil-
derung des Piloten plétzlich stark um die Querachse nach unten und die Nase
zeigte sehr steil nach unten, nach Einschatzung des Piloten tber 90°. Betreffend
Querlage liegen keine genauen Anhaltspunkte vor.

Dieses starke ,nose down“-Moment sei ohne Steuereingabe seinerseits erfolgt, er
habe in dieser Phase zur Reduktion der Geschwindigkeit den Steuerknippel der
zyklischen Blattverstellung (cyclic) eher zurtickgezogen. Der Pilot gab an, dass die
Steuerung bis zum Eindrehen in die Rechtskurve véllig normal gewesen sei. Nach
seiner Einschatzung habe es sich um einen gemdutlichen Anflug gehandelt, bei
dem keine grossen g-Krafte aufgebaut worden seien. Der Helikopter sei weit davon
entfernt gewesen, dass die Hydraulik hatte tGberlastet werden kénnen (gemeint ist
servo transparency, vgl. Kapitel 1.10.1). Einen Warnton beztglich high oder low
RPM habe er nicht wahrgenommen.

Mit welchen Steuereingaben der Pilot auf diese unerwartete Situation reagierte,
konnte er nicht mehr im Detail sagen. Er habe sicher den cyclic betatigt und am
Schluss auch am Steuerknippel der kollektiven Blattverstellung (collective) gezo-
gen, bis an den Anschlag. Die Steuer héatten sich normal angefihlt, jedoch seien
seine Steuereingaben ohne splrbare Reaktion des Helikopters geblieben. Der

2 PowerFlarm: Kollisionswarngerat, das u. a. auch Flugwegaufzeichnungen vornimmt (vgl. Kapitel 1.6.3)
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Auftraggeber und die beiden Flughelfer konnten beobachten, wie der Pilot am col-
lective zog. Der Flughelfer auf der hinteren Sitzbank konnte pumpende Bewegun-
gen des Piloten am collective beobachten, ohne dass diese Steuereingaben eine
Wirkung gezeigt hatten.

Der Pilot nahm im unteren Bereich des VEMD zwei gelbe Textlinien wahr, konnte
diese jedoch nicht mehr bewusst lesen.

Der eine Flughelfer, der vorne links neben dem Piloten sass, empfand diesen Flug
als ganz normal. Die Rechtskurve wurde nach seiner Einschatzung mit einer eher
hohen Geschwindigkeit geflogen. Nach etwa Dreiviertel der Rechtskurve sei es
plotzlich steil nach unten gegangen. Die Nase habe dabei steil nach unten gezeigt.
Er habe keine Warnlampe oder irgendeinen Warnton wahrgenommen.

Der andere Flughelfer empfand die Rechtskurve ebenfalls als normal. Erst aus-
gangs der Kurve sei es plotzlich steil nach unten gegangen. Die Nase des Heli-
kopters habe etwa 70° nach unten gezeigt und der Helikopter sei wie ein Stein in
Richtung Boden gefallen. Die Fluggeschwindigkeit und die Sinkrate des Helikop-
ters seien hoch gewesen. Wahrend des Sturzflugs sei die Nase langsam wieder
nach oben gekommen. Ungeféhr 15 bis 20 Meter Uber dem Boden hatte der Heli-
kopter wieder ein wenig gegriffen und sei allmahlich in eine horizontale Lage ge-
kommen.

Die Schilderungen des Auftraggebers stimmen mit denjenigen der Flughelfer weit-
gehend Uberein.

Laut Aussage des Piloten gelang es ihm kurz vor dem Aufprall am Boden irgend-
wie, den Helikopter wieder in eine ungefahr horizontale Lage zu bringen.

Verschiedene Augenzeugen beobachteten den steilen Sinkflug mit hoher Vertikal-
geschwindigkeit und einer stark nach unten gerichteten Nase des Helikopters so-
wie den anschliessenden Ubergang in eine nahezu horizontale Lage kurz vor dem
Aufprall. Die Augenzeugen hatten den Eindruck, dass aufgrund der hohen Sinkge-
schwindigkeit im Verhaltnis zur geringen Flughthe ein Unfall nicht mehr zu ver-
meiden sei. Die ,nose down“-Lage des Helikopters wahrend des steilen Sinkfluges
wurde von einem Augenzeugen auf etwa 50° geschatzt.

Der Helikopter schlug mit einer geringen ,nose down“-Lage und leichter Querlage
nach rechts mit der rechten Kufe zuerst auf dem Boden auf und wurde sogleich
wieder vom Boden wegkatapultiert. Der Heckausleger knickte nach unten ab,
wodurch die Flex-Kupplung, das heisst die flexible Verbindung zwischen dem vor-
deren und dem hinteren Teil der Heckrotorwelle, brach. Der Skikorb wurde vom
Helikopter abgetrennt. Mit immer noch erheblicher Vorwartsgeschwindigkeit flog
der Helikopter ungefahr geradeaus weiter und erreichte nach Schatzung des Pilo-
ten nochmals eine Hohe von etwa 10 bis 15 m Gber Grund. Dann begann sich der
Helikopter im Gegenuhrzeigersinn um die Hochachse zu drehen. Der Pilot reali-
sierte, dass dies wohl bedeutete, dass der Heckrotor ausgefallen war, und redu-
zierte sogleich den collective. Dennoch drehte sich der Helikopter weiter um seine
Hochachse. Nach insgesamt etwa drei Umdrehungen des Helikopters um seine
Hochachse schlugen die Hauptrotorblatter in den Boden und der Helikopter kam
auf der rechten Seite liegend zum Stillstand. Alle vier Insassen auf der hinteren
Sitzbank wurden aus dem Helikopter geschleudert.
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Abbildung 2: Endlage des Helikopters (Aufnahme vom Unfalltag)

Der Pilot, der sich immer noch angegurtet auf seinem Sitz befand, wollte das Trieb-
werk abstellen, horte jedoch, wie dieses soeben von selbst abstellte. Er schaltete
die elektrische Versorgung aus. Der Flughelfer, der vorne links neben dem Piloten
sass, konnte sich wahrend des Unfallverlaufs am Pilotensitz und an der linken vor-
deren Ture festhalten. Er 6ffnete die linke vordere Tlre und konnte sich so aus
dem Helikopter befreien. Anschliessend half er dem Piloten, den Helikopter zu ver-
lassen.

Drei der vier Personen, die sich auf der hinteren Sitzbank befunden hatten, fanden
sich nach dem Unfall ausserhalb des Helikopters im Bereich des Landegestells
wieder. Die vierte Person lag auf der gegeniberliegenden Seite des Helikopters in
unmittelbarer Nahe des Hauptrotorkopfes. Eine dieser Personen war der Ansicht,
dass sich in der Endphase des Unfalls das Heck des Helikopters Uiber sie hinweg-
drehte, als sie bereits am Boden lag.

Alle Insassen mit Ausnahme des Kindes wurden erheblich verletzt. Das Kind blieb
unverletzt. Der Helikopter wurde zerstort.

1.2 Alarmierung und Rettung

Um 12:09 Uhr alarmierte einer der beiden Flughelfer per Mobiltelefon die Schwei-
zerische Rettungsflugwacht (Rega). Diese leitete in der Folge die Rettungsmass-
nahmen ein, wobei zwei Rettungshelikopter zur Unfallstelle geschickt wurden. Vier
Verletzte wurden in der Folge in insgesamt drei Flligen in Spitalpflege verbracht.
Die fuinfte verletzte Person und das Kind wurden bodengebunden ebenfalls in Spi-
talpflege bzw. zur medizinischen Kontrolle gebracht.

Ein Augenzeuge alarmierte um 12:10 Uhr die Polizei, die in der Folge unter ande-
rem die Feuerwehr aufbot. Verschiedene Augenzeugen hatten beobachtet, wie
unmittelbar nach dem Unfall Rauch vom Helikopterwrack aufgestiegen war. Die
Rauchentwicklung stellte sich jedoch kurze Zeit spater wieder ein. Es brach kein
Feuer aus.
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1.3
131

1.3.2

Der Helikopter war mit einem automatischen Notsender (emergency locator trans-
mitter — ELT) ausgeristet, der nach dem Unfall Signale aussendete. Der Sender
wurde von den Rettungskréaften ausgeschaltet.

Angaben Utber das Wrack, den Aufprall und die Unfallstelle
Unfallstelle

Die Unfallstelle lag stdlich von Matt im Gebiet Ober Erlen, westlich der Strasse
von Matt nach EIm und der parallel dazu verlaufenden Hochspannungsleitung (vgl.
Abb. 1 und 3). Das Gelande im Bereich der Unfallstelle ist ziemlich flach und war
schneebedeckt. Der Boden war teilweise gefroren.

Der Landeplatz bei Ober Erlen wird regelmassig fur Helikopterlandungen im Zu-
sammenhang mit Arbeitsfligen benutzt. Gemass Aussage eines Augenzeugen,
der schon oft Anflige von Helikoptern auf diesen Platz beobachtet hatte, wirden
die Helikopter den Landeplatz immer so anfliegen wie er es auch unmittelbar vor
dem Unfall hatte beobachten kénnen.

Aufprall

Die Spuren zeigen, dass der Helikopter mit grosser Vertikal- und erheblicher Vor-
wartsgeschwindigkeit mit der rechten Kufe zuerst heftig auf dem Boden aufprallte
(vgl. Abb. 3). Als Folge davon knickte der Heckausleger nach unten ab und hinter-
liess im Schnee feine Spuren des Hecksporns und der Blattenden des Heckrotors.
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Abbildung 3: Erste Aufprallspuren von der rechten Kufe am Boden (roter Pfeil) und Spuren
im Schnee vom Hecksporn bzw. den Blattenden des Heckrotors (gelber Pfeil). Endposition
des Skikorbes und Endlage des Helikopters (Aufnahme vom Unfalltag).

Ungefahr 25 m in Richtung der ersten Kontaktspuren der rechten Kufe lag der ab-
gerissene Skikorb. Im Bereich zwischen den ersten Spuren im Schnee und der
Endposition des Korbes fanden sich verschiedene weitere Spuren.

