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KOMUNIKAT NR 14
PREZESA URZEDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 22 stycznia 2009 r.
w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 359/06

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporzadzenia Mini-

stra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w sprawie
wypadkéw i incydentéw lotniczych (Dz. U. z 2007 r.
Nr 35, poz. 225), w zwigzku z zarzgdzeniem nr 14
Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego z dnia 14 grud-
nia 2006 r. w sprawie wprowadzenia klasyfikacji grup
przyczynowych zdarzen lotniczych (Dz. Urz. ULC
z 2006 r. Nr 10, poz. 43) ogtasza sig, co nastepuje:
1. Powazny incydent lotniczy, ktory wydarzyt sie
w dniu 4 grudnia 2006 r. na samolocie ATR, piloto-
wanym przez kapitana samolotu, lat 36 oraz pierw-
szego oficera, lat 29, klasyfikuje do kategorii:

»Czynnik ludzki”
w grupie przyczynowej ,,Btedy w komunikowaniu
— H4”’

oraz klasyfikuje do kategorii: ,,Czynnik techniczny”
W grupie przyczynowej ,,Osprzet i urzadzenia
radiowe - T8”

oraz klasyfikuje do kategorii: ,,Czynnik organizacyjny”
W grupie przyczynowej ,,Zarzgdzanie
bezpieczenstwem - O1”.

2. Opis okolicznosci powaznego incydentu lotni-
czego:

W czasie przygotowania samolotu do lotu z EPBY
do EPWA przez zatoge, podczas korzystania z zasi-
lania zewnetrznego, doszto do zmian napiecia, ktére
wymusity kilkukrotne, ponowne uruchamianie i spraw-
dzanie systemow poktadowych, w tym obu AHRS
(Attitude and Heading Reference System). Wedtug
zatogi, podczas kotowania w zestawie wskaznikow
pierwszego oficera (FO) zanikty wskazania CRT-EADI
(Cathodic Ray -Electronic Attitude Director Indicator),
a po stronie kapitana (CPT) pojawit si¢ komunikat RMI
FAIL (Radio Magnetic Indicator). FO dwukrotnie wy-
taczyt CRT-EADI, wykonat liste kontrolng CRT FAIL,
w celu uzyskania Composite mode na wyswietlaczu
EHSI, jednak bez powodzenia. Po ponownym wigcze-
niu EADI wskaznik FO zaczat dziatac.

Przed kotowaniem na pas startowy, zatoga wy-
konata sprawdzenie przyrzadéw (cross check) i po
zajeciu DS wykonata start, po ktérym, na wysokosci
okoto 1000ft, wykonata zakret. W koncowej fazie za-
kretu, na wysokosci okoto 3000ft w chmurach, CPT,
jako pilot lecacy polecit FO wtgczenie autopilota, kto-

ry jednak nie zadziatat. Po ponownej probie wtgczenia
autopilota, CPT przekazat pierwszemu FO polecenie
zresetowania, bez wskazania konkretnego przyrzadu.
FO wyjat 2 bezpieczniki od AHRS, co spowodowato
zanik poprawnych wskazan wszystkich przyrzgdow
pilotazowych zasilanych danymi z AHRS, w tym oby-
dwu sztucznych horyzontéw. Chwile pozniej FO wci-
snat obydwa bezpieczniki, przywracajgc zasilanie
AHRS 1. Od tego momentu zatoga pilotowata samolot
jedynie wedtug przyrzgdow awaryjnych, tj. ci$nienio-
wych (predkosciomierza, wysokosciomierza i wario-
metru) oraz zapasowej busoli i zapasowego sztuczne-
go horyzontu, ktérego wskazania, wedtug oceny CPT,
byty mato wiarygodne. Po utracie wskazan przyrza-
déw zasadniczych, CPT polecit FO zgtoszenie kontroli
Bydgoszcz sytuacji awaryjne;.

