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WSTEP

Kazde dziatanie czlowicka moze byé powodem wystgpienia okoliczno-
Sci zagrazajacych temu dzialaniu, a takze moze doprowadzié do wy-
stgpienia obrazen, strat materialnych a niekiedy nawet utraty zZycia'.

Nieustanny rozwdj w dziedzinie lotnictwa powoduje zwigkszenie ryzyka nie-
powodzenia podczas wykonywania danego zadania, czego konsekwencje moga
okaza¢ si¢ bardzo powazne.

Zapewnienie bezpieczeristwa w lotnictwie to jedno z podstawowych zadan
organizacji i instytucji lotniczych. Podpisana w Chicago 7 grudnia 1944 r. Kon-
wencja o migdzynarodowym lotnictwie cywilnym powotata do zycia Mig¢dzyna-
rodowg Organizacj¢ Lotnictwa Cywilnego (ICAO), ktérej gtéwnym celem byto
ustanowienie miedzynarodowych norm i zalecanych metod postegpowania w za-
kresie bezpieczefistwa (art. 44 Konwencji).

W deklaracji zasad, dotyczacych rozwoju miedzynarodowego lotnictwa cy-
wilnego, Rada ICAO jednogtosnie stwierdzita, ze bezpieczeristwo w lotnictwie
nie moze by¢ traktowane kompromisowo w stosunku do czynnikéw ekono-
micznych, poniewaz zycie ludzkie jest warto$cia bezcenna.

Pomimo wdrozenia wszystkich mozliwych §rodkéw zapewniajacych bezpie-
czeistwo, ogromnych wysitkéw organizacji miedzynarodowych oraz nadzoru
dziatan linii lotniczych, zdarzenia lotnicze wyst¢puja na catym $wiecie. W ostat-
nich latach ich liczba wzrosta, co moze by¢ wynikiem silnego tempa rozwoju
transportu lotniczego.

Globalizacja pracy i styl zycia wymagaja duzej mobilnosci, narzucaja bardzo
szybkie tempo, ktére z kolei zapewnia jedynie komunikacja powietrzna. Z ustug
transportu lotniczego na calym $wiecie korzysta z roku na rok coraz wigksza licz-
ba oséb. Transport ten jest uznawany za jeden z najbezpieczniejszych $rodkéw
komunikacji, lecz zdarzenia lotnicze z ostatnich kilku lat, takie jak katastrofa
samolotu linii lotniczej Germanwings w Alpach 24 marca 2015 r., mocno za-
chwialy obrazem bezpiecznego podrézowania w przestworzach.

Dzialania w zakresie profilaktycznego zapewnienia bezpieczeristwa lotéw
maja na celu, w szczeg6lnosci zmiang swiadomosci i mentalnosci personelu or-
ganizacji lotniczych oraz wszystkich uzytkownikéw przestrzeni powietrznej.
Obecnie bezpieczeristwo lotéw jest coraz czgéciej postrzegane jako efeke zarza-
dzania gléwnymi procesami realizowanymi w organizacji lotniczej. Dotychcza-
sowe do$wiadczenia z dziatalnoéci lotniczej oraz wyniki analiz jednoznacznie

1 M. Kopaczewski, E. Szwarc, Zarzqdzanie ryzykiem w systemie bezpieczeristwa lotéw, Ko-
szalin 2013, s. 107.



wskazuja, ze wciaz najbardziej zawodnym elementem systemu lotniczego jest
»czynnik ludzki”.

W monografii zostaly oméwione zagadnienia dotyczace ,,czynnika ludzkie-
go” w lotnictwie, ktéry obejmuje nie tylko uklad cztowiek-maszyna, ale prze-
de wszystkim wzajemne relacje czlowiek-czlowiek. Autorzy wskazuja, ze nale-
zy w sposéb ciagly i systematyczny uzupetniaé pojecie ,czynnika ludzkiego”
o nowe, aktualne badania naukowe, teorie i analizy proceséw, co powinno przy-
czyni¢ si¢ do poprawy bezpieczeristwa lotéw.



1.ISTOTA BEZPIECZENSTWA LOTOW

Bezpieczeristwo lotéw jest najistotniejszym elementem systemu transportu po-
wietrznego, ktéry nawet pomimo $§wiatowego kryzysu, obstuguje rocznie ponad
3 miliardy pasazeréw?. Jest to efekt dziatar ztozonego systemu wciaz modyfiko-
wanego i udoskonalanego od ponad 100 lat.

System bezpieczeristwa lotéw uzalezniony jest nie tylko od dzialan produ-
centéw statkéw powietrznych, pilotéw, personelu pokladowego i naziemnego,
ale przede wszystkim od dzialan miedzynarodowych organizacji i stowarzyszen
przewoznikéw lotniczych, rzadéw pojedynczych padstw ratyfikujacych ujedno-
licone akty legislacyjne, coraz cz¢dciej ksztaltujacych, na skale globalna, bezpie-
czenistwo lotéw’. Na przestrzeni lat, w rozmaity sposéb dazono do podniesienia
poziomu bezpieczenistwa lotéw, ktére ewoluowato poczawszy od ery technicz-
nej, poprzez erg czynnika ludzkiego, a koficzac na erze organizacyjnej. W chwili
obecnej jest to stan,w ktérym ryzyko obrazen oséb, uszkodzenia lub zniszczenie
mienia jest mniejsze od ustalonego, dopuszczalnego poziomu, a wszystko to, za
sprawg bezustannego procesu identyfikacji zagrozen bezpieczeristwa lotéw i za-
rzadzania ryzykiem.

Wszelkie proaktywne dziatania, ktére znacznie ograniczaja ryzyko wystapie-
nia zagrozen, nie s niestety w stanie wyeliminowa¢ go catkowicie. Stad tez ist-
nieje ciagla potrzeba podwyzszania starai i nakladéw, by podrézowanie samolo-
tem byto jeszcze bardziej bezpieczne, albowiem ten czynnik warunkuje wysoka
jako$¢ zycia ludzi jak i rozwdj gospodarczy paristw.

1.1. EWOLUCJA PODEJSCIA DO BEZPIECZENSTWA LOTOW

Lotnictwo jest niebezpieczne, a wigc dlatego jest tak bezpieczne stwierdza w swojej
ksiazce ,,Bezpieczeristwo lotéw w transporcie lotniczym” E. Klich?. Historia lot-
nictwa sigga nieznacznie ponad 100 lat, jednak ten czas, jest wyjatkowo wazny

2 Zgodnie z danymi IATA Annual Review 2016 r. przewdz pasazeréw w transporcie lotni-
czym w skali $wiatowej wynidst 3,5 miliarda pasazeréw w 2015 r.

3 Istnieje problem w ujednoliceniu aktéw legislacyjnych w lotnictwie w wymiarze migdzy-
narodowym, ze wzgledu na historyczng suwerenno$¢ panstw w ksztaltowaniu swojego pra-
wodawstwa dotyczacego lotnictwa, co miato wplyw na zawieranie uméw bilateralnych badz
wielostronnych pomigdzy poszczegdlnymi paristwami. Jedynie paristwa cztonkowskie Unii
Europejskiej sa zobowiazane do przestrzegania zunifikowanych przepiséw prawa w tym za-
kresie, co przektada si¢ na jednakowe normy i standardy w lotnictwie cywilnym. Wigce;j:
M. Zylicz, Prawo lotnicze migdzynarodowe, europejskie i krajowe, Warszawa 2011, s. 262.

4 E. Klich, Bezpieczeristwo lotéw w transporcie lotniczym, Wyd. Instytut Technologii Eks-
ploatacji, Radom 2010, s. 30.



dla ludzkosci, gdyz w tym okresie statki powietrzne staly si¢ narzedziem w reku
cztowieka. Poczatek daty zeppeliny, ktdre jako jedne z pierwszych przewiozly ty-
sigce pasazerdw, a w czasie | wojny $wiatowej zostaly wykorzystane do zrzucania
$mierciono$nych bomb. Lata I i II wojny $wiatowej to czas, w ktérym samoloty
byly jeszcze bardziej doskonalone, unowoczesniane i dopracowywane. Podobnie
bylo w okresie zimnej wojny, w trakcie wzmozonego wyscigu zbrojen, gdy po-
stawiono na budowanie nowoczesnych konstrukeji, napedzanych niezawodny-
mi silnikami. Poza wojskowym znaczeniem lotnictwa, réwnolegle rozwijato si¢
lotnictwo cywilne. Wzrastata liczba operacji lotniczych, mozliwych dzigki po-
wstaniu nowoczesnych lotnisk tranzytowych. Coraz wigksza wage zaczgto przy-
wigzywaé do czynnikéw zwigkszajacych poziom bezpieczeristwa lotnictwa, co
przede wszystkim gwarantowato sukces ekonomiczny. Analiza ewolucji bezpie-
czenistwa lotéw pozwala dostrzec, ze ponad stuletni rozwdj lotnictwa zostal sa-
moistnie podzielony na etapy, nazwane w literaturze branzowej — erami’.

Pierwsza era to czas od wezesnych poczatkéw lotnictwa do korica lat szes¢-
dziesiatych XX wieku. Lotnictwo wtedy charakteryzowalo si¢ $cisty regulacja
operacji powietrznych, niskim poziomem technologicznym, ograniczonym nad-
zorem, brakiem odpowiedniej infrastruktury oraz niewystarczajacym zrozumie-
niem podstawowych zagrozen dla operacji lotniczych, a kwestie bezpieczeristwa
byly zwiazane gléwnie z czynnikami technicznymi.

Niestety, ambitnie postawione cele nie miaty wielkich szans na powodzenie
przy dostgpnych srodkach i zasobach do ich realizacji. Skutkiem czego byty licz-
ne awarie, ktdre najczgéciej prowadzity do wypadkdéw lotniczych®.

Lotnictwo uchodzito za bardzo wazna gataz branzy transportowej, jednak-
ze $rodki techniczne nie byly w pelni rozwinigte, a bledy technologiczne stawa-
ly si¢ nagminnym czynnikiem naruszajacym bezpieczefstwo. W celu poprawy
bezpieczeristwa potozono nacisk na badania w zakresie ulepszenia czynnikéw
technicznych. Dlatego tez okres ten zyskal miano ,ery technicznej”. Uspraw-
nienia technologiczne wraz z rozwojem infrastruktury oraz zwigkszajacym si¢
nadzorem prawnym doprowadzity do redukgji ilosci wypadkéw’. I tak w latach

5 Podrecznik zarzqdzania bezpieczenstwem, Wyd. ICAO, 2009, s. 2.
6 Ibidem, s. 2.

7 W latach 40. XX w. pojawily si¢ samoloty z ci$nieniowymi kabinami pasazerskimi, na
lotniskach zaczgto stosowaé wezesne wersje przyrzadowych systeméw wspomagania lado-
wania ISL (Instrumental Landing System). W latach 50. wprowadzono naped turbo$migto-
wy, a na cywilnych lotniskach zacz¢to korzysta¢ z radaréw kontrolujacych ruchw powietrzu,
a takze odleglosciowo-katowy system nawigacji VOR/DME. W kolejnej dekadzie linie lot-
nicze wprowadzily samoloty odrzutowe, a na lotniskach pojawity si¢ radary wtérne automa-
tycznie odbierajace kluczowe parametry lotuz transpondera zamontowanego w samolocie.
Systemy VOR/DME zaczgto integrowaé z autopilotami poktadowymi. W latach 70. zacze-
to korzysta¢ z systeméw TCAS (Traffic Alert and Collision Avoidance System), dzigki czemu
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pigédziesiatych, lotnictwo przeksztalcito si¢ w jedng z najbezpieczniejszych dzie-
dzin przemystu. Branza lotnicza stata si¢ obszarem, ktéry byt najbardziej podda-
ny rygorystycznym regulacjom prawnym. Jak wtedy sadzono, zgodno$¢ z prze-
pisami byla kluczem bezpieczedstwa w lotnictwie, a kazde odchylenie od tej
zasady musialo automatycznie prowadzi¢ do jego utraty.

Wraz z rozwojem lotnictwa, jako jego nieodtaczna cz¢$¢, réwnolegle rozwi-
jano si¢ bezpieczenistwo lotéw. Podzielono zdarzenia lotnicze oraz przyczyny ich
powstawania na poszczegélne kategorie, ciggle wspomagano rozwdj i proces do-
skonalenia procedur szkoleniowych oraz badania zdarzen lotniczych.

W latach siedemdziesiatych postep technologiczny spowodowat wprowadze-
nie innowacji takich, jak np. silniki odrzutowe, funkcja autopilota, radary po-
ktadowe i naziemne, czy tez usprawnione systemy nawigacji i tacznosci®. Takze
pojawily si¢ pierwsze komputery na poktadach samolotéw Boeing 777.

Zastosowanie komputeréw nie tylko zautomatyzowato wigkszos¢ czynno-
$ci na poktadzie samolotu, ale przede wszystkim podniosto poziom bezpieczeni-
stwa lotéw, poprzez stale monitorowanie podzespotéw decydujacych o ich bez-
pieczenstwie.

W latach dziewigédziesiatych zaczeto postugiwaé si¢ cyfrowymi mapami te-
renu oraz nawigacja wspierana przez systemy satelitarne.

Mozna zatem stwierdzié, ze zastosowanie innowacyjnych technologii w sy-
stemie lotniczym przesuneto punkt cigzkosci odpowiedzialnosci za bezpieczeni-
stwo na ,czynnik ludzki” — w ten sposéb zredukowano udziat czynnikéw tech-
nicznych w powstawaniu zagrozen lotniczych.

Pomiedzy potowa lat siedemdziesiatych a latami dziewi¢édziesigtymi, bran-
za lotnicza poczynita liczne inwestycje szkoleniowe w celu zminimalizowania,
zawsze towarzyszacego operacjom powietrznym, btedu cztowieka. I tak oto na-
stala ,era cztowieka” (zwana réwniez erg ,,czynnika ludzkiego”)’, w ktérej po raz
pierwszy zwrécono uwage na wyszkolenie pilotéw oraz personelu poktadowego,
wspotprace zespotu oraz zgodnos¢ podejmowania dziatan z okreslonymi proce-
durami.

prawie wyeliminowano zderzenia w powietrzu oraz GPWS (Ground Proximity Warning Sy-
stem), co ograniczylo liczb¢ zderzen z ziemia.

8 DPodrecznik zarzqdzania bezpieczenstwem, op. cit., s. 2—4.

9 Zatacznik 14 ICAO do Konwencji o migdzynarodowym lotnictwie cywilnym. Zom
I Projektowanie i eksploatacja lotnisk, 2009: ,mozliwosci cztowieka (human performance)
to mozliwosci i ograniczenia cztowieka, ktére majg wplyw na bezpieczeristwo i sprawno$é
jego dziatania w lotnictwie, natomiast zasady czynnika ludzkiego (human factors princi-
ples) to zasady, kt6re maja zastosowanie w lotniczym projektowaniu, certyfikowaniu, szko-
leniu, dziataniu i w obstudze technicznej, oraz ktére pozwalaja znalezé obszary wzajemnego
oddziatywania pomiedzy czlowiekiem i innymi elementami systemu poprzez odpowiednie
uwzglednienie mozliwosci ludzkich”.
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Nowe podejscie do procesu zarzadzania bezpieczenistwem skupialo si¢ na
skutkach zdarzen lotniczych i opierato si¢ na ich badaniu w celu ustalenia przy-
czyny, wlaczajac wto czynnik technologiczny. Ewentualno$¢ famania zasad
przez personel operacyjny, brano pod uwagg tylko wtedy, gdy czynnik techno-
logiczny nie byl oczywisty. Zdarzenia lotnicze zatem, stanowity punkt wyjscia
do ustalenia sprawcy zaniechania czynnosci operacyjnych, a w konsekwencji do
jego ukarania. Nie zawsze jednak, przy ustalaniu sprawcy naruszenia bezpieczen-
stwa, szukano odpowiedzi na pytanie: ,dlaczego?” i ,jak to si¢ stalo?”.

Lata dziewieddziesiate to kolejny okres w ewolucji bezpieczeristwa zwany
»ztotg erg lotniczego czynnika ludzkiego”. W tym czasie zwigkszono dziatania
podejmowane w systemie lotniczym w celu znalezienia i zneutralizowania btedu
ludzkiego. Nie przywiazywano wtedy wigkszej wagi do rzeczywistosci operacyj-
nej a skupiano si¢ tylko na dziataniach indywidualnych.

Dopiero pézniej zauwazono, ze ludzie nie funkcjonuja w prézni, ale w okre-
Slonych sytuacjach operacyjnych.

Niemniej jednak, pomimo poczynionych ogromnych inwestycji, nakladéw
i srodkéw w celu zneutralizowania skutkéw ludzkich biedéw, od polowy lat
dziewigédziesiatych dzialanie czlowicka postrzegane jest nadal jako cyklicznie
wystepujacy czynnik naruszenia bezpieczeristwa'.

Do$¢ pézno, bo dopiero na poczatku lat dziewigédziesigtych zwrécono uwa-
ge na to, ze istnieje zwiazek pomigdzy wplywem dzialan operacyjnych na wy-
dajnos¢ i jako$¢ a wynikiem tych dziatan. Tym samym, dato to poczatek ,erze
organizacyjnej”. Bezpieczeristwo zaczeto by¢ wtedy postrzegane z systemowego
punktu widzenia, wlaczajac w to czynniki ludzki, organizacyjny i techniczny.
Pojawilo si¢ tez, po raz pierwszy, pojecie wypadku lotniczego, ktéry wynikat
z przyczyn organizacyjnych'’.

Dostrzezono réwniez fakt, ze na bezpieczeristwo calego systemu, pracujg cale
zespoly ludzi, zwiazanych bezposrednio z wykonywaniem operacji lotniczych,
a takze obstugg naziemna, za$ ich praca polega na wykonywaniu scisle okreslo-
nych procedur, Cco znacznie ogranicza ryzyko bezpieczeﬁstwa.

W duzym uproszczeniu mozna powiedzieé, ze na tym polega zarzadzanie ry-
zykiem bezpieczenistwa, co w konsekwencji stuzy profilaktyce, tzw. proactive'.

10 Podrecznik zarzqdzania bezpieczerstwem, op. cit., s. 2.

11 Zatacznik 14 ICAO do Konwencji o mi¢dzynarodowym lotnictwie cywilnym, op. cit.,
24,

12 M. Jemielniak, Zmagania z ciggtym ryzykiem, Przeglad Sit Zbrojnych 1/2014, s. 16 [w:]
W. Netkowski, Znaczenie powypadkowych zalecert profilaktycznych w zarzqdzaniu bezpieczern-
stwem lotéw w swietle obszardw zagrozen zidentyfikowanych w obowigzkowym systemie powia-
damiania o zdarzeniach lotniczych [w:] B. Jancelewicz (red.), Bezpieczeristwo i niezawodnos¢
w lotnictwie, Torun 2009.
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1.2. CHARAKTERYSTYKA ZDARZEN LOTNICZYCH

Do pierwszego zdarzenia lotniczego doszto 17 wrzesnia 1908 r. na statku po-
wietrznym braci Wright. Niespetna pi¢¢ lat po ich pionierskim locie podczas
wykonywania lotu demonstracyjnego dla wojska w Fort Mayer, Virginia, USA,
samolot Wright Model A ulegt katastrofie. Pilot Oliwer Wright zostat powaznie
ranny, a $mier¢ na miejscu ponidst pasazer, porucznik artylerii USA Thomas Sel-
fridge, stajac si¢ jednoczesnie pierwsza ofiara wypadku lotniczego®. Po zakon-
czeniu | wojny $wiatowej wylonita si¢ naturalna potrzeba rozdzielenia procesu
nadzoru statkéw powietrznych cywilnych i wojskowych. Podziat ten pojawit si¢
juz w 1919 roku na Konwencgji paryskiej i byt odzwierciedleniem przeznaczenia
i zastosowania statkéw powietrznych wojskowych i cywilnych

Obecnie w mi¢dzynarodowym prawie lotniczym podzial ten znajdziemy
w Konwengji chicagowskiej z 7 grudnia 1944 artykut 26 Konwencji o Miedzy-
narodowym Lotnictwie Cywilnym'*. Konwencja ta naktada na kazde paristwo,
ktére wyrazito zgode na zwiazanie si¢ traktatem, obowiazek badania zdarzen lot-
niczych i dochodzenia przyczyn zdarzen lotniczych w procesie badania.

W dokumentach normatywnych doszuka¢ si¢ mozna podziatu na trzy pod-
stawowe kategorie zdarzeni lotniczych:

* incydenty,

* powazne incydenty,

* wypadki.

Zdarzenia
w lotnictwie cywiln
|
I [ I
Incydenty Powazne incyden Wypadki

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Aneksu 13 Konwencji ICAO.

Rys. 1. Podziat zdarzeh w lotnictwie cywilnym

Podstawowym kryterium podzialu w procesie analizy zdarzen jest okreslenie
réznicy pomiedzy wypadkami a incydentami.

13 E. Klich, Bezpieczeristwo lotéw w transporcie lotniczym, op. cit.

14 Konwencja o Migdzynarodowym Lotnictwie Cywilnym, Chicago 1944, (Dz.U.
2002.58.527).
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Najczesciej przytaczang definicja wypadku jest wykladnia znajdujaca si¢
w Zataczniku 13 ICAO: ,Wypadek lotniczy to zdarzenie zwiazane z eksploata-
cja statku powietrznego, ktére w przypadku zatogowego statku powietrznego za-
chodzi od momentu wejscia na poktad statku powietrznego jakiejkolwiek osoby
z zamiarem odbycia lotu az do opuszczenia poktadu przez te osoby lub, w przy-
padku bezzalogowego statku powietrznego, zachodzi od momentu, gdy statek
powietrzny jest gotowy do ruchu w celu wykonania lotu az do czasu jego zatrzy-
mania po zakonczeniu lotu i wytaczenia gléwnego uktadu napedowego, w kté-
rym:

* osoba poniosta $mier¢ lub doznata powaznych urazéw w nastgpstwie prze-
bywania na poktfadzie statku powietrznego, lub bezposredniego kontaktu z ja-
kakolwiek czgécia statku powietrznego, whaczajac czgsci, ktére zostaty od statku
powietrznego odfaczone, lub bezposredniego dziatania podmuchu silnika stat-
ku powietrznego;

e statek powietrzny doznaje uszkodzenia lub zniszczenia strukturalnego,
ktére: niekorzystnie wplywa na wytrzymatos¢ konstrukeyjna, osiagi lub charak-
terystyki lotne statku powietrznego, oraz zwykle wymagatoby remontu gtéwne-
go lub wymiany uszkodzonego elementu;

* statek powietrzny zaginal lub dostep do niego jest catkowicie uniemozli-
wiony”".

W ksiazce ,Psychologia Lotnicza” Romuald Bloszczyniski zaproponowat de-
finicjg: ,wypadek to niezamierzone zdarzenie w trakcie wykonywania zadania
lotniczego, ktére zaktécito lub udaremnito realizacje tego zadania przez zatogg,
wywolato zagrozenie dla ludzi, statku powietrznego i srodowiska, doprowadzi-
to do szkdd i strat”C.

Natomiast Tadeusz Tomaszewski okresla wypadek jako ,,btad w pracy, ktéry
wywoluje aktualne lub potencjalne zagrozenie czlowieka pracujacego lub ludzi
znajdujacych si¢ w jego otoczeniu”".

Standardy Zarzadzania Bezpieczeristwem SARPs' zawarte w Zalaczniku 13
ICAO okreslaja incydent lotniczy jako ,zdarzenie inne niz wypadek zwiazane
z eksploatacja statku powietrznego, ktére ma lub mogtoby mie¢ wptyw na bez-
pieczefistwo lotéw”.

Wedtug aktu prawnego Ustawa Prawo Lotnicze incydent lotniczy to: ,zda-
rzenie inne niz wypadek, zwiazane z eksploatacja statku powietrznego, ktére ma

15 ICAO Zalacznik 13 do Konwencji o miedzynarodowym lotnictwie cywilnym — Bada-
nie wypadkdéw i incydentéw statkdw powietrznych.

16 R. Bloszezynski, Psychologia lotnicza, Wydawnictwo Ministerstwa Obrony Narodowej,
Warszawa 1976, s. 468.

17 T. Tomaszewski, Czlowick w przemysle, Pedagogika dorostych, Warszawa 1962.
18 Standards and Recommended Practices ICAO.
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wplyw lub mogloby mie¢ wplyw na bezpieczeristwo lotéw” natomiast powazny
incydent to ,incydent obejmujacy okolicznosci wskazujace, ze wystapito duze
prawdopodobienistwo zaistnienia wypadku, zwiazany z eksploatacja statku po-
wietrznego oraz ktdry, w przypadku zatogowego statku powietrznego, zachodzi
od momentu wejscia na pokfad statku powietrznego jakiejkolwiek osoby z za-
miarem odbycia lotu az do opuszczenia poktadu przez te osoby, lub, w przy-
padku bezzalogowego statku powietrznego, zachodzi od momentu, gdy statek
powietrzny jest gotowy do ruchu w celu wykonania lotu az do czasu jego zatrzy-
mania po zakoriczeniu lotu i wylaczenia gtéwnego ukladu napedowego™”.

Terminologia zastosowana w przepisach mig¢dzynarodowych zostata takze
wdrozona do przepiséw krajowych poszczegdlnych paristw.

W celu ujednolicenia przepiséw dotyczacych badania zdarzeri lotniczych, do
wewnetrznego stosowania przyjela ta terminologi¢ réwniez Unia Europejska.
Takie podejscie ma istotny wplyw na caly system bezpieczeristwa lotéw. Niwelu-
je to mozliwos¢ popetnienia bledu w zrozumieniu poszczegdlnych przyczyn zda-
rzen, a co za tym idzie blednych wnioskéw.

Zdarzenia lotnicze wystepujace w lotnictwie parfistwowym sa analizowane
bardziej szczegdtowo. Podzial zdarzeni lotniczych lotnictwa paristwowego znajdu-
je sic w Instrukcji bezpieczenistwa lotéw lotnictwa Sit Zbrojnych Rzeczypospoli-
tej Polskiej z 2015 r. Decyzja nr 67/MON z dnia 9 marca 2015 r. na podstawie
rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 9 lipca 1996 r. w sprawie szczegStowe-
go zakresu dziatania Ministra Obrony Narodowej (Dz.U. Nr 94, poz. 426 oraz
22014 1. poz. 933)*. Sporzadzono go w celu dostosowania przepiséw w lotni-
ctwie Sit Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej do postanowiert ustawy Prawo
Lotnicze z dnia 3 lipca 2002 r. Zastosowany w tym dokumencie podziat zda-
rzen lotniczych jest bardziej rozbudowany niz ten w lotnictwie cywilnym. Jest
on bardziej precyzyjny i wnikliwy.

Instrukcja bezpieczedstwa lotéw lotnictwa Sit Zbrojnych Rzeczypospoli-
tej Polskiej z 1 lipca 2015 r., definiuje zdarzenia lotnicze w rozdziale széstym.
W rozdziale tym znajdujg si¢ definicje, opis i podzial zagrozeni bezpieczeristwa
lotéw.

Zagrozenie bezpieczeristwa lotéw (ZgBL) — zaistniala nieprawidlowos¢ lub
stan, ktéry doprowadzit do zaistnienia zdarzenia lotniczego albo stanowi po-
tencjalne Zrédto mogace wywotaé negatywny skutek dla bezpieczeristwa lotéw

19 Ustawa Prawo Lotnicze, art. 134, ust. 5.

20 Decyzja nr 336/MON Ministra Obrony Narodowej z dnia 2 listopada 2004 r. w spra-
wie wprowadzenia do uzytku w lotnictwie Sit Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej ., Instruk-
¢ji begpieczenstwa lotow lotnictwa Sit Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej” (Dz.U. Nr 94,
poz. 426).
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(w szczegdlnosci: obrazenia personelu, uszkodzenie wyposazenia albo strukeur,
straty w mieniu lub zmniejszenie zdolnosci wykonania nakazanych czynnosci).

Zagrozenia bezpieczeristwa lotéw dzielimy na zdarzenia lotnicze i inne za-
grozenia lotnicze.

POW.
OBRAZENI

(

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Instrukcji bezpieczenstwa lotéw SZ RP z 1 lipca 2015 .

Rys. 2. Podziat zdarzen lotniczych lotnictwa panstwowego

Zdarzenie lotnicze (Z1) — kazdy przypadek zwiazany z uzytkowaniem statku
powietrznego negatywnie wplywajacy na bezpieczedistwo lotéw, ktdry w przy-
padku zatogowego statku powietrznego, odbywa si¢ od momentu wejscia na po-
ktad statku powietrznego jakiejkolwiek osoby z zamiarem odbycia lotu az do
opuszczenia pokladu przez te osoby, lub w przypadku bezzalogowego statku po-
wietrznego, odbywa si¢ od momentu, gdy statek powietrzny jest gotowy do ru-
chu w celu wykonania lotu az do czasu jego zatrzymania na koniec lotu i wyla-
czenia gtéwnego uktadu napedowego.

Zdarzenia lotnicze dzielimy na wypadki lotnicze i incydenty lotnicze.
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Wypadek lotniczy (WL) — oznacza zdarzenie lotnicze, w ktérym:

a) osoba poniosta $mier¢ lub odniosta powazne obrazenia w nastgpstwie:

* przebywania na poktadzie statku powietrznego,

* bezposredniego kontaktu z jakakolwiek czgscia statku powietrznego, wia-
czajac czedci, ktdre zostaly od statku powietrznego odiaczone,

* bezposredniego oddzialywania strumienia gazéw wylotowych silnika od-
rzutowego i strug powietrza zespotu napedowego,

* zastosowania lotniczych §rodkéw bojowych — nie dotyczy dzialan bojo-
wych, przypadkéw, kiedy obrazenia sa skutkiem przyczyn naturalnych, sa-
mookaleczenia lub zostaly zadane przez inne osoby, lub kiedy osoba doznata
obrazen, ukrywajac si¢ poza obszarami zwykle dostgpnymi dla pasazeréw lub
cztonkéw zatogi; lub,

b) statek powietrzny doznaje uszkodzenia lub doszlo do zniszczenia jego
elementu konstrukcyjnego w stopniu zagrazajacym jego wytrzymatosci kon-
strukcyjnej, osiagom lub wlasciwosciom sterowniczym i w normalnych okolicz-
nosciach niezb¢dna bylaby powazna naprawa lub wymiana uszkodzonego ele-
mentu, z wyjatkiem:

* niesprawnosci lub uszkodzen silnika w przypadku, kiedy uszkodzenie
ogranicza si¢ do samego silnika (w tym jego oston lub akcesoriéw),

* $migiel, kodcéwek skrzydel, anten, sond, fopatek, opon, hamulcéw, két,
owiewek, paneli, klap podwozia, wycieraczek, poszycia statku powietrznego (ta-
kich jak malych wgnieceni lub dziur) lub niewielkich uszkodzeri topat wirnika
nosnego, fopat wirnika ogonowego, podwozia,

* uszkodzeri spowodowanych przez grad lub zderzenie z ptakiem (w tym
dziur w ostonie anteny radiolokatora), zwiazanych z uzyciem lekkich BSP
o MTOW nie przekraczajacej 150 kg; lub,

¢) statek powietrzny, w tym cigzki BSP 0o MTOW réwnej lub powyzej 150 kg,
zaginat lub dost¢p do niego jest catkowicie uniemozliwiony.

Wypadki lotnicze dzielg si¢ na:

Katastrofa (K), jezeli nastgpstwem jest $mier¢, obrazenie ciata ze skutkiem
$miertelnym?' lub uznanie za zaginiona, gdy akcja poszukiwawcza zostata za-
koniczona, jakiejkolwick osoby znajdujacej si¢ na pokladzie statku powietrzne-
go (z wylaczeniem tych przypadkéw, gdy $mier¢ lub obrazenia ciala powstaty
z przyczyn naturalnych albo wywolanych przez poszkodowanego).

Awaria (A), jezeli nastgpstwem jest catkowite zniszczenie badz uszkodzenie
statku powietrznego w stopniu powodujacym nieoptacalnos¢ remontu albo, gdy
statek powietrzny przepadt bez wiesci lub znajduje si¢ w takim miejscu, do kté-
rego dostep jest niemozliwy.

21 Obrazenia ciata ze skutkiem $miertelnym klasyfikuje si¢, do celéw statystycznych, jezeli
w ciagu 30 dni od chwili zaistnienia wypadku nastapita $mier¢.
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Powazne obrazenie ciala (POC), jezeli nastgpstwem jest:

a) $mier¢ lub obrazenie ciata ze skutkiem $miertelnym innej osoby na skutek
bezposredniego zetknigcia si¢ z jakakolwiek czgscia statku powietrznego, wlacza-
jac w to czgdci, ktdre oddzielily si¢ od danego statku powietrznego, lub na sku-
tek bezposredniego oddziatywania strumienia gazéw wylotowych silnika odrzu-
towego i strug powietrza zespotu napgdowego;

b) obrazenie ciata jakiejkolwiek osoby uczestniczacej w wypadku lotniczym,
powodujace trwalg niezdolnos¢ do stuzby (pracy) lub w wyniku, ktérego:

* nastapila konieczno$¢ hospitalizacji przez okres dtuzszy niz 48 godzin, kté-
rej poczatek nastgpuje w ciggu siedmiu dni od dnia zaistnienia urazu;

* nastapilo ztamanie jakiejkolwiek kosci (wytaczajac drobne zfamania kosci
palcéw u rak i nég lub nosa);

* powstaly rany szarpane powodujace silny krwotok lub uszkodzenie ner-
woéw, miesni lub Sciegien;

* wystapily uszkodzenia jakiegokolwiek organu wewngtrznego;

* powstaly oparzenia drugiego lub trzeciego stopnia lub jakiekolwick opa-
rzenia obejmujace ponad 5% powierzchni ciata;

* stwierdzono narazenie na dziatanie szkodliwych substancji lub szkodliwe-
go promieniowania.

Incydent lotniczy (IL) — oznacza zdarzenie inne niz wypadek lotniczy, zwia-
zane z uzytkowaniem statku powietrznego, ktére ma wptyw lub mogtoby mie¢
wplyw na bezpieczedstwo lotow.

Incydenty lotnicze dzielg si¢ na:

Powazny incydent (PI) — oznacza zdarzenie lotnicze, ktérego okolicznosci
wskazuja, ze wystapito duze prawdopodobienistwo zaistnienia wypadku, z wy-
jatkiem lekkich BSP.

Inny incydent (11) — oznacza zdarzenie lotnicze inne niz wypadek lub powaz-
ny incydent, zwigzane z uzytkowaniem statku powietrznego, ktére ma wpltyw
lub mogltoby mie¢ wplyw na bezpieczeristwo lotéw?.

1.3. GRUPY PRZYCZYNOWE ZDARZEN LOTNICZYCH

W potowie lat dziewig¢é¢dziesiatych system bezpieczeristwa w lotnictwie
stal si¢ ultrabezpiecznym, co oznacza, ze zdarza si¢ niespetna jedno zatamanie
bezpieczenistwa (katastrofa) na kazdy 1 milion cykli produkeyjnych (lotéw)>.

22 Instrukcja bezpieczenstwa lotow lomictwa Sit Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej, 1 lipca
2015, Warszawa.

23 Podrecznik zarzqdzania bezpieczerstwem, op. cit., s. 3=5. Inne Zrédta podaja jeszcze
mniejsze prawdopodobieristwo1:5000 000. Wigcej: EUROCONTROL, From Safety-I to
Safety-1I. A White Paper, s. 16.

18



Zdarzenia lotnicze wystgpowaly na tyle rzadko, ze byly i nadal s postrzegane,
jako anomalie w systemie.

Ze wzgledu na grupy przyczynowe, czynniki odpowiedzialne za powstawa-
nie zdarzen lotniczych podzielono na trzy kategorie:

* czynniki techniczne to procesy zwiazane z budowg i dziataniem statkéw
powietrznych, obejmujace konstrukcje platowca, awionike, silniki, a takze calg
infrastrukeure, w ktérej statki powietrzne funkcjonuja, czyli lotniska, naziemne
urzadzenia radionawigacyjne, czy tez systemy wspomagajace ladowanie;

* czynnik ludzki to inaczej zespdt cech psychofizycznych, do ktérych zali-
czy¢ nalezy stopien i jako$¢ wyszkolenia zatdg lotniczych i wspomagajacych ope-
racje lotnicze stuzb naziemnych, sprawno$¢ i jakos¢ ustug $wiadczonych przez
obstuge techniczna, a takie znajomo$¢ i przestrzeganie przepiséw lotniczych
oraz procedur eksploatacyjnych;

* czynniki organizacyjne to system zarzadzania operacjami lotniczymi, ure-
gulowania prawne, zapewnienie nieustannej gotowosci do lotu oraz odpornos¢
funkcjonowania systemu na konflikty zaistniale w wyniku bledéw cztowieka.

Na rysunku 3 przestawiono ewolucj¢ poszczegdlnych czynnikéw majacych
dominujacy wplyw na powstawanie zagrozeni lotniczych.

1950 1970 1990 2000

CZYNNIKI

CZYNNIK LUDZKI

CZYNNIKI
ORGANIZACYJNE

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Podrecznik zarzqdzania bezpieczeristwem, Wyd. ICAO, 2009 r.,
s.12.

Rys. 3. Ewolucja myslenia o bezpieczenstwie

Zgodnie z instrukejg bezpieczeristwa lotéw lotnictwa cywilnego jak i paristwo-
wego, podzial zdarzed lotniczych na wypadki i incydenty nie jest wystarczaja-
cy, poniewaz dotyczy nastgpstw, a nie przyczyn. Mozna zakwalifikowaé dane
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zdarzenie do konkretnej kategorii bez wyjasnienia powodéw zaistnienia, ani
okreslenia dziatan podjetych w celu uniknigcia go w przysztosci. Wszystkie po-
trzebne informacje na ten temat uzyskuje si¢ badajac przyczyny. Wprowadzenie
grup przyczynowych pozwala z ogétu poszczegdlnych zdarzen wylonié te, w kté-
rych najczgéciej dochodzi do wypadku i jasno sprecyzowaé okolicznosci ich za-
istnienia.

Dlatego tez 14 grudnia 2006 r. zostato wydane zarzadzenie nr 14 Prezesa Urze-
du Lotnictwa Cywilnego w sprawie wprowadzenia z dniem 1 stycznia 2007 r. kla-
syfikacji grup przyczynowych zdarzeri lotniczych®.

W zataczniku do przedmiotowego zarzadzenia wydzielono cztery grupy
przyczynowe zdarzeni lotniczych, takich jak czynnik ludzki (H) , techniczny (T),
srodowiskowy (E) oraz organizacyjny (O).

Czynnik ludzki (H), to kategoria odnoszaca si¢ do zalogi lotniczej i persone-
lu latajacego, w ktérej wyrdznia si¢ pieé elementéw:

* H1 postgpowanie umyslne,

* H2 brak kwalifikacj,

* H3 btedy w komunikowaniu,

* H4 bledy proceduralne,

* H5 niezdolnosé.

Czynnik techniczny (T) jest rozpatrywany w zakresie: zdatnosci do lotu
statku powietrznego, dziatania jego systeméw i komponentéw. Wyodrebnia sig
dwanascie przyczyn z tej grupy:

* T1 powazna awaria silnika, pozar silnika, uszkodzenie powloki balonu itp.

* T2 uszkodzenie silnika, niesprawno$¢, sygnalizacja pozaru itp.

* T3 podwozie i ogumienie,

* T4 ukfady sterowania,

* T5 uszkodzenie konstrukgji,

* T6 pozar, dym,

* T7 nieuprawnione modyfikacje, nieoryginalne cz¢sci,

* T8 awionika,

* T9 bledy konstrukeyjne, produkeyjne,

* T10 autopilot, systemy zarzadzania lotem,

* T11 uszkodzenie systeméw hydraulicznych,

e T12 inne.

Czynnik srodowiskowy (E), czyli odniesienie do calego otoczenia, w ktérym
znajduje si¢ zatoga wraz ze statkiem powietrznym, np. warunki meteorologiczne

24 Zarzadzenie nr 14 Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego z dnia 14 grudnia 2006 r.,
w sprawie wprowadzenia klasyfikacji grup prayczynowych zdarzer lotniczych, (Dz.Urz. ULC
Nr 10, poz. 43).
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oraz urzadzenia infrastruktury. W obrebie niniejszej kategorii rozréznia si¢
osiem przyczyn wypadkéw:

* E1 meteorologiczne,

* E2 stuzby zarzadzania ruchem lotniczym, taczno$¢ radiowa, komunikacja,

* E3 ptak, zwierzeta i inne obce obiekty,

* E4 stuzby lotniskowe,

* E5 pomoce nawigacyjne,

* EG ochrona, zabezpieczenie przewozu,

* E7 nadzér nad stosowaniem przepiséw,

* E8 inne.

Czynnik organizacyjny (O), jako grupa przyczynowa sklada si¢ z dwunastu
podkategorii, ktére odnosza si¢ do systemu zarzadzania bezpieczeristwem lotéw
w Srodowisku pracy:

* O1 zarzadzanie bezpieczestwem,

* O2 system szkolenia,

* O3 standardy, kontrole i audyty,

* O4 dziatanie zatogi kabinowej,

* O5 dziatanie obstugi naziemnej,

* OO6 technologia i wyposazenie,

* O7 planowanie operacyjne,

* O8 zmiany zarzadzania,

* O9 systemy selekgiji,

* O10 obstuga techniczna,

* O11 wysylka i ekspediowanie,

* O12 inne®.

Grupy przyczynowe w kategorii ,,czynnik ludzki” (H) odnosza si¢ tylko do
personelu latajacego. Jednakze perspektywa dziatania ,czynnika ludzkiego” jest
szersza i znajduje swoje odniesienie réwniez w obszarach technicznych, $rodowi-
skowych oraz organizacyjnych. O ile w Zarzadzeniu nr 14 Prezesa Urzedu Lot-
nictwa Cywilnego w kwalifikacji grup przyczynowych, czynnik ludzki ograni-
cza si¢ do personelu latajacego, o tyle, wychodzac juz poza ramy tego podziatu,
o czynniku ludzkim mozemy méwié¢ w szerszym kontekscie, zaliczajac do nie-
go réwniez personel naziemny, np. mechanikéw, kontroleréw lotu, zaliczanych
do innych kategorii przyczynowych. Istotne przy tym jest, aby osoby te dziata-
ty w ramach okreslonej struktury organizacyjnej. Wypadek lotniczy zatem, spo-
wodowany przez osobg lub grupe oséb funkcjonujacych w okreslonej strukeurze

25 Zarzadzenie nr 14 Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego z dnia 14 grudnia 2006 r.,
w sprawie wprowadzenia klasyfikacji grup prazyczynowych zdarzert lotniczych (Dz.Urz. ULC
Nr 10, poz. 43).
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organizacyjnej, tj. w strukturze lotniczego personelu latajacego, zaliczony zosta-
nie do kategorii przyczynowej ,,czynnik ludzki”.

Tabela ponizej przedstawia grupy przyczynowe zdarzeni lotniczych dotycza-
cych czynnika ludzkiego.

Tabela 1. Grupy przyczynowe zdarzen lotniczych -
czynnik ludzki (H)

Kod grupy . Grupa Opis przyktadowych zdarzen
przyczynowej | przyczynowa
Zamierzone odstapienie od procedur operacyjnych i/lub
Postepowanie przepisow np. postepovyanle za’rf)gl/pllota/,skoczka z pamieci
H1 ! (nie wedtug pisemnych instrukcji) lub umysine lekcewazenie
umysine . L
standardowych procedur operacyjnych, ograniczen,
instrukcji lub podrecznikéw itp.
Btedne dziatanie zatogi/pilota/skoczka wynikajace z braku
wiedzy, umiejetnosci, potaczone z brakiem doswiadczenia
H2 Brak lub wyszkolenia np. niewtasciwe utrzymanie parametréw
kwalifikacji | podczas podejscia do ladowania, (takze podczas skoku) lub
nieumiejetnos¢ wykorzystania komputera poktadowego,
innych urzadzen itp.
Nieodpowiednie komunikowanie sie, btedna interpretacja
Bed lub niemoznos¢ wtasciwego porozumiewania sie
cdy w zatodze albo zatogi z odbiorcami zewnetrznymi, np. ATC.
H3 w komuniko- | . . L .
. Niewtasciwe zrozumienie otrzymanego zezwolenia, btedne
waniu . .. ) .
przekazanie istotnej informacji dotyczacej wykonywanego
lotu/skoku itp.
Niezamierzone odstapienie od przestrzegania procedur lub
przepisow. Intencja dziatania prawidtowa lecz wykonanie
btedne np. sytuacja, w ktérej zatoga zapomina lub pomija
Btedy . .. .
H4 istotne czynnosci. Zatoga/pilot/skoczek wprowadza
proceduralne | . . .. .
niewtasciwa wysokos$¢ do komputera poktadowego/innych
urzadzen kontroli lub wybiera niewtasciwg wysokos¢
w module kontroli itp.
H5 Niezdolnosé Cz{onkOW|e'(czfonek) zatogi/pilot/skoczek sg niezdolni do
wykonywania.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Zarzadzenia 3 Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego z dnia
22 lutego 2005 r. w sprawie klasyfikacji grup przyczynowych zdarzen lotniczych.

Taka klasyfikacja pozwala na dokladny podziat wypadkéw pod katem skut-
kéw i przyczyn. Przy pomocy statystyk zdarzeri lotniczych mozna doktadnie
sprecyzowad, ktdre obszary sa najbardziej narazone na ryzyko wystapienia wy-
padku. Zidentyfikowanie problemu ufatwia przedsigwzi¢cie odpowiednich kro-
kéw i wprowadzenie prawidlowej profilaktyki.
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2.STUDIUM WYBRANYCH ZDARZEN LOTNICZYCH
SPOWODOWANYCH ,CZYNNIKIEM LUDZKIM”

Podstawe prawng dla gromadzenia i kwalifikacji zdarzen lotniczych stanowi ar-
tykut 135 ustawy Prawo lotnicze®. Przewodniczacy Komisji Badania Wypadkéw
lotniczych, ma obowiazek po otrzymaniu zgloszenia o zdarzeniu lotniczym, skla-
syfikowa¢ zaistniale zdarzenie zgodnie z podziatem przyjetym w Zataczniku 13%
do Konwengji o Migdzynarodowym Lotnictwie Cywilnym?®. Wszystkie zdarze-
nia lotnicze statkéw powietrznych, wpisanych do rejestru, s3 badane przez Pani-
stwowg Komisj¢ Badania Wypadkéw Lotniczych. Raport opracowywany jest
zgodnie ze standardowymi wytycznymi odzwierciedlajacymi przebieg zdarzenia.
Czgs¢ I obejmuje informacje dotyczace wykonywanego lotu, na tej podstawie
w II cz¢sci dokonuje si¢ analizy zebranych danych, a wnioski zawiera si¢ w II1
czgéci raportu i sprowadza si¢ do wskazania przyczyn wypadku lotniczego — uka-
zuja one, nie tylko bezposrednie przyczyny wypadku, ale tez glebsze przyczyny
zaistnialego zdarzenia, czgsto majace charakter systemowy.

Ostatnia, IV czg$¢ raportu to ,zalecenia bezpieczefistwa’, jakie wyplywaja
z analizy przyczyn wypadku. Po zapoznaniu si¢ z raportem, Komisja moze uzna¢
w drodze uchwaly wyniki badan za wystarczajace i zamknaé¢ sprawe, ewentual-
nie skierowa¢ ja do dalszego badania. Podj¢ta uchwata wspélnie z raportem kon-
cowym zostaje przedtozona Prezesowi ULC w celu podjecia whasciwych dziatas,
a w szczegdlnosci wdrozenia zaleceri profilaktycznych dla podniesienia poprawy
bezpieczeristwa lotniczego.

Prezes ULC przyporzadkowuje zbadane zdarzenie do jednej z tzw. grup przy-
czynowych oraz podejmuje dziatania naprawcze w stosunku do oséb badz jed-
nostek zaangazowanych w dziatalno$¢ lotnicza, publikujac stosowny komunikat
w Dzienniku Urzegdowym Urzedu Lotnictwa Cywilnego oraz w biuletynach in-
formacyjnych. Raport koricowy powinien zosta¢ udostgpniony publicznie, po-
przez umieszczenie go na stronie internetowej Komisji Badania Wypadkéw Lot-
niczych. Powszechny dost¢p do jego tresci, niezawierajacej danych osobowych,
pozwala bowiem na osiagnigcie celu profilaktycznego®.

26 Ustawa z dnia 12 lipca 2013 r. 0 zmianie ustawy — Prawo lotnicze (Dz.U. 2 2013 r. Nr 0,
poz. 912).

27 Zalacznik 13 do Konwencji o migdzynarodowym lotnictwie cywilnym, 2010, Badanie
wypadkdw i incydentéw statkéw powietrznych, ICAQO.

28 Konwencja o migdzynarodowym lotnictwie cywilnym, Chicago 1944 (Dz.U.
2002.58.527).

29 P Kasprzyk, Postgpowanie w sprawie badania wypadku lotniczego a postgpowanie cywilne,
Przeglad Sadowy 2009, s. 35.
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Trzy przyktadowe raporty ze zdarzen lotniczych opublikowane przez PKBWL
o numerach 359/06, 287/06 oraz 383/07, umieszczone ponizej wraz z anali-
z3, ktéra zostata oparta o model , szwajcarskiego sera” Jamesa Reasona pokazuja
wiele przyczyn powstawania bledéw czlowieka.

2.1. ANALIZA ZDARZENIA LOTNICZEGO Z4 GRUDNIA 2006 ROKU
Z UDZIALEM SAMOLOTU ATR 72 - 202

Informacje ogélne

Rodzaj zdarzenia: POWAZNY INCYDENT

Rodzaj i typ statku powietrznego: ATR72-202

Znak rozpoznawczy statku powietrznego: SP-LFA

Dowddca statku powietrznego: pilot liniowy

Organizator lotéw/skokow: EuroLOT SA

Uzytkownik statku powietrznego: EuroLOT SA

Wihasciciel statku powietrznego: EuroLOT SA

Miejsce zdarzenia: Bydgoszcz

Datai czas zdarzenia: 4 grudnia 2006 ., godz. 4:59 36 UTC

Stopien uszkodzenia statku powietrznego: bez uszkodzen

Obrazenia zatogi: bez obrazen
Streszczenie

Dnia 4 grudnia 2006 r. zatoga samolotu ATR 72 — 202, o znakach rozpo-
znawczych SP-LFA, wykonywala rejs LO-3972 z Bydgoszczy do Warszawy. Do-
wodeg statku powietrznego byt mezczyzna lat 36. Start z Bydgoszezy nastapit
o godz. 4:57 UTCI. Po wejsciu w chmury, na wysokosci 3100 ft AMSL, o godz.
4:59:36 nastapil zanik poprawnych wskazani przyrzadéw pilotazowych. Wyko-
rzystujac przyrzady awaryjne, zaloga wyprowadzita samolot nad gérng granicg
chmur, uzgodnita przyrzady i wykonata lot do Warszawy zakoriczony bezpiecz-
nym ladowaniem.

Historia lotu

Dnia 4 grudnia 2006 r. na samolocie ATR 72 — 202 o znakach rozpoznaw-
czych SP-LFA, uzytkowanym przez EuroLOT S.A., mial by¢ wykonany lot (rejs
LO-3972) z Bydgoszczy do Warszawy. Start byl zaplanowany na godzing 4:55.

Zatoge samolotu stanowili: kapitan-mezczyzna (CPT), lat 36, ktéry byt za-
razem pilotem lecacym (PN pilot flying) i pierwszy oficer-me¢zczyzna (FO)®, lat
29, petniacy w tym locie funkeje pilota nie lecacego (PNF — pilot not flying).

30 First officer — pierwszy oficer.
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Zaloga przyleciata do Bydgoszczy w dniu poprzedzajacym zdarzenie, z Warsza-
wy o godzinie 22:15. Zatoga przybyta na lotnisko Bydgoszcz dnia 4 grudnia
okoto godziny 4:05 i po przejsciu kontroli bezpieczeristwa rozpoczgta czynnosci
przygotowujace do lotu.

Przeglad przedlotowy wykonal kapitan, a pierwszy oficer w tym czasie prze-
prowadzit przygotowanie kokpitu. W czasie przygotowywania samolotu do lotu,
podczas korzystania z zasilania zewngtrznego, doszto do skokéw napigcia, ktére
wymusity kilkukrotne, ponowne uruchamianie i sprawdzanie systeméw pokta-
dowych w tym obu AHRS-6w (Attitude and Heading Reference System). Urucho-
mienie silnika nr 2 nastapito o godzinie 4:50:56 (na podstawie zapisu QAR —
(Quick Acces Recorder) a silnika nr 1 o godzinie 4:53:14. Kotowanie rozpocz¢to
o godzinie 4:54:25.

Wedtug zeznan zatogi, podczas kolowania na zestawie FO zgast wskaznik
CRTEADI (Cathodic Ray Tube’' — Electronic Attitude Director Indicator’?) — CRT
FAIL2, a po stronie CPT zapalito sie RMI FAIL (red flag, Radio Magnetic Indi-
cator — wskaznik kursu). Pierwszy oficer dwukrotnie wylaczat CRT-EADI (wy-
konat check list¢ CRT FAIL) w celu uzyskania composit mode na wyswietlaczu
EHSI?, jednak bez powodzenia (EHSI nie wszedt do pracy w composit mode). Po
ponownym wiaczeniu EADI FO zaczat dziata¢. Wedlug oswiadczenia kapitana
sygnalizacja RMI FAIL po stronie CPT najprawdopodobniej nie znikneta i wy-
stepowata a do zakoriczenia lotu.

Z zeznan zatogi nie wynika jednoznacznie, czy w trakcie kolowania wysta-
pito réwniez wadliwe dziatanie ktéregokolwiek z innych przyrzadéw po stro-
nie kapitana. Zaloga przed wkotowaniem na pas startowy wykonata sprawdze-
nie przyrzadéw (cross check) i o godzinie 4:56:33 wkolowata na droge startowa
26 (RWY26). Start z Bydgoszczy nastapit o godz. 4:57:11. Po starcie, na wyso-
kosci okoto 1000 ft, zatoga wykonata zakret na punkt BIBKA. W koricowej fa-
zie zakretu, na wysokosci okoto 3000 ft w chmurach kapitan, jako pilot lecacy,
polecit FO wlaczenie autopilota, ktéry jednak nie wlaczyt si¢ do pracy. Po po-
nownej probie wlaczenia autopilota kapitan przekazal pierwszemu oficerowi po-
lecenie: ,ZRESETU] MI TO”.

Pierwszy oficer wyciagnat 2 bezpieczniki od AHRS* 1 (normal i flight su-
pply), co spowodowalo zanik poprawnych wskazani wszystkich przyrzadéw pilo-
tazowych zasilanych danymi z AHRS, w tym obydwu sztucznych horyzontéw.

31 CRT - lampa elektropromieniowa.
32 EADI - sztuczny horyzont/wskaznik dyspozycyjny.
33 EHSI - elektroniczny wskaznik sytuacji poziomej.

34 AHRS (Attitude/heading reference system) — uktad informujacy o potozeniu i kursie.
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W chwil¢ potem pierwszy oficer wcisnat obydwa bezpieczniki przywracajac za-
silanie AHRS 1.

Zanik sygnatéw z AHRS-6w nastapit o godz. 4:59:36, tj. 2 min 25 sek. po
starcie, na wysokosci 3825 ft. W tym momencie, wedlug oswiadczenia FO,
wyciagnat on zapasowa busole, natomiast, zgodnie z o§wiadczeniem kapitana,
zaskoczony sytuacja FO w czasie wznoszenia uzgodnil wskazania zapasowego
sztucznego horyzontu.

Z uwagi na sprzeczne zeznania zatogi oraz brak zapisu CVR? — Komisja nie
byta w stanie rozstrzygna¢, ktdre z dziatani pierwszego oficera miato miejsce pod-
czas analizowanego lotu. Od tego momentu zatoga pilotowata samolot jedynie
wedlug przyrzadéw awaryjnych, . ci$nieniowych (predkosciomierza, wysokos-
ciomierza i wariometru) oraz Zapasowej busoli i zapasowego sztucznego hory—
zontu, ktérego wskazania, wedlug oceny kapitana, byly mato wiarygodne.

Po utracie wskazan przyrzadéw zasadniczych kapitan poprosilt pierwszego
oficera o zgloszenie do organu kontroli Bydgoszcz sytuacji awaryjnej. Pierwszy
oficer zglosit awari¢ sztucznych horyzontéw do KRL Bydgoszcz i poprosit o ak-
tualne zachmurzenie.

Zaloga otrzymala od kontrolera zgod¢ na znizanie na punkt BIBKA i pro-
cedure¢ do ladowania na pasie 26 w Bydgoszczy. Nie majac doktadnej informa-
¢ji o potozeniu samolotu i biorac pod uwage panujace na lotnisku w Bydgosz-
czy warunki atmosferyczne, kapitan zdecydowal, ze bedzie jednak kontynuowat
wznoszenie az do wyjscia z chmur. Kapitan pilotowat samolot wedtug przyrza-
déw i ciagle zwigkszat wysokosci w celu wyjscia ponad strefe zachmurzenia. Sa-
molot leciat z duzymi zmianami przechyleri, pochylen i kursu. O godz. 5:00:00
(§j. po 24 sekundach od chwilowego wyltaczenia zasilania AHRS 1), na wysoko-
$ci 4053 ft (wedtug danych uzyskanych z zapisu rejestratora) nastapito przywré-
cenie zapisu parametréw lotu rejestrowanych w oparciu o dziatanie AHRS 1,
jednak bez przywrdcenia wskazai na EADI i EHSI kapitana i pierwszego ofi-
cera. O godz. 5:00:39 samolot znajdowat si¢ na wysokosci Hbar 6073 ft z ka-
tem pochylenia do +12° lecac z kursem 103°. Po 28 sek. samolot przeszedt do
ostrego znizania z katem -28°, a przecigzenie w chwili wyprowadzenia osiagne-
to warto$¢ 1,5 g. Podobne przejscie, od wznoszenia do znizania, powtérzyto jesz-
cze dwukrotnie w ciagu 15 sek., przy czym dolna granica przeciazenia wynosi-
ta 0,75g 1 0,7g. Kurs w tym czasie zmienit sie z 353° do 007°. Od godz. 5:02:07
do 5:2:10, przy kacie pochylenia samolotu do +32° nastapito wielokrotnie wa-
hanie przeciazenia od 0,63 g do 1,51 g. W ciagu 2 sekund nastapita gwattowna
zmiana kursu od 353° do 002°. Wszystkie te manewry byly wykonywane przy
stale wzrastajacej wysokosci do 8816 ft i zmiennych przechyleniach samolotu
od 10° w prawo do 29° i 17° w lewo. Caly czas nastgpowala zmiana kursu sa-
molotu o okoto 41°. O godz. 5:04:19, po wyprowadzeniu z kata znizania -17°

35 CVR (cocpit voice recorder) — rejestrator rozméw w kabinie zatogi.
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nastapilo przejscie na wznoszenie do kata +35° i zmiany przeciazenia od 0,69 g
do 1,55 g. Na wysokosci Hbar 11 901 ft predkos¢ wynosita 178,5 kts. O godz.
5:05:00 nastapito gwattowne przechylenie samolotu wlewo do 22° i w ciagu
8 sekund zmiana kursuz 031°do 359°1 z powrotem do 261°. O godzinie 5:05:54
samolot zwickszyt przechylenie do 43,7° w prawo. Przeciazenia przemiennie osia-
galo wartosci od 0,7 g do 1,67 g. Predko$¢ zaczeta gwattownie narastad i osiagneta
warto$¢ 224 ke. O godz. 5:07:37, na wysokosci Hbar 14 179 ft nastapito przechy-
lenie w prawo do 34° i kolejna gwattowna zmiana kursu oraz przeciazenia, kté-
re 0 godz. 5:08:27 wzrosto do wartosci 2,61 g (maksymalne dopuszczalne prze-
cigzenie dla samolotu ATR wynosi 2,50 g) a nastgpnie spadfo do wartosci 0,37 g
podczas gdy samolot przeszedl na znizanie z katem 7° i predkoscia 253,2 kt.
(maksymalna dopuszczalna predkos¢ dla samolotu ATR wynosi 250 kt).

