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Kolezanki i koledzy!

Ponownie publikujemy Biuletyn Informacyjny, w ktorym tradycyjnie znajdziecie skrocony
opis wypadkow i incydentdw lotniczych oraz komentarze, opinie i spostrzezenia wynikajace z
ostatnich zdarzen lotniczych oraz probleméw z jakimi w codziennym zarzadzaniu bezpieczenstwem
lotéw moga si¢ spotka¢ uzytkownicy statkow powietrznych.
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Powazny incydent lotniczy na lotnisku Warszawa Okecie.
1. Opis zdarzenia

W sierpniu 2004 roku na lotnisku Warszawa Okgcie doszto do niebezpiecznego zblizenia
pomigdzy dwoma statkami powietrznymi: ladujacym samolotem Embraer 145 nalezacym do PLL
LOT S.A i startujacym samolotem ATR 72 nalezacym do ,,EUROLOT”. Obydwa statki powietrzne
posiadaty taczno$¢ z kontrola ruchu lotniczego Warszawa Okgcie.

Na podstawie zapisOw z rejestratorow samolotow oraz zobrazowania radarowego z systemu AMS
2000+ oraz raportu koncowego z przeprowadzonego postgpowania wyjasniajacego przez Dziat
Inspekcji ATM Agencji Ruchu Lotniczego i PKBWL ustalono przebieg zdarzenia i na tej podstawie
podjeta odpowiednie Srodki zapobiegajace podobnym zdarzeniom w przysztosci.

Incydent zakwalifikowano do grupy przyczynowe;j ,,nieprzestrzeganie przepisow”.

Zalecenia profilaktyczne zawieraja bardzo szczegdlowe, specjalistyczno - merytoryczne polecenia
do realizacji. Zalecenia trafity bezposrednio do zainteresowanych stron.

W zwiazku z tym, ze w incydencie bardzo duza rol¢ odgrywal tzw. czynnik ludzki oraz
niedoskonate procedury instrukcyjne, zespoly badajace zasugerowaly wiele przedsiewzig¢ w tych
wlasnie zakresach.

Materiaty ze zdarzenia wykorzystane zostang w celach dydaktyczno — profilaktycznych w trakcie
szkolen podstawowych oraz od$wiezajacych stuzb ruchu lotniczego.



Pomimo tego, ze przyczyna incydentu byt btad kontrolera, do pilotow statkow powietrznych
skierowano zalecenie monitorowania czg¢stotliwosci radiowych w trakcie operacji lotniczych oraz
analizowania sytuacji w ruchu lotniczym w odniesieniu do wlasnej pozycji.

Jedno z zalecen zaadresowane zostalo do personelu lotniczego i dotyczy ono bezwzglednego
zglaszania przelozonym niedyspozycji fizycznej lub psychicznej uniemozliwiajacej wykonywanie
obowiazkow stuzbowych.
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Powazny incydent lotniczy na samolocie Boeing B-767-300.
1. Opis zdarzenia

W marcu 2004 roku samolot Boeing 767 wystartowat do lotu rejsowego z Warszawy do
Chicago. Po osiagnigciu poziomu lotu FL320 kapitan dokonat oméwienia wykonanej procedury startu
z F/O 1 zajal sig¢ prowadzeniem biezacego planu lotu i przygotowaniem zapowiedzi dla pasazeréw. Po
ponad jednej minucie lotu na poziomie 320 nastapito cofni¢cie dzwigni sterowania prawym silnikiem
z jednoczesnym przemieszczeniem si¢ dzwigni sterowania lewym silnikiem do przodu. Chwilg
pOzniej nastapito jeszcze dwukrotne cofnigcie prawej dzwigni. Obroty prawego silnika zmniejszyly si¢
az do osiagnigcia wartosci 37%. W efekcie duzej rdznicy ciagu silnikow samolot odchylit si¢ w prawo
od nakazanego kursu o ok. 50° z przechyleniem w prawo o 25°.

