Warszawa, dnia 3 listopada 2016 .
Poz. 148

KOMUNIKAT NR 92
PREZESA URZEDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 2 listopada 2016 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego nr 2691/2015

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w sprawie
wypadkow i incydentow lotniczych (Dz. U. Nr 35, poz. 225) w zwigzku z zarzgdzeniem 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 12 maja 2015 r. na samolocie Airbus A320 i $miglowcu
EC 135, klasyfikuj¢ do kategorii:

"Czynnik srodowiskowy"
w grupie przyczynowej: "E2 — Stluzby zarzadzania ruchem lotniczym (ATM)/nieporozumienia w ruchu
lotniczym"'.

2. Opis okolicznoSci incydentu lotniczego:

Naruszenie miniméw separacji pomigdzy $miglowcem EC35 i samolotem A320 w przestrzeni
powietrznej] CTR EPWA.

Ustalenia:
1) nie stwierdzono, aby kontroler TWR, jak i kontroler APP byli przeciazeni praca;
2) natgzenie ruchu byto na poziomie $rednim, a i wykonywane obowiazki nie wykraczaly ponad norme;

3) statki powietrzne przelatujac w poblizu siebie (ponizej 3 NM na tej samej wysokosci) znajdowaly sie na
tacznosci na dwoch réznych czestotliwosciach (TWR i APP) oraz nie posiadaty wiedzy o sobie;

4) ADC TWR nie wykonat osobiscie zadnej bezposredniej koordynacji z kontrolerem APP, do czego byt
zobligowany (LoA APP-TWR), gdy pilot $migtowca RAT12 nawiazal taczno$¢ radiowa. Natomiast taka
koordynacje, chociaz nieformalng wobec przepisow, dokonat asystent TWR 1 jeszcze tuz przed wydaniem
zgody na start A320 zdazyt przypomnie¢ kontrolerowi TWR sugesti¢ APP, co do rozwigzania konfliktu.
Nastepujaca reakcja kontrolera TWR na uwage asystenta byla wyjatkowo emocjonalna. Nawet i w tym
momencie mozna bylo skorzysta¢ z ,,czerwonego telefonu”;

5) nie ma takiego przepisu, ktory zakazywatby pozostawienie na tagcznosci TWR samolotu startujacego dla
zapewnienia mu bezpiecznego przewyzszenia kolizyjnego ruch VFR, szczegdlnie, jesli jest to dzialanie
skoordynowane miedzy kontrolerami TWR i APP, a w dodatku dotyczy lotu specjalnego, jakim byt lot
RATI12. Dzialanie takie byloby jak najbardziej racjonalne i wskazane;

6) w czasie przebiegu zdarzenia, jak i po nim nie odnotowano jakichkolwiek oznak emocji lub irytacji ze
strony personelu APP;
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7) oczekiwania kontrolera APP, ze koordynacja w wyzej opisanym incydencie jedynie tylko z asystentem
TWR bedzie wystarczajaca, bylo jak si¢ okazalo w praktyce bledne i niezgodne z obowiazujacymi
przepisami. Podawane w o$wiadczeniu kontrolera TWR przyktady innych sytuacji ruchowych, gdy lot
ratowniczy odbywat si¢ w okolicy lotniska EPWA nie stanowi uniwersalnej wyktadni do oceny sposobu
rozwigzywania tego typu konfliktow. Kazda sytuacja powinna by¢ oceniana i koordynowana oddzielnie;

8) w opisywanym zdarzeniu kontroler ADC TWR nie zastosowat si¢ do przepisow zawartych w Doc 4444
ICAO (pkt 6.2.1), INOP TWR (pkt. 4.2.3.2 i pkt 2.5.8) oraz wynikajace z punktu F.1.1 Aneksu F (Sytuacje
awaryjne, szczegélne i niestandardowe) ,,Porozumienia o wspolpracy operacyjnej pomigdzy APP
Warszawa i Warszawa TWR”, a co za tym idzie nie wywigzat si¢ z obowigzku zapewnienia maksymalnego
bezpieczenstwa dla wykonujacego lot specjalny VFR $miglowca ratowniczego RATI12 i startujacego
jednoczesnie z DS 15 samolotu A320 (IFR).

Jedna z podstawowych regul w kontroli ruchu lotniczego (ATC) to umieje¢tnos¢ pracy w zespole.
Nawet najbardziej wyszkolony i do$§wiadczony kontroler ruchu lotniczego bez tej umiejetnosci jest
jedynie indywidualista — przekazicielem zezwolen ATC, a nie sprawnym trybem w maszynie jaka jest
kontrola ruchu lotniczego, zapewniajaca bezpieczenstwo operacji statkdéw powietrznych. Powyzszy
incydent jest dobrym przyktadem przedstawionej powyzej reguty, ktory nalezy przekazywac obecnym i
przysztym kontrolerom ruchu lotniczego w ramach szkolen podstawowych i odswiezajacych. Zarowno
kontrolerom TWR, jak i APP nalezy przypomnie¢ o obowigzku calkowitego stosowania si¢ do
wszystkich odpowiednich zapiséw zawartych w przepisach.

3. Przyczyna incydentu lotniczego:
Bledy w pracy ATM.

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

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

Dzialania profilaktyczne podjete przez badajacego:

1) zgloszono rozpatrywane zdarzenie do Panstwowej Komisji Badania Wypadkéw Lotniczych — kwalifikacja
incydent w ruchu lotniczym — wraz z raportem koncowym i zebranymi materiatami;

2) przekazano raport koncowy do Dziatu Kontroli Lotniska Warszawa w celu zapoznania kierownictwa
jednostki z wynikami badania zdarzenia, aby ograniczy¢ mozliwos¢ wystapienia podobnego zdarzenia w
przysztosci;

3) Zespot Badania Zdarzen ATM przygotuje informacj¢ dla zglaszajacego zdarzenie zawierajace ustalenia z
przeprowadzonego badania zdarzenia;

4) wykorzysta¢ raport koncowy w Biurze AB jako element budowania zasad ,,safety culture”;

5) przekaza¢ raport koncowy i zebrane materialy do Dzialu Szkolenia i Rozwoju w celu przygotowania
zanonimizowanej informacji szkoleniowej na sesje Team Resource Management — TRM.

p.o. Prezesa Urzgdu Lotnictwa Cywilnego

Piotr Samson