W trakeie tego ostatniego manewru, samolot w ciagu 15 sekund stracit wyso-
kos¢ z 14 197 ft do 12 103 ft (2 094 ft). O godz. 5:09:09 (9 minut i 33 sekun-
dy od utraty AHRS-6w) gwaltowne zmiany parametréw lotu zanikly, co swiad-
czy o tym, ze kontrola nad samolotem zostala odzyskania. Dalszy lot odbywat
si¢ z lekkim wznoszeniem i zakretem z przechyleniem 15° w prawo na kurs 330°.
O godz. 5:10:45 zatoga wykonata lot z kursem 079° ze wznoszeniem na wysokos¢
19 545 ft. Na tej wysokosci, po wyjsciu z chmur, wykonano lot z kursem 146°.

Po ustabilizowaniu lotu poziomego wskazania zestawu EADI i EHSI kapitana
powrdcily. Zaraz potem uzgodniono awaryjny sztuczny horyzont kapitana zostata
wykonana check lista EFIS COMP (tj. uzgodnienia AHRS). Wskazania przyrza-
déw opartych o dane z AHRS 1 zostaly ponownie utracone na okres 21 sekund.

O godz. 5:15:09, nastapito odzyskanie wskaza przyrzadéw opartych
o AHRS 1 natomiast AHRS 2, zostal zidentyfikowany jako niesprawny i wyla-
czony. O godzinie 5:19:34 na wysokosci 21 149 ft nastapito zataczenie autopi-
lota, a nast¢pnie wznoszenie do poziomu FL220, na ktérym wykonano lot do
Warszawy. Dowdédca odwotal, ogloszong wezesniej, sytuacje awaryjna i dalszy lot
do Warszawy przebiegat normalnie. Znizanie do ladowania w Warszawie rozpo-
czgto o godz. 5:30:00. Ladowanie nastapito o godzinie 5:48:05. W czasie gwal-
townych manewréw samolotu wszyscy pasazerowie siedzieli w fotelach z zapig-
tymi pasami, wozki obstugowe byly zablokowane, personel poktadowy siedziat
na jump seatach. Od utraty wiarygodnych wskazan przyrzadéw do zakonczenia
sytuacji szczegdlnej zaloga wielokrotnie prowadzita wzmozong korespondencje
radiowa. Zapis prowadzonej korespondencji nie zostal jednak zachowany do
dyspozycji Komisji. Wykres wysokosci i predkosci lotu przedstawiono na rysun-
ku 4. Wycinek trasy samolotu po starcie z Bydgoszczy do zakonczenia sytuacji
krytycznej przedstawiono na rysunku 5.

Po ladowaniu w Warszawie dowddca zatogi dokonat wpisu do Aircraft Tech-
nical Report (EDP-60) o przekroczeniu maksymalnej predkosci lotu i przekazat
samolot stuzbie technicznej.
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Wykres wysokosci i predkosci lotu po czasie
dla czasu lotu od 4:58:26 do 5:12:44
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Rys. 4. Wykres zmian predkosci i wysokosci krytycznej fazy lotu
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Rys. 5. Wykres zmiany kursu i trajektoria samolotu w krytycznej fazie lotu
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Informacje meteorologiczne

Od zachodu zblizata si¢ strefa frontu chlodnego, za nig narastata predkosé
wiatru. Powietrze plyneto z potudniowego-zachodu (z kierunku 240 stopni)
z predkoscia rzedu 55 km/h. W takich sytuacjach wystgpuje zachmurzenie wie-
lowarstwowe, na ogét w znacznej cz¢sci pokrywajacego nieba (chmury nimbo-
stratus i altostratus) o do§¢ wysokiej podstawie. Wyniki sondowania atmosfe-
ry z Legionowa pokazuja znaczng wilgotno$¢ i szybkie przemieszczanie sie mas
powietrza, na poziomie 2500 m mogta wystgpowaé turbulencja wynikajaca ze
zwigkszenia si¢ predkosci wiatru wraz z wysokoscia.

Analiza zapisu QAR

Zapis parametréw lotu w opisywanym rejsie, pozwolit odtworzy¢ poszcze-
gblne fazy lotu od momentu uruchomienia silnikéw do ich wylaczenia. Zato-
ga samolotu SP-LFA po uruchomieniu silnikéw i wymianie korespondencgji ra-
diowej rozpoczeta kotowanie do startu. Samolot wykotowal z plyty postojowej
LAPRON 1” i dalej droga kotowania TWY ,A” zajal pas RWY26. Po ustawie-
niu samolotu w osi pasa zaloga samolotu oczekiwata na zgode¢ do startu. Po
30 sek. od zajecia pasa, nastgpuje zacigzenie silnikéw i rozpedzanie samolotu.
Wkrétce po oderwaniu samolotu dZzwignia podwozia zostaje przestawiona w po-
zycje ,UP”, w chwil¢ péZniej samolot rozpoczyna zakret w lewa strong, na kurs
HDG=79°. W trakcie nabierania wysokosci RA=2019 ft i wykonywania zakretu
w lewa strong nastepuje schowanie klap.

Po ok. 30 sek. lotu, na kursie HDG=79°, na wysokosci RA=3825 ft, naste-
puje zanik poprawnych sygnaléw o kursie i potozeniu przestrzennym samolo-
tu, sytuacja trwa 24 sek. Po odzyskaniu wskazan, samolot nieznacznie zakreca
w prawo, a nast¢pnie z dwukrotnym przechyleniem ROLL=-28° wykonuje za-
kret w lewo na kurs HDG=294°. Dochodzac do nowego kursu samolot przechy-
la sie w prawo ROLL=32.4° i wykonuje zakr¢t w prawo na kurs HDG=49°. Lot
na nowym kursie trwa krétko i samolot z przechyleniem ROLL=-19.4° wcho-
dzi na kurs HDG=330°. Podczas zakretu rejestrowana jest wzmozona korespon-
dencja wychodzaca z samolotu na kanale VHF1. Kolejne przechylenia samolotu
powoduja, ze samolot znajduje si¢ na kursie HDG=275°. Przechylenie samolo-
tu w prawo ROLL=34.9° doprowadza go do kursu HDG=32°. Tu nastgpuje ko-
lejne przechylenie w lewo ROLL=-25.4° i samolotw krétkim czasie znajduje sig
na kursie HDG=261°. Nowy kurs dla samolotu HDG=340° zostaje osiagnicty
w kolejnym zakrecie w prawo, w ktérym chwilowe przechylenie osiagneto war-
to$¢ ROLL=43.7°. Nast¢puje teraz okres chwilowej stabilizacji kursu samolotu.

Dotychczasowe manewry samolotu realizowane byly ze stopniowym na-
bieraniem wysoko$ci oraz matymi (30 kts) wahaniami predkosci samolotu.
Aktualnie samolot znajduje sie na wysokosci powyzej BALT>14 000 ft i leci
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z kursem pétnocnym. Podczas wykonywania lotu poziomego na FL140 samolot
wykonuje bardzo nieskoordynowany manewr, bedac w przechyleniu w prawo
ROLL-30° wykonuje zakret w lewo. Po tym manewrze, utrzymujac wysokosé
lotu FL140 samolot zmienia kurs na HDG=244° z chwilowymi przechylenia-
mi do ROLL=38° i zaczyna si¢ rozpedzaé od predkosci SPD=206 kts. Przy jed-
noczesnej utracie wysokosci do BALT=12 146 ft samolot rozpedza si¢ do pred-
kosci SPD=253.6 kts. Zaloga redukuje moc silnikéw i gwaltownym manewrem
VACC=2.6 g wyprowadza samolot z tego manewru. W trakcie wyprowadzania
zostaje chwilowo osiagnicty kat pochylenia PITCH=28.8°, a predko$¢ spada do
warto$ci SPD=148.2 kts. W wyniku manewru wyprowadzania samolotu osiag-
nigta zostata wysokos¢ BALT=13 995 ft. Dalsze stopniowe nabieranie wysokosci
realizowane jest bez wahari predkosci samolotu. Samolot wykonuje lot na kur-
sie HDG=335°, a nast¢pnie wchodzi na kurs HDG=80°. Kolejne manewry wy-
konywane s3 duzo spokojniej i w sposdéb skoordynowany. Od wysokosci FL170,
samolot systematycznie nabiera wysokosci, a jego przechylenia i pochylenia sa
plynnie kontrolowane i ustalane dla lotu poziomego.

Na wysokosci BALT=19552 ft i kursie HDG=154" rejestrowany jest dru-
gi zanik wskazan kursu i informacji o przechyleniu i pochyleniu samolotu. Po
25 sek. wskazania te wracaja do normy i samolot kontynuuje swéj lot. Nastepu-
je zalaczenie autopilota, a potem osiagniecie poziomu przelotowego, F1.220%.
W dalszej czesci lotu nie wystepuja zadne odstgpstwa od rejséw standardowych.
Samolot po znizaniu z poziomu przelotowego wykonywat podejécie na lotnisku
w WAW na pas RWY11. Po wyhamowaniu samolotu do bezpiecznej predkosci
samolot opuszcza pas RWY11. Po zakolowaniu na stanowisko postojowe silniki
samolotu zostaja wylaczone.

Hipoteza dotyczqca utraty wskazan obu AHRS-éw

Analiza o$wiadczeni i zeznan zalogi, zapisu rejestratora parametréw lotu, bu-
dowy i schematéw dzialania systemu AHRS oraz doswiadczeri innych zalég la-
tajacych na samolotach ATR 42/72, pozwolity na postawienie nastgpujacej hi-
potezy mogacej wyjasni¢ przyczyny utraty obydwu wskazan AHRS -6w w locie:

* w trakcie testu systeméw samolotu podczas pracy na zewnetrznym zréd-
le zasilania, dochodzi do chwilowych zanikéw napiecia, co wywotuje ponowny
restart systeméw AHRS. Niezbedny czas petnej inicjalizacji AHRS-6w wyno-
si 3 min,

* 0 godzinie 4:50:56 nast¢puje uruchomienie silnika #2 i przejscie na wlasne
zasilanie, a o godzinie 4:53:14 nast¢puje uruchomienie silnika #1,

36 FL - Filght level — powierzchnia baryczna o okreslonym ci$nieniu, oddzielona od in-
nych takich powierzchni o okreslong réznice cisnienia i odniesiona do ci$nienia standardo-

wego 1013,25 hPa.
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* wedlug zeznan kapitana uzgodnienie obydwu AHRS-6w nastgpuje dopie-
ro po 2 minutach od uruchomienia silnikéw i zalaczenia ich pradnic. Wska-
zywaloby to, ze uzgodnienie AHRS-6w nastapilo ok. godziny 4:55. W tym
czasie samolot jednak rozpoczat juz kotowanie (godz. 4:54:13), w trakcie kté-
rego nastgpowala zmiana przyspieszenia poziomego i kierunku (zmiana kur-
suz HDG=260° na HDG=350°).

Jest mato prawdopodobne, iz w takich warunkach doszto do uzgodnienia
AHRS-6w, zwlaszcza, ze zaréwno kapitan jak i pierwszy oficer wskazywali na
problemy z uzyskaniem poprawnych wskazang AHRS 2 w trakcie kotowania
oraz RMI FAIL po stronie CPT (RMI FAIL prawdopodobnie utrzymywato si¢
az do ladowania samolotu w Warszawie). W trakcie zapoznania z projektem ra-
portu koficowego kapitan sprostowat informacje zawarte w swoim wczesniej-
szym o$wiadczeniu, wskazujac, ze uzgodnienie obydwu AHRS-6w nastapito
w dwie minuty od zalaczenia pradnicy silnika nr 2 czyli okoto 1 minuty przed
rozpoczeciem kotowania.

* 0 godzinie 4:56:33 nast¢puje zajecie pasa RWY26 i zahamowanie samolo-
tu. Jest bardzo prawdopodobnym, ze w tym momencie (lub tuz przed zajeciem
pasa) pierwszy oficer przetaczyt swoj wskaznik EADI 2 na prawidlowo dzialaja-
cy AHRS 1 kapitana. Samolot startuje o godzinie 4:57:11. Okoto 4:59:10 kapi-
tan wydaje komend¢ APON, ktéry jednak nie zataczyt si¢ z uwagi na nieuzgod-
nione AHRSy,

* pierwszy oficer na polecenie kapitana: ,ZRESETU] MI TO” omytkowo
rozumie komende kapitana jako polecenie zresetowania AHRS-a, rozpoznaje
niesprawny AHRS jako AHRS 1 i wyciaga jego bezpieczniki gtéwny i zapaso-
wy, co powoduje zanik wskazan zaréwno na EADI i EHSI kapitana i pierwsze-
go oficera.

Za przyjeciem przedstawionej hipotezy przemawiaja nastgpujace fakty:

a) zaloga wskazata na problemy z AHRS-ami juz od momentu zataczenia za-
silania zewnetrznego do czasu zajecia pasa do startu,

b) jesli przyja¢ za rzetelne pierwsze o$wiadczenie kapitana, to pelna inicjali-
zacja niesprawnego AHRS-a (przyjeto, ze byt to AHRS 2) nie mogla by¢ prze-
prowadzona w warunkach wymaganych przez FCOM (3 min braku przyspie-
szeni liniowych i katowych) z uwagi na brak czasu: od uruchomienia silnika 1 do
rozpoczecia kotowania mingto 1 min 1 sek., a od rozpoczecia kotowania do za-
jecia pasa do startu mingfo 2 min 20 sek.

c) CRMI FAIL (red flag) na RMI kapitana przed startem wskazuje na utra-
t¢ danych z AHRS 2 (krzyzowe zasilanie danymi).

d) niezataczenie si¢ autopilota wskazuje na nieuzgodnione wskazania AHRS-6w
lub wedtug pierwszego oficera ENGAGE INHIBIT (niewytrymerowanie samo-
lotu),
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e) wylaczenie zasilania AHRS 1 powoduje wylaczenie wskazan na obu pa-
nelach EADI i EHSI,

f) po wyjsciu na putap przelotowy i ponownej prébie uzgodnienia AHRS-6w
jedynie AHRS 1 wszedt do pracy.

Wplyw dziataii organizacyjnych na przebieg badania zdarzenia
i profilaktyke

Zdarzenie lotnicze wystapilo 4 grudnia 2006 r. we wczesnych godzinach
rannych po starcie z lotniska w Bydgoszczy, podczas lotu do Warszawy (lotni-
sko Okecie). Kapitan, wedtug jego oceny, liczac na lepsze warunki atmosferycz-
ne zapewniajace wigksze bezpieczeristwo przeprowadzenia ladowania samolotu
z niesprawnymi lub niewiarygodnie dzialajacymi przyrzadami, podjal decyzje
o kontynuowaniu lotu do Warszawy. Decyzja zatogi o ladowaniu w Warszawie,
ze wzgledu na czas dolotu, uniemozliwita jednak odzyskanie przez badajacych
zdarzenie, zapiséw rejestracji rozméw w kabinie pilotéw (Cocpit Voice Recor-
der). Brak tych uniemozliwit dokonanie doktadnej oceny dziatania zatogi bezpo-
$rednio przed zaistnieniemi w trakcie wystapienia powaznego incydentu, w tym
szczeg6lnie wspéltpracy zalogi. Utrudnito to réwniez precyzyjne ustalenie zale-
ceni profilaktycznych.

Nie mozna wykluczy¢, ze decyzja kapitana mogta by¢ réwniez podyktowana
checig dolotu do portu macierzystego, wykonania kolejnych lotéw przez zalogg
i nie spowodowania przerw w lotach samolotu. Nalezy jednak podkresli¢, ze ka-
pitan mial petne prawo do podjecia takiej decyzji.

Kapitan, pomimo przezycia duzego stresu zwigzanego z wystapieniem sytu-
acji krytycznej, nie zglosit po ladowaniu jakichkolwiek uwag wskazujacych na
to, ze nie moze przystapi¢ do czynnosci lotniczych. Zgodnie z obowiazujacymi
procedurami, pilot w kazdej chwili ma prawo i obowiazek zglosi¢ jakiekolwiek
niedyspozycje i odstapi¢ od wykonania lotu. Wedlug oceny Komisji wykona-
nie tego samego dnia lotéw wg wezesniejszego planu, mogto by¢ spowodowane
obawa o utrat¢ zarobkéw i niezadowolenia kierownictwa linii z ewentualnych
opéznien, czy tez innych komplikacji. Wykonanie kolejnego lotu przez kapita-
na, z uwagi na jego stan psychofizyczny, mogto spowodowa¢ kolejne zagrozenia
bezpieczenstwa lotu.

Wedtug oswiadczenia dyrektora operacji lotniczych EuroLOT, zatoga po za-
istnieniu takiej sytuacji, powinna powiadomi¢ o zdarzeniu petniacego obowigz-
ki dyrektora operagji lotniczych.

W tym dniu dyrektora operacji lotniczych zastgpowat pilot instruktor — prze-
wodniczacy Kolegium Instruktoréw. O zastgpstwie tym jednak nie wiedziat ka-
pitan. Kapitan, jak o$wiadczyt, probowat sie skontaktowa¢ z innym pilotem in-
struktorem szkolenia CRM zajmujacym stanowisko szefa szkolenia lotniczego.
Nie udato mu sie jednak z nim potfaczy¢. Ustalone, zdaniem dyrektora operacji
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lotniczych, zasady powiadamiania okazaly si¢ wigc w praktyce nieskuteczne. Ka-
pitan tego samego dnia o godzinie 20:45 wykonat lot do Poznania. Ladowanie
w Poznaniu nastapito o godz. 23:08. Wylot z Poznania odbyt si¢ 05.12.20006 r.
o godz. 04:57. Biorac pod uwage obowiazujace w EuroLOT procedury, na sen
pozostawalo okoto 4 godzin. Ladowanie w Warszawie nastapito o godz. 05:54.
Kolejne trzecie tzw. ,krétkie nocowanie” kapitan mial w Poznaniu w nocy
z 5 na 6 grudnia. Drugi pilot uczestniczacy w powaznym incydencie kolejny rejs
na tzw. ,krétkie nocowanie” wykonal w dniu nastgpnym t¢j. 5 grudnia. Zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Infrastruktury w EuroLOT S.A. istnieje mozliwo$¢
zaplanowania cztonkéw personelu na trzy tzw. ,krétkie nocowania” kolejno pod
rzad pod warunkiem, ze cztonek personelu lotniczego wyrazit na to zgode w pi-
semnym o$wiadczeniu zaakceptowanym przez Dyrektora Operacji Lotniczych/
Szefa Pilotéw. W dniu nastgpnym tj. 5 grudnia 2006 r. kapitan zadzwonit do
inspektora bezpieczenistwa lotniczego (BL) EuroLOT z sugestig spotkania i roz-
mowy na temat zdarzenia. Prawdopodobnie w dniu 6 grudnia nastapito spotka-
nie inspektora BL z kapitanem.

Wedtug relacji inspektora BL, kapitan dosy¢ chaotycznie opowiedziat o prze-
biegu zdarzenia. Byl on jeszcze mocno zdenerwowany, pomimo ze zdarzenie
bylo dwa dni wczesniej. Mozna z tego wywnioskowaé jak wielki stres zaloga
przezywala w czasie lotu i bezposrednio po nim iw jakim stresie wykonywata
kolejne loty.

Oprécz inspektora BL, informacje o zdarzeniu (ASR8-y) otrzymaly jesz-
cze osoby z zarzadu EuroLOT i kierownicy poszczegélnych dziatéw. W dniu
12.12.2006 r. inspektor BL przestat poczta elektroniczng pismo do prezesa ds.
operacyjno-technicznych, dyrektora operacji lotniczych (zarazem szefa pilotéw)
EuroLOT, instruktora CRM i niektérych instruktoréw. W pismie tym, poin-
formowat bardzo ogélnie o zaistniatym zdarzeniu i wnosit o uzupelnienie pro-
cesu szkolenia symulatorowego o ¢éwiczenia zwiazane z ,utrata AHRS”, zastoso-
wanie odpowiednich check-list i lot wg przyrzadéw awaryjnych. Dziatania te, ze
wzgledu na brak wynikéw badania incydentu, dotyczyly treningu majacego po-
prawi¢ dziatanie zatogi po wystapieniu incydentu, nie wskazywaly przyczyn wy-
taczenia obydwu AHRS i nie okreslaty zadnych dziatani profilaktycznych w celu
uniknigcia podobnych zdarzend w przysztosci. Wedtug danych uzyskanych przez
PKBWL informacja ta nie zostala wykorzystana przez nikogo z kierownictwa
i instruktoréw. Pomimo powagi sytuacji, proces badania zdarzenia nie rozpo-
czat si¢, nie zabezpieczono (oprécz danych z rejestratora) innych obiektywnych
informacji i nie przestuchano pilotéw. Nie wezwano zalogi w celu precyzyjne-
go odtworzenia okoliczno$ci zdarzenia i nie przyspieszono ztozenia o$wiadczen
przez zatogi. O$wiadczenia te zostaly ztozone z bardzo duzym opéznieniem. Nie
polecono réwniez Komisji Badania Incydentéw Lotniczych EuroLOT (KBIL)
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badajacej zdarzenie zintensyfikowania pracy i zabezpieczenia odpowiednich Zré-
det informacji (np. danych radarowych i korespondencji radiowej) w celu szcze-
gblowego odtworzenia przebiegu lotu, ustalenia przyczyny (przyczyn) zdarzenia,
opracowania i zastosowania dzialan profilaktycznych. Nie sformutowano réw-
niez zadnych doraznych zalecen profilaktycznych dotyczacych na przyktad: po-
informowania innych zalég o incydencie, czy tez dotyczacych odpowiedniego
doszkolenia zatogi. Ta atmosfera braku zainteresowania kierownictwa wyjasnie-
niem przyczyn zdarzenia spowodowata szereg opézniert w badaniu i utratg wielu
waznych informagji. Jak wynika z wyzej przedstawionych danych, w spéice Eu-
roLOT nie zapewniono sprawnego i precyzyjnego badania zdarzenia i opraco-
wania odpowiednich dziatari profilaktycznych. Mozna sadzi¢, ze brak jest w tym
zakresie skoordynowanych dziatan odpowiednich oséb funkcyjnych i komé-
rek odpowiedzialnych za wlasciwy obieg informacji o zdarzeniach i ich badanie.
O takim dziataniu 0s6b z kierownictwa EuroLOT i odpowiedzialnych za bada-
nie incydentu moze $wiadczy¢ réwniez fake, ze o powadze zdarzenia nie poinfor-

mowano oficjalnie PKBWL.

Analiza powaznego incydentu ATR 72-202 SP — LFA wg modelu
Jamesa Reason — ,,czynnik ludzki”
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ODDZIALYWANIE 1
CZYNNIKOW > Systemy ochrony
/ (3 (wspom. ostrz.)
LDKALN‘I’EHi : —— /7™ obszar
Operator jfl niezabezpieczony
lentoga) | |

7

< 2 nieprawidlowe

Crynniki sprryj.
o o |t _)
|Kierowanie [| = | Lo -~ / ¥ E
gl 1 \ dziatania
L {niski Z_.II o K\

hmiastowe
y f szczeb.) / (ot
i 0| |2) | .
szcrebel) :

D -

7 ukryte zagrodenia (opdinione skutki)

/ -

1) Zarzadzanie (wysoki szczebel)

* zbyt krétki wypoczynek zatogi wynikajacy z rozporzadzenia Ministra In-
frastruktury w EuroLOT S.A., gdzie istnieje mozliwos¢ zaplanowania cztonkéw
personelu na trzy tzw. ,krétkie nocowania” kolejno pod rzad pod warunkiem, ze
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cztonek personelu lotniczego wyrazil na to zgodg w pisemnym o$wiadczeniu za-
akceptowanym przez Dyrektora Operacji Lotniczych/Szefa Pilotéw.

2) Kierowanie (niski szczebel zarzadzania)

* niewlasciwe planowanie wypoczynku zatogi,

* mala skutecznos¢ szkolen Crew Resource Management,

* brak SMS (Safety Management System), kultura, filozofia, wlasciwy obieg
informacji.

3) Czynniki sprzyjajace

* stan pogody mégl mie¢ wplyw na niesprawnos$¢ przyrzadéw w czasie przy-
gotowywania samolotu do rejsu,

* zly stan psychofizyczny I oficera spowodowany przezigbieniem,

* niezgodne dziatania z podstawag CRM dotyczace jasnosci i klarownosci ko-
munikagji i sytuacji,

4) Zaloga

* bledne zrozumienie komendy kapitana: ,ZRESETU] MI TO” przez
pierwszego oficera co, w zaistnialej sytuacji, doprowadzito do niewlasciwego
dziatania pierwszego oficera (mate wyszkolenia CRM),

* zastosowanie przez pierwszego oficera blednej praktyki resetowania przy-
rzadéw w powietrzu, przy braku monitorowania jego dziatari przez kapitana czy-
li wyciagniecie bezpiecznikéw EADI 1, EADI 2, EHSI 1, EHSI 2.

5) Systemy ochrony

* kapitan kontynuowat lot, pilotujac samolot wedtug przyrzadéw cisnienio-
wych (predkosciomierza, wysoko$ciomierza i wariometru), busoli oraz uzna-
nych za mato wiarygodne wskazan zapasowego sztucznego horyzontu. Brak za-
ufania do wskazan zapasowego horyzontu.

* brak gtéwnych przyrzadéw nawigacyjnych, lot kontynuowany na autopi-
locie z powodu wytaczonych AHRS-6w.

* system zapasowy, ktéry przyczynil si¢ do zakoriczenia rejsu z powodze-
niem.

Przyczynami wystapienia wypadku byty bledy spowodowane przez ,,czynnik
ludzki”, ktére wystapity na kazdym szczeblu organizacji.
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2.2. ANALIZA ZDARZENIA LOTNICZEGO
Z 1 WRZESNIA 2007 ROKU Z UDZIALEM SAMOLOTOW
Zlin-526 F SP-CDF ORAZ Zlin-526 AFS SP-ELE

Informacje ogélne

Rodzaj zdarzenia:
Rodzaj i typ statkéw powietrznych:
Znak rozpoznawczy statku powietrznego:

Dowddca statkow powietrznych:

Organizator lotéw/skokdw:

Uzytkownik statkéw powietrznych:
Wihasciciel statkdw powietrznych:

Rodzaj i typ statku powietrznego:

Znak rozpoznawczy statku powietrznego:

Dowddca statku powietrznego:

Miejsce zdarzenia:
Datai czas zdarzenia:

Stopien uszkodzenia statku powietrznego:

Obrazenia zatogi:

WYPADEK

Zlin-526 F

SP-CDF

Pilot z licencja pilota samolotowego
liniowego

Aeroklub Polski/Sity Powietrzne

Aeroklub Regionalny

Aeroklub Regionalny

Zlin-526 AFS

SP-ELE

Pilot z licencja pilota samolotowego
turystycznego

Lotnisko RADOM-SADKOW

1 wrze$nia 2007 r., godz. 15:51 LT*

Zniszczone

Ze skutkiem smiertelnym

Streszczenie

Dnia 1 wrze$nia 2007 r. na lotnisku wojskowym Sadkéw w Radomiu, Do-
wodztwo Sit Powietrznych organizowato Mig¢dzynarodowe Pokazy Lotnicze ,Air
Show 2007”. W ramach tej imprezy, w czgéci przeznaczonej dla lotnictwa cywil-
nego, pokaz wykonywat zespét akrobacyjny ,ZELAZNY” w sktadzie 6 samolo-
tow Zlin. W czasie wykonywania przez trzy samoloty figury o nazwie ,,rézyczka”
w dolnym jej potozeniu nastapito zderzenie dwdch samolotéw lecacych po to-
rach lotu wzajemnie si¢ przecinajacych pod katem 90°.

Historia lotu

W dniach 1-2 wrze$nia 2007 r. na lotnisku wojskowym Sadkéw w Ra-
domiu, Dowédztwo Sit Powietrznych organizowatlo Migdzynarodowe Poka-
zy Lotnicze ,Air Show 2007”. W ramach imprezy wedtug oddzielnego planu
i w wydzielonym czasie brato udziat lotnictwo cywilne. W tej czesci, lot pokazo-
wy wykonywat zespét akrobacyjny ,ZELAZNY” w skfadzie 6 samolotéw typu
Zlin. W og6lnym planie zespét mial zaplanowane dwa pokazy: pierwszy pla-
nowano wykona¢ w sobotgl wrzesnia, drugi w niedziel¢ 2 wrzesnia. 31 sierp-
nia przeprowadzono trening wszystkich zespotéw bioracych udzial w pokazach.
Lot wykonal réwniez zespét ,ZELAZNY”. W czasie tego treningu wykonano
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réwniez figure pilotazu nazywana ,rézyczka”. Pokaz zespolu ,,Zelazny” wykony-
wany byl w skladzie szesciu samolotéw podzielonych na dwie podstawowe ,,tréj-
ki”. Pierwsza ,trojke” tworzyli:

Jedynka (1) — prowadzacy cato$¢ ugrupowania i prowadzacy pierwszg tréj-
ke, lecacy na czele ugrupowania na samolocie Zlin-526F o znakach rozpoznaw-
czych SP-CDE

Dwiéjka (2) — lewoskrzydlowy lecacy na samolocie Zlin-526AFS o znakach
rozpoznawczych SP-ELE, w czasie wykonywania figury ,,rézyczka” lecacy, jako
tzw. ,baza”. Do tego samolotu powinni dostosowac si¢ pozostali dwaj piloci wy-
konujacy manewr mijania w tej figurze.

Trdjka (3) — prawoskrzydtowy, lecacy na samolocie Zlin-526AFS o znakach
rozpoznawczych SP-CSU.

Druga ,,tréjke” tworzyli:

Szdstka (6) — prowadzacy drugiej tréjki, lecacy na samolocie Zlin-50LS
o znakach rozpoznawczych SP-AUC.

Czwérka (4) — prowadzony w drugiej tréjce lecacy na samolocie Zlin-50LA
o znakach rozpoznawczych SP-AUB.

Pigtka (5) — prowadzony w drugiej tréjce lecacy na samolocie Zlin-50LA
o znakach rozpoznawczych SP-AUA.

Wypadek zdarzyt sie 1 wrzesnia w pierwszym dniu pokazéw. Brata w nim
udziat pierwsza ,tréjka” samolotéw Zlin-526 oznaczonych umownymi numera-
mi od 1 do 3. Przebieg krytycznego etapu lotu przedstawiono ponizej:

Pokaz wykonywano w sktadzie 6 samolotéw Zlin. Zgodnie z planem poka-
z6éw uruchomienie silnikéw nastapito o godzinie 15.20. Start do lotu wykona-
no o godz. 15.30 w dwéch grupach po 3 samoloty w kazdej grupie w odlegto-
$ci okoto 150 m.

W pierwszej grupie startowaly samoloty Zlin-526 oznaczone w ugrupowa-
niu numerami od 1 do 3, za$ w drugiej grupie samoloty Zlin-50 oznakowa-
ne numerami od 4 do 6. Po nabraniu wysokosci do okoto 150 m, w locie po
prostej, nastapita zbiérka obydwu grup i nabér wysokosci w ugrupowaniu ,,dia-
ment”. W strefie wyczekiwania cale ugrupowanie wykonywato wiraze. Caly czas
lot wykonywano przy utrzymaniu szyku podstawowego tj. odstep 2—3 m (odle-
glo$¢ od krawedzi sptywu do krawedzi natarcia 3—5 m).

Pokaz rozpoczat sie o godz. 15.43 od wykonania kolejno dwéch petli w ugru-
powaniu 6 samolotéw. Po wykonaniu drugiej petli nastapito rozejscie ugrupowa-
nia. Od tego momentu pokaz byt wykonywany przez wzajemnie si¢ wymieniaja-
ce ,tréjki” samolotéw Zlin-50 i Zlin-526. Do wykonania pokazu, jako pierwsza
przystapila ,tréjka” samolotéw Zlin-50, wykonujac kolejno: niskie petle, prze-
wrét, zwrot bojowy, rozejscie i mijanki.
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W drugiej kolejnosci do pokazu przystapita grupa samolotéw Zlin 526 wy-
konujac w szyku ,romb” 2 przewr6t, 2 petle i p6t przewrét. Po wykonaniu tych
figur, samolot nr 4 odszed! od pierwszej tréjki i wykonat mijanke z samolotem
nr 5. Nastepnie piloci na samolotach nr 4 i 5 wykonali , lustrzanke”, a pilot sa-
molotu nr 6 wykonat przewr6t na odwrotnym kursie. Po tej figurze do pokazu
przystapita ponownie tréjka samolotéw Zlin 526 w celu wykonania ,,rézyczki”.

Piloci samolotéw Zlin-526 w ugrupowaniu klina trzech samolotéw w szyku
podstawowym tj. w odstgpie 2-3 m i odlegtosci 3—5 m, zgodnie z zatozeniami
wykonali lot z predkoscia 160180 km/godz. Na wysokosci H=500 m, w czasie
lotu w kierunku ,,punktu centralnego”, pilot prowadzacy (samolot nr 1) wpro-
wadzit samolot w nurkowanie w celu rozpedzenia do predkosci 300 km/godz.

Na wysokosci okoto 200 m po dolocie nad punkt centralny o godz. 15.50°40”
podat komendg: ,UWAGA I CIAGNIEMY I RAZ”.

Po niej samoloty w ugrupowaniu klin, jednoczesnie rozpoczely wykonywa-
nie pierwszej ¢wiartki ,,rézyczki” (faktycznie pierwsza ¢wiartke petli).

Na komende prowadzacego: ,OBROT” — skrzydtowi wykonali po % becz-
ki (obrét 0 90°) na zewnatrz ugrupowania. Lider (1) wykonywat w dalszym cia-
gu petle. Po obrocie piloci skrzydtowi wykonali réwnoczesnie pozostaty ¥4 petli
do lotu odwréconego. W locie odwréconym pilot samolotu nr 2 podal komen-
d¢ ,HORYZONT?, a lider chwile pézniej komendg ,, CIAGNIEMY”.

Piloci samolotéw nr 2 i 3 lecieli okoto 3s w locie poziomym w pozycji od-
wréconej. Lider (1) nie utrzymat 3s lotu w poziomie w polozeniu plecowym.
Samoloty wykonaly petle do potozenia pionowego nurkowania. W tym etapie
lotu piloci samolotéw nr 2 i 3 podali kolejno komendy: ,WIDZE” i ,TAK”, co
oznaczato, ze obydwaj piloci zauwazyli si¢ wzajemnie i obserwowali. Cata tréjka
wykonata ostatni etap petli.

Piloci samolotéw nr 2 i 3 wyprowadzili do lotu poziomego na zblizonej wy-
sokosci, natomiast samolot lidera po wykonaniu petli znalazt sie nizej niz sa-
moloty prowadzone i w celu precyzyjnego wykonania manewru ,mijanka” roz-
poczal wznoszenie. Przed zderzeniem pilot samolotu nr 2 krzyknat przez radio:
LJEZU”.

Swiadczyto to o tym, ze zdawat sobie sprawe z grozby sytuacji, jednak nie wy-
konat danego manewru. Lider (1) na utamek sekundy przed zderzeniem wyko-
nal prébg obnizenia lotu samolotu i przelecenia pod samolotem nr 2 (baza). Jed-
nak, ze wzgledu na bardzo matg odlegtos¢ od samolotu nr 2, unikniecie zderzenia
byto niemozliwe. Smiglto samolotu lidera zniszczyto skrzydto i kadtub samolo-
tu nr 2 (bazy). Nastapilo catkowite zniszczenie obydwu samolotéw w powietrzu.
Samolot nr 3 w czasie zderzenia znajdowat sie okoto 15 m powyzej i 50 m z pra-
wej strony samolotu bazy.
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Zrédto: Raport koricowy383/07 PKBWL.

Rys. 6. Trajektorie samolotéw (symbolizujg wstegi) w manewrze ,rézyczka”

Wedtug zeznan pilota nr 3, ktéry wykonywat figure ,rézyczka” w zespole,
powinien on mina¢ pilota nr 2 (bazy) z jego prawej strony na tej samej wy-
sokosci w odleglosci 30 m. W szczegSlnych sytuacjach istniata réwniez mozli-
wo$¢ minigcia si¢ lewymi burtami i wtedy mial obowiazek zglaszania ,, LEWYMI
BURTAMI”. Wedlug niego prowadzacy (1) nie mégt wyprowadzi¢ do lotu po-
ziomego jezeli nie widziat obydwu pozostalych samolotéw.

Zderzenie nastapito o godz. 15.51 czasu lokalnego. W wyniku zderzenia pi-
loci samolotéw 1 i 2 poniesli $mieré na miejscu. Pilot samolotu nr 3 i pozosta-
li piloci ugrupowania przerwali wykonywanie zadania i wyladowali na lotnisku
startu.
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Analiza wypadku Zlin 526F i Zlin 526 ASF wg modelu Jamesa Reasona —
»ezynnik ludzki”
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1) Zarzadzanie (wysoki szczebel)

* brak wlasciwego nadzoru nad zespotem pilotazowym:

— wzajemna kontrola pomigdzy zalogami brak inspektora koordynujacego,

— brak oceny manewru pod katem bezpieczeristwa przez nadzér.

2) Kierowanie (niski szczebel zarzadzania)

* nieprecyzyjne opracowanie zalozen teoretycznych manewru ,rézyczka’
polegajace na:

— dopuszczenie innego wariantu mijania si¢ samolotéw 2 i 3, bez wcze$niej-
szego okreslenia zasad postgpowania w przypadku mijania innym sposobem niz
zasadniczy,

* niemozliwo$¢ jednoczesnego obserwowania, przez pilota samolotu nr 1,
dwoch samolotéw w ostatniej fazie ,mijanki” wynikajaca z ograniczeri ludzkiego
oka (obserwowania przez pilota jednoczesnie dwéch samolotéw lecacych z prze-
ciwnych kierunkéw potozonych w stosunku do niego pod katem okoto 90°),

* niewlasciwie dokonano weryfikacji uczestnikéw bioracych udzial w poka-
zach lotniczych ,,Air Show 20077, czego wynikiem byto dopuszczenie pilota ze-
spotu ,,Zelazny” lecacego na samolocie nr 2 do wykonywania lotéw bez upowaz-
nienia do wykonywania pokazéw lotniczych — zgodnie z Wytycznymi Prezesa

ULC.
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3) Czynniki sprzyjajace (stan zdrowia lidera nr 1):

* w przeprowadzonej analizie toksykologicznej podczas sekcji zwlok stwier-
dzono obecnos¢ bisoprololu tj. leku stosowanego w leczeniu nadci$nienia t¢tni-
czego i choroby wiecowej. W wywiadach prowadzonych przez lekarzy bada-
jacych, pilot nie informowat, ze przyjmuje jakiekolwiek leki lub, ze z jakiegos
powodu leczy si¢ we wlasnym zakresie,

* stan zdrowia oraz przyjmowanie przez niego lekéw moglo mie¢ wplyw
na: samopoczucie pilota, obnizenie sprawnosci psychofizycznej, zmiang reak-
¢ji organizmu na towarzyszace manewrowi przeciazenie, precyzyjne pilotowanie
i prowadzenie obserwacji przestrzeni powietrznej,

* czynnikiem ograniczajacym mozliwosci petnej obserwacji samolotéw nr 2
i nr 3 bylo ograniczenie VDL — obowiazek wykonywania lotéw w okularach.

4) Zaloga

* wykonanie przez lidera ugrupowania manewru niezapewniajacego odpo-
wiedniej separacji pionowej i poziomej w stosunku do samolotu bazy.

e lider zespotu nie obserwowat samolotu nr 2 ,bazy” i nie zachowat nakaza-
nej w programie separacji 20-30 m od najmniejszego samolotu.

e lider zespotu zbyt szybko przeszedl na wznoszenie po minigciu dolnego
punktu ,rézyczki”.

* pilot samolotu nr 1 nie zachowat kolejnosci dolotu do ,,mijanki”. Zgodnie
z zapisem ,,Programu” pilot samolotu nr 1 miat przelecie¢ obszar mijanki w trze-
ciej kolejnosci. Wedtug zeznan pilota samolotu nr 3, pilot samolotu nr 1 przele-
cial nieco z przodu i nizej pod jego samolotem.

e pilot samolotu nr 1 nie wykonat trzysekundowego lotu plecowego.

5) Systemy ochrony

* brak etatowej osoby kierujacej lotami zespotu z ziemi nie pozwolil na petng
oceng poziomu wykonania lotéw i nie pozwalat precyzyjnie wprowadza¢ dzia-
tani korygujacych.

Przyczynami wystapienia wypadku byty bledy spowodowane przez ,,czynnik
ludzki”, ktére wystapity na kazdym szczeblu organizacji.

37 VDL — (correction for defective distant vision) — korekcja wzroku.
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2.3. ANALIZA ZDARZENIA LOTNICZEGO
Z 28 STYCZNIA 2008 ROKU Z UDZIALEM
SAMOLOTU CASA C-295M

Informacje ogélne

Rodzaj zdarzenia: WYPADEK

Rodzaj i typ statku powietrznego: C-295M

Znak rozpoznawczy statku powietrznego: 019 (fabryczny 043)

Zatoga statku powietrznego: Dowdédca statku powietrznego - kpt. pil.

Instruktor sekcji szkolenia

Drugi pilot - Starszy pilot - kpt. pil.

Szef techniki lotniczej - technik poktadowy
Starszy technik samolotu - technik

zatadunku
Uzytkownik statku powietrznego: Sity Powietrzne RP
Wihasciciel statku powietrznego: Sity Powietrzne RP
Miejsce zdarzenia: 53°22'48" N, 16°6' 39" E
Datai czas zdarzenia: 23 stycznia 2008 r.22.25.35 UTC
Stopien uszkodzenia statku powietrznego: Zniszczone
Obrazenia zatogi: Ze skutkiem $miertelnym
Streszczenie

Katastrofa lotnicza wojskowego samolotu CASA C-295 M o numerze 019,
wydarzyla si¢ 23 stycznia 2008 r., o godzinie 19:07, podczas podchodzenia do
ladowania na lotnisku wojskowym 12. Bazy Lotniczej w Mirostawcu. Samo-
lot CASA C-295M 019 przewozit oficeréw Sit Powietrznych uczestniczacych
w 50. Konferencji Bezpieczeristwa Lotéw Lotnictwa Sit Zbrojnych RP na trasie
Warszawa-Okecie-Powidz—Poznani-Krzesiny—Mirostawiec—Swidwin—Krakéw-
-Balice. Podczas podchodzenia do ladowania doszto do nieswiadomego dopro-
wadzenia przez zaloge do nadmiernego przechylenia samolotu, powodujacego
postepujacy spadek sity nosnej, co doprowadzito w koricowej fazie lotu do gwat-
townego znizania z utratg kierunku i zderzenia samolotu z ziemig. W wyniku
uderzenia samolotu w ziemi¢ $mieré na miejscu poniosly wszystkie osoby znaj-
dujace si¢ na poktadzie samolotu — 4 cztonkdéw zatogi i 16 pasazeréw.

Historia lotu

Zgodnie ze zlozonym w dniu 22.01.2008 r. planem lotu samolot CASA
C-295M nr 019 miat wystartowaé z lotniska WARSZAWA-OKECIE o godz.
16.30. Zatoga przygotowata samolot wedtug czynnosci zawartych w listach kon-
trolnych ,,CheckList”. Z zapisu rejestratora parametréw lotu FDR?® wynika jed-

38 Flight Data Recorder — urzadzenie rejestrujace parametry lotu samolotu.
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nak, ze pomingta czynnosci zwiazane ze sprawdzeniem urzadzenia EGPWSY.
Zaloga nie wylaczyla wstrzymywania komunikatéw glosowych przyciskiem
»2Audio Inhb” (glos odtaczony) na pulpicie obstugi urzadzenia EGPWS. Ozna-
cza to, ze sygnalizacja glosowa ostrzezen o zagrozeniach pozostala wyltaczona.
Powyzszy fakt moze $wiadczy¢ o tym, ze zaloga nie miata utrwalonego nawyku
realizowania postanowien list kontrolnych na samolotach C-295M o numerach
019 i 020. Listy te réznia si¢ od poprzednich wersji mi¢dzy innymi zapisem do-
tyczacym sprawdzenia EGPWS.

W trakcie przygotowywania i sprawdzania do lotu systeméw pokladowych
pasazerowie zajeli miejsca na poktadzie samolotu. Nastepnie zatoga uruchomita
silniki zgodnie z czynnosciami zawartymi w listach kontrolnych i po uzyskaniu
zgody wykonata kotowanie do drogi startowej.

O godz. 16.51 nastapit start z lotniska WARSZAWA-OKECIE. Lot miat
by¢ realizowany po trasie: WARSZAWA-OKECIE — POWIDZ — POZNAN-
KRZESINY — MIROSEAWIEC — SWIDWIN — KRAKOW-BALICE. Na po-
ktadzie samolotu znajdowata si¢ 4-osobowa zatoga i 41 pasazeréw. Z o$wiadcze-
nia osoby petniacej dyzur w recepcji Terminalu Wojskowego na lotnisku startu
wynika, ze dysponent samolotu, ani zaden z cztonkéw zalogi nie zostawit listy
pasazeréw na powyzszy lot. Po starcie zaloga nawiazata faczno$¢ z kel APP* lot-
niska WARSZAWA-OKECIE, na polecenie ktérego dowddca zatogi realizowat
nabdr wysokosci do poziomu przelotowego FL 160 (4850 m), kierujac samolot
zgodnie z planem lotu na lotnisko POWIDZ.

W dalszym locie zatoga utrzymywata kontake radiowy z kontrolerem ACC
GAT, ktéry po przekazaniu zalodze polecenia na znizanie do poziomu lotu
FL 100 (3050 m) wydat takze polecenie nawiazania tacznosci z krl TWR lotni-
ska POWIDZ. Po jej nawiazaniu zatoga otrzymata warunki do ladowania oraz
zgode na podejscie do lotniska wg systemu ILS*. Zatoga ustawita na lewym
i prawym wskazniku podane przez kontrolera ci$nienie atmosferyczne QNH
1029 hPa. Ladowanie na lotnisku POWIDZ nastapito o godz. 17.35. Po zakon-
czonym dobiegu i zakotowaniu na ptaszczyzng postoju 10 pasazeréw opuscito po-
ktad samolotu. O godz. 17.51 zaloga wystartowala z lotniska POWIDZ z kur-
sem na lotnisko POZNAN-KRZESINY, nabierajac jednoczesnie wysokos¢ do
poziomu lotu FL 100. Po opuszczeniu MATZ lotniska POWIDZ zatoga nawia-
zata tacznoé¢ z kontrolerem zblizania (krl APP) lotniska POZNAN-KRZESINY,
ktéry polecit znizanie do wysokosci 7000 ft wg cisnienia QNH 1029 hPa.

39 EGPWS - Enhanced Ground Proximity Warning System — system ostrzegania o zbli-

zaniu si¢ samolotu do ziemi.
40 APP- Approach Control — kontrola zblizania.

41 Instrument Landing System — system nawigacyjny wspomagajacy ladowanie samolotu
w warunkach ograniczonej widzialnosci.
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Samolot byl wektorowany przez kel APP do przechwycenia sciezki ILS. Kontro-
ler zapytat zatogg, czy dystans 25 NM wystarczy do tego znizania. Pilot zglosit
stabilizacj¢ ILS do pasa 30 i otrzymat zgodg na kontynuacj¢ znizania do wyso-
kosci 2000 ft wg cisnienia QNH 1029 hPa.

W odlegtosci okoto 10 NM od DS zatoga otrzymata polecenie nawiazania
tacznosci z kel TWR. Ladowanie na lotnisku POZNAN-KRZESINY nastapito
o0 godz. 18.11. Po skoficzonym dobiegu zatoga zakotowata na ptaszczyzng posto-
ju, na ktérej z samolotu z wlaczonymi silnikami wysiadlo 15 pasazeréw.

Na uwagg zastuguje fakt, ze na obu lotniskach zaloga realizowata podejscie wg
systemu ILS i na zadnym z nich nie ustawita wysokosci decyzji (DH), co zgodnie
z listami kontrolnymi nalezato wykona¢ przed podejsciem do ladowania.

Start samolotu z lotniska POZNAN-KRZESINY nastapit o godzinie 18.24.
Zaloga po nawigzaniu facznosci radiowej z kil APP realizowata nabér wysoko-
§ci do poziomu lotu FL 160, wykonujac lot wg wlasnej nawigacji, zgodnie z ze-
zwoleniem i na podstawie wezesniej ztozonego planu lotu. Lot po zaplanowane;j
trasie do pomocy radionawigacyjnej VOR/DME Drezdenko (DRE) odbywat
si¢ w chmurach pod kontrolg kel ACC sektora DRE na poziomie lotu FL 160.

Po przelocie pomocy radionawigacyjnej VOR/DME DRE zatoga nawiazata
tacznos¢ z organem informacji powietrznej FIS GDANSK, uzyskujac zezwole-
nie na znizanie do poziomu lotu FL 080 (2450 m). O godz. 18.48 zaloga samo-
lotu nawigzata kontakt radiowy z krl TWR lotniska MIROSEAWIEC, infor-
mujac o wezesniej zainicjowanym znizaniu do poziomu lotu FL 080, z kursem
sugerujacym prawdopodobnie intencje wlotu w MATZ i znizania w tej strefie
do wysokosci 600 m.

Pilot poprosit kel TWR lotniska MIROSEAWIEC o warunki ladowania,
uzyskujac nastepujacy informacje: ,PLF zero pigidziesiqty pigty, w mnie bedzie
Pan lgdowat z kursem trzysta cztery stopnie, trzysta cztery stopnie, aktualne cisnienie
lotniska 756 kropka 8, 756, QKH 770 i aktualnie wiaterek z kierunku dwiescie,
maksymalnie do dwich metrow, i u mnie zachmurzenie 6/8, podstawa okolo stu me-
tréw, widaé cztery kilometry. Dyzurny meteorolog lotniska (DML) poinformo-
wat o godz. 18.10 krl TWR o obnizeniu si¢ podstaw chmur do 90 m, a o godz.
18.30 o wystgpowaniu okresami podstaw nizszych, nawet do 60 m. Prognozo-
wane przez DML warunki atmosferyczne na ladowanie okoto godz. 19.10 byly
nastgpujace: zachmurzenie pelne w tym przez chmury niskie St o podstawie
90 m, widzialno$¢ 4-3 km przy zamgleniu, wiatr z kierunku 200° o predkosci
2 m/s, temperatura powietrza 1°C. Krl TWR podat zatodze, podczas nawiaza-
nia z nig facznosci, nieprawdziwg informacj¢ o podstawie chmur niskich — 100 m
zamiast 90 m. Po odebraniu tej informacji pilot nawiazat tacznos¢ radiowa na
czgstotliwosci 121.250 MHz z kontrolerem zblizania (kel APP), zglaszajac, ze
wykonuje lot z kursem 20° ze znizaniem do poziomu lotu FL 080. Kil APP
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przekazal zatodze informacje: PLF 050 ADMIRAE APPROACH na pigtke Pana
odbieram i proszg wykonywad z kursem zero trzydziesci pied w rejon zakretu na kurs
lgdowania i znizanie zezwalam. Komenda ta $wiadczyta o rozpoczeciu wektoro-
wania samolotu w celu wyprowadzenia go w punkt rozpoczecia zakretu na kurs
ladowania. Odlegtos¢ od VOR/DME DRE do lotniska MIROSEAWIEC wy-
nosi 65 km, zatem zbudowanie manewru z podejsciem do ladowania z prostej
bez wczesniejszego obnizenia wysokosci do umozliwiajacej zastosowanie usta-
lonej procedury bylo utrudnione. Zmniejszenie wysokosci lotu, zanim samo-
lot znalaztby si¢ na kursie ladowania, umozliwitoby wejscie na $ciezke znizania
z wlaciwymi parametrami.

Nastepnie krl APP poinformowat zatogg, ze wyprowadzi samolot na ,,dtuga
prosta” w odlegtosci 20 km od progu drogi startowej.

Zapytat jednoczesnie o aktualng wysokos¢ lotu samolotu, uzyskujac odpo-
wiedz: ,Aktualnie przecieliSmy trzynascie tysigcy pieéset feet na 1021”. Kontro-
ler nie zareagowal na wysoko$¢ podana przez pilota w stopach oraz niewtasci-
we ci$nienie atmosferyczne i nakazal znizanie do wysokosci 600 m (w stosunku
do poziomu lotniska). Pilot potwierdzit zrozumienie informacji, méwiac: ,, PLF
050 i znizamy do wysokosci 600 m na QFE 1007 hektopaskali. Prawdopodob-
nie w tym czasie piloci przeliczyli warto$¢ ci$nienia z mmHg na hPa. Dowéd-
ca zalogi, prowadzacy korespondencj¢ radiowa, ustawit na swoim wysokoscio-
mierzu ci$nienie 1007 hPa (QFE), a drugi pilot pozostawit ci$nienie 1021 hPa
(QNH regionalne podane przez FIS GDANSK). Tym razem kil APP zareago-
wat wlasciwie, informujac zatoge: QFE 1009 hektopaskali, co zatoga potwierdzi-
ta. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze operowano réznymi jednostkami cisnie-
nia i wysokosci [mmHg — hPa, metry — stopy (ft)], co mogto wprowadzi¢ bledy
w interpretacji i ustaleniu ich wlasciwych wartoéci (przyrzady samolotu CASA
C-295M s3 wyskalowane w stopach i hektopaskalach).

Nie czekajac na zgloszenie przez zaloge zadanej wezesniej wysokosci, krl APP
na odlegtosci 20 km nakazat wykonanie zakre¢tu w lewo na kurs ladowania, po-
lecajac jednoczesnie przejscie na czgstotliwos¢ radiowa kontrolera precyzyjnego
podejscia PAR. Dziatanie krl APP i brak reakeji ze strony zalogi spowodowato,
iz statek powietrzny po wyjsciu na kurs ladowania znajdowat si¢ na wysoko-
$ci 1950 m. Wykonanie podejscia do ladowania z takiej wysokosci skutkowato
w tym przypadku koniecznoscig utraty znacznej wysokosci na zbyt malej odle-
glosci i w rezultacie uniemozliwito wykonanie prawidlowego podejscia do lado-
wania. Przy dalszym znizaniu na wysokosci okoto 1900 m nastapito wyjscie pod
chmury pietra $redniego. Wedtug zapisu na FDR samolot zmniejszal wysokos¢
na kursie ladowania z duzym katem znizania i predkoscia opadania dochodza-
cg do 11 m/s. Dla 2,5° §ciezki znizania i tej kategorii statku powietrznego pred-
ko$¢ pionowego znizania powinna wynosi¢ okoto 3—4 m/s. Obserwujac samolot
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na wskazniku stacji radiolokacyjnej AVIA, kontroler zblizania zmienit stanowi-
sko pracy z kontrolera zblizania na kontrolera precyzyjnego podejscia, przejmu-
jac jednocze$nie kontrole samolotu na $ciezce podejscia zobrazowanej na wskaz-
nikach PRL. W odlegtosci 16 km od poczatku DS i na wysokosci lotu 1800 m
samolot znajdowat si¢ okoto 1200 m powyzej 2,5° Sciezki znizania.

O godz. 18.52 zaloga nawiazata facznos¢ z kontrolerem precyzyjnego po-
dejscia krl PAR (PRECISION), przekazujac komende: PRECISION PLF 050
dzien dobry i prosimy o wektorowanie do pasa trzy zero. W trakcie wykonywania
zakretu statek powietrzny przecial o§ podejécia na prawo. Przecigcie osi podej-
$cia na prawo mogto by¢ spowodowane nieprawidlowym wprowadzeniem stat-
ku powietrznego przez kontrolera w punkt rozpoczecia zakretu na kurs ladowa-
nia i nieuwzglednieniem przez niego kata znoszenia powodowanego przez wiatr
na poszczeg6lnych wysokosciach lotu. W tym czasie zaloga, kontynuujac zniza-
nie z duza predkoscia opadania okoto 11 m/s, przystapita do realizacji czynno-
§ci zawartych w ,,CheckList” ,Before Entering The Circuit” i ,,Before Landing”
(przed wejsciem w krag i przed ladowaniem). Piloci przestawili PRS (przetacz-
nik zakresu mocy) na zakres TOGA (take off go around) i wypuscili klapy w po-
tozenie 10° oraz podwozie. W czasie pierwszego podejscia krl PAR czterokrotnie
identyfikowat potozenie statku powietrznego nad $ciezkg znizania w stosunku do
wyrysowanej na wskazniku, skupiajac uwage gtéwnie na poprawianiu jego pozy-
cji w plaszczyznie poziomej. Na wysokosci 600 m i w odlegtosci okoto 7,5 km od
poczatku DS dowddca zalogi wylaczyt autopilota (AP) przez wcidnigcie przyci-
sku na wolancie, przechodzac na r¢czne sterowanie samolotem. Przelot nad dal-
sza radiolatarnia lotniskowa (DRL) oddalong 4080 m od poczatku DS nastapit
na wysokosci 380 m. Po osiagnigciu przez samolot odleglosci 3 km od poczat-
ku DS, przy wysokosci lotu 290 m, krl PAR poinformowat zatoge: Wedtug mnie
z prawej strony jestes, z poprawkq trzy zero dwa, odleglosé trzy i poprosit o potwier-
dzenie widocznosci $wiatet Sciezki podejscia i DS, pytajac: Widzisz swiatla?, na
co dowddca zatogi odpowiedzial: Vie, nie widzimy, kontrolerze. Nastgpnie pilot
zwickszyl predkos¢ znizania i 8 sekund pédzniej na wysokosci 240 m otrzymat
nastgpna informacje: / dwa jestes z prawej strony, na nastgpne zajscie PLF 050.
W tym momencie samolot wszedt w warstwe chmur St na wysokosci okoto 225 m.
Pilot przerwat znizanie na wysokosci 200 m (658 ft) wg wysokosciomierza ba-
rometrycznego. Okolo 175 m (581 ft) wg radiowysokosciomierza, przechodzac
jednoczesnie na nastgpne zajscie. Komenda kontrolera: Na nastgpne zajscie mo-
gla zasugerowac zatodze, ze samolot zblizat si¢ do minimalnej wysokosci zniza-
nia 80 m (262 ft), ustalonej dla podejscia wg systemu RSL.