Po zauwazeniu odchylen od wlasciwych parametrow lotu kapitan zareagowat
natychmiastowym przejeciem sterowania samolotem, przy czy jego reakcje opoznil fakt
niezamierzonego cofnigcia si¢ 1 zablokowania fotela w tylnym potozeniu. Jednocze$nie sterowanie
samolotem na jego polecenie przejal F/O. W tym czasie odlaczony zostat autopilot, po czym
przechylenie zmniejszylo sig. RoOwnoczes$nie nastapit spadek predkosci lotu do wartosci bliskiej
przeciagnigciu, co zostato zasygnalizowane przez Stick Shakera. Chwile po zadziataniu sygnalizacji
zatoga przestawita dzwigni¢ sterowania prawym silnikiem do pozycji zgodnej z pozycja dzwigni
sterowania lewym silnikiem do pozycji odpowiadajacej mocy (okoto) maksymalnej oraz zwigkszyta
predkosci lotu. W tym czasie samolot stracit okoto 300 metrow wysokosci. Nastgpnie nastapito
przejécie do lotu wznoszacego i powrot na zadany kurs lotu. Odtaczony wczesniej w czasie zakretu
autopilot zostat wlaczony po osiagnigciu przez samolot nakazanej wysokosci i predkosci lotu.

W czasie badania zdarzenia wykluczono mozliwo$¢ nieprawidtowego dzialania automatyki
sterowania silnikami.

Incydent zostat zakwalifikowany do grupy przyczynowej ,,btad w technice pilotowania”.

W oparciu o wyniki badania wypadku oraz wnioski odno$nie zastosowania S$rodkow
zapobiegawczych, majacych na celu poprawe bezpieczenstwa lotow zalecono realizacje nastepujacych
zadan profilaktycznych:

- Przygotowac¢ biuletyn informacyjny dla personelu latajacego na temat ww. incydentu, w ktérym
zobowiaza¢ zatogi samolotéw do zglaszania i odnotowywania odstepstw od FL o wigcej niz +/-300 f.

- Wykorzysta¢ histori¢ incydentu do okresowych szkolen personelu latajacego PLL LOT S.A.

- Wprowadzi¢ jednorazowo do najblizszej sesji symulatora B767 ¢wiczenie na Stall Recovery
z uwzglednieniem parametrow lotu majacych miejsce w zaistniatym zdarzeniu,

- Opracowac i wdrozy¢ procedure przekazywania funkcji PIC w trakcie lotu,

- Wprowadzi¢ obowiazek przeprowadzania debriefingu catej zatogi po kazdym locie, w ktorym miat
miejsce incydent lotniczy.



- Wystosowa¢ do ARL pismo informujace o ww. zdarzeniu wraz z zaleceniem dla personelu ATC
odnotowywania i informowania wtasciwych instytucji o odstgpstwach od FL o wigcej niz +/- 300 f.
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Powazny incydent w ruchu lotniczym polegajacy na niebezpiecznym zblizeniu na
tym samym poziomie lotu pomi¢dzy samolotami Boeing B-747 nalezacym do Air China
i Canadair Bombardier Jet CL-600-2B19 nalezacym do Lufthansa CityLine GmbH, w

FIR Warszawa.

2. Opis zdarzenia

W listopadzie 2004r. w FIR Warszawa w drodze lotniczej UN858 w rejonie punktu
nawigacyjnego ELDAX doszto do niebezpiecznego zblizenia pomiedzy dwoma samolotami
rejsowymi: Boeing 747-400, lecacego od punktu nawigacyjnego SUI w kierunku punktu
nawigacyjnego VABER oraz Canadair Bombardier, wykonujacego lot na kursie przeciwnym.

Obydwa statki powietrzne posiadaly zezwolenie oraz wykonywaly lot w przestrzeni
o zredukowanym minimum separacji pionowej wynoszacej 300m mi¢dzy FL290 a FL410 wilacznie.

O godzinie 19:03 na stanowisku operacyjnym kontrolera ruchu lotniczego wiaczyla sig
dotyczaca ww. samolotow sygnalizacja Collision Alert Warning (CAW). Samoloty znajdowaty sig
w tym czasie na poziomie lotu FL 330 w odleglosci od siebie nie mniejszej niz 15 mil morskich (NM).
Kontroler radarowy polecit zalogom obu samolotow wykonanie natychmiastowego zakrgtu w celu
bezpiecznego minigcia sig¢. Czterdziesci siedem sekund pdzniej wlaczyta si¢ sygnalizacja Collision
Alert. Odleglo$¢ migdzy samolotami byta wtedy mniejsza niz 6,5 NM.