Die Endlage des Helikopters befand sich rund 100 m von den ersten Aufprallspu-
ren entfernt und links von der Richtung definiert durch die ersten Aufprallspuren
der rechten Kufe.
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1.3.3 Wrack

Der Helikopter lag auf der rechten Seite. Das Kufenlandegestell war auf der rech-
ten Seite komplett deformiert und auf der linken Seite gebrochen. Der Heckausle-
ger war nach unten und leicht lateral abgeknickt. Die Flex-Kupplung zwischen der
vorderen und der hinteren Heckrotorwelle war gebrochen. Der vertikale Stabilisa-
tor wies im unteren Bereich starke Deformationsspuren auf. Der horizontale Stabi-
lisator war deformiert. Der Heckrotor war unbeschadigt.

Die Turbine befand sich an ihrer urspriinglichen Position und wies im Bereich der
Antriebsstufe (power turbine) Deformationen auf. Die Hauptantriebswelle zwi-
schen der Turbine und dem Hauptgetriebe war gebrochen. Die Aufhdngungen des
Hauptgetriebes waren gebrochen und das Hauptgetriebe nach unten in den Treib-
stofftank gedriickt. Der Kunststofftank war dadurch im oberen Bereich geborsten.

Alle drei Hauptrotorblatter waren mit den Armflanschen (sleeve flange) bzw. den
Sternarmen (star arms) des Hauptrotorkopfes verbunden und wiesen erhebliche
Beschéadigungen auf. Die Armflansche sowie die Sternarme des Hauptrotorkopfes
waren gegen die Drehrichtung des Hauptrotors stark verdreht und deformiert. Der
Hauptrotorkopf war gebrochen.

Die Steuerstangen der Hauptrotorsteuerung waren teilweise im Bereich des
Hauptgetriebebodens gebrochen. Alle drei Steuerstangen (pitch rods) zwischen
dem oberen, drehenden Teil der Taumelscheibe und den Hauptrotorblattern waren
gebrochen. Die drei Hydraulikzylinder der Hauptrotorsteuerung befanden sich in
ihren urspringlichen Positionen und waren mit den Steuerstangen bzw. dem un-
teren, nicht drehenden Teil der Taumelscheibe verbunden. Die Antriebsverbin-
dung (drive link oder drive scissor) zwischen dem oberen, drehenden Teil der Tau-
melscheibe und dem Hauptrotormast war im Bereich der Befestigung am Haupt-
rotormast deformiert und gegentiber dem Mast verdreht. Die Hulse, auf der die
Taumelscheibe entlang des Hauptrotormastes axial auf und ab bewegt werden
kann (swashplate guide), war aus ihrer Befestigung am oberen Teil des Hauptge-
triebegehauses gerissen (vgl. Abb. 4).

Abbildung 4: Swashplate guide, die aus ihrer Befestigung am oberen Teil des Hauptge-
triebegehauses gerissen war (roter Pfeil).
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Der Innenraum der Kabine blieb mehrheitlich intakt. Die hinteren Sitzbanke befan-
den sich in ihren urspringlichen Positionen und wiesen Deformationen auf. Der
Pilotensitz befand sich in seiner urspriinglichen Position und war stark nach unten
und nach rechts hin deformiert (vgl. Abb. 5). Das Material, das sich wahrend des
Unfallfluges lose in der Kabine befunden hatte, lag teilweise noch an seiner ur-
spriunglichen Position, teilweise ausserhalb der Kabine.
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Abbildung 5: Stark nach unten und nach rechts hin deformierter Pilotensitz

Der Schalter fir den Turbinenstart an der Decke der Kabine befand sich in der
Position ON und war mit dem guard gesichert. Der Drehgriff am collective (twist
grip) befand sich in der Position FLIGHT. Der Schalter fir das Hydrauliksystem am
collective war in der Position ON. Der Brandhahn (fuel shut-off valve lever) wurde
nicht benutzt.

Die fast vollstandig verglaste Pilotentiire (high visibility door) lag mit geborstenem
Kunststoffglas neben dem Helikopterwrack (vgl. Abb. 2). Die kleine Ture, die sich
hinter der Pilotentlre auf der rechten Seite im Bereich der hinteren Sitzbank befin-
det, war deformiert und aus ihrer Verriegelung gerissen, befand sich aber noch in
ihrer urspringlichen Position. Die Turen auf der linken Seite waren unbeschadigt.

1.4 Meteorologische Angaben

141 Allgemeine Wetterlage

Die Schweiz lag am Rande eines ausgedehnten Hochs mit Kern tber Sidosteu-
ropa. Ein Auslaufer des Bodenhochs reichte nach Norditalien und fiihrte am Al-
penkamm zu Sadféhntendenz.
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1.4.2 Wetter zur Zeit und am Ort des Unfalls

Entlang des Juras und Uber dem Mittelland herrschte eine lebhafte Slidweststro-
mung. Das Sernftal blieb davor weitgehend geschitzt. Im Talgrund wehte der
Bergwind. Abgesehen von ein paar Cirren und Wolkenb&nken am Panixerpass,
die Sudféhn anzeigten, war der Himmel wolkenlos.

Wolken/Wetter 1/8 Cirren, sonnig
Sicht 10 km oder mehr
wind 135 Grad 2 kt
Temperatur/Taupunkt 3°C/0°C
Luftdruck QNH 1033 hPa
Gefahren keine
1.4.3 Astronomische Angaben
Sonnenstand Azimut: 177° Hohe: 20°

Beleuchtungsverhaltnisse Tag

1.4.4 Webcambild

- el .

Abbildung 6: Weissenberge ob Matt (ca. 1300 m/M), 21. Dezember 2013, 12:10 Uhr,
Blickrichtung Stidwest. Im Talboden die Unfallstelle bei Ober Erlen (roter Kreis).

15 Angaben zum Luftfahrzeug
151 Allgemeines

Bei der Eurocopter AS 350 B3 ,Ecureuil* handelt es sich um einen einmotorigen
Turbinenhelikopter mit sechs Sitzplatzen. Der Helikopter verfiigt Gber ein Kufen-
landegestell und einen konventionellen Heckrotor. Der Hauptrotor dreht von oben
gesehen im Uhrzeigersinn.

Die Hauptrotorsteuerung erfolgt Uber Steuerstangen und drei Hydraulikzylinder,
die mit dem unteren, nicht drehenden Teil der Taumelscheibe verbunden sind. Der
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152

153

154

Helikopter ist standardméssig mit nur einem Hydrauliksystem ausgeristet, optio-
nal kann ein doppeltes System eingebaut werden. Der Unfallhelikopter war mit nur
einem Hydrauliksystem ausgestattet. Der notwendige Druck im Hydrauliksystem
wird von einer Pumpe erzeugt, die Uber einen Keilriemen ab der Hauptantriebs-
welle zwischen Turbine und Hauptgetriebe angetrieben wird.

Beim Helikopter mit der Seriennummer 7347, eingetragen als HB-ZLN, handelte
es sich um die zum Unfallzeitpunkt modernste Modellvariante AS 350 B3e, die mit
einem Zweiwellentriebwerk Turbomeca Arriel 2D mit einer Startleistung von
950 shp?® ausgertistet war.

Der Helikopter wurde im Jahr 2012 gebaut und wies zum Unfallzeitpunkt 1145 Be-
triebsstunden auf.

Ausristung

Die HB-ZLN war fur Transportflige mit Aussenlast mit einem Lasthaken (cargo
hook), einer fast vollstdndig verglasten Pilotentire (high visibility door) und einem
Bodenfenster fir das Fliegen mittels vertikaler Referenz sowie einem Spiegel zur
Uberwachung der Aussenlast ausgerustet.

Weiter waren an den Kufen Skis montiert, die ein Einsinken im Schnee verhindern
sollen.

Auf der rechten Seite des Helikopters war ein Skikorb (heli-utility-basket) befestigt,
der wahrend des Unfallverlaufs abgerissen wurde. Im Skikorb befand sich Material
mit einer Masse von insgesamt rund 64 kg. Die maximal erlaubte Zuladung im Korb
betrug 91 kg.

Die HB-ZLN war im Cockpit mit einem GPS-basierten elektronischen Kartendar-
stellungsgeréat MovingTerrain und einem Kollisionswarngerat PowerFlarm ausge-
rustet.

Treibstoffreserve

Am Morgen vor dem Abflug in Mollis befanden sich rund 260 | Treibstoff im Tank
des Helikopters. Die totale Flugzeit bis zum Unfall betrug rund eine Stunde. Der
Treibstoffverbrauch dieses Helikoptermusters betragt knapp 180 | pro Stunde.

Die Aufzeichnungen des VEMD weisen zum Unfallzeitpunkt einen Treibstoffvorrat
von 85 kg, entsprechend rund 108 |, aus.

Die Warnlampe fir geringen Treibstoffstand (low fuel) erscheint bei diesem Heli-
koptermuster bei 60 I.

Masse und Schwerpunkt

Masse und Schwerpunkt des Helikopters befanden sich wahrend des Unfallfluges
innerhalb der vom Hersteller vorgegebenen Grenzen. Die Masse betrug etwa
2040 kg. Die maximal erlaubte Masse fur dieses Helikoptermuster betragt 2250 kg.

Abschatzungen zeigen, dass der Schwerpunkt selbst unter Beriicksichtigung einer
moglichen Verschiebung des losen Materials im Skikorb und der Kabine in
Extrempositionen ganz nach vorne bzw. ganz nach hinten innerhalb der vom Her-
steller vorgegebenen Grenzen lag.

3 shp: shaft horse power, angelsachsische Einheit zur Messung der Wellenleistung (1 shp entspricht 0.746 kW)
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155 Unterhalt

Die letzte periodische Kontrolle, eine 25/30-Stunden-Kontrolle an Turbine und
Zelle, wurde am 5. Dezember 2013 bei 1121 Betriebsstunden bescheinigt.

In der Zeitspanne von der letzten periodischen Kontrolle vom 5. Dezember 2013
bis zum Unfall wurden in den technischen Unterlagen keine Beanstandungen ein-
getragen.

Gemass Angabe des Piloten lagen bis zum Eindrehen in die letzte Rechtskurve
vor der geplanten Landung in Ober Erlen keine technischen Probleme am Helikop-
ter vor. Generell seien mit diesem Helikopter keine speziellen technischen Prob-
leme aufgetreten.