Prawdopodobnie dowddca zatogi, odczytujac wysokos¢ na wysokosciomie-
rzu barometrycznym, traktowat ja jako wysoko$¢ wzgledem cisnienia na pozio-
mie morza (QNH). Aby okresli¢ wysoko$¢ nad poziomem lotniska, od wartosci
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wysokosci odczytanej z wysoko$ciomierza nalezato odjaé warto$¢ przewyzszenia
lotniska, ktére wynosi 500 ft (okoto 150 m). Zgodnie z takim tokiem rozumo-
wania pilot mégt przypuszczaé, ze znajduje si¢ na wysokosci 158 ft (okoto 50 m).
W rzeczywistosci samolot znajdowat si¢ na wysokosci 658 ft (200 m).

W chwili, gdy samolot znajdowat si¢ nad plaszczyzng lotniska, krl PAR po-
nownie zapytal zalogg o widzialno$¢ swiatel, uzyskujac informacje: Pod nami lot-
nisko, wzmocnijcie/teraz widzimy™* swiatta 050 (*przyp. korespondencja czg¢scio-
wo niezrozumiata). Z o$wiadczen $wiadkéw wynika, ze samolot przelecial nad
plaszczyzna lotniska z prawej strony DS, wykonujac lot w chmurach. Przejscie
na nastgpne zajscie zostalo wykonane z zakrgtem w lewo z jednoczesnym nabo-
rem wysokosci. W trakcie wykonywania zakretu na kurs odwrotny do kursu la-
dowania krl PAR polecit zalodze nawiazanie facznosci z organem kontroli zbli-
zania lotniska (krl APP), nie podajac jednak czgstotliwosci. Po tej informacji
krl PAR ponownie zmienit stanowisko pracy z kontrolera precyzyjnego podejscia
na kontrolera zblizania. W tym czasie zatoga wlaczyta autopilota. Pilot, po zgto-
szeniu si¢ na czgstotliwosci krl APP, poinformowal, ze wykonuje zakret w lewo na
kurs odwrotny do kursu ladowania ze wznoszeniem do wysokosci 2000 ft wg ci$-
nienia QNH 1021 hPa. Po tym meldunku krl APP po raz pierwszy skorygowat
podana przez zaloge warto$¢ cisnienia na QNH — 1027 hPa i QFE — 1008.9 hPa.
W odlegtosci 20 km od poczatku DS kel APP polecit zatodze wykonanie zakretu
na kurs ladowania. Kpt. KUZMA rozpoczal wykonywanie zakretu i po wyjéciu
samolotu na kurs ladowania 304° kpt. SMYCZYNSKI, jako pilot prowadzacy
korespondencjg, poinformowat krl APP, iz utrzymuje wysokos¢ lotu 2500 ft, co
moglo §wiadczy¢ o tym, ze odczytywat wysoko$¢ ze swojego wskaznika ustawio-
nego na ci$nienie QNH 1027 hPa. Krl APP nie ustalil jednoznacznie z zatoga
przyczyny podania rzeczywistej wysokosci lotu réznej o 500 ft od wezesniej mel-
dowanej 2000 ft. Prawdopodobnie nie byt zorientowany, wg jakiego ci$nienia
(QFE czy QNH) zatoga odczytuje wysokos¢.

Po wykonaniu zakretu na kurs ladowania krl APP polecit zatodze nawiaza-
nie facznosci z kil PAR, podajac tym razem czgstotliwos¢ 118.575 MHz. W od-
legtosci 17 km od poczatku DS kil PAR podat pierwszy raz w tym podejsciu
polecenie zmiany kursu na $ciezce znizania. Z korespondencji radiowej wyni-
ka, ze kil PAR nie mial §wiadomosci znoszenia statku powietrznego przez wiatr
boczny o predkosci okoto 12 m/s. Swiadczy o tym informacja, jaka podat zato-
dze na 16 kilometrze: Szesnascie, kurs trzy, zero, zero, caly czas mi w prawo odcho-
dzisz, nie wiem dlaczego tutaj wedtug mnie. W odlegtosci 12 km od progu DS
krl PAR polecit zalodze rozpoczecie konicowego znizania, koncentrujac w dal-
szym ciggu uwage na wskazniku zobrazowania potozenia echa radarowego stat-
ku powietrznego w stosunku do osi DS, caly czas korygujac jedynie kurs mag-
netyczny. Znizanie w kierunku DRL odbywalo si¢ z ciagtym wprowadzaniem
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poprawek do kursu w lewa strone. Swiadczy o tym kolejna informacja przekaza-
na zatodze przez kil PAR o nast¢pujacej tresci: Kurs dwa dziewigé zero, kurs dwa
dziewied zero jestes caly czas z prawej strony, odleglos¢ osiem kilometréw, na sliz-
gu dobrze. Informacje, ze statek powietrzny znajduje si¢ na prawidlowej Sciez-
ce znizania ,na $lizgu” podawane byty prawdopodobnie bez analizy informacji
ze wskaznika zobrazowania pozycji na $ciezce podejscia radiolokatora ladowa-
nia PRL. Na odcinku 7 km do progu DS kil PAR prawdopodobnie nie anali-
zowat juz informacji na wskazniku $ciezki znizania, poniewaz cata jego uwaga
byta skupiona na obserwacji echa radarowego na wskazniku kursu. Z odtworzo-
nej korespondencji wynika, ze na odcinku od 8 km do 4 km (DRL) od poczat-
ku DS krl PAR wydawat szesciokrotnie komendy zmiany kursu w lewo w celu
wyprowadzenia samolotu na o $ciezki znizania, potwierdzajac, ze samolot znaj-
duje si¢ ,dobrze na §lizgu”. Z analizy zdarzenia wynika, ze w odleglosci okoto
6 km od DS zaloga powrdcita na Sciezke znizania i do odleglosci 2 km od poczat-
ku DS samolot wykonywal prawidtowe znizanie i utrzymywat si¢ w osi. Z ana-
lizy danych z rejestratora FDR wynika jednak, ze samolot bedac 6,5 km od DS,
systematycznie zwigkszal swoje przewyzszenie nad $ciezka podejécia, a na 6 km
znajdowat si¢ juz okoto 50 m nad nia.

W odlegtosci 4 km od poczatku DS, co odpowiada polozeniu samolotu
nad dalsza radiolatarnia lotniskowa (DRL), samolot wedlug informacji poda-
nej przez krl PAR znajdowat si¢ na kursie i $lizgu, natomiast wedtug zapisu re-
jestratora parametréw lotu jego wysoko$¢ wynosita 920 ft (280 m), czyli 80 m
za wysoko w stosunku do $ciezki podejscia. Po przelocie DRL zaloga otrzyma-
ta od krl PAR nastepujace polecenie: ,,Kurs trzy zero sze$¢, zero sze$é, delikatnie
popraw w prawo’, a 8 sekund pézniej polecenie: Na slizgu dobrze, odleglosé trzy
pigcset i wyprowadzaj na trzysta cztery, co pilot potwierdzil, przekazujac informa-
cje: Na trzysta cztery wyprowadzone. W odlegtosci 2800 m gdy samolot byl na
wysokosci 850 ft (okoto 260 m), krl PAR zapytal: 7 jestes idealnie w osi, na sliz-
gu dobrze, widzisz? W rzeczywistosci samolot znajdowal si¢ na wysokosci 120 m
nad $ciezka podejscia. Cztery sekundy pézniej pilot odpowiedziat: Nie, nie wi-
dz¢ swiatel jeszcze.

Po kolejnych 4 s od przekazanej przez kontrolera informacji: Odleglos¢ dwa
tysigce jestes na kursie i na Slizgu kapitan samodzielnie wprowadzit poprawke
w kursie za pomocg pokretta zmiany kursu HG (heading), inicjujac tym samym
przechylenie samolotu w lewo. Przy przechyleniu 6,7° w lewo pilot odlaczyt au-
topilota przyciskiem AP na wolancie, prawdopodobnie przygotowujac si¢ do spo-
dziewanego wyjscia pod chmury iladowania. Do zderzenia z ziemia pozostato
okoto 12 s. Wedtug zapisu parametréw lotu na FDR samolot znajdowat si¢ wéw-
czas na wysokosci 760 ft (okoto 230 m) przy predkosci CAS (calibrated air speed)
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137 kt. Przypuszczalnie wszedt w chmury St*2. W tym samym czasie pilot otrzy-
mat polecenie: [ kurs trzy zero zero, trzy zero zero. Samolot poglebit przechyle-
nie w lewo do 19°. Prawdopodobnie kapitan, zdajac sobie sprawe z niewielkiej
juz odlegtosci od progu drogi startowej, chcial nieco szybciej wej$¢ na nakazana
Sciezke znizania. Przechylenie samolotu moglo by¢ réwniez spowodowane nie-
znacznym momentem przechylajacym, jaki powstal w chwili wytaczenia AP, Pi-
lot zainicjowat zmiang kursu za pomoca pokretta HG, a mechanizm wykonaw-
czy autopilota wychylit lotki o kat 9°, powodujac szybki wzrost przechylenia, co
w momencie wylaczenia AP (przy przechyleniu 6.7°) moglo spowodowac jego
pogtebienie do 19°. Pilot zareagowal na przechylenie zmniejszeniem wychylenia
lotek (ruchem wolantu w prawo), lecz tylko do wartosci okoto 4°. By zatrzyma¢
narastanie kata przechylenia samolotu, nalezato wychyli¢ lotki poza potozenie
neutralne. Od tego czasu zaczglo si¢ stopniowe poglebianie przechylenia samo-
lotu w lewo w tempie okoto 5-6°/s, ktdrego pilot nie kontrolowat wg wskazan
przyrzadéw.

Istnieje duze prawdopodobienstwo, ze na 9 sekund przed zderzeniem samo-
lotu z ziemig zaréwno kapitan, jak i pozostali cztonkowie zalogi po komendzie
kontrolera: Kurs trzy zero, zero, odlegtos¢ kilometr spojrzeli poza kabing samolo-
tu, skupiajac swoja uwage wylacznie na poszukiwaniu $wiatet podejécia i drogi
startowej. W tym czasie nikt nie obserwowat potozenia wskaznikéw sztucznego
horyzontu. Samolot niekontrolowany przez zatogg zwigkszat przechylenie z jed-
noczesng utratg kierunku w lewo. Dwie sekundy po wytaczeniu autopilota zato-
ga, podobnie jak w poprzednim podejsciu, zwigkszyta moc silnikéw, przestawia-
jac dZzwignie sterowania moca PL z 53° do 72°, prawdopodobnie cheac zapewnié
sobie warunki do ewentualnego przerwania ladowania. W tym samym czasie,
wskutek stopniowej utraty sity nosnej wynikajacej z duzego przechylenia, samo-
lot zaczat stopniowo pochylad si¢ w kierunku ziemi. W kolejnych sekundach na-
stepowat dalszy, stopniowy wzrost przechylenia samolotu z jednoczesnym roz-
poczeciem intensywnego znizania i wzrostem predkosci postgpowe;j, ktéra byta
nastepstwem zwigkszenia mocy silnikéw i kata pochylenia.

Po przekroczeniu kata przechylenia 40° (8 sekund przed zderzeniem samo-
lotu z ziemia) powinna zadziala¢ sygnalizacja dZzwickowa systemu EGPWS. Po-
niewaz sygnalizacja dzwickowa byta wylaczona, zaloga nie zostala ostrzezona
o niebezpiecznej sytuacji. Komenda krl PAR: ,Kurs trzy zero zero, odlegtos¢
kilometr” zostala podana prawdopodobnie bez identyfikacji pozycji samolotu
na wskaznikach. W dalszej fazie lotu zaloga, nie kontrolujac polozenia samolo-
tu w przestrzeni, nieswiadomie dopuscita do powigkszenia przechylenia, ktére
w koricowej fazie wzrosto do 76°. Jednocze$nie pochylenie osiagneto wartos¢ 21°.

42 Stratus (St) — chmura warstwowa w postaci jednolitej bialej lub szarawej warstwy, kté-
rej podstawa znajduje si¢ ponizej 600 m nad ziemia.
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Samolot zahaczyt lewym skrzydtem o ziemig przy predkosci postgpowej CAS
175 ket i odchyleniu od osi DS na kurs 220° (84° od kierunku podejscia). Zato-
ga nie podje¢ta zadnych dziatari adekwatnych do zaistnialej sytuacji, gdyz praw-
dopodobnie do konca nie byla $wiadoma potozenia samolotu w przestrzeni.
Na dwie sekundy przed zderzeniem si¢ samolotu z powierzchnia ziemi krl PAR
przekazal jeszcze zalodze komende: , Trzy zero cztery jeste$ w osi”, ktéra pozosta-
ta juz bez odpowiedzi. Okreslone przez kontrolera potozenie samolotu wynikato
prawdopodobnie bardziej z kontroli czasu przemieszczania si¢ statku powietrz-
nego na $ciezce podejscia niz z obserwacji wskaznikéw. O godzinie 19.07 samo-
lot zderzyt si¢ z ziemia w odleglosci 1300 m od poczatku drogi startowej i 320 m
z lewej strony od jej osi.

Analiza wypadku CASA C - 295 M wg modelu Jamesa Reasona —
»ezynnik ludzki”

WZAJEMNE WYPADEK
ODDZIALYWANIE ﬂ

. O (wspom. ostrz.)
LOKALNYCH : — 7 obszar
Operator ;/,' niezabezpieczony
[ealega) b

| ] —
Caynniki sprayj. | | = /
o (8] ‘ ) o o
T —1 & | #" /" nieprawidlowe
| Iemwan;i;k‘i) Z. ’ﬁi/ﬁ\ dziatania
A S — F
i hmiastowe
] i szczeb.) o (natyc
Eﬁ:::ziame 2. /’ skutki)

srczebel) -
=]

i‘:) I g /\
" ukryte zagroienia (opdinione skutki)

ol g

S

%,

1) Zarzadzanie (wysoki szczebel)

* niewlasciwa organizacja lotu,

* niewlasciwa organizacja szkolenia lotniczego wynikajaca z niedoskonatosci
przepiséw normujacych ten proces,

* brak wlasciwych procedur podejscia do ladowania w obowiazujacych do-
kumentach normatywnych.

2) Kierowanie (niski szczebel zarzadzania)

* niewlasciwy dobér zalogi,

* brak wyszkolenia drugiego pilota na samolocie CASA C-295M w warun-
kach, w jakich odbywalo si¢ wykonywanie zadania,
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* brak doswiadczenia dowddcy zatogi w wykonywaniu lotéw na tej wersji
samolotu,

* brak do§wiadczenia dowédcy zatogi w wykorzystywaniu radiolokacyjnego
systemu ladowania przy minimalnych warunkach atmosferycznych.

3) Czynniki sprzyjajace

* nickorzystne warunki atmosferyczne,

* bledne okreslenie i przekazywanie informacji o warunkach minimalnych
do ladowania na lotnisku Mirostawiec,

* dezorientacja przestrzenna zatogi w wyniku niewtasciwego podziatu uwagi
w czasie lotu bez widocznoéci ziemi,

* niewlasciwe komendy radiowe kontrolera ruchu lotniczego precyzyjne-
go podejscia, sugerujace w ostatniej fazie lotu przeniesienie uwagi zatogi na ze-
wnatrz kabiny samolotu,

* brak do$wiadczenia kontrolera ruchu lotniczego precyzyjnego podejscia
lotniska Mirostawiec w sprowadzaniu samolotéw innych niz Su-22,

* nieumiej¢tne sprowadzanie samolotu do ladowania przez kontrolera ruchu
lotniczego precyzyjnego podejscia,

* nieumiej¢tne doprowadzenie samolotu do strefy ruchu lotniskowego przez
kontrolera ruchu lotniczego stanowiska kontroli zblizania.

4) Zaloga

* niewlasciwa wspétpraca zatogi w kabinie,

* brak obserwacji wskazan radiowysoko$ciomierza,

* brak obserwacji przyrzadéw pilotazowo-nawigacyjnych w koficowym eta-
pie drugiego podejscia do ladowania,

* niewlasciwa analiza warunkéw atmosferycznych przez zatogg przed lotem,

* postugiwanie si¢ réznymi jednostkami miar przez zatoge i kontroleréw,

* bledna interpretacja wskazan wysoko$ciomierzy przez zatoge,

* préba nawigzania kontaktu wzrokowego zatogi z obiektami naziemnymi
podczas lotu bez widocznosci ziemi niezgodnie z obowigzujacymi procedurami

* nieustawienie wysokosci decyzji (minimalnej wysokosci znizania).

5) Systemy ochrony

* wylaczenie sygnalizacji dzwickowej urzadzenia EGPWS pozbawiajace za-
toge informacji o niebezpiecznym zblizaniu si¢ do ziemi, nadmiernym przechy-
leniu samolotu,

* niesprawno$¢ nawigacyjnego systemu ladowania ILS, ktéra uniemozliwia-
ta wykorzystanie tego systemu w samolocie,

* wykorzystywanie dodatkowych, podrecznych pomocy nawigacyjnych
przez zatoge ze wzgledu na niepelne wyposazenie samolotu.

Przyczynami wystapienia wypadku byty bledy spowodowane przez ,,czynnik
ludzki”, ktére wystapity na kazdym szczeblu organizacji.
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3. WYBRANE TEORIE BEZPIECZENSTWA LOTOW

Wszystko, co zostato stworzone przez nature lub czlowieka, moze by¢ rozpatry-
wane z dwojakiego punktu widzenia: uzytecznosci i bezpieczeristwa lub inacze;j:
skutecznosci i niezawodnosci. Wszystkie systemy sa tworzone dla okreslonych
potrzeb czlowieka, nalezy wigc rozpatrywaé je z punktu widzenia ich uzytecz-
nosci®®. Niezaleznie jednak od zamystu autoréw tych systemdw, przewaznie po-
siadaja one pewne niepozadane wiasciwosci, zwiazane z ich niezawodnoscig oraz
zagrazajace bezpieczenistwu. Cheé poczucia bezpieczeristwa towarzyszy czlowie-
kowi od chwili stworzenia pierwszego statku powietrznego.

Obecnie, obszar zwigzany z bezpieczeristwem lotéw posiada juz swojg teorie
i praktyke. Teoria bezpieczenistwa jest synteza wielu réznych dyscyplin wiedzy.
Jest to ,nauka zajmujaca si¢ szczeg6lnymi przypadkami eksploatacji obiektéw
zagrazajacych zyciu lub zdrowiu operatora, istnieniu obiektu, obiektéw wspét-
pracujacych oraz $rodowisku naturalnemu”. W sktad nauki o bezpieczeristwie
lotéw wchodzg migdzy innymi takie teorie, jak: teoria niezawodnosci, medycyna
pracy, ergonomia, diagnostyka, psychologia, teoria eksploatacji i wiele innych.

W literaturze przedmiotu spotyka si¢ szereg réznych teorii dotyczacych
bezpieczeristwa lotéw w tym teorie systemowe. W kazdej z tych teorii autor
uwzglednia najbardziej zawodny czynnik jakim jest ,,czynnik ludzki”.

W okresie ostatnich stu lat narodzito si¢ wiele teorii prébujacych wyjasni¢
przyczyny powstawania wypadkéw, w tym wypadkéw w lotnictwie, gérnictwie,
drogowych etc.®:

1. Teoria wypadkéw jako czysto losowych zdarzed (1900-1930),
Statystyczne teorie wypadkéw (1920-1950),

Przyczynowa teoria wypadkéw (1930-1970),
Teorie systemowe (1960-2000),
Behawioralna teoria wypadkéw (1980-2000).

AN

43 ].Karpowicz, E. Klich, Bezgpieczeristwo lotéw i ochrona przed atakami bezprawnej ingeren-
¢ji, AON, Warszawa 2004, s. 84.

44 Materiaty ITWL, Niezawodnos¢ i bezpieczeristwo, ITWL, Kiekrz 1986, s. 7.

45 K. Jamroz, Reviev of road safety theories and models, Journal of ‘'KONBIN 2008, 1(4),
s. 89-108.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Podrecznik zarzqdzania bezpieczeristwem, Wyd. ICAO, 2009 r.

Rys. 7. Chronologiczne przedstawienie powstawania teorii wypadkéw

Wypadki jako zdarzenia losowe

W. Bortkiewicz opublikowat w 1898 r. ksiazke pod tytulem ,,Prawo matych
liczb”, w ktérej przedstawil czestotliwosé $miertelnych wypadkéw spowodowa-
nych kopnigciem koni w armii pruskiej. Autor wywnioskowal, ze czestotliwosé
tych wypadkéw ma charakter losowy. Wtedy tez, przyjeto teori¢ méwiaca, ze wy-
padki maja charakter czysto losowy i cztowiek nie ma nad nimi zadnej kontroli.

Statystyczne teorie wypadkéw

Od lat dwudziestych do potowy pieédziesiatych charakterystyczne byly dwie
teorie. Pierwsza méwita, ze istnieja ,,urodzeni pechowcy”. Opracowano nawet
charakterystyke typéw osobowosci predysponujacych do wypadkéw. Uwazano
przy tym, ze istnieje Scista korelacja pomiedzy sktonnoscia do wypadkéw, a oso-
bowoscig. Druga za$ byta koncepcja utworzong w $rodowisku pilotéw i byta
zgodna z powiedzeniem ,,pilot lata tak, jak zyje”. Obie te koncepcje nie zostaly
nigdy potwierdzone.

Przyczynowe teorie wypadkéw

Wypadek definiuje si¢ czgsto jako skutek poprzedzajacych go zdarzer beda-
cych jego przyczyna®. Oznacza to, ze zdarzenie, ktére raz byto przyczyna wy-
padku, spowoduje wypadek zawsze wtedy, gdy wystapia takie same okoliczno-
§ci jego zaistnienia. Przyczynowe teorie wypadkéw méwily o tym, ze tylko przy

46 B. Wiernek, Psychologiczne teorie przyczynowosci wypadkowej, Przeglad Psychologiczny
1990, XXXIII(3), s. 551.
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doktadnym poznaniu prawdziwych czynnikéw powodujacych wypadki, mozli-
we jest zapobieganie im.

Wsréd tych teorii mozna wyrdznié:

e Teori¢ pojedynczego zdarzenia

Zaktadajaca, ze wypadek sktada si¢ z pojedynczego zdarzenia, ktére ma swo-
ja przyczyng, to jezeli znajdzie si¢ przyczyne, to zostanie wyjasniony wypadek.
W takiej sytuacji ochrona przed wypadkiem polega na znalezieniu powodu wy-
padku i jego wyeliminowaniu.

* Teorie sekwencji zdarzeri — teoria domina

Sekwencja kostek domina skfada si¢ z pigciu elementéw:
$rodowiska,
— czlowieka,

ryzyka,

— wypadku,

— urazéw.

Twoérca tej teorii H. Heinrich stwierdzil, ze jezeli pomiedzy klocki domina
whozy si¢ takie elementy, ktére reprezentujg niebezpieczeistwo, to mogg one to
spowodowaé wywrdcenie si¢ catej uktadanki. Uwazano, ze po usunieciu kostki
»yzyko” nie wystapi wypadek.

Teoria ta, proponowata poszukiwanie miejsc, w ktérych wystepuje najwick-
sze ryzyko. Metafora tej teorii jest zdanie: wytrzymatos¢ taricucha zalezy od
najstabszego ogniwa®’.

* Teoria bocznego larficucha zdarzen

Teoria ta, opiera si¢ na stwierdzeniu, ze wypadek pojawi si¢ z pewnym praw-
dopodobiefstwem, jezeli droga do nieumyslnego dziatania bedzie mozliwa.
Harmonizuje z nig prawo Murphy’ego: jesli moze co$ si¢ nie uda¢ — nie uda si¢
na pewno. W teorii tej wystepuja tzw. drzewa zdarzen, drzewa bledéw, drzewa
przyczyn, ktdre pozwalaja na szacowanie prawdopodobieristwa wypadku®.

* Teoria czynnikéw ludzkich

Z poczatku dotyczyla bezpieczefistwa w zaktadach chemicznych i obiektach
energetyki jadrowej. Dotyczy gtéwnie relacji ,,cztowiek-maszyna”. Upatruje ona

47 L. Pietrzak, Badanie wypadkéw przy pracy — modele i metody, Centralny Instytut Ochro-
ny Pracy — Paristwowy Instytut Badawczy, Warszawa 2004.

48 Drzewo zdarzen jest graficznym modelem zaleznosci przyczynowo-skutkowych wystepu-
jacych w rozpatrywanym problemie.
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przyczyn awarii i wypadkéw w niewlasciwym dziataniu cztowieka, u ktérego wy-
stepuja:

— pomyiki,

— zapomnienia,

- biqd%

— naruszenia zasad lub przepiséw.

Mozna w niej wyrdzni¢ si¢ trzy grupy czynnikéw wplywajacych na bledy
ludzkie:

— przetadowanie (czynniki srodowiskowe, wewnetrzne, sytuacyjne),

— nieodpowiednia reakcja (rozpoznanie zagrozenia lecz brak reakgji),

— niewlasciwe dziatania (wykonywanie dzialania bez wiasciwego szkolenia,
zta ocena ryzyka).

Szacuje si¢, ze 70-80% wypadkéw w lotnictwie zwigzanych jest z ,,czynni-
kiem ludzkim”*®. Czlowiek jest omylny i co do tego nie ma watpliwosci lecz prze-
konanie o tym to za mato, by przeciwdziata¢ wypadkom. Nalezy temu przyjrzeé
si¢ bardziej szczegbtowo i dowiedzie¢ sig, dlaczego ludzie powodujg wypadki.
Deterministyczna koncepcja przyczynowosci wypadkowej jest bardzo przydatna
w badaniu pojedynczych wypadkéw, wtedy gdy poszukuje si¢ wyjasnienia przy-
czyn badanego zdarzenia.

3.1. TEORIE SYSTEMOWE DOTYCZACE PRZYCZYN WYPADKU
LOTNICZEGO

Teorie systemowe ukazuja sytuacje wypadkows jako potaczenie wspétwyste-
pujacych elementéw: cztowiek, maszyna, otoczenie. Zgodnie z nig nie mozna
wskaza¢ jednego elementu systemu jako wiodacego. Bledy si¢ zdarzaja, ponie-
waz system nie jest prawidtowo zaprojektowany i nie jest dostosowany do ludz-
kich mozliwosci. Rzeczywiste powody wypadkéw moga by¢ poznane tylko dzie-
ki szczegbtowemu przestudiowaniu kazdego przypadku, ale trzeba pamigtaé, by
uwzglednia¢ warunki otaczajace i poprzedzajace wypadek.

Przedstawione ponizej teorie pokazuja prawidlowe funkcjonowanie poszcze-
gblnych elementéw systemu i ich wzajemne relacje, ktére s3 uwarunkowane wie-
loma czynnikami. Gléwne zatozenia wszystkich teorii miaty na celu komplek-
sowe podejscie, a co za tym stoi — gwarancje bezpieczenistwa lotéw. Zachwianie
réwnowagi pomiedzy ktérymkolwiek z segmentéw lub jego brak moze by¢ przy-
czyng powaznych odchylen, a w konsekwencji moze prowadzi¢ do zdarzenia lot-
niczego.

49 K. Jamroz, Review of road safety theories and models, op. cit., s. 102.
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Wigkszos¢ z teorii systemowych stawia na pierwszym miejscu czlowieka czyli
tzw. ,,czynnik ludzki”, a takze analizuje okolicznosci, ktére moga wplynaé nega-
tywnie na jego dziatanie i spowodowac¢, ze popetnione przez niego bledy, okaza
si¢ nieodwracalne w skutkach. Uchybienia te, moga dotyczy¢ zaréwno przepi-
s6w, procesu szkolenia, indywidualnych predyspozycji cztowieka, naziemnego
systemu kontroli, a przede wszystkim samego pilotazu. Znaczna ilo§¢ zdarzen
lotniczych spowodowana jest ,,czynnikiem ludzkim”. Wynika to zazwyczaj z ich
nieodpowiedniego przygotowania do zadan, brawury, nieumiej¢tnosci przysto-
sowania si¢ do szybko zmieniajacych si¢ warunkéw pracy, czy niespodziewanej
awarii sprzetu i wielu innych czynnikéw, ktére zakldcaja réwnowagg pracy. Ta-
kie czynniki powoduja, ze popelnianych jest szereg btedéw prowadzacych pro-
sto do zdarzenia lotniczego.

Do teorii systemowych miedzy innymi naleza:

Teoria epidemiologiczna

Teoria ta, jest oparta na zalozeniach etiologii, tj. nauce o przyczynach po-
wstawania choréb. Zaktada ona, ze dla okreslonej choroby istnieje zespét czyn-
nikéw chorobotwérczych®. J.E. Gordon zaproponowal wykorzystanie takie-
go sposobu myslenia do opisu powstawania wypadku, jak i zapobiegania mu.
Model HAE zawiera w sobie takie elementy, jak: gospodarz (host) — ofiara wy-
padku, nosiciel (agent) — Zrédto ran (tj. samolot, maszyna), srodowisko (envi-
ronment) — otoczenie wypadku. Celem tej teorii byto stworzenie barier odgra-
dzajacych (chronigcych) ofiar¢ wypadku.

Na bazie tego wytonily sie:

— Modele ukrytych warunkéw — ,,model gory lodowej”, ktdry zaktada, ze wi-
docznym elementem ,,g6ry lodowej” sg wypadki, natomiast niewidocznymi ele-
mentami, tymi ukrytymi sa: incydenty i dziatania niebezpieczne.

— Modele patologiczne — ,model sera szwajcarskiego”, ktéry opisuje przede
wszystkim czynniki ludzkie. Ogromng jego zaletg jest wysoka uzyteczno$é przy
dokonywaniu wyboru dziatad. Zwykle mamy kilka przyczyn zaistnienia wy-
padku lotniczego®'. Czg¢sto wypadek lotniczy jest efektem dzialania kilku ne-
gatywnych czynnikdéw, ktére nakladajg si¢ na siebie. Model ten doszukuje si¢
najistotniejszej przyczyny w zaistnieniu wypadku lotniczego w tzw. czynnikach
ukrytych, ktére s pierwotng przyczyna wypadku lotniczego®®. Metafora tego
modelu s3 charakterystyczne plastry sera szwajcarskiego. Otwory w serze szwaj-

50 J.E. Gordon, The epidemiology of accidents, American Journal of Public Health, 1949,
39, s. 504-515.

51 L.M. Campos, Probability of Collision of Aircraft with Dissimilar Position Errors, Journal
of Aircraft, 2001, s. 593.

52 ]. Reason, Human Error, Cambridge University Press, New York 1990.
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carskim to uchybienia (ukryte czynniki), ktére musza nalozy¢ si¢ na siebie, aby
mogl zaistnie¢ wypadek.

Teoria C.O. Millera ,,model 4M” (1966 r.)

Jedna z metod systemowej teorii bezpieczeristwa lotdéw, a w szczegdlnosci
przyczyn wypadkéw lotniczych, jest teoria C.O. Millera z 1966 r., okreslana mia-
nem modelu 4M, w ktérym poszczegélne cztony oznaczaja™:

M — (man) — cztowiek, cztonkowie zatogi lotniczej, personelu inzynieryjno-
-lotniczego obstugujacego i przygotowujacego do lotu dany statek powietrzny
oraz personel zabezpieczajacy i ubezpieczajacy lot, ich wiedza, doswiadczenie,
umiej¢tnosci zawodowe, zdolnos¢ i umiejetnosé wspétdziatania; solidnosé, sta-
ranno$¢, orientacja, podzielno$¢ uwagi itp.

M — (machine) — statek powietrzny, jego stan techniczny, stopieri i spraw-
no$¢ wyposazenia, przystosowanie do danych warunkéw lotu, podatnos¢ na
usterki, poziom trudnosci pilotowania itp.

M — (mission/management) — zadanie/zarzadzanie:

* zadanie — okreglenie zakresu i stopnia trudnos$ci wykonania, forma i spo-
s6b jego przekazania wykonawcom, prawdopodobne zagrozenia zwiazane z jego
wykonaniem itd.,

* zarzadzanie — pojmowane jako wieloszczeblowe kierowanie organizacja
lotnicza. Przestrzeganie zbioru odpowiednich regulaminéw oraz procedur przy
podejmowaniu decyzji, a takze nadzoru nad wykonaniem zalecen.

Selekcja wykonawcéw i metod realizacji zadania. Okreslenie warunkéw nie-
zbednych do wykonania zadania. Rozpoznanie zagrozen itd.

M — (media) — srodowisko zaréwno naturalne, jak i sztuczne, w ktérych re-
alizowane jest dane zadanie, w tym czynniki geograficzne i atmosferyczne. Po-
tozenie terenu wzdtuz trasy oraz wokét obiektu docelowego. Lotniska zapaso-
we, warunki startu i ladowania, stan drég startowych — dtugos$¢, jakose, sliskosé,
srodki ubezpieczenia lotéw itp.

Teoria SM

W latach 60. dwudziestego wieku w USA dokonano bilansu catego okre-
su burzliwego rozwoju lotnictwa pod wzgledem zdarzeri i wypadkéw. Zbadanie
przyczyn, okolicznosci i skutkéw znacznej liczby zdarzen lotniczych pozwolito
na sformutowanie nastepujacych tez’*:

* po pierwsze — kazdy lot odbywa si¢ w systemie zintegrowanych uktadéw,
a zagrozenia wynikaja z interakgji réznych czynnikéw miedzy uktadami systemu
lub wewnatrz jednego z nich,

53 E. Klich, Bezgpieczeristwo lotéw w transporcie lotniczym, op. cit., s. 31.

54 Ibidem, s. 33.
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* po drugie — zagrozenia biorg si¢ gtéwnie z btedéw wystgpujacych w danym
uktadzie i majacych wplyw na funkcjonowanie calego systemu,

* po trzecie — okreslono zrédta zagrozeni bezpieczenistwa w lotnictwie. W wy-
niku tego pojawila si¢ teoria interakcyjnego wptywu réznych czynnikéw, wspét-
uczestniczacych w wykonaniu misji lotniczej.

Z teorii Millera (oméwionej powyzej) zaczerpnigto element Mission/Mana-
gement i podzielono na dwa oddzielnie traktowane czynniki odpowiednio je
wzbogacajac:

M — MAN - czlowiek,

M — MACHINE - technika,

M — MANAGEMENT - przepisy i procedury zarzadzania,

M — MEDIA - érodowisko,

M — MISSION - zadanie.

Teorig okreslono mianem ,,Zagrozenia SM”, poniewaz w kazdym z poszczegdl-
nych elementéw moga ujawnic¢ si¢ bledy niosace zagrozenie. Zastosowano ja mig-
dzy innymi w Metodyce Zarzadzania Ryzykiem w Lotnictwie Sit Zbrojnych RP>.

Teoria E. Edwardsa ,,model SHEL” (1972 r.)

Jednym ze sposobéw opisujacych naturalng zdolno$¢ cztowieka do popetnia-
nia bledéw jest czgsto uzywany przez Migdzynarodowa Organizacje Lotnictwa
Cywilnego (ICAO) model, dzigki ktéremu mozna oceni¢ skomplikowane od-
dziatywania pomigdzy cztowiekiem i maszyna®. Model ten zostal opracowany
w 1972 roku przez Elwyna Edwardsa.

Znany jako model SHEL skfada si¢ z czterech elementéw:

S — (software) — procedury ( np. szkolenia, wsparcie ),

H — (hardware) — maszyna ( np. sprzet i wyposazenie),

E — (environment) — §rodowisko (np. warunki pracy),

L — (liveware) — cztowiek (np. zarzadzajacy, administrujacy, ludzie w miej-
scu pracy).

W 1984 roku, model SHEL zostat zmodyfikowany przez Franka Hawkinsa
poprzez przylaczenie do systemu dodatkowego elementu ,liveware to liveware”
oznaczajacego zwiazki poszczegélnych oséb bioracych udziat bezposrednio lub
posrednio w wykonywaniu operacji lotniczych®’.

Kazdy z powyzszych elementéw pelni szereg waznych zadani i jest niezbedny
do poprawnego dziatania systemu:

55 Metodyka zarzqdzania ryzykiem w lomictwie Sit Zbrojnych RR MZR-2010.

56 A.R. Isaac, B. Ruttenberg, Air Traffic Control: Human Performance Factors, Wyd. Go-
wer Technical, 1999, s. 13.

57 Ibidem,s. 13.
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* regulacje na podstawie ktérych powstaja procedury, ktére z kolei sg szcze-
gblnie wazne w lotnictwie, ze wzgledu na funkcjonowanie na arenie migdzyna-
rodowej oraz wystgpowanie bardzo wielu zmiennych czynnikéw majacych istot-
ny wplyw na bezpieczeristwo,

e stan techniczny samolotu, ukladéw sterowania, urzadzeri wspomagajacych
lot, czytelnos¢ wskaznikéw pilotazowo-nawigacyjnych i kontrolnych, ewentual-
ne wady ukryte, wszystko to powoduje prawidtowe lub wadliwe dzialanie stat-
ku powietrznego,

* $rodowisko spoleczne ksztaltowane przez kierownictwo oraz podlegte mu
jednostki i grupy takie, jak: zaloga, kontrolerzy ruchu lotniczego, obstuga na-
ziemna, techniczna itp.,

* cztowiek rozumiany jako operator wraz ze swoimi indywidualnymi cecha-
mi osobowymi, stanem psychicznym, kondycja zdrowotna, ograniczeniami wia-
zacymi si¢ z przebywaniem w szczegdlnym $rodowisku z uwzglednieniem jego
wplywu na poczynania innych jednostek, nadzér i wzajemne relacje migdzy
nimi.

Na indywidualng jakos¢ wykonanych zadan maja wplyw nast¢pujace czyn-
niki:

* fizyczne — zwigzane ze sprawnoscig fizyczng danej osoby np. sita, wzrost,
zasi¢g rak, wzrok i stuch,

* fizjologiczne — wplywajace na wewngtrzne procesy zachodzace w organiz-
mie jednostki, moga przyczynia¢ si¢ do pogorszenia zdolnosci fizycznych, a tak-
ze poznawczych np. dostgpnos¢ tlenu, kondycja zdrowotna, sprawno$é psycho-
ruchowa, choroby, zazywanie narkotykéw palenie tytoniu i picie alkoholu, stres,
zmeczenie itp.,

* psychologiczne — wplywajace na psychologiczne przygotowanie osoby do
radzenia sobie we wszelkich mozliwych okolicznosciach, np. prawidtowos¢ szko-
lenia, wiedza, do§wiadczenie czy obciazenie praca,

* psychospoteczne — wystepujg w systemie spotecznym, w ktérym funkcjo-
nuje jednostka, wywieraja na nig wplyw w pracy i poza przestrzenia zawodo-
wa, np. sprzeczka z przelozonym, konflikty zarzadu ze zwiazkami zawodowymi,
$mier¢ w rodzinie, osobiste problemy finansowe lub inne napigcia w gospodar-
stwie domowym.

Model SHEL odgrywa bardzo istotna rol¢ w procesie wizualizacji wspétdzia-
tania mi¢dzy poszczegdlnymi elementami systemu lotniczego®.

Zalicza si¢ do nich:

* czynnik ludzki — sprzet (L-H). Jest to powiazanie migdzy czlowiekiem
a statkierm powietrznym, czyli interakcja cztowieka z maszyna. Czlowiek sta-
ra si¢ dopasowywa¢ warunki pracy do wiasnych potrzeb tak, aby pracowaé

58 Podrecznik zarzqdzania bezpieczerstwem, op. cit., s. 2—14.
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wydajnie i efektywnie. Niestety istnieje takze mozliwo$¢ przystosowania si¢ pra-
cownika do okreslonych odchylen, ktére pozornie moga wygladaé niewinnie,
jednak po nalozeniu si¢ z innymi czynnikami w faricuchu przyczynowo-skutko-
wym w efekcie moga doprowadzi¢ do zdarzenia lotniczego.

* czynnik ludzki — oprogramowanie (L-S). Jest to powiazanie cztowieka z sy-
stemem wpierajacym wykonywanie zadan np. listy kontrolne, regulaminy, in-
strukcje operacyjne, czy programy komputerowe.

* czynnik ludzki — czynnik ludzki (L-L). Sg to relacje pomigdzy cztowiekiem
i innymi ludZmi w miejscu pracy. Biorac pod uwagg, ze zatogi, kontrolerzy, me-
chanicy oraz inny personel operacyjny funkcjonuja jako grupy, nalezy stwier-
dzi¢, ze grupa wplywa znaczaco na jako$¢ wykonywanej przez czlowieka pra-
cy. Kultura korporacyjna, atmosfera panujaca w firmie oraz stres zwiazany z jej
dziatalno$ciag moze znaczaco wpltynaé na jakos¢ wykonywania zadani, w zwiazku
z czym elementem koniecznym staje si¢ tutaj ciggle badanie relacji migdzyludz-
kich w miejscu pracy.

* czynnik ludzki — srodowisko (L-S). Sa to relacje pomiedzy cztowiekiem,
a Srodowiskiem zaréwno wewngetrznym (temperatura, o$wietlenie, hatas, wibra-
gje i jako$¢ powietrza), jak i zewnetrznym (widoczno$¢, turbulencja i uksztatto-
wanie terenu).

Skuteczne oddzialywanie na czynnik ludzki nie nalezy do tatwych zadas, bo-
wiem posiadanie obszernej wiedzy teoretycznej i ambicji nie jest wystarczajace.
Aby skutecznie zapobiega¢ wplywom szeroko pojetego czynnika ludzkiego, ko-
nieczna jest wyobraznia oraz wieloletnie do§wiadczenie.

Teoria B.F, £omowa i K. K. Platonowa (1984 r.)

W bylym Zwiazku Radzieckim naukowcy B.F Lomow i K.K. Platonow
opracowali teorig, w ktérej zalozono, ze bezpieczeristwo lotéw jest rezultatem
interakcji zaistnialych pomiedzy poszczegélnymi podsystemami takimi, jak>”:

* strategia, taktyka i polityka techniczna,

* kierowanie lotami i organizacja lotéw,

o czlowiek,

* samolot.

Obecno$¢ zréznicowanych elementéw w strukturze systemu bezpieczeni-
stwa lotéw, wymusza poszukiwanie odpowiednich czynnosci, ktére wywoluja
okreslone zwiazki migdzy wszystkimi sktadnikami, niwelujac istniejace w nich
sprzecznosci. Wedtug tej koncepcji problemy bezpieczeistwa lotéw wymagaja
analizy systemowe;.

Jego komponenty, do ktérych zalicza si¢: technike, cztowieka, produkeje
i zarzadzanie, obok wlasciwosci technicznych i spotecznych, charakteryzuja sig

59 E. Klich, Bezpieczeristwo lotéw w transporcie lotniczym, op. cit., s. 35.
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réwniez cechami systemowymi, na przyktad czlowiek jednoczesnie posiada whas-
ciwosci przypisywane mu jako konkretnej osobie oraz nowa ceche wynikajaca
z tego, ze stanowi rowniez element systemu.

Powyzsza dwoisto$¢ sugeruje, ze problemy bezpieczenstwa lotéw nie moga
by¢ rozpatrywane jedynie poprzez doskonalenie poszczegélnych komponentéw
znajdujacych si¢ wewnatrz systemu, ale wylacznie przez doskonalenie catosci.
Przystosowanie techniki do czlowieka w ujeciu Lomowa i Platonowa jest wa-
runkiem, ze ich wspétdzialanie spetnia wymagania bezpieczeristwa lotéw.

Teoria Jamesa Reasona — ,,czynnik ludzki”

W roku 1990 James Reason przedstawil teori¢ powstawania wypadkéw lot-
niczych, ktéra byla zupetnie nowym podejsciem do problemu. Przyjal, ze przy-
czyny wypadku to nie tylko przyczyny bezposrednie, ale réwniez przyczyny
posrednie, utajone, ktére znajduja si¢ czgsto z dala (w czasie i przestrzeni) od sa-
mego wypadku. Przyczyny te, czgsto znajdujg si¢ w juz w samym przygotowaniu
do lotu, podejmowaniu decyzji, kompetencjach i kwalifikacjach ludzi na wielu
szczeblach struktur organizacji, w tym takze na szczeblu najwyzszym. Interpre-
tacja graficzna modelu J. Reasona, widoczna na ponizszym rysunku, przedstawia
szereg barier, ktére zabezpieczaja przed zaistnieniem wypadku lotniczego. Zad-
ne z zabezpieczen nie jest catkowicie szczelne, wobec czego przy niekorzystnym
zbiegu okolicznos¢, gdy nieszezelnosci ustawia si¢ w linii prostej, dochodzi do
wypadku. ]. Reason przedstawit powstawanie wypadku lotniczego jako efekt na-
tozenia sie btedéw (nieszczelnosci).

Koncepcja Reasona ujmuje czynnik ludzki na czterech poziomach btedu:

* niebezpieczne dziatanie (czynnik aktywny),

e warunki sprzyjajace niebezpiecznemu dziataniu (czynnik ukryty),

* niewlasciwy nadzér (czynnik ukryty),

* czynniki organizacyjne (czynnik ukryty).

Wedtug teorii ]. Reasona za bezpieczeristwo lotéw oprécz personelu lotni-
czego, ktéry w niekorzystnych warunkach dziata nieadekwatnie do zaistnialej
sytuacji odpowiada caly system zarzadzania i organizacji lotniczej.

Bezpieczeristwo w kazdym systemie dziatalnosci zalezy od nastepujacych
czynnikéw:

* strategii dziatania na wysokim szczeblu zarzadzania,

e dziatari na niskim szczeblu zarzadzania,

* czynnikéw sprzyjajacych do popetnienia bledu przez zatogi,

* dziatania zatogi;

* systeméw ochronnych wspomagajacych zatoge®.

60 ]. Reason, Human Error, Cembridge University Press, 1990 (Human Factors Digests
nr 10, ICAO 1993).
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Do wypadku dochodzi wtedy, gdy na wszystkich wyzej wymienionych
szczeblach wystapia czynniki zagrazajace bezpieczeistwu, a ktdre nie zostang
W pore usuniete.

W powyzszym modelu na wszystkich etapach dzialania moga wystgpowac
obszary zagrozen ukrytych (przedstawione jako otwory), ktére ujawniajg si¢
tylko w okreslonych okolicznosciach, np. decyzje na wysokim szczeblu zarza-
dzania o obnizeniu kryteriéw zdrowotnych, okreslonych predyspozycji lub tez
oszczednosci w szkoleniu zatdg, mogg ujawnic si¢ w sposéb drastyczny, w posta-
ci znacznego zagrozenia bezpieczenistwa lotu, dopiero w czasie wystapienia nie-
korzystnych warunkéw dzialania danej zalogi, kiedy obciazenie przekroczy jej
mozliwosci lub poziom wyszkolenia bedzie zbyt niski by podota¢ wymaganiom
w danym etapie lotu.

WZAJEMNE WYPADEK

ODDZIALYWAMNIE ﬁ
CZYNNIKAW 3 Systemy ochrony
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: J. Reason, Human Error, Cambridge 1990r.

Rys. 8. Model powstawania wypadkéw lotniczych wg Jamesa Reasona

Zagrozenie istnieje caly czas, a jego skutki objawiajg si¢ jedynie w szczegél-
nie niekorzystnych dla operatora okolicznosciach dziatania. Natomiast niepra-
widlowe dzialanie zalég i brak odpowiednich systeméw zabezpieczajacych moze,
ale nie musi, da¢ natychmiastowe skutki negatywne objawiajace si¢ wypadkiem
lotniczym. Réwniez niekorzystne warunki dziatania zatogi (Srodowiskowe, inne)
tylko w niektérych sytuacjach skutkuja powstaniem zdarzenia lotniczego.

W Polsce statystycznie zdarza si¢ okoto 100 wypadkéw i kilkaset incydentéw
lotniczych. Model J. Reasona jest jednym z narzedzi wykorzystywanych przez
Panstwowa Komisj¢ Badania Wypadkéw Lotniczych.
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Badanie prowadzone jest poprzez analizowanie i wykrywanie nieprawidto-
wosci w dziataniu cztowieka (,czynnik ludzki”) w nastgpujacych obszarach:

* zarzadzanie na wysokim szczeblu i jego wplyw na bezpieczeristwo lotéw,

* zarzadzanie organizacja lotnicza i jego wplyw na bezpieczenistwo lotéw,

* warunki sprzyjajace niewlasciwym dziataniom zatogi,

* niewlasciwe dziatanie zalogi,

* systemy ochrony.

Dziatania na wysokim szczeblu zarzqdzania

Zarzadzanie na wysokim szczeblu ma zawsze wplyw na dziatania kazdej or-
ganizacji. Decyzje dotycza przede wszystkim takich zagadnien, jak: stanowie-
nia prawa, polityki paristwa, wladzy lotniczej, wykorzystania $srodkéw paristwo-
wych, tworzenia przepiséw wykonawczych, ukierunkowania badan naukowych,
ksztalcenia, oraz stosowania sankcji. Na szczeblu paristwowym podejmuje si¢
decyzje takie, jak np. zakup statkéw powietrznych, budowa lotnisk oraz ich wy-
posazenia w systemy radionawigacyjne itp. Bledne decyzje w zarzadzaniu na
szczeblu panstwowym sg bardziej niebezpieczne, poniewaz w przeciwieristwie
do innych bledéw, zagrozenia z nich wynikajace, nie ujawniaja si¢ od razu tyl-
ko tkwia niewidoczne w systemie. Nast¢pstwa blednych decyzji moga by¢ ukry-
te nawet przez lata. W konsekwencji, bezposredni uzytkownik jest spadkobierca
defektu systemu, spowodowanego ztg konstrukcja, zla organizacja lub btednymi
decyzjami przetozonych.

Dziatania na niskim szczeblu zarzqdzania
(niewtasciwe decyzje kierownictwa)

Zadaniem kierownictwa jest stwarzanie warunkéw i budowanie atmosfery
pracy w celu pomyslnego wykonania zadania ukierunkowanego, nie tylko na re-
alizacje, ale i osigganie zyskéw. Podstawa skutecznego osiagniccia celu jest réw-
nowaga pomiedzy celami produkcyjnymi a bezpieczeristwem. Kierownictwo
wyznacza zasady funkcjonowania danej organizacji. Uzyskuje si¢ to poprzez
wdrozenie odpowiedniej polityki i filozofii przez poszczegélnych cztonkéw or-
ganizacji.

Przez polityke i filozofi¢ organizacji lotniczej rozumie si¢ kompleksowe za-
rzadzanie, w tym wykonywanie lotéw, eksploatacj¢ statkéw powietrznych, ob-
stugg itp. Polityka organizacji jest szerokim spojrzeniem na sposéb, w jaki kie-
rownictwo oczekuje aby bylo realizowane dane zadanie np. szkolenie, wykonanie
lotéw, obstuga, zabezpieczenia itd. Odstgpstwa od ustalonych zasad mogg by¢
spowodowane réznego rodzaju naciskami takimi, jak: chec realizacji okreslone-
go zadania na przyklad bez szczegétowej analizy zagrozeri lub pod presja czasu
albo ograniczone mozliwosci realizacji zadania z powodu braku odpowiednich
zasobéw (tych ludzkich jak réwniez materiatowych).
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Z prowadzonej polityki organizacji lotniczej wynikaja procedury, ktére sa
jednym z najistotniejszych obszaréw wplywu kierownictwa na poziom bezpie-
czetistwa lotéw.

Udzial kierownictwa w ustanawianiu procedur wykonywania lotéw uznaje
si¢ jako najwazniejszy czynnik, gdyz niewtasciwe procedury to jedne z gtéwnych
przyczyn wielu zdarzen lotniczych. Procedury musza by¢ kompatybilne z polity-
ka organizacji, a ta z kolei musi by¢ podporzadkowana filozofii.

Warunkiem pozytywnego wplywu procedur na bezpieczefistwo lotéw, jest
ich precyzyjne wykonywanie przez poszczegélne osoby lub tez grupy oséb.

Najwazniejsze wigc, jest dziatanie, ktére powinno by¢ zgodne z ustalonymi
procedurami, poniewaz same dobre procedury niewiele wniosa, jezeli nie beda
stosowane w codziennym dziataniu.

Ustanowienie odpowiedniej struktury organizacyjnej, jest ponadto, jednym
z podstawowych elementéw dobrego funkcjonowania danej organizacji lotni-
czej. Zapewnienie wlasciwego podziatu odpowiedzialnosci umozliwia szybka re-
akcje na nieprawidtowosci. Promowanie i nagradzanie stosowania wlasciwej po-
lityki poprawiajacej bezpieczenistwo zawsze przynosi pozytywne skutki.

Kierownictwo nie moze tolerowaé naginania przepiséw, szczegélnie doty-
czacych takich sfer jak: zezwolenie na wykonywanie zadan bez odpowiednich
uprawnien lub szkoleni, zgoda na czas pracy przekraczajacy dopuszczalne normy
godzinowe, zgoda na wykonywanie zadan bez odpowiedniego wyposazenia itp.

Czynniki te uznawane sa za jedne z gléwnych przyczyn wielu zdarzen lot-
niczych. Odpowiednie planowanie jest warunkiem racjonalnego wykorzysta-
nia zasobéw zaréwno ludzkich, jak i materialowych. Powinno ono zapewni¢ ra-
cjonalne obciazenie pracg zalég, a takze odpowiedni czas na przygotowanie si¢
do lotu. Dzigki takiemu postgpowaniu unika si¢ nadmiernego zmeczenia za-
togi, ktérej przeforsowanie moze sprzyja¢ popetnianiu bledéw i prowadzi¢ do
zwigkszonego ryzyka. Umiej¢tne gospodarowanie zasobami ludzkimi w organi-
zacji lotniczej jest jednym z kluczowych zadan kierownictwa. Od tego zalezy
funkcjonowanie danej organizacji. Wazne jest tez, by nie oszczgdzaé w obszarze
bezpieczeristwa, poniewaz obnizenie nakladéw na jego stan w organizacji, moze
spowodowa¢ znaczne straty materialne zwigzane z wypadkami, pogorszenie wy-
nikéw sprzedazy a nawet utrate rynku.

Warunki sprzyjajqce powstawaniu zdarzei lotniczych
Warunki sprzyjajace powstawaniu zdarzen lotniczych mozna podzieli¢ na
trzy grupy: srodowiskowe, natury psychiczno-fizjologicznej i operacyjne.
Czynniki srodowiskowe

Na wszystkie zadania zatogi ma wplyw szeroko rozumiane $rodowisko pracy.
Srodowisko to mozemy podzieli¢ na naturalne czyli stworzone przez przyrode
oraz $rodowisko sztuczne, ktére zostato stworzone przez cztowieka. Srodowisko
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naturalne to migdzy innymi: warunki meteorologiczne, uksztattowanie terenu,
zderzenia z ptakami, zjawiska takie, jak trzgsienia ziemi, pyly wulkaniczne itp.
Pomimo coraz nowoczesniejszych systemdéw rozpoznania wystepujacych zjawisk
atmosferycznych, zagrozenie bezpieczeristwa lotéw nie maleje. Czlowiek po-
siadajac coraz to doskonalszg technike, stara si¢ wykonywa¢ loty w coraz trud-
niejszych warunkach. Oprécz warunkéw atmosferycznych istnieje zatem wie-
le innych czynnikéw mogacych utrudniaé realizacj¢ zadania lotniczego. Oprécz
srodowiska naturalnego wplyw na poziom bezpieczenistwa lotéw ma srodowisko
sztuczne. Obejmuje ono infrastrukture stworzona przez cztowieka, ktéra umoz-
liwia wykonywanie lotéw. Przykladem sa: pasy startéw iladowan, urzadzenia
kontroli ruchu lotniczego, pomoce nawigacyjne, wszelkie systemy, a takze inne
statki powietrzne.
Czynniki natury psychiczno-fizjologicznej

Zawieraja one takie podgrupy jak: psychiczne, fizjologiczne i fizyczne. Za-
dania w powietrzu wymagaja bardzo skrupulatnego przygotowania zatogi wyko-
nujacej szereg skomplikowanych czynnosci. Stan psychiczny zalogi ma ogromny
wplyw na takie czynniki w locie, jak np.: $wiadomos¢ sytuacyjna, podzielnosé
uwagi itp. Nie najlepszy stan psychiczny personelu moze by¢ spowodowany bra-
kiem snu czy stresem. Na samopoczucie maja réwniez wplyw cechy osobowe
takie, jak: zbytnia pewno$¢ siebie, samozadowolenie lub brak motywagji, lub
jej nadmierno$¢. Wtedy, prawdopodobiefistwo popetnienia bledu przez osobg
z personelu jest o wiele wigksze. Podobnie jest ze zbytnia pewnoscig siebie, aro-
gancja czy innymi negatywnymi cechami, ktére moga mie¢ wplyw na narusze-
nia przepiséw. Bledy i naruszenia zdarzajg si¢ by¢ bezposrednimi przyczynami
zdarzen lotniczych, azly stan psychiczny zalogi jest czynnikiem sprzyjajacym
ich powstaniu.

