MINISTERSTWO TRANSPORTU,
BUDOWNICTWA i GOSPODARKI MORSKIEJ

Panstwowa Komisja Badania Wypadkow Lotniczych

Dot. zdarzenia nr: 1200/12

UCHWALA

Panstwowej Komisji Badania Wypadkoéw Lotniczych, w skladzie:

Przewodniczacy posiedzenia

Przewodniczacy Komisji: dr inz. Maciej Lasek

Z-ca Przewodniczacego Komisji: mgr inz. Jacek Jaworski
Sekretarz Komisji: mgr Agata Kaczynska
Cztonek Komisji: mgr inz. Edward Lojek
Cztonek Komisji: inz. Tomasz Makowski
Czionek Komisji: mgr inz. Ryszard Rutkowski

W dniu 26 wrzesnia 2012 r. podczas posiedzenia Komisja rozpatrywata przedstawione
przez podmiot badajacy wyniki przeprowadzonego badania zdarzenia lotniczego
polegajacego na uszkodzeniu przez ciaggnik lotniskowy parkujacego na stanowisku
postojowym samolotu Boeing 737-800, ktory zaistniat w dniu 13 wrzesnia 2012 r., na
lotnisku w Gdansku (EPGD). Dzialajac w oparciu o art. 5 ust. 3 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 996/2010 w sprawie badania wypadkow
| incydentow w  lotnictwie cywilnym oraz zapobiegania im oraz uchylajgce dyrektywe
94/56/WE (Dz. U. UE. L. z 2010 r., Nr 295, poz. 35), Panstwowa Komisja Badania
Wypadkoéw Lotniczych przyjeta ustalenia podmiotu i podjeta decyzje o zakonczeniu badania.

Przebieg i okolicznosci zdarzenia.

W dniu zdarzenia ok. godz. 12:30 ciggnik lotniskowy , Lezajsk” z napedem
elektrycznym uderzyt w parkujqcy na plycie postojowej samolot Boeing 737-800.
W tym dniu, na skutek awarii systemu odpraw biletowo-bagazowych, nastgpito spietrzenie
odpraw i zaktocenia w dowozeniu bagazy do samolotow. Po ich dostarczeniu do
parkujgcego samolotu okazalo sig, Ze na tasmie transportowej pozostaly jeszcze dwa
bagaze. Kierowca ciggnika ,,Lezajsk” chcqgc pomoc w zatadunku witozyt je do kabiny
ciggnika i przewiozt pod samolot. Zaparkowatl ciggnik prostopadle do samolotu
W odleglosci ok. 2 metrow. Podczas podawania jednego z bagazy spadt on na pedat gazu
ciggnika, W wyniku czego, ciggnik ruszyt do przodu i uderzyt w przedniq czes¢ kadtuba
samolotu powodujgc dwa wgniecenia i zadrapania poszycia. Sprawca zdarzenia zostal

przebadany przez stuzby ochrony lotniska na zawartos¢ alkoholu we krwi. Wynik badania
0.00%o.
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Samolot zostal odholowany na inne stanowisko postojowe i nie wykonal zaplanowanego
rejsu.

Przyczynaly incydentu:
brak zachowania dostatecznej ostroznos$ci przez kierowce ciagnika przy zaladunku
bagazy oraz nieskuteczne zabezpieczenie ciggnika przed przypadkowym ruszeniem
bez obecnosci operatora w kabinie oraz naruszenie przyjetych procedur w zakresie
czynnosci zwigzanych z zaladunkiem samolotu.

Zalecenia i dzialania profilaktyczne zaproponowane przez badajacego:

1. Wydanie komunikatu dla pracownikdéw obstugi ptytowe;.
Ponowne przeszkolenie teoretyczne 1 praktyczne zespotu obstugi sprzetu
zatadunkowego.

3. Zmiany w procesie szkoleniowym.

4. Wprowadzenie okresowych testow praktycznych.

5. Poinformowanie producenta o konieczno$ci montazu innego typu zabezpieczenia
,»dead-man” w tego typu pojazdach.

6. Montaz innego uktadu ,,dead-man”, ktory uniemozliwi poruszanie si¢ ciggnika bez
operatora w kabinie.

7. Wilaczenie omowienia przypadku do cyklu obowigzkowych szkolen z zakresu
bezpieczenstwa.

8. Wyrywkowe kontrole zgodnosci z procedurami, wykonywane przez audytora
wewnetrznego — tzw. inspekcje bezpieczenstwa.

Komisja zaakceptowata zalecenia i dziatania profilaktyczne zaproponowane przez podmiot
badajacy zdarzenie i nie formulowata zalecen dotyczacych bezpieczenstwa.

Podpis nadzorujacego:

mgr inz. Edward Lojek podpis na oryginale
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