CPT, nie majagc dokfadnej informacji o potozeniu
samolotu oraz biorgc pod uwage aktualne warunki
atmosferyczne, zdecydowat o kontynuowaniu wzno-
szenia, az do wyjscia nad chmury. Lot w chmurach
byt wykonany przez zatoge z duzymi zmianami kursu,
przechylen, pochylen oraz wahaniami przecigzenia
od 0,63 do 1,67. Po wyjsciu nad chmury, na wysokosci
19545ft, po ustabilizowaniu lotu poziomego samolotu,
powrécity wskazania zestawu EADI i EHSI na stano-
wisku CPT. Nastepnie odzyskano wskazania przy-
rzgdow opartych o dane AHRS 1, natomiast AHRS 2
zostat zidentyfikowany, jako niesprawny i wytaczony.
W czasie gwattownych manewréw samolotu wszyscy
pasazerowie siedzieli w fotelach z zapietymi pasami,
wozki obstugowe byty zablokowane a personel pokta-
dowy siedziat na wyznaczonych miejscach.

Na wysokosci 21149ft nastgpito zatgczenie auto-
pilota, a nastepnie zatoga wykonata wznoszenie do
poziomu FL 220, na ktorym wykonano lot do EPWA.
CPT odwotat ogtoszong wczesniej sytuacje awaryjna;
dalszy lot przebiegat normalnie, bez zaktécen.

Od momentu utraty wiarygodnych wskazan przy-
rzgdéw do zakonczenia sytuacji szczegolnej, zatoga
wielokrotnie prowadzita wzmozong korespondencije
radiowa, ktorej zapis nie zostat zachowany do dyspo-
zycji Panstwowej Komisji Badania Wypadkow Lotni-
czych (PKBWL).

Ponadto PKBWL ustalita miedzy innymi:

1) Od momentu zatgczenia zewnetrznego zasi-
lania do zakonczenia kofowania, wystepowaty
nieprawidtowosci we wskazaniach gtéwnych
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10)

11)

12)

13)

przyrzaddéw nawigacyjnych, ktérych dziatanie
oparte jest o dane z AHRS.

Stan warunkéw atmosferycznych mogt miec
wpltyw na niesprawnosc¢ przyrzgdéw w czasie
przygotowania samolotu do lotu (zgtaszana
przez zatoge wrazliwos¢ wyposazenia elek-
tronicznego samolotu ATR na duzg wilgotnos¢
powietrza).

Wedtug oswiadczenia CPT warunki atmosfe-
ryczne i zabezpieczenie awaryjnego lgdowa-
nia w EPWA byty lepsze niz w EPBY i dlatego
podjat decyzje o lgdowaniu w EPWA.

Wedtug PKBWL stan psychofizyczny zato-
gi przed lotem mogt by¢ zaburzony poprzez
zbyt krotki wypoczynek w noc poprzedzajgcy
zdarzenie (4 godziny).

Po nie wtgczeniu sie autopilota, FO mylnie
zrozumiat polecenie kapitana ,ZRESETUJ MI
TO”, jako komende resetuj AHRS, a nie AUTO-
PILOTA.

W czasie lotu wedtug przyrzaddéw, w warun-
kach IMC, zatoga wykonata szereg manewréw
Swiadczgcych o bardzo duzych trudnosciach
w odzyskaniu petnej kontroli nad samolotem,
przy ktorych nastgpito przekroczenie maksy-
malnej dopuszczalnej predkosci o 3, 2 wezty
i maksymalnie dopuszczalnego przecigzenia
o0 0,11g.

Po zakonczeniu lotu CPT wypetnit ASR (Air
Safety Report), w ktérym nie wpisat informaciji
0 przekroczeniu ograniczen eksploatacyjnych
i trudnosciach w odzyskaniu petnej kontroli
nad samolotem.

Zatoga, natychmiast po locie nie powiado-
mita o zdarzeniu nikogo z kierownictwa firmy
i nie zostata wstrzymana od wykonywania dal-
szych lotéw w dniu zdarzenia.

Powiadomienie PKBWL o przebiegu incydentu,
ztozone na podstawie ASR (Air Safety Report),
nie byto zgodne z rzeczywistym przebiegiem
zdarzenia i nie zawierato informacji o przekro-
czeniu ograniczenh eksploatacyjnych.

Zespot Bezpieczenstwa Lotow w firmie lot-
niczej nie zabezpieczyt w petni materiatow
obiektywnej kontroli lotow i niewtasciwie prze-
prowadzit badania incydentu.

Dziatania kierownictwa firmy, do czasu przeje-
cia badania przez PKBWL, nie byty adekwatne
do wagi zdarzenia i koniecznosci szybkiego
ustalenia przyczyn oraz opracowania i wdro-
zenia zalecen profilaktycznych.