Przygotowanie operacyjne

Dotyczy gléwnie edukacji zalogi w zakresie wzajemnego porozumienia si,
zrozumienia, postaw i zachowan w réznych sytuacjach czyli tzw. Crew Resource
Management (CRM). Ma to olbrzymie znaczenie ze wzgledu na $wiadomos¢ za-
grozeni, umiej¢tnos¢ rozwigzywania konfliktéw i podejmowania decyzji a przede
wszystkim stuzy to poprawie wspétdziatania zespotu. Brak przygotowania w za-
kresie CRM ma wpltyw na pogorszenie wsp6tpracy w zatodze oraz gotowosci do
wykonania zadania. Przygotowanie CRM polega na przygotowaniu fizycznym
i psychicznym. Na przyktad brak odpowiedniego wypoczynku, spozywanie al-
koholu czy leczenie si¢ wlasnymi metodami ma negatywny wplyw na doktadne
wykonanie zadania, a wigci na jego bezpieczenistwo. Reasumujac ocena gotowo-
$ci do lotu zalezy od samooceny zatogi, tak wigc bardzo istotna jest wiedza perso-
nelu latajacego w zakresie negatywnego wplywu powyzszych czynnikéw na po-
ziom bezpieczeristwa lotéw.
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Niewtasciwe dziatanie zatogi

Niewtlasciwe dziatanie zatogi to popetnienie bledéw przez operatora (pilota,
kontrolera) lub naruszenie przez nich, obowiazujacych procedur lub przepiséw.
Podczas badania zdarzenia lotniczego, ustala si¢ czy niewlasciwe dziatanie bylo
wynikiem bledéw czy tez naruszeniem przepiséw przez zatoge.

W zaleznosci od sytuacji w ktérej si¢ znajduje zatoga, btad moze doprowa-
dzi¢ do odchylen niezagrazajacych bezpieczeristwu, ale zdarza si¢, ze moze mu
zagrozié i by¢ przyczyna zdarzenia lotniczego.

Btedy mozemy podzieli¢ na:

Bledy wyszkolenia — sa to bledy zwiazane z technika i umiejgtnosciami pilo-
towania statku powietrznego. Scisle tacza sie z wyszkoleniem zatogi i utrwalony-
mi nawykami oraz reagowaniem w réznych warunkach. Bledy te, polegaja mig-
dzy innymi na niskim poziome wyszkolenia zatogi, opéznionych dziataniach,
mato wnikliwej obserwacji oraz zbyt péZnym rozpoznaniu i zareagowaniu na za-
grozenia.

Bledy decyzji. W wielu sytuacjach uniknigcie lub zmniejszenie skutkéw za-
grozenia w locie, zalezy w znacznym stopniu od oceny sytuacji i podjecia trafnej
decyzji w jak najszybszym czasie. Do bledéw decyzji zalicza si¢: niewtasciwe za-
stosowanie procedur, ztg interpretacj¢ otrzymanej informacji, zta oceng sytuacji.

Bledy odbioru informacji. Zazwyczaj sa zwiazane z nieprawidtowym zrozu-
mieniem informagji lub ze zbyt péznym dostrzezeniem istotnych sygnatéw, in-
formujacych o pracy poszczegélnych przyrzadéw lub zmianie sytuacji w po-
wietrzu. Do takich bledéw mozemy zaliczy¢: niewlasciwa ocene predkosei,
odlegtosci, wysokosci, utrate orientacji przestrzennej a takze iluzje wzrokowe.

Kolejnym rodzajem niewlasciwych dziatani zalogi sa naruszenia. Polegaja one
przede wszystkim na lekcewazeniu lub nieprzestrzeganiu ustalonych przepiséw,
procedur oraz zasad.

Naruszenia czasami moga wynika¢ z braku wiedzy i wyszkolenia. Narusze-
nia mozemy podzieli¢ na:

Naruszenia rutynowe — zwigzane z systematycznym naruszaniem obowigzu-
jacych przepiséw przez danego cztonka zatogi. Kiedy naruszenia tego typu sa
akceptowane przez osoby z nadzoru, moze dojs¢ do sytuacji, w ktdrej wszyscy
cztonkowie danej organizacji, zaczng narusza¢ dane przepisy czy procedury. To-
lerowanie naruszen przez kierownictwo organizacji, prowadzi do tego, Ze naru-
szenia te stajg si¢ jak gdyby codziennoscia.

Naruszenia sporadyczne s niecodzienne dla danej zatogi czy pilota, przez co
s3 trudne do wykrycia. Jedna z przyczyn naruszeni przepisdw jest to, ze cztowiek
w okreslonej sytuacji, nie jest w stanie precyzyjnie oceni¢ stopnia zagrozenia.
Wedtug statystyk bezpieczenistwa lotéw okoto 80% zdarzeni lotniczych to zda-
rzenia spowodowane niewlasciwym dziataniem zatogi.
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Tak duzy wskaznik procentowy wynika z fakeu, ze zespoly badawcze skupia-
ja si¢ tylko na niewlasciwym dzialaniu zalogi jako jedynej przyczynie zdarzenia
lotniczego. Prowadzi to do bardzo splyconej profilaktyki, ktéra dotyczy okreslo-
nej zalogi i jej niewlasciwego dziatania. Podobnie, jakby powiedzie¢ osobie, ze
jest chora, a nie sprecyzowa¢ na co i leczac okreslong chorobg leczyloby sig jej
objawy bez zrozumienia przyczyny powstania choroby. Przy badaniu zdarzen
lotniczych trzeba dazy¢ do ustalenia wielu czynnikéw, ktére miaty wplyw na wy-
stapienie zdarzenia. Dlatego tez, w procesie badania, nalezy okresli¢ wszystkie
warunki sprzyjajace niebezpiecznemu dzialaniu zatog;.

Systemy ochronne

Nieustanne podnoszenie poziomu bezpieczeristwa lotéw to proces, ktdry
angazuje wiele zespotéw ludzi, odpowiednio koordynowanych i zarzadzanych.
Proces ten, nie jest zakoriczony i nigdy nie bedzie, poniewaz cztowiek jest gléw-
nym operatorem statku powietrznego, tak wigc zawsze beda wystgpowaty bledy
oraz naruszenia ustalonych procedur. Najwazniejsze jest to, by si¢ one nie ku-
mulowaly z innymi czynnikami zagrazajacymi bezpieczestwu lotéw takimi, jak
np. czynnik techniczny, gdyz jak wiele razy mialo to miejsce moze skoriczy¢ sig
to katastrofa lotnicza.

Dlatego tez, by zminimalizowaé mozliwosci wystapienia zagrozenia np. koli-
zji w powietrzu zostaly wprowadzone réznego rodzaju systemy ochronne.

Migdzy innymi sa to:

* TCAS® —jesli (z roznych wzgleddéw) zawiodtaby kontrola ruchu lotnicze-
go ATC (Air Trafhic Control). To system TCAS jest ostatnig linig obrony przed
kolizja. System opiera swe dziatanie na sygnatach nadawanych przez transpon-
deru statkéw powietrznych.

Gdy niebezpieczeristwo kolizji zostanie wykryte (poprzez obliczenie czasu
kiedy oba samoloty znajdg si¢ najblizej CPA®, to TCAS najpierw ostrzeze pi-
lotéw. Jesli niebezpieczeristwo nie zostanie zazegnane — wyda polecenie zmiany
wysokosci albo ograniczenia aktualnej predkosci pionowej.

Zostanie ono wydane maksymalnie na 35 sekund przed CPA. Polecenia
dla pilotéw bedg skoordynowane (o ile oba statki powietrzne beda wyposazo-
ne w TCAS) — tak, aby nie wyda¢ takich samych poleceri obu zatogom. Sy-
stem TCAS przekazuje swoje zalecenia fonetycznie i poprzez wskazanie zadanej
predkosci pionowej na przyrzadach poktadowych. Sa to pojedyncze komendy,
np. ,climb, climb” (,wznos si¢, wznos si¢”). Zatogi statkéw powietrznych maja

61 TCAS - Traffic Alert and Collision Avoidance System — system, ktdry ostrzega o blis-

kosci innego statku powietrznego.

62 CPA - Closest Point of Approach.
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obowiazek wykonywania manewréw doradczych systemu TCAS, nawet jesli sto-
ja one w sprzecznosci z poleceniami kontrolera ruchu lotniczego.

Na czas wykonywania manewru kontroler jest zwolniony z obowiazku zapew-
niania separacji wzgledem zaangazowanych w zdarzenie statkéw powietrznych.

* GPWS® — system ostrzegajacy pilotéw o odlegtosci ich samolotu w sto-
sunku do powierzchni ziemi. Kazdy GPWS montowany na samolotach przewo-
zacych pasazeréw musi udziela¢ informacji albo ostrzegaé przez podswietlenie
napisu i glosem. Przepisy JAR® okreslaja, ze statki powietrzne o maksymalnej
masie startowej powyzej 5700 kg i maksymalnej liczbie miejsc pasazerskich po-
wyzej 9 powinny by¢ wyposazone w GPWS.

System GPWS zapewnia ostrzezenia w nastgpujacych okolicznosciach:

— nadmierna predkos¢ opadania,
nadmierna szybko$¢ zmiany kursu,
nadmierna utrata wysokosci po starcie lub odejscia na drugi krag,
niebezpieczne tereny w okolicy ladowania,
klapy nieustawione w pozycji do ladowania,
nadmierne zejscie ponizej $ciezki schodzenia instrumentalnego.

Radary pogodowe — najbardziej znane s3 radary meteorologiczne, niewielkie
urzadzenia o czulosci i zasiegu wystarczajacym do wykrycia frontéw burzowych
przed samolotem, z reguly wspétpracujace z komputerem nawigacyjnym samo-
lotu. Cyfrowe radary pogodowe dziataja na ogdlnie znanej zasadzie zobrazowa-
nia echa. Radar wysyta krétkotrwaly impuls energii elektromagnetycznej, ktéry
porusza si¢ w przestrzeni w postaci fali elektromagnetycznej.

Kiedy fala ta spotyka cel, cze$¢ tej energii zostaje odbita i wraca do anteny.
Odbiornik radaru mierzy czasz jaki uptynat od momentu wystania impulsu do
powrotu echa i okresla odleglosci do celu. Poniewaz antena radaru skanuje prze-
strzeri przed samolotem w sposéb synchronizowany z wystanym sygnatem, zna-
ny jest namiar na cel, a na ekranie powstaje obraz, ktéry jest przekrojem po-
przecznym celu widzianym z géry. Radar pogodowy moze czasami wykry¢ inny
samolot, szczegélnie lecacy naprzeciwko, ale nie jest on przeznaczony do unika-
nia kolizji. Z punktu widzenia bezpieczeristwa lotu, grozne zjawiska meteorolo-
giczne, ktére powinny by¢ unikane to grad oraz turbulencja. Radar ukazuje te
obszary opadéw deszczu, z ktérymi zjawiska te sg zwiazane.

Przyczyn zawodnosci systemu bezpieczenistwa jest wiele tak, jak dziur w ,,pla-
strach sera” we wspomnianym juz taricuchu modelu J. Reasona, np. producent,
linie lotnicze, wladze, piloci, technologie, przepisy, brak wykwalifikowanego
personelu, czynniki organizacyjne, niewlasciwy nadzér, brak wiedzy i szkolenia,

63 GPWS — Ground Proximity Warning System — system ostrzegajacy pilotéw o odlegtos-
ci ich statku powietrznego w stosunku do powierzchni ziemi.

64 Europejskie przepisy lotnicze Joint Aviation Recuivements (JAR).
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wystapienie warunkdéw sprzyjajacych niebezpiecznym dziataniom (brak szybkiej
reakcji i oceny sytuacji, zmeczenie, pospiech), brak skutecznej obrony i przeciw-
dziatania. Wszystkie te przyczyny sa niczym dziury w plastrach szwajcarskiego
sera, jezeli zdarzy si¢ sytuacja, ze ,,dziury” naloza si¢ na siebie, to mamy do czy-
nienia z wypadkiem lotniczym.

Wszystkie teorie bezpieczenistwa lotéw, w tym teoria 4M, 5M, SHELL czy
teoria Lomowa i Platonowa, w pewnym stopniu s ze sobg powiazane. Istnieja
jednak czedci obszaréw, ktére sa odmienne.

Wszelkie btedy i usterki, ktére moga w nich wystapi¢ nie maja wptywu na
inne elementy. Modele te, s3 stosunkowo prostym narz¢dziem stuzacym do ana-
lizy sktadnikéw i cech kontekstéw operacyjnych oraz ich mozliwych interakcji
z ludZzmi.

Problem bezpieczenistwa lotéw, wg tych teorii, wymaga analizy systemowej.
Bierze sig to z faktu, ze wiele sktadnikéw bezpieczeristwa lotéw takich, jak sprzet
lotniczy, operator, zarzadzanie, obok ich wiasciwosci technicznych i spotecz-
nych, charakteryzuje si¢ przede wszystkim cechami systemowymi. Cecha syste-
mowa to taka cecha elementu systemu, ktéra nie wynika z niego w sposéb na-
turalny lecz poprzez interakcje zachodzace w calym systemie. Autorzy uwazaja,
ze systemowe podejscie do bezpieczenistwa lotéw jest konieczne, przy rozpatry-
waniu wspétdziatania cztowiek-maszyna. Przystosowanie techniki do czlowie-
ka jest tym warunkiem, ktdry jest niezbedny w procesie bezpieczefistwa lotow®.

James Reason przedstawil innowacyjna, azarazem kompleksows teorig,
w ktérej strategia optymalnej ochrony oparta jest na stworzeniu ciagu zapdr,
keére z kolei stanowia skuteczny system ochronny. Istotne jest, aby system za-
stosowanych w organizacji zabezpieczent dopasowany byt do jej zadan i potrzeb,
a takze spetniat swe zadanie, nie blokujac nadmiernie jej dziatalnosci. System
musi by¢ tak stworzony, by byta zachowana réwnowaga pomi¢dzy wymagania-
mi, a wynikajacymi z nich zyskami.

Dlatego tez, stworzenie wlasciwego systemu ochrony jest tak istotne, a jed-
noczesnie trudne. Nadmierne jego rozbudowanie moze prowadzi¢ do sytua-
cji, w ktérej paradoksalnie bedzie on prowokowal do omijania przez pracowni-
kéw procedur, poniewaz wykonanie pracy zgodnie z instrukcjami bedzie bardzo
uciazliwe, a nawet niemozliwe. System ochrony zatem, by byt skuteczny, musi
by¢ skonstruowany w taki sposéb, by wszyscy pracownicy organizacji lotniczej
musieli by¢ autentycznie przekonani, ze jest on potrzebny, uzyteczny, skuteczny
i ze wszystkim si¢ oplaca.

Dzigki wyjatkowej teorii ]J. Reasona i jego modelowi ,szwajcarskiego sera”
stalo si¢ mozliwe przyjecie koncepcji wypadku lotniczego z przyczyn organiza-
cyjnych, ktéra pokazuje w jaki sposdb system moze, zaréwno funkcjonowad pra-
widtowo, jak tez ponosi¢ porazki.

65 E. Klich, Begpieczeristwo lotow, Warszawa 1999, s. 38.
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Zgodnie z przyjeta przez niego teza, aby mogto dojs¢ do naruszenia systemo-
wych linii ochrony, a w konsekwencji do wypadku, musi nalozy¢ si¢ na siebie
kilka sprzyjajacych czynnikéw o charakterze btedu ludzkiego.

Ze wzgledu na zlozono$¢ systeméw ochrony, jakie wystepuja w lotnictwie,
pojedynczy punkt awarii rzadko niesie ze sobg powazne konsekwencje.

Uszkodzenie sprzetu lub btedy popetnione przez ludzi na réznych szczeblach
organizacji sa jedynie aktywatorem. Bledne decyzje podjete wezesniej, pozosta-
ja w udpieniu i ukryciu do czasu, gdy za sprawa okreslonych zestawéw okolicz-
nosci (aktywatordw) staja si¢ widoczne, a niszczycielski potencjal aktywuje sie.

Model Reasona obejmuje wszystkie wypadki, traktujac je jako rezultat pota-
czenia i wzajemnego zadzialania obu sktadowych: aktywatoréw i ukrytych dziur.
Przez bledy ludzkie w dziataniu, rozumie si¢ nieprawidtowe wykonywanie czyn-
nosci, zaniechania, naruszenia norm, procedur, ktére majg bezposredni efekt ne-
gatywny.

Na ogét rozpatruje si¢ je z perspektywy czasu, jako czynnosci niebezpiecz-
ne, majace zwiazek z pierwsza linig personelu (piloci, kontrolerzy ruchu lotni-
czego, inzynierzy, mechanicy statkéw powietrznych itp.) i powodujace rzeczy-
wiste szkody.

Pierwsza linia funkcjonuje w systemie, w ktérym swego rodzaju dziury
i zwigzane z nimi zagrozenia juz zaistnialy. Perspektywa bezpieczenistwa, lezaca
u podstaw wypadkéw organizacyjnych, ma na celu okreslenie i ograniczenie wa-
runkéw ukrytych w calym systemie, a nie tylko podejmowanie indywidualny-
chi jednostkowych wysitkéw w celu zminimalizowania ewentualnych negatyw-
nych skutkéw naruszen.

James Reason twierdzi, ze w najlepiej zarzadzanych organizacjach, wigkszosé¢
probleméw ma swoje Zrédto w decyzjach na najwyzszym szczeblu zarzadzania,
ktére wiaza si¢ ze swego rodzaju utomnoscig ludzkiej natury petnej uprzedzeni
czy ograniczen biologicznych oraz z zaleznosciami rzeczywistymi takimi, jak
czas, budzet czy polityka.

Uwaza on réwniez, ze nie zawsze mozna zapobiec blednym decyzjom powo-
dujacym luki w systemie, ale nalezy przedsigwzia¢ takie kroki, aby wszelkie nie-
prawidlowosci zostaty wykryte na tyle wezesnie, by mozna byto w pore zapobiec
ich negatywnym skutkom.
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4. ,CZYNNIK LUDZKI” | JEGO ZNACZENIE
DLA BEZPIECZENSTWA LOTOW

Lotnictwo jest tym obszarem nauki, techniki i transportu, w ktérym zawsze
znajdowaly zastosowanie najnowsze osiagniecia mysli ludzkiej. Mozna by stwier-
dzi¢, iz wspblczesny statek powietrzny jest produktem, prawie ze doskonatym.
Mimo tej doskonatosci konstrukeji wypadki lotnicze zdarzaja si¢ nadal i nadal
ging ludzie. Analizujac przyczyny zdarzen lotniczych stwierdzono, ze najstab-
szym ogniwem w systemie bezpieczenistwa lotéw jest cztowiek. Lecz nie zawsze
popelnia on btedy na skutek umyslnego nieprzestrzegania przepiséw. Przyczy-
na moze by¢ zmegczenie, niedoszkolenie, monotonny tryb pracy, czy tez zwykta,
chwilowa niedyspozycja.

Rola i pojecie ,,czynnika ludzkiego” w systemie bezpieczenistwa lotéw zosta-
ty dostrzezone juz w trakcie II wojny $wiatowej. Wtedy to stwierdzono ze w bry-
tyjskich sitach powietrznych straty poniesione w walce z przeciwnikiem sa takie
same lub poréwnywalne do tych z powodu réznych btedéw ludzkich. Od tam-
tego czasu baczniej zaczgto obserwowac i analizowaé wypadki pod takim wtas-
nie katem i w latach 70. i 80. XX wieku czynnikowi ludzkiemu nadano wtasci-
wa range. Mozna tez uznaé, ze ,,czynnik ludzki” zostal ,zinstytucjonalizowany”.
Zmienilo si¢ takze diametralnie podejscie do tego problemu. Biad ludzki jest
obecnie gtéwnym zagrozeniem dla bezpieczeristwa lotéw. Znany psycholog Don
Harris z Human Factors Society — HES (Towarzystwo Czynnika Ludzkiego) zaj-
mujacy si¢ bezpieczeristwem lotéw w lutym 2014 roku w czasopismie British
Psychological Society napisat, ze tak naprawde¢ najwickszy problem tkwi w ludz-
kich stabosciach i, pomimo ze coraz wigcej uwagi po$wieca si¢ na badanie czyn-
nika ludzkiego w zakresie bezpieczeristwa lotnictwa, to i tak konieczne sa dal-
sze prace.

Wybuch II wojny $wiatowej spowodowal wyscig zbrojen, ktérego efektem
bylo wprowadzanie nowych typéw samolotéw. Polozono nacisk na projekto-
wanie maszyni urzadzei pod katem ludzkich mozliwoéci. Nastapit przetom
i postep technologiczny, ktéry wyprzedzit zdolnosci przystosowawcze pilotow.
Szczegdlnie stato si¢ to widoczne w zdarzeniach lotniczych, spowodowanych
przez wysoce wyspecjalizowanych pilotéw. Mieli oni problem z konfiguracja in-
strumentéw pokladowych na tablicy przyrzadéw, w kabinie pilota.

W zwigzku z tym, zaangazowano psychologéw eksperymentalnych w celu
zbadania takich zagadnien. Przyczynito si¢ to do powstania nauki o ,,czynniku
ludzkim” i ergonomii, ktérg okreslano wtedy réwniez zartobliwie jako ,nauke
o przyciskach, pokrettach i suwakach”.

W 1957 roku w Stanach Zjednoczonych powstalo Human Factors Socie-
ty (Towarzystwo Czynnika Ludzkiego) czyli gtéwna organizacja zawodowa

71



stowarzyszajaca praktykéw zajmujacych si¢ czynnikiem ludzkim i ergonomia.
W 1992 roku stowarzyszenie to zmienito nazwe na Stowarzyszenie Czynnika
Ludzkiego i Ergonomii®. To, co miato swdj poczatek jako zawezony odtam psy-
chologii eksperymentalnej skoncentrowanej na wspétdziataniu ludzi z maszy-
nami, poszerzyto si¢ obejmujac prawie kazde wspétdziatanie ludzi z ich otocze-
niem.

4.1. IDENTYFIKACJA ,CZYNNIKA LUDZKIEGO”

Czynnik ludzki jest najstabszym ogniwem systemu ,,operator-maszyna-$rodowi-
sko”, a wigc ma on ogromny wplyw na bezpieczefistwo wykonywania operacji
lotniczych. Bledy popetniane przez cztowieka w tym systemie i jego otoczeniu
s traktowane jako gtéwne czynniki odpowiedzialne za zdarzenia lotnicze. Bez-
pieczenistwo lotéw to stan, w ktérym istnieje prawdopodobieristwo wystapienia
szkéd zaréwno wéréd oséb, jak i mienia, jednak poprzez nieustanng identyfi-
kacjg zagrozen oraz proces zarzadzania ryzykiem, mozliwe jest utrzymanie bez-
pieczeristwa na akceptowalnym poziomie lub ponizej tego poziomu®. Na pod-
stawie ciaglej identyfikacji zagrozen oraz wnioskéw wyciagnietych ze zdarzen
i wypadkéw lotniczych, ktére mialy miejsce w przesztosci, prowadzone sa dzia-
tania zapobiegawcze powstawaniu podobnych konfliktéw w przysztosci, a zatem
bezpieczeristwo latania ksztattuje si¢ na coraz to wyzszym poziomie.

W literaturze mozna znalez¢ wiele definicji ,,czynnika ludzkiego” i ergono-
mii lecz trudno zoperacjonalizowa¢ te pojecia poniewaz wystgpuja w bardzo réz-
nych dziedzinach zycia.

Definicje pojecia ,,czynnik ludzki” mozna podzieli¢ na cztery grupy:

1) czynnik ludzki jako dyscyplina naukowa dotyczaca interakeji cztowieka
z innymi elementami sytuacji (Srodowisko fizyczne, zadania, osoby, wyposaze-
nie), skupiajaca si¢ postrzeganiu i przetwarzaniu informagji.

2) czynnik ludzki jest zastosowaniem informacji o cztowieku do projektowa-
nia narzedzi, maszyn, systemdw, zadan, prac i srodowisk dla bezpiecznego, wy-
godnego i efektywnego uzycia ich przez ludzi (jest to klasyczna definicja ergo-
nomii).

3) czynnik ludzki jako nazwa specjalnosci zawodowej, ktéra bada relacje
cztowiek-maszyna. Jest on subdziedzing psychologii zarzadzania i organizacji,
w tym psychologii przemystowe;.

4) czynnik ludzki jako nieadekwatne dziatanie cztowieka skutkujace bledem.

Wiréd kilkuset definicji ,,czynnika ludzkiego”, znajduja si¢ migdzy innymi:

66 R. Makarowski, Ryzyko i stres w lotnictwie sportowym, Dyfin, Warszawa 2010, s. 189.
67 Podrecznik zarzqdzania bezpieczeristwem, Wyd. ICAO, 2009, s. 2-2.
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Przez pojecie udziatu czynnika ludzkiego w wypadkach lotniczych nalezy ro-
zumied nieadekwatne dziatania pilotéw oraz innych 0séb pozostajgcych w Scistym
zwiqzku z systemem czynnosci dotyczqcych organizacji, zabezpieczenia i wykony-
wania lotéw, ktdre to dzialanie spowodowalo sytuacje zagrozenia wypadkiem lub jej
nie usunigto wowczas, gdy wywolaty jq czynniki niezalezne od cztowieka, a istnialy
realne mozliwosci usunigcia lub zmniejszenia zagrozenia®.

Czynnik ludzkilergonomia jest projektowaniem i inZynieriq systeméw czlowiek-
-maszyna w celu poprawienia ludzkiego dziatania®.

Czynniki ludzkie (human factor), ogdlny termin uzywany najczgsciej jako na-
zwa specjalnosci zawodowej, ktdra bada relacje czlowiek-maszyna. Skupia si¢ 0gol-
nie na problemach postrzegania i psychofizyki, podejmowaniu decyzji i innych
aspektach przetwarzania informacji. Niekiedy jest uzywany w odniesieniu do ta-
kich elementéw (czynnikdw, jak wyposazenie, srodowisko fizyczne, zadania i osoby),
ktdre wykonujq prace’”.

Wyjasniajac istotg czynnika ludzkiego nalezy takze przyblizy¢ termin ,ergo-
nomia”. W literaturze przedmiotu pod tym pojeciem rozumie sie:

Ergonomia (lub czynniki ludzkie) to dyscyplina naukowa, zajmujgca si¢ zro-
gumieniem oddziatywarn zachodzqcych pomigdzy ludzmi a innymi elementami sy-
stemu; jest profesjq (zawodem) dotyczqcym teorii, zasad, danych i metod projekto-
wania, majgcych na celu optymalizacje dobra ludzkiego i ogdlnego osiqgu systemu.

Ergonomia wnosi wktad we wzornictwo oraz oceng zadat, pracy, produktéw,
Srodowiska i systemdw, majqc na celu uczynienie je kompatybilnymi z potrzebami,
mozliwosciami i ograniczeniami ludzi’.

Ergonomia zajmuje si¢ zwiqzkami zachodzqcymi pomigdzy czlowiekiem a jego
zajeciem, sprzetem i otoczeniem (materialnym) w najszerszym znaczeniv wigczajge
w to prace, wypoczynek, sytuacje w domu i podrézy’>.

Ludzki czynniklergonomia jest dyscypling naukowq zwiqzang ze rozumieniem
wspdldziatania migdzy ludzmi i innymi elementami systemu. Jest to réwniez profe-
sja, ktdra stosuje teorig, zasady, dane i metody w celu projektowania dla optymalizo-
wania ludzkiego dobrego samopoczucia i dziatania catego systemu’.

68 R. Bloszczyniski, Psychologia lotnicza. Wybrane problemy, MON, Warszawa 1977, s. 472.

69 P.G. Dempsey, M.S. Wogalter, PA. Hancock, (2000). What's in a name? Using terms
from definitions to examine the fundamental foundation of human factors and ergonomice
science. Theoretical Issues in Ergonomics Science, 1, 3—10.

70 A. Reber, Stownik psychologii, Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa 2000, s. 126.

71 Migdzynarodowe Stowarzyszenie Ergonomiczne, www.ergonomia-polska.com/07_03_
ergonomia.htm, 07.07.2009.

72 D. Kordeck, Ergonomia — pojecia podstawowe, Pakiet edukacyjny dla uczelni wyzszych,
CIOP, Warszawa 2000, s. 23.

73 K. Zink, Human factors, management and society. Theoretical Issues in Ergonomics Sci-
ence, 2000, s. 437.
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Jerzy Charytonowicz’* , w nastepujacy sposdb wyjasnia, jakie s3 réznice po-
miedzy czynnikiem ludzkim a ergonomisg;

(...) Czynnik ludzki i ergonomia. W 1949 r. Anglicy zatozyli Towarzystwo
Ergonomiczne i uzyli terminu ergonomia, zgodnego z Jastrz¢bowskim. Natomiast
Amerykanie chcieli inaczej niz w Europie i dopiero w 1957 roku zorganizowali si¢
w tej materii i utworzyli Towarzystwo tez naukowe (...) i nazwali to human factor,
czynnik ludzki. W efekcie jest to réwnoznaczne.

1 pézniej dopiero, bo termin ,,ergonomia” wszystkie kraje europejskie zaczely ko-
lejno prayjmowac i kraje pozostale na swiecie, za wyjatkiem Amerykanéw. Zostali
oni juz na kovicu i przekonano ich na zjezdzie IEA, tej Migdzynarodowej Organiza-
¢ji Ergonomicznej, zeby skorygowali swdj tytut. I stqd ta korekta u nich polegata na
tym, ze dorzucili: human factor end ergonomy. Ich towarzystwo nazywa sig towarzy-
stwem ergonomicznym i ergonomicznym, bo to tak mozna w konsekwencji przetiu-
maczyc. Chociaz ten czynnik ludzki u nich moze pozostaé, bo to jest nieco jakby inne
zagadnienie zawgzajgce pole widzenia, akcentujgce ten czynnik ludzki. (...) Ter-
min czynnik ludzki jest powszechnie uzywany w aspekcie analizy bledéw operator-
skich. Czynnik ludzki nie jako blgd techniczny, usterka maszyny, tylko element, ktd-
ry jest nieprzewidywalny. W tym kontekscie trudno uzywad terminu ,ergonomia’, tu
konkretnie adresuje si¢ do czlowieka i jego wlasciwosci psychofizjologicznych. W tym
aspekcie bedzie si¢ mowito o czynniku ludzkim, bo to zalezy od kontekstu.

Z tej definicji wynika, ze czynnik ludzki zwiazany jest z dziataniem, a wigc
zachowaniem czlowieka. Dzialanie i zaniechanie to formy czynu. Dzialanie to
przejaw aktywnosci cztowieka, zalezny od jego woli, podczas gdy zaniechanie, to
powstrzymanie si¢ od aktywnosci, réwniez od woli zalezne.

4.2.1STOTA BLEDU W ZDARZENIACH LOTNICZYCH

Do konstrukgji definicji ,,czynnika ludzkiego” wykorzystane zostato rozumienie

czynnika ludzkiego jako dyscypliny naukowej zajmujacej si¢ interakejg czlowie-

ka a srodowiskiem oraz takim zachowaniem cztowieka, keére skutkuje btedem.
W literaturze mozna spotka¢ si¢ z wieloma definicjami btedu:

74 Jerzy Charytonowicz ur. w 1946 r. w Hamburgu/Saarbriicken, Niemcy. Stopnie i tytu-
ty naukowe oraz petnione funkcje: Wydz. Architektury Politechnika Wroctawska — 1969 r.;
dr n.t. — 1978 r.; dr hab. — 1994 r.; prof. nadzw. — 1997 r.; Petnione funkeje: cztonek In-
ternational Ergonomics Association od 1994 r.; czt. Psychophysiology in Ergonomics Tech-
nical Group od 1998 r.; czt. zagr. Human Factors and Ergonomics Society — HFES, twoér-
ca wroctawskiej szkoty naukowej ,,Ergonomia w architekturze”. Odznaczenia m.in.: Ztota
Odznaka PWr. — 1987 r.; Honorowy Medal PTErg ,,Za zastugi dla polskiej ergonomii” —
1997 1.

74



* bledem nazywamy réznicg, jaka zachodzi pomig¢dzy prawidtowym przebie-
giem czynnosci a jej nieprawidlowym przebiegiem, tzw. ,btad czynnosei”s

* bledem nazywamy réznice, jaka zachodzi pomiedzy wynikiem zamierzo-
nym a wynikiem osiggni¢tym, tzw. ,,bfad wyniku””.

W Instrukeji bezpieczenistwa lotéw lotnictwa SZ RP z 1 lipca 2015 r. de-
finicja bledu wyglada nastgpujaco: ,btad — czynnik ludzki w zdarzeniu, kiedy
umystowe lub fizyczne dzialanie operujacego nie doprowadza do osiagnigcia za-
mierzonych rezultatéw z powodu niewlasciwego wyszkolenia, percepcji, oceny
sytuacji lub podjecia niewtasciwej decyzji.

Bledy cztowieka moga by¢ podzielone na bledy pominiecia i wykonania. Biad
pominigcia polega na tym, ze pilot nie wykonat jakiego$ niezbednego elementu
zadania, np. nie skontrolowat przed startem iloéci paliwa w zbiornikach samolotu.

Natomiast btad wykonania wynika z sytuacji, w ktérej np. pilot wykonat
czg$¢ wymaganego zadania niepoprawnie lub wykonat zadanie, ktére nie bylo
wymagane, a ktére spowodowato niespodziewany i nieoczekiwany skutek. Ta-
kim przykladem moze by¢ sytuacja, w ktérej pilot wykonal brawurowo bardzo
niski przelot nad ziemig, zahaczy! o linie wysokiego napigcia i uszkadzajac ster
kierunku.

Wyjasniajac bledy czesto prébuje si¢ je uzasadni¢ poprzez charakterysty-
ke osoby, ktéra popetnita dany biad, zamiast wyttumaczy¢ zaistniale zdarzenie
przez analiz¢ czynnosci.

Termin ,blad” zaktada istnienie jakiego$ $cistego kryterium, normy, na pod-
stawie ktdrej jesteSmy w stanie oceni¢ skutki okreslonego dziatania. To kryte-
rium mozna odnie$¢ do jakiegos okreslonego celu (np. trafienie w cel) lub stop-
nia przestrzegania jakiej$ procedury.

Bardzo czgsto tez thumaczy si¢ bledy brakiem wyszkolenia, uwagi, poczucia
odpowiedzialnosci etc. nie wnikajac w procesy, ktére doprowadzity do tych bte-
déw. Wedlug T. Tomaszewskiego mozna wyrézni¢ trzy gléwne rodzaje biedéw,
ze wzgledu na ich geneze:

* bledy orientagji,

* bledy decyzji,

* btedy wykonania’.

Bledy orientacji wynikaja z braku dostatecznych informacji. Cztowiek wyko-
nujacy czynnos$¢ nie dostrzega tego, co powinien dostrzec lub nie wie czegos, co
powinien wiedzie¢. To bledy zwigzane z procesami orientacyjnymi, gdy zatoga
zbyt pézno zauwazy zmiany w pracy urzadzen, wskazaii przyrzadéw, lub zmia-
ng sytuacji w powietrzu. Stanowia one ok. 30% wypadkéw””. Zlozone czynnosci

75 T. Tomaszewski, Podstawowe problemy psychologii pracy, Wyd. Towarzystwo Naukowe
Organizagji i Kierownictwa, Bydgoszcz 1967, s. 267.

76 Ibidem, s. 268.
77 E. Klich, Begpieczeristwo lotow, Warszawa 1999, s. 57.
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jakie wykonuja piloci wymagaja podzialu uwagi. Sporadyczne kontrolowanie
poszczegblnych przyrzadéw moze skutkowaé przeoczeniem, blednym odeczytem
z przyrzadéw pilotazowych lub zlg interpretacja. Do btedéw orientacji migdzy
innymi zalicza si¢: zty odczyt przyrzaddéw, zta oceng predkosci, wysokosci i odle-
glodci, iluzje, utratg orientacji przestrzennej oraz utrat¢ Swiadomosci sytuacyjnej.

Bledy decyzji (lub wnioskowania) wynikaja z tego, ze cztowiek wykonujacy
dang czynno$¢ nie potrafi whasciwie wykorzystaé otrzymanych wiadomosci, nie
potrafi ich wlasciwie zinterpretowaé i wyciagnaé wnioskéw, albo nie potrafi tego
uczyni¢ we wlasciwym czasie. To nieodpowiednia ocena sytuacji prowadzaca do
podjecia zlej decyzji, a takze pojecie jej po czasie.

Bledy wykonania sa efektem braku praktycznych umiejetnoscei podczas rea-
lizacji podjgtej decyzji. Sg one zwiazane migdzy innymi z poziomem wyszkole-
nia, technika pilotazu lub np. nawykami. Moga wynikac ze zlekcewazenia czyn-
nosci, ktére powinny by¢ wykonane zgodnie z procedurami, niskim poziomem
techniki pilotowania, niewlasciwym rozlozeniem uwagi, opéznionym dziata-
niem, skupieniem uwagi na jednej czynnosci, zbyt péznym rozpoznaniem za-
grozenia, niewlasciwg obserwacjg przyrzadéw, a takze pominigciem czynnosci
lub niesprawdzeniem czy czynno$¢ zostata wykonana. To btedy zwiazane z pro-
cesami wykonawczymi jak réwniez z dziataniami automatycznymi, ktére wy-
konywane s3 rutynowo. Réznice w umiejetnosciach pilotéw pojawiajg si¢ naj-
czgéciej w sytuacjach stresowych, kiedy wystapi zagrozenie utraty zycia. Bywaja
one rézne i zaleza migdzy innymi od zdolnosci skupienia uwagi na sytuacji awa-
ryjnej bez utraty kontroli nad standardowymi procedurami, zdolnosci szybkie-
go oszacowania mozliwych skutkéw réznych dziatan, zdecydowania w dziataniu
oraz wyczucia, ktére pozwoli na zmiang priorytetéw, gdy sytuacja ulega nagtej
zmianie’®.

Wedtug A.K. Kozminskiego decyzja jest $wiadomy, nielosowy wybér jed-
nego z rozpoznanych i uznanych za mozliwe wariantéw przysztego dziatania™.
Na prawidlowe dziatanie pilota i jego proces decyzyjny negatywnie moga wpty-
na¢: zbyt duza ilo$¢ informacji lub ich ztozonos¢, deficyt czasu przy ocenie sy-
tuacji i podejmowaniu decyzji, duze napigcie emocjonalne, w wyniku ktérego
zanika swobodne mysglenie, niedostateczna wiedza na temat celu i sposobéw wy-
konania zadania, trudnosci w podjeciu decyzji spowodowane otrzymaniem nie-
kompletnej, badZz niejednoznacznej informacji, zmeczenie lub problemy oso-
biste wptywajace na réwnowage psychiczna, niedostateczna znajomo$¢ zasad
postepowania w sytuacji trudnej. Niebezpiecznym zjawiskiem, ktdre wiaze sie
z procesami decyzyjnymi jest ,z géry ustalona koncepcja dziatania”, kiedy pilot

78 D. Beaty, Pilot. Naga prawda. Czynnik ludzki w katastrofach lotniczych, wydanie I, War-

szawa, s. 113.

79 A.K. Kozminski, W. Piotrowski, Zarzqdzanie. Teoria i praktyka, PWN, Warszawa 2002.

76



odrzuca wazne informacje, a gdy popetni blad trzyma si¢ koncepcji, nie reagujac
na otrzymywane wskazowki®.

James Reason stwierdzil, ze btad ma miejsce w sytuacji, w kedrej podjete
dziatanie lub przyjety sposéb myslenia nie doprowadzily do zamierzonego wy-
niku®'.

Klasyfikacja bledéw wedtug T. Kotarbiiskiego moze znalezé zastosowanie
w psychologii pracy, gdzie przedmiot pracy znajduje si¢ w bezposrednim zasi¢gu
zmystéw i rak czlowieka. Wyréznia si¢ w niej dziewigé kategorii bledéw:

* namiastki dziatania, polegajace na wykonaniu wiasciwego zabiegu wzgle-
dem rzeczy tudzaco podobnej do rzeczy wiasciwej,

* automatyzmy wdrozen — zapedzanie si¢ w niewlasciwym kierunku,

* gubienie — zaprzepaszczanie rzeczy,

* zapomnienie zrobienia czegos,

* spdznienie si¢ z wykonaniem czego$, w tym opieszatos¢ i lenistwo,

* nieudane poszukiwanie, gdzie cel nie zostaje osiagni¢ty mimo wlozonego
wysitku,

* zaniedbywanie ingerencji — btad powstaje na skutek biernosci,

e reakcje impulsywne, goraczkowe,

* bledy praktyczne oparte na bledach logicznych, tj. realizowanie niewtasci-
wych wnioskéw®?.

Wiele bledéw ma zlozong geneze, bowiem mozna nie widzie¢ tego, co si¢
powinno widzie¢, mozna nie wiedzie¢ tego, co si¢ powinno wiedzie¢, mozna tez
nie umie¢ tego, co si¢ powinno umiec.

Na rysunku 9 przedstawiono liczbe przyczyn koniecznych do zaistnienia wy-
padku lotniczego. Zwraca uwagg fakt, iz tylko 28% wypadkéw lotniczych spo-
wodowanych jest jedng przyczyna, na pozostate wypadki lotnicze sktadajg si¢ co
najmniej dwie przyczyny.

80 E. Klich, Bezpieczerstwo lotéw, Warszawa 1999, s. 54.
81 J. Reason, op. cit.
82 T. Kotarbinski, Sprawnos¢ i blgd, PZWS, Warszawa 1970.
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: T, Smolicz, 2004, s. 6.

Rys. 9. Liczba przyczyn, ktére doprowadzaja do wypadku lotniczego

Z. Ratajczak podaje, ze jednym z kryteriéw podziatu bledéw jest czgstotli-
wo$¢ zdarzen uwazanych za przyczyne®. Sg bledy systematyczne i przypadkowe,
to znaczy takie, ktére nie maja ustalonych przyczyn. Takie podejscie odgrywa
bardzo duza role, poniewaz dzialania prewencyjne sa kierowane na eliminacje¢
btedéw przypadkowych oraz okolicznosci ich powstania. Kazda analiza nowego
przypadku pozwala stworzy¢ nowa kategori¢ przyczyn. Latwiej jest bowiem za-
pobiega¢ bledom systematycznym niz przypadkowym. Przede wszystkim szcze-
gblng uwage nalezy zwréci¢ na bledy, ktére powstaly w procesie testowania
i uczenia si¢, albowiem pokazujg one btedne dzialanie nie powodujac negatyw-
nych skutkéw. Sposréd bledéw zagrazajacych bezpieczeristwu lotéw wyloniono
cztery gléwne. Sg to: bledy pilota, zatogi, bledy kontroli ruchu lotniczego oraz
bledy obstugi technicznej.

4.2.1. Btedy pilota

Chociaz prawa aerodynamiki nie ulegaja zmianom, to jednak pilotowanie wspé6t-
czesnego samolotu coraz mniej przypomina pilotaz chocby ten sprzed czterdzie-
stu lat. Rozwéj technologiczny przynosi wiele korzysci, jednak moga one nies¢
za soba potencjalne zagrozenie dla bezpieczedstwa lotéw. Oczywiscie, automa-
tyzacja w kokpicie niewatpliwe posiada zalety, lecz piloci, ktérych rola obecnie
ogranicza si¢ czgsto do nadzoru zautomatyzowanych systeméw poktadowych,
zbyt ufni wobec komputeréw bywaja mniej ,,aktywni”. Jak pokazuje doswiad-
czenie, zdarzaly si¢ wypadki spowodowane tym, ze pilot nie zauwazyl bledu

83 Z. Ratajczak, Niezawodnosé cztowieka jako warunek niezawodnosci ukladu cztowiek-ma-
sgyna, PWN, Warszawa 1988, s. 53.
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w funkcjonowaniu autopilota, ktéry byl Zle zaprogramowany lub Zle obstugiwa-
ny przez zaloge. Nie jest wykluczone, ze za sprawa zaawansowanych systeméw
obecnych w kokpicie, piloci mogg ,traci¢ wprawe” w manualnym pilotowaniu
samolotu, a nadmierne zaufanie do automatyki moze by¢ przyczyna popetnia-
nia btedéw.

Migdzynarodowa Organizacja Lotnictwa Cywilnego ICAO podaje definicjg:
bad pilota jest decyzjg lub dziataniem, ktdre — jesli nie zostanie podjete prawidlowo
— moze (ale nie musi) doprowadzic¢ do wypadhku lub incydentu lotniczego.

J.M. Morawski uwaza, ze blad dzialania operatora (pilota) moze by¢ rozu-
miany jako:

* niewykrycie (identyfikacja) bodzca (i przez to — brak reakdji),

* brak reakgji przy wykryciu (identyfikacji) bodzca,

* niewlasciwa identyfikacja bodzca,

* wybér niewlasciwej czynnosci reakeji,

* niewlasciwe wyrdznienie bodzca od zaktécen (bledne zareagowanie na za-
ktécenia),

* nieuwzglednienie okolicznosci towarzyszacych wykonaniu zadania,

* podjecie btednej decyzji co do zadania,

* zbyt dlugie (w warunkach deficytu czasu) zwlekanie z podjeciem decyzji
co do czynnosci reakgji®’.

Wedtug Thorne’a blgd pilota jest czynnikiem naruszenia réwnowagi pomigdzy
trudnosciami zadania a umiejetnosciami pilota.

Natomiast Mc Farland uwaza go za wynik niewlasciwej koordynacji lub tech-
niki sterowania, nastgpstwem niedostatecznej uwagi, koncentracji, wiedzy lub umie-
Jetnosci oceny sytuacyi, a takze wydarzeniem zaleznym od osobowosci i temperamen-
tu pilota®.

Wieloletni pilot PLL LOT oraz badacz zagadnieni zwiazanych z ,,czynnikiem
ludzkim” w lotnictwie dr inz. kpt. Tomasz Smolicz, wskazuje na potrzebe doste-
pu pilota do wszystkich mozliwych do uzyskania informacji. Pilot dowodzi, iz
prawidtowe dziatanie pilota jest wynikiem uprzednio prawidtowo podjetych de-
cyzji. Te za$ pilot moze podja¢ tylko, gdy ma dostgp do wszystkich informacji,
ktére s3 mu niezbedne do bezpiecznego wykonania lotu.

Juz pod koniec II wojny $wiatowej pojawity si¢ badania btedéw popetnia-
nych przez pilotéw, ktérych skutkiem byly wypadki lotnicze. Tu warto tyl-
ko wspomnie¢ o znaczeniu, jakie miaty wyniki badad PM. Fittsa i R.E. Jone-
sa z 1947 roku. Badacze ci wzi¢li pod uwagge 227 blednych czynnosci pilotéw,
ktérzy reagowali za pomocg steréw w kabinie samolotu na pojawiajace si¢ na

84 ].M. Morawski, Czlowiek i technologia. lajniki wzajemnych uwarunkowasn, Oficyna
Wydawnicza ASPRA-JR, Puttusk 2005.

85 R. Makarowki, T. Smolicz, Czynnik ludzki w operacjach lotniczych. Czlowiek, mozliwosci
i ograniczenia — wwarunkowania psychofilozoficzne, Kosowizna 2012, s. 225.
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tablicach sygnalizacyjnych bodzce i sygnaly. W badaniach uczestniczyto 270 pi-
lotéw. Badacze przyjeli zatozenie, ze wiele blednych ruchéw pilotéw jest spo-
wodowanych cechami konstrukeyjnymi urzadzen wskaznikowych. Zalozenie to
zostalo w wyniku badai potwierdzone. Od pilotéw zbierano dane o bledach,
ktére sami popetnili, oraz o bledach, ktére dostrzegli u swoich kolegdéw. W wy-
niku przeprowadzonego do§wiadczenia okazato si¢, ze btedy mozna zaklasyfiko-
waé do dziewigciu kategorii:

1) bfedna interpretacja sygnatéw wizualnych (18%), zwlaszcza btedne inte-
growanie sygnaléw iich przetwarzanie, spowodowane umieszczeniem 1 lub 2
wskaznikéw w okienku, w ktérym znajdowat si¢ ruchomy licznik,

2) bfedna interpretacja pomiaru na wskazniku, tzw. odwrécone wskazanie.
Odwrécona interpretacja prowadzi do tego, ze w dalszym procesie pilotazu pilot
poprawia lub pogarsza warunki lotu (17% bledéw),

3) bledna interpretacja sygnatéw wzrokowych i stuchowych (14%),

4) bledne ruchy wynikajace ze zlego odczytania wskaznika (14%),

5) bledna identyfikacja informacji, tj. wzigcie jednej informacji za inna
(13%),

6) uzycie urzadzenia, ktdre jest niesprawne (9%),

7) bledna interpretacja wartosci na skalach (6%); gtéwnie blad paralaksy
i interpolacji,

8) btedy zwiazane z iluzjami (5%), powstale na skutek konfliktu miedzy in-
formacjami bezposrednio otrzymywanymi (propriocepcja) a informacjami uzy-
skiwanymi ze wskaznikéw,

9) bledy zapominania (4%).

P.M. Fitts zaproponowat sposoby identyfikowania poszczegdlnych kategorii
btedéw i ich Zrédet w odniesieniu do pracy pilotéw. Ostatecznie wszystkie ble-
dy podzielil na 4 kategorie:

1) bledy jako$ciowe, zdarzajace si¢ sporadycznie,

2) bledy ilosciowe (o réznej liczebnosci wystgpowania),

3) bledy polegajace na zatrzymaniu si¢ pracy uktadu cztowiek-maszyna (de-
lays of system),

4) bledy sekwencyjne, ktére polegaja na nieprawidlowej lub nieoptymalne;
kolejnosci wykonywania operacji recznych®.

Organizacja Flight Safety Foundation® przeprowadzita analiz¢ 76 wypad-
kéw, jakie miaty miejsce w fazie zblizania i ladowania (w lotnictwie cywilnym)

86 DPM. Fitts, Functions of man in complex systems, ,Acrospace Engineering” 1962, January.

87 ESF — Fundacja Bezpieczeristwa Lotéw jest migdzynarodowa organizacja non-profit,
ktérej jedynym celem jest zapewnienie bezstronnych, niezaleznych, wskazéwek eksper-
tow bezpieczenistwa lotéw dla catego przemystu lotniczego. Fundacja stuzy jako katalizator
w celu rozwiazania probleméw poprzez gromadzenie danych, wymiany informacji, eduka-
cji, wsparcie i komunikacjg. Obecnie zrzesza ponad 1000 organizacji i 0s6b w 150 krajach.
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w latach 1984-1997. Analizy doprowadzity do konkluzji, ze okoto 70% z tych
wypadkéw byto wypadkami typu CFIT (Controlled Flight Into Terrain®).

Jako przyczyne stwierdzono:

* niewlasciwa oceng/staby profesjonalizm (74%),

* niewlasciwe dziatanie/odejscie od standardowych procedur (72%),

* bledy w monitoringu/koordynacji zatogi (58%),

* niestaranne sterowanie samolotem, zbyt powolne i opéznione reakcje za-
togi (45%).

Klasyfikacja bledow

Bledy indywidualne pilotow:

blgd w percepcji informacji — wynika on z nadmiernego oczekiwania na prze-
kaz informacji wlasnie takiej, jakiej si¢ spodziewamy,

blgd w obrébee informacji — wynika najczesciej z silnego stresu, np. zfa ocena
informacji od strony ich waznosci; mylenie lewej strony z prawa; widzenie ,tu-
nelowe”,

blgd w dziataniu — powstaje w sytuacjach nawarstwienia si¢ réznych czyn-
nosci, w momencie kiedy nie ma czasu na ich wykonanie, np. pomijane sa pew-
ne czynnosci lub mylona kolejnosé. Warto tu wspomnie¢ o pewnym ciekawym
wniosku z badari naukowych. Dowiedziono, ze cztowiek pracuje z maksymalng
niezawodnoscig (ponad 99%, to znaczy mniej niz 1 btad na 100 wykonanych
préb) wéwezas, gdy dysponuje trzykrotnym nadmiarem czasu pozwalajacym na
wykonanie danego zadania,

bledna motywacja — ch¢é wykonania zadania (startu, ladowania a takze cate-
go lotu) pomimo wszystko. Pilot powinien zawsze pamigta¢ o podstawowej za-
sadzie, ktérg powinien si¢ kierowaé: ,moim celem jest wykonanie lotu w spo-
s6b bezpieczny”.

Bledy wobec zatogi:

bledy w komunikacji — to bledy powstajace migdzy cztonkami zatogi lub po-
miedzy zatoga a kontrola ruchu lotniczego ATC,

bledy wspdtpracy — moga wynikaé z nieprecyzyjnie okreslonych lub niestaran-
nie wykonywanych obowiazkéw w kokpicie,

blgd monitorowania lub jego brak — polega na zaniedbaniu przez pilotéw wza-
jemnej kontroli wykonywanych czynnosci w trakcie lotu.

88 CFIT - kontrolowany lot ku ziemi — pojecie opisujace rodzaj wypadku, w ktérym pilot
nieumyslnie sprowadza do poziomu ziemi (wody) sprawna pod wzgledem technicznym ma-
szyng. Termin zostal utworzony przez inzynieréw Boeing Company w péznych latach 70.
XX w. W trakcie kontrolowanego lotu ku ziemi piloci nie sg $wiadomi grozacego im i pilo-
towanemu statkowi powietrznemu niebezpieczenistwa. Kiedy posiada t¢ wiedze, jest juz za-
zwyczaj za pozno na uratowanie statku powietrznego.
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Bledy dowodzenia:

zaskoczenie sytuacjg — jest to nieprzewidywanie rozwoju sytuacji oraz nie-
przygotowanie innych wariantéw postgpowania,

nieinformowanie zatogi o zamiarach dowddcy statku powietrznego,

cheé wykonania wszystkiego — czgsty blad wéréd dowddcdw niedoswiad-
czonych z matym nalotem, ktdrzy chca zrobi¢ wszystko sami poniewaz wat-
pia w kompetencje swojej zatogi. W skutek czego kieruja samolotem, prowadza
taczno$¢ i jednoczesnie dowodza samolotem. W konsekwencji staja si¢ przecia-
zeni nadmiarem informacji i praca.

Wykorzystywany w ramach lotnictwa taksonomiczny algorytm J. Rasmussen’a
z 1982 roku pokazuje sekwencje szesciu krokéw do diagnozowania podstawowych
niepowodzeri odpowiedzialnych za bfad pilota. Algorytm obejmuje symulagje,
diagnostyke systemu, ustalanie celéw, wybér strategii, procedury oraz etapy dzia-
tari. Wszystkie elementy moga wystgpowaé niezaleznie lub w powigzaniu ze soba,
by mogto to doprowadzi¢ do wystapienia bledu. Model ma zastosowanie w trakeie
czynnosci wykonywanych podczas awarii systeméw samolotu®.

J. Reason wyréznia dwa rodzaje niebezpiecznych zachowan pilotéw: bledy
oraz naruszenia przepiséw lotniczych Méwiac o btedach pilotéw nalezy pamie-
taé, ze moga one powstawa¢ na kazdym etapie realizacji zadania i z definicji, sa
niezamierzone. Przyktadem moze by¢ sytuacja awaryjna w ktérej pilot stara si¢
rozwigza¢ dany problem, opierajac si¢ na zestawie zapamigtanych regut. Moze
on wybra¢ zasadg, ktéra sprawdzata si¢ w przesztosci lecz nie bedzie ona ade-
kwatna do sytuacji biezacej. Z naruszeniami mamy do czynienia wéwczas gdy
pilot $wiadomie podejmuje decyzj¢ by odstapi¢ od procedur bezpieczeristwa lub
zalecanych norm i prakeyk.

89 Ibidem, s. 231.
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Czy istnieje mozli

Czy pilot zauwazyt (

Czy pilot ustali Btad dia

Czy pilot ustalit cel, jaki ch Btad okr

Czy pilot ustalit metod Bfad

Czy pilot ustalit procedu Btad p

Czy pilot wykonat proc Btad

NIE

TTIT

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Human Error Perspectives in Aviation, A. Wiegmann, Scott
A. Shappell 1997,s.72.

Rys. 10. Algorytm identyfikacji rodzaju btedu

J.M. Morawski opisuje te czynniki nieco inaczej:

1) poziom decyzyjny: zte regulaminy, procedury, przepisy,

2) poziom operacyjny: zte szkolenie, brak treningu, brak wlasciwej ostony
meteorologicznej,

3) poziom okolicznosci: stan psychofizyczny, przekroczone normy czasowe
pracy, zmeczenie, stres,

4) poziom dzialan bezposrednich: bledy pilota/zatogi, uchybienia w wyko-
naniu procedur, zaniechania dzialan, gdy sa one niezb¢dne™.

Bledy popetniane przez pilotéw moga mie¢ réwniez charakter ,,wewngtrz-
ny” czyli moga by¢ zwiazane bezposrednio z operatorem statku powietrzne-
go. Naleza do nich m.in. czynniki zwiazane z fizjologia pilota, charakterystyka

90 J.M. Morawski, Czlowiek i technologia. Tajniki wzajemnych wwarunkowas, Oficyna
Wydawnicza ASPRA-JR, Puttusk 2005, s. 190.
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psychologiczng pilota lub kompetencjami. J. Brzezinski uwaza, ze bledy jakie
popetnia pilot zaleza od:

Fizgjologii pilota: wieku, stanu zdrowia, zmeczenia organizmu, zaklécenia ryt-
mu dobowego,

Charakterystyki psychologicznej pilota: spostrzegawczoéci, uwagi, pamigci,
czasu reakgji, nawykéw i ztudzeni, osobowosci, temperamentu, inteligencji, ob-
ciazenia psychologicznego,

Kompetencji pilota: doswiadczenia (ilosci wylatanych godzin, uprawnier lot-
niczych, udziatu i miejsca w zawodach lotniczych, do$wiadczenia w lotach za
granica, znajomosci lotnisk), wiedzy technicznej, meteorologicznej, procedur,
przepisow, etc.

Czynnikow psychologicznych: Igku przed ocena, motywacji i satysfakeji z pra-
cy, instytucjonalnych uzaleznien pilota, zdolnosci odczytywania oczekiwan prze-
tozonych, stabilizacji zycia rodzinnego i zawodowego”'.

Sprowadzanie przyczyn zdarzenia lotniczego tylko i wylacznie do bledu pi-
lota jest duzym uproszczeniem. Poszukujac zagrozen bezpieczeristwa lotéw nale-
zy doktadnie analizowa¢ okolicznosci, ktére bezposrednio lub posrednio umoz-
liwity pilotowi popelnienie bledu doprowadzajacego do negatywnych skutkéw.
Btad popelniony przez jednego cztonka zatogi, niezauwazony, badz zauwazony
i zaakceptowany przez innych, staje si¢ bledem calej zatogi.

