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1. ResuMmEN Ejecutivo

La Comisién de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviaciéon Civil (CIAIAC) se compla-
ce en presentar su segundo Informe Anual para el Ministro de Fomento y para las Comisiones
competentes del Congreso de los Diputados y del Senado.

La obligatoriedad de elaborar un informe completo de las actividades de la Comisién se encuen-
tra recogida en el Real Decreto 629/2010 y la Ley 1/201 1. El Reglamento Comunitario (UE) N°
996/2010, establece, asimismo, la obligatoriedad, a la cual se pretende dar también satisfaccién
mediante el presente informe, de que cada estado miembro de la Unién Europea publique anual-
mente un informe sobre seguridad operacional a nivel nacional. La Comisién acoge con satisfac-
cién estos mandatos pues desea que sus actividades sean transparentes, Utiles para la opinién
publica, y sirvan al propésito de elevar los niveles de seguridad de la aviacién civil

La CIAIAC es un o6rgano colegiado especializado, adscrito al Ministerio de Fomento y que goza
de independencia plena respecto de las autoridades aeronduticas, aeroportuarias y de las res-
ponsables de la circulacién y trafico aéreo y de cualquier otra cuyos intereses pudieran entrar
en conflicto con su mision. Esta no es otra que aumentar los niveles de seguridad de la aviacién
civil a través de la investigacion técnica de accidentes e incidentes graves ocurridos en el terri-
torio nacional o en otros Estados, siempre que haya involucradas aeronaves matriculadas en
Espafia o explotadas por empresas espafiolas o construidas por una empresa nacional. Dicho
andlisis no tiene un objeto punitivo, sino preventivo, es decir, aprender de las ensefianzas deri-
vadas de la investigacion y evitar que se vuelvan a producir otros accidentes aéreos.

Los datos presentados en este informe se basan en los hechos conocidos por la CIAIAC a 3|
de diciembre de 2011 y en la valoracién que los mismos le merecian en dicha fecha.

El informe presenta los datos de siniestralidad del afio 2011, en el que se produjeron 25 acci-
dentes, con 23 victimas mortales, y 25 incidentes graves; cifras algo mayores a las de 2010,
aunque del mismo orden de magnitud, que sin embargo confirman una reduccién del nimero
de accidentes e incidentes graves con respecto al periodo 1998-2007. Desde el afio 2008 las
cifras de siniestralidad se mantienen ligeramente por debajo de la media en todo el periodo
1998-201 1.

En 2011, la CIAIAC trabajé sobre 128 expedientes de accidentes o incidentes graves (75 corres-
pondientes a afios anteriores). Publicé 56 informes finales y 16 informes mas estaban, a fin de
afio, en proceso de comentarios por parte de las diferentes organizaciones involucradas.

Durante 2011, se han emitido 58 recomendaciones de seguridad (mas del doble que en 2010)
y se han recibido 45 respuestas a recomendaciones publicadas en el periodo 1999-2011, de las
cuales 38 han podido evaluarse completamente.

Después de los cambios acaecidos en 2010 (renovacién de la presidencia y el nombramiento de

nuevos vocales del Pleno en el mes de julio y publicacion del Reglamento Comunitario (UE) N°
996/2010 en octubre, que fija normas comunes para la investigacion de accidentes aplicables a

e
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todos los Estados Miembros), en 201 | se ha afianzado la red autoridades nacionales encargadas
de la investigacién de seguridad de la aviacién civil, ENCASIA, con activa presencia espafiola. Esta
Red tiene por objeto seguir avanzando en la cooperacion entre Estados Miembros y mejorar la
calidad de las investigaciones a nivel europeo. A peticiéon de Espafia se ha creado un grupo de
trabajo para la realizacién de inspecciones inter pares.

Los miembros de la Comisién (tanto del Pleno como de la Secretaria) siguen comprometidos
con la calidad y la transparencia, persiguiendo en cada ejercicio la mejora continua de las acti-
vidades de prevencién a través de Informes de Investigacion claros y exhaustivos, Recomenda-
ciones de seguridad oportunas y tiempos de publicaciéon y evaluacién de las Recomendaciones
cada vez mas ajustados.
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2. ESTADISTICAS DE SINIESTRALIDAD

2.1. Siniestralidad en 2011

En el afio 2011, la CIAIAC inicié la investigacion de 51 sucesos ocurridos en territorio espafiol
relacionados con la seguridad del transporte aéreo, de los cuales 26 se clasificaron como acci-
dentes, uno de ellos (A-007/2011) corresponde a un accidente ocurrido en 2008 pero cuya
investigacion se inicié en 2011, y otros 25 como incidentes graves.

Ademas, se notificaron 20 accidentes de aeronaves ultraligeras motorizadas (ULM'). Estos acci-
dentes no conllevan una investigaciéon por parte de la CIAIAC debido a las especiales caracte-
risticas de este tipo de operacion.

En los 25 accidentes ocurridos durante 201 |, se contabilizaron un total de 23 victimas mortales
y 9 heridos graves.

En el punto 3.2 del presente informe «Investigaciones emprendidas por la CIAIAC en 201 I», se
ha incluido una resefia de los 26 accidentes y de los 25 incidentes graves que han sido objeto
de una investigacién por parte de esta Comisién en el afio 201 1.

En el punto 2.5 «Accidentes ULM en 201 I», se presenta un andlisis estadistico de los accidentes
de este tipo de aeronaves.

Accidentes M Incidentes graves [l ULM

Figura I. Siniestralidad aérea en 201 |

Se consideran incluidos en la denominacién de aeronaves de estructura ultraligera (ULM), a los aerodinos motorizados com-
prendidos en alguna de las siguientes categorias:

Categoria A. Aviones terrestres, acuiticos o anfibios que no tengan mas de dos plazas para ocupantes, cuya velocidad calibra-
da de pérdida en configuracién de aterrizaje no sea superior a 65 km/h y cuya masa maxima autorizada al despegue no sea
superior a: 300 kg para aviones terrestres monoplazas; 450 kg para aviones terrestres biplazas; 330 kg para hidroaviones o
aviones anfibios monoplazas; 495 kg para hidroaviones o aviones anfibios biplazas.

Categoria B. Giroaviones terrestres, acudticos o anfibios que no tengan mds de dos plazas para ocupantes, y cuya masa maxi-
ma autorizada al despegue no sea superior a: 300 kg para giroaviones terrestres monoplazas; 450 kg para giroaviones terrestres
biplazas; 330 kg para giroaviones acuaticos o anfibios monoplazas; 495 kg para giroaviones acuaticos o anfibios biplazas.
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2.2. Distribucion geogrifica

A continuacién se muestra la distribucién geogréafica de los accidentes [25%] y de los incidentes

graves [25] ocurridos en 2011 en territorio espafiol y sobre los que la CIAIAC ha iniciado una
investigacion.
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2 Se ha excluido el A-007/2011 ya que se trata de un accidente ocurrido en 2008, cuya investigacién se inici6 en 201 1.
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2.3. Evolucion de la siniestralidad

En este apartado se evalta tanto el nimero total de accidentes e incidentes graves ocurridos
en Espafa, como el nimero de victimas y heridos graves que se registraron durante el periodo
comprendido entre los afios 1998 y 201 1. Estos datos reflejan de forma clara el grado de sinies-
tralidad aérea en Espafia durante los ultimos trece afios.

En cuanto a los valores medios, en el periodo comprendido entre 1998 y 2010, la media de
accidentes e incidentes graves es de 35 y 27 respectivamente. Por tanto, la siniestralidad regis-
trada en 2011, con 25 accidentes e igual nimero de incidentes graves, se sitla por debajo de la
media antes mencionada con una reduccién del 29% en accidentes y del 7% en incidentes graves
respecto de ese mismo periodo 1998-2010.

En lo que respecta a la siniestralidad de 2011 comparada con los afios inmediatamente anterio-
res, 2009 y 2010, se observa un ligero incremento de los sucesos. Los datos son similares a los
registrados en 2008 y claramente inferiores al periodo 1998-2007. Se puede decir que el afio
2008 supone un cambio de tendencia en el nimero de accidentes e incidentes graves totales,
aunque precisamente ese afio tuvo lugar uno de los accidentes con mayor nimero de victimas
de los dltimos 13 afos.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201l

Accidentes M Incidentes

Figura 4. Evolucion de accidentes e incidentes graves en el periodo 1998-201 I*

En cuanto al nimero de victimas mortales y heridos graves en el periodo 1998-2010, la media
queda fijada en 21 y 9 respectivamente. Para la realizacion de estos célculos se han excluido los
datos correspondientes al afio 2008 en el que se contabilizaron 154 fallecidos y 18 heridos

*  Se han excluido los datos de los sucesos de aeronaves ULM para realizar las estadisticas. Se han tratado aparte, y estan
incluidas en el apartado 3.5.

=
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Figura 5. Victimas mortales y heridos graves en el periodo 1998-201 I*
graves en el accidente ocurrido el 20 de agosto en Madrid-Barajas a una aeronave MD-82 de la

compaiia Spanair. Se considera que los datos no son representativos en términos de tendencia

dela s

erie histdrica.

Teniendo estas medias como dato de comparacion, en el afio 2011 se ha experimentado un
aumento de victimas mortales con respecto al periodo 1998-2010 en unos porcentajes del 10%
respectivamente.

Como
que en

resumen se puede concluir que en 201 | se han producido menos accidentes e incidentes
la serie histérica comprendida entre 1998 y 2010, y sin embargo, el nimero de fallecidos

y heridos graves ha resultado mayor.

2.4.

24A1.

Estadisticas por categorias de los siniestros en 2011

Por tipo y categoria de aeronave

En esta seccién se han clasificado los accidentes e incidentes graves ocurridos en 2011 segln el
tipo de aeronave (ala fija o rotatoria y masa maxima al despegue) implicada en el suceso. En

cuanto

al tipo de aeronave, se definen:

* Se han excluido los datos de los sucesos de aeronaves ULM para realizar las estadisticas. Se han tratado aparte, y estin
incluidas en el apartado 3.5.

g
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B Ala fija: son aquellos aerodinos en los cuales las alas se encuentran unidas/encastradas con el
resto de elementos de la aeronave, y no poseen movimiento propio.

B Ala rotatoria: Son aquellos aerodinos en los cuales las alas-palas giran alrededor de un eje,
consiguiendo de este modo la sustentacion.

En la Figura 6 se observa que el nimero de aeronaves involucradas en incidentes graves es de
29 (27 de ala fija y 2 de ala rotatoria), cuatro mas que el nimero total de incidentes graves
ocurridos en 2011 (25). Esto es debido a que en cuatro incidentes graves (IN-011/2011,
IN-033/2011, IN-050/2011 y IN-051/2011) estuvieron involucradas dos aeronaves en cada uno
de ellos. En el caso de los accidentes, el nimero de aeronaves implicadas es de 26, tan sélo hay
un accidente (A-37/2011) en el que estuvieron implicadas mas de una aeronave, en este caso
dos helicépteros. Por dltimo, mencionar que la aeronave implicada en el A-009/2011 no perte-
nece a ninguna de las dos categorias anteriores por tratarse de un globo.

30 1 —-—--~- - - 00707 |6 -
25 | — — — 44 -~ — = = — = = = — -
24-------| R - ---------
20— -
o4-------| - -------—-
154 8 - ----.----------
14
0 *1 -
I i
8
15 47 -
5 - 5 -
o ] 0
Ala fija Ala rotatoria Globo Ala fija Ala rotatoria Globo
Accidentes M Incidentes Accidentes Ml Incidentes
Figura 6. Accidentes e incidentes graves por Figura 7. Numero de victimas mortales por
tipo de aeronave en 201 I** tipo de aeronave en 201 I**

En la mayor parte de los accidentes e incidentes graves ocurridos en 201 | estuvieron involu-
cradas aeronaves de ala fija, un 58% en el caso de los accidentes y un 93% en el caso de los
incidentes graves. Sin embargo, se han producido mas victimas y heridos graves en los acci-
dentes de aeronaves de ala rotatoria. Por otra parte, en todos los accidentes e incidentes
graves en los que ha estado involucrada una aeronave de ala rotatoria, ésta ha sido un heli-
coptero.

*  Se han excluido los datos de los sucesos de aeronaves ULM para realizar las estadisticas. Se han tratado aparte, y estan
incluidas en el apartado 3.5.

-
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Los datos anteriores resultan coherentes si se comparan con los movimientos y horas de vue-
lo que se producen en el territorio nacional. La mayor parte de las operaciones aéreas se rea-
lizan con aeronaves de ala fija, y dentro de las de ala rotatoria son los helicopteros los mas
utilizados.

En lo que respecta a la categoria de peso de la aeronave, en la Figura 8 se han clasificado los
accidentes y las victimas mortales de acuerdo con la masa maxima de despegue (MTOM -
«Maximum Take-Off Mass») de la aeronave implicada en el accidente.

022.250 kg 2.251 a2 5.700 kg 5.701 a 27.000 kg

B Numero de accidentes Victimas mortales

Figura 8. Accidentes y victimas mortales en 2011 por la categoria de peso de la aeronave*

En el 50% de los accidentes ocurridos en Espafia en 201 |, estuvieron involucradas aeronaves
con un MTOM inferior a 2.250 kg, aeronaves utilizadas en operaciones de trabajos aéreos y en
vuelos privados. Sin embargo, fueron en los accidentes en los que estaban involucradas aeronaves
con un MTOM entre 2.25| kg y 5.700 kg en los que se han registrado mayor nimero de victi-
mas mortales (I5).

En la Figura 9 se presenta la evolucién en el periodo 2005-2011 de los accidentes clasificados
por la masa maxima de despegue (MTOM) de la aeronave involucrada. En todos los afios de
este periodo las aeronaves de MTOM inferior a 2.250 kg estaban implicadas en la mayor parte
de los accidentes (mas del 60% cada afio), excepto en 2011 cuando el porcentaje se redujo a
un 50%.

* Se han excluido los datos de los sucesos de aeronaves ULM para realizar las estadisticas. Se han tratado aparte, y estin
incluidas en el apartado 3.5.

=
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Figura 9. Accidentes por categoria de peso en el periodo 2005-201 I*

2.4.2. Por tipo de operacion de vuelo
Las operaciones de vuelo de aviacién civil se dividen en tres tipos:

B Operacién de transporte aéreo comercial: toda operaciéon de aeronave que supone el trans-
porte de pasajeros, carga o correo por remuneracién o arrendamiento.

B Trabajos aéreos: operaciones de aeronave en la que ésta se emplea en servicios especializados
tales como lucha contraincendios, agricultura, construccion, fotografia, levantamiento de planos,
observacion y patrulla, busqueda y salvamento, anuncios aéreos, etc.

B Operacién de aviacion general: operaciéon de aeronave distinta de la de transporte aéreo
comercial o de la de trabajos aéreos.

Para la realizacion de este informe se han englobado las operaciones de trabajos aéreos dentro
de las operaciones de aviacion general. Por tanto, a partir de ahora, cuando se mencionen las
operaciones de aviacion general se estan contabilizando también las operaciones de trabajos aéreos.

