PANSTWOWA KOMISJA BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Informacja o zdarzeniu [raport]

Numer ewidencyjny zdarzenia: 2653/15
Rodzaj zdarzenia: INCYDENT
Data zdarzenia: 21 grudnia 2015 r.
Miejsce zdarzenia: lotnisko Katowice-Pyrzowice (EPKT)
Rodzaj, typ statku powietrznego: samolot A320
Dowédca SP: b/d
5o, . : Bez
Smiertelne Powazne Lekkie brazeri
Liczba ofiar / rodzaj obrazen: obrazen
b/d
Nadzorujacy badanie: Jacek Jaworski
Podmiot badajacy: komisja uzytkownika (agent handlingowy)
Sklad zespolu badawczego: nie wyznaczano
Zalecenia: NIE
Adresat zalecen: NIE DOTYCZY
Data zakonczenia badania: 7 stycznia 2016 r.

Przebieg i okolicznosci zdarzenia:

(1) Koordynator rejsu przygotowal samolot do procedury wypychania i stal przy
samolocie utrzymujac tgcznosé¢ z kapitanem poprzez zestaw stuchawkowy. W tym momencie
pod samolot podjechat holownik Goldhofer AST 3. Podjezdzajac, operator holownika
zauwazyl, ze kola samolotu sg lekko skrecone. Uwzgledniajac ich potozenie, kilkukrotnie
korygowat ustawienie holownika. Po podjechaniu do przedniej goleni, operator zauwazyl, ze
ustawit holownik w taki sposob, iz widoczne bylo jego ,,0siowe” przesunigcie w lewg strong

(3 = 4 cm) od osi przedniej goleni. Mimo to uznal, ze takie ustawienie nie bedzie miato
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wplywu na bezpieczne zapigcie goleni. W momencie kiedy przystapit do procesu podnoszenia
statku powietrznego, po kontakcie dolnej czesci chwytaka, na ktora wprowadzane sa kota
samolotu, kota goleni wyprostowaty sie. W wyniku tego kota przesungty si¢ w prawg strone
samolotu, co doprowadzito do bezposredniego kontaktu elementow chwytaka z nakretka
goleni uszkadzajac ja. Po podniesieniu samolotu, operator holownika stwierdzit, ze potozenie
tap holownika wzgledem kot statku powietrznego jest nieprawidtowe, poniewaz zauwazyt, ze
prawy element chwytaka jest przesunicty zbyt gleboko w strone goleni. W zwigzku
Z powyzszym, zaniepokojony tym niestandardowym widokiem operator, wysiadt z ciggnika
I poprosit koordynatora rejsu o sprawdzenie poprawnos$ci zapigcia chwytakow. Koordynator
dokonat sprawdzenia, w wyniku ktérego zauwazyl, ze prawa tapa holownika wystaje poza
obrys kota i znajduje si¢ zbyt blisko goleni. Dostrzegt rowniez, ze jeden z elementéw systemu
nozycowego goleni przedniej, znajdujacy si¢ po stronie silnika nr 1, mial kontakt z rolkami
prawego chwytaka holownika. Koordynator obserwujac proces zamykania tap holownika stat
w pozycji skosnej w stosunku do goleni, w odleglosci okoto jednego metra od holownika,
z prawej strony samolotu. Ze wzgledu na prowadzong korespondencje z kapitanem, w ktorej
koordynator dostat polecenie sprawdzenia dostepnosci drogi kotowania oraz procedure
uruchamiania silnika nr 2, nie obserwowal zaciskania przedniej goleni. W tym czasie rowniez
wykonywat czynno$¢ odlaczenia urzadzenia zasilania lotniskowego (GPU, Ground Power

Unit) od samolotu.

(2) 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 zaznaczyt, ze, ze wzgledu na brak praktyki w obstudze tego typu
holownika, rozpoczynajac proces podjazdu pod samolot byt obcigzony wyjatkowym stresem
I niepewnoscig. Szkolenie praktyczne odbywat na holowniku AM210. Okoto 3 tygodnie przed
zdarzeniem, operator odmowil wypchnigcia 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 i1 zasad korzystania z pulpitu
sterowniczego.

Stwierdzono, ze proces szkolenia praktycznego byt niewlasciwy. Operator holownika
otrzymal uprawnienia na wypychanie, podczas, gdy nie odbyl praktyki na wszystkich
uzytkowanych typach.
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Ponadto stwierdzono, ze operator holownika nie zastosowal si¢ do obowiazujacej
procedury.

(3) Koordynator rejsu posiadat aktualne szkolenia. Niemniej jednak, ze wzgledu na
nalozenie si¢ kilku zadan w jednym czasie (rozmowa z kapitanem, obserwacja drogi
kotowania, uruchamianie silnika nr 2, odpinanie i wylaczenie GPU) koordynator nie
nadzorowat prawidtowo procesu podpinania holownika a tym samym nie zastosowal si¢ do
zapisOw obowigzujacej procedury.

Ponadto, koordynator rejsu stal w miejscu uniemozliwiajgcym wiasciwg obserwacje

podjazdu sprzetu do samolotu i zamykanie mechanizmu chwytaka.

(4) Stwierdzono, ze holownik uczestniczacy w zdarzeniu byt sprawny technicznie i byt

przystosowany do obstugi samolotu typu A320.

(5) Stwierdzono, ze obcigzenie pracownikow bylo w normie i nie miato wptywu na

zdarzenie.
(6) Stwierdzono, ze warunki pogodowe nie miaty wptywu na zdarzenie.
(7) Stwierdzono, ze stanowisko postojowe byto niewystarczajaco oswietlone.

Przyczyny zdarzenia lotniczego:

1) Niewtasciwy proces szkolenia praktycznego operatora holownika.

2) Niezastosowanie obowigzujgcej procedury przez operatora holownika.

3) Niezastosowanie obowigzujacej procedury przez koordynatora rejsu.
Czynnik sprzyjajacy:

niewystarczajace oswietlone stanowiska postojowego.

Dzialania profilaktyczne podjete przez podmiot badajacy:

1) Skierowanie operatora holownika na powtdrne szkolenie praktyczne, ktore
przeprowadzone bedzie na kazdym uzytkowanym typie holownika. Do czasu zdania
egzaminu, odsunigcie operatora holownika od wypychania i holowania samolotow.

2) Omoéwienie zdarzenia z operatorami sprzgtu lotniskowego i koordynatorami rejsow.

3) Zaproponowanie przez komisje uzytkownika rozwazenia zmian w procesie szkolenia

I procedurach oraz weryfikacji operatoréw holownikow (z powodu luk w szkoleniu).
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Zalecenia Komisji dotyczace bezpieczenstwa:

Brak.
Koniec
Imig i nazwisko Podpis
Nadzorujacy badanie: Jacek JaworskKi {»od{wt W W
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