4.2.2. Btedy zatogi

Ustawa z dnia 3 lipca 2002 r. — Prawo lotnicze art. 113, okresla definicj¢ za-
togi w nastgpujacy sposéb: ,Zaloge stanowia osoby wyznaczone przez uzyt-
kownika statku powietrznego do wykonania okreslonych czynnosci na statku
powietrznym w czasie lotu”. Organizacja Mig¢dzynarodowego Lotnictwa Cywil-
nego ICAO w aneksie II precyzuje zakres odpowiedzialnosci uwzgledniajac: hie-
rarchi¢, podleglos¢ oraz dyscypling oraz dokonuje podzialu pilotéw: dowddca
statku powietrznego (Pilot in — command) oraz na drugiego pilota (Second in
command). W operacjach lotniczych czgsto zdarza sig, ze zaloga nigdy wezesniej
nie wspotpracowala ze soba, zatem nie umie oceni¢ wzajemnego doswiadczenia,
wiedzy czy tez posiadanych umiejgtnosci.

Cechy charakterystyczne dowddcy zatogi:

Profesjonalizm — do$wiadczenie, umiejetnosci i wiedza powinny budzi¢ za-
ufanie i budowa¢ autorytet wéréd cztonkéw zatogi,

91 ]. Brzezitiski, Metodologiczne problemy badan nad psychologicznymi wwarunkowaniami
bledéw popetnianych przez pilotéw, Ergonomia, 1993, s. 221.
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Komunikacyjnosé —jasny i czytelny przekaz informacji, polecen, potwierdzen
i zapytari, w spos6b jednoznaczny krétki izrozumialy (niewymagajacy objas-
nierl) ma zasadnicze znaczenie dla pracy zatogi,

Podejmowanie decyzji — bywa skomplikowane w sytuacjach nietypowych,
w ktérych dowddca zatogi znajduje si¢ po raz pierwszy i nie moze odwotaé si¢
do posiadanego do$wiadczenia. Analogicznie w sytuacjach, w ktérych nie posia-
da dostatecznych danych lub informagji, a brak czasu nie pozwala ich uzyska¢.
Zmienno$¢ lub brak decyzji u kapitana demobilizuje zespdt, a w skrajnych przy-
padkach doprowadza do dziatan ,na wlasng reke”.

Odpowiedzialnosé — silne poczucie odpowiedzialnosci za ludzi, samolot i do-
brze pojmowany interes przedsi¢biorstwa nie budzi watpliwosci. Odpowiedzial-
no$¢ za podjete decyzje i dzialania zespotu (a takze za btedy whasne i bledy ze-
spotu) jest wazng cecha kazdego lidera (cecha zauwazalna i budujaca autorytet
i zaufanie). Zrzucanie wlasnej winy na cztonkéw zespotu jest objawem tchérzo-
stwa i braku odpowiedzialnosci.

Etyka zawodowa — to uczciwos¢, solidarnosé i cheé niesienia bezinteresow-
nej pomocy we wlasnym zawodowym $rodowisku. Takze postgpowanie zgodnie
z przyjetymi tradycyjnie zasadami, zwykle niespisanymi lecz obowiazujacymi.
Szacunek dla tradycyjnie przyjetej hierarchii waznosci, w ktérej bezpieczefstwo
lotnicze zajmuje czotows pozycje, jest istotnym elementem etyki zawodu.

Na poziom techniki pilotowania statku powietrznego oraz mozliwosci po-
pelnienia btedéw przez zatoge, moga mie¢ wplyw nastgpujace obszary:

Doswiadczeie

Zimecienie Zachowaiia
‘_\_ //l
AN /
N /
Nawyki | Zatoga —— Uwaga
// N
7 N
rd N
rd N
Motywacja Percepcja

Stres

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: E. Klich, Bezpieczeristwo lotéw w transporcie lotniczym,
Wydawnictwo Naukowe Instytutu Technologii Eksploatacji - PIB, s. 52.

Rys. 11. Czynniki mogace wptywac na poziom techniki pilotowania i mozliwos¢
popetnienia btedu
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Stres —w lotnictwie zaleznie od sytuacji —Iacznie z sytuacjami, w kedrych ist-
nieje realne zagrozenie zycia lub zdrowia (np. podczas awarii samolotu) — moze
mie¢ rézny wymiar i charakter. Zrédlem stresu jest nie tylko sama sytuacja
(gléwny stresor), ale takze motywacja jako zmienna, ktéra posredniczy miedzy
celem a problemami powstalymi podczas realizacji zadania (im wigksza moty-
wacja, tym wigkszy stres). O odpornosci na stres decyduje stopieri samokontro-
li nad wlasnymi reakcjami emocjonalnymi.

Motywacja — jest tym, co powoduje podjecie jakich$ dziatan lub decyzji.
J. Reykowski stwierdzit, ze: do powstania procesu motywacyjnego musza by¢
spetnione dwa warunki: cel, do ktérego czlowiek dazy oraz osiagalnos¢ tego
celu”. Napigcie motywacyjne jest to specyficzna reakcja systemu regulacji psy-
chicznej, powstajaca wtedy, gdy zostaje naruszony istniejacy w ktoryms z jego
uktadéw stan réwnowagi®. W lotnictwie moze by¢ spowodowane zdarzeniami
oraz okolicznosciami, ktére dotyczg zaréwno pilota, jak i grupy spotecznej — pa-
sazeréw. Zdarza si¢, ze zbyt silna motywacja moze prowadzi¢ do nieprzemysla-
nych decyzji i nieprecyzyjnych czynnosci, a w efekcie do bledéw przyczyniaja-
cych si¢ do zdarzeni lotniczych.

Nawyki — to zautomatyzowane czynnosci, ktére nabywa si¢ poprzez ¢wicze-
nia, przede wszystkim przez powtarzanie czynnosci. Szkolenia i codzienna prak-
tyka wdraza pilota w sekwencje¢ umiejetnosci i ich rytm tak dalece, ze niektére
jego umiejetnosci stajg si¢ niemalze odruchami bezwarunkowymi.

Zmgczenie — to reakcja fizjologiczna chronigca przed kolejnym wysitkiem.
To proces, ktéry w niewidoczny sposéb obniza bezpieczeristwo operacji lotni-
czych. Zmgczona zatoga ma problem z prawidtowym roztozeniem uwagi, moze
nadmiernie koncentrowa¢ si¢ na jednej rzeczy, ignorujac przy tym inne a takze
moze blednie reagowaé na alarmy i sygnaly ostrzegawcze.

Doswiadczenie jest niezbedne, by méc wihasciwie wykorzysta¢ praktyczne
umiejetnosci. Oskar Wilde napisat, ze do$wiadczenie to nazwa jaka nadajemy
naszym bledom. Analizujac doswiadczenie pilota, nalezy wiedzie¢ ile godzin
spedzit w powietrzu jako pilot a takze na jakim typie statku powietrznego.

Im wigksze doswiadczenie, tym mniejsze ryzyko popetnienia btedu. Stopien
dos$wiadczenia pilota jest w przyszlosci odzwierciedleniem trafnosci pojmowa-
nych przez niego decyzji.

Uwaga — czyli koncentracja $wiadomosci na jakims przedmiocie, fakcie lub
przezyciu psychicznym. Ilo$¢ uwagi, ktdra cztowiek moze poswigci¢ w danym
momencie ma warto$¢ stala. Gdy koncentrujemy uwage na malej cz¢dci dane-
go obszaru, mozemy nie dostrzec innych przedmiotéw, gdy za$ skupimy uwage

92 J. Reykowski, Teoria motywacji a zarzqdzanie, Warszawa 1975, s. 24.
93 Ibidem.
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na duzym obszarze, zadna czgé¢ nie bedzie odbierana w sposéb dokfadny i kla-
rowny. Zbyt pdzna reakcja czgsto staje si¢ jedna z przyczyn zdarzenia lotniczego.

Problemem dla bezpieczeristwa lotéw moze by¢ réwniez psychologiczne zja-
wisko zwane ,,press-on-itis” znane réwniez jako ,get-home-itis”, ,hurry syndro-
me” czy tez ,plan continuation”. Oznacza to decyzjg, aby kontynuowa¢ lot do
planowanego miejsca przeznaczenia lub w kierunku planowanego celu, nawet
gdy istnieja znacznie mniej ryzykowne alternatywy. Wazne jest, aby pilot zrozu-
mial przyczyny i rozpoznal ,press-on-itis”. Przykladem takiego zjawiska moze
by¢ podjecie decyzji przez dowddceg statku powietrznego o kontynuagji lotu
pomimo ostrzezen przez ATC lub innych czlonkéw zalogi, ladowanie w wa-
runkach ograniczonej widocznosci, burzy itp. Zazwyczaj wynika to z checi jak
najszybszego wykonania zadania, oszczgdnosci paliwa lub gwarangji iz pasazer
dotrze do celu o zaplanowanym czasie.

Percepcja — to uswiadomiona reakcja narzadu zmystowego na bodziec ze-
wnetrzny; sposéb reagowania, odbierania wrazeri (W. Kopaliriski). Proces po-
strzegania skfada si¢ z czterech etapéw: odbidr wrazen, postrzeganie w waskim
znaczeniu, identyfikacja oraz rozpoznawanie. Niestety mozliwosci czlowieka
w postrzeganiu potencjalnych zagrozeri czgsto sa nieadekwatne do realnej sy-
tuacji. Na kazdym z tych etapéw moze zaistnie¢ szereg ztudzeri deformujacych
obraz rzeczywistosci. Bledna interpretacja elementéw otaczajacego srodowiska
moze doprowadzi¢ do utraty orientacji w przestrzeni, co moze skoriczy¢ si¢ zde-
rzeniem samolotu z ziemig’*.

Cechy charakterystyczne zatogi:

Wipélny cel dziatania — zaloga powinna mie¢ wyraznie okreslony cel, w ja-
kim zostata powotana,

Zorganizowane dziatania — wysoka synergia zalogi powoduje, iz mozliwosci
wykonania zadania sa wigksze niz suma indywidualnych mozliwosci poszczegdl-
nych cztonkéw zalogi,

Funkcjonowanie w zespole — takie dzialania wymagaja odpowiedniej spe-
cjalizacji u poszczegSlnych cztonkéw zespotu, wzajemnej pomocy, wspétpracy
i efektywnej komunikacji wewnatrz zespotu.

Swiadomos¢ przynaleznosci do zespotu — jest silng wewnetrzna wiezia ulatwia-
jaca prace zespolowa.

Konflikt opinii w zespole — jest cz¢sto zjawiskiem pozytywnym, ktére pozwala
na podjecie optymalnych decyzji o kierunku dziatania. Natomiast konflikt oso-
bowosci cztonkéw zatogi, ich zachowan i postaw bywa niekorzystny.

Gléwnymi biedami zalogi s zazwyczaj:

* btad w komunikacji pomig¢dzy cztonkami zatogi lub zatogg a kontrolg ru-
chu lotniczego ATC,

94 E. Klich, Begpieczeristwo lotow w transporcie lotniczym, Radom 2010, op. cit., s. 149.
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* blad we wspétpracy zalogi — wynikajacy z nierzetelnie wykonywanych
obowiazkéw,

* blad monitorowania sytuacji lub jego braku — zaniedbanie wzajemnej kon-
troli nad czynno$ciami wykonywanymi w kokpicie.

Prawidlowa komunikacja w zatodze jest jedna z podstawowych zasad pra-
widlowego funkcjonowania pracy zespotu. Z punktu widzenia komunikacji we-
wnatrz zatogi, przekaz informacji przy licznej zatodze jest duzo trudniejszy do
ustandaryzowania niz w zalodze dwuosobowe;j.

Komunikacja powinna opiera¢ si¢ na jednoznacznych, zwiezlych i wyraz-
nych przekazach lub komendach. Aby w zalodze wszystkie komunikaty byty kla-
rowne i aby unikna¢ niedopowiedzeri przeprowadzane sa briefingi przed lotem,
startem, oraz przed rozpoczeciem zblizania.

Wtedy to uzgadnia si¢ wszystkie szczegbly a zaloga zapoznaje si¢ z operacyj-
nym planem lotu, w ktérym znajduja si¢ informacje: meteorologiczne, trasowe,
NOTAM?Y, plan zatadowania oraz wywazenia samolotu a takze wykaz napraw
i przegladéw.

Najwicksze obciazenie psychiczne zalogi wystepuje w fazie zblizania i lado-
wania statku powietrznego. Statystyki zdarzen lotniczych wykazuja iz 55% wy-
padkéw to wina zalogi®.

Migdzy innymi sa to:

* odstepstwa od procedur lotu lub wspéipracy w zatodze/kokpicie — SOP
(Standard Operating Procedure),

* brak wzajemnego monitorowania czynnosci przez zatogg,

* niepoprawne wykonanie czynnosci awaryjnych.

Badania organizacji Flight Safety Foundation wykazaly natomiast bledy
w zakresie zachowan zalogi, byty to:

* brak wyprzedzenia myslowego sytuacji (80%),

* staba czujnos¢ sytuacyjna (70%),

e staby poziom dowodzenia zalogg (49%),

* staba wymiana informacji w zatodze (49%),

* brak uzgodnien co do dzialania (38%),

* nieprzeprowadzenie wlasciwego briefingu przed rozpoczeciem zblizania
(37%),

* brak wspétpracy pomigdzy pilotami (26%).

95 Notice to Airmen, wydawana na zadanie zwigzta depesza telekomunikacyjna Kierowni-
ctwa Lotéw (ATM) (ang. Air Traffic Management) rozpowszechniana za pomocg $rodkéw
telekomunikacyjnych, zawierajaca informacje (nt. ustanowienia, stanu lub zmian urzadzen
lotniczych, stuzb, procedur, a takze o niebezpieczenistwie), ktérych znajomosé we whasci-
wym czasie jest istotna dla personelu zwigzanego z operacjami lotniczymi.

96 Organizacja Migdzynarodowego Lotnictwa Cywilnego (ICAO) — Doc. 9422 — AN/923
Zapobieganie wypadkom lotniczym (podrecznik), wyd. I, 1984, s. 8.
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Klasyfikacj¢ bledéw zatogi wedtug jej funkcjonalnej zaleznosci opracowat
D. Schwartz, przedstawiajac w tabeli jej systematyke.

Tabela 2. Taksonomia btedéw zatogi i ich okreslenie

Kod Nazwa btedu Wyjasnienie
A Niejednoznacznosé Informacje z kilku Zrodet (rézne)
B Nadmierne zaabsorbowanie S!<oncentrowan|e siena ma’fq V\{azr)ych szczegolle,
niedostateczna uwaga, przecigzenie praca
C Utrata pewnosci siebie Brak doswiadczenia, nieodnalezienie sie w sytuacji
D Naruszenia minimow Narusgenla minimow operacyjnych, sprzetowych
i ludzkich
E Nieprawidtowe procedury | Improwizowanie w sytuacji trudnej
F Brak pilota sterujacego ﬁ)rtik dowddcy, ktoéry trzyma piecze nad przebiegiem
G Brak pilota nadzorujacego Brak osoby, ktéra bedzie $ledzi¢ prace autopilota
otoczenie i przyrzadow
H Uchybienia w osigganiu Konfiguracja statku powietrznego, predkos¢,
celow wysokos¢, kurs
| Niezgodnos¢ opinii Pozostav,wenl,e'nzj] pozniej nler_o.z_wmzanych
dylematéw, réznigcych sie opinii
) Odejscie od standardowych | Niezastosowanie sie do standardowych procedur
procedur operacyjnych SOP
K Nieprawidtowa wymiana Brak dbatosci o forme komunikatu, zerwanie
informacji komunikacji, trudnosci jezykowe, akcent

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: D. Schwartz, Reducing the human terror contribution to
mishaps through identification of sequential error chain, 1991.

Poczatkiem fafdcucha przyczynowo-skutkowego moga by¢ btednie podejmo-
wane decyzje juz na wysokim szczeblu zarzadzania, co w rezultacie ma wplyw na
pracg calej zalogi. Bledy zespotu (zatogi) to przede wszystkim btedy w przeka-
zie informacji, we wspotpracy oraz w blednym wzajemnym kontrolowaniu wy-
konywanych czynnosci. Wspomaganiem i kontrolowanie pracy zalogi zajmuje
si¢ stuzba kontroli ruchu lotniczego ATC. Jej zadaniem jest zapobieganie zderze-
niom statkéw powietrznych zaréwno w powietrzu, jak i na ziemi oraz utrzymy-
wanie ptynnego i bezpiecznego przeplywu ruchu lotniczego.

4.2.3. Btedy kontroleréw ruchu lotniczego

Grupa zawodowa kontroleréw ruchu lotniczego (ATC) jest dla psychologéw
oraz naukowcdéw zajmujacych si¢ ,,czynnikiem ludzkim” jedng z najciekawszych
grup zawodowych pod wzgledem analizy obciazenia psychicznego w pracy oraz
oceny wplywu warunkéw pracy na zachowanie. Tak duza ilo§¢ wymagan per-
cepcyjnych, przetwarzania danych, szybkosci reakeji, presji czasu, odpornosci na
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sytuacje stresowe i wielu innych skumulowana w $rodowisku jednej grupy zawo-
dowej jest rzadko spotykana. Prawie kazdy doswiadczony kontroler ruchu lotni-
czego przeszedt w swojej karierze zawodowej przez co najmniej kilka badan psy-
chologicznych oraz fizjologicznych.

Odpowiedzialno$¢ za zycie innych oséb to tylko jeden z wielu czynnikéw
obciazajacych w pracy kontroleréw. Jednak cigzar odpowiedzialnosci za wyko-
nywane zadania powoduje, ze wszystkie pozostate trudnosci majg o wiele mniej-
szy wplyw na samopoczucie i zdrowie kontrolera.

W ocenie samych kontroleréw sytuacje awaryjne, mimo ze zdarzaja si¢ dos¢
rzadko, s3 najbardziej obciazajacymi sytuacjami w pracy. Do tych sytuacji moz-
na zaliczy¢ nie tylko awarie samolotéw, ale réwniez awari¢ urzadzen radarowych,
komunikacyjnych, zatamania pogody, brak tacznosci, a szczegélnie btedy ludz-
kie zaréwno whasne, jak i pilotéw.

Zagrozenie nie stanowi problemu samo w sobie, lecz moze przeksztalcié sie
w problem, jezeli nie bedzie odpowiednio zarzadzane. Nie kazde zagrozenie pro-
wadzi do bledu i nie kazdy btad prowadzi do niepozadanego stanu, jednakze ist-
nieje taka potencjalna ewentualno$¢ i nalezy to uwzgledni¢ w dzialalnosci orga-
néw kontroli ruchu lotniczego.

Btedy ATC mozna zdefiniowaé w jako ,dziatanie lub brak dzialania stuzb
kontroli ruchu lotniczego, ktére prowadzi do odchylen od intencji badz oczeki-
wan organizacji lub stuzb kontroli ruchu lotniczego”.

Rozpoznanie sytuacji stanowigcej zagrozenie umozliwi kontrolerom ruchu
lotniczego odpowiednie zarzadzanie nig, minimalizujac badZ uniemozliwiajac
zaktécenie.

Swiadomos¢ zagrozeri pomaga w zastosowaniu zaréwno indywidualnych,
jak i organizacyjnych $rodkéw zaradezych w celu utrzymania margineséw bez-
pieczeristwa w czasie regularnych operacji stuzb kontroli ruchu lotniczego.

Zagrozenia w kontroli ruchu lotniczego mozna pogrupowaé w cztery kate-
gorie:

1) wewngtrzne w stosunku do stuzb ruchu lotniczego,

2) zewngtrzne w stosunku do stuzb ruchu lotniczego,

3) w powietrzu,

4) zwiazane ze srodowiskiem.

Zagrozenia wewngtrzne

Wsréd wewnetrznych zagrozeri dla kontroli ruchu lotniczego znajduje si¢
oprzyrzadowanie, wadliwe funkcjonowanie ikompromisy wzakresie budo-
wy urzadzeni. Inne zagrozenia w tej kategorii obejmuja tacznos¢ radiowa, kté-
ra moze mie¢ stabg jakos¢ oraz potaczenia telefoniczne z innymi centrami stuzb
kontroli ruchu lotniczego, ktére moga nie zawsze prawidlowo funkcjono-
waé. Bezsprzecznie brak odpowiedniego sprzgtu do kontroli ruchu lotniczego
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stanowi zagrozenie dla bezpieczenistwa lotéw. Inne czynniki stanowiace zagroze-
nie i zwigzane z miejscem pracy to m.in.: oflepiajacy blask, odbicia $wiatla, tem-
peratura w pomieszczeniu, hatas w tle, itp. Praca kontrolera ATC jest o wiele
trudniejsza, jezeli $wiatla z pomieszczeniach odbijaja si¢ na ekranach lub w ok-
nach odbijajg si¢ swiatta statkéw powietrznych. Réwniez wysoki poziom hata-
su w tle, pochodzacy np. z wentylatoréw potrzebnych do chtodzenia urzadzen
moze utrudni¢ dokfadne zrozumienie informacji otrzymywanych przez radio
jak i utrudnienia w zrozumieniu wychodzacych wiadomosci przez odbiorcow.

Zagrozenia zewngtrzne

Kontrolerzy z sasiednich organéw ATC moga zapomnieé o przekazaniu ru-
chu statku powietrznego lub przekazanie moze by¢ prawidtowo skoordynowa-
ne, lecz nieprawidtowo zrealizowane. Kolejnym zagrozeniem mogg by¢ granice
przestrzeni powietrznej, ktére nie beda przestrzegane a kontroler z sasiedniego
organu nie zaakceptuje propozycji niestandardowego przekazania wymuszajace-
go potrzebg innego rozwiazania. Sasiednie organy stuzby kontroli ruchu lotni-
czego mogg nie by¢ w stanie przeja¢ ruchu, jaki dany organ chce im przekazal.

Zagrozeniem zewngtrznym moze by¢ réwniez bariera jezykowa pomiedzy
réznymi kontrolerami z réznych krajéw (j. angielski z réznym akcentem).

Zagrozenia w powietrzu

Piloci, ktdrzy nie s zaznajomieni z przestrzenia powietrzng lub portem lot-
niczym mogga stanowi¢ zagrozenia dla stuzb kontroli ruchu lotniczego. Moga
oni nie informowaé¢ ATC o pewnych manewrach, moga zapomnie¢ zglosi¢ prze-
kroczenie danego punktu na trasie lub wysokosci badz moga potwierdzi¢ wy-
konanie czynnosci, ktdrej nastgpnie nie wykonaja. Kontrolerzy sa zaznajomieni
z naturalnym zachowaniem si¢ wigkszosci typéw badz kategorii statkéw po-
wietrznych, ktére obstuguja, lecz czasami zachowanie takie moze by¢ réine od
oczekiwanego. Negatywny wplyw na komunikacj¢ pomigdzy pilotami i kon-
trolerami moze mie¢ kwestia korzystania przez jedna lub wigcej organéw stuzb
kontroli ruchu lotniczego z tej samej czgstotliwosci.

Zagrozenie Srodowiskowe

Warunki atmosferyczne to najbardziej powszechna kategoria zagrozenia dla
wszystkich aspektéw lotnictwa, tacznie z operacjami stuzb kontroli ruchu lotni-
czego. Zarzadzanie tym zagrozeniem jest utatwione znajomoscia aktualnej po-
gody oraz prognozowanego trendu przynajmniej na czas trwania zmiany. Od-
powiednia wiedza na temat lokalnych zjawisk atmosferycznych (np. turbulencje
nad terenem gérskim, mgta i intensywnos$¢ wyladowari atmosferycznych) i/lub
nagle zjawiska atmosferyczne, takie jak np. gwattowna zmiana predkosci wiatru
przyczyniajg si¢ do wlasciwego zarzadzania zagrozeniem pogodowym.

Reasumujac zagrozenia bezpieczefistwa wynikajace z pracy kontroleréw ru-
chu lotniczego do czynnikéw majacych wplyw na stopien obciazenia kontrolerzy
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zaliczaja: intensywno$¢ lotéw, hatas, presj¢ czasu, trudnosci zwiazane z facz-
noscig radiowa, brak lacznosci telefonicznej, zanik zobrazowania radarowego,
szkodliwe oddzialywanie urzadzen oraz prace nocna.

Intensywz P Trudnosci
lotow c; z lacznoscia
1 telefoniczng

negatywnych wia
- predyspozycje per
- predyspozycje
- odpornos¢ na stres
- temperament

Konsekwencje Konse
zdrowotne: spoleczne:
Nadcisnienie Alkoholizm
Cukrzyca | Problemy rc
Choroby wrzodowe

Niedokrwienie serca
Zaburzenia snu

Przy widocznych kon
zdrowotnych - odsuv
operacyjnych

Zrédto: opracowanie wtasne.

Rys. 12. Wptyw potencjalnych obcigzajacych wtasciwosci pracy na kontroleréw
ruchu lotniczego i jego konsekwencje

Prezentowany rysunek uwzglednia wazny czynnik obciazajacy kontroleréw
ruchu lotniczego, a mianowicie Igk przed odsuni¢ciem od pracy zawodowej. Lek
ten wystepuje u wszystkich 0sob bez wzgledu na zawéd, jednak u krl ma on spe-
cyficzny charakter. Kontrolerzy wigkszo$¢ zycia zawodowego poswiccaja na do-
skonalenie swoich umiej¢tnosci zawodowych isa to dlugie lata szkolen i tre-
ningdéw. W momencie koniecznosci odsuniecia od zawodu, dalsze mozliwosci
przekwalifikowania sg bardzo ograniczone. Odsunigcie od zawodu moze nasta-
pi¢ nawet z powodu chwilowej niedyspozycji lub z przyczyn zdrowotnych, na
ktére nie maja wplywu. Lek czgsto jest jedna z przyczyn chordb serca, ktdre po
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zdiagnozowaniu poteguja Ik przed utratg zawodu i tym samym moga wplynaé
na nasilenie choroby.

Najczgsciej zglaszane incydenty to: niedozwolona penetracja (naruszenie)
przestrzeni powietrznej, odchylenie od marginesu bezpieczeristwa lotéw wyzna-
czonego przez ATC (co obejmuje przekroczenie nakazanego poziomu lotu), na-
ruszenie miniméw separacji oraz wtargniecie na droge startowa. Obecnie rzad-
ko si¢ zdarza, zeby te bledy spowodowane byty niewystarczajacymi szkoleniami,
brakiem kwalifikacji czy doswiadczeniem kontrolera, lub jego wydajnoscia czy
percepcja.

Kwestia ,,czynnika ludzkiego” w systemie Air Traffic Management (ATM)
rozpatrywana jest na poziomie kilku probleméw, ktére w negatywny sposéb od-
dziatuja na funkcjonowanie tego systemu. Zaliczaja si¢ do nich:

1) Szczegblne warunki pracy, stres, praca w grupie, ktére powoduja mozli-
wo$¢ popetnienia bledu, a sa nieodlacznymi komponentami codziennych dzia-
tai. Warunki pracy w ciaglym napigciu maja istotny wplyw na bezpieczenstwo
operacji lotniczych i efektywnos¢ zarzadzania ruchem lotniczym. Efektywne wy-
korzystanie nowych instrumentéw i procedur w duzej mierze zalezy od dobrze
zaplanowanego podziatu zadan i wspétdziatania w zespole oraz wykorzystania
urzadzen technicznych.

2) Niedobér personelu ATC. Wedlug danych EUROCONTROL, niedo-
bér personelu ATC w niektdrych krajach jest tak duzy, ze mimo podejmowa-
nych wysitkéw bedzie on istnial jeszcze przez najblizsze pi¢¢ do siedmiu lat.
Instrumenty dlugoterminowego planowania personelu sg niezb¢dne by nie do-
pusci¢ do powstania niedobordw i lepiej planowaé procesy szkolenia personelu.

3) Zmiana podejscia do pracy, zatrudnienia i mobilnosci. W niektérych
czg$ciach Europy mlodzi ludzie majg bardziej otwarte i elastyczne podejscie do
zatrudnienia i checi pracy w réznych srodowiskach i na krétsze okresy czasu niz
pozostawanie w jednym $rodowisku przez cale zycie. Zachecenie ich do pracy
w ATM jest bardzo trudne. Potrzebny jest wysitek w propagowaniu mozliwosci
zrobienia kariery oraz czekajacych wyzwan.

4) Zmiana r6l i odpowiedzialnosci personelu ATM. Wraz z postgpem cywi-
lizacyjnym wymagany jest inny rodzaj umiejetnosci, wiedzy i kompetencji, by
zapewni¢ bezpieczng i efektywna prace. Zdeterminowane jest to wzrostem au-
tomatyzacji, zmianami organizacyjnymi w ATM oraz wplywem mediéw elek-
tronicznych na przetwarzanie informacji. Aby sprosta¢ wyzwaniom konieczne
jest samodoskonalenie kontroleréw i innego personelu ATM poprzez ksztatce-
nie ustawiczne.

System ATM musi by¢ ukierunkowany na jego uzytkownika oraz oparty
na wymaganiach operacyjnych, by w jak najlepszy sposéb wykorzysta¢ sitg oraz
mozliwosci ludzi przy réwnoczesnym mozliwie jak najwigkszym przezwycigza-
niu ich ograniczen.
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Rola czynnika ludzkiego w projektowaniu, przeprowadzaniu oceny oraz
wdrazaniu ATM jest kluczowa. Wraz ze wzrastajacym poziomem zautomaty-
zowania, zaawansowania technologii wystapita koniecznos$¢, by najszybciej jak
to jest mozliwe rozpoznaé problemy zwiazane z zarzadzaniem oraz wydolnos-
cig ludzkiego organizmu. Podj¢te w tym celu dziatania zoptymalizujg poziom
wykonywania zadan, relacje pomigdzy pracownikami, zastosowane technologie
oraz Srodowisko pracy, a w efekcie podnidst poziom bezpieczefistwa oraz wydaj-
no$¢ pracy zatrudnionych.

Tworzac system zarzadzania ruchem lotniczym ich autorzy musza stawic czo-
ta wielu zagadnieniom inzynieryjnym powiazanym ze sprz¢tem oraz oprogramo-
waniem, a takze §rodowiskiem operacyjnym, w jakim bedzie funkcjonowat jego
uzytkownik. Konieczne jest na tym etapie wzigcie pod uwage procedur, zadan
i czynnosci, ktére bedzie wykonywaé. Najwazniejszym pytaniem, na ktdre pro-
jektanci musza odpowiedzie¢ jest ,w jaki spos6b mozna optymalnie zaprojekto-
waé urzadzenia oraz oprogramowania, by mogly by¢ w sposéb skuteczny oraz
wydajny wykorzystywane przez przeszkolonych pracownikéw operacyjnych”.

4.2.4. Btedy obstugi technicznej

Kolejnym waznym zagadnieniem dla bezpieczeristwa lotéw jest naziemna kon-
trola techniczna statkéw powietrznych. Wydawane sa odpowiednie przepisy
i instrukcje okreslajace zakres tej obstugi i sposdb jej przeprowadzania. Wyda-
wane s3 réwniez zalecenia dotyczace probleméw, ktére wystepuja lub moga wy-
stapi¢ w trakcie eksploatacji samolotéw. Dotycza one wszystkich czynnosci, kté-
re mogg mie¢ wplyw na zdolno$¢ samolotu do bezpiecznego latania. Obstuga
techniczna jest to zesp6l przedsiewzieé organizacyjnych i technicznych, maja-
cych na celu zapewnienie bezawaryjnej pracy sprzetu lotniczego w trakcie uzyt-
kowania”. Blad w obstudze pojawia si¢ wtedy, kiedy system obstugi, ktérego
elementem jest ,,czynnik ludzki”, nie przynidst oczekiwanych rezultatéw w za-
kresie bezpieczeristwa.

Wyniki badan wskazuja, iz obstuga statkéw powietrznych zajmuje drugie
miejsce wérdd najistotniejszych przyczyn zdarzen lotniczych. Dlatego tez okreslo-
no 12 gléwnych przyczyn btedéw w obstudze, zwiazanych z ,,czynnikiem ludz-
kim”, do ktérych zaliczono:

1) brak komunikacji — btedy i zaklécenia w obiegu informacji,

* czynniki sprzyjajace: bledy w procedurach obiegu informacji, brak swiado-
mosci potrzeby lub przyzwyczajenia do przekazywania informacji,

97 M. Kopaczewski, E. Szwarc, Zarzqdzanie ryzykiem w systemie bezpieczeristwa lotéw, Ko-
szalin 2013, s. 13.
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* powdd: brak wlasciwych procedur przekazywania obowiazkéw miedzy
zmianami, niedbate wypetnianie (lub niewypetnianie) dokumentacji, brak $wia-
domosci potrzeby przekazywania informacji,

* zabezpieczenia: dzienniki pracy, karty zadaniowe, arkusze pracy stuzace
przekazywaniu informacji, przekazywanie zmiennikom informacji o pracach do
wykonania badz zakoriczonych;

2) rutyna — pewnos$¢ wynikajaca z dlugotrwalej prakeyki potaczona z utratg
swiadomosci istniejacych zagrozeni, wywolana czgsto powtarzajacymi si¢ czyn-
no$ciami i nuzaca praca,

e czynniki sprzyjajace: przesadna wiara we wlasne umiejetnosci, dtugoletnia
praca na tym samym stanowisku, sprzecie i w tym samym obszarze.

* powdd: rutynowy charakter pracy, brak swiadomosci zjawiska, dziatanie
na pamiec,

* zabezpieczenia: Swiadomo$¢, ze moze zaistnie¢ sytuacja, ktdra nigdy wezes-
niej nie miala miejsca;

3) brak wiedzy — brak jasnosci lub pewnosci zrozumienia zadania,

* czynniki sprzyjajace: brak klarownosci wypowiedzi, niewtasciwe szkolenia,
niedostateczna praktyka,

* powdd: nagle zmiany wykonawcze, zmiany w dokumentacji, nieaktualna
lub niepetna biezaca informacja,

* zabezpieczenia: odpowiednie szkolenia na dany typ statku powietrznego,
stosowanie aktualnej dokumentacji, korzystanie z wiedzy osoby kompetentnej,
korzystanie z aktualnej dokumentacji nawet w przypadku znanych czynnoscis

4) roztargnienie — spowodowane np. przez odciagni¢cie uwagi, zamieszanie,
chaos myslowy,

* czynniki sprzyjajace: odciagnigcie czyjej$ uwagi, czasem sg to cechy oso-
bowe,

* powdd: przemeczenie, stres, utrata koncentracji przez automatyzacje, prze-
rwa w pracy po ktérej pracownik wraca do wezesniej przerwanej czynnosci, lecz
omytkowo mysli, ze wykonatl wiecej czynnosci niz to faktycznie miato miejsce,

* zabezpieczenia: dokonczenie rozpoczgtego etapu pracy, zaznaczenie etapu
pracy, sprawdzenie ostatnich wykonanych czynnosci po wznowieniu pracy, sto-
sowanie list kontrolnych;

5) brak wspétpracy w zespole — niespdjny wysitek grupy ludzi spowodowa-
ny np.: brakiem poczucia wspdlnego celu, ek przed wskazaniem przetozonemu
jego bledéw lub bledéw popetnianych przez innych, Igk przed nieodpowiednim
stylem przywédztwa lub nieodpowiednim sposobem komunikowania sie.

* czynniki sprzyjajace: niespdjny wysitek grupy, brak umiejetnosci pracy
w zespole,
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* powdd: strach przed wskazaniem wspétpracownikom ich btedéw, zle przy-
wodztwo, zte sposoby komunikowania sig,

* zabezpieczenia: podziat pracy (grupowe omawianie zadan), upewnienie
si¢, ze kazdy zrozumial i zaakceptowat zadanie, odpowiedni dobér cztonkéw ze-
spotu pod wzgledem umiejetnosci pracy zespotowej;

6) zmgczenie — bywa ignorowane, dopdki nie jest nadmierne, cztowiek nie
jest tego $wiadomy,

* czynniki sprzyjajace: dtugotrwaly wysitek fizyczny albo psychiczny, zte wa-
runki atmosferyczne lub srodowiskowe,

* powdd: wydluzony czas pracy, brak snu, stres, hatas, zmiany temperatury,
mocne o$wietlenie, wibracje,

* zabezpieczenia: nie wolno lekcewazy¢ objawdw zmeczenia u siebie i wsp6t-
pracownikéw, pod koniec zmiany unikaé czynnoséci zlozonych, zwracaé si¢
z prosba o sprawdzenie wykonanej czynnosci;

7) brak zasobéw — brak narzedzi, materiatéw, aktualnej dokumentacji, nie-
whasciwe warunki pracy,

* czynniki sprzyjajace: brak materialéw, narzedzi, aktualnej dokumentacii,
brak $wiadomosci,

* powdd: naciski przetozonych na zakodczenie pracy nawet w przypadku
braku zasobdw, zte dziatanie organizacji obstugowe;j,

* zabezpieczenia: zamawianie potrzebnych czgéci z wyprzedzeniem, prze-
strzeganie standardéw obstugi, bezwzgledne przestrzeganie procedur lub uzie-
mienia samolotu, planowanie pracy w celu zapewnienia sobie czasu i zasobéw
do realizagji;

8) presja — spowodowana naciskiem przelozonych lub wspétpracownikéw,
brak czasu, niewlasciwe priorytety,

* czynniki sprzyjajace: podatnos¢ na naciski i wplyw innych ludzi,

* powdd: deficyt czasu, zla ocena koniecznej hierarchizacji zadan, koniecz-
no$¢ szybkiego zakoriczenia rozpoczetej pracy,

o Zabezpieczenia: pros’ba 0 pomoc przy realizacji zadan;

9) brak asertywnosci — brak umiej¢tnosci odméwienia wykonania zadania
wynikajacy np. z braku pewnosci siebie, lgku lub komplekséw,

* czynniki sprzyjajace: brak pewnosci siebie, obawa przed konsekwencjami,

* powdd: nieprawidlowa ocena sytuacji, nacisk psychiczny,

* zabezpieczenia: rzetelne przestrzeganie procedur, odmowa podpisania
czynnosci, ktdrych si¢ nie wykonato;

10) stres — zdenerwowanie wywolane np.: presja czasu, nowa metodyka,
zmiang zakresu zadan, rywalizacja lub czynnikami prywatnymi,

* czynniki sprzyjajace: presja lub naktanianie kogo$ do czegos, problemy,
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* powdd: nowe metody i technologie, zmiany przepiséw, zakresu zadan,
nuda, hatas, niewlasciwa atmosfera w miejscu pracy,

* zabezpieczenia: znajomo$¢ wplywu stresu na organizm, analiza proble-
mu w rozsadny (nieemocjonalny) sposéb, prosba o skontrolowanie pracy przez
wspotpracownikéw;

11) nieostrozno$¢ — bledna ocena mozliwych konsekwencji dziatania spowo-
dowana np.: presja, brakiem do$wiadczenia czy brakiem wiedzy,

* czynniki sprzyjajace: bledna ocena konsekwencji wynikajacych z powie-
rzonego planu lub dziatania,

* powdd: presja, stres, brak wiedzy lub do$wiadczenia, niesolidno$¢, zbyt-
ni optymizm,

* zabezpieczenia: przewidywanie sytuacji w ktérej moze dojs¢ do wypadku;

12) utatwienia — przyjmowanie przez wigkszo$¢ oséb odstgpstw od instruk-
¢ji jako standardéw utatwiajacych prace,

* czynniki sprzyjajace: akceptowanie przez inne osoby odstepstw od proce-
dur i przepiséw w celu ,,utatwienia” sobie pracy,

* powdd: grupowe stosowanie ufatwien, nacisk grupy, rutynowy charakter
pracy, brak czasu,

* zabezpieczenia: postgpowanie zgodnie z instrukcjami, nietolerowanie dzia-
tani ,na skréty”, w razie stwierdzenia takiego dzialania by¢ gotowym do wstrzy-
mania lotu statku powietrznego do momentu wykonania prawidtowego prze-
gladu lub naprawy.

Kazdy z wymienionych podsysteméw jest generatorem zagrozen, ktérych
przyczyna moze by¢ ,czynnik ludzki”, a takze niedoskonatosci systemu. W po-
wyzszych przyczynach bledéw zawiera sig szereg czynnikéw, ktére wymagaja gleb-
szego omdwienia i stanowia przedmiot wnikliwej analizy ,,czynnika ludzkiego”.

Pierwszym z nich, ktéry od razu nasuwa si¢ na mysl jest wydolno$¢ ludzka
ijej ograniczenia. Natura ludzka ma swoje mocne i stabe strony. Do mocnych
stron czlowieka, w poréwnaniu z maszyna mozna zaliczy¢ m.in. zdolno$¢ oce-
ny zmieniajacej si¢ sytuacji i elastyczno$¢ w dziataniu w nietypowych sytuacjach,
pomystowo$¢ w rozwiazywaniu probleméw czy fatwos¢ uczenia si¢ poprzez do-
$wiadczenie®. Szereg niebezpieczedstw zwiazanych z wysokim poziomem tech-
nologicznym i automatyzacji wspétczesnych statkéw powietrznych powoduje,
ze przed ich zalogami oraz personelem zabezpieczajacym lot stawiane s coraz
wyzsze wymagania. Dotychczasowe doswiadczenia wskazuja, ze jednym z zasad-
niczych elementéw majacych znaczenie dla bezpieczeristwa lotéw ma prezen-
towany przez zatogi lotnicze poziom $wiadomosci sytuacyjnej. Szczegélnie, ze
wyzwania przed jakimi stoi zaloga statku powietrznego jak i personel naziem-
ny w czasie przygotowania i realizacji zadania lotniczego maja z reguly charakeer

98 ]. Dabrowska, Czynnik ludzki w lotnictwie, Prace Instytutu Lotnictwa, Warszawa 2011,
s. 66.
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ukryty, tzn. nie s one bezposrednio i w sposéb oczywisty widoczne, nawet dla
os6b dobrze wyszkolonych i doswiadczonych. Dlatego tez, systematyczne dosko-
nalenie umiej¢tnosci jest jednym z zasadniczych czynnikéw sprzyjajacych osiag-
nigciu i utrzymaniu pozadanego stanu §wiadomosci sytuacyjnej na kazdym etapie
realizacji zadania lotniczego, a tym samym stworzeniu warunkéw do whasciwej
reakcji na zagrozenia wynikajace ze stanu psychofizycznego zatogi, stanu tech-
nicznego statku powietrznego, etapu realizacji zadania czy tez stanu srodowiska”.

4.3. MOZLIWOSCI CZLOWIEKA

Juz w latach 80. XX w. w rozwazaniach nad przyszloscig automatyzacji podkre-
$lano, ze mozliwosci cztowieka i mozliwosci systemu automatycznego (maszyny)
wzajemnie si¢ uzupelniaja, bowiem w niektérych funkcjach wyrazna przewage
ma czlowiek, w innych za$ automatyka. Byly to zapewne pierwsze sygnaly dla
projektowania systeméw niekolidujacych z ludzkimi mozliwosciami, ale je uzu-
petniajacymi, nazwanymi pézniej automatyka przyjazng cztowiekowi.

Niezaleznie jednak od filozofii projektowania automatyki, nalezy pamigtal,
ze w kazdym przypadku to pilot ponosi ostateczng odpowiedzialnos¢ za bezpie-
czeristwo lotu. Zadaniem automatyki jest wspomaganie pilota — nie tylko po-
przez wykonanie za niego pewnych zadan, ale przede wszystkim poprzez od-
powiednia czyli czytelng i zrozumiata prezentacje wickszej ilosci potrzebnych
pilotom informacji. Rola automatyki nie jest wyr¢czanie pilota, lecz tylko udo-
godnienie w pracy. Wspélczesne systemy sa bowiem bardzo ztozone i posiadaja
wiele trybéw pracy pozwalajacych osiagad te same cele, dlatego tez wspétczesny
pilot opierajacy si¢ na pomocy automatyki nie jest cztowiekiem, od ktérego wy-
maga si¢ mniej wiedzy, niz od pilotéw z wezesniejszych dekad. Musi on posiadaé
dodatkowa wiedzg dotyczaca trybéw pracy automatyki i wbrew pozorom wie-
dzie¢ duzo wigcej niz ten, ktdry pracg wykonywat na samolotach mniej zauto-
matyzowanych. Pilot nadal pozostajac odpowiedzialnym za bezpieczne wykona-
nie lotu monitoruje réwniez prace systeméw automatycznych. Co wigcej, mimo
ze wspdlczesne systemy automatyczne sg w duzym stopniu niezawodne to jed-
nak w sytuacji awarii to cztowiek, a nie maszyna, musi przeanalizowaé sytuacje
i rozwiazaé problem, podejmujac wlasciwa decyzje.

Wedlug ICAO mozliwosci cztowieka (Human performance) to mozliwoscii
ograniczenia czlowieka, ktdre majg wplyw na bezpieczeristwo i sprawnosé operacji
lotniczych'®. Kazdy cztowiek ma jakie$ ograniczenia fizyczne, psychiczne i psy-

99 ]. Kozuba, T. Compa, Human Factor — likehood of the air Crew training on situational
awareness shape.

100 Definicja wg ICAO.
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chologiczne, ktére moga przyczyni¢ si¢ do popetnienia btedéw, a te z kolei moga
doprowadzi¢ do zdarzenia lotniczego. Organizm ludzki to zespét uktadéw, kté-
re ze sobg wsp6tpracuja. Kazda nieprawidlowo$¢ w funkcjonowaniu ktdregos
z nich, powoduje dolegliwosci i odciska si¢ na pracy pilota.

Aby temu zapobiec pilot wyjatkowo powinien zadba¢ o higieniczny i zdrowy
tryb zycia, poniewaz organizm potrzebuje okreslonych warunkéw do prawidto-
wego funkcjonowania.

Ponizsza tabela jest kombinacjg dwu zestawienl prezentowanych przez NASA
oraz E. Edwardsa, w ktdrej zamieszczone zostato poréwnanie mozliwo$ci maszy-

ny oraz cztowieka.

Tabela 3. Poréwnanie mozliwosci maszyny i cztowieka

Funkcja Maszyna Cztowiek
Predkos¢ dziatania | Natychmiast opdznienie ok. 1 sekundy
2 KM - 10sek.
Moc Dowolna 0,5 KM - kilka minut
0,2 KM - dtuzszy czas
Sposéb dziatania | Wielokanatowy Jednokanatowy

Pamie¢

Doskonata do reprodukgji
i krétkoterminowego przechowy-
wania danych liczbowych

Wielokrotnie szerszy zakres
dostepu do pamieci, lepszadla
regut, zasad, strategii, niz liczb

Przeprogramowanie

Powolne , wymagajace czasu
i wytaczenia z pracy w programie
dotychczasowym

Natychmiastowe przyswajanie
nawet zupetnie nowych
procedur

Whioskowanie

Dobre dedukcyjne
(identyfikowanie danych z grupy
wspolnej)

Dobre indukcyjne (w okresleniu
ogodlnych regut na podstawie
okreslonych danych)

Zliczanie

Szybkie, doktadne, ze staba
mozliwoscig korekty btedu

Wolne, czesto z btedami, dobre
w korygowaniu btedéw

Czutos¢ wejsciowa

Poza ludzka wrazliwoscig

Duza liczba bodzcow zewnetrz-
nych skupiona w jednym
receptorze np. oku

Wptyw otoczenia

Intensywny tylko dla
niektorych bodzcow

Silny wptyw otoczenia, hatasu,
drgan etc.

Interpretacja
zaktéconego sygnatu

Interpretacja staba przy
silnych zaktéceniach

Bardzo dobra, nawet w obecno-
sci silnych zaktécen

Dziatanie przy
przecigzeniu

Natychmiastowe zatamanie
dziatania

Stopniowa degradacja dziatania

Inteligencja /dziatanie

Zdolnos¢ przewidywania
i dziatania w niespodziewanych

manipulacyjna

oz\;v Srzturifi.ch ch Brak warunkach, dobra ocenaryzyka
pozaprog Wy i optymalnych rozwigzan
Zdolnos¢ Okredlone Wyjatkowa elastycznosé

w dostosowaniu

Zrédto: R. Makarowski, T Smolicz, Czynnik ludzki w operacjach lotniczych..., Kosowizna 2012, s. 300.
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Analizujac tabele¢ mozemy dostrzec, ze funkcje wykonawcze lepiej (szybko,
sprawnie i dokladnie) wykonuje automatyka, podczas, gdy funkcje decyzyjne
powinny pozosta¢ zalezne od cztowieka. To ludzki umyst jest w stanie uwzgled-
ni¢ takie zmienne, jak zmiany pogody czy nagle zaklécenie lotu.

Dobér pilotéw powstal razem z pojawieniem si¢ pierwszych statkéw po-
wietrznych, a doswiadczenie pokazato, ze bezpieczefistwo w tej dziedzinie uzalez-
nione jest gléwnie od cztowieka i tzw. ,,czynnika ludzkiego”. Poczatkowo skon-
centrowano si¢ na stronie fizycznej, jednak szybko okazato sig, ze trzeba réwniez
posiada¢ odpowiednie wiasciwosci psychiczne. Metody badan, ktére pozwala-
ja na wiasciwa selekcje kandydatéw na pilotéw, sa przedmiotem badan lekarzy
i psychologéw'”'. Uktad fizjologiczny pilotéw podczas wykonywania pracy po-
winien pozostawad na optymalnym poziomie.

Zrédtami ograniczer wydolnosci ludzkiej sa:

* zmysty: wzrok, stuch, dotyk, wech, smak,

* czynnosci poznawcze: koncentracja, percepcja, przetwarzanie informacji,

* pamigd,

* motywacja,

* $wiadomos¢ sytuacyjna — zdolno$¢ dostrzegania elementéw w §rodowisku
pracy, rozumienia tego co widzimy i okreslenie konsekwencji dziatania.

[stnieje szereg czynnikéw wplywajacych na wydolnos¢, takich jak:

* zdrowie i kondycja psychofizyczna,

* stres,

* zmeczenie,

* warunki otoczenia i pracy'®%.

Wymagania, ktére stawia si¢ pilotom, pozwalajg za pomoca odpowiednich
testow medyczno-psychologicznych wyeliminowac osoby o ,,niepozadanych” ce-
chach osobowosci. Cechy pozadane w zawodzie pilota to: dazenie do doskona-
lenia umiejg¢tnosci, zdecydowanie, réwnowaga emocjonalna, odpowiedzialno$¢,
dobra pamie¢, szybko$¢ dziatania, fatwo$¢ w przenoszeniu uwagi, odpornos¢ na
zmeczenie, szybka i poprawna ocena sytuacji, odpornos¢ na stres.

Pilot moze stwarzaé zagrozenie, jezeli posiada cechy osobowosci niepozada-
ne w zawodzie, wykazuje okresowg albo trwaty dezadaptacj¢ z powodu zmecze-
nia, choroby, silnych przezy¢, konfliktéw w pracy lub zyciu osobistym, majac
obnizong zdolno$¢ do wykonania okreslonych zadani z przyczyny braku wiedzy,

zdolnosci czy nawykéw!'®.

101 R. Bloszezytiski, Psychologia lotmicza. Wubrane problemy, Warszawa 1977, s. 359.
102 ]. Dabrowska, op. cit., s. 66.
103 R. Bloszezyriski, op. cit., s. 457.
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Liczne badania i obserwacje psychologéw pokazuja jak wazna cechg osobo-
wosci w zawodzie pilota jest zréwnowazenie emocjonalne, gdyz poziom pobu-
dzenia emocjonalnego warunkuje zachowanie pilota w réznych sytuacjach pod-
czas lotu. Cztowiek najlepiej wykonuje dane zadanie, gdy jest na optymalnym
dla siebie poziomie pobudzenia, a im wigksze odchylenie w ktérakolwiek strong,
tym sprawnos¢ ta spada. Poniewaz specyfika zawodu pilota powoduje, ze kazdy
lot wigze si¢ z pobudzeniem emocjonalnym, psychologowie lotniczy pos$wigcili
wiele uwagi i pracy, by okresli¢ bezpieczng granicg pobudzenia emocjonalnego
tak, aby nie dezorganizowato ono pracy pilotow'™.

Podstawowymi procesami psychicznymi, ktére zapewniajg pilotowi orien-
tacj¢ w otaczajacym go $wiecie sa wrazenia, spostrzezenia, wyobrazenia i proce-
sy myslowe, czyli ogdlnie — procesy poznawcze. Psychologia proceséw poznaw-
czych obejmuje uwagg, pamigé, spostrzeganie, myslenie oraz rozwiazywanie
probleméw. Procesy psychiczne poznawcze oraz zachowanie cztowieka uzalez-
nione s3 od informacji ptynacych ze $rodowiska, po czym zostajg kodowane
w schematach poznawczych. Do prawidlowego wykonania zadania poziom po-
budzenia nie powinien by¢ ani zbyt wysoki, ani zbyt niski, poniewaz zmniejsza
to prawdopodobieristwo racjonalnego podjecia decyzji. Niestety, podczas lotu
problemy, ktére kapitan statku powietrznego napotyka powoduja, ze pobudze-
nie emocjonalne moze by¢ bardzo silne, a decyzje wtedy podjete mogg okazac si¢
nieprawidtowe. By méc zrozumieé w pelni sytuacje, pilot musi przeanalizowaé
informacje z wielu zrédet (réwniez z tych w pamieci) i dokonaé oceny mozliwo-
§ci a nastgpnie podja¢ dziatanie, uwzgledniajac mozliwe nastgpstwa kazdego wy-
boru. W procesie podejmowania decyzji bardzo wazna jest swiadomo$¢, a takze
rozumienie sytuacji. Im wigcej rzetelnych informacji, tym wigksze prawdopodo-
bieristwo, ze podjeta decyzja bedzie whasciwa.

Podjecie decyzji to proces, a nie tylko akt wyboru pomi¢dzy wariantami.
Procesem jest szereg nastgpujacych po sobie (w logicznym porzadku) czynnosci,
poczawszy od identyfikacji sytuacji, rozwazenia rozwigzan alternatywnych, wy-
boru najlepszego rozwiazania po jego implementacj¢. Przy podejmowaniu de-
cyzji liczy sig czas, doswiadczenie i wiedza techniczna. Pod presja czasu dowdd-
ca zalogi moze podja¢ decyzje, ktéra niestety moze okazaé si¢ nie najwlasciwsza.

Podczas pilotowania bardzo wazne s3 czynno$ci zwiazane z odbieraniem
i przetwarzaniem informacji o réznej modalnosci. Wplyw na dzialania pilota
podczas odbierania i przetwarzania informacji maja cechy sygnatéw oraz szyb-
kos¢ ich przekazywania, stopien trudnosci, warunki i tempo pracy, poziom wy-
szkolenia i cechy osobowosci'®.

104 Ibidem,s. 171.
105 Ibidem, s. 37.
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Obciazenie podczas odbierania i przetwarzania informacji takze moze pro-
wadzi¢ do bledéw. Wraz ze wzrostem stopnia obcigzenia pilotéw rosnie procent
nieodebranych przez nich informacji. Przyczyna zdarzeri lotniczych lezaca po
stronie ludzkich ograniczeri i mozliwosci byta lateralizacja, czyli mylenie kierun-
kéw, stron, przestawianie cyfr. Na problemy z lateralizacja wplyw maja zmecze-
nie, pospiech, presja i napiecie.

Nastgpnym ograniczeniem czlowieka jest oko ludzkie, ktére w nocy lub
w polu o ograniczonym o$wietleniu wykorzystuje inne receptory do odbioru
obrazu.

Wplyw tego procesu na lot jest znaczny, bowiem pilot w ciemnosci pozba-
wiony jest postrzegania koloréw. Oko pilota rozpoznaje kolory, ale tylko tam,
gdzie jest wigcej $wiatta. W konsekwencji wazne elementy obserwacji, takie
jak glebia ostrosci, ocena odleglosci i wielkosci obiektéw, wyglad (faktura) po-
wierzchni ulegaja znieksztalceniu. Ponadto, ograniczona jest zdolno$¢ rozréz-
nienia blisko potozonych obiektéw mniejszych od obiektéw wigkszych lecz
odleglych, ktére pozornie sg takiej samej wielkosci. Podczas lotéw nocnych ko-
nieczne jest wielokrotnie czgstsze przeszukiwanie pola obserwacji niz w dzien
i unikanie zatrzymania (fiksacji) wzroku podczas dtuzszego patrzenia na wprost,
przed siebie.

W lotach podczas trudnych warunkéw atmosferycznych pilot moze mieé
ztudzenia, czyli fatszywe, znieksztatcone postrzeganie zjawisk oraz przedmiotéw
wynikajace z niedoskonatosci zmystéw ludzkich.

W szezeg6lnych okolicznosciach kazde ze zmystéw moze da¢ fatszywy obraz
sytuacji. Czynnikami sprzyjajacymi ztudzeniom sa: zmeczenie, choroba, napig-
cie emocjonalne, niedotlenienie czy brak wiary we wskazania przyrzadéw. Pilot
ulega ztudzeniom, gdy pojawia si¢ konflikt miedzy obiektywna informacja (po
parta wskazaniami przyrzadéw) a subiektywnymi odczuciami. Im wicksze do-
$wiadczenie pilota, tym rzadsze wystgpowanie ztudzen oraz skuteczniejsze spo-
soby na minimalizacj¢ tego zjawiska. Ztudzenia oraz strach mogg powodowaé
btedny odczyt wskazari przyrzadéw, co w rezultacie moze powodowaé popetnie-
nie btedu'*.

Do czynnikéw fizycznych, na ktére narazony jest pilot zalicza si¢ wplyw ob-
nizonego ci$nienia czqsteczkowego tlenu na organizm, w postaci:

* anoksji — catkowitego braku tlenu,

* hipoksji — niedobéru tlenu,

* dysoksji — zaburzeri w przemianach tlenowych.

Hipoksja (niedotlenienie), czyli niedobér tlenu w tkankach, powstajacy na
skutek obnizenia cisnienia czastkowego tlenu. Objawy niedotlenienia pojawiaja
si¢ juz powyzej wysokosci 1500 m. Kazdy pilot, keéry lata powyzej 12 000 st6p
w samolocie bez specjalnej kabiny cisnieniowej, bez specjalnego stroju lub

106 R. Bloszczynski, op. cit., s. 305.
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dodatkowego tlenu jest osobg potencjalnie narazona na wystapienie réznorod-
nych dolegliwosci: hipoksje, przyspieszenie, przeciazenie i wibracje.