En la Figura 10 se presenta la serie histérica de accidentes segun tipo de operacién desde 2005
a 201 I. Claramente, en los accidentes estin involucradas mayoritariamente aeronaves de aviacién
general, superando el 85% del total de accidentes, y llegando al 96% del total en el afio 201 1.
La suma total de tipos de operaciéon en 2011 es 26 y hay que puntualizar que no se trata de
un error: Cierto es que en 2011 hubo 25 accidentes, pero en uno de ellos (A-37/2011) se vie-
ron involucrados dos helicopteros de aviacién general, que contabilizan como «dos» tipos de
operacién para un solo accidente.

*  Se han excluido los datos de los sucesos de aeronaves ULM para realizar las estadisticas. Se han tratado aparte, y estan
incluidas en el apartado 3.5.

=
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En cuanto a los incidentes graves, la serie histérica muestra que, paralelamente al caso de los
accidentes, los incidentes son protagonizados mayoritariamente por las aeronaves de aviacién
general (una media del 60%), salvo en el afio 201 |, afo en que los porcentajes se invierten (60%
de incidentes son protagonizados por aeronaves de aviacion comercial). De nuevo hay que resal-
tar que en 2011 hubo 25 incidentes graves, pero la Figura || muestra 29 tipos de operacion
diferentes y la explicacion es la misma que la ofrecida en la Figura 10: en cuatro incidentes gra-
ves, IN-011/2011, IN-033/2011, IN-050/2011 e IN-051/2011, se vieron involucradas dos aerona-

ves, todas ellas de aviacidon comercial.
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Figura 10. Accidentes ocuridos en el periodo 2005-201 1 por tipo de operacion*
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Figura Il. Incidentes ocurridos en el periodo 2005-2011 por tipo de operacion®

* Se han excluido los datos de los sucesos de aeronaves ULM para realizar las estadisticas. Se han tratado aparte, y estin

incluidas en el apartado 3.5.
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2.4.21. Aviacion general

Siguiendo la linea de los anteriores afios, donde la aviacion general era la que mayoritariamente
estaba involucrada en incidentes graves y accidentes, se va hacer un estudio con més detalle de
los expedientes en los que habia aeronaves en operaciones de aviacién general, desglosando a
su vez estos en sub-categorias.

Las operaciones de aviacion general engloban las operaciones de Trabajos Aéreos, Instruccién-
Entrenamiento, Privado, Posicionamiento y otros. Dentro de estas sub-categorias, el mayor ndme-
ro de accidentes de aviacién general en 2011 se produjo en Trabajos Aéreos (52%), y en parti-
cular en la actividad de lucha contraincendios. En el caso de los incidentes graves destacan las
operaciones de instruccién-entrenamiento, con el 33 % del total.

I Trabajos aéreos M Instruccién-Entrenamiento I8 Trabajos aéreos M Instruccion-Entrenamiento
M Otros [ Privado M Otros [T Privado
Figura 12. Accidentes de Aviacién general por Figura 13. Incidentes de Aviacién general por
tipo de operacién en 201 I* tipo de operacién en 201 [*

2.4.3. Por tipo de suceso

Para la clasificacion por Tipo de Suceso de los accidente e incidentes graves ocurridos en 2011,
se ha utilizado la taxonomia ADREP 2000, que es la utilizada en la herramienta informatica de
ECCAIRS (European Co-ordination Centre for Accident and Incident Reporting System), desa-
rrollada por la Unién Europea para facilitar la transferencia electrénica de la informacién relati-
va a las notificaciones de sucesos de aviacion civil dentro del Sistema ADREP (Accident/Incident
Data Reporting) de la OACI, en el cual la CIAIAC participa en la recopilacién de datos.

De los datos recogidos en los accidentes e incidentes graves ocurridos durante el afio 2011 se
pueden extraer las siguientes conclusiones:

*  Se han excluido los datos de los sucesos de aeronaves ULM para realizar las estadisticas. Se han tratado aparte, y estan
incluidas en el apartado 3.5.
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M Los tipos de suceso que en mas ocasiones se repiten en los accidentes son los sucesos de
«operaciones a baja altitud (LALT)» y los de «falla o malfuncionamiento del sistema o com-
ponente de una aeronave — relacionado con el grupo motor (SCF-PP)» ambos con un por-
centaje del 24%, seguidos de los de «pérdida de control en vuelo (LOC-I)» con un porcen-
taje del 16%.

B En el caso de los incidentes graves, el tipo de suceso que se repite en mas ocasiones es el
de «falla o malfuncionamiento del sistema o componente de una aeronave — relacionado con
el grupo motor (SCF-PP)», con un porcentaje del 24%.

ADRM: Aerodrome
ARC: Abnormal Runway Contact WSTRW | ; ; ; ; ; ;
ATM/CNS: Air Traffic Management/Communications, UNK \ \ \ \ \ |
Navigation and Surveillance SCF-PP : : ]
CFIT: Controlled Flight into/toward terrain SCF-NP ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
| | | | | |
F-NI: Fire/Smoke (Non Impact) RI-VAP | | | | |
GCOL: Ground Collision RE ‘ ‘ ‘ ‘ \ \
| | | | |
LALT: Low Altitude Operations OTHER ‘* ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
LOC:-I: Loss of Control — Inflight MAC  f— \ \ [ [ [
MAC: AIRPROX/TCAS Alert/Loss of Separation/Near LOC- ‘ — : : :
Midair LALT ‘ ‘ F | | |
OTHER: Otros GCoL ; \ \ \ ! !
RE: Runway Excursion F-NI ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
CFIT | | | | | |
RI-VAP: Runway Incursion — Vehicle, Aircraft or Person | | | | | |
]
SCF-NP: System/Component Failure or Malfunction ATM/CENS ‘ ‘ ! ! ! !
(Non-PowerPlant) ARC ‘ I \ [ [ [
| | | | | |
SCF-PP: System/Component Failure or Malfunction ADRM F ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(PowerPlant) 0 2 4 6 8 10 12
CTOL: Collision with obstacle(s) during take-off and . .
landing Accidentes M Incidentes
UNK: Unknown of Undetermined
WSTRW:Wind Shear or Thundestorm

Figura 14. Accidentes e incidentes graves de 2011 segun el tipo de suceso*

2.4.4. Por fase de vuelo

A continuacién se clasifican los accidentes e incidentes graves por fase de vuelo. Las fases en las
que se han agrupado los sucesos son las siguientes:

B Plataforma: Fase de vuelo que comienza cuando la primera persona embarca con la intencién
de volar hasta el retroceso remolcado, si no hay retroceso remolcado, hasta que comienza el
rodaje desde la puerta o posiciéon de estacionamiento.

Se han excluido los datos de los sucesos de aeronaves ULM para realizar las estadisticas. Se han tratado aparte, y estdn
incluidas en el apartado 3.5.
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B Rodaje: Movimiento de una aeronave sobre la superficie de un aerédromo mediante su propia
potencia, excluyendo el despegue y el aterrizaje. Desde retirada de calzos hasta inicio de la carre-
ra de despegue, y desde salida de pista tras aterrizaje o parada total en pista hasta poner calzos.

B Despegue: La fase de operacion definida por el tiempo durante el cual la planta motora esta
operando a la potencia de despegue. Incluye las fases: carrera de despegue, despegue aborta-
do, ascenso inicial, emergencia/descenso incontrolado durante el despegue.

B Ruta: El periodo de tiempo desde que termina el despegue y la fase inicial de ascenso hasta
que comienza la fase de aproximacién y aterrizaje.

B Aproximacion: Desde el punto inicial de aproximaciéon (incluye espera) o desde que la aero-
nave entra en el circuito de transito hasta que se inicia la fase de aterrizaje (incluye la aproxi-
macién frustrada).

B Aterrizaje: La fase de operacién durante la cual la aeronave maniobra con la intencién de
tomar tierra, incluye la recogida, el aterrizaje frustrado y tomas y despegues.

B Maniobras/Entrenamiento: Vuelo planificado a baja altitud o nivel o con altitudes o acelera-
ciones poco normales. Incluye vuelos acrobdticos y vuelos bajos (vuelos de baja cota en
preparaciéon o durante trabajos aéreos).

En la Figura |5 se puede observar que hay 55 fases de vuelo, mas que el nimero total de suce-
sos ocurridos en 201 1. Esto es debido a que en el A-037/201| se produjo una colisién entre
dos helicépteros, ambos maniobrando. Del mismo modo, en el IN-011/2011 y en el IN-033/201 |
se produjo en ambos una colision entre dos aeronaves en tierra, todas ellas en rodaje, en el
IN-050/2011 hubo una pérdida de separacién entre dos aeronaves ambas en ruta, y por ultimo
en el IN-051/2011 también estuvieron involucradas dos aeronaves, una en fase de aterrizaje y
otra en fase de despegue.

Rodaje

Despegue

Ruta

Aproximacion

Aterrizaje

Maniobra

B Accidentes Incidentes

Figura 15. Fase de vuelo de accidentes e incidentes graves en 201 |*

*  Se han excluido los datos de los sucesos de aeronaves ULM para realizar las estadisticas. Se han tratado aparte, y estan
incluidas en el apartado 3.5.
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La gran mayoria de las aeronaves implicadas en los accidentes de 201 | se encontraban en ruta
en el momento en que ocurrié el suceso, con un porcentaje del 46%. Mientras que en los inci-
dentes graves, las fases de vuelo mas frecuentes fueron la de ruta, con un 27%, seguida de la de
aterrizaje con un porcentaje del 21%.

2.5. Accidentes ULM en 2011

En el andlisis estadistico anterior no se han tenido en cuenta los sucesos en los que se han
visto involucradas aeronaves del tipo ULM. Hay que sefialar que dichas investigaciones no son
llevadas a cabo directamente por personal de la CIAIAC, sino que se encarga de recopilar toda
la informacion obtenida por los Jefes de Vuelos de los Centros de Vuelo de Ultraligeros para
elaborar un informe estadistico del que se puedan extraer ensefianzas en aras de aumentar la
seguridad de las operaciones de este tipo de aeronaves.

Durante el afio 2011 se notificaron 20 accidentes de aeronaves ULM, que dejaron un balance
de 9 victimas mortales y 7 heridos graves.

A continuacién se presentan los datos de los dafios producidos en las aeronaves de los 20
accidentes registrados. Cabe resaltar que en el 30% de los accidentes la aeronave resulté des-
truida.

Importantes
70%

Figura 16. Danos producidos en ULM en accidentes ocurridos en 201 |

En la Figura 17 se incluye un grafico en el que se identifica la fase de vuelo en la que se encon-
traba el ULM en el momento del accidente. Destaca por encima del resto de las fases la de
Ruta.

En el mapa siguiente se pueden localizar geograficamente los accidentes ocurridos en 2011 y en
los que se han visto involucradas aeronaves tipo ULM.
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Maniobra

Aterrizaje

Aproximacion

Ruta

Despegue

Figura 17. Accidentes ULM en 2011 por fase de vuelo
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Figura 18. Mapa de accidentes ULM en 201 |
Por ultimo se presenta una evolucién de los accidentes de ULM en el periodo 2005-201 1. Como

se puede observar, los accidentes en 201 | aumentaron respecto al afio 2010, aunque la tasa de
accidentes registrados fue similar a la de afos anteriores.
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Tabla |. Evolucién accidentes ULM, 2005-201 |

Accidentes notificados

2005 17 14
2006 18 6
2007 20 13
2008 17 14
2009 22 I8
2010 12 10
2011 20 17
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3. ACTIVIDADES DE INVESTIGACION

3.1. Investigaciones en curso y finalizadas en 2011

En la tabla siguiente se muestra el nimero de informes publicados durante el afio 2011, asi
como el estado de los expedientes que se encontraban en fase de investigacién a fecha de 31

de diciembre de 201 1.

Tabla 2. Estado de las investigaciones

Estado informe N.° expedientes

Informe publicado 6

2011 Informe a comentarios 3
En curso/sin informe 42 + 2 ext
Publicado 49 + | ext

Anos anteriores a 2010 A comentarios 13
En curso/sin informe Il + 1 ext

Durante el ano 2011 la CIAIAC ha concluido el proceso de investigacién de 56 expedientes, 6
corresponden a sucesos ocurridos en 2011, 49 a ocurridos en afios anteriores y uno a un suce-
so acaecido fuera del territorio espafiol que la CIAIAC se hizo cargo de la investigacion. De
todos ellos se ha publicado su informe final.

Ademas, 16 informes finales (3 correspondientes a expedientes abiertos en 2011 y |13 a expe-
dientes abiertos en afos anteriores) se encontraban en la ultima fase antes de la publicacion. Se
finalizd el proceso de investigacién de estos sucesos, se elaboré el informe correspondiente y
se envid a las partes interesadas para que realizaran comentarios a los mismos, por lo que se
estaba a la espera de la publicacién del Informe Final.

En proceso de investigacion, cuando las tareas de investigacién ain no han finalizado y por tan-
to no se ha emitido el Informe Final ni se ha enviado a comentarios a las partes interesadas, se
encontraban 56 expedientes, de los cuales 42 corresponden a sucesos de 2011, Il a sucesos
ocurridos en afos anteriores y 3 a sucesos ocurridos fuera del territorio espafiol cuya investi-
gacién se hizo cargo la CIAIAC (dos corresponden a sucesos ocurridos en 2011 y uno a afos
anteriores).

Por otro lado, la CIAIAC aprobd, el 7 de junio de 2011, un Informe Preliminar relativo al expe-
diente A-008/201 I, investigacion del accidente ocurrido en el término de Villastar, provincia de
Teruel, el 19 de marzo de 201 I. El Informe Preliminar es la forma de comunicacién utilizada para
asegurar una pronta difusién de datos relevantes obtenidos en las fases mds tempranas de un
proceso de investigacion.

i
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3.2. Investigaciones emprendidas por la CIAIAC en 2011

En este apartado se describen brevemente las investigaciones iniciadas por la CIAIAC en 201 1.

IN-001/2011; ATM/CNS Aterrizaje sin autoriza-
cion; Boeing 737-800; aeropuerto de Alicante
(LEAL)

El 6 de enero de 2011, la aeronave matricula EI-EFX rea-
lizaba el vuelo desde el aeropuerto de East Midlands
(EGNX) hasta el aeropuerto de Alicante (LEAL). Una vez
en contacto en la frecuencia de Control Aproximacién
de Valencia fue autorizada a realizar la aproximacién a
LEAL. La aeronave continué la aproximacion siguiendo la secuencia de aeronaves en aterrizaje
hasta que aterrizé. Ya en tierra se percatdé de que no habia contactado con la frecuencia de
Torre de Alicante y habia aterrizado sin autorizacion (la frecuencia que llevaba seleccionada
todavia era la de aproximacién Valencia). La tripulacién y el pasaje resultaron ilesos. No hubo
dafios a la aeronave.