156 Flughandbuch

Das Flughandbuch (flight manual — FM) der Eurocopter AS 350 B3e beschreibt im
Kapitel 3 ,emergency procedures” unter 3.3 ,tail rotor failures”, Unterkapitel 3.3.1
.complete loss of tail rotor thrust®, das im Falle eines Heckrotorausfalls anzuwen-
dende Verfahren je nach Situation wie folgt:

,3.3.1.1 HOVER-IGE®¥(or OGE®P! in HV diagram!®))
LAND IMMEDIATELY

1. Twist Grip «ovvvevne e, IDLE position.
2. Collective .......ccovinn. INCREASE to cushion touch-down.

3.3.1.2 HOVER-OGE (Clear area, out of HV diagram)

Simultaneously,

1. Collective ................... REDUCE depending on available height.
2. Cyclic .c.ccovviiiiiiiiii, FORWARD to gain speed.

3. Airspeed ..........c.ooei MAINTAIN Vy or higher.

4. Collective .............ce.nee ADJUST to obtain minimum sideslip angle.

LAND AS SOON AS POSSIBLE
If a go-around was performed, carry out an autorotative landing on an area suitable
for the autorotation procedure.
3.3.1.3 IN CRUISE FLIGHT

1. Airspeed .............oennien MAINTAIN Vy or higher.
2. Collective .................... ADJUST to obtain minimum sideslip angle.

LAND AS SOON AS POSSIBLE
APPROACH AND LANDING
On a suitable area for autorotative landing:

1. Twistgrip .cooovvveeeennnn. IDLE position.
2. Carry out an autorotative landing [...]"*

4 IGE: in ground effect, innerhalb des Bodeneffekts
5 OGE: out of ground effect, ausserhalb des Bodeneffekts

6 HV diagram: height-velocity diagram, Diagramm, das fir eine vorgegebene Kombination von Hohe und Geschwin-
digkeit angibt, ob eine sichere Autorotationslandung méglich ist oder nicht.
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1.6 Aufzeichnungsgerate
1.6.1 Allgemeines

Die HB-ZLN war nicht mit einem Flugdatenschreiber (flight data recorder — FDR)
und einem Sprach- und Gerduschaufzeichnungsgerat (cockpit voice recorder —
CVR) ausgeristet. Diese waren nicht vorgeschrieben.

Der Helikopter war nicht mit dem System Vision 1000 ausgerustet, das zum Zeit-
punkt des Unfalls fir neu ausgelieferte Maschinen des Musters Eurocopter
AS 350 B3e zum Standard gehoérte und zuvor als Option erhaltlich war. Dieses
System ist an der Decke der Kabine in der Mitte hinter den beiden vorderen Sitzen
befestigt und zeichnet verschiedene Parameter, Bilder vom Cockpit und von den
Instrumenten sowie die Umgebungsgerdusche auf.

1.6.2 Elektronisches Kartendarstellungsgerat

Das elektronische Kartendarstellungsgerat zeichnet die GPS-Position in regelmas-
sigen Abstanden auf. Die Aufzeichnungen fur den Unfallflug konnten nicht mehr
sichergestellt werden.

1.6.3 PowerFlarm

Das Kollisionswarngerat PowerFlarm zeichnet unter anderem die GPS-Position in
regelmassigen Abstanden auf. Die Datenséatze werden dann blockweise in den
permanenten Speicher geschrieben. Dadurch kann bei einem Unterbruch der
Stromversorgung eine gewisse Anzahl an Datensatzen verloren gehen.

Die aufgezeichneten Daten zeigen den Unfallflug vom Start bei der Alp Loch bis
um 11:07:55 UTC, als sich der Helikopter kurz vor dem Eindrehen in die letzte
Rechtskurve befand (vgl. Abb. 1 und Anlagen). Die Aufzeichnungen erfolgten in
einem Intervall von 1 s. Der Helikopter befand sich zum Zeitpunkt der letzten Auf-
zeichnung im Sinkflug mit einer Geschwindigkeit gegentber Grund von etwa 95 kt
und auf einer H6he von rund 1050 m/M, also rund 200 m Uber der Hohe des ge-
planten Landeplatzes.

Danach wurden erst wieder ab 11:08:44 UTC Daten aufgezeichnet, als sich der
Helikopter bereits an der Position der Endlage befand (vgl. Abb. 1 und Anlage 1).

Dieser Unterbruch in der Aufzeichnung von rund 50 s lasst sich geméss Angabe
der Firma Flarm wahrscheinlich so erklaren, dass beim ersten Aufprall am Boden
die Stromversorgung des Gerétes kurzzeitig unterbrochen wurde. Dadurch gingen
die Datensatze, die noch nicht in den permanenten Speicher geschrieben worden
waren, verloren. Dies dirfte etwa 20 s Aufzeichnungsdauer entsprechen. Als dann
die Stromversorgung wiederhergestellt war, musste das Gerat neu aufstarten und
die Satelliten des GPS-Systems empfangen, was rund 30 s gedauert haben drfte.

Die Aufzeichnung des letzten Fluges vor dem Unfallflug von Mollis bis zur Landung
bei der Alp Loch ist vollstdndig vorhanden. Sie zeigt unter anderem, dass der Pilot
am Morgen den Landeplatz bei Ober Erlen vom Kies herkommend &hnlich ange-
flogen hatte wie dann spater wahrend des Unfallfluges von der Alp Loch herkom-
mend (vgl. Anlage 2).

164 Vehicle and engine multifunction display

Das vehicle and engine multifunction display (VEMD), das primar dazu dient, den
Piloten wahrend des Fluges Uber verschiedene technische Systeme des Helikop-
ters zu informieren, zeichnet auch gewisse Parameter auf. Allerdings erfolgt keine
systematische Aufzeichnung, vielmehr wird erst bei Auftreten eines Defekts (fai-
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1.6.5

lure) eine je nach Art des Defekts unterschiedliche Anzahl von Parametern aufge-
zeichnet. Zudem wird der Zeitpunkt des Auftretens des Defekts registriert. Weiter
wird die Uberschreitung eines Grenzwertes (over limit) gespeichert, allerdings
ohne den Zeitpunkt der Uberschreitung festzuhalten. Es werden lediglich der Pa-
rameter und das Ausmass der Uberschreitung registriert.

Fur den Unfallflug wurde eine Flugzeit von drei Minuten aufgezeichnet. Diese Mes-
sung umfasst die Zeit, wahrend der die Drehzahl des Kompressors (NG) mehr als
10 % der Betriebsdrehzahl betragt. Die so gemessene Zeit in Sekunden wird auf
die nachste Minute gerundet.

Insgesamt wurden wéahrend des Unfallfluges 31 Defekte (failures) registriert. Der
erste Defekt wurde bei 2:12 min aufgezeichnet, der letzte bei 2:22 min. Der erste
Defekt war INVAL COL PITCH, was einen ungultigen Wert des collective pitch po-
tentiometer anticipator bezeichnet. Nach Angabe des Herstellers wird bei Unfall-
verlaufen aufgrund des Bodenkontaktes, der resultierenden Strukturdeformierung
oder einer Hauptrotorberihrung dieser Defekt Ublicherweise als einer der ersten
Defekte aufgezeichnet. Ebenfalls noch bei 2:12 min wurde der Defekt EDR FAIL
registriert, der wahrscheinlich durch den voriibergehenden Verlust der Stromver-
sorgung des engine data recorder (EDR) ausgeldst wurde (vgl. Kapitel 1.6.5). Die
Analyse der unterschiedlichen Defekte durch den Hersteller halt abschliessend
fest: ,The failures recorded on the VEMD for the flight #1293 [Unfallflug] are most
probably a consequence of the crash.”

Wahrend des Unfallfluges wurde eine Uberschreitung eines Grenzwertes (over li-
mit) aufgezeichnet. Diese betraf eine massive Uberschreitung des maximal zulas-
sigen Wertes fir den torque. Der Untersuchungsbericht des Herstellers halt dazu
fest: ,This over limit was most probably a consequence to the main rotor blade
impact with the ground.”

Engine data recorder

Der engine data recorder (EDR), der mit der Turbine und der digital engine control
unit (DECU) verbunden ist, zeichnet primar verschiedene Parameter der Turbine
zu Zwecken des Unterhalts auf. Es handelt sich nicht um einen FDR im klassischen
Sinn.

Einerseits werden kontinuierlich gewisse Parameter in einem Intervall von 1 s auf-
gezeichnet. Andererseits wird in Fallen von Diskrepanzen (discrepancies) oder
Uberschreitungen von Grenzwerten (over limits) eine separate, detailliertere Auf-
zeichnung fir eine gewisse Zeitdauer erstellt (context reading bzw. limits reading).

Fur den Unfallflug ist die kontinuierliche Aufzeichnung wahrend einer Zeitdauer
von 2:15 min seit Einschalten der elektrischen Stromversorgung vorhanden. Die
Daten zeigen, dass die Drehzahl des Kompressors (NG) ungefahr bei 0:22 min
Uber 10 % steigt und somit zu diesem Zeitpunkt die Zeitmessung durch das VEMD
beginnt (vgl. Kapitel 1.6.4). Die Daten sind konsistent mit den Flugwegaufzeich-
nungen des PowerFlarm und dem Flugbeschrieb des Piloten. Insbesondere zeigen
die Daten einen Sinkflug mit stark reduziertem collective und niedrigen torque- und
NG-Werten. Gegen Ende der Aufzeichnung zeigen die Werte einen kurzzeitigen
Anstieg der Rotordrehzahl (NR). Die Aufzeichnung endet abrupt nach 2:15 min,
was einer VEMD-Zeit von ungeféhr 1:53 min entspricht. Die Aufzeichnung endet
etwa zum gleichen Zeitpunkt, an dem die Flugwegaufzeichnung durch das Power-
Flarm endet. Es ist daher plausibel, das abrupte Ende der Aufzeichnung einem
vorubergehenden Verlust der Stromversorgung des EDR, wahrscheinlich als
Folge des ersten Aufpralls am Boden, zuzuschreiben. Da der EDR &ahnlich wie das
PowerFlarm die Daten blockweise in den permanenten Speicher schreibt, kbnnen
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171

bei einem Unterbruch der Stromversorgung auch die Daten in einer gewissen Zeit-
spanne vor dem eigentlichen Unterbruch verloren gehen. Um 2:12 min VEMD-Zeit
wurde durch das VEMD der Defekt EDR FAIL registriert (vgl. Kapitel 1.6.4), das
heisst, es gingen etwa 19 s der kontinuierlichen Aufzeichnung verloren.