Niedotlenienie upo$ledza funkcjonowanie uktadu nerwowego, zmystéw
i kory mézgowej, z ktdra wiaze si¢ myslenie i $wiadome sterowanie statkiem po-
wietrznym. Zmniejszony jest rowniez samokrytycyzm, a petny obraz choroby
wysokosciowej moze wystapi¢ nagle. Tylko prawidtowa reakcja, jaka jest zejscie
na bezpieczng wysoko$¢, moze ocali¢ zatogg. Niedotlenienie powoduje, iz pi-
lot moze mie¢ problemy z odczytaniem wskaznikéw, z oszacowaniem odlegto-
§ci samolotu od pasa startowego. Pogorszeniu ulec moze réwniez koordynacja
wzrokowo-ruchowa. Objawy niedotlenienia pojawiajg si¢ juz powyzej wysoko-
$ci 1500 m.

Takze przyspieszenie powoduje rézne zaklécenia w funkcjonowaniu pilota,
pogarsza si¢ m.in. logiczne myslenie. O znoszeniu przyspieszen przez organizm
cztowieka decyduja: warto$¢ przyspieszenia, kierunek dziatania, czas oddziaty-
wania oraz szybko$¢ narastania, jesli zmienia si¢ w czasie.

Duza role w odpornosci na dzialanie przyspieszeni odgrywa ogélna kondycja
fizyczna cztowieka. Przecigzenie okresla, ile razy wzrést w danej chwili cigzar cia-
ta w poréwnaniu do cigzaru w zwyklych warunkach oraz jak bardzo zwigkszyto
si¢ mechaniczne obcigzenie ciata. Jezeli dochodzi do wibracji, to przy ich wyste-
powaniu pilot ma wigksze problemy z wykonywaniem swoich czynnosci.

Najistotniejszq przyczyna zaburzeri wywolanych przeciazeniem jest zakls-
cenie obiegu krwi w organizmie. Krew tetnicza podczas dodatniego przeciaze-
nia musi by¢ réwniez dostarczona do dolnych czgéci organizmu, ale ma réw-
niez utrudniony powrdt, co jeszcze bardziej pogarsza dzialanie krwioobiegu. Na
niedokrwienie najbardziej reaguje wzrok i centralny uktad nerwowy. Pierwszym
objawem wywolanym spadkiem ci$nienia t¢tniczego krwi w tetnicy Srodkowej
siatkéwki i jej niedotlenieniem jest przymglenie obwodowego pola widzenia.
Odpornos¢ organizmu na przecigzenia zmienia si¢ nie tylko w ciagu dluzszych
okreséw czasu, ale nawet w ciagu dnia. Decyduje o tym sprawno$¢ fizyczna, psy-
chiczna, kondycja, wypoczynek, oraz aktualny nastréj'”’.

Osobowos¢ pilota jest réwniez bardzo waznym czynnikiem warunkujacym
odpornos¢ na stres. Do najwazniejszych determinantéw osobowosciowych, kté-
re warunkuja odpornos¢ na stres naleza: aspiracje, samoocena, zréwnowazenie
emocjonalne, potrzeby psychiczne, dojrzato$¢ spoteczno-emocjonalna, $wiato-
poglad, postawa moralna oraz temperament'®.

Zachowanie w sytuacji stresowej warunkuje indywidualna odporno$¢ czto-
wieka na stres, czyli zdolno$¢ do dzialania i realizacji celéw, mimo obciazenia

107 ].E Terelak, T. Jasiniski (red.), Przyspieszenie + Gz jako Zrédfo stresu, 1988 [w:] J.E Te-
relak (red.), Wybrane problemy psychologii pracy pilota, Wydawnictwo WOSL, Deblin.

108 R. Bloszczynski, op.cit., s. 309.
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emocjonalnego, oraz zdolnosci do przezwycigzenia pojawiajacych si¢ przeszkdd.
Strach najsilniej obniza sprawno$¢ dziatania, zaburza czynnosci psychomoto-
ryczne (koordynacja wzrokowo-ruchowa), poza tym moze przejawiad si¢ gwat-
townoscig reakgji.

Zmgeczenie psychiczne to stany lub zjawiska wywolane: pracg umystowa, ob-
ciazeniem psychicznym, znuzeniem, obnizeniem sprawnos’ci psychicznej przez
powtarzajace si¢ czynnosci a takze przemeczeniem lub przewleklym zmecze-
niem.

Objawy zmeczenia moga by¢:

* somatyczne: ostabienie fizyczne, zawroty glowy, bole narzadéw, bezsen-
nos¢,

* zwigzane ze stanem umyslu: zaburzenia uwagi, koncentracji, spostrzega-
nia, odbioru bodzcéw, analizy, wnioskowania, koordynacji dziatan, pamieci,
szybkosci przetwarzania informacji,

* emocjonalne: niepokéj, niepewno$¢, strach, lgk, duza pobudliwo$¢, draz-
liwo$¢, duze napiecie, zniechecenie, apatia.

Na zmeczenie wpltyw moze mieé: nuda i monotonia, goraco, alkohol, niedo-
tlenienie, brak bodZcéw, zmiany ci$nienia atmosferycznego, wymuszone zmiany
przyzwyczajen czy obciazenie psychiczne. Zmeczenie powoduje stepienie wrazli-
wosci, ostabienie proceséw myslowych, spowolnienie odruchéw z powodu nad-
miaru pracy badz niedostatku snu.

Objawy zmeczenia u pilotéw:

* pogorszenie pamieci, utrata niektérych informacji, zapomnienie o drugo-
rzgdnych celach, jak sprawdzanie przyrzadéw czy przestrzeganie procedur,

* pogorszenie uwagi, trudniejsza koncentracja, widzenie tunelowe,

* pogorszenie nastroju, tatwiejsza tolerancja wlasnych bledéw, a mniejsza
bledéw innych, zaniedbanie celéw drugorzednych, narastanie zniecierpliwienia,

* degradacja zdolnosci motorycznych — spadek tempa dziatania, pogorszenie
plynnosci sterowania statkiem powietrznym.

Na zmeczenie u pilotéw wplywaja: zbyt krétki wypoczynek przed lotem,
nadmiar kofeiny lub nikotyny, wyst¢pujacy hatas oraz drgania, wysoka tempera-
tura w kabinie, znudzenie i znuzenie wyst¢pujace podczas lotéw dtugodystanso-
wych, zmiany w cyklu dobowym podczas lotéw dtugodystansowych oraz stres'®.

Niepozadane jest takze zmeczenie wsréd zatogi. W lotnictwie pasazerskim
istnieja normy dotyczace czasu pracy oraz wypoczynku, jednak zatogi statkéw
powietrznych narazone sa na JET LAG — Zespdt Nagtej Zmiany Czasowej, zwhasz-
cza podczas koncowej fazy lotu, tj. ladowania, gdzie konieczna jest zwigkszo-
na uwaga, koncentracja i skupienie si¢ na wielu czynnosciach. Zmeczenie bylo

109 R. Makarowki, T. Smolicz, op. cit., s. 121.
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przyczyng wielu bledéw popetnianych przez pilotéw i spowodowato wiele wy-
padkéw lotniczych.

Réwnie niebezpieczne jest rozkojarzenie, ktére pojawia si¢ najczesciej, gdy
pilot wykonuje dobrze mu znang czynno$¢ jak programowanie autopilota,
wprowadzanie kursu itp. Automatyzacja sprawila, ze pilot potrzebuje wigcej cza-
su na zaznajomienie si¢ z mozliwosciami dziatania systemu, by w razie wystapie-
nia nieprzewidzianego przez konstruktoréw problemu, rozwiazaé go.

Podane ponizej zestawienia warunkdw, jakim powinna odpowiada¢ automa-
tyzacja, wyraznie réznia si¢ w zaleznosci od przyjetych koncepcji rozwoju przez
licznych autoréw.

Organizacja Migdzynarodowego Lotnictwa Cywilnego ICAO okredlita te
warunki, w nast¢pujacy sposéb:

* dowddca jest cztowiek i zeby mégt efektywnie dowodzi¢, musi by¢ whaczo-
ny w system i mie¢ dostep do informacji,

* korzystanie z systemdéw automatycznych powinno mie¢ miejsce tylko wte-
dy, gdy istnieja ku temu racjonalne powody,

* czlowiek musi mie¢ mozliwo$¢ monitorowania systemdéw automatycz-
nych, systemy za$ musza by¢ fatwe w nauce i proste w operowaniu, ich zacho-
wanie musi by¢ przewidywalne i powinny one monitorowa¢ dziatanie operatora,

* czlowiek, bedac elementem systemu, powinien mie¢ wiedz¢ o zachowaniu
si¢ innych elementéw systemu.

Europejskie konsorcjum AIRBUS zajmujace si¢ produkeja statkéw po-
wietrznych uwaza, ze automatyzacja:

* nie moze zmniejsza¢ ogdlnej niezawodnosci samolotu, powinna natomiast
zwigkszal bezpieczeristwo i ekonomig lotu,

* nie moze prowadzi¢ do naruszania ograniczen w locie, podczas calej eks-
ploatacji, nawet w warunkach niekorzystnych powinna zachowa¢ staly poziom
bezpieczeristwa, nie moze dziata¢ wbrew intencjom operatora, z pominigciem
sytuacji, gdzie jest to konieczne ze wzgledu na bezpieczenistwo lotu.

Natomiast wedtug koncernu lotniczego BOEING:

* piloci s3 ostatecznymi autorytetami w operowaniu samolotem, odpowie-
dzialnymi za bezpieczeristwo lotu a ich zadania w odpowiedniej kolejnosci to:
bezpieczenistwo lotu, wygoda pasazeréw i ekonomia lotu,

* automatyzacja musi by¢ traktowana jako narze¢dzie pomocne pilotowi,
a nie jako zamiennik badz partner pilota,

* korzysci ze stosowania rozwinigtej elektroniki maja sens tylko wtedy, gdy
ich stosowanie jest przewidywalne i nie koliduje z potaczeniem cztowiek-maszy-
nallo.

110 R. Makarowski, T. Smolicz, op. cit., s. 303.
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By odrézni¢ bledy oparte na umiejetnosciach, wiedzy, czy wydajnosci ludz-
kiej James Reason opracowat model, ktéry pozwala na gl¢bsze zrozumienie isto-
ty btedéw. Model The General Error Modelling System (GEMS) skupia rézne
mechanizmy bledéw (omytki, lapsusy oraz bledy) oraz trzy poziomy przygoto-
wania (umieje¢tnosei, zasady i wiedzg). Integracja dwéch wymiaréw pozwala od-
r6zni¢ bledy oparte na zasadach od btedéw opartych na wiedzy, na oceng szcze-
goléw w réznicach miedzy nimi oraz oceng ,drugiej strony” bledéw, omytek
i znalezienie kreatywnego rozwigzania w zaistnialej sytuacji, a takze przewidzie¢
warunki, w jakich moze dojs¢ do popetnienia btedéw.

Model GEMS pokazuje migdzy innymi jak wydajnos¢, poziom skupienia
i uwagi zalezy od znajomosci danego zadania. Jedli osoba bardzo dobrze zna za-
danie, jej poziom uwagi jest oczywiscie niski, odwrotnie, jezeli znajomos$¢ zada-
nia jest niska, w naturalny sposéb zwraca si¢ wigksza uwage na wykonanie za-
dania. Model pokazuje umiejetnosci oparte na charakterystycznych rutynowych
dziataniach w znanym nam otoczeniu: s3 to dziatania, ktére bierzemy za ,,pew-
nik”, jak jazda samochodem. Nikt nie zwraca uwagi na czynnosci takie jak: o ile
stopni obréci¢ kierownice, aby skreci¢ lub na to, w ktérym doktadnie momen-
cie musimy odwrdci¢ kierownice do pozycji neutralnej, aby zakoriczy¢ manewr.

Model GEMS jest szczegdlnie tatwy w obstudze i jest przyjety jako efektyw-
ny i skuteczny.

Z poczatkiem lotnictwa, w statkach powietrznych starszych generacji pilo-
ci w pierwszej kolejnosci uczyli si¢ pilotowaé, dopiero pézniej poznawali dziata-
nie automatyki. W obecnych czasach poznawanie automatyki stanowi integral-
na cze$¢ szkolenia.
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5.PROFILAKTYKA W OBSZARZE
BEZPIECZENSTWA LOTOW

Z punktu widzenia podnoszenia poziomu bezpieczenstwa lotéw najwazniej-
sze s3 zalecenia profilaktyczne, opierajace si¢ gléwnie na wnioskach wyciagnie-
tych z analizy raportowanych zdarzen lotniczych i wszystkich nieprawidtowo-
§ci, ktére mogly si¢ do tego przyczyni¢. Wyciaganie wnioskéw ,,post factum” ze
zdarzen lotniczych jest bardzo istotne, lecz przede wszystkim kluczowym zada-
niem obszaréw bezpieczeristwa lotéw jest monitorowanie dziatalnosci podmio-
téw lotniczych i opierajac si¢ na analizach ryzyka odpowiednie reagowanie na zi-
dentyfikowane zagrozenia tak, aby zapobiega¢ przede wszystkim tym, ktére nie
przerodzily si¢ jeszcze w wypadki.

W przesztosci twierdzono, ze bezpieczenistwo lotéw zalezy przede wszystkim
od Scistego przestrzegania przepiséw. Badano jedynie wypadki oraz powazne in-
cydenty, nie uwzgledniajac niewielkich uchybieri oraz btedéw. Raportowanie
o najmniejszych odstgpstwach jest konieczne, poniewaz dzigki temu mozna pro-
wadzi¢ dzialalno$¢ profilaktyczng, a brak baz danych o zdarzeniach lotniczych
nie pozwalat na wyeliminowanie uchybienl. Badania wskazuja, ze wypadek musi
by¢ poprzedzony wigksza liczbg bledéw oraz naruszen, ktére pomimo chwilo-
wego zaktécenia lotu, nie powodujg powaznych konsekwencji. Zdarzenia lotni-
cze s3 jedynie wierzchotkiem géry lodowej, pod ktérym kryje si¢ szereg bledéw,
naruszen i niewielkich naruszen.

Wazne jest aby wypadki oraz incydenty byly badane szczegétowo, a na pod-
stawie wnioskéw wprowadza¢ dziatania zapobiegawcze. W profilaktyce koniecz-
ne sa dziatania juz na etapie bledéw i naruszen. Niezbednym zrédlem wiedzy na
temat powstawania bledéw oraz ich przyczynach sa:

» FDA (Flight Data Analysis Sevices) — zebrane dane z rejestratoréw lotéw
FDR (Flight Data Recorder),

* LOSA (Line Operations Safety Audit) — audyty prowadzone podczas lotéw
operacyjnych,

* zgloszenia dobrowolne.

FDA to proaktywny program zbierania i analizy danych zarejestrowanych
w czasie rutynowych lotéw, w ktérym nie stosuje si¢ bezpodstawnie sankcji dy-
scyplinarnych i ktérego celem jest poprawa pracy zatogi lotniczej, procedur ope-
racyjnych, szkolenia lotniczego, procedur kontroli ruchu lotniczego, dziatania
stuzb zeglugi powietrznej oraz projektowania i obstugi technicznej statkéw po-
wietrznych'"'. Dostarcza on danych o parametrach lotu, ktére po wlaczeniu do
systemu bezpieczeristwa lotéw pozwala na wykrycie zagrozeri, co umozliwia

111  Podrecznik zarzqdzania bezpieczenstwem, ICAO, wydanie pierwsze, 2006.
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odpowiednio wczesng reakcje. Analiza danych z rejestratoréw lotéw powinna
by¢ wykorzystywana podczas badania btedéw i incydentéw, gdyz te dane sg cal-
kowicie obiektywne i moga potwierdzi¢ albo zweryfikowa¢ informacje uzyskane
od zatogi, kontroleréw i innych 0séb zaangazowanych w realizacj¢ danego zada-
nia lotniczego.

Audyty LOSA prowadzone sa podczas lotéw liniowych i stuza zbieraniu da-
nych na temat wydajnosci zatogi oraz ,,czynnika ludzkiego”, nastepnie sg anali-
zowane w celu zrozumienia czynnikéw, ktére mialy w wpltyw na zdarzenie lot-
nicze.

W programie audytéw LOSA wyréznia si¢ pigé kategorii btedéw:

1) w komunikacji — nieodpowiednia komunikacja, zta interpretacja wiado-
mosci, pominiecie waznej wiadomosci,

2) wykonawcze — spowodowane niedostateczna wiedza, brakami w wyszko-
leniu,

3)w podejmowaniu decyzji — decyzje podejmowane bez wezesniejszej oce-
ny ryzyka,

4) proceduralne — niestosowanie si¢ do procedur,

5) naruszenia — $wiadome odstepstwa od norm, procedur i przepiséw.

Niestety audyty te maja niewielki poziom skutecznosci i nie gwarantuja wy-
krycia wszystkich niezgodnosci poniewaz nie s one prowadzone w kazdym locie.

Kolejnym sposobem zapobiegania zdarzeniom lotniczym jest analiza infor-
macji dostarczanych przez zalogi. W analizie tej wyrdznia si¢ trzy systemy: do-
browolne, obowiazkowe lub poufne. System dobrowolnego zgtaszania zdarzen
musi dawaé pewno$¢ zglaszajacemu, ze przekazane informacje nie beda wyko-
rzystane przeciw niemu oraz ze ma to na celu poprawe bezpieczeristwa lotéw,
a nie oceng¢ jego kompetencji. System ten powinien by¢ uzupetnieniem dla sy-
stemu obowigzkowego zglaszania zdarzen lotniczych.

System obowiazkowego zglaszania zdarzeni polega na tym, ze zgodnie z Roz-
porzadzeniem Ministra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 roku w sprawie wy-
padkéw i incydentéw lotniczych obowiazkowemu zglaszaniu podlegaja nastgpu-
jace zdarzenia zwiazane z eksploatacjq statku powietrznego: manewry unikania
zdarzenia przy starcie i ladowaniu (jak ladowanie przed poczatkiem drogi star-
towej, wytoczenie si¢ poza koniec albo boczng krawedz, przerwane starty, start
lub préba startu z zamknigtej, zajetej lub niewtasciwej drogi startowej itp.), nie-
zdolnos¢ do osiagniecia whasciwych parametréw lotu wymaganych przy star-
cie lub na poczatkowym etapie wznoszenia, utrata kontroli nad sterowaniem
(czgéciowa i chwilowa), przejscie na drugi krag, ktére moze stworzy¢ sytuacje
niebezpieczna, znizenie si¢ ponizej wysokosci decyzji oraz minimalnej wyso-
kosci znizania bez posiadania wizualnego punktu odniesienia, utrata orienta-
Gji przestrzennej, przerwa w komunikacji miedzy cztonkami zatég (CRM) lub
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migdzy zalogg a personelem kabinowym, kontrola ruchu lotniczego czy perso-
nelem technicznym, bledne programowanie lub wprowadzanie danych do urza-
dzeri poktadowych, niezrozumienie lub bledne zinterpretowanie komunikatéw
radiotelefonicznych, wiaczenie jakiegokolwiek systemu ostrzegania zwiazanego
z manewrowaniem samolotem, np. ostrzezenia dotyczace konfiguracji, przeciag-
nigcia (drgan drazka), nadmiernej predkosci, chyba ze zatoga posiada catkowita
pewnos¢, ze wskazanie bylo falszywe oraz ostrzezenia z GPWS/TAWS, alarmy
ACAS (Poktadowy System Zapobiegania Kolizji). Niektdre zdarzenia zaistnia-
te w czasie lotu muszg by¢ zglaszane — dotyczy to gtéwnie sytuacji zwiazanych
z niewtasciwym funkcjonowaniem techniki lotniczej, przede wszystkim niepra-
widtowosci dotyczacych sprzetu.

System poufnego zglaszania zdarzedh ma stuzy¢ nieujawnianiu tozsamosci
osoby zglaszajacej i zapobiegni¢cie wyciagniecia w stosunku do niej kar dyscy-
plinarnych. Nie wymaga kontaktu z osoba zglaszajaca w celu uzyskania ewen-
tualnych dodatkowych informagji, ktére umozliwia identyfikacj¢ danego lotu
i przeprowadzenie glebszych badai na podstawie informacji pochodzacych
z réznych Zrédel.

Efektywnos¢ systeméw raportowania zalezy od pewnosci, ze przekazane in-
formacje zostang uzyte tylko w celu podniesienia bezpieczeristwa lotéw, braku
osobistych konsekwencji oraz ochrony danych osobowych zgtaszajacego.

Zakres danych z tych Zrédet pozwala na wprowadzanie korekt w dziataniach
zalég na etapie jeszcze niewielkich zagrozen, ktére pozwolg na utrzymanie stanu
bezpieczeristwa na wysokim poziomie.

Dyrektywa 2003/42/WE w sprawie zglaszania zdarzen w lotnictwie cywil-
nym nalozyta na panstwa cztonkowskie UE obowiazek udostgpniania wlasciwym
organom innych panstw, bedacych cztonkami UE a takze Komisji Europejskiej,
wszystkich dotyczacych bezpieczeristwa lotdéw informacji przechowywanych
w ich bazach danych oraz zapewnienia zgodnosci tych baz z oprogramowaniem
opracowanym przez Komisje Europejska (ECCAIRS). Zgodnie z rozporzadze-
niem Komisji (WE) nr 1321/2007, paristwa cztonkowskie zostaly zobowiazane
do wprowadzania swoich danych dotyczacych zdarzert do ECR (Centralna Eu-
ropejska Baza Zdarzert Lotniczych).

5.1. ORGANIZACJE DZIAtAJACE W OBSZARZE
BEZPIECZENSTWA LOTOW

Potezny wzrost operacji lotniczych oraz towarzyszace temu zdarzenia lotnicze
wymusity powolanie do zycia wyspecjalizowanych migdzynarodowych organiza-
¢ji lotniczych zajmujacych si¢ problematyka bezpieczenstwa lotéw. Celem tych
organizacji jest zapobieganie zdarzeniom lotniczym, poprawa bezpieczeristwa
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oraz ustalanie procedur bezpieczenstwa w branzy lotniczej. Bez watpienia stan-
dardy dotyczace bezpieczenistwa lotéw wyznacza kraj, ktéry dominuje w ilosci
operacji lotniczych, czyli USA. Gléwnym organem zajmujacym si¢ tym zagad-
nieniem jest FAA'?, ktérej historia sigga 1926 roku. Wéweczas istniato juz kilka
firm produkujacych statki powietrzne a takze firm przewozowych. Poczatkowo
dziatania instytucji byly skupione na okresleniu przepiséw dotyczacych bezpie-
czetistwa lotéw, certyfikacji pilotéw oraz statkéw powietrznych. Z czasem, roz-
woj lotnictwa spowodowat zmiany organizacyjne oraz zwigkszenie uprawnien
agencji.

W listopadzie 1944 r. odbyla si¢ Konferencja Migdzynarodowego Lotnictwa
Cywilnego w Chicago, podczas ktérej opracowano zatozenia Konwencji Chica-
gowskiej. Po zakoriczeniu prac powotana zostata Tymczasowa Organizacja Mig-
dzynarodowego Lotnictwa Cywilnego (Provisional International Civil Aviation
Organization — PICAO), ktéra stanowita platforme zapewniajaca migdzynaro-
dowa wspélpracg na najwyzszym szczeblu. Jako instytucja, PICAO funkcjono-
wala od 6 czerwca 1945 r., az do momentu wejscia w zycie Konwencji, co nasta-
pito 4 kwietnia 1947 r.

W 1944 roku po podpisaniu Konwencji o Migdzynarodowym Lotnictwie
Cywilnym, zwanej pdzniej Konwencja Chicagowska, zostala powotana Orga-
nizacja Migdzynarodowego Lotnictwa Cywilnego (ICAO), ktéra jest wyspe-
cjalizowang agenda ONZ. Dzisiaj ICAO wspédlpracuje ze 191 paristwami, syg-
natariuszami Konwencji Chicagowskiej i organizacjami $wiatowego przemystu
lotniczego przy opracowywaniu migdzynarodowych norm i zalecanych prakeyk,
z obowiazku wynikajacego z art. 37 wykorzystywane s3 do rozwoju krajowego
przemystu lotniczego. Organizacja Miedzynarodowego Lotnictwa Cywilnego
jest instytucja posiadajaca doktadnie dopracowang strategi¢ dzialania, w mia-
r¢ mozliwosci w swych kregach skupiajaca przedstawicieli catego $wiata i sta-
rannie regulujaca lotnictwo cywilne. Jest organizacja o zasiggu globalnym, kté-
ra przez pét wieku funkcjonowania zrealizowata ogrom stawianych jej wyzwan
za sprawg dynamicznego rozwoju zeglugi powietrznej i transportu lotniczego.
Dzi¢ki ujednoliceniu przepiséw oraz podnoszeniu poziomu bezpieczeristwa lo-
téw w zegludze powietrznej na calym $wiecie. Wprowadzanie wymagani oraz
zasad postgpowania skutkuje tym, iz wigkszo$¢ padstw na $wiecie funkcjonuje
w znormalizowanym systemie, opracowanym przez wyspecjalizowany personel.

112 Federal Aviation Administration — Federalna Administracja Lotnictwa — organ nadzo-
ru lotniczego, agencja Ministerstwa Transportu Stanéw Zjednoczonych powstata celem re-
gulacji i nadzoru wszystkich aspektéw lotnictwa w Stanach Zjednoczonych. Zostata powo-
tana do zycia na mocy Federalnej Ustawy o Lotnictwie z 1958 roku jako Federal Aviation
Agency. Obecna nazwe przybrata w 1966 roku, kiedy stata si¢ cz¢scia amerykariskiego Mi-
nisterstwa Transportu.
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W obszarze badania wypadkéw lotniczych, ICAO gromadzi dane w skali global-
nej, podczas gdy paristwa-strony Konwengji skupiaja si¢ na badaniu i monito-
rowaniu krajowych i regionalnych uwarunkowan bezpieczenistwa lotnictwa cy-
wilnego. W sytuacji, gdy ICAO nie dysponuje bezposrednio uprawnieniami do
wigzacego wplywania na dzialania paristw-stron w zakresie regulowania na po-
ziomie krajowym, badania i analizy ukazujace réznorodno$¢ zagadnieri moga
okaza¢ si¢ najskuteczniejszym srodkiem oddziatywania na wewngtrzne porzadki.

W obszarze bezpieczeristwa lotnictwa, ICAO wydato kilkanascie publikacji
dotyczacych m.in.:

* badania wypadkéw i katastrof lotniczych,

* zarzadzania bezpieczeristwem,

* nawigagji lotniczej,

* przechwytywania cywilnych statkéw powietrznych.

Organizacja Migdzynarodowego Lotnictwa Cywilnego (ICAO) naktada
obowiazek szkolenia personelu lotniczego z zakresu bezpieczenstwa lotéw oraz
~czynnika ludzkiego”™ poprzez wydawanie odpowiednich licencji lotniczych.
ICAO definiuje m.in. migdzynarodowe procedury zglaszania i badania wypad-
kéw i incydentéw oraz zachgca do ustanowienia systemu dobrowolnego zgta-
szania incydentéw. Promuje bezpieczeristwo lotéw przez rozpowszechnianie in-
formacji o wypadkach iincydentach lotniczych dzigki systemowi ADREP'",
przeprowadza audyty bezpieczenistwa zgodnie z programem nadzoru i kontroli
USAOP'", zaleca stosowanie standardowych oraz obligatoryjnych dziatad w za-
kresie zarzadzania bezpieczetistwem SARPs — (Standards and Recommended Pra-
ctices), ktére obejmuja: szkolenia lotnicze, miedzynarodowe operacje lotnicze,
obstuge statkéw powietrznych, konstrukeje i produkeje statkéw powietrznych.
Wymagania programu zarzadzania bezpieczenistwem ICAO dotycza m.in. wpro-
wadzenia przez organizacje lotnicze systemu zarzadzania bezpieczedstwem SMS
(Safety Management System). Zgodnie z zalacznikiem 13 ICAO ,,Badanie wypad-
kéw i incydentéw lotniczych”, paristwa s zobowiazane zglasza¢ do ICAO infor-
macje o wypadkach i powaznych incydentach z udziatem statkéw powietrznych.

W 1960 roku w celu ujednolicenia procedur kontroli ruchu lotniczego po-
wstala — Europejska Organizacja Bezpieczefistwa Zeglugi Powietrznej EURO-
CONTROL (European Organisation for the Safety of Air Navigation), w sktad

113 System ADREP to platformaw celu utatwienia elektronicznego przekazywania informa-
Gji, wspierajaca system raportowania o zdarzeniach lotniczych. Odbiera, przechowuje i udo-
stepnia panistwom czfonkowskim dane o zdarzeniach lotniczych. System powstat w 1976
roku, ale rozwinat si¢ wraz ze zmiana technologii informatycznych i przemystu lotniczego.

114 Universal Safety Oversight Audit Programme — uniwersalny program ICAO kontro-
li i nadzoru bezpieczeristwa. Celem jest promowanie globalnego bezpieczeristwa lotniczego
poprzez audyty umawiajacych si¢ paristw, w regularnych odstepach czasu.
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ktérej wehodzi obecnie 39 padstw cztonkowskich. Panstwa te przyjely Kon-
wencj¢ Brukselskg dotyczaca wspétpracy w zakresie bezpieczenistwa zeglugi po-
wietrznej. Polska nalezy do organizacji EUROCONTROL od 1 wrze$nia 2004
roku. Najwazniejszym celem organizacji jest zwigkszenie bezpieczeristwa w ru-
chu lotniczym i usprawnienie komunikacji lotniczej miedzy ,ziemia” a ,po-
wietrzem”. Zadaniem EUROCONTROL jest takze praca nad ujednoliceniem
przepiséw i opracowywanie standardéw w dziedzinie ruchu lotniczego oraz za-
pewnienie szkolenn z zakresu lotnictwa cywilnego. Organizacja opracowuje
i wdraza $rodki zapobiegajace wypadkom i incydentom z udzialem stuzb ruchu
lotniczego. Wynikiem tych przedsigwzig¢ sa wymagania Europejskiej Organiza-
cji Bezpieczeristwa Zeglugi Powietrznej dotyczace przepiséw bezpieczeristwa za-
rzadzania ruchem lotniczym (ESARR). Rola EUROCONTROL jest osiagnigcie
bezpiecznego, wydajnego oraz sprzyjajacego srodowisku naturalnemu poziomu
wykonywania operacji ruchu lotniczego w calej Europie. Europejski program
zarzadzania ruchem lotniczym (European Air Traffic Management Programme —
EATMP) to praktyczne wykorzystanie Strategii ATM na lata 2000+ opracowa-
nej przez EUROCONTROL. EATMP obejmuje swym zasiegiem stuzby ATS
Panstw Czlonkowskich EUROCONTROL i pozostatych uczestnikéw pro-
gramu oraz dotyczy wszelkich dziatari zwiazanych z ATM w tzw. perspektywie
Gate-to-Gate, oznaczajacej operacje czasowa od pierwszego kontaktu zatogi stat-
ku powietrznego z systemem zarzadzania ruchem lotniczym do momentu za-
koriczenia lotu. Gléwnym zatozeniem EATMP jest zapewnienie i utrzymanie
wysokiego poziomu bezpieczeristwa lotéw w zakresie zeglugi powietrznej za po-
moca ujednolicenia standardéw i metod stosowanych w procesie oceny ryzyka,
a takze opracowania i zastosowania wspélnych zasad dotyczacych kontrolowa-
nia bezpieczeristwa.

Zarzadzanie bezpieczeristwem bedac jedna z dziedzin EATMP ma za zada-
nie wspiera¢ powyzsze cele poprzez zalecanie najlepszych praktyk podczas im-
plementacji SMS, dziatalno$¢ prewencyjng podnoszaca poziom bezpieczenistwa,
usprawnianie systemu meldowania o zdarzeniach w ruchu lotniczym, stosowa-
nie metod oceny bezpieczeristwa systeméw zeglugi powietrznej oraz wspieranie
wdrozenia SMS poprzez prowadzenia dzialalnosci badawczo-rozwojowe;.

W 1961 roku kontrolerzy ruchu lotniczego zatozyli Migdzynarodowa Fede-
racje Stowarzyszeri Kontroleréw Ruchu Lotniczego IFACTA (International Fe-
deration of Air Traffic Control), ktérej gléwnym celem jest promowanie bezpie-
czetistwa, skutecznosci i prawidlowosci zeglugi powietrznej. IFATCA prowadzi
Scista wspotprace z wltadzami krajowymi i migdzynarodowymi organizacjami
lotnictwa cywilnego, dba o wysoki stopieri specjalizacji kontroleréw ruchu lot-
niczego, gdyz to oni maja ogromny wplyw na bezpieczeristwo lotéw.

112



Mozliwos¢ formalnego reprezentowania grup zawodowych pilotéw w kon-
taktach z ICAO oraz innymi organizacjami zapewnia Mig¢dzynarodowa Federa-
cja Stowarzyszeri Pilotéw Linii Lotniczych IFALPA (International Federation of
Air Line Pilots’ Associations), ktéra zwraca uwagg na bezpieczeristwo i sprawnosé
dziatania systemu lotniczego. IFALPA proponuje, zeby wszyscy czlonkowie za-
tég latajacych oraz przyszli kandydaci na pilotéw, podczas przygotowan zosta-
li objeci programem szkolenia z dziedziny ,,czynnika ludzkiego”, ktéry obejmu-
je wiedzg z zakresu zachowania czlowieka, jego ograniczen, psychologii lotniczej
oraz prawidtowego modelu wspétpracy. IFALPA kladzie nacisk na szkolenia
z zachowan ludzkich, ktére moga mie¢ wplyw na bezpieczne wykonania dziata-
nia, ,czynnika ludzkiego”, ludzkich mozliwosci i ograniczen, psychologii lotni-
czej oraz wzorowej komunikacji miedzy zaloga i sprawnego dziatania calego sy-
stemu, jakim jest lotnictwo cywilne.

W 2003 roku powstata Europejska Agencja Bezpieczeristwa Lotniczego EASA
(European Aviation Safety Agency), ktora jest gtéwnym podmiotem realizujacym
strategi¢ bezpieczenistwa lotéw Unii Europejskiej. Powotana zostata w celu reali-
zacji zadan nadzorczych, a jej gtéwnym zadaniem jest dostarczanie Komisji Euro-
pejskiej wiedzy technicznej poprzez tworzenie projektéw przepiséw z dziedziny
bezpieczenstwa uzytkowania przestrzeni powietrznej. Misja agencji jest promo-
wanie norm bezpieczefistwa na jak najwyzszym poziomie. EASA, zeby zapewnié
jednolite wdrazanie przepiséw prawa z zakresu bezpieczeristwa lotniczego przez
wszystkie panistwa czfonkowskie, monitoruje stosowanie norm przez przeprowa-
dzane inspekgje, szkolenia i programy normalizacji. Przez odpowiednie szkole-
nia i badania w tej dziedzinie stara si¢ zapewni¢ potrzebng wiedzg profesjonalng
i przekaza¢ doswiadczenie. Zbiera réwniez dane dotyczace bezpieczeristwa lotéw
w zegludze powietrznej, ktére sg pézniej poddawane analizie i odpowiednio ba-
dane, w celu uniknigcia podobnych btedéw. Ponadto EASA ma dostgp do da-
nych o wypadkach i danych statystycznych zgromadzonych przez ICAO. EASA
co roku publikuje ,Europejski program bezpieczenstwa lotniczego” (EASp),
w ktérym przedstawia najwazniejsze czynniki ryzyka w europejskim systemie
lotniczym oraz dziatania podejmowane w celu ich zmniejszenia.

Na przetomie lat 80. i 90. ubiegtego stulecia w krajach Wspélnoty Euro-
pejskiej rozpoczgto realizacje wspélnej polityki lotniczej, opartej na regulacjach
ICAO. Réwnolegle prowadzono czynnosci zmierzajace do poprawy poziomu
bezpieczeristwa lotéw. Czgdcig tych dziatari bylo ujednolicenie przepiséw w za-
kresie badani nad wypadkami lotniczymi. Poniewaz wszystkich wypadkéw i in-
cydentéw nie mozna wyeliminowad, priorytetem jest zapewnienie mozliwie
jak najwyzszego poziomu bezpieczeristwa w operacjach lotniczych. Profilakey-
ka w obszarze bezpieczenistwa lotéw pozwala sprowadzi¢ ryzyko wystapienia tra-
gicznego zdarzenia do akceptowalnego poziomu.
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W Polsce problematyka bezpieczenistwa lotéw pojawita si¢ juz w czasach
IT Rzeczypospolitej, kiedy to 17 maja 1928 r. weszlo w zycie rozporzadzenie
z mocg ustawy ,,O Prawie lotniczym”, podpisane przez prezydenta Ignacego
Mofscickiego. Rozporzadzenie nie naktadato obowiazku badania ani analizy zda-
rzen lotniczych. Po zakonczeniu I wojny $wiatowej wladze ustawodawcze i wy-
konawcze zmienily przepisy prawa lotniczego i wydano dwa dekrety nieznacznie
zmieniajace dwezesnie obowiazujace przepisy. Dopiero w 1962 r. wyzej wymie-
nione regulacje zastapita nowa ustawa ,Prawo lotnicze”, ktéra posiadata moc
prawna przez 40 lat, po czym zostala uchwalona jej wspétczesna, aktualnie obo-
wigzujaca wersja.

Obecnie, krajowe prawodawstwo lotnicze jest regulowane ustawg ,,Prawo
lotnicze” z dnia 3 lipca 2002 r. oraz rozporzadzeniami do niej wydanymi, a tak-
ze ratyfikowanymi przez Polsk¢ umowami migdzynarodowymi. Od 2002 r. usta-
wa ta byla kilkakrotnie znowelizowana.

Ustawa ,,Prawo lotnicze” ma zastosowanie w polskim lotnictwie cywilnym,
jak rowniez w okreslonym przez przepisy odnoszace si¢ do lotnictwa padstwo-
wego oraz miedzynarodowego. Ratyfikacja konwencji, naktada na Polske obo-
wiazki w zakresie badania wypadkdéw lotniczych i musi ona stosowa¢ si¢ do mie-
dzynarodowych standardéw i zalecert. Zataczniki uchwalone do konwencji sa
wdrazane przez ogloszenia rzadowe i umieszczane w Dzienniku Ustaw. Minister
wlasciwy do spraw transportu zobligowany jest rozporzadzeniem wprowadzi¢
specjalistyczne wymagania migdzynarodowe ustanawiane przez:

* Organizacj¢ Miedzynarodowego Lotnictwa Cywilnego (ICAO),

e Europejska Organizacje do spraw Bezpieczeristwa Zeglugi Powietrznej
(EUROCONTROL).

Migdzynarodowy system postgpowania w sprawie badania wypadkéw lot-
niczych ma na celu standaryzacj¢ procedur obowigzujacych we wszystkich
panstwach cztonkowskich ICAO oraz zastosowanie jednolitej wyktadni oce-
ny i klasyfikacji zdarzert w lotnictwie. Akceptacja migdzynarodowych regulacji
w prawodawstwie panistw zwicksza bezpieczenistwo lotéw, co w sytuacji nateze-
nia ruchu powietrznego ma fundamentalne znaczenie.

Cele izadania wielu organizacji lotnictwa cywilnego sa absolutnym prio-
rytetem a ich dziataniem jest zapewnienie bezpieczeristwa lotéw. Dla osiagnie-
cia tego celu podejmowane sa réznorodne inicjatywy, takie jak opracowywanie
réznych projektéw i programéw. Przedstawiciele Polski uczestnicza w pra-
cach réznych struktur wnoszac swoj wktad w prace mig¢dzynarodowego lotni-
ctwa cywilnego. Dokumenty opracowywane przez organizacje migdzynarodo-
we lub przez Uni¢ Europejska wdrazane sa poprzez Urzad Lotnictwa Cywilnego
ULC, ktéry jest centralnym organem administracji rzadowej wlasciwym w spra-
wach lotnictwa cywilnego. Jednym z bardzo waznych obszaréw tego organu jest
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ochrona lotnictwa cywilnego a przede wszystkim dziatanie na rzecz bezpieczen-
stwa i zréwnowazonego rozwoju lotnictwa w Polsce.

Wychodzac naprzeciw wyzwaniom stawianym przez rozwdj lotnictwa, ULC
przedstawil swéj plan strategiczny na lata 2015-2019. Dokument ten okre-
$la najistotniejsze cele stuzace realizacji misji Urzedu oraz sposoby ich osiggnie-
cia. Plan strategiczny Urzgdu Lotnictwa Cywilnego wpisuje si¢ w cele okreslo-
ne w rzadowej strategii Sprawne Paristwo 2020, przyjetej w 2013 r. Dokument
ten jest zgodny z zalozeniami szczegétowych programéw rozwoju nadzorowa-
nych przez Prezesa Rady Ministréw. Przede wszystkim za$ jego tre$¢ nawiazuje
do Strategii Rozwoju Transportu do 2020 roku (z perspektywa do roku 2030)
— poprzez skuteczny nadzér nad bezpieczeristwem w lotnictwie, wprowadzenie
systemu zarzadzania ryzykiem w obszarze lotnictwa cywilnego oraz monitoring
funkcjonowania przewozéw lotniczych. Strategia Urzedu jest ponadto zgod-
na z kluczowymi obszarami dziatalnosci ICAO w latach 2013-2016 w zakre-
sie bezpieczer'lstwa, wydajnosci i przepustowosci systemu ieglugi powietrznej.

Cele strategii to:

* wysoki poziom kultury bezpieczeristwa w lotnictwie cywilnym,

* skuteczne i szybkie reagowanie na zagrozenia bezpieczefistwa w lotnictwie
cywilnym,

* zwigkszenie efektywnos$ci nadzoru nad bezpieczeristwem w lotnictwie cy-
wilnym.

* pelna standaryzacja nadzoru w zakresie zgodnosci z przepisami i standar-
dami (dwustopniowa: ICAO i EASA oraz wewngtrzna krajowa),

* aktywny, zgodny z interesami Polski udzial w migdzynarodowych organi-
zacjach i agencjach lotnictwa cywilnego.

Istotng jednostka dziatajacq réwniez w obszarze bezpieczeristwa lotéw jest
pafistwowy organ zarzadzania ruchem lotniczym o nazwie Polska Agencja Ze-
glugi Powietrznej PAZP (Polish Air Navigation Services Agency — PANSA). Ce-
lem nadrzednym PAZP, przy jednoczesnym prowadzeniu efektywnej dziatalno-
§ci operacyjnej, jest minimalizowanie w sposéb praktycznie mozliwy wplywu
stuzb PAZP na powstawanie ryzyka wypadku lotniczego. Wobec zmian tech-
nologicznych i rozwoju lotnictwa ciaggle podnoszenie poziomu bezpieczeristwa
operacji lotniczych jest priorytetem PAZP i jest nadrzedne nad innymi wzgle-
dami.

W Polskiej Agencji Zeglugi Powietrznej, zgodnie z przepisami prawa i stan-
dardami miedzynarodowymi, zostat wprowadzony System Zarzadzania Bezpie-
czeistwem (SMS). Agencja réwniez zobowiazuje si¢ do:

* zapewnienia odpowiednich zasobéw koniecznych do funkcjonowania pro-
ceséw identyfikacji zagrozen, analizy ryzyka i badania zdarzeli w ramach Syste-
mu Zarzadzania Bezpieczeistwem (SMS),
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* ciaglego rozwijania systemu zarzadzania bezpieczedstwem w oparciu o na-
jaktualniejsza wiedzg i najlepsze prakeyki,

* dziatania na rzecz rozwijania kultury bezpieczenistwa,

* zachecania personelu do zglaszania wszelkich uwag na temat bezpieczen-
stwa w ramach §rodowiska Just Culture,

* otwartej komunikacji we wszystkich kwestiach zwiazanych z bezpieczen-
stwem,

e aktywnego poszukiwania i stosowania najlepszych praktyk operacyjnych
i w zakresie zarzadzania bezpieczeistwem .

Przynalezno$¢ do wielu stowarzyszed migdzynarodowych oraz utworzenie
krajowych organizacji sprawita, ze Polska jest jednym z krajéw, ktére posiada-
ja cala game réznorodnych aktéw prawnych dotyczacych bezpieczenstwa lotéw.

5.2. ROLA ,CZYNNIKA LUDZKIEGO" W PROCESIE
PODNOSZENIA POZIOMU BEZPIECZENSTWA

Europejska Organizacja ds. Bezpieczeristwa Zeglugi Powietrznej , EUROCON-
TROL” definiuje ,,czynnik ludzki” jako wielodyscyplinarny wysitek ponoszo-
ny w celu opracowania oraz wprowadzenia do uzycia wiedzy na temat sposobu
funkcjonowania ludzi w pracy a takze zastosowania tej wiedzy do poprawie-
nia relacji pomiedzy pracownikami, technologiami oraz zadaniami, ktére przed
nimi stoja, a takze $rodowiskiem pracy w celu wykonywania przez nich efek-
tywnej pracy w bezpiecznych warunkach. Jest to ztozony obszar, ktéry rozpatru-
je kwestie czynnikéw wplywajacych na ludzi oraz wydajnos¢ systemu. Odzwier-
ciedla si¢ to w okresleniu genezy badan nad ,,czynnikiem ludzkim”. Celem jest
lepsze dopasowanie systemu do cztowieka oraz cztowieka do systemu.

Wprowadzenie wynikéw tych badan do systemu zarzadzania bezpieczeni-
stwem lotow daje szersze spojrzenie na wszystkie aspekty ,,czynnika ludzkiego”,
zwigksza wydajnos¢ pracy oraz podnosi poziom bezpieczeristwa.

Kwestia ,,czynnika ludzkiego” moze by¢ wprowadzona na kazdym etapie re-
alizacji zdania. Najlepszym rozwigzaniem jednak jest wprowadzenie go na jak
najwczesniejszym etapie, dzigki czemu zagrozenia mozna przewidzie¢ i sprawnie
wyeliminowad. Na podstawie doswiadczed, EUROCONTROL wysungta wnio-
sek, ze im wcze$niej uwzgledniane sa kwestie ,,czynnika ludzkiego”, tym lepiej
wplywa to péiniejszy efekt. Za gléwne zalety wprowadzenia ,,czynnika ludzkie-
go” uznaje si¢ wlasciwa organizacj¢, wezesne ostrzeganie przed zagrozeniami, re-
dukcje opdznieri, wymierne wyniki, integracj¢ uczestnikéw oraz to, ze jest on
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elastyczny i mozna go bez przeszkéd dopasowaé do konkretnych potrzeb'”. By
osiagna¢ wysoki poziom bezpieczenistwa nalezy stworzy¢ wlasciwy klimat dziata-
nia w organizacji, w ktorej odpowiedzialna jest za to filozofia ksztattujaca polity-
ke, ta z kolei brana jest pod uwagg przy tworzeniu procedur. Filozofia rozumia-
na jest tu jako zasady funkcjonowania organizacji, a polityka oznacza metody,
ktére kadra zarzadzajaca firmy przyjeta za odpowiednie do realizacji zadan. Pro-
cedury funkcjonujace w organizacji wynikaja z prowadzonej przez nig polityki.
Przy ich pomocy przefozeni w najsubtelniejszy z mozliwych sposobéw wptywaja
na poziom bezpieczenistwa lotéw. Wprowadzenie w zycie niewlasciwych proce-
dur jest uznawane za jeden z gtéwnych czynnikéw, keédre skutkowaly zdarzenia-
mi lotniczymi. Obnizenie bezpieczeristwa lotéw moze by¢ wynikiem wprowa-
dzenia zmian w procedurach bez wczesniejszej analizy wplywu tej zmiany na
poziom bezpieczeristwa w operacjach lotniczych.

Za podstawowy cel systemu bezpieczeristwa uznaje si¢ zagwarantowanie oraz
podniesienie poziomu bezpieczeristwa w zakresie ustug $wiadczonych przez stuz-
by zarzadzania ruchem lotniczym.

Jak juz weczesniej opisano w Polsce organizacja odpowiedzialng za bezpie-
czefistwo zarzadzania ruchem lotniczym jest Polska Agencja Zeglugi Powietrz-
nej. W ramach swoich obowiazkéw dba ona, by zachowany zostat wysoki po-
ziom bezpieczeristwa lotéw oraz by byt on monitorowany i udokumentowany''°.
Powstaje réwniez wiele projektéw zwiazanym z bezpieczenstwem, efektywnos-
cia, wydajnoscig i ,,czynnikiem ludzkim”. Jednym z nich jest projekt ATMAP
(Air Traffic Management Airport Performance), ktéry realizowany jest przez PP
Porty Lotnicze w Warszawie. Jego celem jest migdzy innymi zwigkszenie wy-
korzystania przepustowosci pola ruchu naziemnego, z zachowaniem standar-
déw jakosci w sposéb zapewniajacy bezpieczenstwo i rentownos$¢. W ramach
ATMAP wyszczeg6lniono gléwne obszary dziatalnosci, ktére wychodza na
przeciw wspélnym celom operacyjnym wszystkich stuzb korzystajacych z por-
tu lotniczego. S3 to ruch lotniczy i zglaszane zapotrzebowanie na ruch lotni-
czy, przepustowo$¢, wydajno$é, punktualnosé, elastyczno$é, przewidywalnosé
(poszczegblnych faz wykonywanej operacji lotniczej). Whasciwe planowanie jest
czynnikiem decydujacym o optymalnym wykorzystaniu zasobéw ludzkich i ma-
terialnych przedsigbiorstwa. Zapobiega ono nadmiernemu zmgczeniu zatdg,
a przez to chroni przed wzrostem ryzyka wystapienia zdarzenia lotniczego. Wtas-
ciwe zarzadzanie zasobami ludzkimi decyduje o sukcesie przedsi¢biorstwa''’.

115 The Human Factors Case: Guidance for Human Factors Integration, opubl.

29.06.2007 (07/06/22-35) przez EUROCONTROL, wyd. II.

116 A 1lkéw, Czynnik ludzki w systemie bezpieczeristwa ruchu lotmiczego [w:] Prace Insty-
tutu lotnictwa nr 211/2011.

117  E. Klich, Using the james Reason Theory in air Events Study [w:] Journal of KONBiN
4(7)2008.
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Coraz powszechniejsza staje si¢ opinia o dwoch metodach niwelowania udzia-
tu czynnika ludzkiego w katastrofach lotniczych. Pierwsza koncentruje si¢ na
zoptymalizowaniu procesu decyzyjnego przebiegajacego w warunkach ryzyka,
szkoleniach na temat zwigkszania efektywnosci komunikacji i koordynacji zadan
w zatodze lub zespole, dostarczaniu pilotom wiedzy na temat medycyny lotni-
czej. Druga droga to jak najdoktadniejsza analiza wypadkéw, dzigki ktdrej moz-
liwe bedzie zidentyfikowanie najstabszych elementéw bezpieczeristwa lotéw!'®.

Statystyki dotyczace liczby wypadkéw lotniczych wskazuja, ze automatyzacja
kokpitu wptyneta na wzrost ich liczby.

Sidney Dekker'"?, zajmujacy si¢ badaniem wplywu ,czynnika ludzkiego”
stwierdzil, ze wzrost bezpieczefistwa lotéw mozliwy bedzie, gdy zaréwno czto-
wiek, jak i maszyna rozumiani beda jak jeden system. Potrzebne jest mozliwie
jak najlepsze przystosowanie samolotéw do wspétpracy z operujacym nim czto-
wiekiem, chociaz oprogramowanie zachowuje si¢, wprawdzie tak, jak wymyslili
je inzynierowie, ale nie tak, jak oczekujg tego piloci. Bywalo, iz zdarzenia lotni-
cze mialy miejsce z powodu np. wlacznikéw, kedre w réznych typach samolotéw
petnit kompletnie rézne funkgje, lub dlatego, ze dwa przyciski wygladaly podob-
nie. Maszyny ladowaly ze schowanym podwoziem, poniewaz pilot mylit wacz-
nik przewidziany do jego wysuniccia z tym od klap na skrzydtach'*. Jak wida¢
»czynnik ludzki” jest pojeciem wieloaspektowym. Z poczatkiem rozwoju lotni-
ctwa niski poziom technologii sprzyjal wyst¢powaniu zdarzen lotniczych, lecz
taki sam skutek przyniosto zbyt duze zautomatyzowanie kokpitu przy jednoczes-
nym pominigciu najwazniejszego kryterium, srodowisku pracy, w ktérych pilot
podczas wykonywania zadania poddany jest obciazeniu psychicznemu wywota-
nemu przez niekorzystne warunki fizyczne, stres, presj¢ czasu czy otoczenia. Bez
wzgledu na to, jaki model wptywu ,,czynnika ludzkiego” zastosujemy na funk-
cjonowanie cztowieka w jego srodowisku pracy, w celu obnizenia zagrozenia wy-
stapieniem niepozadanego zdarzenia lotniczego, nie bedzie on w stu procentach
skuteczny. Kazdy z nich weryfikuja dwie kwestie: psychika i fizjologia cztowieka.
By system zarzadzania bezpieczeristwem dziatal poprawnie konieczne jest pro-

wadzenie wlasciwego nadzoru nad funkcjonujacymi procedurami''.

118 O. Truszytiski, M. Biernacki, Skalowanie udziatu czynnika ludzkiego w wypadkach lot-
niczych, ,Polski Przeglad Medycyny Lotniczej” nr 1, tom 16, styczeA—marzec 2010.

119 Sidney Dekker — profesor nauk humanistycznych Uniwersytetu Griffith w Brisbane
w Australii. Z wyksztalcenia psycholog, zdobyt tytut doktora w Cognitive Systems Engi-
neering z The Ohio State University, USA. Autor ksiazek o awarii systemu i czynniku ludz-
kim. Pilot liniowy na Boeing 737NG.

120 Swiat Wiedzy nr 2/11 Przyczyna katastrofy: cztowiek.
121 E. Klich, Using the James Reason Theory in air Events Study, op. cit.
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5.3.SYSTEM ZARZADZANIA BEZPIECZENSTWEM (SMS)

Zgodnie z wymogami Europejskiej Agencji Bezpieczeristwa Lotniczego EASA
kazda organizacja lotnicza ma obowiazek opracowad i wdrozy¢ System Zarza-
dzania Bezpieczeristwem SMS. Celem jest promowanie bezpieczefistwa po-
przez zglaszanie zagrozen, co nazywane jest tzw. Polityka Bezpieczefistwa. Nie
ma mozliwosci wykonywania lotéw bez ponoszenia ryzyka poniewaz zagrozenia
wystepuja na kazdym etapie, poczawszy od zaprojektowania statku powietrzne-
go. Sztuka jest umiejetno$¢ ich wykrywania, tak aby zapobiec zdarzeniom lotni-
czym oraz ewentualnym konsekwencjom tych zdarzeri. Organizacja Migdzyna-
rodowego Lotnictwa Cywilnego ICAO nakfada obowiazek szkolenia personelu
lotniczego z zakresu ,czynnika ludzkiego” przy wydawaniu odpowiednich li-
cencji lotniczych. ICAO definiuje m.in. migdzynarodowe procedury zgtasza-
nia i badania wypadkéw i incydentéw oraz zacheca do ustanowienia systemu
dobrowolnego zgtaszania incydentéw. Promuje bezpieczenistwo lotnictwa przez
rozpowszechnianie informacji o wypadkach i incydentach lotniczych dzigki sy-
stemowi Accident Indent Data Reporting System ADREP'** przeprowadza au-
dyty bezpieczeristwa zgodnie z programem nadzoru i kontroli Universal Safety
Oversight Audit Programme USOAP'*, zaleca stosowanie standardowych oraz
obligatoryjnych dzialan w zakresie zarzadzania bezpieczenstwem Standards and
Recommended Practices SARPs, ktére obejmuja: szkolenia lotnicze, migdzyna-
rodowe operacje lotnicze, obstuge statkéw powietrznych, konstrukcje oraz pro-
dukcje statkéw powietrznych. Wymagania programu zarzadzania bezpieczeni-
stwem ICAO dotycza m.in. wprowadzenia przez organizacje lotnicze systemu
zarzadzania bezpieczeristwem SMS.

System zarzadzania bezpieczeristwem SMS to wedlug podrecznika ICAO
zorganizowane podejscie do zarzadzania bezpieczeristwem, obejmujace niezbed-
ne struktury organizacyjne, zakresy odpowiedzialnosci, polityke i procedury.

System zarzadzania bezpieczedstwem to zbidr narzedzi wykorzystywanych
przez organizacj¢ lotnicza do kontrolowania poziomu ryzyka bezpieczenistwa,
ktére jest produktem jej dziatalnosci podczas oferowania lotniczych ustug han-
dlowych. Narzgdzia te sg wykorzystywane w dwéch procesach: identyfikacji za-
grozen i zarzadzania ryzykiem.

122 System ADREP to platforma utworzona w celu utatwienia elektronicznego przeka-
zywania informacji, wspierajaca system raportowania o zdarzeniach lotniczych. Odbiera,
przechowuje i udostgpnia pafistwom cztonkowskim dane o zdarzeniach lotniczych. System
powstal w 1976 roku, ale rozwinat si¢ wraz ze zmiang technologii informatycznych i prze-
mystu lotniczego.

123 ICAO USOAP program zostat uruchomiony w styczniu 1999 roku w celu promowa-
nia globalnego bezpieczeristwa lotniczego poprzez audyty paristw cztonkowskich ICAO.
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SMS stanowi aktywne zarzadzanie bezpieczeristwem i dotyczy zapobiega-
nia zdarzeniom lotniczym, dzi¢ki gromadzeniu danych i informacji o potencjal-
nych zagrozeniach z réznych Zrédet. Od 2006 roku ICAO rozpoczgto sukee-
sywne wprowadzanie kolejnych zatacznikéw do wymagan i zalecanych prakeyk
(SARPs). W 2013 roku Sekretarz Generalny ICAO wydat Zatacznik 19 w cato-
$ci po$wigcony zarzadzaniu bezpieczestwem w lotnictwie.

System zarzadzania bezpieczeristwem w lotnictwie cywilnym jest podzielony
na dwa, wzajemnie uzupelniajace si¢, podsystemy: zarzadzania bezpieczefistwem
w obrebie paristwa, ktérego podstawowym dokumentem jest krajowy program
bezpieczenistwa w lotnictwie cywilnym oraz zarzadzania bezpieczeristwem w or-
ganizacjach lotniczych.