IN-002/2011; Contacto anormal con la pista;
Cessna |72N Skyhawk Il; aeropuerto de Cuatro
Vientos-Madrid (LECU)

El 15 de enero de 2011, el piloto-alumno de la aeronave
de matricula EC-HAT realizaba un vuelo de instruccién,
solo, por la zona Noroeste de Madrid. Tras 40 minutos
de vuelo regresé al campo de partida, el aerédromo de
Cuatro Vientos. Durante la toma, la aeronave realizé un
primer contacto con la pista, reboté y se elevé de nuevo.
A continuacién, se produjo un nuevo contacto, mas fuerte, sobre la pata de morro, que reventé
el neumdtico de la rueda delantera y provocé el impacto de las puntas de las palas de la hélice
contra el asfalto. Tras abandonar la pista por la calle J3, la aeronave se sali6 de la zona asfaltada
y terminé colisionando contra una arqueta que rompié la horquilla y provocé el capotaje de la
aeronave. El piloto resulté ileso y la aeronave sufrié dafios importantes.

IN-003/2011; Fallo del motor en ascenso inicial;
Airbus A-330-243; aeropuerto de Madrid-Barajas
(LEMD)

El 13 de febrero de 2011, la aeronave de matricula EC-
LKE despegd del aeropuerto de Barajas con destino Can-
cin (México). Trascurridos unos minutos tras el despegue
cuando la aeronave se encontraba a nivel de vuelo 240
se produjo un estallido en el motor derecho nimero 2 y

T
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fuertes vibraciones en la aeronave. El piloto declaré emergencia y a continuacion, la tripulacion
apagd el motor nimero 2. Finalmente, la aeronave regresé al aeropuerto de Barajas, donde le
esperaban los servicios de extinciéon de incendios y aterrizé sin ninguna incidencia (no fue nece-
saria la evacuacidon de emergencia). La tripulacion y el pasaje resultaron ilesos. La aeronave sufrié
dafilos menores.

A-004/2011; Operacion a baja altura; PZL Swidnik
W3AS Sokél; Los Llanos de Aridane, La Palma (Sta.
Cruz de Tenerife)

El 24 de febrero de 2011, el helicéptero SP-SYA se encon-
traba realizando trabajos aéreos de transporte de carga
externa. Para ello utilizaba un cable de acero de 20 m de
longitud fijado por un extremo al gancho de carga baricén-
trico del helicoptero a través de una argolla antigiratoria.
Después del segundo vuelo del dia, y de haber soltado la
carga, el helicéptero en vacio se dispuso a desplazarse a la siguiente ubicacién para enganchar
la nueva carga (a 300 m de distancia). El helicéptero comenzé a elevarse, y cuando hubo ganado
unos metros se desplazé con rumbo ENE hacia el interior de la Caldera de Taburiente. A con-
tinuacién, realizé un viraje de 180° para dirigirse al punto de carga. Después del viraje se escu-
ché un fuerte ruido proveniente de la cola, acto seguido el helicoptero empezé a girar sobre si
mismo. Se decidié parar los motores para realizar autorrotacién y efectuar una toma de emer-
gencia. Tras dar tres vueltas sobre si misma el piloto consiguié detener el giro la aeronave,
entonces se dirigié hacia una zona mds idénea para realizar el aterrizaje. Cuando se encontraba
ya muy proximo al suelo, se produjo el impacté contra la ladera sur del valle, acto seguido el
helicéptero cayé violentamente sobre un monticulo y volcé sobre el costado izquierdo. La aero-
nave resulté con dafios importantes y los dos ocupantes resultaron heridos de caracter grave.

IN-005/2011; Fuego en un motor; PIPER PA-28-161
Warrior Il; aer6dromo de Jerez de la Frontera-LEJR

El 24 de febrero de 2011, la aeronave EC-IKF se disponia
a realizar un vuelo local desde el aerédromo LEJR, a bordo
iba el piloto-alumno. El piloto tras finalizar la lista de com-
probacién pre-vuelo, arrancé el motor con normalidad
usando el cebador. A continuacién, durante el inicio del
rodaje, redujo potencia y el motor se paré. Intentd arran-
carlo de nuevo sin usar el cebador pero no lo consiguié.
Mientras esperaba a que el motor se enfriara, el piloto se percaté de que salia humo de la
parte delantera de la aeronave, al mismo tiempo, otro piloto le avisé por radio de que habia
fuego en la aeronave. Finalmente, el piloto retrasé la palanca de gases y abandoné la aeronave.
Esta empezé a arder por la zona del motor. El incendié fue extinguido por los bomberos del
aerédromo.

T
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IN-006/2011; Fallo del sistema eléctrico en vuelo, SWEARINGEN-SA TC METRO lI;
aeropuerto de Barcelona-LEBL

El 21 de febrero de 2011, la aeronave EC-JCV realizaba vuelos locales de entrenamiento desde
el aeropuerto de Reus, LERS, cambiando de tripulacién en cada uno de ellos. A bordo iban dos
pilotos ademas de otro piloto que viajaba como pasajero. Finalmente, acabados los vuelos de
entrenamiento, despegd hacia a LEBL. El Centro de Control de Barcelona informé a la aeronave
de que las comunicaciones se recibian con dificultades y de que no aparecia en la pantalla radar.
La tripulacion fue detectando distintos fallos en el sistema eléctrico, hasta que el sistema quedd
finalmente inutilizado. La aeronave solicitd aterrizar en LEBL y su solicitud que fue rechazada.
Cuando declaré6 MAYDAY por fallo total del sistema eléctrico si fue autorizada a aterrizar en el
aeropuerto de LEBL por el Centro de Control el cual informé de que se estaban parando todos
los traficos y avisé a los servicios de emergencia. La aeronave notificé que aterrizaria por la
RWY 02 seglin las reglas de vuelo visual (VFR). Sin embargo y coincidiendo en el tiempo, un
Airbus 320 de Vueling ya habia sido autorizado por Torre a despegar por la pista 25L. El Centro
de Control Barcelona informé a EC-JVC de la presencia del Airbus 320 a 4 NM, a lo cual EC-
JVC contesté que lo tenia a la vista. La aeronave EC-JCV realizé una primera toma frustrada
por la pista 02, sin llegar a tocar tierra ya que no tenian tren de aterrizaje, y finalmente el con-
trolador de torre confirmé que el aviéon habia tomado tierra con normalidad por la pista 25 L.

A-007/201 1; Empeoramiento de las condiciones meteorolégicas; Ultramagic N210;
Proximidades de Segovia

El 21 de septiembre de 2008, el globo libre de aire caliente EC-HXP, despegd de la zona de
Altos de la Piedad cerca de la ciudad de Segovia, para la realizacion de un vuelo de turismo
sobre dicha ciudad y sus alrededores. A bordo iban el piloto y diez pasajeros. Tras |5 minutos
de vuelo con total normalidad, el globo tuvo que realizar un aterrizaje de emergencia debido a
un empeoramiento de las condiciones climatolégicas. En el aterrizaje la barquilla impactd contra
unos taludes presentes en el terreno y fue arrastrada por el suelo alrededor de 100 m. El glo-
bo resulté con dafios importantes. Uno de los pasajeros resulté herido grave.

A-008/2011; Vuelo controlado contra el terreno;
Bell Hellicopter-407; Villastar (Teruel)

El 19 de marzo de 2011 el helicéptero de matricula EC-
KTA, operado por INAER, despegd de su base para para
recoger a una brigada de bomberos forestales y transpor-
tarlos hasta un incendio declarado entre las localidades de
Villel y Cascante (Teruel). El helicoptero comunicé su
posicion cuando se encontraba en las proximidades del
incendio y no notificé ningin problema ni declaré emer-
gencia. Instantes después, el helicéptero impactd contra el terreno. Seis de los siete ocupantes de
la aeronave fallecieron en el impacto, uno resulté herido grave. El helicéptero quedé destruido.
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A-009/201 I; Empeoramiento de las condiciones meteo-
rologicas; Ultramagic T-180; Guadix (Granada)

El 27 de marzo de 2011, el globo de matricula EC-IQF despe-
g6 para realizar un vuelo turistico de una hora de duracién.
Transcurridos quince minutos de vuelo se encontraron con
vientos de intensidad creciente, por lo que el piloto decidio
acortar el vuelo y tomar tierra. El aterrizaje fue violento, la
barquilla del globo volcé y recorrié por el suelo unos cientos
de metros hasta que se detuvo completamente. Uno de los
pasajeros resulté herido grave, y el resto del personal a bordo,
piloto y 5 pasajeros, resultaron heridos leves. El globo sufrié
dafos importantes.

IN-010/201 I; Aerodromo-Aterrizaje en pista cerrada; Canadair Jet 200-ER CL600-
2B19; Aeropuerto de Menorca-LEMH (llles Balears)

El 9 de abril de 2011, la aeronave EC-IJS procedente de Madrid aterrizé en la pista OIL de
LEMH. La pista utilizada para el aterrizaje se encontraba cerrada al trifico por obras desde el
10 de febrero de 2011, siendo la pista en servicio en ese momento la OIR/I9L. Durante el ate-
rrizaje se encontraban dos operarios colocando balizas en el borde de pista, y al mismo tiempo
habia un vehiculo en un lateral. Las condiciones de visibilidad en esos momentos eran CAVOK.
Tanto el personal a bordo de la aeronave como los operarios resultaron ilesos. La aeronave no
sufrié dafos.

IN-011/2011; Colision en tierra entre aeronaves;
Boeing 737-8AS y Boeing 767; Aeropuerto del
Prat-Barcelona (LEBL)

El dia 14 de abril de 2011, la aeronave EI-EKB se
encontraba rodando por la calle de rodaje K hacia una
de las tres posiciones del punto de espera de la pista
25L del aeropuerto de Barcelona (LEBL). Mientras otra
aeronave, un Boeing B767 de matricula N366AA, esta-
ba detenida y en espera en otra posiciéon del mismo
punto de espera. La aeronave en movimiento, EI-EKB,
al maniobrar para pasar por detras de la aeronave B767, contacté con ésta Ultima. En el impac-
to, la aeronave en movimiento se dano el «winglet» del plano derecho y la aeronave parada se
produjo dafios en el extremo izquierdo del estabilizador horizontal.
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IN-012/2011; Humo en cabina en vuelo; PZL Swidnik
W3 Sokol; Mijares (Avila)

El 11 de abril de 2011, el helicoptero de matricula SP-SUH
estaba realizando un vuelo de prueba tras una revisiéon de
mantenimiento de 300 h. Durante el vuelo la tripulacién
percibié humo en cabina y decidié realizar un aterrizaje de
emergencia. En la primera inspeccién se detecté un fallo en
el ventilador del sistema de refrigeracién de los elementos
auxiliares de los motores. La aeronave no sufrié dafos.

IN-013/2011; Fallo del tren de aterrizaje; Airbus
A-320-211; Aeropuerto de Sevilla-LEZL

El 20 de abril de 2011, la aeronave EC-GRH realizé un ate-
rrizaje de emergencia en el aeropuerto de Sevilla debido a
problemas técnicos en el tren de aterrizaje delantero. El
sistema electrénico centralizado de monitorizacién de la
aeronave (ECAM) proporcioné los mensajes de: «N.W
STEER FAULT» y «L/G SHOCK ABSORBER FAULT». El ate-
rrizaje se realizd con las ruedas del tren de morro giradas 90° a la derecha y durante el mismo,
el neumadtico de la rueda n.° 2 del tren de morro reventé. La aeronave tuvo que ser remolcada
fuera de la pista. No hubo dafnos personales.

IN-014/201 I; Pérdida de control en aterrizaje; Cessna
172R-GA Skyhawk; Aerédromo de lgualada-LEIG
(Barcelona)

El I de mayo de 2011, la aeronave EC-JSM despegd del
aeropuerto de Sabadell-LELL con destino al aerédromo
Igualada-Odena LEIG, para realizar un vuelo privado con
tres personas a bordo, tras el cual regresaria a LELL. Cuan-
do se encontraba a unos 3000 pies de altitud al Oeste de
la cabecera 17 de LEIG, inici6 un descenso en espiral hacia la izquierda. Tras realizar dos vueltas
y finalizar el descenso, inicié una tercera vuelta mas amplia manteniendo la altitud quedando
situada en el tramo final para el aterrizaje por la pista 17. A continuacién, la aeronave aceleré
pensando que estaba a baja altitud, haciendo que se elevara demasiado, no obstante, continué la
maniobra de toma y despegue. Durante la toma, contacté aproximadamente a mitad de pista y
perdio el control de la aeronave, saliéndose por el margen izquierdo. En su recorrido por fuera
de la pista dio dos botes Y, ante la imposibilidad de continuar con el despegue, opté por inten-
tar detener la aeronave, ésta terminé saliéndose por el final de pista y colisionando contra una
valla que derribd y rebasé. La aeronave queddé detenida junto a un camino que bordea las ins-
talaciones, los tres ocupantes resultaron ilesos y la aeronave sufrié dafios menores.
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A-015/2011; Pérdida de control en vuelo; Cirrus
SR-22-G3; Aeropuerto de Asturias-LEAS

El 6 de junio de 2011, la aeronave SP-AVD habia despe-
gado del aeropuerto de San Sebastidn-LESO junto con
otras dos aeronaves, todas ellas volando bajo reglas de
vuelo visual (VFR), con destino el aeropuerto de Maia-
LPVL en Vilar da Luz (Portugal). Cuando la aeronave se
encontraba en las proximidades del aeropuerto de Astu-
rias, la torre de control de LEAS observé en la pantalla
radar que ésta se estaba aproximando a la altitud minima de descenso, altitud en una aproxi-
macion que no es de precision o en una aproximacion en circuito por debajo de la cual no
debe efectuarse el descenso sin la referencia visual requerida. En esos momentos el aeropuer-
to tenia activado el Procedimiento de Baja Visibilidad (LVP) debido a la niebla. Instantes des-
pués, la TWR de LEAS llamé a la aeronave SP-AVD sin obtener respuesta, y diez minutos mas
tarde se notificé al SAR que estaba activada la sefial de la baliza de emergencia de la aerona-
ve. Finalmente, la aeronave fue avistada por un helicéptero del SAR en el monte a unos 450
m de la cabecera || del aeropuerto. Los dos ocupantes fallecieron en el impacto, y la aero-
nave quedé destruida.

A-016/2011;Vuelo a baja altura; Bell 407; Valle de
Losa (Burgos)

El 7 de junio de 2011, el helicoptero EC-IMZ de la
empresa INAER se encontraba realizando un trabajo de
inspeccidn visual del tendido eléctrico en la subestaciéon
denominada la Jara, en Guenes (Vizcaya). Casi una hora
después del despegue, una llamada al Servicio del 112
notificd el impacto del helicéptero en una pared de roca
proxima al puerto de Angulo (Burgos), donde las condiciones meteorolégicas eran de niebla
intermitente en zonas altas cercanas a las cumbres. La aeronave se incendié tras el impacto, y
los dos ocupantes fallecieron en la colision.