Fur das Aufstarten nach einem Unterbruch der Stromversorgung benétigt der EDR
ungefahr 10 s, wobei die einzelnen Funktionen graduell wieder aktiv werden. Die
kontinuierliche Aufzeichnung wird erst etwa nach einer Minute wieder in den per-
manenten Speicher geschrieben, was erklart, wieso vom Unfallflug keine weitere
kontinuierliche Aufzeichnung vorliegt.

Da die context bzw. limits readings bei Vorliegen eines Ereignisses, das eine sol-
che Aufzeichnung auslést, in kiirzeren Aufzeichnungsintervallen erfolgen als bei
der kontinuierlichen Aufzeichnung, werden sie durch einen Unterbruch der Strom-
versorgung anders beeinflusst als die kontinuierliche Aufzeichnung. Dies ist kon-
sistent mit der Tatsache, dass vom Unfallflug context bzw. limits readings vorlie-
gen, die teilweise Bereiche abdecken, die durch die kontinuierliche Aufzeichnung
nicht abgedeckt werden. Inshesondere zeigen diese Aufzeichnungen zwei weitere
EDR POWER ON fir den Unfallflug, was bestéatigt, dass die Stromversorgung des
EDR vortibergehend unterbrochen wurde.

Die context bzw. limits readings fir den Teil des Unfallfluges vor dem Unterbruch
der Stromversorgung zeigen unter anderem, dass die Drehzahl des Hauptrotors
(NR) ungefahr 4 s nach Ende der kontinuierlichen Aufzeichnung einen maximalen
Wert von etwa 110.4 % der Nenndrehzahl von 386 Umdrehungen pro Minute (re-
volutions per minute — RPM) erreichte, entsprechend rund 426 RPM. Die maximal
erlaubte Hauptrotordrehzahl betrdgt 430 RPM. Wahrend einer registrierten Zeit
von 1.5 s lag die Hauptrotordrehzahl tber 410 RPM, was dem Schwellenwert zur
Auslésung der akustischen Warnung fiir hohe Rotordrehzahl (high rotor RPM) ent-
spricht. Rund 4 s nach Ende der kontinuierlichen Aufzeichnung enden auch die
context bzw. limits readings.

Die weiteren context bzw. limits readings erfolgten erst nach dem erneuten Auf-
starten des EDR nach dem vorubergehenden Unterbruch der Stromversorgung,
der wahrscheinlich durch den ersten Aufprall am Boden verursacht wurde. Sie zei-
gen zahlreiche Uberschreitungen von Grenzwerten, die mit dem Unfallverlauf kon-
sistent in Verbindung gebracht werden kénnen.

Technische Untersuchungen
Triebwerk

Der Kompressor wies Beschadigungen an den Schaufeln auf. Diese sind auf eine
Beriihrung der Kompressorschaufeln mit dem Lufteinlass wahrend des Unfallver-
laufs zurtickzufiihren.

Die Turbinenschaufeln der Antriebsstufe (power turbine) waren an der daflr vor-
gesehenen Stelle (overspeed notch) gebrochen und wurden von der Schutzum-
mantelung (shield ring) aufgefangen. Dies fiihrte zu den sichtbaren Deformationen
des Triebwerks im Bereich der power turbine.

Die Konstruktion ist so ausgelegt, dass sich bei einer Drehzahl der power turbine
von 140 bis 150 % der Nenndrehzahl, die Turbinenschaufeln aus deren Befesti-
gungen lésen. Die entstandenen Trimmerteilchen werden dann durch die umlie-
gende Schutzummantelung aufgefangen.

Die Uberschreitung der Nenndrehzahl war die logische Folge des Bruchs der Flex-
Kupplung zwischen der power turbine und dem Hauptgetriebe, was wiederum auf
die Beruihrung der Hauptrotorblatter mit dem Boden im Verlauf des Unfalls zurtick-
zufihren ist.
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1.7.2

1.7.3

1.7.4

Insgesamt zeigte die Untersuchung, dass die Turbine zum Unfallzeitpunkt lief und
Leistung abgab.

Heckausleger

Die Deformation des Heckauslegers nach unten konnte zweifelsfrei auf den ersten
Aufschlag des Helikopters am Boden zurlckgefuhrt werden, als der gesamte
Heckausleger als Folge seines Beharrungsvermdgens nach unten abknickte. Dies
wurde so schon bei ahnlichen Unfallverlaufen beobachtet. Diese Deformation
fuhrte zum Bruch der Flex-Kupplung zwischen dem vorderen und dem hinteren
Teil der Heckrotorwelle und somit zum Ausfall des Heckrotors.

Die Deformation des Heckauslegers in lateraler Richtung wie auch die Deformation
des unteren Bereichs des vertikalen Stabilisators ist auf einen Kontakt mit dem
Boden unter Rotation zurtickzufihren und erfolgte daher mit grosser Wahrschein-
lichkeit in der Endphase des Unfalls.

Hauptrotor

Die Beschadigungen der Hauptrotorblatter und die massive Verdrehung der Arm-
flansche bzw. der Sternarme des Hauptrotorkopfes entgegen der Drehrichtung des
Hauptrotors sind konsistent mit einer Bodenberihrung der Hauptrotorblatter unter
gleichzeitigem Vorhandensein grosser Turbinenleistung.

Hauptrotorsteuerung

Der teilweise Bruch der Steuerstangen der Hauptrotorsteuerung im Bereich des
Hauptgetriebebodens war zweifelsfrei eine Folge des Unfalls. Ebenso konnte der
Bruch der Steuerstangen (pitch rods) zwischen dem oberen, drehenden Teil der
Taumelscheibe und den Hauptrotorblattern auf die Beriihrung der Hauptrotorblat-
ter mit dem Boden unter gleichzeitigem Vorhandensein grosser Turbinenleistung
zurtckgefihrt werden. Auch die Beschadigungen an der Antriebsverbindung (drive
link oder drive scissor) zwischen dem oberen, drehenden Teil der Taumelscheibe
und dem Hauptrotormast lassen sich darauf zurlckfihren.

Die Untersuchung zeigte, dass die Nietenverbindungen zwischen der Hulse, auf
der die Taumelscheibe entlang des Hauptrotormastes axial auf und ab bewegt
werden kann (swashplate guide), und dem oberen Teil des Hauptgetriebegehau-
ses abgeschert wurden (vgl. Abb. 4). Zudem ist dies geméss Angabe des Helikop-
terherstellers eine haufig beobachtete Beschadigung bei Unféllen mit Hauptro-
torberiihrung. Es sei kein Fall bekannt, wo eine derartige Beschadigung im norma-
len Flug aufgetreten sei.

Die Antriebsverbindung (drive link oder drive scissor) zwischen dem oberen, dre-
henden Teil der Taumelscheibe und dem Hauptrotormast war in Drehrichtung des
Hauptrotors aufgrund des Zerstérungsprozesses minimal deformiert. Dieser drive
link ist mittels Schraubverbindung zusatzlich formschlissig gegen ein Verdrehen
gesichert.

Die Untersuchung des Hydrauliksystems zeigte, dass die Pumpe normal funktio-
nierte und das System abgesehen von einer Deformation des Hydraulikblbehal-
ters, die eine Folge des Unfalls war, keine Beschadigungen aufwies.

Nachdem die Hydraulikzylinder und die Antriebsverbindung (drive link) von der
Taumelscheibe geldst worden waren, liess sich der obere, drehende Teil der Tau-
melscheibe ungehindert gegeniiber dem unteren, nicht drehenden Teil drehen und
die Taumelscheibe als Ganzes liess sich auf der Hilse (swashplate guide) unge-
hindert axial bewegen.
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1.8
181

1.8.2

1.8.3

1.9
191

1.9.2

Fazit

Alle festgestellten Beschadigungen liessen sich auf die verschiedenen Phasen des
Unfallverlaufs zurtickfihren. Es wurden keine Hinweise flr vorbestehende Be-
schadigungen gefunden.

Angaben zu Personen
Pilot

Der Pilot war Geschéftsflihrer des Flugbetriebsunternehmens und hatte zudem die
Funktionen des Chefpiloten und des Flugbetriebsleiters inne.

Er verflgte Uber viel Erfahrung generell und speziell auf dem Unfallmuster Euro-
copter AS 350 B3 ,Ecureuil”. Insbesondere im Bereich der Arbeitsfliegerei wies der
Pilot grosse Erfahrung auf. Sein Trainingsstand auf dem Unfallmuster war gut.

Der Pilot flog seit vielen Jahren hauptberuflich flr das Flugbetriebsunternehmen.
Er verfugte Uber gute Kenntnisse der lokalen Verhaltnisse. Der Pilot gab an, den
Landeplatz bei Ober Erlen schon unzéhlige Male angeflogen zu haben.

Alle vorliegenden Angaben deuten darauf hin, dass der Pilot seinen Flugdienst
ausgeruht und gesund antrat. Es liegen keine Hinweise vor, dass zum Zeitpunkt
des Unfalls Ermidung eine Rolle spielte.

Flughelfer

Beim einen der beiden Flughelfer handelte es sich um den Chefflughelfer des Flug-
betriebsunternehmens. Er arbeitete seit dem Jahr 2008 hauptberuflich fir das Un-
ternehmen.

Der zweite Flughelfer arbeitete seit vier Jahren auf Basis einer nebenamtlichen
Tatigkeit fur das Flugbetriebsunternehmen, wobei er jeweils wahrend der Winter-
monate zu 100 % fur das Unternehmen arbeitete.

Beide Flughelfer waren erfahren.

Passagiere

Bei den Passagieren handelte es sich um den Auftraggeber des Fluges, der auf
der Route des Unfallfluges schon mehrmals mitgeflogen war. Im Weiteren flogen
die Lebenspartnerin und der siebenjahrige Sohn des einen Flughelfers mit.

Angaben zum Flugbetriebsunternehmen

Allgemeines

Das Flugbetriebsunternehmen Heli-Linth AG mit Sitz auf dem Flugplatz Mollis
wurde 1972 gegriindet. Es bietet Rund-, Taxi-, und Transportfllige aller Art an. Da-
neben werden auch Einséatze im Auftrag der Rega sowie Schulungsfliige durchge-
fuhrt.