Cho¢ incydent miat miejsce bezposrednio podczas pracy kontrolera radarowego sektora ACC
”N” to czas, w jakim si¢ on zdarzyt i okoliczno$ci, w jakich do niego doszto zostaly rozpatrzone przez
PKBWL w aspekcie wszystkich podejmowanych uprzednio dzialan podejmowanych przez
Kierownika Zmiany Stuzby Ruchu lotniczego (KZ SRL), instruktora On-the-job Training Instruktor
(OJT), kontrolera praktykujacego pod kierunkiem OJT, kontroleréw planning 1 kontrolerow
radarowych przejmujacych stanowisko.

Na zaistnienie powyzej opisanej sytuacji miaty wpltyw:

1) Decyzja o potaczeniu sektorow DRE- GRU-SUW w jeden sektor ACC ,N” w celach
szkoleniowych majacych na wzgledzie elementy zwigkszajace stopien trudnosci.

2) Niedoktadna analiza przebiegu ruchu lotniczego oraz nieumiejetnos¢ strategicznego zarzadzania
biezaca sytuacja oraz oceny stopnia trudnosci sytuacji ruchowe;.

3) Od momentu przejgcia stanowiska operacyjnego przez kontrolera przejmujacego stanowisko do
zadziatania sygnalizacji CAW minat czas 5 minut i 17 sekund.

W tym czasie kontroler radarowy prowadzit korespondencj¢ z 13 stacjami nadawczymi, w tym
ktopoty z obustronna lacznoscia z samolotem znajdujacym si¢ w drugim koncu sektora. Reakcja
kontrolera po odebraniu wizyjnego sygnaltu CAW byta natychmiastowa i prawidlowa. Zadzialanie
sygnalizacji CA bylo tylko konsekwencja ruchu obydwu samolotéw na kursach zbieznych.

Reasumujac powyzsze na powstanie zdarzenia miaty wplyw decyzje poszczegdlnych osob:
KZSRL, instruktora OJT nadzorujacego praktyke oraz kontrolera praktykujacego, ktore ztozone w
fancuch zdarzen doprowadzity do powaznego incydentu w postaci niebezpiecznego zblizenia sig
dwoch samolotow.

Incydent zakwalifikowano do grupy przyczynowej ,,nieprzestrzeganie przepisow”.



W oparciu o wyniki badania zdarzenia oraz wnioski odnos$nie zastosowania S$rodkoéw
zapobiegawczych, majacych na celu poprawg bezpieczenstwa lotdow zastosowano ponizsze
przedsigwzigcia profilaktyczne:

- Wprowadzi¢ regulacje dotyczace zasad laczenia/dzielenia sektorow kontroli ruchu lotniczego na
podstawie prognoz zajgtosci przestrzeni powietrzne;j.

- Wprowadzi¢ regulacje dotyczace prowadzenia praktyk kontrolerskich na stanowisku operacyjnym
przy prognozie przekroczenia pojemnosci w sektorze odpowiedzialnosci wtasciwym dla praktyk.

- Wdrozy¢ procedury przejmowania obowiazkéw w ramach stanowiska operacyjnego (SOp) wraz
z potwierdzeniem tego faktu (odpowiedzialno$ci od-do) w stosownych dokumentach.

- Wprowadzi¢ regulacje dotyczace dokonywania zmian obsady personelu na stanowiskach
operacyjnych (w ramach jednego sektora odpowiedzialnosci), tak by byta zachowana ciaglosé
informacji o biezacej sytuacji w przestrzeni powietrznej.

- Wprowadzi¢ obowiazek archiwizowania prognoz przewidywanego ruchu lotniczego przez okres 30
dni dla potrzeb badania prawidtowos$ci procesu taczenia/dzielenia sektorow kontroli ruchu lotniczego.