IN-017/2011, Fallo del tren de aterrizaje; Piper
PA-34-200T Seneca ll; Aeropuerto de Tenerife
Norte-GCXO

El 9 de junio de 2011, la aeronave EC-KDP estaba rea-
lizando un vuelo de verificacién de competencia para
renovar la habilitacién de multimotor, con origen y des-
tino el aeropuerto GCXO. Durante la aproximacion
final, cuando el piloto procedia a bajar el tren de aterri-
zaje advirtié que la luz verde de «tren izquierdo abajo
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y blocado» no se encendia, y la luz ambar de «tren en transito» continuaba encendida. Se
realizaron varios ciclos tren, pero como la situacién no varié se decidié bajar el tren siguien-
do el procedimiento de emergencia, sin éxito. Por ultimo se solicité al controlador de torre
de control de GCXO que comprobara la posicion real del tren y éste respondié que aparen-
temente el tren estaba abajo y perpendicular. El examinador, como piloto a los mandos, inten-
té realizar un aterrizaje suave, pero al apoyar la rueda izquierda ésta se plegd, y la aeronave
guiid hacia la izquierda saliéndose de la pista y quedindose detenida en sentido opuesto al
aterrizaje. La aeronave sufrié dafios importantes y los ocupantes resultaron ilesos.

A-018/2011; Pérdida de control en vuelo; Cessna
182T Skylane; Aeropuerto de Asturias-LEAS

El 6 de junio de 2011, la aeronave con matricula SP-
CFM habia despegado del aeropuerto de San Sebas-
tian (LESO) con destino el aeropuerto de Maia (LPVL)
situado en Vilar da Luz (Portugal), acompafiada por
otras dos aeronaves, todas ellas volando bajo las
reglas de vuelo visual (VFR). A las 13:51, la aeronave
se encontraba volando en las proximidades del aero-
puerto de Asturias (LEAS). El aeropuerto tenia activa-
do el Procedimiento de Baja Visibilidad (LVP), debido a las malas condiciones meteorolégicas
por niebla. Diez minutos después, la torre de control de LEAS llamé a la aeronave sin obtener
respuesta. Tras ello la torre comunicé a los servicios de extincién de incendios del aeropuer-
to (SEl) que habia un avién accidentado en la plataforma. Posteriormente el SEl confirmé que
se trataba de la aeronave de matricula SP-CFM, y que los dos ocupantes habian fallecido. La
aeronave resulté destruida.

A-019/2011; Fallo del motor en vuelo; PZL-
Swidnik W3A Sokol; Tabuyo del Monte (Leon)

El 18 de junio de 2011, el helicoptero SP-SUI iba a
realizar un vuelo como clase practica de la brigada de
extincion de incendios que viajaba a bordo. Inmediata-
mente después del despegue, el motor | perdié poten-
cia, y ante la imposibilidad de volver a la base se deci-
di6 aterrizar sobre una zona arbolada. El contacto con
el suelo fue brusco, a consecuencia del cual los ocu-
pantes de la aeronave sufrieron lesiones de caracter
leve y la aeronave quedé destruida.
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A-020/2011; Contacto anormal durante recogida
de agua; Air Tractor AT-802A; T.M. L’Ampolla
(Tarragona)

El 29 de junio de 2011, la aeronave EC-LBG despego del
aeropuerto de Sabadell-LELL cargada de agua para reali-
zar labores de extincién de un incendio en la zona del
Vendrell. Durante la recarga de agua en el Delta del Ebro,
tras el contacto con el agua, la aeronave comenzé a gui-
fiar hacia la izquierda y a decelerarse hasta que finalmen-
te quedo detenida sobre un banco de arena. El flotador izquierdo de la aeronave se desprendié
por completo y el fuselaje trasero quedé apoyado sobre el flotador derecho, que estaba semi-
desprendido. El piloto resulté ileso.

IN-021/201 1,0tros-Indisposicion del copiloto en vuelo; Boeing 737-800; Aeropuerto
de Girona-LEGE

El 6 de julio de 2011, la aeronave EI-ELW realizaba un vuelo entre el aeropuerto de Pisa-LIRP
(Italia) y el aeropuerto de Las Palmas de Gran Canaria-GCLP. Media hora después del despegue
el copiloto empezé a sentirse indispuesto, por lo que el comandante se hizo cargo de las comu-
nicaciones orales. Minutos mds tarde, el copiloto empeord y termind perdiendo la consciencia,
por lo que el piloto declaré la emergencia médica y desvié su trayectoria al aeropuerto de
Girona. Durante el descenso el copiloto recuperé la consciencia aunque permanecié incapacita-
do, la aeronave aterrizé sin novedades y el copiloto fue trasladado al hospital.

A-022/2011; Fallo de motor en vuelo; CASA 1131-E
Bucker Jungmann; Peiaflor (Zaragoza)

El 9 de julio de 2011, la aeronave EC-FSH habia despega-
do del aeropuerto de Zaragoza-LEZG para practicar
maniobras de virajes cerrados y pérdidas. Durante el vue-
lo de regreso, cuando se dirigia al punto de notificacion
«E», el motor comenzé a fallar y la indicacién de revolu-
ciones bajoé hasta 1.000 RPM. El piloto pensé que se
debia al efecto del aire sobre las palas de la hélice. Acto
seguido chequed las palancas de magnetos, que estaban encendidas, verificd las indicaciones de
presidon y temperatura del aceite asi como la presion de combustible que eran normales. A
continuacion, intenté dos veces arrancar el motor actuando sobre la bomba manual de combus-
tible y accionado la puesta en marcha sin tener éxito, manteniendo en todo momento, la palan-
ca de combustible en la posicion «reserva/cebadoy. Finalmente tomoé la decisiéon de realizar un
aterrizaje de emergencia. Después de la toma de contacto con el terreno, la aeronave rodé unos
metros por una zona relativamente lisa y con pendiente descendente, y terminé capotando en
un terraplén a unos 200 m del punto de toma de contacto. Como consecuencia del impacto la
aeronave sufrié dafios importantes. Los dos ocupantes resultaron ilesos.
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A-023/2011; Contacto anormal durante recogida
de agua; Air Tractor AT-802A; Sant Carles de la
Rapita (Tarragona)

El I'l de julio de 2011, la aeronave EC-JLB estaba reali-
zando labores de extincion de incendios en la zona de
Sant Carles de la Rapita (Tarragona). Durante la segunda
operacién de recarga de agua del dia, con el tren aterri-
zaje extendido, la aeronave capoté. Tras el contacto con
el agua, la aeronave se dio la vuelta y quedd flotando
boca abajo por los flotadores. El piloto resulté ileso y salié por sus propios medios una vez
esperd a que se inundara la cabina. La aeronave quedé flotando en el mar y fue remolcada
hasta el puerto. Sufrié dafios importantes.

IN-024/2011, Vuelo a baja altura; Eurocopter
Deutschland EC-135-T2; Legazpi (Gipuzkoa)

El 15 de julio de 2011, el helicoptero EC-JHT impacto
lateralmente con un cable de alta tensién cuando realiza-
ba la maniobra de aproximacién al campo de futbol de
Legazpi para aterrizar y atender una emergencia sanitaria.
La tripulacién no se percatd de la presencia del tendido
eléctrico y durante el viraje hacia la derecha el helicop-
tero impacté contra el cable a lo largo de su lateral
izquierdo. El vuelo pudo completarse hasta el lugar de aterrizaje previsto y los ocupantes resul-
taron ilesos. En el impacto el helicoptero sufrié dafios en el cristal delantero izquierdo, en la
parte izquierda de la cola y la puerta trasera se desprendio.

IN-025/201 1, Fallo de motor en vuelo; Air Tractor
AT-401; Deltebre (Tarragona)

El 21 de julio de 2011, la aeronave EC-EIZ estaba reali-
zando trabajos de fumigacién. Durante el séptimo vuelo
del dia, el piloto se dio cuenta de que la palanca de gases
no tenia efectividad en el motor, por lo que decidié
regresar a la pista desde donde operaba. Antes de aterri-
zar descargd la carga que le quedaba. Cuando llegd a la
pista, ésta estaba ocupada por otra aeronave, y ante la
poca potencia del motor y el hecho de que perdia altura, el piloto determiné que no era posi-
ble realizar una espera, por lo que decidié aterrizar en un camino. El aterrizaje se realizé sin
problemas. En la inspeccion realizada se comprobdé que el movimiento de la palanca de gases no
se transmitia al carburador debido a la ausencia de un pasador de frenado.
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IN-026/2011, Fuego en un motor durante el despe-
gue; Boeing 737-800; Aeropuerto de Ibiza-LEIB (llles
Balears)

El 21 de julio de 2011, la aeronave G-GDFC de la compaiia
JET?2, despegd del aeropuerto de Ibiza-LEIB con destino Man-
chester. Durante el despegue se escucharon unas detonaciones
y se observaron llamaradas en el motor derecho. La tripula-
cién redujo el ascenso, cortd la alimentaciéon y paré el motor,
seguidamente declaré emergencia.Tras ello se dirigi6 al aeropuerto de Palma de Mallorca-LEPA para
realizar una toma de emergencia, que fue demorada con el fin de consumir combustible para no
exceder el peso maximo al aterrizaje. La aeronave aterrizé con normalidad 40 minutos después de
haber despegado, rodé por sus propios medios hasta el puesto de estacionamiento. El pasaje desem-
barcé por medios normales. La aeronave sélo sufrié dafios debidos a la averia del motor.

IN-027/201 I; Fallo de motor en vuelo; Cessna 206; Ae-
rodromo de Santa Cilia-Pirineos-LECI, Jaca (Huesca)

El 23 de julio de 2011, la aeronave G-CCRC despegé del
aerédromo de Jaca-LECI con el objeto de llevar a cabo un
lanzamiento de paracaidistas. Cuando se redujo el régimen
del motor para finalizar el ascenso, a unos 3500 m de altura,
se percibié un olor a humo y la pérdida de potencia del
motor. Los paracaidistas se lanzaron desde la aeronave con
normalidad, y la aeronave inici6é el descenso para el aterrizaje manteniendo el régimen del motor.
Momentos antes del aterrizaje se incrementdé la potencia del motor y se comprobé que éste no
respondia aunque se mantenia en funcionamiento. Debido a ello, el piloto decidié realizar un
aterrizaje de emergencia en un terreno préximo al campo, el cual se completé sin novedades. En
el examen posterior realizado al motor se comprobé la rotura de la vélvula de escape, del pistén
y del cilindro n.° 3, ademds de otras deformaciones y dafios asociados con el cilindro. Ni el pilo-
to ni la aeronave (mas alld de los dafios del motor) sufrieron dafios.

A-028/201 |; Parada de motor en vuelo; Cessna 152; Alfas del Pi (Alicante)

El 4 de agosto de 2011, la aeronave EC-EQN habia despegado del aerédromo de Mutxamiel-
LEMU (Alicante) para realizar un vuelo local segiin reglas de vuelo visual (VFR). Antes del vuelo,
el piloto, junto con un instructor, realizé un vuelo de familiarizacién con la misma aeronave, que
consistié en realizar un circuito con dos tomas. Antes de proceder a realizar el vuelo del suceso,
el piloto observé que el indicador de combustible marcaba casi cero, por lo que comprobé los
datos de autonomia y estimé el tiempo del siguiente vuelo en unos 45 minutos como maximo.
Tras 20 minutos de vuelo a unos 1.500 pies de altitud se decidié regresar al aerédromo. Instan-
tes después el motor comenzo a dar tirones y terminé parandose, motivo por el cual se decidié
realizar un amerizaje de emergencia en la costa frente a la playa de Alfas del Pi. Debido al impac-
té contra el mar, la aeronave sufrié dafios importantes. Los dos ocupantes de la aeronave resul-
taron ilesos, aunque uno de ellos tuvo que ser asistido para abandonar la aeronave sumergida.
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A-029/201 I; Contacto anormal con la pista; Cana-
dair CL-600-2B19 Regional Jet CRJ-200ER; Aero-
puerto de Barcelona-LEBL

El 30 de julio de 2011, la aeronave EC-ITU habia despe-
gado del aeropuerto de Badajoz-LEBZ con destino el
aeropuerto de Barcelona-LEBL. A bordo de la aeronave
iban 35 pasajeros y 3 tripulantes. Durante el aterrizaje en
la pista 25R de LEBL, la aeronave realizé una toma dura.
La informacién referente a las condiciones meteorolégi-
cas durante la maniobra de aproximacién y aterrizaje indicaba presencia de tormentas sobre el
aeropuerto de Barcelona, con vientos de caracter fuerte y procedencia variable. La tripulante de
cabina de pasajeros resulté herida leve, necesitando atencion médica, y la aeronave sufrié dafios
en el tren de aterrizaje.

A-030/201 I; Fallo motor en vuelo; Piper PA-18-150
Super Cub; Proximidades Aeropuerto de Sabadell-
LELL (Barcelona)

El 28 de agosto de 201 1, la aeronave EC-JEC despegd del
aerodromo de Sabadell-LELL para realizar un vuelo de
arrastre de cartel. Cuando se encontraba a unas 2 NM
del punto visual «E» el piloto comunicé fallé de motor, y
los servicios de control del aerédromo le autorizaron a
proceder al campo a discrecién, después de informarle
sobre las condiciones de viento y de la ausencia de tréficos en el entorno. El piloto comunicé
la imposibilidad de llegar al aerédromo y decidié realizar una toma en un terreno préximo a
Mollet del Vallés. Durante el aterrizaje la aeronave capoté quedandose en posicion invertida. El
piloto resultoé ileso y la aeronave sufrié dafios de importancia.
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A-031/201 I;Vuelo a baja altura; Air Tractor AT-802;
Arenas del Rey (Granada)

El 2 de septiembre de 2011, la aeronave EC-KSY habia
despegado de la base de La Resinera (Granada) para par-
ticipar en las labores de extincién de un incendio en el
término municipal de Arenas del Rey (Granada) cerca del
embalse de Los Bermejales, a unos 8 Km al N de su base.
Instantes después de realizar la descarga de agua la aero-
nave impactd contra unos cables de alta tension, que se
rompieron y se quedaron enganchados en la hélice y en la parte derecha del estabilizador hori-
zontal. La aeronave terminé impactando contra el suelo. El piloto resulté herido leve y la aero-
nave quedé destruida.
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A-032/201 |; Desconocido; Bell 206B JetRanger llI;
Puerto de Santa Maria (Cadiz)

El 18 de septiembre de 2011, el helicoptero D-HONY des-
pegd del aeropuerto de Jerez-LEJR con el objetivo de filmar
diferentes localizaciones en las ciudades de Cadiz y El Puerto
de Santa Maria. A bordo iban el piloto, y dos ocupantes mas,
uno de ellos el operador de la cdmara. Tras unos 20 minutos
de vuelo, cuando se encontraba sobrevolando la localidad de

El Puerto de Santa Maria, el helicoptero inicié una repentina rotacién no comandada a derechas.
El piloto intentd sin éxito recobrar el control de la aeronave, pero ésta terminé colisionando
contra el suelo en una calle de la ciudad, durante el descenso impactd contra varios edificios. Uno
de los dos pasajeros pudo abandonar el helicoptero por su propio pie, mientras que el piloto y el
otro pasajero quedaron inconscientes y fueron liberados por varios testigos. No hubo heridos
entre los transeuntes, sélo se produjeron algunos dafios en los edificios colindantes asi como

importantes dafios en el helicoptero.