Zum Zeitpunkt des Unfalls betrieb das Unternehmen drei Helikopter des Musters
Eurocopter AS 350 B3.
Flugbetriebshandbuch

Das Flugbetriebsunternehmen legt den Betrieb seiner Helikopter im Flugbetriebs-
handbuch (flight operation manual — FOM) fest. Zum Unfallzeitpunkt war die Revi-
sion 0 vom 14. August 2013 glltig.

Im Kapitel 2.6 ,Rechte und Pflichten des Kommandanten® steht unter 2.6.5 ,Be-
ndtzung der Anschnallgurten” unter anderem:
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.D0er Kommandant hat dafiir zu sorgen, dass alle Personen an Bord wahrend des
Abfluges, bei Turbulenz, in Notfallen und wéhrend der Landung mit Gurten ange-
schnallt sind. [...]*

Im Kapitel 5.1 ,Flugvorbereitung” heisst es unter 5.1.1 unter anderem:

.Der Kdt. darf keinen Flug beginnen, bevor die Flugvorbereitungsunterlagen er-
stellt sind und er sich davon Uberzeugt hat, dass

a [...]

d) die Ladung so verteilt und befestigt ist, damit die Flugsicherheit gewéhrleistet
ist;

e [...]

Im Kapitel 8.1 ,Ho6chstzulassige Anzahl Personen und Anschnallpflicht” heisst es
unter 8.1.4:

.Die Besatzungsmitglieder und Passagiere haben sich nach Weisungen des Kdt.
bzw. des verantwortlichen Mitgliedes der Kabinenbesatzung anzuschnallen. Der
Kdt. bzw. das verantwortliche Mitglied der Kabinenbesatzung ist daftir verantwort-
lich, dass alle Personen an Bord wahrend der Landung mit Gurten angeschnallt
sind. Ausgenommen sind Inspektoren des BAZL, Prifpiloten und Besatzungsmit-
glieder der Heli-Linth AG.*

Im Kapitel 9 ,Besondere Einsatzarten mit Helikoptern* steht unter 9.1.2 unter an-
derem:

,Der Helikopter darf nur unter Aufsicht des Kdt. oder eines von ihm beauftragten,
erfahrenen Helfers beladen werden. Der Kdt. tragt die Verantwortung fur das rich-
tige Beladen des Helikopters und fiir die Einhaltung der Gewichtslimiten. [...]"

Angaben des Flugbetriebsunternehmens zum Unfall

Verschiedene Personen des Flugbetriebsunternehmens dusserten in den Tagen
nach dem Unfall die Vermutung, dass sich die Antriebsverbindung (drive link oder
drive scissor) zwischen dem oberen, drehenden Teil der Taumelscheibe und dem
Hauptrotormast bereits im Flug um 30 bis 40 Winkelgrade verschoben und somit
die Rotorblattvorsteuerung massiv verandert hatte. Die Verschiebung der drive
scissor wurde dabei als eine Folge der Abscherung der Nietenverbindungen
zwischen der swashplate guide und dem Hauptgetriebegehduse (vgl. Kapitel
1.3.3) erklart, die daher schon einige Zeit vor dem Unfall hatte erfolgen mussen.

Unfall vom Marz 2012

Am 21. Mérz 2012 hatte ein anderer Pilot des Flugbetriebsunternehmens auf dem
Claridenfirn einen Unfall mit dem Helikopter Eurocopter AS 350 B3, eingetragen
als HB-ZKK (vgl. Schlussbericht Nr. 2191).

Waéhrend eines Heliskiing-Einsatzes verlor der Pilot infolge diffuser Lichtverhalt-
nisse nach einem abgebrochenen Landeanflug die Sichtreferenzen und der Heli-
kopter kollidierte mit der Schneedecke. Vier der sechs Personen an Bord wurden
leicht verletzt, der Helikopter wurde zerstort.

Im Rahmen der Untersuchung wurde unter anderem festgestellt, dass nicht alle
Passagiere angegurtet waren, was eine erhebliche Gefahrdung darstellte.
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Zuséatzliche Angaben
Servo Transparency

Mit dem Begriff servo transparency wird bei Helikoptern, die mit einer Steuerung
mit Hydraulikunterstiitzung mit nur einem Hydrauliksystem ausgeristet sind, ein
Flugzustand bezeichnet, bei dem die vom Rotorsystem auf die Steuerung rickwir-
kenden Krafte so gross sind, dass sie von der Hydraulik nicht mehr kompensiert
werden kdonnen. Der die maximal aufbringbare Kraft der Hydraulik Uberschreitende
Anteil der rickwirkenden Krafte wird dann tber die Steuerstangen auf die Steuer-
organe cyclic und collective Ubertragen.

Piloten, denen das Phanomen nicht bekannt ist, konnen von den plétzlich wirken-
den Steuerkraften und der Schwergéngigkeit der Steuer Gberrascht werden.

Faktoren, die die Entstehung von servo transparency begunstigen, sind eine hohe
Masse, hohe Geschwindigkeiten, hohe Dichtehdéhen und grosse g-Krafte. Voraus-
setzung fur die Entstehung des Phanomens ist in jedem Fall ein grosser Anstell-
winkel der Hauptrotorblatter, so dass bei Auftreten von servo transparency durch
Reduktion des collective — sofern die Hohe tber Grund dies erlaubt — der Normal-
zustand wiederhergestellt werden kann.

Beim Helikoptermuster AS 350 filhrt das Phanomen zu einer Tendenz des Heli-
kopters, nach rechts zu rollen und sich aufzubdumen (pitch up), gleichzeitig hat
der collective die Tendenz, sich nach unten zu bewegen. Daher wird das Phano-
men vor allem bei tief iber Grund geflogenen Rechtskurven als gefahrlich erachtet.

Das Flughandbuch (flight manual — FM) der AS 350 B3e enthélt im Kapitel 2.3.6
»,Maneuvering limitations" einen entsprechenden Absatz. Der Helikopterhersteller
Eurocopter publizierte im Jahr 2003 eine allgemeine Mitteilung zum Phanomen
(Lettre-Service No. 1648-29-03).

Untersuchungen verschiedener Unfélle weltweit kamen zum Schluss, dass servo
transparency ein beitragender Faktor war. Das Phanomen lasst sich jedoch im
Nachhinein nicht mehr nachweisen.

Im Rahmen der Untersuchung eines Unfalls mit einer AS 350 B3, der sich im Juli
2011 in Norwegen ereignet hatte, wurden unter anderem detaillierte Untersuchun-
gen zur servo transparency durchgefihrt (vgl. Schlussbericht SL 2012/13 der nor-
wegischen Untersuchungsbehdrde). Darin wird unter anderem festgehalten, dass
der Hersteller Eurocopter im Jahr 2011 anlasslich eines Vortrags erwahnt habe,
dass servo transparency beim Muster AS 350 B3 nicht auftrete, wenn die Ge-
schwindigkeit unter 90 kt oder der torque unter 45 % betrage.

Unter anderem als Folge der Untersuchung des Unfalls in Norwegen publizierte
das BAZL im Januar 2014 im Rahmen der unter dem Namen SAND (safety awa-
reness notification data) veroffentlichten Empfehlungen das Schreiben SAND-
2014-001 zum Thema servo transparency beim Muster AS 350.

Der Hersteller Eurocopter hielt es im vorliegenden Fall aufgrund der Schilderungen
des Piloten fiir unwahrscheinlich, dass servo transparency hatte auftreten kdnnen:
»...] the pitch down movement observed at the end of the right turn cannot be
assigned to a possible servo transparency. [...]"

Wirbelringzustand

Unter dem Begriff Wirbelringzustand (vortex ring state) wird bei Helikoptern ein
aerodynamischer Effekt bezeichnet, der auftreten kann, wenn ein Helikopter in
dem vom Hauptrotor erzeugten Abwind (downwash) sinkt. Es kann sich dann im
Bereich der Hauptrotorblattspitzen ein Wirbelsystem ausbilden, das die Stro-
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mungsverhaltnisse an den Hauptrotorblattern verandert. Als Folge dieser veran-
derten Strémungsverhaltnisse wird der durch den Rotor produzierte Auftrieb mas-
siv reduziert und entsprechend die Sinkrate des Helikopters erhéht. Durch Ziehen
am collective wird der Effekt verstarkt. Der cyclic fuhlt sich schwammig an und
zeigt eine reduzierte Wirksamkeit. In der Regel wird das Phanomen von Vibratio-
nen begleitet.

Zur Entstehung dieses Zustands werden nach gangiger Auffassung drei Faktoren
bendtigt:

1. Eine geringe horizontale Geschwindigkeit relativ zur umgebenden Luft
(unter 30 kt)

2. Eine hohe Sinkrate (Uber 500 ft/min)
3. Eine gewisse Leistung des Triebwerks (d. h. kein autorotativer Zustand)

Der Zustand kann entweder durch Ubergang in die Autorotation oder durch Auf-
nahme von horizontaler Geschwindigkeit beendet werden.

Der Hersteller Eurocopter hielt es im vorliegenden Fall aufgrund der Schilderungen
des Piloten und einer vergleichenden Analyse der beiden Anfliige in Ober Erlen
vom Unfalltag (vgl. Anlage 2) grundsétzlich flr mdglich, dass der Helikopter beim
Unfallflug in einen Wirbelringzustand geraten war. Allerdings hielt einer der Testpi-
loten des Herstellers fest: ,| performed a lot of flights in vortex conditions on AS 350
but | never saw such a behavior, especially an uncommanded pitching down of 60°
with forward speed! [...] Furthermore, during vortex ring state we willingly pitch
down the helicopter in order to increase the forward speed and go out of the vortex
condition, and the exit is in general immediate. [...]"

Stromungsabriss am horizontalen Stabilisator

Der horizontale Stabilisator (horizontal stabilizer) am Heckausleger des Helikop-
ters wird je nach Flugzustand und Fluglage aus unterschiedlichen Richtungen an-
gestromt. Es kann daher je nach Flugzustand und Fluglage zu einem Stromungs-
abriss (stall) bei positivem Anstellwinkel bzw. zu einem solchen bei negativem An-
stellwinkel am horizontalen Stabilisator kommen, mit der Folge einer méglichen
Nickbewegung des Helikopters nach oben (pitch up) bzw. nach unten (pitch down).