Safety Management System sktada si¢ z czterech filaréw w odniesieniu do
organizagji lotniczych:

1. Polityka i cele:

* zaangazowanie, obowiazki i odpowiedzialno$¢ kierownictwa,

* zatrudnienie kadry zarzadzajacej bezpieczefistwem,

* koordynacja dziatari kryzysowych, dokumentowanie SMS;

2. Zarzadzanie ryzykiem:

* systemy raportowania i badania zdarzen,
identyfikacja zagrozen,

* ocena i zarzadzanie ryzykiem,

* minimalizowanie ryzyka,

* nadzér nad dostawcami;

3. Zapewnianie bezpieczeristwa:

* monitorowanie i pomiary stanu bezpieczefistwa,

* zarzadzanie audytami i zmianami,

* ciagle doskonalenie systeméw;

4. Promocja bezpieczeristwa:

* programy bezpieczeristwa,

* szkolenia i ksztalcenie,

* komunikacja i publikacje,

* wspomaganie bezpieczenistwa.

Podstawa zarzadzania bezpieczefistwem jest aktywne zarzadzanie ryzykiem,
a to wymaga stalego dost¢pu do wiarygodnych, kompletnych i aktualnych da-
nych z instytucji takich jak: Urzgdu Lotnictwa Cywilnego (ULC), Paristwowej
Komisji Badania Wypadkéw Lotniczych (PKBWL), Europejskiej Agencji Bez-
pieczenstwa Lotniczego (EASA), Organizacji Mig¢dzynarodowego Lotnictwa
Cywilnego (ICAO) i Migdzynarodowego Zrzeszenia Przewoznikéw Lotniczych
(IATA).
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System Zarzadzania Bezpieczeristwem moze by¢ w calosci, lub tez kazda
z jego czgdci sktadowych czynnikiem przyczynowym zagrozen, wynikajacych
z uwarunkowar zewnetrznych, takich jak stan techniczny statku powietrznego,
czynnik ludzki, wzmozony ruch lotniczy, nieprzestrzeganie standardéw bezpie-
czefistwa lotniczego'*.

Do gléwnych strategii SMS zalicza si¢ metody:

* reakeji — odzew na zdarzenia, ktére juz zaistnialy, takie jak incydenty lub
wypadki,

* reagowania z wyprzedzeniem — aktywna obserwacja w celu identyfikacji
ryzyka bezpieczenistwa poprzez analizg dziatalno$ci organizacji. Podstawowe na-
rz¢dzia: dobrowolne raportowanie, audyty oraz analizy bezpieczeristwa,

* przewidywania — przechwytuje wydajno$¢ systemu w czasie rzeczywistym
podczas realizacji operacji, aby zidentyfikowa¢ wystapienie potencjalnych prob-
leméw w przysztosci.

5.3.1. Cel i zatozenia SMS

Zalozeniem systemu SMS jest zapewnienie organizacji niezbednych do wyko-
nania zadania narzedzi w przypadku zidentyfikowania przez nig zagrozenia lub
w procesie zarzadzania ryzykiem. Narzedzia powinny by¢ tatwo dostgpne, wias-
ciwie powiazane z zadaniami oraz powinny by¢ wspétmierne dla ograniczen
i potrzeb organizacji.

Zasadniczym celem zarzadzania systemem bezpieczeistwa jest ciagle podno-
szenie poziomu bezpieczeristwa w organizacji poprzez codzienne identyfikowa-
nie zagrozen, ciagle uaktualnianie danych, zaktadanie ryzyka i stosowanie $rod-
kéw minimalizujacych jego wystapienie'®.

5.3.2. Cechy SMS

Zarzadzanie systemem bezpieczeristwa charakteryzuje si¢ trzema zasadniczymi
elementami. Sg nimi: systematyczno$é, proaktywnos¢ oraz jawno$é' .

Systematycznosé¢ SMS polega na zastosowaniu nieprzerwalnych proceséw
kontroli ryzyka bezpieczenstwa wedtug $cisle okreslonego planu, a takze na kon-
centrowaniu si¢ raczej na procesach, a nie skutkach wydarzen. Oczywiscie skutki
zdarzeni s3 odpowiednio rozpatrywane w celu wyciagnigcia wnioskéw i zapew-
nienia wsparcia w procesie monitorowania ryzyka.

124 A. Skrzypkowski, Medycyna lomicza. Fizgjologia i trening lotniczy, Warszawa 2012,
s. 280.

125 Podrecznik zarzqdzania bezpieczeristwem, op. cit., s. 7-3.

126 Ibidem, s. 7—4.
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Proaktywnosé systemu wynika z ciaglej identyfikacji zagrozen, utrzymywania
poziomu ryzyka pod stalg kontrolg oraz wprowadzania $rodkéw minimalizuja-
cych ryzyko. Poprzez staly monitoring dziatai operacyjnych uzyskujemy sku-
teczny poziom identyfikacji zagrozeri, dzigki czemu w oparciu o zebrane dane
mozemy podejmowad wlasciwe decyzje zwigzane z zarzadzaniem ryzykiem.

Natomiast jawnos¢ SMS polega na udokumentowaniu czynnosci oraz wie-
dzy z zakresu zarzadzania bezpieczenistwem w formalnych strukturach organiza-
cyjnych, do ktérych kazdy ma dostgp. Celem jawnosci jest ciaglos¢ zachowania
dziatait w sferze zarzadzania bezpieczefistwem.

5.3.3. Opis systemu i analiza przyczyn wystepowania luk

Opis systemu stanowi pierwszy krok w przygotowaniu SMS'. Opis systemu za-
wiera wspoldzialanie czynnika ludzkiego z pozostatymi elementami strefy opera-
cyjnej, w ktdrej ludzie realizujg wyznaczone im zadania. Stabos$¢ bezpieczeristwa
postrzegana jest jako niedopasowanie ludzi z innymi elementami obszaru ope-
racyjnego. Jest to zagrozenie posiadajace zaréwno identyfikowalne, jak i kontro-
lowalne elementy.

Opis systemu w lotnictwie zaréwno w kontekscie formalnym, jak i technicz-
nym powinien zawiera¢ nast¢pujace elementy'?®:

* wspélzaleznos¢ migdzy systemami transportu powietrznego,

* funkcje systemu,

* rozwazania o mozliwo$ciach cztowieka koniecznych dla funkcjonowania
systemu,

* clementy konstrukcyjne systemu,

* oprogramowanie wlacznie z procedurami i wytycznymi dla funkcjonowa-
nia i stosowania systemu,

* $rodowisko operacyjne,

* zakontraktowane i kupione ustugi i produkty.

Kolejnym krokiem przygotowania SMS jest analiza przyczyn wystgpowania
luk w systemie. Jego celem jest wskazanie wszelkich niedopasowan pomiedzy
elementami zawartymi w opisie systemu oraz zidentyfikowanie niezb¢dnych za-
sobéw potrzebnych do wygtadzenia nieréwnych krawedzi pomiedzy wyzej wy-
mienionymi elementami wspierajac tym samym osoby zaangazowane w wyko-
nanie zadan tak, by mogly skutecznie i bezpiecznie osiagnaé postawiony im cel.

Kluczem do wiasciwej obstugi statkéw powietrznych jest gruntowna wiedza
z zakresu elementarnych zasad bezpieczeristwa lotéw. Naziemne zabezpieczenie

127 Ibidem, s. 7—4.

128 Podrecznik zarzqdzania bezpieczeristwem, op. cit., s. 7—6.
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dziatan lotniczych, jest obok zatogi statku powietrznego i stuzby kierowania lo-
tami, wazna skladowg podstawowego modelu systemu bezpieczenstwa lotéw.

Nalezy jednak nie zapomina¢, ze jest réwniez generatorem zagrozen ktére sa
wynikiem zaktécen zewngtrznych, takich jak warunki pogodowe, oraz zaktécen
funkcjonalnych, takich jak szeroko rozumiany ,czynnik ludzki”. Proces zarza-
dzania bezpieczefistwem w lotnictwie powinien obejmowa¢ nast¢pujace etapy:
identyfikacje zagrozen, bezpieczeristwa, oceng ryzyka, wybdr opcji zarzadzania
ryzykiem, wlasciwy audyt w ramach organizacji, dziatania naprawcze oraz mo-
nitorowanie postgpu w poprawie stanu bezpieczeristwa.

5.4.ZARZADZANIE ZASOBAMI ZALOGI (CRM)

Nie jest mozliwe stworzenie uniwersalnego modelu zastosowania wiedzy na te-
mat ,czynnika ludzkiego” w celu zapobiegania zdarzeniom lotniczym. Zaréwno
w modelu Jamesa Reasona, jak innych modelach, obrazujacych wykorzystanie
~czynnika ludzkiego” w celu podniesienia poziomu bezpieczenistwa najbardziej
zawodnym elementem jest cztowiek. Dowodza one zlozonosci sytuacji zagra-
zajacej bezpieczenstwu lotniczemu. Wiedzac o mozliwo$ci wystapienia niebez-
piecznego zdarzenia zainteresowane osoby moga podja¢ dziatania zmierzajace
do wyeliminowania lub zniwelowania negatywnego wptywu czynnika ludzkie-
go na poziom bezpieczeristwa lotéw. Czynnik ludzki dotyczy nie tylko przyczyn
bezposrednio zwigzanych ze zlamaniem procedur bezpieczefstwa. Dotyczy on
ogdtu czynnikéw wplywajacych na cztowieka oraz wywierajacych wplyw na jego
dziatanie, jak srodowisko pracy i zycia, kooperacja ze wspStpracownikami, urza-
dzeniami, procedurami.

Czynnik ludzki nierozerwalnie zwiazany jest z ergonomia. Dzigki wyko-
rzystaniu zasad ergonomii mozna podjaé¢ prébe doprowadzenia do wiasciwego
wspotdziatania urzadzen, narzedzi, technologii oraz calego materialnego $rodo-
wiska pracy z mozliwosciami i potrzebami fizycznymi, psychicznymi, spofecz-
nymi ludzi.

Zarzadzanie zasobami zalég lotniczych (Crew Resource Management) zwiaza-
ne jest ze wzajemnym zrozumieniem, komunikacji, ustalonym sposobem zacho-
wania w zaistniatych sytuacjach. Jest to wazne nie tylko ze wzgledu na ulatwie-
nie procesu podejmowania decyzji, rozwigzywania probleméw, $wiadomosci
wystgpowania czynnika ryzyka, ale jest to réwniez aspekt poprawiajacy wspél-
prace w zespole. Jesli CRM jest niewlasciwe moze to doprowadzi¢ do pogorsze-
nia si¢ wspolpracy zalogi ze stuzbami lotniskowymi, a nawet wzajemnych sto-
sunkéw pomiedzy cztonkami jednej zatogi.
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Sposéb zarzadzania organizacja lotnicza ma wplyw na stan psychofizyczny
oraz przygotowanie zalogi do czynnosci operacyjnych, a takze na wlasciwe dzia-
tanie w kazdej zaistnialej sytuacji.

Zarzad organizacji lotniczej zobowiazany jest do stworzenia odpowiednich
warunkéw koniecznych do whasciwej realizacji zadan przez jej pracownikéw'*.

Mimo szybkiego wzrostu technologii, standaryzacji procedur oraz lepszego
dostgpu do precyzyjnych informacji meteorologicznych zauwazono, ze wpltyw
tych ulepszen na pracg zalogi nie jest wystarczajacy. Analiza zapiséw z rejestrato-
16w pozwolita na przesledzenie rozméw miedzy pilotami a wieza kontrolna, za-
chowan i reakeji na odbierane informacje. Badania zdarzeni lotniczych pokaza-
ly, ze czasami nieporozumienia przybieraly na znaczeniu przez nieodpowiednie
zachowanie zatogi, wynikajace z braku odpowiednich relacji. To spowodowato
wprowadzenie do szkoleri programu CRM'.

Pierwsze szkolenia z zakresu zarzadzania zasobami zatogi mialy miejsce juz
w latach osiemdziesiatych. Na konferencji NASA pt. ,Zarzadzanie zasobami
w kabinie pilota” przedstawiono badania na temat zwiazku bledéw w komuni-
kacji, procesach decyzyjnych i przywédztwie w wypadkach lotniczych. Impul-
sem do szerszego zajgcia si¢ profesjonalnymi kursami dla zatég byt wypadek linii
United Airlines DC-8, kiedy to podczas podchodzenia do ladowania, z powo-
déw technicznych podwozia zapadta decyzja o przerwaniu manewru. Czekajac
w holdingu zatoga prébowata rozwiazaé problem, jednak z powodu matej ilo-
$ci paliwa samolot spadt na pobliskie zalesione tereny. Badania wraku wykaza-
ly, ze przyczyna tego bylo przepalenie si¢ zaréwki sygnalizujacej wysunicte pod-
wozie"!.

Poczatkowo program obejmowat szkolenia dla pilotéw, a ich celem bylo
zminimalizowanie btedéw ludzkich w kokpicie, przez odpowiednie wykorzysta-
nie zasobéw zalogi. Szkolenia CRM I generacji zostaly pierwszy raz wykorzy-
stane przez American Airlines w 1981 roku i skupiaty si¢ na problemach zarza-
dzania oraz przejsciu z indywidualnego stylu zarzadzania do wspétpracy zatogi.

Najwickszym problemem byl wéwczas autorytaryzm kapitanéw oraz niski
poziom asertywnosci II pilotéw, ktérzy nie mieli odwagi podwazy¢ autorytetu
kapitana, nawet gdy popetniat on oczywiste bledy.

W szkoleniach CRM II generacji, pod koniec lat osiemdziesiatych, potozo-
no nacisk na prace zespotowa: budowanie zespotu, strategie briefingowe, $wiado-
mo$¢ sytuacyjng, zarzadzanie stresem, podejmowanie decyzji w zatodze, taricuch

129 E. Klich, Using the James Reason Theory in air Events Study [w:] Journal of KONBIN
4(7)2008.

130 E. Klich, op. cit., s. 85.

131 D. Beaty, Pilot. Naga prawda. Czynnik ludzki w katastrofach lotniczych, Warszawa
2013, s. 74-75.
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btedéw. Szkolenia IIT generacji, odbywajace si¢ od poczatku lat dziewigédzie-
sigtych poszerzono o wplyw ,czynnika ludzkiego” i rozwdj automatyzacji oraz
o personel poktadowy, obstuge techniczna i dyspozytoréw lotéw. W potowie lat
dziewig¢dziesiatych program CRM stat si¢ obowigzkowym modutem w szkole-
niu w liniach lotniczych.

Wytyczne CRM zawarte s3 w europejskich przepisach lotniczych JAR (Jo-
int Aviation Requirement) jasno precyzuja podzial szkolen i normy, ktére mu-
sza spelniaé.

Crew Resource Management definiowane jest jako umiejetnosé skutecznego
wykorzgystania wszelkich dostgpnych w locie zasobdw, np. innych cztonkéw zatogi,
systeméw i instalacji samolotu oraz informacji pomocnych w bezpiecznym i spraw-
nym przebiegu lotu.

Przewoznicy sa zobowiazani do dostosowania szkolen do kultury organiza-
cyjnej oraz rzeczywistej dziatalnosci przewozowej, zwlaszcza w obszarach dzia-
talnosci, w ktérych powstaja trudnosci lub istnieje realne zagrozenie dla bezpie-
czefistwa lotow.

Szkolenia CRM prowadzi si¢ w formie zajgé teoretycznych i éwiczeni, pod-
czas ktérych analizuje si¢ znane wypadki lotnicze i incydenty, w kontekscie ana-
lizy brakéw w komunikacji migdzy cztonkami zatogi, ktére mogly spowodowaé
zaistnialg sytuacjg. Celem szkoleri CRM jest podniesienie poziomu $wiadomosci
wagi bledéw ludzkich i wptywu na wykonywanie operagji lotniczych. Aby pé6z-
niejsze dzialania przyniosty efekty konieczne jest wytworzenie w $wiadomosci
uczestnikéw szkolen skutkéw potencjalnych zagrozen. Dzigki szkoleniom CRM
potwierdzono zaleznos¢ bezpieczeristwa od pracy calego zespotu'*.

Waznym elementem obecnych szkoleri CRM jest teoria TEM (7hreat and
Error Management). Jest to systemowe podejscie do bezpieczeristwa lotnictwa,
opracowane przez naukowcéw z Uniwersytetu w Teksasie, przyjete przez linie
lotnicze na calym $wiecie i uwazane za najlepsze, m.in. przez ICAO.

W modelu TEM wystepujg trzy podstawowe elementy:

* zagrozenia (threats),

* bledy (errors),

* stany niepozadane statku powietrznego (undesired aircraft states).

Poniewaz zagrozenia i bledy sa cz¢écia codziennych operagji lotniczych i maja
potencjal do generowania niepozadanego stanu statku powietrznego, zatoga
musi umie¢ nimi zarzadzaé. Zagrozenia okreslane sa jako zdarzenia lub bledy, na
ktére zatoga nie ma wplywu a ktére musi potrafi¢ rozwiazaé, by utrzymad wyso-
ki poziom bezpieczestwa. Moga to by¢ warunki atmosferyczne, awarie, bledy
0s6b spoza kokpitu np. kontrola ruchu lotniczego ATC lub obstuga techniczna.

132 E. Danecka-tatka, Zarzqdzanie zasobami zatogi (CRM) w dobie globalizacji rynkéw
pracy, Wydziat Zarzadzania UW.
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Bledy to dziatania lub zaniechanie dziataii przez zaloge. Niezaleznie od rodzaju
btedu, na zalodze spoczywa szybkie jego wykrycie, wlasciwa reakcja i naprawa'®.

Swiadomos¢ sytuacyjna (situation awareness) jest bardzo waina w radzeniu
sobie z zagrozeniami i bledami. Wymaga prawidlowego postrzegania, rozumie-
nia, umiej¢tnosci przewidywania, przetwarzania wszystkich istotnych informa-
¢ji, roztozenia uwagi i zachowania czujnosci, odpowiedniego obciazenia praca,
ktéra w danej chwili jesteSmy w stanie wykona¢ oraz reagowania na zagrozenie
bez paniki.

Aby oming¢ zagrozenia trzeba umie¢ przewidzie¢ jakie moga by¢ nastgpstwa
tych dzialan. Aby wykry¢ bledy i zagrozenia konieczne jest wlasciwe zrozumie-
nie sytuacji. Posiadajac dobra $wiadomo$¢ sytuacyjng fatwiej jest podja¢ whasci-
wa decyzje.

ZAGROZENIA Sytuacja i wydarzenie Niewykrywane :
7 4 e S 2 Bledy innych
ZEWNETRZNE ktére moina przewidzie¢ wydarzeniai sytuacje
ZAGROZENIA Rl
WEWNETRZNE
DOBRE e — 25
Wykrywanie i omijanie zagrozen oraz < S .
ZACHOWANIA il ikl Wykrywanie bledéw i ich korekcja
CRM-owe

v v T

Rozwigazanie problemu -
powrét do stanu
bezpiecznego

Bezpieczny
lot

Zdarzenie wypadek Dodatkowy

WYNIK katastrofa blad

Zrédto: opracowanie witasne na podstawie: THREAT AND ERROR MANAGEMENT (TEM) D. Maurino,
Flight safety and Human Factors Programme - ICAO.

Rys. 13. Model TEM - zarzadzania btedami zatogi lotniczej

Nad zagrozeniami zewngtrznymi zatoga nie ma kontroli, jednak moze tak
zarzadzi¢ sytuacja, wykorzystujac CRM, zeby wykry¢ i ominaé zagrozenia. Do-
datkowymi zagrozeniami — poza zagrozeniami zewngtrznymi — s3 bledy samej
zatogi czyli zagrozenia wewngtrzne.

Pierwsza linig ochrony jest bariera, ktéra wymaga wiasciwej ,,$wiadomosci
sytuacyjnej”. Drugg za$ — jezeli jednak biad zostanie popetniony — jest wykry-
cie bfedu, zrozumienie i jak najszybsza naprawa w taki sposéb by dalsze skutki
nie mialy powazniejszych konsekwengji. Jezeli nie uda si¢ uniknaé popetnienia

133 D. Maurino, ,, Threat and error management” Flight safety and Human Factors Pro-
gramme — ICAO, 2005.
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btedu i przekroczy on pierwsza i druga lini¢ ochrony, moga pojawic¢ si¢ konse-
kwencje, ktére trzeba umieé ograniczy¢. Trzecig i ostatnig linia zabezpieczen sg
ostrzezenia systeméw takich jak TCAS czy GPWS. Prawidtowe zachowania do-
brego CRM to podstawowy element ,zarzadzania bl¢dami i zagrozeniami” czy-
li eliminacja negatywnych nastepstw zagrozen i btedéw, wystepujacych w ope-
racjach lotniczych.

5.5.ZARZADZANIE RYZYKIEM (ORM)

Biorac pod uwagg ztozonos¢ systemu lotniczego oraz losowy charakter powsta-
wania zdarzen lotniczych czgsto wystepuja trudnosci w okresleniu stopnia ryzy-
ka. Diagnoza stanu bezpieczeristwa i mozliwos¢ analizy ze wzgledu na przyczyny
zagrozen umozliwia doskonalenie strategii zarzadzania bezpieczenstwem lotéw.
Ocena ryzyka jest procesem, wigzacym si¢ $cisle z zagrozeniem, ktdre moze wy-
stapi¢ przy wykonywaniu danego zadania lotniczego. Dla kazdego zagrozenia
nalezy okresli¢ stopien ryzyka przy uwzglednieniu prawdopodobienstwa wysta-
pienia i mozliwych nastgpstw — strat. W przypadku wysokiego prawdopodo-
bieristwa wystapienia zagrozenia bezpieczenistwa lotéw zaakceptowaé mozna ta-
kie, ktére w niewielkim stopniu utrudnia wykonanie zadania lub bedg mozliwe
do zniwelowania przez zaloge. Podjecie koniecznych dziatan takich, jak korygu-
jace, zapobiegawcze czy doskonalace daje szans¢ zmniejszenia ryzyka. Dzieje si¢
to w ramach wdrazania proaktywnej strategii zarzadzania bezpieczenistwem lo-
téw, gdzie niezb¢dne jest podejmowanie ciaglych dziatari w zakresie identyfika-
¢ji zagrozen, analizy ryzyka, oraz podejmowania dziatani zapobiegawczych.

Wszystkie czynnosci prowadzone przez czlowieka, zwigzane sa z mozliwoscia
wystapienia ryzyka i wystapienia nieprzewidzianego wydarzenia, ktére moze do-
prowadzi¢ do niebezpiecznej sytuacji. W takich sytuacjach nalezy podejmowa¢
prébe oceny ryzyka. Zasada jest, ze zagrozenie, a wigc rowniez ryzyko, zwigksza
si¢ wraz ze stopniem trudno$ci wykonywanego zadania. Zadania stosunkowo
proste moga nies¢ ze soba wysoki lub niski poziom ryzyka, lecz tatwo je wykry¢
i podja¢ odpowiednia decyzj¢ w celu jego zminimalizowania zagrozenia. La-
two$¢ wykrycia ryzyka zmniejsza si¢ natomiast przy wykonywaniu zadan trud-
nych czy tez prowadzonych w warunkach niesprzyjajacych. Dlatego w takich
sytuacjach nalezy post¢gpowaé wedtug ustalonych wezesniej zasad, ktére zapew-
niajg bezpieczne wykonanie zadania. Kazdy cztowiek ma wypracowany wlasny
system wykrywania zagrozeni, oceny ryzyka i podejmowania ryzykownych roz-
wigzad. Whasciwa ocena zagrozen jest niezbedna podczas wykonywania zadan
lotniczych poniewaz nie zastosowanie si¢ do ustalonych zasad, moze doprowa-
dzi¢ do zdarzenia lotniczego.
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Aby proces zarzadzania ryzykiem przynidst zamierzony skutek, nalezy pod-
porzadkowad si¢ pewnym zasadom, do ktérych nalezy zaliczy¢:

* akceptacje ryzyka, jezeli korzysci przewyzszaja ewentualne straty — jest to
zasada, ktéra nakazuje zawsze rozwazaé korzysci w stosunku do strat, oraz pro-
wadzi¢ rachunek optacalnosci podejmowanego ryzyka w stosunku do korzysci,

* nieakceptowanie niepotrzebnego ryzyka — podczas wykonywania zadania
nalezy dazy¢ do podejmowania takiego ryzyka jakie jest konieczne do wykona-
nia tego zadania,

* przewidywanie i zarzadzanie ryzykiem przez planowanie — ocena pozio-
mu ryzyka jest fatwiejsza na etapie planowania niz na etapie dziatania. Na eta-
pie planowania, zawsze dysponujemy wigksza iloscia czasu niz w trakcie wyko-
nywania zadania,

* podejmowania decyzji na odpowiednim szczeblu — zasada ta jest szczegdl-
nie wazna jesli chodzi o odpowiedzialnos¢. Niezbedne jest podejmowanie ryzy-
ka przez ludzi odpowiedzialnych za dane zadanie, lecz jezeli na danym szczeblu
kierowania istnieje zbyt wysoki poziom ryzyka zwiazany z wykonaniem danego
zadania, wtedy decyzja powinna by¢ podjeta na wyzszym szczeblu.

Wedtug ICAO definicja ryzyka to:

Ryzyko dotyczace bezpieczefistwa to przewidywane prawdopodobiefstwo
i dotkliwo$¢ konsekwencji lub skutkéw istniejacego zagrozenia lub sytuaciji.
O ile skutkiem moze by¢ wypadek, to posrednie konsekwencje wydarzenia/zda-
rzenia moze by¢ okreslone jako ,najbardziej wiarygodny skutek™.

Istnieje kilka rodzajéw ryzyka:

* ryzyko catkowite — suma ryzyka wykrytego i ukrytego,

* ryzyko wykryte — jest to ryzyko ktére zostalo wykryte przy pomocy réz-
nych narzedzi,

* ryzyko ukryte — ryzyko ktdre nie zostato wykryte. Ryzyko istnieje i jest bar-
dzo wazne ale ze wzgledu na posiadana wiedzg nie ma mozliwosci jego wykrycia;

* ryzyko nieakceptowalne — ryzyko ktére ze wzgledu na rozmiary nie moze
zosta¢ podjete,

* ryzyko akceptowalne — jest to czg$¢ ryzyka wykrytego ktére moze zostaé
zaakceptowane,

* ryzyko pozostate — pozostaje pomimo przeprowadzenia procesu zarzadza-
nia ryzykiem. Méwi sig, ze jest to suma ryzyka akceptowanego i ryzyka ukrytego.

Etapy procesu zarzadzania ryzykiem:

* wykrycie zagrozen,

* ocen¢ ryzyka w zaleznosci od mozliwosci wystapienia danego zagrozenia
i potencjalnych skutkéw, jego wystapienia,

* analize mozliwosci kontrolowania ryzykiem,

134  Podrecznik zarzqdzania bezpieczenstwem, DOC 9859, ICAO, s. 38.
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* podjecie racjonalnej decyzji,

* wdrozenie decyzji i kontrola realizacji zadania.

Kazdy etap w procesie zarzadzania ryzykiem powinien by¢ wykonany. Waz-
ne jest aby kazdy kolejny etap byl podstawa przejscia do nastgpnego. Nalezy pa-
migtaé, ze proces zarzadzania ryzykiem jest procesem cyklicznym. Oznacza to,
ze po zakoniczeniu nalezy ponownie okresli¢ mozliwe zagrozenia oraz realizacje
wszystkich etapéw procesu.

OCENA
RYZYKA
OKRESLENIE REDUKCIA
ZAGROZENIA RYZYKA
POWZIECIE
KONTROLA DECYZJ|
REALIZACIA
ZADANIA

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rys. 14. Fazy procesu zarzadzania ryzykiem

5.6. KULTURA BEZPIECZENSTWA

Badania pokazuja jednoznacznie, ze naprawde trwate efekty pracy nad bezpie-
czefistwem, a wraz z tym odpowiedni poziom prewencji mogg zostaé osiagnigte
tylko wtedy, kiedy organizacja, pomimo doskonalej techniki i organizacji pracy,
dba takze o ksztattowanie $wiadomosci wszystkich pracownikéw — od najwyz-
szego szczebla zarzadzania po szeregowego pracownika. Organizacje ciagle do-
skonalg pracg nad bezpieczenistwem i staraja si¢ optymalnie ksztaltowad aspekty
techniczne i organizacyjne wplywajace na bezpieczeistwo.
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W zarzadzaniu bezpieczeristwem istotne znaczenie ma zrozumienie kompo-
nentéw kulturowych oraz ich wzajemnych relacji. Kulture okreslaja przekona-
nia, wartosci, uprzedzenia i wynikajace z nich zachowania, ktére s3 wspélne dla
cztonkéw spolecznosci, grupy lub organizaciji.

Wedtug ICAO najbardziej wptywowe sa trzy komponenty kulturowe:

* organizacyjny,

* zawodowy,

* narodowy.

Kluczowym komponentem tych réznych kultur jest kultura raportowania.
Mieszanka komponentéw kulturowych moze si¢ znaczaco réznié w poszcze-
gblnych organizacjach i moze negatywnie wplywad na raportowanie zagrozen,
wspolnie dokonywana analize pierwotnych przyczyn zdarzen i zmniejszenie ry-
zyka do akceptowalnego poziomu. Ciagla poprawa w zapewnianiu bezpieczeni-
stwa jest mozliwa wtedy, gdy bezpieczeristwo staje si¢ wartoscig dla organizacii,
jak réwniez priorytetem w wymiarze narodowym lub profesjonalnym. Kultu-
ra bezpieczeristwa obejmuje powszechne odczucia i przekonania cztonkéw or-
ganizacji odnoszace si¢ do bezpieczeristwa publicznego i moze decydowa¢ o ich
zachowaniach. Prawidlowo pojmowana kultura bezpieczeistwa opiera si¢ na
wysokim poziomie zaufania, szacunku pomiedzy pracownikami a kierowni-
ctwem i dlatego musi by¢ kreowana oraz wspierana przez kierownictwo wyzsze-
go szczebla'®. Prawidlowo pojmowana kultura bezpieczeristwa zaktada aktywne
poszukiwanie usprawnieri, zachowanie wrazliwosci na zagrozenia, korzystanie
z systemow i narzedzi do ciaglego monitorowania, analizowania i badania. Musi
ona funkcjonowa¢ zaréwno w paristwowych organach lotniczych, jak i w orga-
nizacjach dostawcéw ustug i dostawcéw produktéw. Inne cechy charakterystycz-
ne prawidlowo pojmowanej kultury to wspélne zaangazowanie si¢ pracowni-
kéw i kierownictwa w osobista odpowiedzialnos¢ za bezpieczeristwo, zaufanie
do systemu bezpieczenistwa i istnienie udokumentowanego zestawu regut i za-
sad postgpowania. Ostateczna odpowiedzialno$¢ za ustanowienie i przestrzega-
nie whasciwych prakeyk dotyczacych bezpieczenstwa spoczywa na kierownictwie
organizacji. Kultura bezpieczeristwa nie moze by¢ efektywna, jesli nie jest osa-
dzona w kulturze organizacyjnej'*. Profilakeyka wszystkich pracownikéw orga-
nizacji tworzy ,$wiadoma kulture”, w kt6rej zarzadzajacy i pracownicy posiadaja
aktualng wiedz¢ na temat ,,czynnika ludzkiego”, czynnikéw technicznych, czyn-
nikéw organizacyjnych i srodowiskowych a te z kolei determinujg bezpieczen-
stwo calego systemu.

135 Podrecznik zarzqdzania bezpieczerstwem, DOC 9859, ICAO, s. 24.
136 Ibidem.
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5.7. KULTURA ORGANIZACIJI (JUST CULTURE)

Dyscyplina zwana ,,Just Culture” oznacza kultur¢, w ramach ktérej operatorzy
z pierwszej linii frontu lub pozostali nie sg karani za dziatania, zaniechania lub
podjete przez nich decyzje, ktdre sg wynikiem ich doswiadczenia i wyszkolenia,
natomiast nie toleruje si¢ powaznego zaniedbania, umyslnych przewinieri lub
dziatani ze szkoda'?’.

Juz pod koniec lat 70. XX wieku w Stanach Zjednoczonych funkcjonowat
system zglaszania informacji mogacych wplywa¢ na bezpieczeristwo w lotni-
ctwie — ASRS (Aviation Safery Reporting System), ktdéry zobowiazywat do ano-
nimowego zglaszania zagrozen do agencji NASA. Jednak mato ktéry pilot zo-
stal z nim zapoznany. Réwniez Brytyjski Zarzad Lotnictwa CAA (Civil Aviation
Authority) wprowadzit system raportowania zdarzen MOR (Mandatory Occur-
rence Reporting) w ramach Poufnego Programu Zgtaszania Incydentéw Spowo-
dowanych Czynnikiem Ludzkim CHIRP (Confidental Human Factors Incident
Medicine)'?®. Badacz ,czynnika ludzkiego” profesor James Reason opisuje ,,Just
Culture” jako atmosfer¢ zaufania, w ktérej ludzie sa zachgcani (nawet nagradza-
ni) do zglaszania wszelkich zdarzen, niezb¢dnych informacji zwiazanych z bez-
pieczenistwem, ale w ktdrej sg takze okreslone jasne zasady, gdzie nalezy wyzna-
czy¢ granicg pomiedzy zachowaniem dopuszczalnym i nie do zaakceptowania.

Zestaw przekonan to:

* uznanie, ze ludzie (nawet eksperci) beda popetniaé biedy,

* zrozumienie, ze nawet profesjonali$ci moga rozwija¢ niezdrowe schema-
ty zachowania,

* ostra nietolerancja dla postgpowania lekkomyslnego,

* oczekiwanie, ze zagrozenia i bledy bedg zglaszane,

* odpowiedzialnos¢ za swoje wybory — za podejmowania ryzyka,

* oczekiwanie, ze bezpieczefistwo systemu poprawi si¢ stopniowo.

Zestaw obowiazkéw i odwagi:

* aby podnies¢ reke i powiedzied: ,zrobitem btad”,

* aby podnies¢ reke, gdy widzisz zagrozenie,

* aby oprze¢ si¢ na checi podejmowania nadmiernego, nieuzasadnionego
ryzyka,

* do udzialu w wyciaganiu wnioskéw z naszych codziennych ,zlych do-
$wiadczed”,

* by absolutnie unika¢ lekkomyslnego zachowania.

137 Rozporzadzenie Komisji Unii Europejskiej nr 691/2010 z dnia 29 lipca 2010 r. usta-
nawiajace system skutecznosci dziatania dla stuzb zeglugi powietrznej i funkcji sieciowych
oraz zmieniajace rozporzadzenie (WE) nr 2096/2005 ustanawiajace wspdlne wymogi doty-
czace zapewniania stuzb zeglugi powietrznej.

138 D. Beaty, op. cit,, s. 20.
131



Kultura organizacji odnosi si¢ do cech charakterystycznych bezpieczeristwa
i tego, jak jest postrzegana przez poszczegélne osoby oddziatujace na siebie w ob-
rebie konkretnego podmiotu. Stosowane w organizacjach systemy wartosci za-
wieraja zasady ustalania priorytetéw czy tez utrzymywania réwnowagi w takich
obszarach jak: produktywnos¢ kontra jakos¢, bezpieczeristwo a efektywnosé, fi-
nanse a technika, zawodowy czy akademicki, dziatanie wymuszone czy korygu-
jace. Najwicksze mozliwosci kreowania i utrzymywania skutecznej, samowystar-
czalnej kultury zarzadzania bezpieczeristwem istnieja na poziomie organizagji.
To organizacja determinuje o angazowaniu si¢ podczas wykonywania dziatari
kierowniczych lub operacyjnych, podczas realizowania lub nadzorowania dzia-
talnosci lotniczej'.

Kultura organizacyjna wyznacza granice dla akceptowalnych zachowari kie-
rowniczych i operacyjnych poprzez ustanowienie norm i limitéw. Zatem, kultu-
ra organizacyjna jest kamieniem wegielnym dla podejmowania decyzji przez kie-
rownictwo i pracownikéw.

Kultura organizacyjna ma potencjat oddzialywania na:

* interakcje miedzy starszymi i mlodszymi rangg czlonkami grupy,

e interakcje migdzy branza a pracownikami organéw regulacyjnych,

* stopied wymiany informacji wewnatrz organizacji oraz z organami regu-
lacyjnymi,

* nadrzedno$¢ pracy zespotowej w organach regulacyjnych lub organizacji
branzy,

* zachowania pracownikéw w trudnych okolicznosciach operacyjnych,

* akceptacjg konkretnych technologii i korzystanie z nich; oraz tendencj¢ do
stosowania §rodkéw dyscyplinarnych za bledy w zakresie dostaw i ustug oraz po-
petnionych przez organ regulacyjny.

Na kulture organizacji wplywaja takie czynniki jak:

* biznesowe zasady dziatania i procedury,

* zachowania i praktyki nadzorcze,

e cele w zakresie poprawy bezpieczer'lstwa oraz minimalne poziomy tolerancji,

* stosunek kierownictwa do zagadnien dotyczacych jakosci i bezpieczenistwa,

* szkolenie i motywowanie pracownikéw,

* relacje pomiedzy organami regulacyjnymi a dostawcami i odbiorcami
ustug,

* zasady zachowania réwnowagi mi¢dzy zyciem prywatnym a zawodowym.

Dla podniesienia poziomu w zakresie kultury organizacyjnej kluczowy
jest réwniez sposéb w jaki kierownictwo reaguje na co dziei na sprawy do-
tyczace bezpieczenstwa. Wspélpraca pomiedzy pracownikami pierwszej li-
nii z ich odpowiednikami w dziedzinach bezpieczenistwa i jakosci, jak réwniez

139  Podrecznik zarzqdzania bezpieczerstwem, DOC 9859, ICAO, s. 24.
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z reprezentantami organéw regulacyjnych wskazuje na istnienie wlasciwej kultu-
ry organizacji. Relacje te powinny charakteryzowa¢ si¢ zawodowa uprzejmoscia,
przy zachowaniu podziatu kompetencji, niezbgdnego do zapewnienia obiekty-
wizmu i odpowiedzialnosci. Efektywnym sposobem promowania dziatari bez-
piecznych jest zapewnienie by organizacja zbudowata $rodowisko, w ktérym
wszyscy pracownicy czuja si¢ odpowiedzialni za bezpieczenstwo. Staje si¢ to wi-
doczne, gdy pracownicy biora pod uwage swéj wplyw na bezpieczenstwo we
wszystkim co robig, gdy zglaszaja wszystkie zagrozenia, bledy i niebezpieczen-
stwa a takze wspierajg rozpoznawanie i usuwanie wszelkich zagrozen towarzy-
szacych ich dzialalnosci.

Dodatkowo, kierownictwo musi budowaé $rodowisko, w ktérym pracow-
nicy sa $wiadomi istnienia ryzyka dotyczacego bezpieczeristwa, otrzymuyja syste-
my, ktédrymi moga si¢ skutecznie ochroni¢ oraz maja zapewniona ochrong przy
ujawnianiu informacji w ramach systemu raportowania bezpieczenistwa. Sku-
teczna kultura bezpieczeristwa w przedsi¢biorstwie jest sposobem harmonizowa-
nia réznorodnych kultur narodowych i zawodowych'*.

Kultura zawodowa réznicuje cechy poszczeg6lnych grup zawodowych (tj. cha-
rakterystycznych zachowan pilotéw wobec typowych zachowan kontroleréw ru-
chu, pracownikéw wiladz lotnictwa cywilnego czy personelu obstugi technicznej).
Poprzez selekcje personelu, ksztalcenie, szkolenie, nabieranie doswiadczenia
w trakcie pracy, poprzez nacisk pracownikéw na réwnorzednych stanowiskach
itd., fachowcy sktaniaja si¢ do przejmowania systemu warto$ci i wzorcéw zacho-
wania swych réwnolatkéw i poprzednikéw. Skuteczna kultura zawodowa od-
zwierciedla zdolnos¢ grup zawodowych do odrézniania zachowari bezpiecznych
od spraw kontraktowych czy branzowych. Wtasciwa kultur¢ zawodowa mozna
scharakteryzowa¢ jako zdolnos$¢ wszystkich grup zawodowych w obrebie jednej
organizacji do wspdlnego dziatania na rzecz bezpieczeristwa.

Kultura zawodowa rozréznia cechy charakterystyczne poszczegdlnych naro-
déw, w tym rolg jednostki w spoteczenistwie, sposéb podziatu whadzy, cele naro-
dowe w odniesieniu do zasob6éw, odpowiedzialnosci, moralnosci, celéw i réznych
systeméw prawnych. Z perspektywy zarzadzania bezpieczenstwem, kultura na-
rodowa odgrywa ogromna role w okreslaniu charakteru i zakresu polityki egze-
kwowania prawa, w tym okrelanie relacji migdzy personelem organéw nadzoru
a personelem branzy oraz zakresem ochrony informacji dotyczacych bezpieczen-
stwa. Kultura narodowa ksztattuje wewngtrzny skfadnik osobistych przekonan,
ktéry okresla indywidualne postrzeganie bezpieczeristwa przez dang osobg za-
nim zostanie ona czlonkiem organizacji. Z tego wzgledu na kulture organizacyj-
na znaczny wplyw maja kultury narodowe cztonkéw organizacji.

140 Podrecznik zarzqdzania bezpieczerstwem, DOC 9859, ICAO, s. 25.
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Realizujac program zarzadzania bezpieczefistwem, kierownicy powinni uwaz-
nie oceni¢ i wzia¢ pod uwage réznice w kulturach narodowych zatrudnionych
pracownikéw. Przyktadowo, postrzeganie zagrozenia dla bezpieczenstwa moze
si¢ réznié znacznie w réznych kulturach narodowych.

Kultura raportowania powstaje w oparciu o przekonania i stosunek perso-
nelu do korzysei i mozliwych szkéd zwiazanych z systemami raportowania oraz
o ostateczny wplyw tych czynnikéw na ich akceptacj¢ i korzystanie z takich sy-
steméw. Duzy wplyw na kultur¢ raportowania ma kultura organizacyjna, za-
wodowa i narodowa. Kultura raportowania jest jednym z kryteriéw oceny sku-
tecznoéci systemu bezpieczenstwa. Wihasciwa kultura raportowania dazy do
zréznicowania zamierzonych i niezamierzonych odchylen i wyznaczenia najlep-
szego kierunku dziatan zaréwno dla organizagji jako catosci, jak i dla bezposred-
nio zaangazowanych oséb.

Sukces systemu raportowania zalezy od nieustannego naptywu informacji od
personelu pierwszej linii. Dzialania koncepcyjne, w ktérych rozréznia si¢ $wia-
dome czyny zabronione od niezamierzonych bledéw, przewidywanie stosow-
nych sankgji lub reagowanie bez karania, sg istotne dla zapewnienia skutecznego
raportowania niedoskonatosci w systemie bezpieczeristwa. Generalnie, personel
musi ufaé, ze znajdzie wsparcie w przypadku kazdej decyzji podjetej w interesie
bezpieczeristwa, ale musi takze rozumied, ze celowe/umyslne naruszanie polity-
ki bezpieczefistwa nie bedzie tolerowane. Dlatego tez dobrowolny system rapor-
towania powinien by¢ poufny i dziala¢ zgodnie z wlasciwymi zasadami bezsank-
cyjnymi. System powinien takze dostarcza¢ personelowi informacji zwrotnych
na temat poprawy bezpieczeristwa osiagnigtego w wyniku otrzymanych rapor-
téw. Cel ten wymaga bezpiecznego i tatwego dostgpu do systeméw raportowa-
nia o bezpieczenistwie, aktywnego pozyskiwania danych i proaktywnego trakto-
wania danych przez kierownictwo'*.

Reasumujac, cztowiek uznawany za najstabsze ogniwo w interakeji ze statka-
mi powietrznymi i Srodowiskiem, jest gléwnym sprawca wypadkéw lotniczych.
Profilaktyka majaca na celu zmniejszanie skali zdarzen lotniczych podaza w kie-
runku ograniczania bledéw w pracy zatég, kontroleréw, obstugi technicznej oraz
wszystkich oséb zaangazowanych w zadania lotnicze. W dziataniach profilak-
tycznych nalezy dazy¢ do powszechnosci i promowania dobrowolnych zgloszen
o bledach, naruszeniach oraz zdarzeniach lotniczych, do promowania przyzna-
wania si¢ do bledéw oraz powszechnego stosowania zasad zarzadzania ryzykiem.

141 Podrecznik zarzadzania bezpieczeristwem DOC 9859, ICAO, s. 24.
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ZAKONCZENIE

W rozwoju cywilizacji trudno wymieni¢ poza lotnictwem, inng dziedzing rozwi-
jajaca si¢ z takq dynamika, i w ktérej tak duzo uwagi poswigca si¢ zagadnieniom
bezpieczeristwa. Stosowanie coraz bardziej bezpiecznych, ale réwniez innowa-
cyjnych systeméw w statkach powietrznych w §rodowisku zadaniowym, cha-
rakteryzujacym si¢ wysokim poziomem zmiennosci sprawia, ze przed persone-
lem bezposrednio zaangazowanym w realizacj¢ operacji powietrznych stawiane
s coraz wicksze wymagania. Obecnie, to cztowiek, a nie rozwdj technologiczny
jest ograniczeniem wplywajacym na atrybuty bezpieczedistwa lotéw. Rola ,,czyn-
nika ludzkiego”w lotnictwie byta znana od dawna i stanowita przedmiot badan
naukowych w wielu osrodkach. Pod koniec XX wieku badaniom tym nadano
whasciwa rangg a ,,czynnik ludzki” zostal ,zinstytucjonalizowany”. Ma on swoj
udzial we wszystkich aspektach zwiazanych z funkcjonowaniem lotnictwa. Po-
mimo zaznaczenia ,,czynnika ludzkiego”, w najbardziej znanych teoriach bezpie-
czenistwa lotéw w zdarzeniach lotniczych, to teoria J. Reasona podchodzi najbar-
dziej kompleksowo do tematu ,,czynnik ludzki”, majacego dominujacy wplyw
na bezpieczenistwo lotéw. Teoria ta pozwala zrozumieé, dlaczego pomimo cia-
glego unowoczesniania systeméw, ulepszania metod wyboru najodpowiedniej-
szych kandydatéw do zawodu pilota, nowych metod szkolenia, a takze najnowo-
cze$niejszych systeméw wspomagania zatég podczas lotéw, ta sama zaloga, ktéra
wykonata wiele podobnych lotéw, popetnita btad prowadzacy do wypadku. We-
dtug tej teorii, nie tylko ,czynnik ludzki” zalogi statku powietrznego, ale takze
systemu kierowania oraz systemu organizacji s3 odpowiedzialne za bezpieczen-
stwo lotéw. Wyniki badan i analiz wskazuja, ze ,,czynnik ludzki” w dalszym cia-
gu pozostaje najstabszym elementem systemu lotniczego. Wskazuja one takze na
konieczno$¢ prowadzenia nieustannej dziatalnosci profilaktycznej majacej za za-
danie poprawg poziomu bezpieczenistwa lotéw.

Kluczem do zagwarantowania odpowiedniego stopnia bezpieczeristwa jest
gruntowna wiedza z zakresu zasad bezpieczeristwa lotéw. Doswiadczenia wyply-
wajace z niepozadanych zdarzen lotniczych nalezy traktowad jako bagaz wiedzy,
ktéry wyznaczy dalsze etapy rozwoju obszaréw zwiazanych z bezpieczefistwem
lotéw.

Teoretycy bezpieczenistwa lotéw jednomyslnie wskazujg na fake, ze najbar-
dziej efektywnym dzialaniem jest profilaktyka. Maja jednak $wiadomos¢, ze wy-
padkéw lotniczych nie da si¢ uniknaé, poniewaz zdarzenia lotnicze maja miejsce
zazwyczaj wtedy, kiedy dochodzi do jednoczesnego wystapienia kilku nieko-
rzystnych czynnikéw.

Zagwarantowanie odpowiedniego stopnia bezpieczefistwa we wspdlczesnej
cywilizacji wymaga systemowego podejscia. Dos$wiadczenie, jakie w obszarze
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bezpieczeristwa gromadzi branza lotnicza, stuzy podniesieniu poziomu bezpie-
czenistwa lotéw, jak tez ma by¢ wykorzystane w aspekcie organizacji systemu
bezpieczeristwa w szerokorozumianej dziatalnosci lotnicze;.

Lotnictwo niejednokrotnie uczy nas pokory, wobec dynamicznie zmienia-
jacych si¢ warunkéw atmosferycznych, nieprzewidzianych awarii instrumentéw
poktadowych, ale przede wszystkim wobec wilasnych stabosci czyli najbardziej
zawodnego ,,czynnika ludzkiego”.
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Zatacznik
Zdarzenia lotnicze spowodowane ,,czynnikiem ludzkim" w latach 1990-2016

Data

Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

28/11/2016

Btqd zatogi/btqd ATC

Zatoga zakomunikowata problem braku paliwa,
jednak nie zgtosita sytuacji krytycznej i nie podje-
talagdowania w trybie natychmiastowym. Ponadto
na polecenie ATC nie zaznajomionego odpowied-
nio wczesniej z problemem braku paliwa, maszyna
wykonata 3 rundy w holdingu, wypalajac tym sa-
mym resztki paliwa ze zbiornikdw, minimalizujac
szanse na dolot do pasa.

LaMia Airlines

72

24/03/2015

Zamierzone dziatanie pilota

Pilot Lubitz miat symptomy wskazujace na psy-
chotyczny epizod depresyjny i zgodnie zalece-
niem lekarza miat zgtosic sie do szpitala psychia-
trycznego, aby poddac sie leczeniu.

Germanwings

150

4/02/2015

Btqd pilota

Samolot ATR 72, jak kazdy inny turbo$migtowy
samolot komunikacyjny moze sie wznosic i kon-
tynuowac lot na jednym pracujacym silniku, pod
warunkiem wytaczenia silnika, ktéry ulegt awarii,
i ustawieniu jego $migta w ,,choragiewke”. Gdy sa-
molot osiggnat wysokos$¢ ok. 400 m, wtaczyt sie
alarm silnika nr 2 a 46 s p6zniej, silnik nr 1 zostat
wytaczony. Przez nastepng minute oba silniki sa-
molotu byty wytaczone; silnik nr 1 zostat ponow-
nie wtgczony na 7 sekund przed uderzeniem o zie-
mie. Przyczyng wypadku byto pomylenie przez
pilota silnikéw - wytaczyt sprawny, zamiast uszko-
dzonego (na rejestratorze nagraty sie jego stowa:
,Wow, pulled back the wrong side throttle”).

TransAsia
Airways

43

24/07/2014

Btqd zatogi

Przyczyna katastrofy byta awaria czujnikéw, do
ktérej doszto wskutek zaniedban zatogi, ktéra nie
zataczyta systemu przeciwoblodzeniowego.

Air Algerie

116
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Data

Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

17/11/2013

Btqd pilota

Gdy samolot podchodzit do lagdowania, kapitan
zdecydowat sie przerwac te procedure i odejs¢
na drugi krag. Ostatnie stowa kapitana przed ka-
tastrofg brzmiaty: Odchodzimy na drugi krag. Nie
mamy konfiguracji do Iagdowania. Po 10-15 sekun-
dach od meldunku samolot utracit wysokos¢ i nie-
mal pionowo uderzyt w ptyte lotniska. Po zderze-
niu z ziemia nastapita eksplozja paliwa i szczatki
maszyny stanety w ptomieniach. Kapitan posiadat
zbyt mate doswiadczenie przy wykonywaniu tego
typu manewru.

Tatarstan
Airlines

50

06/07/2013

Btqd zatogi

Przed katastrofa zatoga samolotu zwiekszyta ciag
i Sciggneta wolant - nie zapobiegto to jednak ude-
rzeniu tytu kadtuba o linie brzegowa zatoki gdzie
zaczynata sie droga startowa (samolot leciat na
duzym kacie natarcia). Przyczyna byt btad zatogi
i jej niedostateczne wyszkolenie. Zatoga, mimo
duzej liczby wylatanych godzin w powietrzu, mia-
ta mate doswiadczenie w lagdowaniu manualnym
i nie skorygowata wtasciwie samolotu pod $ciezke
schodzenia.

Asiana Arlines

13/02/2013

Btqd zatogi

Przyczyng katastrofy byta utrata predkosci sa-
molotu podczas podejscia do ladowania. Maszy-
na uderzyta prawym skrzydtem z powodu btedu
nieprzygotowanej zatogi, ktéra nie miata zadnej
zgody na wykonanie lotu w tych warunkach po-
godowych. Nawet na minimalnej wysokos$¢ zej-
$cia zatoga nie nawiazata kontaktu wzrokowego
ze $wiattami podejscia i droga startowa. Kapitan
zmniejszyt predkosc zejscia, jednakze nie poin-
formowat o tym zatogi. Samolot spowolnit do po-
ziomu ponizej minimalnej predkosci kontrolnej,
zawadzit skrzydtem o pas a potem stangt w pto-
mieniach.

South Airlines
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Data

Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

03/06/2012

Btqd pilota

Katastrofa samolotu miata miejsce w lju-Ishaga
w Lagos. Zginety 163 osoby w tym 10 na ziemi.
Sledztwo wykazato iz przyczyna wypadku byt
btad pilota, ktéry nie podjat decyzji by udac sie na
najblizsze lotnisko, w momencie gdy samolot stra-
cit pierwszy silnik.

Mozna byto unikna¢ katastrofy, jesli kapitan pod-
jatby wtasciwa decyzje. Boeing utracit moc pierw-
szego silnika w ciggu 17 minut, a nastepnie na
ostatnim podejsciu stracit moc drugi silnik.

Inne czynniki, ktore zostaty zidentyfikowane, to:
niewtasciwe pominiecie listy kontrolnej oraz nie-
zdolnos¢ zatogi do oceny stopnia powagi proble-
mu zwigzanego z zasilaniem.

Dana Air

163

09/05/2012

Btqd zatogi

Koncowy raport wykazat, ze wypadek zostat spo-
wodowany przez cztonkéw zatogi, ktdra zignoro-
wata ostrzezenie ,Terrain ahead”, ktore uznata za
wynik btednego wprowadzenia parametrow do
bazy danych. Zatoga wytaczyta system ostrzega-
nia, nie zdajac sobie sprawy z bliskosci géry Mount
Salak. W momencie uderzenia w zbocze zatoga,
tacznie z kapitanem, byta pochtonieta rozmowami
z potencjalnymi klientami.

Suchoj
Superjet 100

45

20/04/2012

Btqd zatogi

Gtéwnga przyczyng wypadku byto nieskuteczne
zarzadzanie przez zatoge kokpitu podstawowymi
parametrami lotu, takimi jak: predko$¢ samolotu,
wysokos¢, predkos¢ opadania itp. Przyczyng byto
takze nieskuteczne automatyczne zarzadzanie
statkiem powietrznym przez zatoge w ekstremal-
nych warunkach pogodowych. Piloci mieli ubo-
gie doswiadczenie w zakresie latania, szkolenia
i kompetencje.

Bhoja Air

127

02/04/2012

Btqd pilota

Raport stwierdza ze do katastrofy przyczynito sie
oblodzenie samolotu, ktdre to po ogladzie przez
kapitana maszyny zostato zignorowane. Warunki
atmosferyczne jakie panowaty w nocy kiedy sa-
molot znajdowat sie na ptycie lotniska sprzyjaty
oblodzeniu. Raport tez kwestionuje niedostatecz-
ng znajomosc jezyka angielskiego, ktéry nie po-
zwalat zatodze zrozumie¢ zawartosci materiatéw
szkoleniowych w jezyku angielskim. Raport tez
wskazuje na liczne btedy w zakresie szkolen zatég
dotyczacych oblodzen przez UTair.

UTair

33
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Data

Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

07/09/2011

Btqd pilota

Samolot nabrat niewtasciwej wysokos¢ i zawadzit
o antene radiolatarni. Jeden z pilotéw w wyni-
ku btedu nieumysinie wcisnat pedaty hamulcow
poniewaz byta to odmienna konstrukcja orczyka
w stosunku do samolotu Jak-40 na ktérym latat.
Tym samym sprawit, ze samolot zwalniat na pa-
sie podczas rozbiegu i nie uzyskat odpowiedniej
predkosci (a tym samym i sity nosnej), by pomysl-
nie wystartowac. Natomiast sekcja zwtok jednego
z pilotow wykazata, ze przed $miercia, zazyt on
fenobarbital, sSrodek o dziataniu nasennym i uspo-
kajajacym, po zastosowaniu ktérego nie wolno
siadac za sterami samolotu.

Yak Service

a4

20/06/2011

Btqd zatogi

Przyczyna katastrofy samolotu byto wykonywa-
nie podejscia do ladowania w warunkach gor-
szych od miniméw meteorologicznych lotniska
oraz nieprzyjecie przez zatoge samolotu decyzji
o odejsciu na drugi krag i zejscie samolotu ponizej
ustanowionej minimalnej bezpiecznej wysoko-
$ci w warunkach braku kontaktu wzrokowego ze
Swiattami drogi startowej i naziemnymi punktami
orientacyjnymi. W raporcie komisja wskazuje tak-
ze fakt, ze nawigator samolotu byt nietrzezwy.

RussAir

47

7/05/2011

Btqd zatogi

Lot byt prowadzony w trybie VFR, kiedy widzial-
nos$¢ na zewnatrz nie przekraczata 2 km co ozna-
czato karygodny btad zatogi. Kapitan jak i drugi
pilot mieli zbyt maty nalot na ten typ samolotu,
odpowiednio 199 godzin i 234 godziny, natomiast
zalecany minimalny nalot to 250 godzin.

Kapitan zapytat kilka razy drugiego pilota czy
widzi pas startowy, odpowiedz byta negatywna.
17 sekund po odtaczeniu autopilota na wysokosci
580 stép n.p.m. odezwat sie system GPWS z ko-
munikatem ,Minimum, minimum”. Na wysokosci
376 stop kapitan przerwat podejscie do lado-
wania, zwiekszajac moc i skrecajac gwattownie
w lewo, jednoczes$nie chowajac klapy do pozycji O.
Niestety ten btad skutkowat katastrofa, poniewaz
doprowadzono do przeciggniecia samolotu.

Merpati
Nusantara
Airlines

27
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Data

Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

24/08/2010

Btqd pilota/ btqd organizacji

W trakcie podejscia do lgdowania panowaty bar-
dzo zte warunki pogodowe, gesta mgta z widzial-
noscigdo 300 m.Samolot wylagdowat okoto 1500 m
przed pasem startowym, po czym rozpadt sie na
dwie czesci i po 2 minutach stanat w ptomieniach,
Dochodzenie koncentrowato sie gtéwnie na kwa-
lifikacjach pilota i wyjasnito zdarzenie. Okazato
sie, ze zarowno on, jak i ponad stu pilotéw lataja-
cych dla Shenzhen Airlines, firmy - matki Henan
Airlines, miato sfatszowane $wiadectwa ich nalotu
(liczby godzin lotu).

