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KOMUNIKAT NR 200
PREZESA URZEDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 14 lutego 2017 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego nr 2653/2015

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Transportu zdnia 18 stycznia 2007 r. w sprawie
wypadkoéw i incydentéw lotniczych (Dz. U. Nr 35, poz. 225) w zwigzku z zarzadzeniem nr 14 Prezesa Urzedu
Lotnictwa Cywilnego z dnia 14 grudnia 2006 r. w sprawie wprowadzenia klasyfikacji grup przyczynowych
zdarzen lotniczych (Dz. Urz. ULC Nr 10, poz. 43) ogtasza si¢, co nastepuje:

1. Incydent lotniczy, ktéry wydarzyt si¢ w dniu 21 grudnia 2015 r. na samolocie Airbus A320, klasyfikuje
do kategorii:

"Czynnik organizacyjny"
w grupie przyczynowej: "O2 — System szkolenia",
"O3 - Standardy, kontrole i audyty",
"OS5 — Dzialanie obslugi naziemnej".

2. Opis okoliczno$ci incydentu lotniczego:

Skrocony opis zdarzenia powstal na podstawie raportu koncowego przestanego przez Panstwowa
Komisj¢ Badania Wypadkow Lotniczych do Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego.

Lotnisko Katowice-Pyrzowice EPKT. Koordynator rejsu przygotowat samolot do procedury wypychania
i stal przy samolocie utrzymujac taczno$¢ z kapitanem poprzez zestaw stuchawkowy. W tym momencie pod
samolot podjechat holownik Goldhofer AST 3. Podjezdzajac, operator holownika zauwazyl, ze kota
samolotu sg lekko skrecone. Uwzgledniajac ich polozenie, kilkukrotnie korygowat ustawienie holownika.
Po podjechaniu do przedniej goleni, operator zauwazyl, ze ustawil holownik w taki sposob, iz widoczne
bylo jego ,,0siowe” przesuni¢cie w lewa strone (3-4 cm) od osi przedniej goleni. Mimo to uznal, ze takie
ustawienie nie bedzie mialo wpltywu na bezpieczne zapigcie goleni. W momencie kiedy przystapil do
procesu podnoszenia statku powietrznego, po kontakcie dolnej czeéci chwytaka, na ktérag wprowadzane sa
kota samolotu, kota goleni wyprostowatly sie. W wyniku tego kota przesunely si¢ w prawg strong samolotu,
co doprowadzilo do bezposredniego kontaktu elementéw chwytaka z nakretka goleni uszkadzajac ja. Po
podniesieniu samolotu, operator holownika stwierdzit, ze polozenie tap holownika wzgledem kot statku
powietrznego jest nieprawidtowe, poniewaz zauwazyl, ze prawy element chwytaka jest przesunigty zbyt
gleboko w strong goleni. W zwiazku zpowyzszym, zaniepokojony tym niestandardowym widokiem
operator, wysiadl z ciagnika i poprosit koordynatora rejsu o sprawdzenie poprawnosci zapigcia chwytakow.
Koordynator dokonat sprawdzenia, w wyniku ktérego zauwazyt, ze prawa tapa holownika wystaje poza
obrys kota i znajduje si¢ zbyt blisko goleni. Dostrzegl rowniez, Ze jeden z elementow systemu nozycowego
goleni przedniej, znajdujacy si¢ po stronie silnika nr 1, miatl kontakt zrolkami prawego chwytaka
holownika. Koordynator obserwujac proces zamykania tap holownika stat w pozycji sko$nej w stosunku do
goleni, w odlegtoéci okoto jednego metra od holownika, zprawej strony samolotu. Ze wzgledu na
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prowadzona korespondencje z kapitanem, w ktorej koordynator dostal polecenie sprawdzenia dostepnos$ci
drogi kotowania oraz procedur¢ uruchamiania silnika nr 2, nie obserwowal zaciskania przedniej goleni.
W tym czasie rowniez wykonywat czynno$¢ odlaczenia urzadzenia zasilania lotniskowego (GPU, Ground
Power Unit) od samolotu. Operator holownika posiadat aktualne szkolenia. Analiza procesu szkolenia
wykazata jednak, ze w okresie jego trwania operator nie wykonywat szkolen praktycznych na holowniku
uczestniczacym w zdarzeniu, czyli na holowniku Goldhofer AST 3. Operator holownika wyraznie
zaznaczyl, ze ze wzgledu na brak praktyki w obstudze tego typu holownika, rozpoczynajac proces podjazdu
pod samolot byl obciazony wyjatkowym stresem iniepewnoscig. Szkolenie praktyczne odbywal na
holowniku AM210. Okoto 3 tygodni przed zdarzeniem, operator odmoéwit wypchniecia samolotu przy
uzyciu holownika Goldhofer AST 3, ze wzgledu na brak do$wiadczenia w operowaniu tg jednostka. Osoba
odpowiedzialna za proces szkolenia praktycznego przeprowadzita operatorowi ponowne szkolenie, ale tylko
ograniczajace si¢ do instruktazu izasad korzystania z pulpitu sterowniczego. Stwierdzono, ze proces
szkolenia praktycznego byl niewlasciwy. Operator holownika otrzymat uprawnienia na wypychanie,
podczas gdy nie odbyt praktyki na wszystkich uzytkowanych typach. Ponadto stwierdzono, Zze operator
holownika nie zastosowat si¢ do obowigzujacej procedury. Koordynator rejsu posiadal aktualne szkolenia.
Niemniej jednak, ze wzglgdu na natozenie si¢ kilku zadan wjednym czasie (rozmowa z kapitanem,
obserwacja drogi kolowania, uruchamianie silnika nr 2, odpinanie iwylaczenie GPU) koordynator
nie nadzorowal prawidtowo procesu podpinania holownika, a tym samym nie zastosowat si¢ do zapisow
obowigzujacej procedury. Ponadto, koordynator rejsu stal w miejscu uniemozliwiajacym wiasciwa
obserwacje podjazdu sprzetu do samolotu i zamykanie mechanizmu chwytaka. Stwierdzono, ze holownik
uczestniczacy w zdarzeniu byt sprawny technicznie i byt przystosowany do obstugi samolotu typu A320.
Stwierdzono, ze obcigzenie pracownikéw byto w normie i nie miato wptywu na zdarzenie. Stwierdzono, ze
warunki pogodowe nie miaty wptywu na zdarzenie.

3. Przyczyna incydentu lotniczego:

Niewlasciwy proces szkolenia praktycznego operatora holownika. Niezastosowanie obowigzujacej
procedury przez operatora holownika. Niezastosowanie obowiazujacej procedury przez koordynatora rejsu.
Stanowisko postojowe byto niewystarczajgco oSwietlone.

4. Zalecenia profilaktyczne Panstwowej Komisji Badania Wypadkow Lotniczych dotyczace
bezpieczenstwa:

Panstwowa Komisja Badania Wypadkow Lotniczych po zapoznaniu si¢ ze zgromadzonymi w trakcie
badania zdarzenia materiatami nie wydala zalecen dotyczacych bezpieczenstwa.

Prezes Urzgdu Lotnictwa Cywilnego

Piotr Samson