Der Hersteller Eurocopter kam im vorliegenden Fall aufgrund einer Analyse der
Flugwegdaten zum Schluss, dass ein allfalliger horizontal stabilizer stall wahrend
der letzten Rechtskurve zu einer ,pitch up“-Bewegung gefiihrt hatte. Daher hielt er
diese Hypothese aufgrund der Schilderungen des Piloten fiir unwahrscheinlich.
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Analyse
Technische Aspekte
Wrackuntersuchung

Die detaillierte Untersuchung des Wracks, insbesondere im Bereich der Hauptro-
torsteuerung, lieferte keine Anhaltspunkte fir vorbestehende technische Mangel,
die den Unfall hatten verursachen oder beeinflussen kdnnen. Samtliche Bescha-
digungen konnten konsistent auf die verschiedenen Phasen des Unfallverlaufs zu-
rickgefuhrt werden.

Swashplate Guide

Aufgrund der Art der Beschadigung der Nietenverbindungen zwischen der swash-
plate guide und dem Hauptgetriebegehduse und der ungehinderten Beweglichkeit
der Taumelscheibe entlang der swashplate guide kann geschlossen werden, dass
die Nietenverbindungen zum Zeitpunkt, als der Hauptrotor Bodenkontakt hatte, ab-
geschert wurden. Diese Beschadigung ist mit dem Unfallverlauf erklarbar und
wurde gemass Angabe des Herstellers auch schon bei anderen Unfallen mit
Hauptrotorbertihrung festgestellt. Ein Abscheren der Nietenverbindungen im Flug
ist nach Angabe des Herstellers nicht bekannt.

Die minimale Deformation der Antriebsverbindung (drive link) zwischen dem obe-
ren, drehenden Teil der Taumelscheibe und dem Hauptrotormast ist auf den Zer-
storungsprozess zurtickzufihren.

Es gibt daher keine Indizien, welche die kurz nach dem Unfall von Vertretern des
Flugbetriebsunternehmens gedusserte Vermutung, wonach ein technischer Defekt
in diesem Bereich den Unfall hatte verursachen kénnen, stiitzen wiirden.

Gegen diese Vermutung spricht auch die Tatsache, dass aufgrund der Schilderun-
gen des Piloten die Steuerung des Helikopters nach dem ersten Aufprall einwand-
frei funktioniert haben muss und ihm so ein einigermassen kontrolliertes Aufsetzen
des Helikopters nach dem ersten Aufschlag maoglich war.

Aufzeichnungsgerate

Alle durch das vehicle and engine multifunction display (VEMD) bzw. den engine
data recorder (EDR) registrierten Defekte bzw. Uberschreitungen lassen sich kon-
sistent mit dem Unfallverlauf in Verbindung bringen und auch die zeitlichen Ablaufe
lassen sich konsistent zusammenfihren (vgl. Anlage 1). So erscheint es plausibel,
dass die vom VEMD registrierten ersten Defekte um 2:12 min VEMD-Zeit dem
ersten Aufprall am Boden entsprechen und als Folge davon der EDR wie auch das
PowerFlarm einen vortibergehenden Unterbruch der Stromversorgung erlitten.
Dadurch ging ein Teil der Aufzeichnungen des EDR und des PowerFlarm riickwir-
kend verloren, weshalb deren Aufzeichnungen ungefahr 19 s zuvor mitten im Flug
abrupt enden. Da die context bzw. limits readings des EDR durch den Unterbruch
der Stromversorgung anders beeinflusst wurden, liegen diese Aufzeichnungen
noch fur weitere rund 4 s vor.

Fur die relevante Zeitspanne unmittelbar vor dem ersten Aufprall liegen somit
keine Aufzeichnungen des EDR und des PowerFlarm vor, was die Untersuchung
wesentlich erschwerte. Aus den Aufzeichnungen des VEMD kann jedoch ge-
schlossen werden, dass auch in dieser Phase keine Defekte bzw. Uberschreitun-
gen vorlagen. Die vom Piloten kurz vor dem ersten Aufprall auf dem VEMD beob-
achteten gelben Textlinien bleiben unerklart.

Die context bzw. limits readings des EDR zeigen ungefahr 4 s nach Ende der kon-
tinuierlichen Aufzeichnung einen Anstieg der Rotordrehzahl auf 426 RPM und ein
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Uberschreiten des Schwellenwerts von 410 RPM wéhrend einer Dauer von 1.5 s.
Somit muss gemass dieser Aufzeichnung wéahrend der letzten Rechtskurve der
Warnton fir hohe Rotordrehzahl erklungen sein, was vom Piloten und auch weite-
ren Insassen nicht bestétigt wurde. Rein aerodynamisch wéare die gemass Angabe
des Piloten in dieser Phase erfolgte Reduktion der Geschwindigkeit (backwards
cyclic) und das Einleiten der Rechtskurve durchaus konsistent mit einer Erh6hung
der Rotordrehzahl.

Vision 1000

Ware im Helikopter ein Aufzeichnungsgerat vom Typ Vision 1000 installiert gewe-
sen, hatte dies die Untersuchung wesentlich vereinfacht (vgl. Kapitel 1.6.1). Durch
die Aufzeichnung verschiedener technischer Parameter, von Bildern des Cockpits
und der Instrumente sowie der Umgebungsgerausche hétten mit grosser Wahr-
scheinlichkeit sowohl im technischen als auch im betrieblichen Bereich wesentlich
vertieftere Erkenntnisse gewonnen werden koénnen.

Menschliche und betriebliche Aspekte
Mdgliche Szenarien
Allgemeines

Da sich keine Hinweise flr ein technisches Problem finden liessen, muss die Ur-
sache fur den Unfall im betrieblichen Bereich liegen. Die dafir prinzipiell in Frage
kommenden Madglichkeiten werden in der Folge aufgelistet und hinsichtlich der
Wahrscheinlichkeit, dass sie tatsachlich ursachlich fiir den Unfall waren, analysiert.

Servo Transparency

Der Pilot gab an, er sei wahrend der letzten Rechtskurve weit entfernt von einem
Flugzustand gewesen, bei dem servo transparency hatte auftreten kénnen. Der
Pilot war erfahren, insbesondere in der Arbeitsfliegerei und auf dem Muster
AS 350 B3. Das Phanomen der servo transparency muss ihm daher bekannt ge-
wesen sein. Die letzten vom PowerFlarm und dem EDR aufgezeichneten Werte
kurz vor dem Eindrehen in die letzte Rechtskurve stiitzen die Schilderungen des
Piloten. Die Werte waren mit 95 kt Geschwindigkeit gegeniber Grund und einem
geringen torque-Wert bzw. einer tiefen Stellung des collective in einem Bereich,
der nicht kritisch fir die Entstehung des Phanomens war.

Der Pilot erwahnte weiter, dass er wahrend des Unfallverlaufs immer volle Hyd-
raulikunterstiitzung hatte und sich die Steuer seiner Meinung nach normal anfihl-
ten, der Helikopter aber nicht auf die Steuereingaben reagierte. Diese Beschrei-
bungen passen nicht zum Phanomen der servo transparency, ebenso wenig die
vom einen Flughelfer beobachteten pumpenden Bewegungen des Piloten am col-
lective, was bei Vorliegen von servo transparency aufgrund der Schwergangigkeit
der Steuer kaum moglich gewesen ware.

Es erscheint daher wenig wahrscheinlich, dass servo transparency eine Rolle
spielte. Diese Einschéatzung wurde vom Hersteller des Helikopters geteilt.

Wirbelringzustand

Das vom Piloten beschriebene Verhalten der Steuerung, wonach sich diese nor-
mal anfuhlte, der Helikopter aber nicht oder zumindest nicht unmittelbar auf die
Steuereingaben reagierte, wirde mit dem Pha&nomen des Wirbelringzustands
Ubereinstimmen. Auch das von mehreren Insassen beobachtete Ziehen des Pilo-
ten am collective, ohne dass dies Wirkung gezeigt hatte, spricht dafr.
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Von den drei notwendigen Bedingungen zur Entstehung des Wirbelringzustands
waren eine hohe Sinkrate und eine gewisse Leistung der Turbine sicherlich gege-
ben. Hingegen dirfte aufgrund der letzten aufgezeichneten Daten, der Schilderun-
gen der Insassen sowie der Spuren des ersten Aufpralls am Boden die Vorwarts-
geschwindigkeit doch betrachtlich gewesen sein, womit der dritte notwendige Fak-
tor, eine geringe horizontale Geschwindigkeit gegentber der umgebenden Luft,
fehlte. Der leichte Sidwind im Bereich der Unfallstelle fuhrte zwar dazu, dass der
Helikopter wéhrend der letzten Rechtskurve in den Rickenwind drehte, was die
Gefahr der Entstehung des Wirbelringzustands wahrend des Endanfluges grund-
satzlich erhohte. Allerdings war der Wind nur schwach.

Angesichts dieser Tatsachen erscheint es eher unwahrscheinlich, dass der Heli-
kopter wahrend des Landeanfluges in einen Wirbelringzustand geriet. Unerklart
bliebe dabei auch das Giberraschende ,nose down“-Moment des Helikopters wah-
rend der Rechtskurve, wie es auch vom Testpiloten des Herstellers wahrend eines
Wirbelringzustandes noch nie hatte beobachtet werden kénnen.

Die Analyse des ersten Anfluges auf den Landeplatz bei Ober Erlen am Unfalltag
(vgl. Anlage 2) zeigt jedoch, dass sich der Helikopter aufgrund der aufgezeichne-
ten Horizontalgeschwindigkeiten und der berechneten Vertikalgeschwindigkeiten
gegen Ende dieses Anfluges im Bereich eines moglichen Wirbelringzustandes be-
fand. Ein direkter Vergleich mit dem Anflug wahrend des Unfallfluges ist aufgrund
der fehlenden Aufzeichnungen aber nicht méglich.

Stromungsabriss am horizontalen Stabilisator

Ein Stromungsabriss am horizontalen Stabilisator wahrend der letzten Rechts-
kurve erscheint grundsétzlich denkbar. Ursache dafir kénnte beispielsweise eine
unkoordiniert geflogene Kurve sein. Hingegen hatte ein solcher Stromungsabriss
nach Angaben des Herstellers zu einer ,pitch up“-Bewegung des Helikopters ge-
fuhrt, was nicht mit der Schilderung des Piloten tUbereinstimmt. Auch hétte ein sol-
ches Phanomen durch Steuereingaben des Piloten leicht korrigiert werden kon-
nen. Diese Hypothese erscheint daher unwahrscheinlich.