- Wprowadzi¢ rejestracje tta na stanowiskach operacyjnych wspotpracujacych werbalnie w celu
ewentualnego ustalenia informacji operacyjnych przekazywanych poza rejestrowanymi srodkami
tacznosci.

- Materialy ze zdarzenia wykorzysta¢ w celach dydaktyczno — profilaktycznych w trakcie szkolen
podstawowych oraz odswiezajacych stuzb ruchu lotniczego.

- Oryginaly dokumentow obiektywnej kontroli lotow (korespondencja radiowa, koordynacja
telefoniczna, zapis sytuacji powietrznej z urzadzen radarowych itp.) zachowywaé do dyspozycji
PKBWL do czasu zakonczenia badania zdarzenia.
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Wypadek lotniczy na samolocie TS — 8 ,,Bies”, na lotnisku Ketrzyn.

1. Opis zdarzenia.

W sierpniu 2002 r. na lotnisku Ketrzyn zatoga samolotu TS-8 ,,Bies” wykonywata loty
demonstracyjne w ramach odbywajacych si¢ tam pokazow lotniczych.

Pierwszy lot zatoga wykonata w godzinach przedpotudniowych. Start do drugiego lotu
zatoga wykonata okoto godziny 16, w ktérym, zgodnie z planem, po pokazie i bez ladowania
miala wykona¢ lot na lotnisko macierzyste do Jeleniej Gory. Samolot byl zatankowany do
przelotu.

Po starcie zaloga wykonata krag w lewo 1 wykonala przelot w strefie pokazu na
wysokosci 50m nad terenem. Po nawrocie, samolot ponownie przedefilowat przed
publiczno$cia, po czym wykonat lewy zakrg¢t na wznoszeniu, z przechyleniem ok.40°. Na
wysokosci 0ok.100 m w wyniku przeciagnigcia utracit sit¢ no$na i zaczat przepadaé z duza
predkoscia. Samolot zderzyt si¢ z ziemia na skraju lotniska, w plaskiej konfiguracji, ze
schowanym podwoziem. Tuz przed zderzeniem si¢ zziemia, samolot przechylit sig
gwattownie na lewe skrzydlo, ktére w momencie zderzenia uleglo ztamaniu, a po uderzeniu
przednia czg$cia kadluba o nawierzchnig trawiasta lotniska, samolot wykonat obrét o 180°
wzgledem osi pionowej, odbit od ziemi i przemiescit w powietrzu na odlegtos¢ ok. 27m. Po
kolejnym zderzeniu z ziemia, przemiescil si¢ po trawie, tylem do kierunku ladowania, 1
zatrzymat si¢ w odleglosci 55m od miejsca pierwszego kontaktu z nawierzchnig lotniska.



Zatoga opuscita samolot o wiasnych sitach i bez obrazen. Samolot w wyniku
zderzenia z ziemia zostal uszkodzony w stopniu kwalifikujacym go do naprawy gtowne;.

Zdarzenie zostalo poczatkowo zakwalifikowane przez Glowna Komisj¢ Badania
Wypadkéw Lotniczych jako incydent lotniczy i przekazane do zbadania przez komisje
powotana przez Aeroklub Krainy Jezior (AKJ).

Panstwowa Komisja Badania Wypadkow Lotniczych, w uchwale z lutego 2005 r.,
zmienila kwalifikacj¢ — uznajac zdarzenie jako wypadek lotniczy. Argumentem, ktory
zdecydowat o zmianie kwalifikacji zdarzenia, byly powazne uszkodzenia samolotu. PKBWL
zaakceptowala wnioski profilaktyczne zalecone do realizacji przez  komisje badania
incydentow AKJ, uznajac jednoczesnie stwierdzone w trakcie badania fakty oraz sposob
badania, jako wiasciwe.

