PANSTWOWA KOMISJA BADANIA WYPADKOW LOTNICZYCH

Dot. zdarzenia nr: 1900/13

UCHWALA

Panstwowej Komisji Badania Wypadkéw Lotniczych, w sktadzie:

Przewodniczacy posiedzenia: dr inz. Maciej Lasek
Sekretarz Komisji: mgr Agata Kaczynska
Cztonek Komisji: dr inz. Dariusz Fratczak
Cztonek Komisji: mgr inz. Jacek Jaworski
Cztonek Komisji: mgr Tomasz Kuchcinski
Cztonek Komisji: mgr inz. Edward Lojek
Cztonek Komisji: mgr inz. Tomasz Makowski

W dniu 12 marca 2014 roku, podczas posiedzenia Komisja rozpatrywata przedstawione przez
zarzadzajacego lotniskiem incydentu lotniczego ktory wydarzyt si¢ w dniu 6 grudnia 2013 roku
podczas awaryjnego ladowania samolotu DH8D. Dziatajac woparciu oart.5 wust. 3
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 996/2010 w sprawie badania
wypadkow i incydentow w lotnictwie cywilnym oraz zapobiegania im oraz uchylajqgceqo dyrektywe
94/56/WE (Dz. U. UE. L. z 2010 r., Nr 295, poz. 35), Panstwowa Komisja Badania Wypadkow
Lotniczych uznata dostarczone informacje za wystarczajace i podjeta decyzje o zakonczeniu
badania.

Przebieg i okolicznosci zdarzenia:
Po starcie zaloga samolotu zglosita awari¢ silnika 1 w sytuacji w niebezpieczenstwie zazgdata
awaryjnego ladowania. Organ kontroli ruchu lotniczego oglosit sytuacj¢ alarmowa, ktora trwata
przez 15 minut do czasu bezpiecznego ladowania samolotu. Po zakonczeniu akcji kontrolerzy
ruchu lotniczego zgtosili problemy z wewnetrzng taczno$cig podczas jej trwania wynikajaca
z blokowania kanatu tacznosci przez zbyt wiele stuzb prébujacych w tym samym czasie
prowadzi¢ korespondencje. System lgcznosci wewnetrzne] wykorzystywany przez stuzby
lotniskowe dziala w oparciu o rozwigzania technologiczne TETRA, ktéry na jednym kanale
radiowym pozwala utworzy¢ cztery tzw. ,,szczeliny czasowe” z czego trzy stuza do prowadzenia
korespondencji. Analiza automatycznej rejestracji zestawianych w tym czasie potgczen
pozwolita stwierdzi¢, ze w czasie trwania sytuacji alarmowej zestawiono ogétem 101 potaczen,
w tym 30 potaczen w grupie tgcznosci, w ktoérej zgltoszono problemy. Organ kontroli ruchu
lotniczego zainicjowal w tym czasie 19 potaczen z czego tylko 2 z radiotelefonu, ktory
przeznaczony jest do prowadzenia korespondencji radiowe] przez zarzadzajacych akcja
ratowniczag 1 w zwigzku z tym ma priorytet zestawiania potaczenia. Odstuch nagranej
korespondencji pozwolit rowniez stwierdzi¢, ze taczno$¢ w wielu przypadkach byta prowadzona
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w sposob mato profesjonalny o czym $§wiadczy uzywanie nieistniejagcych kryptonimow lub
podejmowanie lgcznosci po wywotaniu innych korespondentéw. Zarzut ,, nieprzerwanego
blokowania kanatu wieza i kanatu alarmowego” nie znajduje potwierdzenia w zgromadzonym
materiale faktograficznym.

Przyczyna incydentu lotniczego:

Duze natezenie lacznosci radiowej spowodowane ogloszeniem sytuacji kryzysowej oraz braki
w wyszkoleniu w zakresie prowadzenia takiej lacznosci .

Dzialania podjete przez uzytkownika:

1. Zarzadzajacy lotniskiem zwickszy przepustowos¢ systemu tacznosci TETRA poprzez
rozbudowe infrastruktury systemu.

2. Zarzadzajacy lotniskiem opracuje procedure korzystania z sieci radiotelefonicznej po
ogloszeniu sytuacji wynikajacych z Planu Dziatania w Sytuacjach Zagrozenia.

3. Zarzadzajacy lotniskiem przeprowadzi szkolenia z obstugi radiotelefonu i pracy w sieci
radiotelefoniczne;j.

Komisja nie formutowata zalecen dotyczacych bezpieczenstwa.
Nadzorujacy badanie:

mgr inz. Edward Lojek podpis na oryginale

212