Fehleinschatzung durch den Piloten

Der erste Anflug auf den Landeplatz bei Ober Erlen am Unfalltag wie auch der
zweite Anflug bis zum Ende der Aufzeichnungen zeigen, dass der Pilot den Heli-
kopter dynamisch, das heisst mit grossen Geschwindigkeiten und teilweise extre-
men Sinkraten sowie relativ raschen Variationen derselben, flog. Beim ersten An-
flug am Morgen kam der Helikopter dabei in den Bereich eines méglichen Wirbel-
ringzustandes. Beim zweiten Anflug, wahrend des Reduzierens der Geschwindig-
keit und des Eindrehens in die letzte Rechtskurve, kam es zu einem kurzzeitigen
Anstieg der Rotordrehzahl bis zu einem Wert, der nur geringfligig unter dem ma-
ximal zuldssigen Wert lag. Dies beweist ebenfalls, dass der Helikopter dynamisch
und an der Grenze seiner Betriebslimiten geflogen wurde.

Es ist daher denkbar, dass sich der Pilot beim Anflug verschatzte und die Sinkrate
zu spat zu reduzieren begann, so dass es zu einem harten Aufprall auf dem Boden
kam. Zu einem solchen Szenario konnte auch das schneebedeckte Gelande bei-
getragen haben, indem es durch die gleichmassige Struktur das Einschéatzen von
Distanzen und H6hen erschwert haben kénnte.

Fazit

Keines der denkbaren Szenarien deckt sich hundertprozentig mit den Schilderun-
gen und Beobachtungen des Piloten. Mangels Aufzeichnungen und Bildern, wie
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sie zum Beispiel von einem System wie dem Vision 1000 geliefert worden waren,
lassen sich daher keine definitiven Schlussfolgerungen ziehen.

Uberlebensaspekte

Der Unfall war Uberlebbar, da der erste, heftige Aufprall in nahezu horizontaler
Lage erfolgte. Dadurch wurde ein grosser Teil der Energie durch das Kufenlande-
gestell absorbiert. Die Deformation des Pilotensitzes belegt, dass die vertikale Auf-
prallenergie sehr gross war. In der Folge gelang es dem Piloten trotz der erlittenen
Verletzungen, den Helikopter einigermassen kontrolliert aufzusetzen.

Durch den Bruch der Flex-Kupplung zwischen dem vorderen und den hinteren Teil
der Heckrotorwelle beim ersten Aufprall fiel der Heckrotor aus, was der Pilot reali-
sierte. Er reduzierte den collective mit der Folge, dass das von Turbine und Haupt-
rotor erzeugte und durch den ausgefallenen Heckrotor nicht mehr kompensierte
Drehmoment etwas kleiner wurde. Dennoch drehte sich der Helikopter weiter um
seine Hochachse, da die Turbine weiterhin Leistung an den Hauptrotor abgab.
Durch Drehen des twist grip in die Position IDLE hatte das Triebwerk in den Leer-
lauf gebracht werden kénnen, was das Drehmoment um die Hochachse drastisch
reduziert hatte. Diese Massnahme sieht das Flughandbuch im Falle eines Heckro-
torausfalls im Schwebeflug innerhalb des Bodeneffekts vor, was nicht exakt der
hier vorliegenden Situation entsprach. Es muss offen bleiben, wie eine Landung
mit nicht mehr vorhandener Leistung des Triebwerks und stark deformiertem bzw.
beschadigtem Kufenlandegestell ausgegangen ware.

Wahrend des Unfallfluges benutzte abgesehen vom Piloten niemand die Sicher-
heitsgurte, obwohl dies fir die Insassen auf den hinteren Sitzbanken problemlos
maoglich gewesen wére. Das Tragen der Gurten hatte verhindert, dass die vier Per-
sonen auf den hinteren Sitzbanken im Verlauf des Unfalls aufgrund der wirkenden
Zentrifugalkraft auf der rechten Seite aus dem Helikopter geschleudert wurden.
Angesichts des praktisch unversehrten Innenraums der Kabine ware damit die Ge-
fahrdung fiir diese Personen deutlich geringer gewesen. Die Schilderung der einen
Person, wonach sich das Heck des Helikopters tber sie hinwegdrehte, als sie be-
reits am Boden lag, sowie die Tatsache, dass einer der Insassen in unmittelbarer
Néahe des Hauptrotorkopfes zu liegen kam, verdeutlichen, welch grosser Gefahr
die Insassen durch das Herausschleudern aus dem Helikopter ausgesetzt waren.

Die diesbezlglichen Angaben im Flugbetriebshandbuch des Flugbetriebsunter-
nehmens sind eindeutig. Der Pilot gab an, die Beladung der Kabine den Flughel-
fern Uberlassen zu haben, um sich auf die fliegerischen Aspekte zu konzentrieren.
Die beiden erfahrenen Flughelfer unterliessen es, die Passagiere und sich selber
— wo mdoglich — anzugurten, was darauf hindeutet, dass dies im Flugbetriebsunter-
nehmen so tblich war. Angesichts des nicht lange zurtickliegenden Unfalls mit der
HB-ZKK, bei dem die Untersuchung unter anderem das nicht konsequente Tragen
der Sicherheitsgurte kritisierte, ist die Sicherheitskultur zu hinterfragen.

Durch die vielen losen und geféahrlichen Gegenstande in der Kabine entstand wei-
teres Gefahrdungspotenzial fiir die Insassen im Falle eines Unfalls.

Es mag im Flugbetrieb Situationen geben, wo das konsequente Tragen der Sicher-
heitsgurte schwierig und das Mitfilhren von losem Material in der Kabine unum-
ganglich ist. Fliige dieser Kategorie missen im Sinne einer Risikominimierung so-
wohl in der Anzahl als auch in der zeitlichen Dauer auf das Minimum reduziert
werden. Der vorliegende Flug gehorte nicht in die Kategorie derartiger Fliige.
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Schlussfolgerungen

Befunde

Technische Aspekte

Pilot

Der Helikopter war zum Verkehr nach VFR zugelassen.

Es liegen keine Anhaltspunkte fur vorbestehende technische Mangel vor, die
den Unfall hatten verursachen oder beeinflussen kénnen.

Die ersten Defekte wurden durch das VEMD zeitgleich mit dem ersten Auf-
prall am Boden registriert.

Wahrend der letzten Rechtskurve wurde durch den EDR kurzzeitig eine Ro-
tordrehzahl registriert, die knapp unter dem maximal zuldssigen Wert von
430 RPM lag.

Masse und Schwerpunkt des Helikopters befanden sich wahrend des Unfall-
fluges innerhalb der vom Hersteller vorgegebenen Grenzen.

Der Pilot war im Besitz der fur den Flug notwendigen Ausweise.

Der Pilot war Geschéftsfiihrer des Flugbetriebsunternehmens und hatte zu-
dem die Funktionen des Chefpiloten und des Flugbetriebsleiters inne.

Der Pilot war erfahren, insbesondere in der Arbeitsfliegerei und auf dem
Muster AS 350 B3.

Es liegen keine Anhaltspunkte fir gesundheitliche Beeintrachtigungen des
Piloten wéhrend des Unfallfluges vor.

Flughelfer

Beim einen der beiden Flughelfer handelte es sich um den Chefflughelfer
des Flugbetriebsunternehmens.

Der zweite Flughelfer arbeitete auf Basis einer nebenamtlichen Tatigkeit fur
das Flugbetriebsunternehmen.

Beide Flughelfer waren erfahren.

Flugverlauf

Um etwa 12:07 Uhr startete der Helikopter bei der Alp Loch, um nach Ober
Erlen und anschliessend nach Mollis zuriickzufliegen.

In einem kontinuierlichen Sinkflug mit stark reduziertem collective und nied-
rigen torque- und NG-Werten querte der Helikopter das Sernftal, Gberflog
einen der Masten der im Talgrund verlaufenden Hochspannungsleitung und
drehte anschliessend nach rechts in eine Art Gegenanflug fur die Landung
bei Ober Erlen.

Die Hohe vor dem Eindrehen in den Queranflug betrug nach Einschatzung
des Piloten ungefahr 15 bis 20 m Uber einem weiteren Mast der Hochspan-
nungsleitung, entsprechend etwa 80 bis 100 m tber Grund.

Die Nase des Helikopters zeigte leicht nach unten und der Pilot begann,
langsam die Geschwindigkeit zu reduzieren.

Gegen Ende der letzten Rechtskurve vor der Landung zeigte die Nase des
Helikopters steil nach unten.
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Die Steuer fiihlten sich nach Angabe des Piloten normal an, jedoch seien
seine Steuereingaben ohne splrbare Reaktion des Helikopters geblieben.

Mehrere Insassen konnten beobachten, wie der Pilot am collective zog, ohne
dass der Helikopter eine Reaktion gezeigt hatte.

Der Flughelfer auf der hinteren Sitzbank konnte pumpende Bewegungen des
Piloten am collective beobachten.

Kurz vor dem Aufprall kam der Helikopter allm&hlich wieder in eine ungefahr
horizontale Lage.

Der Helikopter schlug mit grosser Vertikal- und erheblicher Vorwartsge-
schwindigkeit in einer geringen ,nose down“-Lage und mit leichter Querlage
nach rechts auf dem Boden auf und wurde sogleich wieder vom Boden weg-
katapultiert.

Durch das Beharrungsvermdgen des Heckauslegers knickte dieser beim
Aufprall nach unten ab, wodurch die Flex-Kupplung zwischen dem vorderen
und dem hinteren Teil der Heckrotorwelle brach.

Der Skikorb wurde vom Helikopter abgetrennt.

Mit immer noch erheblicher Vorwartsgeschwindigkeit flog der Helikopter un-
gefadhr geradeaus weiter und erreichte nach Schéatzung des Piloten noch-
mals eine Hohe von etwa 10 bis 15 m Uber Grund.

Dann begann sich der Helikopter im Gegenuhrzeigersinn um die Hochachse
zu drehen.

Alle vier Insassen auf der hinteren Sitzbank wurden aus dem Helikopter ge-
schleudert.

Nach insgesamt etwa drei Umdrehungen des Helikopters um seine Hoch-
achse schlugen die Hauptrotorblatter in den Boden und der Helikopter kam
auf der rechten Seite liegend zum Stillstand.