Inspektor BL nie przejawiat koniecznej inicja-
tywy w celu uzyskania w szybkim czasie nie-
zbednych informacji od zatogi.

Wedtug oceny PKBWL, inspektor BL dzia-
tajgc jednoosobowo, przy wsparciu jedynie
sekretarza BL i przy jednoczesnie intensyw-
nym wykonywaniu lotow, nie moze sprostac
cigzacym na nim obowigzkom, zwigzanym

14)

15)

16)

z badaniem zdarzen lotniczych i przygotowa-
niu posiedzen zespotu bezpieczenstwa lotow.
Analiza materiatow, dotyczgcych wymiany
informaciji o zdarzeniu oraz dziatan poszcze-
golnych komoérek organizacyjnych firmy, zwig-
zanych z badaniem zdarzenia wskazuje, ze
w firmie procedury w zakresie podziatu kom-
petenciji i wzajemnej wspotpracy poszczegél-
nych komorek organizacyjnych nie zapewnia-
ja skutecznego rozwigzywania problemow
zwigzanych z bezpieczenstwem lotow.
Wedtug oceny PKBWL, 4-stronicowe spra-
wozdanie kohcowe, opracowane i podpisane
przez zespo6t doswiadczonych specjalistow,
mozna uznac jedynie, jako formalne zakon-
czenie badania zdarzenia. Nie odzwierciedlo-
no w nim w najmniejszym stopniu przebiegu
lotu, nie ustalono przyczyny zdarzenia i nie
ustalono zadnych zalecen profilaktycznych.
PKBWL nie otrzymata zadnej informacji o zda-
rzeniu od PAZP, nie zabezpieczono réwniez
korespondenciji radiowej i danych radarowych
z tego lotu, co uniemozliwito precyzyjne od-
tworzenie przebiegu lotu.

3. Przyczyna powaznego incydentu lotniczego:
PKBWL ustalita, ze przyczynami powaznego incy-
dentu lotniczego byty:

Najbardziej

dziatanie zatogi niezgodne z podstawowg za-
sadg CRM dotyczgcg jasnosci i przejrzystosci
komunikaciji;

btedne zrozumienie komendy kapitana przez
pierwszego oficera, co w zaistniatej sytuacji,
doprowadzito do niewtasciwego dziatania
pierwszego oficera;

zastosowanie przez pierwszego oficera bted-
nej praktyki resetowania przyrzgddéw w powie-
trzu, przy braku monitorowania jego dziatan
przez kapitana;

brak stosowania zasad CRM w dziataniach za-
togi po zaistnieniu awarii przyrzgdéw poktado-
wych, co doprowadzito do duzych trudnosci
w pilotowaniu samolotu i utrzymaniu orientaciji
przestrzennej.

prawdopodobng przyczyng utraty

wskazan obu zestawow wskaznikow opartych o dzia-
tanie AHRS 1 i AHRS 2, byta niesprawnos¢ AHRS 2,

juz w momencie startu samolotu z lotniska EPBY, co

nie zostato wtasciwie zinterpretowane przez zatoge
samolotu.

Wptyw na popetnione przez zatoge btedy miat brak
skutecznego treningu w wykorzystaniu informacji
z przyrzadow awaryjnych.

Okolicznosciami sprzyjajgcymi zaistnieniu powaz-
nego incydentu byty:

niewtasciwy skrocony wypoczynek zatogi
w godzinach nocnych, wynikajgcy z polityki
tzw. ,krotkich nocowan”;
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na zaistnienie zdarzenia mégt mie¢ wptyw stan
psychofizyczny pierwszego oficera spowodo-
wany jego przeziebieniem.

4. Zalecenia profilaktyczne PKBWL.:

4.1.

4.2,

4.3.

4.4.

W czasie kontroli w powietrzu i sesjach sy-
mulatorowych personelu latajgcego w firmie
- zwracac szczegolng uwage na stosowanie
odpowiednich procedur dotyczgcych zasad
wspotpracy zatdog w powietrzu.

Wprowadzi¢ do programu szkoleh symulato-

rowych ¢éwiczenie odzwierciedlajgce sytuacje

zaistniatg w przedmiotowym zdarzeniu lotni-
czym.