Henan
Airlines

42

28/07/2010

Btqd zatogi

Przyczyna katastrofy byta btedna decyzja zatogi.
Zatoga nie zastosowata sie poprawnie do proce-
dur podejscia dla lotniska w Islamabadzie w trud-
nych warunkach atmosferycznych, oraz ignoro-
wata polecenia kontrolera lotéw ATC.

Airblue

152

22/05/2010

Btqd pilota

Po odstuchaniu nagran czarnych skrzynek, sled-
czy doszli do wniosku, ze kapitan samolotu spat
przez wiekszg czesé lotu. Gdy sie obudzit, byt zbyt
zdezorientowany by sprowadzi¢ maszyne na zie-
mie. Zjawisko to nazywane jest inercja snu. Kapi-
tan zdecydowat sie na ladowanie w Mangalore,
pomimo iz drugi pilot odradzat wykonania tego
manewru.

Air India
Express

158

12/05/2010

Btqd zatogi

Zatoga popetnita btedy juz we wczesnej fazie po-
dejscia Obaj piloci przez caty manewr znizania
byli skupieni wytacznie na odczuciu predkosci,
zapominajac o wysokosci. Po ostrzezeniu GPWS
o opadaniu i zblizaniu sie do ziemi dowddca prze-
jat kontrole nad maszyng poprzez swoj przycisk
pierwszenstwa, o czym nie powiadomit drugiego
pilota. Kapitan zareagowat jednak jeszcze ostrzej-
szym znizaniem samolotu, popychajac drazek od
siebie, co sugeruje ze moégt by¢ pod wptywem iluzji
somatograwitacyjnej. Rbwnoczesnie pierwszy ofi-
cer, nieswiadomy braku kontroli nad samolotem,
prézno przyciggat ster do siebie. Wtadze lotnicze
jako gtéwne przyczyny tragicznego zdarzenia po-
daty ztg wspodtprace obu pilotéw oraz ztudzenia
zmystowe.

Afrigiyah
Airways

103
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Data

Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

01/06/2009

Btqd zatogi

Oblodzenie czujnikéw predkosci (rurek Pitota)
spowodowato btedy odczytu predkosci samolotu,
co w konsekwencji doprowadzito do wytaczenia
autopilota maszyny. Takie okolicznosci zaskoczyty
obu pilotéw (kapitan byt w krytycznych momen-
tach nieobecny w kabinie), ktérzy w konsekwencji
nie zastosowali procedury ,unreliable 1AS” (pl.:
niewiarygodny odczyt predkosci przelotu). Jeden
z pilotow btednie postanowit pociggnac za drazek
sterowniczy, powodujac ostre wznoszenie sie sa-
molotu, a to zas, w potaczeniu z niekontrolowa-
niem przez pilotéw mocy silnikéw spowodowato,
iz samolot wkrétce ulegt przeciaggnieciu. Pomimo
trwajacego przez niemal minute sygnatu dzwie-
kowego informujacego o tym fakcie oraz ciezkich
turbulencji, trwajace przeciagniecie nie zostato
wtasciwie zinterpretowane przez zadnego z pilo-
téw, ktorzy nie kompensowali parametrow lotu
samolotu tak, by wydoby¢ go z niebezpieczen-
stwa. Brak wtasciwych reakcji pilotow wynikat
z braku wiarygodnosci posiadanych parametrow
lotu oraz postawienia obu pilotéw w okolicznos-
ciach silnego stresu potaczonego z brakiem do-
Swiadczenia i odpowiedniego wyszkolenia.

Air France

228

12/02/2009

Btqd zatogi

Gdy $ledczy uwaznie przestuchali nagrania z re-
jestratora rozméw zauwazyli, ze piloci czesto zie-
wali podczas lotu, dodatkowo drugi pilot narzekat
na zmeczenie i zte samopoczucie. Zbadano szcze-
gotowo rozktad zaje¢ obydwu pilotéw w dniach
poprzedzajacych katastrofe: jak sie okazato, cho¢
linie przestrzegaty skrupulatnie wszelkich przepi-
sow regulujacych godziny pracy zatogi samolotow
- nikt nie zwracat wiekszej uwagi, co piloci robia
pomiedzy kolejnymi dniami roboczymi. Piloci
mieszkali w sporej odlegtosci od lotnisk, z ktérych
wylatywali. Kapitan czesto nocowat w dziennych
pomieszczeniach socjalnych dla zatég na lotnisku,
$piac na fotelu lub kanapie, podczas gdy drugi
pilot mieszkat na przeciwlegtym wybrzezu USA
i przemierzat dystans miedzy praca a domem
w samolotach towarowych. Przyczyng katastrofy
byt btad pilotéw, ktérzy niewtasciwie zareagowali
na alarmy wskazujace na zblizajace sie wejscie sa-
molotu w przeciagniecie; jako dodatkowy powadd
wymieniono zmeczenie zatogi (wptyw zmeczenia
i braku snu na koncentracje poréwnany zostat
przez fizjologéw z efektem wypicia sporej ilosci
alkoholu).

Continental
Airlines

50
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Data

Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

14/09/2008

Btqd zatogi (dezorientacja przestrzenna pilotow)
Piloci przy podchodzeniu do lgdowania nie zo-
rientowali sie, ze zamiast ptynnego obnizania
lotu wznoszg sie. Po poleceniu wiezy kontrolnej
o odejsciu na drugi krag, zatoga utracita kontrole
nad samolotem.

Aeroftot

88

20/08/2008

Btqd zatogi/btqd organizacji (braki w wyszkoleniu
pilotéw)

Zatoga stracita kontrole nad samolotem zaraz
po starcie, co byto spowodowane nieprawidtowa
konfiguracja samolotu do startu. Stwierdzono iz
w momencie wypadku klapy nie byty wysuniete
co spowodowato brak dostatecznej sity nosnej,
przeciagniecie i uderzenie w ziemie. Zatoga nie
wykryta btedu konfiguracji klap, poniewaz niepra-
widtowo korzystata z list kontrolnych.

Spanair

139

21/02/2008

Btqd zatogi

Zatoga samolotu przed startem nie odczytata li-
sty startowej i nie odczekata okresu, w ktérym
testuje sie elektroniczny system nawigacyjny
z podtaczonymi do niego zyroskopami. W wyniku
pospiechu i pominiecia wykonania listy przed-
startowej oraz ruszeniu maszyny z miejsca - start
nastapit z wytaczonym systemem nawigacyjnym.
Po wzniesieniu sie w warstwe chmur - zatoga
utracita orientacje przestrzenna. Kierujac sie tyl-
ko magnetyczna busolg zatoga utracita wtasciwy
kierunek lotu i skierowata samolot w kierunku
pasma gorskiego. Niewtasciwa reakcja sterami po
alarmie z systemu TAWS spowodowata uderzenie
samolotu w zbocze gory.

Santa Barbara
Airlines

46

17/07/2007

Btqd zatogi

Zatoga po przyziemieniu nie cofneta do minimum
dzwigni ciggu silnikéw, a zamiast wtaczenia re-
wersu w lewym (sprawnym) silniku zatoga data
omytkowo petny ciag silnika prawego ,,do przodu’”.
Z tego wzgledu samolot nie mogt wytracic¢ ener-
gii i predkosci na mokrym pasie, a duza asymetria
sit od silnikow spowodowata zboczenie maszyny
w lewo od osi pasa i jego rozbicie. Do wypadku
przyczynita sie rowniez nawierzchnia pasa star-
towego, ktéra kilka tygodni wczesniej zostata
wymieniona, jednak prace nad jej rowkowaniem
w celu skuteczniejszego odprowadzania wody
deszczowej zostaty odtozone na pdzniejszy ter-
min.

TAM Linhas
Aéreas

187
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Data

Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

05/05/2007

Btqd zatogi

Z powodu dezorientacji przestrzennej i utraty
kontroli nad samolotem zatoga nie zwrécita uwagi
na przyrzady poktadowe, ktére wskazywaty nie-
ustajacy przechyt na prawe skrzydto. Do wypad-
ku doszto z powodu niewtasciwej kontroli ope-
racyjnej, braku koordynacji zatogi w potaczeniu
Z nieprzestrzeganiem procedur kontroli lotu oraz
wprowadzenia btednych danych do autopilota.

Kenya
Airways

114

07/03/2007

Btqd pilota

Zbyt duza predkosc¢ przy ladowaniu oraz zignoro-
wanie ostrzezenia drugiego pilota i jego zalecen,
aby przerwac ladowanie i odej$¢ na drugi krag.
Drugiemu pilotowi nie udato sie przekona¢ kapi-
tana i przeja¢ kontroli nad samolotem poniewaz
posiadat mniejsze i niewystarczajace doswiad-
czenie. Taka postawa mtodego pilota byta zgodna
z wymogami polityki lotniczej.

Garuda
Indonesia

21

01/01/2007

Btqd pilota

Pilot przypadkowo wytaczyt autopilota i nie prze-
jat kontroli nad maszyna, co doprowadzito do lotu
nurkowego z predkoscig ponad 900 km/h (w chwi-
li zakonczenia rejestracji lotu) to jest o 170 km/h
wiecej, niz dopuszczalna predkosc tej maszyny.

Adam Air

102

29/09/2006

Btqd pilota/btqd ATC

Zderzenie w powietrzu dwdoch samolotow, w kté-
rym zgineli wszyscy pasazerowie i 6 cztonkow
zatogi linii GOL Transportes. Na poktadzie linii
ExcelAire nikt nie odnidést obrazen. Wypadek
spowodowany byt btedami popetnianymi zaréw-
no przez kontroleréw ruchu lotniczego ATC, jak
i przez pilotow, ktérzy nie zadbali o zapewnienie
separacji pionowej i poziome;.

GOL
Transportes
Aereos/
ExcelAire
(prywatny)

154

27/08/2006

Btqd pilota

Przyczyng katastrofy byto pomylenie drég star-
towych. Samolot miat odlecie¢ z (o$wietlonej)
RWY 22, a wrak znaleziono na przedtuzeniu (nie-
oswietlonej) RWY 26, ktéra jest zbyt krétka na
skuteczny rozbieg tego typu samolotu (Bombar-
dier CRJ-100).

Comair

49
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Data

Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

06/08/2006

Btqd obstugi naziemnej

Dzien przed zdarzeniem zatoga zgtosita mecha-
nikom problem z paliwomierzem - ciektokrysta-
liczne wyswietlacze nie funkcjonowaty prawidto-
wo, uniemozliwiajac odczyt poziomu paliwa. Jak
sie jednak okazato, linie lotnicze Tuninter miaty
w swojej flocie dwa modele samolotéw ATR.
Oproécz ATR 72 takze mniejszy ATR 42. Samoloty
te wykorzystywaty dwa rézne modele paliwomie-
rzy. Modele te wygladaty identycznie, jednak nie
wolno byto stosowac ich zamiennie. Zbiorniki pa-
liwa w obydwu samolotach réznity sie wielkoscig
i wskazania czujnikéw zostatyby btednie zinter-
pretowane przez paliwomierz.

Btqd pilota/btqd pilotazowy

Btad kapitana, ktory nie sprawdzit przed wylotem
niezgodnosci w stanie paliwa a po wytaczeniu sil-
nikéw nie ustawili Smigiet ,,w choragiewke”.

Tuninter

16

22/07/2006

Btqd pilota

Analizy czarnych skrzynek dowiodty, ze samolot
wzniodst sie na wysokos$c zbyt duza, jak dla tego
typu konstrukcji, co spowodowato wejscie ma-
szyny w tzw. ,ptaski korkociag”, z ktérego zatoga
nie mogta jej juz wyprowadzi¢. Za katastrofe czes-
ciowo odpowiadaja warunki pogodowe - w czasie
upadku maszyny, w okolicy szalaty bardzo silne
wiatry, zdolne nawet zniszczy¢ stupy wysokiego
napiecia.

Pulkovo
Airlines

170

09/07/2006

Btqd pilota

Sledztwo wykazato, iz przyczyna katastrofy ma-
szyny podczas lagdowania byta niesprawnos¢ od-
wracacza ciggu w lewym, pierwszym silniku ma-
szyny (rewers, cigg wsteczny - urzadzenie stuzace
do zmiany kierunku ciggu silnika samolotu). Drugi
pilot - przeprowadzajacy ladowanie - nieuwaz-
nie i nieumysinie zwiekszyt moc silnika nr 1. Nie
dostrzegt parametréw silnika i przeoczyt fakt, ze
samolot wcale nie zwolnit.

Siberia
Airlines

125

03/05/2006

Btqd zatogi

Podczas wznoszenia samolotu ze skretem w pra-
wo nastgpit brak nadzoru kapitana nad ruchem
samolotu w osi podtuznej i porzecznej oraz brak
nadzoru drugiego pilota nad parametrami lotu. Do
katastrofy przyczynity sie réwniez zte warunki at-
mosferyczne.

Armavia

113
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Data

Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

05/09/2005

Btqd zatogi

Komisja ustalita, ze przyczyna katastrofy tkwita
w nieprawidtowym skonfigurowaniu samolotu
przez zatoge przed startem, w efekcie czego sa-
molot rozpoczat start z niewysunietymi klapami
na skrzydtach a zte przeprowadzenie procedury
przedstartowej uniemozliwito wykrycie tego bte-
du. Dodatkowo z nieokreslonych do konca przy-
czyn w kokpicie nie zadziatat alarm, informujacy
o niewtasciwej pozycji klap (jego dzwieku nie za-
notowaty mikrofony rejestratora zapisu rozmow
w kokpicie CVR).

Mandala
Airlines

149

23/08/2005

Btqd zatogi

Na kilka chwil przed zderzeniem z ziemig samolot
wpadt w silne turbulencje. Przyczyng wypadku
byto podjecie decyzji przez zatoge, ktéra zdecy-
dowata o kontynuowaniu ostatecznego podejsécia
i wylagdowaniu na lotnisku w Pucallpa w trudnych
warunkach pogodowych. Gesty grad spowodowat
catkowite zastoniecie frontowych szyb samolotu,
atym samym catkowita utrate sytuacji oraz utrate
widocznosci poziomej i pionowe;j.

TANS Peru

40

16/08/2005

Btqd zatogi

Lot odbywat sie w trudnych, burzowych warun-
kach. W trakcie rejsu na wysokosci FL330 piloci
stwierdzili obecnos¢ lodu na samolocie i standar-
dowo wtaczyli system odladzania. To, z czego nie
zdawali sobie sprawy to fakt, ze na danej wysoko-
sci, z w petni obcigzonym samolotem i wtgczonym
systemem odladzania silniki nie s3 w stanie wy-
tworzy¢ wystarczajacego ciggu do kontynuowa-
nia lotu z wymagana predkoscia. Piloci zauwazyli,
ze cigg spadai poprosili o pozwolenie na obnizenie
lotu do FL310. W trakcie schodzenia do tej wyso-
kosci silny podmuch wiatru podczas burzy unidst
dziéb samolotu do goéry, co zmniejszyto ilos¢ po-
wietrza dochodzaca do silnikéw i spadek ciggu
rozporzadzalnego. Kapitan btednie zinterpre-
towat to jako awarie silnikéw i catg swoja uwage
poswiecit temu aspektowi. Drugi pilot rozpoznat
wiasciwie, iz to nie awaria, tylko przeciagniecie,
jednak z powodu duzej réznicy wieku i doswiad-
czenia (miat ledwie 21 lat) nie potrafit dos¢ sta-
nowczo przekazac tej informacji kapitanowi, nie
mdwiac o samodzielnym przejeciu steréw.

West
Caribbean
Airways

160
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Data

Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

10/02/2004

Btqd zatogi

Gdy samolot podchodzit do tadowania piloci
utracili kontrole nad maszyna, w efekcie czego
samolot rozbit sie na piaszczystym terenie. Piloci
nieumyslnie przetaczyli silniki samolotu na ciag
wsteczny w wyniku czego piloci niemal natych-
miast stracili kontrole nad samolotem.

Kish Air

43

08/07/2003

Btqd obstugi naziemnej/btqd zatogi

Przyczyna katastrofy byto przecigzenie samolotu
zaréwno pasazerami, jak i tadunkiem. Spowodo-
wato to przesuniecie srodka ciezkosci samolotu
daleko poza dopuszczalny limit.

UTA (Union
des Transports
Aériens de
Guinée

141

01/07/2002

Btqd ATC

W krytycznym momencie kontroler ruchu lotni-
czego ATC nie dostyszat informacji pilotéw Bo-
einga, ktérzy informowali go, ze zgodnie z zale-
ceniami ich systemu TCAS rozpoczeli obnizanie
poziomu lotu. Brak tej informacji spowodowat, ze
kontroler nakazat réwniez rosyjskiemu Tupole-
wowi obnizenie lotu. Byto to zupetnie sprzeczne
ze wskazaniami zainstalowanego na poktadzie
rosyjskiej maszyny systemu TCAS, ktéry wobec
zagrozenia kolizji nakazat wznoszenie sie. Dopro-
wadzito to do sytuacji, w ktérej obie maszyny zna-
lazty sie w locie nurkowym, lecac wprost na siebie
i w efekcie zderzyty sie.

Bashkirian AL.
(Tupolew
TU 154) / DHL
(Boeing)

71

25/05/2002

Btqd obstugi naziemnej (mechanikéw)

Samolot uczestniczacy w katastrofie, wczesniej
podczas ladowania zawadzit ogonem o pas star-
towy, co doprowadzito do uszkodzenia kadtuba.
Cho¢ personel naziemny opisat naprawe jako
przeprowadzong zgodnie z wytycznymi napraw
kadtuba zaaprobowanym przez firme Boeing
(Boeing SRM - Structural Repair Manual), w rze-
czywistosci nie spetniata ona wymagan SRM. Wy-
tyczne owe wymagaja, aby uszkodzony fragment
kadtuba pokryto tatg o wielkosci 30% wiekszej niz
uszkodzony obszar kadtuba, ktéry miat zostac wy-
ciety; w rzeczywistosci zostat on wypolerowany,
a tata miata wielko$¢ doktadnie réwng uszkodzo-
nemu fragmentowi kadtuba. Zle wykonana napra-
wa uszkodzonego kadtuba doprowadzita do przy-
spieszonego zmeczenia materiatu i powstania
licznych mikropeknie¢ w obszarze uszkodzenia.

China Airlines

225
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Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

24/11/2001

Btqd zatogi/btqd ATC

W celu wyjscia z gestych chmur i uzyskania wzro-
kowej widocznosci ziemi kapitan maszyny pod-
czas podejscia w warunkach nieprecyzyjnych
nie kontrolowat wysokosci i odlegtosci (wskazan
VOR/DME), umyslnie obnizyt wysoko$¢ lotu (ta-
migc dozwolong minimalng wysoko$¢ znizania),
zas drugi pilot, w tak zaistniatej sytuacji nie wy-
razit sprzeciwu. Samolot na niskim putapie lotu
zahaczyt o drzewa i rozbit sie o ziemie. W trakcie
$ledztwa odkryto, ze kapitan nie miat zdanych eg-
zamindw z nawigacji i obstugi niektoérych instru-
mentéw poktadowych. Btad zarzucono réwniez
kontrolerowi lotéw, ktéry za pdzno zareagowat
na zbyt niski poziom lotu maszyny.

Crossair

24

12/11/2001

Btedy organizacji

Pilot samolotu na krotko przed niekontrolowanym
opadaniem wykonat pie¢ przeciwlegtych ruchow
sterem kierunku skutkiem czego doszto do ode-
rwania catego statecznika pionowego. Przyczyna
byty btedy organizacji. Sledztwo ustalito, ze pilot
postepowat zgodnie z jedng z symulacji szkole-
niowych. Zalecano w niej zdecydowane uzywanie
steréw w celu ztagodzenia skutkow turbulencji,
nawet tych niegroznych. Planujac takie szkolenie
nie zwrécono uwagi na przecigzenia konstrukgcji
samolotu wywotane zdecydowanymi manewrami,
mogace doprowadzi¢ do nadwerezenia mocowa-
nia statecznika i steru w powietrzu, a w konse-
kwencji do katastrofy samolotu.

American
Airlines

260

08/10/2001

Btqd organizacji (wtadze lotniska)/btqd ATC
Gtéwng przyczyng katastrofy byt brak systemu,
ktéry monitoruje pozycje samolotéw na ptycie lot-
niska - odpowiedzialno$¢ spada tutaj na wtadze
lotniska, ktére dopuscity do tego, ze przez 3 lata
dostarczony system nie zostat zamontowany. Po-
dobna wine ponosi kontroler ruchu naziemnego,
ktéry mogt kilkakrotnie zauwazy¢ pomytke.

SAS
(Scandinavian
Airlines
System)

118
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Data

Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

24/08/2001

Btqd obstugi naziemnej

Piloci ustyszeli alarm informujacy o niskim pozio-
mie paliwa w prawym zbiorniku. Zgodnie z wy-
tycznymi producenta, zatoga otworzyta zawoér
umozliwiajacy przeptyw paliwa z lewego do pra-
wego zbiornika i wyréwnanie poziomu paliwa
w obu zbiornikach. Ciggle niewykryty wyciek pa-
liwa spowodowat, ze paliwo z obydwu zbiornikéw
od tej pory wydobywato sie na zewnatrz przez
uszkodzone przewody paliwowe w prawym silni-
ku. Gtéwna przyczyna awarii byt wyciek paliwa,
spowodowany zainstalowaniem przez obstuge
naziemna nieprawidtowe] czesci podczas wymia-
ny silnika.

Air Transat

04/07/2001

Btqd pilota

Btad popetnit drugi pilot, ktéry zadart ostro dzidb
samolotu. Predkos$¢ samolotu gwattownie zmala-
ta, maszyna wpadta w korkociag i uderzyta w zie-
mie.

Vladivostok
Air

145

23/08/2000

Btqd pilota

Do katastrofy doszto w trakcie podchodzenia do
ladowania na lotnisku Bahrain International Air-
port. Jak ustalono, maszyna podchodzita do lgdo-
wania ze zbyt duza predkoscia niz powinna, jed-
noczesnie maszyna znajdowata sie na zbyt matej
wysokosci. Tuz przed katastrofg maszyna podcho-
dzita z 15-stopniowym nachyleniem dziobu.

Jak ustalili $ledczy, przyczyng katastrofy byt btad
pilota - podchodzit on do lgdowania ze zbyt duza
predkoscia, mimo wczesniejszych uwag kontroli
lotéw. Przyczyna takiego zachowania pilota we-
dtug $ledczych byta dezorientacja przestrzenna.

Gulf Air

143

17/07/2000

Btqd zatogi

Przyczyna wypadku byta utrata kontroli nad sa-
molotem z powodu btedu pilotéw. Zatoga nie
przestrzegata kolejnosci procedury podchodzenia
do lgdowania. Kilka chwil przed tragedig samolot
znajdowat sie na zbyt duzej wysokosci by podcho-
dzi¢ do ladowania i gdy piloci chcieli obnizy¢ lot,
stracili kontrole nad Boeingiem i ten kilka chwil
pdzniej uderzyt w ziemie.

Alliance Air

60
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Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

19/04/2000

Btgd ATC

Pilot podchodzit do lagdowania podejsciem ILS.
Ostatni kontakt radiowy zostat odnotowany
przez wieze kontrolna, gdy pilot zgtosit, ze samo-
lot znajduje sie 7 mil od pasa startowego. Miejsce
wypadku znajduje okoto 500 stop nad poziomem
morza, w tym punkcie samolot powinien utrzy-
mywac wysokos¢ 1500 stép. Wine za katastrofe
ponosi kontroler lotéw, ktéry nie poinformowat
pilotéw maszyny o znajdujacym sie na trasie lotu
wzgorzu.

Air Philippines

131

31/01/2000

Btqd obstugi naziemnej

Przed wypadkiem catkowite smarowanie samolo-

tu odbyto sie we wrzesniu 1999 r., lecz nie wykry-

to nadmiernego zuzycia dzwignikéw srubowych.

Dochodzenie ujawnito, ze niestandardowe narze-

dzie uzywane przez Alaska Airlines mogto spo-

wodowacé btedne pomiary smarowania: Btedem
okazato sie:

- niewystarczajagce smarowanie (wydtuzenie
okresu miedzy przegladami dzwignikéw Srubo-
wych),

- przedtuzenie okreséw miedzyserwisowych
oraz miedzyprzegladowych,

- fatszowanie akt serwisowych i lekcewazenie
procedur.

Alaska
Airlines

88

30/01/2000

Tuz przed tragedia piloci wykonali gwattowny
skret w prawo. Rejestrator rozméw w kokpicie
(ang. Cocpit Voice Recorder - CVR) odnaleziono
dopiero 16 czerwca. Konncowy raport mowi, ze
samolot rozbit sie w wyniku utraty kontroli nad
samolotem z powodu dezorientacji przestrzenne;j.
Zatoga nie zwrdcita uwagi na przyrzady pokta-
dowe, ktore wskazywaty nieustajacy przechyt na
prawe skrzydto. Niewtasciwa kontrola operacyj-
na, brak koordynacji zatogi, w potaczeniu z nie-
przestrzeganiem procedur kontroli lotu i wprowa-
dzenie btednych danych do autopilota przyczynity
sie do tej katastrofy.

Kenya
Airways

169
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Data

Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

22/12/1999

Btqd pilota/btqd ATC

Tuz przed uderzeniem o ziemie, samolot zerwat

linie wysokiego napiecia. W gtéwnym miejscu

uderzenia powstat krater, w ktérym znalazty sie
kadtub i lewe skrzydto a takze dwa silniki. Pozo-
state dwa sitg uderzenia zostaty wyrzucone dalej.

W momencie zderzenia z ziemig samolot byt prze-

chylony 80°-90° w lewo, nos pochylony byt w dot

040°, a predkos¢ wynosita 250-300 weztéw.

Btedy to:

brak reakcji na ostrzezenia systemu podczas

wznoszenia statku powietrznego,

- btedy pilotazowe - wykonanie skretu pod ka-
tem 90 stopni i niepodjecie dziatan, ktére umoz-
liwityby prawidtowe potozenie maszyny,

- brak wspétpracy w zatodze,

- brak monitoringu przez drugiego pilota,

- zaniedbanie przez obstuge techniczng proble-
mu ze sztucznym horyzontem, mimo ze prob-
lem wystapit réwniez podczas poprzedniego
lotu.

Korean Air
Cargo

31/10/1999

Zamierzone dziatanie pilota

Okazato sie, ze drugi pilot, Gameel Al-Batouti,
ktéry chwilowo przejat stery, odmowit kilkakrot-
nie arabska modlitwe za zmartych, po czym skie-
rowat samolot w dét. Boeing po pionowym locie
wpadt do Atlantyku. Drugi pilot rozbit samolot
z powodu problemoéw psychicznych na ktére cier-
piat. Kapitan, ktory pilotowat razem z nim samolot
powiedziat mu, ze nie mozna juz tego ukrywac i ze
jest to jego ostatni lot. Rozwscieczony Al-Batouti
postanowit, ze bedzie to réwniez ostatni lot kapi-
tanai pasazeréw.

EgyptAir

217

31/08/1999

Btqd zatogi

Przyczyna byt btad pilotow. Piloci rozpoczeli start
bez wysunietych klap na skrzydtach. W efekcie sa-
molot nie uzyskat dostatecznej sity no$nej umoz-
liwiajacej wznoszenie. W efekcie doszto do pred-
kosci przeciagniecia maszyny i upadku na ziemie.

LAPA

65
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Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

01/06/1999

Btqd zatogi

Opdznienie lotu spowodowato stres u pilotow,
bo odpowiedzialnos$¢ za zdazenie na czas spada
na zatoge. Po przesunieciu terminu lotu o kilka-
dziesiagt minut, pierwszy oficer zwrdcit uwage pra-
cownikowi lotniska, ze s3 zmuszeni wystartowac
w przeciwnym razie przekrocza limity czasowe
linii lotniczych. Nastepnie skontaktowat sie z oso-
ba odpowiedzialng za rozktad lotéw i poinformo-
wat, Ze zatoga moze nie zmiescic sie w ustalonych
odgornie ramach czasowych. Kapitan miat swia-
domosc¢ ztych warunkow pogodowych, wiedziat,
ze musi wylagdowad, zanim nadciggnie tam burza.
Jeszcze 160 kilometrow od celu nie dziato sie nic
niepokojacego. Zatoga byta przekonana, ze jezeli
przyspiesza, to zmieszczg sie pomiedzy dwoma
frontami burzowymi, nim te potacza sie.
Przyczyna wypadku byt btad zatogi, polegajacy
na kontynuowaniu podejscia do ladowania, mimo
warunkoéw pogodowych ponizej dopuszczalnych
wartosci, oraz niedopilnowanie przez pilotow ot-
warcia spojlerow.

American
Airlines

11

29/08/1998

Btqd zatogi

Piloci mieli problem z samolotem jeszcze na pty-
cie postojowej. Podczas uruchamiania pierwszego
silnika doszto do zablokowania zaworu pneuma-
tycznego. Problem zostat naprawiony i dwa silniki
uruchomiono korzystajac z zasilania lotniskowe-
go. Trzeci silnik uruchomiono, kiedy samolot ko-
towat na pas startowy. Po osiagnieciu predkosci,
przy ktorej koto przedniego podwozia powinno
oderwac sie od ziemi - dzidb samolotu nie unidst
sie. Kiedy wtaczono hamulce do konca pasa po-
zostato 800 metrdw, niestety samolot rozbit sie
wkrotce po rozpoczeciu startu. Zatoga w zwigzku
z problemem uruchomienia silnika zapomniata
przetaczy¢ przetacznik hydraulicznego systemu
sterowania.

Cubanade
Aviacion

70
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Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii

Liczba
ofiar

16/02/1998

Btqd pilota

Samolot podchodzit do ladowania w deszczu
i mgle na pas. Gdy przed progiem pasa piloci za-
uwazyli, ze s 1000 stép (330 m) powyzej prawid-
towej Sciezki schodzenia, przerwali lagdowanie
i rozpoczeli procedure odejscia na drugi krag. Za-
toga wykonywata te procedure manualnie, jednak
piloci zbyt gwattownie i zbyt wysoko uniesli nos
maszyny; samolot wszedt w przeciagniecie i rozbit
sie w dzielnicy mieszkalnej. W nastepstwie kata-
strofy, wrak samolotu i najblizsze zabudowania
stanety w ptomieniach. Smier¢ poniosto 196 oséb
na poktadzie maszyny i 6 0séb na ziemi. Przyczyna
katastrofy byt btad pilota, ktéry doprowadzit do
przeciagniecia maszyny.

China Airlines

202

19/12/1997

Zamierzone dziatanie pilota

Samolot uderzyt w powierzchnie rzeki z ogromna
predkoscia (prawie predkos¢ dzwieku). Dno rzeki
zalegata ponad metrowa warstwa mutu, dlatego
wydobycie ciat byto niemozliwe, a wytowienie
wiekszej ilosci czesci rozbitej maszyny wymagato
uzycia pogtebiarek rzecznych. Po wydobyciu zdna
rzeki i przeanalizowaniu czarnych skrzynek sa-
molotu okazato sie, ze bardzo wiele argumentow
wskazuje za samobojstwem kapitana i celowym
rozbiciem samolotu. Za przyczyne katastrofy
ustalono intencjonalne dziatanie ze strony pilota.

SilkAir

104

10/10/1997

Btqd pilota

Przyczyna tragedii byt btad pilota, ktéry nie za-
uwazyt zamrozenia predkosciomierza w czasie
lotu przez chmury. Piloci, sugerujac sie wskaza-
niami predkosciomierza uznali, ze lecg zbyt wol-
no i grozi im utrata sity nosnej skrzydet. Prébujac
temu zapobiec zwiekszyli ciag silnikéw. Wskaza-
nia zamrozonego predkosciomierza nie zmienity
sie jednak znaczaco. W drugim kroku proéb zwiek-
szenia sity no$nej piloci postanowili wysunac¢ kla-
py. Rzeczywista predkos¢, z jaka poruszat sie sa-
molot, byta wieksza od normalnie bezpiecznej dla
jego konstrukcji i znacznie wieksza od bezpiecznej
dla wysuwania klap. W tej sytuacji powietrze wy-
rwato jedna z klap. To spowodowato znaczna asy-
metrie w przeptywie powietrza przy kazdym ze
skrzydet. W wyniku tego nastapita utrata kontroli
nad maszyna, ktéra zaczeta gwattownie spadac.

Austral Lineas
Aereas

74
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Przyczyna zdarzenia
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26/09/1997

Btqd ATC

W trakcie naprowadzania systemem ILS, piloci
kierowali maszyna w niesprzyjajacych warunkach
pogodowych: pokrywajacy okolice smog, powsta-
ty z pozaréw okolicznego buszu, spowodowat
ograniczenie widocznosci do 600-800 m. Kontro-
la ruchu lotniczego nakazata pilotom skret w pra-
wo oraz by zawiadomic o ustaleniu tzw. ,localize-
ra” - nadajnika kierunku podejécia - wspomaga-
jacego naprowadzanie samolotu na srodek pasa.
W dziesie¢ sekund po potwierdzeniu ostatniego
komunikatu, samolot runat na zalesione okolice.
O rozbiciu sie maszyny o wzgdrze zadecydowa-
ty: ograniczona widocznos¢ i problemy jezykowe
pomiedzy wiezg kontrolng a zatoga. Wine za tra-
gedie ponosza kontrolerzy, ktérzy polecili pilotom
wykonac skret w niewtasciwa strone.

Garuda
Indonesian
AL.

234

03/09/1997

Btqd pilota

Przyczyna katastrofy byt btad pilota. Pilot konty-
nuowat schodzenie z 2000 metréw na 30 metrow,
pomimo tego, ze nie widziat pasa, ignorujac tym
samym prosby pierwszego oficera i mechanika
poktadowego.

Vietnam
Airlines

65

06/08/1997

Btqd zatogi

Przy probie ladowania samolot rozbit sie na po-
bliskim wzgdrzu. Zidentyfikowano wiele przyczyn
katastrofy (m.in. przemeczenie zatogi, lgdowanie
w trudnych warunkach atmosferycznych, w nocy,
bez widocznosci pasa, przy czesciowo wytgczo-
nym systemie ILS) lecz za gtéwna uznano btad
zatogi polegajacy na zbyt péznym podjeciu decyzji
o odejséciu na drugi krag, mimo wielu czynnikéw
Swiadczacych o tym, ze lagdowanie bedzie prawdo-
podobnie niemozliwe.

Korean Air

228

12/11/1996

Btqd pilota

Samolot linii lotniczych Saudi Arabian wystarto-
wat wieczorem z lotniska, w tym samym czasie
inny samolot kazachskich linii lotniczych Kazakh-
stan Airlines, znajdowat sie w fazie podchodzenia
do lgdowania. Gdy oba samoloty znalazty sie na
wysokosci 4200 metréw, doszto do ich zderzenia
w powietrzu. Zginety wszystkie osoby na pokta-
dach obu maszyn. Sledztwo wykazato, ze piloci,
na skutek kiepskiej znajomosci angielskiego, Zle
wykonali polecenia kontroleréw lotu. Bezposred-
nig przyczyna katastrofy byto niezastosowanie sie
zatogi kazachskiego samolotu do polecen kontro-
lera lotéw.

Saudi Arabian
Airlines/
Kazakhstan
Airlines

312
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Przyczyna zdarzenia

Nazwa linii
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07/11/1996

Btqd pilota

Samolot utrzymywat poziom lotu FL240 (7300 m),
po zmianie wysokosci maszyna znalazta sie na
kursie kolizyjnym. Unikajac kolizji w powietrzu
podczas podejécia zatoga stracita kontrole nad
statkiem powietrznym. Piloci probowali wykonaé
manewr, podczas ktérego doszto jednak do prze-
ciagniecia, na skutek czego samolot spadt w oko-
licach Ejirin. Przyczyng katastrofy byt btad pilota.

ADC Airlines

144

02/10/1996

Btqd obstugi naziemnej

W pie¢ minut po oderwaniu két od pasa starto-
wego predkosciomierze i wysokosciomierze obu
pilotéw zaczety pokazywac wartos¢ 0. Piloci po
chwili zgtosili sytuacje awaryjna i chcieli ladowac,
ale poniewaz znajdowali sie nad oceanem, w nocy,
wobec braku podstawowych instrumentéw, stra-
cili orientacje. Fakt znajdowania sie samolotu nad
powierzchnig oceanu, a nie nad ladem, wykluczyt
mozliwos¢ skorzystania z radiowysokosciomierza.
Maszyna leciata praktycznie na oslep. Przed star-
tem samolot byt poddawany czyszczeniu przez
obstuge naziemna. Jeden z pracownikéw nakleit
tasme ochronng na elementy stuzgce do pomiaru
predkosci i wysokosci samolotu (tzw. porty sta-
tyczne - samolot posiada dwa elementy pomiaro-
we, rurki Pitota znajdujace sie na dziobie maszyny
w optywajacym przéd samolotu strumieniu powie-
trza o duzej predkosci i porty statyczne umiejsco-
wione mniej wiecej w potowie dtugosci kadtuba na
jego spodniej stronie, poza takim strumieniem). Po
zakoniczeniu mycia tasma nie zostata odklejona -
nie zostato to dostrzezone przez innych pracow-
nikéw.

Aeroperu

70

29/08/1996

Btqd zatogi

W trakcie lotu nawigator nieprawidtowo nastawit
wskaznik GPS, przez co ten pokazywat zt3 lokali-
zacje maszyny. Praca nawigatora nie zostata skon-
trolowana przez zadnego z pilotéw. Sledztwo wy-
kazato réwniez, ze nawigator byt przepracowany.
Piloci nadmiernie zaufali wskaznikowi GPS. Po
wleceniu w goérzysty obszar, zatoga podejrzewata,
ze wskazania te moga by¢ btedne. Wywotato to
spor, czy kontynuowac procedure podchodzenia
do ladowania, czy odej$¢ na drugi krag. Pomimo
niepewnosci, co do wskazan systemu GPS, zatoga
zdecydowata sie lgdowac.

Vnukowo
Airlines

141
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06/02/1996

Btqd obstugi naziemnej/btqd pilota

Juz w czasie rozbiegu na pasie startowym kapi-
tan dostrzegt, ze jego predkosciomierz nie dziata,
mimo to kontynuowat procedure startu. Chwile
po oderwaniu sie od pasa predkosciomierz zaczat
wskazywac predkosé. Kilkaminut pézniej, podczas
wznoszenia, ten sam predkosciomierz wskazat, ze
maszyna przekracza dopuszczalng predkos¢ lotu.
Kapitan zmniejszyt ciag silnikdw i wtaczyt autopi-
lota, po czym maszyna natychmiast wpadta w sil-
ne wibracje, wchodzac w gtebokie przeciagniecie,
a jej dzidb wysoko unidst sie w gore. Na wysoko-
$ci 2100 metréow samolot przechylit sie na prawe
skrzydto i zaczat niekontrolowanie spadac. Ma-
szyna rozbita sie o tafle oceanu.

Ustalono, iz maszyna nie byta serwisowana przez
trzy tygodnie pobytu w Dominikanie. Mechanicy
stwierdzili, ze gdy przed startem robili przeglad,
w maszynie zauwazyli brak ostonek na rurkach Pi-
tota. Oficjalnie stwierdzono, ze to one przyczynity
sie do katastrofy poniewaz lokalny gatunek osy
zatozyt w rurkach gniazdo. Wing obarczono réw-
niez kapitana maszyny. Powinien on natychmiast
przerwac procedure startowa, gdy zauwazyt, ze
predkosciomierz jest zablokowany.

Birgenair

189

08/01/1996

Btqd obstugi naziemnej/btqd pilota

Za sterami siedzieli dwaj rosyjscy piloci, wspoma-
gani przez czterech innych cztonkéw zatogi. Zata-
dowany i w petni zatankowany samolot rozpoczy-
nat rozbieg na pasie startowym. Samolot przebyt
juz znaczna odlegtos¢ na petnej mocy i zaczat sie
unosié, wiec piloci sprébowali oderwaé maszyne
od ziemi. Okazato sie, ze samolot byt zbyt ciezki by
poderwac nos i utrzymac wysokosé, wiec natural-
ne byto wtaczenie odwracaczy ciggu i przerwanie
procedury startu, jednak na to byto juz za pézno.
Rozpedzony samolot runat na pobliski targ, prze-
bit sie przez ludzi, stoiska i samochody oraz wznie-
cit ogromny pozar. Sledztwo wykazato, ze samolot
byt przecigzony o 595 funtéw, a piloci nietrzezwi.

Air Africa

350
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20/12/1995

Btqd zatogi samolotow

Decyzja o ladowaniu bezposrednio z trasy (na kto-
ra wptyw miato dwugodzinne opdznienie, grozace
przekroczeniem dozwolonego czasu pracy zato-
gi) spowodowata, ze piloci mieli nagle mnéstwo
pracy: musieli wyszuka¢ odpowiednie wykresy
podejscia do ladowania i przeprogramowac kom-
puter poktadowy: ten bowiem prowadzit maszyne
wedtug standardowego toru lotu. Najwazniej-
szym byto ztamanie jednej z podstawowych zasad
pilotazu: przynajmniej jeden z pilotéw musi stale
pilotowa¢ maszyne, tzn. aktywnie $ledzi¢ przy-
rzady poktadowe. W tym momencie jednak i obaj
piloci zajeci byli przygotowaniami do lagdowania
i zaden z nich przez pewien czas nie zwracat uwagi
na wskazania aparatury poktadowej. Kpt. zmie-
niajac kurs przed zatwierdzeniem nowego punktu
powinien byt potwierdzi¢ prawidtowos¢ wyboru,
pytajac o zdanie drugiego pilota; jednak pospiesz-
nie zatwierdzit wybrany punkt i powrécit do przy-
gotowan do ladowania. Zaden z pilotéw nie za-
uwazyt, ze wspotrzedne geograficzne wybranego
punktu sa btedne. Piloci dopiero po mniej wiecej
dwach minutach lotu zauwazyli, ze maszyna zbo-
czyta z kursu. W mysl| przepiséw, powinni w tym
momencie przerwac znizanie i wyprowadzi¢ ma-
szyne na bezpieczng wysokosé. Nie zdawali sobie
sprawy, ze gdy samolot zboczyt z kursu, przekro-
czyli tancuch gorski. Gdy maszyna zeszta ponizej
wysokosci 9000 stop (2700 m), nagle uruchomit
sie alarm GPWS, ostrzegajacy przed kolizjg z prze-
szkoda terenowa; Pilot maksymalnie zwiekszyt
moc silnikow i poderwat maszyne. Popetnit w tym
momencie ostatni juz z szeregu btedéw: nie deak-
tywowat hamulcéw aerodynamicznych, ktére po-
waznie zmniejszyty predkos¢ maszyny i szybkosé¢
jej wznoszenia. Samolot rozbit sie na wschodniej
stronie szczytu gory El Deluvio.

American
Airlines

159

21/08/1995

Btqd obstugi naziemnej (mechanikéw)

Przyczyng wypadku byto oderwanie sie topaty
$migta silnika w skutek peknie¢ zmeczeniowych.
Juz wczesniej $migto wykazywato pekniecia, ale
mechanik naprawiat je Scierajac, co wreszcie do-
prowadzito do pekniecia i oderwania topaty, co
spowodowato uszkodzenie silnika.

Atlantic
Sothwest
Airlines
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06/06/1994

Btqd obstugi naziemnej

Wedtug ustalen przyczyna katastrofy byto bted-
ne dziatanie autopilota. Zty przeglad techniczny
i nieodpowiednia praca mechanika to gtéwne
przyczyny przebiegu katastrofy. Poprzedniego
wieczoru, btednie podtgczono autopilota: prze-
wod sterujacy obrotem samolotu w osi pionowej
(yaw channel) zostat podtaczony do elementow
kontrolujgcych przechyt maszyny (bank control)
i odwrotnie. W dodatku, te btedne naprawy nie
byty przeprowadzone w warsztacie do tego przy-
stosowanym.

China
Northwest

160

26/04/1994

Btqd obstugi naziemnej

Samolot uczestniczacy w katastrofie 7 lutego
1980 r. podczas ladowania w Hongkongu zawa-
dzit ogonem o pas startowy, co doprowadzito do
uszkodzenia kadtuba. Cho¢ personel naziemny
opisat naprawe jako przeprowadzong zgodnie
z wytycznymi napraw kadtuba zaaprobowanym
przez firme Boeing (Boeing SRM - Structural
Repair Manual), w rzeczywistosci nie spetniata
ona wymagan SRM. Wytyczne owe wymagaja,
aby uszkodzony fragment kadtuba pokryto tata
o wielkosci 30% wiekszej niz uszkodzony obszar
kadtuba, ktéry miat zosta¢ wyciety; w rzeczywi-
stosci zostat on wypolerowany, a tata miata wiel-
kos¢ doktadnie rowna uszkodzonemu fragmento-
wi kadtuba.

China Airlines

264

23/03/1994

Btqd pilota

Na poktadzie znajdowaty sie dzieci kapitana ma-
szyny, ktore wkrotce przyszty do kabiny pilotow.
Kapitan dopuscit do swojego fotela dzieci. Pierw-
sza za sterami zasiadta corka kapitana, nastepnie
syn, 15-letni Eldar. Kapitan pozwolit synowi po-
rusza¢ wolantem w lewo, a nastepnie w prawo.
Wtaczony byt wtedy autopilot, wiec pozornie nie
powinno sie nic wydarzy¢. Jak okazato sie, Eldar
utrzymat wychylenie przez ponad 30 sekund i tym
samym spowodowat wytgczenie toru kontroli
wychylenia lotek na skrzydtach, gdyz ustawienie
wolantu nakazato zmiane ich pozycji. Stan ten
spowodowat wprowadzenie samolotu w powoli
pogtebiajacy sie przechyt. Zawiodto szkolenie,
nie prowadzono symulacji takich sytuacji podczas
szkolen. Ich dezorientacje powodowat dodatkowo
fakt braku sygnalizacji dzwiekowe] cze$ciowego
odtaczenia autopilota, obecnej w rosyjskich samo-
lotach, na ktérych zatoga latata wczesniej.

Aeroftot

75
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28/09/1992

Btqd pilota/btqd ATC

Jak wynikato z rozmoéw w kabinie pilotow odczy-
tanych z rejestratora gtoséw w kokpicie - piloci
podejmowali wtasciwe dziatania, jednak o krok za
wczesnie. Stad znajdujac sie przy 16DME (Distan-
ce Measuring Equipment, radiowa pomoc nawiga-
cyjna) byli na wysokosci, ktéra odpowiadata ko-
lejnej. Przez te pomytke samolot zszedt znacznie
ponizej wtasciwej sciezki podejscia, a roznice te
siegaty kilkuset metréw. Piloci informowali kon-
trolera o wysokosci na jakiej sie znajduja, jednak
ten nie ostrzegt ich, iz s3 znacznie ponizej wtasci-
wego toru lotu az do kilku sekund przed uderze-
niem o szczyt gory. Czynnikiem majacym réowniez
wptyw na wydarzenia byt fakt, iz materiaty do-
starczone pilotom, przedstawiajgce w formie gra-
ficznej podejscie na lotnisko, byty niejasne i stabej
jakosci. Dodatkowo, $ledczy zarzucili kontrolerom
ATC iz nie zareagowali w sposob nalezyty i nie
ostrzegli pilotéw o zejsciu ponizej $ciezki.

Pakistan
International
Airlines

167

11/09/1991

Btqd obstugi naziemnej (mechanikéw)

Przyczyna byta utrata sterowania samolotem, wy-
nikajaca z zablokowania steru kierunku w pozycji
jego maksymalnego wychylenia, a spowodowana
przez awarie systemu PCU - odpowiadajacego
za sterownos$¢ samolotu. Awaria systemu PCU
okazata sie wadg fabryczng a wtadze nakazaty
wymieni¢ wadliwe zawory we wszystkich samo-
lotach Boeing 737. Przyczyna wypadku byto row-
niez nieprzestrzeganie procedur naprawczych
przez personel techniczny (ze statecznika pozio-
mego podczas przegladu zostaty usuniete $ruby,
ktérych ponownie nie zamocowano).

Continental
Express

14

16/08/1991

Btqd pilota

Przyczyna katastrofy byt btad pilota, ktéry zbyt
wczesnie rozpoczat procedure podchodzenia do
ladowania z wysokosci 10 000 stép. Pilot powi-
nien byt okrazy¢ znajdujace sie na jego trasie lotu
pasmo gorskie, jednak jak ustalono, nie uczynit
tego, gdyz przyczynitoby sie to do zbyt duzej stra-
ty czasu.

Indian Airlines

69
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11/07/1991

Btqd obstugi naziemnej (mechanikéw)

Juz w trakcie startu podczas rozbiegu zatoga od-
czuta nagty wstrzas, ktéremu towarzyszyt cha-
rakterystyczny hatas przy pekaniu opony. Rozbieg
mozna byto przerwac, jednak pekniecie opony
w czasie rozbiegu nie jest rzadkim zjawiskiem
i z reguty nie stanowi zagrozenia dla bezpieczen-
stwa lotu. Poniewaz zaden ze wskaznikow pokta-
dowych nie wskazywat nic niepokojacego, piloci
kontynuowali start i maszyna oderwata sie od
ziemi.

W niespetna pottorej minuty pdzniej wiaczyt sie
pierwszy z alarméw: postuszenstwa odmowita
instalacja hermetyzacji kadtuba. Zatoga zgtosita
do wiezy przerwanie wznoszenia i ustabilizowa-
nie, wtedy wiaczyt sie kolejny alarm, informujacy
o niedziatajacych spojlerach. Wkrétce potem po-
jawit sie nastepny komunikat, méwiacy o proble-
mach z podwoziem. Zatoga zgtosita che¢ powrotu
na lotnisko; wtedy inzynier zawiadomit, ze zaczy-
na spadac cisnienie ptynu w przewodach hydrau-
licznych, umozliwiajacych kierowanie samolotem.
W tym czasie w kabinie pasazerskiej pojawity sie
pierwsze oznaki zagrozenia: nieprzyjemny, gryza-
cy zapach i zauwazono, ze podtoga w tylnej czesci
kabiny zaczeta sie rozgrzewac. Piloci zgtosili sy-
tuacje awaryjng i zostali skierowani z powrotem.
W tylnej czesci kabiny pasazerskiej pojawit sie
gesty dym a chwile pdzZniej w kabinie pasazerskiej
pojawity sie ptomienie; personel poktadowy pro-
bowat walczy¢ z ogniem, ale bez efektow.
Przyczyna katastrofy byt btad mechanikow. Dwie
opony miaty zbyt niskie ci$nienie, by maszyna mo-
gta zosta¢ dopuszczona do startu, po czym niskie
wartosci zostaty nadpisane innym dtugopisem,
tak by wygladaty na prawidtowe. Nigeria Airways
miata opdznienie w realizacji zakontraktowanych
czarteréw, a wymiana opony spowodowataby
dodatkowe opdznienie - ostatecznie opon nie
wymieniono. Zamiast tego jeden z mechanikéw
sfatszowat zapisy w dokumentach maszyny, tak
by opony wygladaty na wtasciwie napompowane.

Nigeria
Airways

261
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01/02/1991

Btgd ATC

Boeing 737 linii USAir zblizajac sie do lotniska
oczekiwat na pozwolenie nalgdowanie. W tym sa-
mym czasie kontrolerka lotow zajeta byta obstuga
kilku innych lotéw. Wsrdd nich byt lot SkyWest,
ktéremu nakazata oczekiwaé na zgode na start.
Samolot zostat ustawiony na pasie a zatoga po-
twierdzita swoja pozycje i oczekiwata na pozwole-
nie. Jednoczesnie kotrolerka ATC miata problem
z komunikacja z jednym z samolotéw, ktérego za-
toga przez przypadek zmienita czestotliwos¢. To
zdezorientowato kontrolerke, ktéra skierowata
USAIr na pas na ktérym stat samolot nalezacy do
linii SkyWest.

Po przyziemieniu pierwszy oficer zauwazyt stoja-
cy samolot Sky West i rozpoczat maksymalne ha-
mowanie. Jednakze rozpedzony uderzyt w stojaca
maszyne SkyWest, przygniatajac ja po czym oba
zakleszczone samoloty wyleciaty z pasa jedno-
czesnie stajac w ptomieniach. Przyczyna katastro-
fy byt btad kontrolerki ATC.

USAir/
Skywest

23

03/12/1990

Btqd ATC /btqd pilota

Kolizja dwdch samolotéow linii Northwest Airlines
na pasie startowym lotniska w gestej mgle na lot-
nisku Detroit Metropolitan Wayne County.
Zaplanowany Douglas DC-9-14, ktéry wyladowat
w gestej mgle trafit na aktywna droge startowa
i zostat potracony przez odlatujacego Boeinga
727.

Przyczyna tego wypadku byt brak wtasciwej ko-
ordynacji zatogi w kokpicie oraz niedociaggniecia
ATC - kontroli ruchu lotniczego swiadczone przez
wieze Detroit, w tym kontrolera naziemnego, kto-
ry powinien we wtasciwym czasie podja¢ dziata-
nia w celu ostrzezenia drugiego kontrolera przed
ewentualng kolizjg na pasie startowym.

Northwest
Airlines/
Northwest
Airlines
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14/11/1990

Btqd pilota

Samolot podazat za Sciezka schodzenia precyzyjnie,
ale tak naprawde znajdowat sie prawie 400 met-
row za nisko. Zatoga pozwolita zej$¢ maszynie po-
nizej minimalnej wysokosci bez potwierdzenia ze
strony systemoéw, w ktérym doktadnie miejscu sie
znajduja. W samolocie nie rozbrzmiaty ostrzeze-
nia GPWS (Ground Proximity Warning System)
o niebezpiecznym zblizaniu sie do podtoza.
Kontrola lotu nie przekazywata zatodze zadnych
informacji dotyczacych pozycji badz odlegtosci od
pasa na ktérym maszyna miata wylagdowad. Kon-
troler lotu nie zauwazyt iz samolot znajduje sie
ponizej sciezki schodzenia, mimo iz byt wyposa-
zony w drugi radar wskazujacy na jakiej wysokosci
samoloty sie znajduja. Dwa niezalezne testy wy-
kazaty, ze kontynuowanie odejscia na drugi krag
uchronitoby maszyne przed katastrofa a piloci nie
postepowali w 100% zgodnie z procedurami Alita-
lia, poniewaz procedura, ,Go Around" zainicjowa-
na przez jednego pilota, nie moze zosta¢ odwota-
na przez drugiego.

Alitalia

46

10/06/1990

Btqd obstugi naziemnej (mechanikéw)

Dzien przed startem wymieniony zostat panel le-
wej przedniej szyby, a procedura zostata autory-
zowana przez kierownika zmiany obstugi naziem-
nej. Jednak 84 z 90 srub uzytych do przykrecenia
miato $rednice o 0,66 mm za mata, za$ pozostate
sze$¢ byto o 2,5 mm za krotkie. Dochodzenie
wykazato, iz poprzednio réwniez uzyto niewtas-
ciwych s$rub, zas feralne dopasowanie odbyto sie
,na oko”, bez konsultacji z dokumentami obstugi.
RézZnica cisnien miedzy wnetrzem kadtuba a ze-
wnetrzem okazata sie zbyt wysoka, prowadzac do
wyrwania panelu okna.

Bristish
Airways

14/02/1990

Btqd pilot

Podczas schodzenia piloci polegali na odczytach
komputera lecz ten nie pokazywaty rzeczywiste-
go kata natarcia. Rzeczywisty kat natarcia i pred-
kos¢ spadta ponizej odpowiednich wartosci. Pilot
samolotu latat ta maszyna od 2 miesiecy jako kapi-
tan a wczesniej jako drugi pilot. Zmieniajac statek
powietrzny nie przeszedt obowigzkowego szkole-
nia na symulatorze.

Indian Airlines

92
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21/01//1990

Btqd pilota

Zatoga nie poinformowata stanowczo kontroli ru-
chu o krytycznie niskim poziomie paliwa. Gdyby
poinformowali kontrole ruchu lotniczego o kon-
czacym sie paliwie, lot 52 miatby pierwszenstwo
nalagdowanie.

Btedy lezaty tez po stronie kontroleréw lotéw,
gdyz przez feralne 77 minut samolot byt obstugi-
wany przez kilku réznych kontroleréw nieprzeka-
zujacych sobie precyzyjnie informacji o samolo-
tach krazacych w oczekiwaniu na lagdowanie.

Avianca

73

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: http://www.airfleets.net/crash/.

167






a AKADEMIA
§\( /} SZTUKI
WOJENNE]

ASzZWoj

OFERTA EDUKACYJNA NA ROK AKADEMICKI 2017/2018

Akademia Sztuki Wojennej prowadzi publiczne studia wyzsze:
licencjackie, magisterskie, doktoranckie i podyplomowe
dla osob cywilnych w obszarach bezpieczenstwa i obronnosci.

Podstawowe kierunki ksztatcenia oferowane
przez wydziaty Akademii Sztuki Wojennej:

e nal stopniu studiéw: bezpieczenstwo narodowe, bezpieczeristwo
wewnetrzne, bezpieczenstwo miedzynarodowe, logistyka,
zarzqdzanie i dowodzenie, obronnosc, ekonomika obronnosci
oraz lotnictwo;

e nall stopniu studiow: bezpieczeristwo narodowe,
bezpieczenstwo wewnetrzne, logistyka, zarzqdzanie
i dowodzenie, obronnosc oraz lotnictwo;

e studia podyplomowe: bezpieczenstwo narodowe,
bezpieczenstwo wewnetrzne, lotnictwo, zarzgdzanie kryzysowe,
zarzqdzanie przedsiebiorstwem z branzy zbrojeniowej,
zarzqdzanie zasobami ludzkimi;

e studia doktoranckie w dziedzinie nauk spotecznych,

w dyscyplinie nauk o bezpieczenstwie oraz w dyscyplinie
nauk o obronnosci.

Pracownikom merytorycznych komoérek do spraw obronnych
w administracji publicznej i samorzadowej, a takze
w sektorze prywatnym Akademia Sztuki Wojennej oferuje:

kursy obronne

wyzsze kursy obronne

kursy zarzqdzania kryzysowego

oraz specjalistyczne szkolenia z zakresu obrony przed broniq

masowego razenia

kurs bezpieczenstwa ekologicznego

e kurs gospodarki odpadami niebezpiecznymi

e kurs doskonalgcy dla specjalistow Systemu Wykrywania Skazen
SZRP

e kurs doskonalgcy z OPBMR dla kadry oraz pracownikow
Wojskowej Stuzby Zdrowia

e kurs specjalistyczny dla inspektorow ochrony radiologicznej

e kursanalizy i oceny zagrozen pozarowych lasow podczas szkolenia

poligonowego wojsk oraz dziatan bojowych