FiUnf der sechs Insassen wurden erheblich verletzt.

Der Helikopter wurde zerstort.

3.15 Rahmenbedingungen

Die vier Insassen auf den hinteren Sitzbdnken waren nicht angegurtet.

Der Flughelfer, der sich vorne links neben dem Piloten befand, sass auf einer
zusammengerollten Transportleine und einem Transportnetz.

Loses Material befand sich im Skikorb auf der rechten Seite des Helikopters
bzw. in der Kabine.

Die Wolken- und Sichtverhaltnisse hatten keinen Einfluss auf den Unfallver-
lauf.

Im Gebiet der Unfallstelle herrschte leichter Stidwind.

3.2 Ursachen

Der Unfall ist darauf zurickzufiihren, dass der Helikopter wahrend eines Landean-
fluges mit grosser Vertikal- und erheblicher Vorwartsgeschwindigkeit auf dem Bo-
den aufschlug.

Die Ursache konnte nicht restlos geklart werden. Sie liegt mit grosser Wahrschein-
lichkeit im betrieblichen Bereich.
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4 Sicherheitsempfehlungen, Sicherheitshinweise und seit dem Unfall ge-
troffene Massnahmen

Sicherheitsempfehlungen

Nach Vorgabe des Anhangs 13 der internationalen Zivilluftfahrtorganisation (Inter-
national Civil Aviation Organization — ICAQO) sowie Artikel 17 der Verordnung (EU)
Nr. 996/2010 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 20. Oktober 2010
Uiber die Untersuchung und Verhiitung von Unféllen und Stérungen in der Zivilluft-
fahrt und zur Aufhebung der Richtlinie 94/56/EG richten sich alle Sicherheitsemp-
fehlungen, die in diesem Bericht aufgefiihrt sind, an die Aufsichtsbehérde des zu-
sténdigen Staates, die daruber zu entscheiden hat, inwiefern diese Empfehlungen
umzusetzen sind. Gleichwohl sind jede Stelle, jeder Betrieb und jede Einzelperson
eingeladen, im Sinne der ausgesprochenen Sicherheitsempfehlungen eine Ver-
besserung der Flugsicherheit anzustreben.

Die schweizerische Gesetzgebung sieht in der Verordnung Uber die Sicherheits-
untersuchung von Zwischenfallen im Verkehrswesen (VSZV) beziglich Sicher-
heitsempfehlungen folgende Regelung vor:

»Art. 48 Sicherheitsempfehlungen

! Die SUST richtet die Sicherheitsempfehlungen an das zustandige Bundesamt
und setzt das zustandige Departement Uber die Empfehlungen in Kenntnis. Bei
dringlichen Sicherheitsproblemen informiert sie umgehend das zustandige Depar-
tement. Sie kann zu den Umsetzungsberichten des Bundesamts zuhanden des
zusténdigen Departements Stellung nehmen.

2 Die Bundesamter unterrichten die SUST und das zustandige Departement peri-
odisch Uber die Umsetzung der Empfehlungen oder Gber die Griinde, weshalb sie
auf Massnahmen verzichten.

3 Das zustandige Departement kann Auftrdge zur Umsetzung von Empfehlungen
an das zustandige Bundesamt richten.”

Die SUST verdffentlicht die Antworten des zustandigen Bundesamtes oder von
ausléandischen Aufsichtsbehérden unter www.sust.admin.ch und erlaubt so einen
Uberblick tiber den aktuellen Stand der Umsetzung der entsprechenden Sicher-
heitsempfehlung.

Sicherheitshinweise

Als Reaktion auf wahrend der Untersuchung festgestellte Sicherheitsdefizite kann
die SUST Sicherheitshinweise veréffentlichen. Sicherheitshinweise werden formu-
liert, wenn eine Sicherheitsempfehlung nach der Verordnung (EU) Nr. 996/2010
nicht angezeigt erscheint, formell nicht mdglich ist oder wenn durch die freiere
Form eines Sicherheitshinweises eine grossere Wirkung absehbar ist. Sicherheits-
hinweise der SUST haben ihre Rechtsgrundlage in Artikel 56 der VSZV:

LArt. 56 Informationen zur Unfallverhiitung

Die SUST kann allgemeine sachdienliche Informationen zur Unfallverhitung ver-
offentlichen.”
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4.1
41.1
41.1.1

41.1.2

4.2

4.3
4.3.1
43.1.1

Sicherheitsempfehlungen
Aufzeichnungsgerate
Sicherheitsdefizit

Ware im Helikopter ein Aufzeichnungsgerat vom Typ Vision 1000 installiert gewe-
sen, hatte dies die Untersuchung wesentlich vereinfacht. Durch die Aufzeichnung
verschiedener technischer Parameter, von Bildern des Cockpits und der Instru-
mente sowie der Umgebungsgerausche héatten mit grosser Wahrscheinlichkeit so-
wohl im technischen als auch im betrieblichen Bereich wesentlich vertieftere Er-
kenntnisse gewonnen werden kdénnen.

Mangels Aufzeichnungen liessen sich im vorliegenden Fall keine definitiven
Schlussfolgerungen in Bezug auf die Unfallursache ziehen.

Sicherheitsempfehlung

Bereits bei vielen friiheren Untersuchungen wurden Sicherheitsempfehlungen er-
lassen, geeignete Aufzeichnungsgerate auch in Luftfahrzeugen mit geringerer
Masse einzubauen und so unter anderem bei Unfallen die Ursachenfindung zu
erleichtern. Insbesondere scheint dies bei Luftfahrzeugen im gewerbsmassigen
Einsatz angebracht.

Eine Ubersicht tiber bereits erlassene Sicherheitsempfehlungen mit dieser Stoss-
richtung findet sich zum Beispiel im Schlussbericht Nr. 1928. Die SUST verzichtet
daher im vorliegenden Fall auf eine weitere Sicherheitsempfehlung.

Sicherheitshinweise
Keine

Seit dem Unfall getroffene Massnahmen
Flugbetriebsunternehmen
Technische Kontrolle der Helikopter

Als Folge der in den Tagen nach dem Unfall gedusserten Vermutung des Flugbe-
triebsunternehmens, wonach der Unfall eine Folge eines Defekts im Bereich der
Hauptrotorsteuerung sein konnte (vgl. Kapitel 1.9.3), wurde der zweite Helikopter
des Musters AS 350 B3e des Flugbetriebsunternehmens vortibergehend aus dem
Flugbetrieb genommen.

Am 28. Dezember 2013 wurde beschlossen, diesen Entscheid aufzuheben und
den Helikopter wieder im Flugbetrieb einzusetzen, unter Anwendung detaillierter
Kontrollen vor allem im Bereich der Hauptrotorsteuerung alle 10 Betriebsstunden.
Diese Kontrollen wurden auch auf die anderen Helikopter des Flugbetriebsunter-
nehmens des Musters AS 350 B3 ausgeweitet.

Gemass einer Mitteilung des Flugbetriebsunternehmens vom 1. April 2014 konn-
ten bis dahin im Rahmen dieser Kontrollen keine Auffalligkeiten festgestellt wer-
den.
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4312 Sicherheitsgurte

Am 14. Januar 2014 wurde als Konsequenz aus dem Unfall ein Sicherheitsbulletin
(safety bulletin) an alle Piloten, Flughelfer und die Einsatzleitung erlassen. Darin
wurden unter anderem die folgenden Punkte erwahnt:

-ES wird weiter darauf hingewiesen, dass folgende Regeln nach wie vor gelten:

. Es sind die Vorgaben des FMI1 / FOM unbedingt einzuhalten und umzuset-
zen.

. Die Mitarbeiter werden angehalten, bei Unsicherheiten das FM / FOM zu
konsultieren.

. Alle Passagiere des Helikopters miissen angeschnallt sein.

. Ausnahme sind Flughelfer, welche auf Geheiss des Piloten die Freiheit des
Heckrotors beim Landeanflug sicherstellen miissen.

. Keine weiteren Ausnahmen.

. Fir jedes Crew-Mitglied muss eine Sitz- und Anschnallméglichkeit vorhan-
den sein.

. [...]
Verantwortlich fir die konsequente Durchsetzung dieser Regeln ist der Pilot.”

Am 8. Oktober 2015 wurde die Anschnallpflicht fur alle Insassen in einer internen
Weisung nochmals in Erinnerung gerufen.

Payerne, 23. Dezember 2016 Untersuchungsdienst der SUST

Dieser Schlussbericht wurde von der Kommission der Schweizerischen Sicherheitsun-
tersuchungsstelle SUST genehmigt (Art. 10 lit. h der Verordnung tber die Sicherheitsun-
tersuchung von Zwischenféllen im Verkehrswesen vom 17. Dezember 2014).

Bern, 13. Dezember 2016

7 FM: flight manual, Flughandbuch; FOM: flight operation manual, Flugbetriebshandbuch
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Anlage 1: Zeitliche Verhéltnisse gemass Analyse der Daten von PowerFlarm, VEMD
und EDR

.
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Bemerkungen: Die Zeiten entsprechen der PowerFlarm-Zeit, angegeben in UTC.

Die Synchronisation der unterschiedlichen Zeitmessungen von PowerFlarm und EDR
erfolgte unter Vergleich der vom PowerFlarm aufgezeichneten GPS-H6hen mit den vom
EDR aufgezeichneten Druckhdhen (geschatzte Genauigkeit £2 s).

Die Synchronisation der unterschiedlichen Zeitmessungen von EDR und VEMD erfolgte
unter Verwendung des Zeitpunktes, als die Drehzahl des Kompressors (NG) beim Star-
ten des Triebwerks zum Unfallflug 10 % durchlief (Genauigkeit £1 s).

Basiskarte reproduziert mit Bewilligung des Bundesamtes flr Landestopografie
Swisstopo (JA150149).
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Anlage 2: Vergleich der beiden Anfliige auf den Landeplatz bei Ober Erlen

Erster Anflug geméass Aufzeichnung des PowerFlarm in Magenta. Zweiter Anflug (Unfallflug) gemass
Aufzeichnung des PowerFlarm in Blau. Alle Héhen entsprechen korrigierten GPS-Hodhen. Darstellung
in Google Earth.
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Erster Anflug: Aufgezeichnete Geschwindigkeit gegentiber Grund [kt] vs. aus den Aufzeichnungen be-
rechnete Vertikalgeschwindigkeit [ft/min].
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