Przeanalizowa¢ obowigzujgce rozporzgdze-

nie Ministra Infrastruktury z dnia 13 grudnia

2002 r. w sprawie czasu pracy i wypoczynku

zatdég statkow powietrznych oraz kontroleréw

ruchu lotniczego (Dz. U. Nr 219, poz. 1841)

oraz dokonac¢ odpowiednich zmian uwzgled-

niajacych fizjologiczne potrzeby organizmu
personelu latajgcego i wymagania bezpie-
czenstwa lotow.

Opracowac i wprowadzi¢ nowy system or-

ganizacyjny, najlepiej w oparciu o0 program

Safety Management System, zapewniajgcy

miedzy innymi:

- wiasciwy obieg informaciji o zdarzeniach;

— racjonalny czas i odpowiedni poziom ba-
dania zdarzen lotniczych;

— nadanie odpowiedniej rangi Zespotowi
Bezpieczenstwa Lotow;

— odpowiednie relacje pomiedzy Zespotem
Bezpieczenstwa Lotow a kolegium In-
struktoréw. Poprawi¢ w tym zakresie ,,Pro-
gram bezpieczenstwa lotéw i zapobiega-
nia wypadkom lotniczym w firmie”.

5. Zalecenia i dziatania Prezesa Urzedu Lotnictwa
Cywilnego:

5.1.

Operator lotniczy:

Zaleca sie:

— przeprowadzenie przegladu obowigzujg-
cych procedur obiegu informacji w przy-
padku zaistnienia zdarzenia lotniczego;

— przeanalizowanie struktury zatrudnienia
w firmie w stosunku do ilosci wykonywa-
nych operaciji lotniczych oraz dokonanie
niezbednych zmian w systemie planowa-
nia zatog;

— wprowadzenie do programu szkolen na
symulatorze lotéw sesji treningowej za-
wierajgcej elementy lotu z niesprawnymi,
gtéwnymi przyrzgdami pilotazowo-na-
wigacyjnymi i korzystanie z przyrzadow
awaryjnych.

5.2. Operator lotniczy — omdéwi¢ przedmiotowe
zdarzenie z pilotami lub wyda¢ biuletyn bez-
pieczehstwa, zawierajgcy w szczegolnosci:

— przyktady wystepowania problemow z ele-
ktronikg na samolotach ATR, ktére nasila-
ja sie szczegoblnie w czasie duzej wilgot-
nosci i opadow;

— zasady przestrzegania procedur zawar-
tych w Instrukcji Operacyjnej, tj. wpisy
w dokumentach poktadowych czy wspot-
praca w zatodze (CRM).

5.3. Urzad Lotnictwa Cywilnego, przeprowadzi
audyt/kontrole w pierwszym kwartale 2009 r.,
w ktorego zakres w szczegolnosci bedg
wchodzié:

— realizacja Programu bezpieczenstwa lo-
téw i zapobiegania wpadkom lotniczym,;

- stosowanie przepisdw dot. czasu pracy
zatdég i personelu lotniczego;

— planowanie i prowadzenie szkoleh od-
Swiezajgcych.

5.4. Urzad Lotnictwa Cywilnego przeanalizu-
je obowigzujgce rozporzgdzenie Ministra
Infrastruktury z dnia 13 grudnia 2002 r.
W sprawie czasu pracy i wypoczynku za-
tog statkdw powietrznych oraz kontroleréw
ruchu lotniczego (Dz. U. z 2002 r., Nr 219,
poz. 1841) oraz zaproponuje do 30.05.2009 r.
odpowiednie zmiany uwzgledniajgce fizjolo-
giczne potrzeby organizmu personelu lataja-
cego i wymagania bezpieczenstwa lotéw.

Prezes ULC w wytycznych nr 13 z dna 22 grud-
nia 2008 r. w sprawie wprowadzenia Systemu Za-
rzgdzania Bezpieczenstwem informuje, ze podmioty
lotnicze prowadzace dziatalno$¢ lotniczg w zakresie
przewozu oso6b, towardw i poczty, mogg wprowadzi¢
w oparciu o ,Podrecznik zarzadzania bezpieczen-
stwem” (ICAO Doc 9859) System Zarzgdzania Bez-
pieczenstwem, ktory zgodnie z Zatgcznikiem 6 czes¢
| pkt 3.2.4 oraz czes¢ Il pkt 1, 3.4 do Konwencji o mig-
dzynarodowym lotnictwie cywilnym.

Prezes Urzedu Lotnictwa Cywilnego
Grzegorz Kruszynski