IN-033/2011, Colision en tierra entre aeronaves;
Boeing 737-800 y Airbus 320; Aeropuerto de Palma
de Mallorca-LEPA (llles Balears)

El 17 de septiembre de 2011, la aeronave de matricula EC-
LAJ, un Airbus 320, se encontraba detenida en el punto de
espera de la calle de rodaje H-2 de LEPA esperando ser
autorizada a acceder a la pista 24R para iniciar su vuelo
con destino el aeropuerto de Cork-EICK (Irlanda). Mientras

tanto, la aeronave Boeing B-737-800 matricula LN-RRH se encontraba rodando por la calle de
rodaje North, que es paralela a la pista 06L-24R, en direccién a la calle H-1. Cuando la aerona-
ve LN-RRH cruzé la calle H-2, el extremo de su plano izquierdo impacté contra la parte tra-
sera de la aeronave EC-LAJ. Ambas aeronaves resultaron con dafios menores.

A-034/201 1; Vuelo controlado contra el terreno; Agusta Bell

AB-412HP; La Peza (Granada)

El 19 de septiembre de 2011, el helicoptero EC-JRY despegd desde su
base en Palma del Rio (Cérdoba), en vuelo de posicionamiento hasta la
base de Alhama de Almeria (Almeria), situada a unos 260 km. El vuelo
se realizd bajo las reglas de vuelo visual y las condiciones meteorologi-
cas no presentaban dificultades para el vuelo. Pocos minutos después de
realizarse la dltima comunicacién entre la aeronave y los servicios de
control aéreo, el helicoptero se precipitd contra el terreno a unos 80
Km de su destino. Durante las comunicaciones con los servicios de
control no se registré ningln aviso de emergencia. Los tres ocupantes

a bordo perecieron a causa del impacto y del inmediato incendio que
se produjo. La aeronave resulté totalmente destruida y calcinada.
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IN-035/2011, Fallo de motor en vuelo; Reims Cessna
F172H Skyhawk; Aeropuerto de Sevilla-LEZL

El 27 de septiembre de 2011, la aeronave EC-CXP acababa de
despegar del aeropuerto de Sevilla-LEZL. A bordo iban un ins-
tructor, un alumno y un pasajero. Cuando se encontraban en
el punto visual «S» del aeropuerto, el motor comenzé a dar
falsas explosiones con pérdida de revoluciones, por lo que se
procedié a regresar al aeropuerto. Ante la imposibilidad de
alcanzar la pista de aterrizaje, se decidié realizar un aterrizaje
controlado fuera de campo en la antigua base americana de
San Pablo, en las cercanias del aeropuerto. El aterrizaje se rea-
lizé sin novedad y tanto los ocupantes como la aeronave no
sufrieron dafios. Posteriormente, se realizé una inspeccion del
motor, en la que se descubrié una rotura del balancin correspondiente a la vélvula de escape
del cilindro n.° 2.

IN-036/201 1, Pérdida de control en vuelo; Piper
PA-34-200T Seneca ll; aerédromo de Casarru-
bios del Monte-LEMT (Toledo)

El 28 de septiembre de 2011, la aeronave EC-IIY habia
despegado del aeropuerto de Madrid-Cuatro Vientos-
LECU, con dos pilotos a bordo, para realizar un vuelo
de examen de instructor de vuelo instrumental. Des-
pués de haber realizado los ejercicios de vuelo instru-
mental sobre el VOR de NAVAS (NVYS), la aeronave se
dirigié al aerédromo de Casarrubios del Monte-LEMT.
Tras una primera toma y despegue en LEMT, realizé el circuito de transito de aerédromo
completo de la pista 08 y procedié a realizar la segunda toma y despegue. Cuando la aeronave
se encontraba en aproximacién corta final, con el tren fuera y con un punto de «flapsy, el
examinador ordené realizar la maniobra de motor y al aire. El piloto avanzé los mandos de
gases de los dos motores y se produjo una fuerte guifada a la izquierda que no pudo contro-
lar. El examinador tomé los mandos y decidié aterrizar por derecho en el margen izquierdo
de la pista. Se retrasaron las palancas de gases y de mezcla, y se corté la alimentaciéon de com-
bustible a los motores. Como la aeronave no frenaba lo suficiente, y puesto que habia un
terraplén al final de la pista, el examinador decidié subir el tren de aterrizaje para conseguir
mayor rozamiento entre la aeronave y la pista. Sélo subié la pata izquierda del tren de aterri-
zaje principal y la aeronave continué rodando sobre las otras dos patas hasta que la aeronave
se apoyo en el suelo con el externo del ala izquierda y el fuselaje posterior, quedando deteni-
da a falta de 160 m para el final de la pista y separada 30 metros de su margen izquierdo. Los
dos tripulantes resultaron ilesos, abandonaron la aeronave por sus propios medios, y ésta sufrio
dafios menores.

T
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A-037/2011; Colision entre helicopteros en vuelo;
Ambos Bell 212; Bienservida (Albacete)

El 30 de septiembre de 201 1, los helicopteros EC-GIC y CC-
CIS estaban realizando labores de extincién en un incendio
proximo a la localidad de Bienservida (Albacete). Ambos
coincidieron para recargar agua con sus respectivos helibal-
des en una balsa situada aproximadamente a 2 Km al NE de
Bienservida. Los dos helicopteros terminaron colisionando en

vuelo en la vertical de la balsa, cayendo ambos a la misma como consecuencia del impacto. El pilo-
to de la aeronave EC-GIC pudo salir de la cabina por sus propios medios. Sin embargo el piloto
de la aeronave CC-CIS fallecié en el accidente. Los dos helicopteros sufrieron dafios importantes.

A-038/2011; Otros-Impacto con ave en vuelo;
Schempp-Hirth Duo Discus; Aratores (Huesca)

El 2 de octubre de 2011, el planeador OH-1000 habia par-
tido del aerédromo de Santa Cilia (Huesca) con dos ocu-
pantes a bordo para realizar un vuelo local. Cuando se
hallaban sobrevolando el término municipal de Borau
(Huesca), un pajaro impacté contra el estabilizador vertical
rompiéndolo y provocando el desprendimiento de su sec-

cion superior junto con el estabilizador horizontal. Tras la colisién la aeronave se precipitd
contra el suelo. Los ocupantes fallecieron en el impacto y la aeronave resulté destruida. Junto
con los restos del conjunto de cola que se desprendié se hallaron los restos de un ejemplar de

buitre negro con signos de haber recibido un fuerte golpe.

A-039/201 I; Vuelo a baja altura; PZL M-188 Droma-
der; Monterrei (Ourense)

El 2 de octubre de 2011, la aeronave EC-EVI estaba reali-
zando tareas de extincién de incendios en localidad de Rai-
riz de Veiga (Ourense) junto con otras dos aeronaves. Tras
finalizar las labores regresaron a la base de Antela, que no
era su base habitual. Horas después de regresar a la base
recibieron un nuevo aviso para atender otro incendio en el

municipio de Monterrei. Las tres aeronaves cargaron agua y volvieron a despegar, en secuencia,
siendo la aeronave accidentada la que despegd en primer lugar hacia la zona del incendio. Una
vez en la zona del incendio, el piloto de la aeronave accidentada notificé que iniciaba la pasada
de descarga, pero no notificé su finalizacién. Tras unos minutos sin tener noticias de la aerona-
ve, se comenzd su busqueda, localizindose en la ladera de la montafia, en una zona préxima al
fuego pero que aun no habia ardido. Por ese motivo, se ordené realizar descargas de agua sobre
la aeronave accidentada para evitar que se incendiara, mientras que las brigadas de tierra se
dirigian hacia el lugar del impacto. El cuerpo del piloto fue localizado a unos 120 m del lugar

que ocupaban esos restos. La aeronave quedé destruida.

T
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IN-040/2011; Presencia de un vehiculo en pista
durante el despegue; Boeing 737-800; Aeropuerto
de Zaragoza-LEZG

El | de octubre de 2011, la aeronave EI-EFG, mientras
estaba realizando la carrera de despegue en la pista 30R
del Aeropuerto de Zaragoza, advirtié la presencia de un
vehiculo detenido a la izquierda del eje de pista. La tripu-
lacién, valorando la distancia al vehiculo y la velocidad de
la aeronave, tomé la decision de continuar con el despegue. Segin la tripulacion, sobrevolaron
el vehiculo en unos 120-150 pies. No hubo dafios a la aeronave ni al vehiculo y el despegue
continud sin ninguna incidencia.

A-041/2011; Pérdida de control en vuelo; Bell 206-B;
Prox. de Lorca (Murcia)

El 10 de octubre de 2011, el helicéptero EC-FVS aterrizé
junto a una finca de hortalizas donde equipos auxiliares
de tierra cargaron producto fitosanitario de fumigacién en
el depésito instalado en el helicoptero. Tras ello, el piloto
inici¢ el despegue sobrevolando un terreno recién labra-
do, momento en el que se formd una nube de polvo que
envolvié al helicoptero e hizo perder al piloto sus refe-
rencias visuales externas. El helicoptero se desestabilizé y una de las palas del rotor principal
impacté contra el suelo, precipitindose después contra el mismo. El piloto, tras cerrar el sumi-
nistro de combustible y cortar el suministro eléctrico, abandoné la aeronave por sus propios
medios. El helicoptero sufrié dafios en el rotor principal, cono de cola y equipo de fumigacion.

A-042/2011; Fallo de motor en vuelo; Diamond
DA-20-Cl; Amurrio (Araba/Alava)

El 14 de octubre de 2011, la aeronave EC-KDS tenia pre-
visto realizar un vuelo de practicas de navegaciéon de unas
dos horas de duracién con origen y destino en Bilbao,
sobrevolando Vitoria y Pamplona. A bordo iban un ins-
tructor y su alumno. El despegue tuvo que ser retrasado
una hora hasta que mejoraron las condiciones meteoro-
l6gicas visuales, degradas por la niebla. Tras el despegue
se dirigieron hacia Vitoria, contactaron por radio con el aeropuerto de Vitoria-LEVT, donde
estaba activados los procedimientos de baja visibilidad, y notificaron que variaban su plan de
vuelo para dirigirse al area comprendida entre Burgos y Santander. Minutos después, contactaron
con la Torre del Aeropuerto Bilbao-LEBB informando de que se encontraban sobre Orduiia, a
2.000 pies de altitud y con fallo de motor. A continuacién, notificaron que realizarian un aterri-




) TES
CIAIAC. Informe Anual 2011 ([0 B s

zaje en un campo alternativo, y que se encontraban sobre el municipio de Amurrio antes de que
se cortara la comunicaciéon. La aeronave se aproximé en linea recta y con gran angulo respecto
a la superficie del terreno ligeramente ascendente elegido para el aterrizaje, y termind impac-
tando contra éste con el morro. La aeronave resulté destruida y los tripulantes fallecieron como
resultado de las heridas sufridas en el impacto.

IN-043/2011; Otros-Descenso por debajo de las minimas establecidas; Embraer
ERJ-145LU; Aproximacion al aeropuerto de Madrid-Barajas-LEMD

El 4 de agosto de 2011, la aeronave LX-LGX se encontraba realizando la aproximacion ILS a la
pista I8L del aeropuerto de Madrid Barajas-LEMD. La aeronave fue autorizada a descender.
Mientras que la dependencia de Control (LECM) afirmé que habia autorizado a la aeronave a
10.000 pies, la tripulacion aseguraba que lo habia hecho a 5.000 pies. Al alcanzar unos 6.700 pies
de altitud la tripulacién recibié mensajes del EGPWS («Enhanced Ground Proximity VWarning
System») «TERRAIN, TERRAIN» y «TERRAIN PULL UP». Se inicié el ascenso y se informé a la
dependencia de Control de la maniobra. La aeronave aterrizé sin novedad. No hubo dafios ni
heridos como consecuencia del incidente.

A-044/201 |; Salida de pista en aterrizaje; Cessna [IB

-

337G Super Skymaster; Base incendios de Beariz
(Ourense)

El 21 de septiembre de 2011, la aeronave EC-GDZ tras
un vuelo de vigilancia de incendios, procedié a aterrizar
por la pista 17 de la base de incendios de Beariz, que
tiene pendiente positiva. En esos momentos el viento
tenia una intensidad de 10 a 12 nudos, su direccion era
de cola y cruzado del lado izquierdo, en el sentido de
aterrizaje por esa pista. La toma de contacto fue excesivamente larga y el piloto no consiguié
frenar la aeronave dentro de la pista, por lo que terminé saliéndose por el final de la misma y
sumergiéndose parcialmente en una balsa situada en la prolongacién de la pista. La aeronave
sufrié danos en los extremos de las alas y en la pata de morro del tren de aterrizaje. Los dos
ocupantes de la aeronave resultaron ilesos.

A-045/201 I;Vuelo a baja altura; Hughes 369E; Proximidades
de Andratx (llles Balears)

El 12 de noviembre de 2011, el helicoptero G-WOOW estaba rea-
lizando un vuelo privado por el oeste de la Isla de Mallorca. Tras
realizar un breve vuelo estacionario, el helicoptero impactd contra
el terreno en una zona boscosa a unos 4 Km al norte de Andratx
de forma practicamente vertical. La aeronave se incendié en el acto,
quedando completamente destruida. Los dos ocupantes de la aero-
nave fallecieron.
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IN-046/2011; Humo en cabina de pasajeros; Boeing 757-28 AER; Aeropuerto de Lan-
zarote-GCRR

El 12 de noviembre de 2011, la aeronave G-TCBA que habia despegado del aeropuerto de
Tenerife Sur-GCTS (Espaiia) con destino Newcastle (Reino Unido), tuvo que aterrizar en el
aeropuerto de Lanzarote-GCRR tras declarar emergencia por humo en la cabina de pasaje. En
la parte trasera de la cabina de pasaje se percibié un olor acido y humo, este Gltimo casi imper-
ceptible. Se tomaron medidas relacionadas con el sistema de iluminaciéon de la cabina de pasaje,
pero ante la persistencia del problema la tripulacién decidié realizar un aterrizaje de emergencia.
El aterrizaje se realizé sin incidencias y no se realizé evacuacién. Las inspecciones posteriores
no revelaron ningun problema técnico.

A-047/2011; Pérdida de control en vuelo; CASA
Biicker Cl1131-E Jungmann.; La Axarquia-LEAX
(Malaga)

El 13 de noviembre de 2011, la aeronave EC-EYU des-
pegé del aerédromo de la Axarquia-LEAX para realizar
un vuelo local. Tras el vuelo, cuando la aeronave se
encontraba en viento en cola para el aterrizaje, decidié
realizar una pasada a baja cota y aterrizar por la pista
contraria. Segin manifesté el piloto, al intercambiar las manos en la palanca de mando para
poder accionar la calefacciéon al carburador, la aeronave cambié de direccién desplazdndose
hacia la derecha. Momento en el que el plano derecho contacté con la copa de un arbol
situado aproximadamente a la altura de la cabecera I3 y a unos |10 m del eje de la pista. La
aeronave termind precipitindose contra el suelo. El piloto resulté ileso, y la aeronave sufrio
dafos importantes.