Majac na uwadze:

v’ czas, jaki uptynat od daty wypadku,
v’ zrealizowanie przez dowoOdce zatogi zalecen profilaktycznych komisji badajacej
opisane zdarzenie,

v' zmiany prawno - legislacyjne, jakie nastapily od dnia wypadku do dnia podjecia
Uchwaty przez PKBWL,

Prezes ULC wystosowal migdzy innymi nastgpujace polecenia do realizacji w celu
uniknigcia podobnych zdarzen w przysztosci:

Organizatorzy pokazow lotniczych

- Bezwzglednego stosowania ustalen zawartych w Wytycznych Nr 2 Prezesa Urzgdu
Lotnictwa Cywilnego z dnia 28 lutego 2005 r w sprawie zasad organizacji i prowadzenia
pokazoéw lotniczych.(Dz. Urz. ULC Nr 2 z dnia 30.03.2005r);

- Informowania wiasciwych instytucji i organdw o sytuacjach zagrazajacych bezpieczenstwu
lotow, wynikajacych z nieprzestrzegania przepiséw lotniczych, niezdyscyplinowania pilotow
1 skoczkow spadochronowych;

- Wiasciwej organizacji systemu obiegu informacji o wszelkich nieprawidlowo$ciach i

zmianach w programach pokazéw migdzy kierownictwem pokazow 1 innych imprez
lotniczych.

Operatorzy lotniczy, zarzqadzajgcy lotniskami, organy stuzb ruchu lotniczego

- Scistego przestrzegania procedur dotyczacych powiadamiania o zdarzeniach lotniczych,
badania ich przyczyn oraz rozpowszechniania informacji w tym zakresie;

- Zweryfikowania skladéw cztonkowskich zaktadowych komisji badania incydentow
lotniczych;

Ponadto do kompetentnych podmiotow skierowano wnioski dotyczgce:

- Dokonywania wlasciwej weryfikacji 1 doboru personelu latajacego oraz programow
pokazow i festynow lotniczych;

- Delegowania przedstawicieli instytucji nadzorujacych w miejsca, gdzie organizowane sa
pokazy i festyny lotnicze celem nadzoru nad wlasciwa ich realizacja;



- Dokonania analizy zdarzenia w $wietle istniejacych tego dnia przepisow
1 odpowiedzialnosci.

Dodatkowo przypominam tres¢ Art. 135 ust2. Prawa lotniczego (po nowelizacji),
ktéry zobowiazuje organy stuzb ruchu lotniczego, zarzadzajacych lotniskami i uzytkownikéw
statkdéw powietrznych do badania przyczyny incydentow.

Komisje uzytkownika, organy stuzb ruchu lotniczego i zarzadzajacy lotniskami sa
zobowiazani wprowadza¢ zalecenia profilaktyczne natychmiast po zbadaniu przyczyn w
zakresie wlasnych kompetencji i w celu poprawy bezpieczenstwa lotdow we wilasnym
przedsigbiorstwie. Niepotrzebna strata czasu w oczekiwaniu na akceptacjg zalecen instytucji
nadrzednych moze przynie$¢ kolejne podobne zdarzenia. Raport koncowy dotyczacy badania
zdarzenia przesylany powinien by¢ do PKBWL, ktéra z zasady powinna zaakceptowac
wnioski i proponowane zalecenia profilaktyczne, gdyz badanie incydentu prowadzone jest
pod jej nadzorem. (Art. 135 ust2.)

Organem wilasciwym do wydawania zalecen profilaktycznych podmiotom lotnictwa
cywilnego jest Prezes Urzedu Lotnictwa (Art.138, ust3). Prezes, po otrzymaniu Raportu
koncowego komisji badajacej incydent (po akceptacji PKBWL), kieruje zalecenia
profilaktyczne do podmiotéw, dla ktéorych badajaca komisja nie posiada wiasciwosci
kompetencyjnych, moze wprowadzi¢ dodatkowe =zalecenia a takze transponowac
proponowane zalecenia profilaktyczne na potrzeby innego rodzaju lotnictwa cywilnego lub
innego rodzaju statkéw powietrznych.

UWAGA: Termin sktadania kandydatur na szkolenie w zakresie Zarzadzania
Bezpieczenstwem Lotow (strona gtowna ULC) mija 7 listopada. Po tym terminie nie bgdzie
zadnej mozliwo$ci wpisania si¢ na list¢ uczestnikow szkolenia.

Glowny Specjalista
ds. Bezpieczenstwa Lotow
mgr pil. Wojciech Netkowski
Warszawa, 18 pazdziernika 2005 r.
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