A-048/201 I; Fallo de motor en vuelo; Piper PA-18-
150 Super Cub; Algodor (Toledo)

El 25 de noviembre de 2011, la aeronave de matricula
EC-CZL despegd del aerédromo de Casarrubios del
Monte-LEMT (Toledo). Segln la informacién facilitada por
el piloto, cuando se encontraba sobrevolando la carretera
N-400, en el limite de las provincias de Madrid y Toledo,
noté que el avion perdia potencia. Por este motivo el
piloto decidié realizar un aterrizaje de emergencia en el
aerédromo de Algodor que estaba proximo. La aeronave tomé tierra por la pista 14 y durante
la carrera de aterrizaje se salié por el final de ésta y se cayd por un terraplén. El avién se
incendié y terminé calcinado. El piloto resulté herido leve.

T
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IN-049/2011; Parada de motor en vuelo; Robin
DR-360/180R; Aerodromo de Lillo-LELT (Toledo)

El 3 de diciembre de 2011, la aeronave con matricula
D-EGSK inici6 el primer vuelo del dia desde el aerédro-
mo de Lillo. Justo después del despegue, cuando se
encontraba a unos 100 pies de altura, el motor se detu-
vo casi instantdneamente. El piloto logré aterrizar en
emergencia en la prolongacién de la pista por la que
habia despegado. Los dos tripulantes sufrieron lesiones
leves y la aeronave resulté con dafios muy importantes.

IN-050/201 1; AIRPROX-Alerta TCAS; Dos Boeing 757 ; Aproximacion Tenerife-Sur
GCTS

El 20 de noviembre de 2011, las aeronaves G-TCBA y OH-LBR, procedentes de Manchester y
Helsinki respectivamente, y ambas con destino al aeropuerto de Tenerife Sur, GCTS, se encon-
traban siguiendo la aerovia R-00[-TFN. La aeronave OH-LBR mantenia nivel de vuelo 390, mien-
tras que la aeronave G-TCBA volaba a FL370, siendo su separaciéon horizontal muy reducida.
Unas pocas millas antes de alcanzar el punto «BRICK» la aeronave OH-LBR fue autorizada a
descender a FL250. Instantes después de que la aeronave OH-LBR iniciase el descenso, el TCAS
emitié un aviso de «trafico (TA)», al que siguié inmediatamente después un «aviso de resolucién
(RA)» con indicacién de «ascienda» y posteriormente la indicacién cambié a «mantenga veloci-
dad vertical». Al mismo tiempo, el TCAS de la otra aeronave, TCXI3CS, emitié un aviso de
«traficoy al que siguié un «aviso de resoluciéon» con indicacién de «descienda» e inmediatamen-
te después la indicacién fue de «ascienda». Ambas tripulaciones siguieron las indicaciones de sus
respectivos TCAS, tras lo que ambas aeronaves pudieron reanudar su vuelo con normalidad.

IN-051/201 I; Aterrizaje con aeronave en pista en despegue; Boeing 757-200 y Airbus
321; Aproximacion Tenerife-Sur GCTS

El 12 de noviembre de 2011, la aeronave EC-ILP se encontraba volando la aproximacién ILS a la
pista 08 del aeropuerto de Tenerife Sur (GCTYS). Simultdneamente, la aeronave G-LSAA, fue auto-
rizada a entrar en pista para despegue inmediato. La aeronave EC-ILP fue autorizada a aterrizar
y tomo contacto con la pista antes de que la aeronave G-LSAA culminara la rotacién y se fuera
al aire. Ambas aeronaves completaron las maniobras de aterrizaje y despegue sin novedad.

3.3. Investigaciones fuera del territorio espafiol en las que
ha participado la CIAIAC

Se han producido 8 sucesos en el 2011 fuera de nuestras fronteras, en las que Espafa se ha
visto indirectamente involucrada. En 4 de ellos la aeronave era de matricula espanola y los otros

=
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4 la aeronave habia sido construida por una empresa espafola. En estos casos otro Estado ha
asumido la investigacién del accidente y serd responsable de emitir el informe correspondiente.
Por su parte la CIAIAC colabora en estas investigaciones Unicamente mediante la participacion
de un representante acreditado.

Aeropuerto Cork 10/02/201 | Irlanda Metro Il EC-ITP
Indonesia | 12/02/201 1 Indonesia Casa 212-100 PK-ZAl
Indonesia 2 29/09/201 | Indonesia Casa 212-200 PK-TLF
Canada 01/04/201 | Canada Casa 212 C-FDKM
Kirchheim 03/09/201 | Alemania Casa 1131 D-ElJL

ﬁ:r;:::m Charles de Gau- 55,1501 Francia Boeing 737 ECJHL
Chile 09/01/201 1 Chile AT 802 EC-IOE
Aeropuerto de Napoles 16/10/201 | Italia Bombardier CL600 EC-LKF

Ademds, la CIAIAC estd investigando dos sucesos, un accidente y un incidente grave, que han
ocurrido fuera del territorio nacional, y en los que se vieron involucradas dos aeronaves de
matricula espafola, en la que los Estados en los que se produjeron los sucesos delegaron en
nuestro pais la investigaciéon de lo sucedido. Por lo tanto, la CIAIAC tiene la responsabilidad de
emitir ambos informes.

Colision contra obstaculo en vuelo a baja altura;
Eurocopter AS 350-B 3 Ecureuil; Pleta de Juclar
(Canillo-Principado de Andorra)

El 15 de junio de 2011, la aeronave EC-LHP estaba reali-
zando un vuelo de traslado de personal desde la zona de
carga situada cerca de Pont d’Incles hasta el refugio de
Juclar (Canillo - Principado de Andorra). A bordo iban el
piloto, el mecdnico y cuatro operarios. Poco antes del
punto donde debia aterrizar, el helicoptero impactd con
un pino y se precipitd |5 m mads adelante contra el suelo. El helicéptero resultd afectado por
el fuego. Cinco de los seis ocupantes fallecieron y uno resulté herido grave. Los restos princi-
pales del helicoptero se hallaron a unos 100 m de una zona arbolada, situada en la trayectoria
de vuelo, donde también se encontraron trozos de ramas cortadas y arrancadas y otros peque-
fios restos del helicoptero. A unos 85 m a la derecha de los restos principales se encontré la
eslinga dividida en dos partes.
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Fallo de motor en vuelo; Reims Cessna FR172) Rocket;
En ruta desde Valencia de Mombuey (Badajoz, Espaia) a
Amareleja (Moura, Portugal)

El 24 de septiembre de 2011, la aeronave EC-CZG despegé del
Aeropuerto de Badajoz (LEBZ) con destino al Aeropuerto de
Faro (LPFR) (Portugal), para realizar un vuelo de observacion y
seguimiento de aguilas imperiales. Transcurridos 40 minutos de
vuelo, al alcanzar 12.000 pies de altitud, el piloto noté un sonido
anormal del motor y que este perdia potencia, por lo que deci-
di6 realizar un aterrizaje de emergencia. Comunicé su situacion
a la torre de control del Aeropuerto de Badajoz, comprobd que
no podia llegar a ningiin campo de vuelos y eligi6 un terreno
adecuado para tomar fuera de campo. La aeronave aterrizé en
territorio de Portugal, cerca de la carretera que une Valencia de Mombuey (Badajoz-Espaiia) y
Almaraleja (Portugal). En el proceso de desmontaje e inspeccion del motor se encontraron par-
tidos el cigliefial y el arbol de levas, entre otros dafios.
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3.4.

IN-001/2006

Investigaciones finalizadas en 20113

Aproximacion desestabilizada-Toma brusca; 9/01/2006 — Aeropuerto de Barcelona-

El Prat; MD-83; EC-GAT; Spanair

La aeronave realizaba el vuelo regular entre Bilbao y Barcelona. Este se realizé con normalidad hasta el momento de la
aproximacion, que se inicié a una altura elevada. Estando por encima de la senda de planeo, el descenso en la aproximacién
final fue muy pronunciado, del orden de los 2.500 pies/min. En corta final, consiguié establecerse en la senda de planeo (GS)
del ILS, pero con velocidad muy alta, no estabilizada. Sobrevolé la cabecera a la altura correcta, pero con una velocidad
elevada (200 Kt).

En el aterrizaje, no hizo contacto el tren principal de la aeronave con el suelo hasta pasada la mitad de la longitud de pista
disponible, y las cuatro ruedas del tren principal quedaron bloqueadas, comenzaron a patinar y poco después reventaron.
La aeronave se detuvo finalmente centrada en la pista, unos ciento cuarenta metros antes de su extremo. Desde la Torre el
controlador observé y comunicéd que las ruedas de la pata izquierda se incendiaban, por lo que la tripulacién ordené la
inmediata evacuacién del avién.

Lesiones

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros

Darios

0 0 96 Menores Ninguno

Causas

Se estima que la causa del incidente fue una aproximacién iniciada con una velocidad y altura excesivas, que
no se supo consumir oportunamente, con una configuracién de aviéon mds «sucia» o con una trayectoria en
final mas larga; asimismo no se tomé una decision de iniciar una aproximacion frustrada cuando, por exceso
de velocidad y altura en una aproximacién no estabilizada, se hacia imposible la entrada en la pista con nor-
malidad.

REC 10/11

Se recomienda a la compaiiia Spanair que establezca un programa de vigilancia especifico destinado a com-
probar cudl es el grado de adherencia real de sus tripulaciones a los procedimientos operacionales de la
flota MD-80, centrado fundamentalmente en la evaluacion de las fases de aproximacion y aterrizaje.

REC I11/11

Se recomienda a la compafiia Spanair que implante formacién adicional a sus tripulaciones, tendente a refor-
zar los conceptos de:

* Aproximacién establizada.

 Estandares de operacién SOP.
* Gestion de recursos en Cabina.

REC 12/11

Se recomienda a la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) que refuerce la supervision que lleva a cabo
sobre la compaiia Spanair en:

I. Los aspectos relativos al grado de adherencia real de las tripulaciones a los procedimientos operaciona-
les de la flota MD-80, centrandose fundamentalmente en la evaluacion de las fases de aproximacion y
aterrizaje.

2. La formacién impartida por la compafiia en materias como aproximacion estabilizada, estandares de
operacién SOP y gestién de recursos en cabina.

3

En el presente documento se realiza una breve resefia de los accidentes e incidentes publicados. El informe completo se

puede ver en la pagina web de la CIAIAC: http://www.ciaiac.es/.
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A-011/2006

Aproximacion desestabilizada -Toma brusca; 18/03/2006 — Aeropuerto de Sevilla

Boeing 737-600; 7T-V)Q; Air Algerie

Tras un vuelo normal desde el aeropuerto de salida, Ordn (Argelia), la aeronave inicié su aproximacién directa a la pista 27
de Sevilla (Espafia) en condiciones meteoroldgicas reinantes de tormentas e intensa lluvia. La toma subsiguiente resultd ser
muy dura y en ella colapsé la pata derecha del tren principal. Se produjo una evacuacién de emergencia, utilizindose las
rampas inflables. No se registraron lesiones graves entre los ocupantes de la aeronave y no se produjo incendio de ésta.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
0 0 107 Menores Ninguno
El incidente se produjo por la realizaciéon de un aterrizaje muy duro, durante el que se rompié la pata dere-
cha del tren de aterrizaje principal, como consecuencia de una aproximacién no estabilizada.

Causas La aeronave se desestabilizé durante la aproximacién por realizarse ésta en condiciones meteoroldgicas de
tormentas con chubascos fuertes y aparato eléctrico, y no seguir estrictamente la tripulacion los procedi-
mientos estdndar aplicables.

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

IN-029/2006

Encuentro con turbulencia; 28/05/2006 — Entre los puntos DIRMU y KUMAN

Airbus A320-200; EC-)DK; Vueling

A los 20 minutos de vuelo, encontrandose en ese momento la aeronave en la aerovia UN-725, entre los puntos DIRMU y
KUMAN, a FL325 en ascenso a FL370, atravesé una zona con fuerte turbulencia, que provocéd que la aeronave comenzase a
alabear fuertemente hacia la derecha. Se desconecté el piloto automatico, tratando la tripulacién de nivelarla. A la par que
se producian estos hechos, la aeronave comenzé a descender, encontrandose a nivel de vuelo FL303, momento en que la
tripulacion recuperé el control. A consecuencia de los bruscos movimientos a los que se vio sometida la aeronave, 4 pasa-
jeros y 3 miembros de la tripulacién de cabina sufrieron heridas de caracter leve, causadas fundamentalmente por golpes. La
aeronave pudo continuar su vuelo, y aterrizé con normalidad en su aeropuerto de destino.

Lesiones

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros

Daiios

0 0 142 Menores Ninguno

Causas

El inicio de la turbulencia fue causado por la estela turbulenta procedente de un Airbus A340-300, que se
encontraba en la misma aerovia, 10,13 NM por delante de la aeronave Airbus A320-200.

Las acciones llevadas a cabo posteriormente por la tripulacion: actuaciones simultianeas sobre las palancas de
mando, retraso de las palancas de gases, desconexion del sistema de empuje automdtico, y sobre todo, el
desplazamiento del pedal izquierdo, no se ajustaron a los procedimientos de vuelo de la aeronave y pudieron
contribuir a acrecentar los efectos de la perturbacién exterior.

REC 03/11

Se recomienda a la compaiiia operadora de la aeronave, Vueling, que revise y refuerce sus programas de
instruccion de las tripulaciones de Airbus A-320, con vistas a mejorar el conocimiento y aplicacién de los
procedimientos de la aeronave, y en especial, los referentes a la actuacién simultanea sobre las palancas de
mando, vuelo en turbulencia severa y uso del timoén de direccion.

REC 04/11

Se recomienda a la compaiiia operadora de la aeronave, Vueling, que revise y refuerce sus programas de
formacién en gestion de recursos en cabina CRM.
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Fallo de motor en vuelo; 02/02/2007 — A 40 NM del VOR de Tenerife Sur

Beechcraft 1900-D; EC-1JO; NAYSA

La aeronave realizaba el vuelo entre los aeropuertos de Lanzarote y Tenerife Sur. Cuando habia sobrepasado la costa de la
isla de Gran Canaria y a nivel de vuelo FLI0O, la tripulaciéon sintié una fuerte explosion y observé guifiadas a la derecha no
comandadas de la aeronave. El copiloto, desde su posicién en la cabina, pudo comprobar que salian llamaradas de las toberas
del motor nimero 2 e informé de fuego al comandante. La tripulaciéon decidié aplicar el procedimiento de emergencia
«ENGINE FIRE OR FAILURE IN FLIGHT» y apagar el motor nimero 2. Se declaré emergencia informando a ATC (Tenerife
Sur) y solicité proceder a la isla de Gran Canaria. La aeronave se dirigié al aeropuerto de Las Palmas de Gran Canaria,
completd una aproximacién visual y aterrizd sin consecuencias.
Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 15 Menores Ninguno

Se considera que la causa més probable del fallo de motor fue la falta de lubricacion del cojinete n.° 2 por-
Causas que el inyector de aceite estaba parcialmente obstruido. Las altas temperaturas que se alcanzaron en el area

del cojinete n.° 2 pudieron provocar la formacién de depésitos de carbono que originaron la obstruccion.

Se recomienda a NAYSA que defina, de acuerdo con EU-OPS, dentro de sus procedimientos de emergencia,

una politica de distribucién de tareas donde aparezca claramente establecido quién es el responsable de volar,
REC 45/11 navegar, comunicar y ejecutar el procedimiento de emergencia e incluya guias para una adecuada coordinacién

entre la tripulacién de vuelo en caso de emergencia que permitan una optimizacion de los recursos disponibles.

También seria necesario definir una adecuada distribucion de tareas para los procedimientos normales con

objeto de establecer las funciones de cada uno de los tripulantes de vuelo.

Se recomienda a NAYSA que defina un procedimiento para la reserva de registradores de vuelo en caso de
REC 46/11 | accidente o incidente y que distribuya las instrucciones precisas entre las tripulaciones de vuelo para evitar

que la informacién contenida en los registradores de vuelo pueda perderse.

Se recomienda a AENA que actualice los procedimientos contenidos en el documento de actuacion de
REC 47/11 emergencias para dar indicaciones mds precisas a los controladores sobre la separacion que ha de propor-

cionarse a las aeronaves en emergencia con respecto a otros traficos y que se haga referencia al citado

documento de actuaciéon de emergencias en los manuales operativos de las dependencias de control.

Fallo del sistema eléctrico; 11/03/2007 — Aeropuerto de Cuatro Vientos (Madrid)

A-012/2007 Piper PA-28RT 20I1T; EC-EZY; Aero Madrid

La aeronave realizaba un vuelo de instruccion, bajo reglas de vuelo visual. Tras el despegue, y antes de alcanzar el punto «W»,
se percataron de que la aeronave tenia un fallo eléctrico, por lo que decidieron regresar al aeropuerto, iniciando el proce-
dimiento de fallo de comunicaciones. Cuando la torre establecid contacto visual con la aeronave, observaron los controla-
dores como ésta se incorporaba directamente al circuito de fallo de comunicaciones y que volaba con el tren de aterrizaje
replegado. Tras varios intentos de bajada de tren y conscientes de que no se habia desplegado, la aeronave aterrizé sobre su
panza y quedd inmovilizada en el centro de la pista. La tripulacion no sufrié dafio alguno y pudo evacuar la aeronave por
sus propios medios. Los dafios sufridos en la aeronave se centraron en la hélice y en la zona inferior del fuselaje.

Lesiones

Muertos

Graves

Levesl/ilesos

0

0

2

Darios

Aeronave

Otros

Importantes

Ninguno

Causas

Se estima que la causa del fallo del sistema eléctrico se debié a que la bateria que equipaba el avion estaba
en unas condiciones de muy baja carga y al fallo del acoplamiento de arrastre del alternador, que no podia
suministrar carga.

No se han encontrado razones mecdnicas que impidieran el despliegue del tren en emergencia. Se estima
que la incapacidad para desplegar el tren tuvo su origen, posiblemente, en una ejecucién inadecuada del
procedimiento de bajada de tren en emergencia.

REC 09/11

Se recomienda a la Federal Aviation Administration (FAA) que obligue a Piper a modificar el manual de
vuelo de la aeronave, para incorporar en los procedimientos de emergencia, Flight Manual PA-28RT-201T,
paginas: 3.7, 3.8, 3.12 y 3.16, la extensién del tren por gravedad, haciendo mencién al botéon de anclaje o de
seguridad (pin, locking device), que se describe en la Seccion 7 del manual, pagina 7.7.
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A-025/2007

Colision de vuelo controlado contra el terreno; 13/06/2007 —-Onati (Guiptzcoa)
Bell-212; EC-FBM; Helisureste S.A.

El helicoptero tenia previsto realizar un vuelo de posicionamiento entre el Aeropuerto de Santander y el Aerédromo de Mutxa-
miel (Alicante), con parada intermedia en la Base de Helicdpteros de Teruel. Debido a la meteorologia en ruta entre Santander
y Teruel, la tripulacién procedié por zonas montafiosas en las que el techo de nubes les permitia avanzar. En las proximidades
de la poblacién de Onati el helicoptero penetré en una zona de niebla e instantes después impacté contra el terreno.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
2 0 0 Destruida Menores
Este accidente fue causado por no mantener la altitud minima en ruta, que hubiera garantizado la separacion
con los obstaculos, antes de penetrar advertidamente en condiciones IMC.

Causas Se consideran factores contribuyentes al accidente una deficiente preparacion del vuelo en tierra, el mante-
nimiento de la navegacién fundamentalmente apoyada en el GPS, la inatencién de los procedimientos dispues-
tos por el operador en caso de entrada en condiciones IMC vy la inaplicacién de técnicas de trabajo en
equipo (CRM) por parte de la tripulacion.

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

A-037/2007

Pérdida de control en vuelo; 02/08/2007 - Villanueva de la Cafiada (Madrid)

Piper PA-38-112; EC-DRL; Aero Madrid S.A.

La aeronave despegé del aeropuerto de Cuatro Vientos en vuelo de instruccién bajo las reglas de vuelo visual. Cuando
sobrevolaba el término municipal de Villanueva de la Cafada, la aeronave abandoné su actitud de vuelo rectilineo para iniciar
un viraje a la derecha seguido de un fuerte alabeo y descenso de altura que no pudo ser recuperado por la tripulacion,
precipitindose contra el terreno en una actitud nivelada y con una ligera actitud de morro hacia abajo. A consecuencia del
impacto los dos tripulantes perecieron y la aeronave resulté destruida.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
2 0 0 Destruida Ninguno
Se considera como causa mas probable del accidente la entrada en pérdida inadvertida durante la realizacion
Causas a baja altura de una maniobra de trifico con motor parado simulado. La poca experiencia del instructor en
este modelo de aeronave pudo contribuir al accidente.
Se recomienda a la Agencia Espafiola de Seguridad Aérea (AESA) que revise los procedimientos operaciona-
REC les de las escuelas de vuelo en Espafia que empleen la aeronave Piper PA 38 en su instruccion, al objeto de
ol/2011 verificar que se guarda el margen de altura de seguridad necesario durante la realizacion de maniobras, con

el fin de posibilitar la recuperacion de la aeronave ante una posible entrada en barrena.
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Fallo de motor en vuelo; 17/10/2007 — Guadalcanal (Sevilla)

A044/2007 Britten-Norman BN2A-2| «lslander»; G-CHES; Vuelo privado

La aeronave, con dos pilotos a bordo, iba a realizar un vuelo corto de posicionamiento desde una pista eventual privada, en
la que habia aterrizado equivocadamente, a otra pista eventual publica en el mismo término municipal de Guadalcanal. La
aeronave aceleré normalmente en la carrera de despegue y se fue al aire antes del final de pista, consiguiendo un régimen
positivo de ascenso. Al rebasar el extremo de pista, se produjo un fallo parcial del motor derecho que ocasioné una dismi-
nucién de potencia durante un corto periodo de tiempo. Poco después se recuperd totalmente la potencia del motor, pero
en los segundos que duré el fallo la aeronave perdié su capacidad de remontar el vuelo, inicié un suave descenso y experi-
menté dificultades en el control lateral a causa de la cambiante potencia asimétrica. Finalmente, la aeronave impacté contra
el suelo, primero con su ala izquierda y seguidamente con el fuselaje.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros

Lesiones Dafios
| | 0 Destruida Ninguno

Se estima que probablemente el fallo de funcionamiento anormal del motor derecho fue causado por la
presencia de agua en el combustible que lo alimentaba. El agua contaminante podia proceder de las conden-
saciones en el interior de los depdsitos, que no fueron convenientemente drenadas en los servicios que se
hicieran a la aeronave. Alternativamente, el agua pudo proceder de los bidones en los que se habia traspor-
tado el combustible para el repostaje en el campo.

La causa de que el avion perdiera su controlabilidad lateral y su capacidad de ascenso, se considera que
probablemente fue la condicién oscilante de estados de alta resistencia aerodinamica asimétrica, debido a una
hélice que no propulsaba y combatida con acciones contrarias sobre el timén de direccion, seguida, repenti-
na e inmediatamente, de condiciones de alta potencia simétrica, cuando el pedal izquierdo estaba pisado a
fondo.

Causas

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Fallo del tren de aterrizaje; 19/11/2007 — Aeropuerto de Madrid-Barajas, pista 33L

IN-047/2007 Fairchild SA226-AT; EC-JCV; Pirinair Express, S.L.

La aeronave realizaba un vuelo entre el aeropuerto de Vitoria y el aeropuerto de Madrid/Barajas. Tras contactar con la torre
de control de LEMD, recibi6 la autorizaciéon de aterrizar en la pista 33L. Durante el aterrizaje el controlador solicité a la
tripulacién que mantuvieran la velocidad alta «en la medida de lo posible» y que abandonaran la pista por la primera salida
a la izquierda dado que la siguiente aeronave en la secuencia de aproximacién era mas rapida. Tras sobrevolar el umbral de
la pista, la aeronave apoy¢ el tren principal y al bajar el morro notaron como éste descendia hasta impactar con la pista y
arrastrarse entre 200 y 300 m. Las puntas de las palas de las hélices de ambos motores impactaron con la superficie de la
pista. Inmediatamente los motores perdieron revoluciones y los generadores eléctricos fallaron. La tripulacion aproximé la
aeronave al lado izquierdo de la pista y paré los motores en emergencia. La aeronave se detuvo en la interseccién de la
pista 33L y la antigua pista 36.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros

Lesiones Daiios
0 0 2 Sin clasificar Ninguno

El incidente se produjo porque la pata de tren de morro fallé en su desbloque y extensién normal en los
segundos anteriores a la toma.

Es posible que las alarmas acusticas de tren de aterrizaje inseguro no sonaran debido a que la aproximacion
se realizaba a alta velocidad con regimenes de motor altos y porque la extensiéon de los flaps y tren de

Causas o . .
aterrizaje se realizara instantes antes de la toma de contacto.
La solicitud de Control de que se volara la aproximacién a una mayor velocidad pudo influir, muy probable-
mente, aumentando la carga de trabajo y retrasando el momento de configurar la aeronave adecuadamente
para el aterrizaje.

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Fallo de motor; 13/01/2008 — |1 km al oeste de la localidad de Abay (Huesca)

A-001/2008 Cessna TU206G; G-BYIC; Vuelo privado

La aeronave se disponia a hacer un vuelo para el lanzamiento de paracaidistas. Cuando llevaba unos |12 minutos de vuelo
oyeron un ruido muy fuerte y observaron como el parabrisas de la aeronave se llenaba de aceite. Inmediatamente, la poten-
cia del motor comenzé a disminuir hasta que se paré. Tras el salto de los paracaidistas, el piloto realizdé un aterrizaje de
emergencia. Durante el aterrizaje se desprendié la rueda de morro. El piloto y tres de los pasajeros resultaron ilesos, mien-
tras que los componentes de un taindem cayeron sobre un terreno abrupto y con rocas y sufrieron lesiones graves.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 2 4 Importantes Ninguno
Se considera que el accidente ocurrié como consecuencia de un fallo de motor en vuelo lo que provoco
que la aeronave tuviera que realizar un aterrizaje de emergencia.

Causas El fallo del motor fue debido a la rotura de la cabeza de la biela n.° 4 por una deficiente lubricacion de los
casquillos de la cabeza de la biela lo que dio lugar a que sufriera un sobrecalentamiento y como consecuen-
cia la biela fallara.

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Fallo de motor; 02/03/2008 — Anglesola (Lleida)

IN-006/2008 Tecnam P2002-JF; EC-JLQ; Vuelo privado

Antes del vuelo de vuelta a Sabadell desde Pamplona, el piloto de aeronave detecté en la inspeccion prevuelo que la varilla
del aceite se encontraba por debajo de lo normal, por lo que procedié a rellenar el depdsito de aceite. Una vez en vuelo,
la presién de aceite comenzoé a bajar, y unos minutos después, el motor comenzé a manifestar un funcionamiento discontinuo,
perdiendo potencia. El piloto realizé el procedimiento de emergencia, pero el motor no gand potencia sino que al cabo de
unos dos minutos la hélice se paré completamente, siendo imposible arrancarla de nuevo. Finalmente realizé un aterrizaje
de emergencia. El piloto resulté ileso y la aeronave no sufrié dafios excepto aquellos producidos en el motor.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
0 0 | Menores Ninguno
Causas El incidente se produjo por la rotura de una de las vélvulas pertenecientes al cilindro n.° 2, lo que origind
la posterior rotura de la segunda valvula y el colapso final del motor.
REC 13/11 Se recomienda al operador TOP FLY que establezca los medios adecuados para garantizar que se hace un
seguimiento efectivo de la aeronavegabilidad de sus aeronaves.
Se recomienda a la Agencia Estatal para la Seguridad Aérea (AESA) que establezca los medios adecuados para
REC 14/11 | garantizar que el operador TOP FLY en particular, asi como mas ampliamente las escuelas de vuelo de avia-
cion general, llevan a cabo un seguimiento efectivo de la aeronavegabilidad de sus aeronaves.
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Fallo de sistema no motor; 14/04/2008 — Término municipal de Valdemaqueda (Madrid)

A-012/2008 Piper PA-28R-200; EC-FHZ; Vuelo privado

La aeronave despegd del aeropuerto de Cuatro Vientos para realizar un vuelo local de instruccién. Durante el vuelo la tri-
pulaciéon noté que el motor se aceleré de repente y que el paso de la hélice se redujo. El instructor tomé los mandos e
intenté mantenerlo en funcionamiento, pero finalmente se paré. Los ocupantes olieron a quemado en el interior de la cabi-
na. Al no poder volver a arrancar el motor, el instructor realizé el procedimiento de fallo motor y se dispuso a efectuar un
aterrizaje de emergencia. Dado lo abrupto de la zona no le fue posible encontrar un campo adecuado donde aterrizar vy, se
dirigié hacia una ladera cubierta de arboles donde impacté sobre la copa de un pino para a continuacién caer sobre el
terreno. Los tres ocupantes resultaron con lesiones graves.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros

Lesiones Darfios
0 3 0 Destruida Menores

La causa del accidente fue la rotura por fatiga del cigiiefial durante el vuelo, originada por el incorrecto
montaje de los semicojinetes del apoyo central.

Causas Otros factores relevantes y contribuyentes para el desarrollo de la rotura fueron las incorrectas practicas
que se siguieron durante la revision general del motor y en las posteriores labores de mantenimiento que
se sucedieron tras dicha revision general.

Se recomienda la Centro Tecnoldgico ARE, S.L., la revision y actualizacién de sus procedimientos de mante-
REC 43/11 nimiento de aeronaves Y, en especial, que en ellos se contemplen los métodos aprobados por los fabricantes
de las aeronaves y/o componentes.

Se recomienda a la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) se asegure que los procedimientos de man-
tenimiento del denominado Centro Tecnoldgico ARE, S.L., son acordes al nivel de mantenimiento autorizado.

REC 44/11

Fallo de motor; 23/06/2008 - 4,5 km al oeste del Aeropuerto de Madrid-Cuatro Vientos

IN-023/2008

Cessna 177 RG «Cardinal»; EC-GCX; Vuelo privado

La aeronave realizaba un vuelo de comprobacién, después de una revisién anual, que formaba parte del proceso necesario
para la renovacion del Certificado de Aeronavegabilidad. Cuando se encontraba a 3 NM al Oeste de Villaviciosa de Odén
volando a 4.000 pies de altitud, el piloto notificd a la Torre de Control del aeropuerto de Madrid-Cuatro Vientos que tenia
problemas de motor y pidié autorizacion para volver directo al aeropuerto; se le autorizé para proceder directo a la pista
10 e inicid el retorno. Finalmente, la aeronave aterrizé en un campo sembrado de trigo. El piloto resulté ileso y abandono
la aeronave por sus propios medios.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros

Lesiones Dafios
0 0 | Importantes Menores

Los dafios encontrados en el motor de la aeronave tuvieron su origen en una fuga de aceite del motor,
producida en la zona del acoplamiento del governor de la hélice al motor; esta fuga dio lugar a una reduccién
paulatina de la cantidad de aceite en el motor, con la consiguiente reduccién del flujo de aceite destinado a
la lubricacién del motor.

Causas El governor de la hélice se considera como componente de la aeronave; el Manual de Mantenimiento de esta
debe incluir las instrucciones para su correcta instalaciéon y, en este caso, aunque como se ha indicado en
1.6.2, en este caso, aunque se habia incluido en el manual la modificacién correspondiente como revision
temporal n.° 5, esta no se habia difundido a los usuarios que accedian a éste a través de su distribucion
electrénica.

Se recomienda a Cessna Aircraft Co. que incluya en la distribucién «online» de la edicién electroénica del
Manual de Mantenimiento de referencia D991-3-13, denominado «Cardinal RG Series 1971 thru 1975 Servi-
ce Manual» de fecha 01-09-1972, revisién n.° 3 de fecha 01- 09-1974, la revisién temporal n.° 5 del mismo,
de fecha 11-07-2005, ademas de las revisiones temporales ya incluidas en dicha distribucion.

REC 15/11
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Vuelo controlado contra el terreno; 28/06/2008 — Término m. de Sa Pobla

A-025/2008 (llles Balears) Cessna 172N; EC-IRP; Vuelo privado

La aeronave despegd del aerédromo de Son Bonet para realizar una etapa de un rally aéreo. Aproximadamente |7 minutos
después descendié bruscamente e impacté contra el terreno. El choque fue muy violento y, a consecuencia del mismo, el
combustible del tanque derecho se derramé y comenzé a arder. Todos los ocupantes sufrieron lesiones fatales a consecuen-
cia del impacto.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
3 0 0 Destruida Menores

La investigacion realizada indica como causa mas probable del accidente la pérdida de sustentacion de la
aeronave en las condiciones alcanzadas en el ultimo tramo del vuelo. Esas condiciones comprenden princi-

Causas . . o : :
palmente el peso, la aceleracién del viraje, la configuracién de vuelo de la aeronave, el viento cambiante y la
confianza del piloto en el rendimiento de la aeronave.

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Pérdida de control en despegue; 20/08/2008; Aeropuerto de Madrid-Barajas

S=2200 McDonnell Douglas DC-9-82 (MD-82); EC-HFP; Spanair

La aeronave EC-HFP habia realizado el primer vuelo del dia desde el aeropuerto de Barcelona (LEBL) hasta el aeropuerto
de Madrid-Barajas (LEMD); el vuelo se habia desarrollado con normalidad. Unas tres horas después de su llegada a LEMD
estaba programado su segundo vuelo del dia destino Gran Canaria (GCLP). A las 13:06:18, la aeronave contacté con Control
para la puesta marcha y a las 13:24:45 fue autorizada a despegar. Dieciocho segundos después, la tripulacién notificé que
debia abandonar la pista debido a un problema: se habia detectado una indicaciéon anormal en la sonda RAT (Ram Air Tem-
perature probe). La tripulacién llamé a su Sede Central en Palma de Mallorca para solicitar asesoramiento, quiénes le indi-
caron que desconectara el disyuntor Z-29; esta accién ya habia sido realizada por la tripulacién, por lo que le instaron a
proceder a plataforma para recibir asistencia de mantenimiento. A las 13:33:12, la aeronave notificé a Control que tenia que
volver al aparcamiento, adonde llegd a las 13:42 aprox. Durante todo este tiempo el parametro de deflexién de flaps per-
maneci6 en los |1° y la temperatura de la sonda de RAT registrada en el rodaje de regreso a la plataforma fue 104 °C. En
el aparcamiento el personal técnico realizé una inspeccion visual de la sonda sin apreciarse nada extrafio, pero se comprobd
que en el circuito de calefaccion de la sonda se media corriente eléctrica, lo que confirmaba la averia. Segin las grabaciones
del CVR, en esos momentos en cabina se hablaba de la utilizacién de hielo seco para bajar la temperatura de la sonda. El
técnico de mantenimiento consulté la MEL, dénde vio que el avién podria ser despachado con la calefaccion de la sonda
inoperativa siempre que no se previeran condiciones de engelamiento durante el vuelo; el jefe de equipo comprobé la MEL
y dio su conformidad. Al final el comandante acepté despachar el avion con la alimentacién eléctrica de la calefaccion de la
sonda RAT desconectada extrayendo el disyuntor Z-29. Se procedié a desconectar el disyuntor, y se comprobé que la resis-
tencia no registraba consumo eléctrico, por ultimo; se completd la inspeccién prevuelo de mantenimiento y se declaré el
avion «apto para servicion. A las 14:08:08 Control autorizé a la aeronave la puesta en marcha y treinta y cinco segundos
después se inicid la ejecucion de las listas de comprobacion anteriores al arranque de motores, durante las cuales el coman-
dante se adelant6 y contesté alguno de los puntos de la lista antes de que los leyera el copiloto. A las 14:09:01, se comen-
z6 el arranque de motores y tres minutos mas tarde se realizé la lista de comprobacién «after start» y se omitié el punto
de verificacion de flaps/slats porque el comandante pidi6 al copiloto que solicitara permiso a Control para comenzar rodaje.
A las 14:15:56, se leyd la lista de comprobacién de rodaje; en las grabaciones del CVR no se escucha la respuesta del coman-
dante al ultimo punto de la lista. A las 14:21:05, la aeronave fue autorizada a entrar y mantener en la pista 36L, y a las
14:23:09 fue autorizada a despegar. Un segundo después se inicié el movimiento de empuje de motores y a continuacion se
soltaron los frenos. Durante el recorrido de despegue y hasta el final de las grabaciones del CVR no se registré ningln
sonido del sistema de advertencia de configuracién inadecuada para el despegue (TOWS). A las 14:24:14 se activo la vibra-
cién de la palanca de control del sistema avisador de pérdida y la bocina y voz de aviso de pérdida. A continuacién, se
escucharon los avisos del sistema de aviso de proximidad con el terreno (EGPWS). A las 14:24:24 se escuché el primer
impacto de la aeronave contra el terreno.
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Lesiones

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros

Darios
154 18 0 Destruida Menores

Causas

La tripulaciéon perdié el control del avién como consecuencia de la entrada en pérdida inmediatamente des-
pués del despegue, por no haber configurado el avién correctamente, al no realizar la accién de despliegue
de los flaps/slats, tras una serie de fallos y omisiones, junto con la ausencia de aviso de la configuracion
incorrecta de despegue.

La tripulaciéon no identificé los avisos de pérdida ni corrigié dicha situacion después del despegue —retraséd
momentaneamente las palancas de potencia del motor, aumenté el dngulo de asiento y no corrigié el ala-
beo— produciéndose un deterioro de la condicion de vuelo en pérdida.

La tripulacién no detectd el error de configuracién al no utilizar adecuadamente las listas de comprobacion
que contienen los puntos para seleccionar y comprobar la posicion de flaps/slats en las labores de prepara-
cion de vuelo, en concreto:

* No llevé a cabo la accién de seleccionar flaps/slats con la correspondiente palanca de mando (en «After
Start Cheklist»);

* No realizé la comprobacién cruzada de la posiciéon de la palanca y el estado de las luces indicadoras de
flaps y slats al ejecutar la lista de comprobacion «After Starty;

* Omiti6 la comprobacion de flaps y slats en el punto «Take Off Briefing» de la lista de comprobacion de taxi;

* En la comprobacién visual realizada en la ejecucion del punto «Final Itemsy» correspondiente a la lista «Take
Off Inminent» no se realizé una confirmacién real de la posicion de los flaps y slats, tal como mostraban
los instrumentos de la cabina de vuelo.

Como factores contribuyentes la CIAIAC ha determinado:

* La ausencia de aviso de la configuracién incorrecta de despegue porque el TOWS no funcioné y por tan-
to no alertd a la tripulacion de que la configuracién de despegue del avion era inapropiada. No ha sido
posible determinar fehacientemente la causa por la que el sistema TOWS no funcioné.

* Una inadecuada gestidon de los recursos de la tripulacion (CRM), que no impidié la desviacién de los pro-
cedimientos ante interrupciones no programadas en la preparacion del vuelo.

REC 01/09

Se recomienda a la Administracion Federal de Aviacién de los Estados Unidos (FAA) y a la Agencia Europea
de Seguridad Aérea (EASA) que obliguen al fabricante The Boeing Company a incluir en el Manual de Man-
tenimiento (AMM) de las series de aviones DC-9 y MD-80, en el Manual de Localizacién de Averias (TSM)
para la serie MD-90 y en el Manual de Aislamiento de Fallos (FIM) para la serie 717, instrucciones especifi-
camente identificadas para la deteccién del origen y resolucién de la averia consistente en el calentamiento
en tierra de la sonda de temperatura RAT.

REC 07/09

Se recomienda a la Administracion Federal de Aviacion de los Estados Unidos (FAA) que establezca instruc-
ciones obligatorias de aeronavegabilidad por las que se modifiquen los procedimientos contenidos en el
manual de vuelo de las aeronaves de las series Boeing DC-9, MD-80, MD-90 y B-717 para incluir la compro-
bacién del funcionamiento del sistema TOWS antes de cada vuelo.

REC 08/09

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) y a la Administracion Federal de Aviacién
de los Estados Unidos (FAA) que requieran a The Boeing Company que evalte las condiciones de funciona-
miento, la vida en servicio, la fiabilidad y los modos de fallo de los relés en la posicién R2-5 del sistema de
sensacion de tierra de los aviones de las series DC-9, MD-80, MD-90 y B-717 y que defina un programa de
mantenimiento para ese componente basado en los resultados de esa evaluacidn.

REC 09/09

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) y a la Administracién Federal de Aviacion
de los Estados Unidos (FAA) que revisen los disefios de los sistemas de aviso al despegue (TOWS) de los
aviones de transporte cuyas bases de certificacion no exigieran la instalacion de tales sistemas o aln exigién-
dola, no se les aplicaran los criterios establecidos en las guias de asesoramiento y el material interpretativo
AMC 25.703, en el caso de EASA y la circular AC25.703 en el caso de la FAA. El objetivo de esa revision
deberia ser requerir a los TOWS que cumplieran con los requisitos establecidos para los sistemas criticos
de categoria esencial en la CS25.1309 y FAR 25.1309, respectivamente.

REC 10/09

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) y la Administracién Federal de Aviacion de
los Estados Unidos (FAA) que revisen las normas CS-25 y FAR 25, respectivamente, de certificacién de
grandes aviones de transporte para incorporar un requisito que asegure que los sistemas de aviso al despe-
gue (TOWS) no se inhabilitan como consecuencia de un fallo simple o que proporcionen a la tripulacién un
aviso claro e inequivoco cuando el sistema falle.
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Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que revise las guias de asesoramiento y el
material interpretativo que acompaiia a las normas de certificacion CS-25 de los grandes aviones de trans-
porte para que se consideren los errores humanos asociados con los fallos en la configuracion de despegue
a la hora de justificar analiticamente la seguridad operacional de los TOWS y que se analice si las hipdtesis
que se emplearon en la evaluacion de esos sistemas durante la certificaciéon son consistentes con la expe-
riencia operacional obtenida y las lecciones aprendidas de accidentes e incidentes.

REC 11/09

Se recomienda conjuntamente a la Organizacién de Aviacion Civil Internacional (OACI), a la Administracion
Federal de Aviacidon de los Estados Unidos (FAA) y a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que
promuevan la celebracién de una conferencia internacional con participacién de todas las organizaciones
representativas de la aviacion civil, como las autoridades, la industria, instituciones académicas y de investiga-
REC 12/09 | cion, asociaciones profesionales, etc., y que tenga por objeto la elaboracién de directrices sobre la base de
las mejores practicas de la industria en el ambito de las operaciones aéreas en lo referente al disefio de
listas de comprobacion, entrenamiento del personal y mejora de los procedimientos y de los métodos de
trabajo en las cabinas de vuelo, para asegurar que las tripulaciones configuran apropiadamente las aeronaves
en el despegue y el aterrizaje.

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que recopile los resultados de los estudios
y trabajos desarrollados, asi como las instrucciones y directrices elaboradas por las autoridades de aviacion
civil hasta la fecha, con los principios y guias relativos:

REC 13/09 | . Al disefio de las listas de comprobacion, y

* A la metodologia de trabajo en las cabinas de vuelo, de forma que permitan a los operadores y fabricantes
europeos y a las autoridades nacionales disponer de referencias claras sobre el estado del arte en materia
de disefio y aplicacion de listas de comprobacion.

Se recomienda a la Administracion Federal de Aviacion de los Estados Unidos (FAA) y la Agencia Europea
de Seguridad Aérea (EASA) que incluyan dentro del entrenamiento obligatorio de los pilotos de transporte

REC 18/11 . , . - .
de linea aérea la recuperacion de la pérdida en despegue, tanto en el caso de entrenamiento inicial como
recurrente.
Se recomienda a la Administracion Federal de Aviacion de los Estados Unidos (FAA) y la Agencia Europea
REC 19/11 de Seguridad Aérea (EASA) que estudien y evallen el procedimiento de recuperacion de pérdida para que

se incluya en el manual de vuelo de los grandes aviones de transporte la verificacién de la palanca de flaps/
slats y su actuacién en caso de que se requiera.

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que establezca requisitos para los simula-
REC 20/11 | dores de vuelo que permitan a estos dispositivos contar con capacidad para entrenar pérdidas sostenidas en
despegue que reproduzcan situaciones que puedan llegar a exceder los limites de la envolvente de vuelo.

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que introduzca dentro de la normativa, en
REC 21/11 | consonancia con las iniciativas de OACI, el concepto de fases criticas de vuelo y la definicién de las activi-
dades aceptables durante dichas fases.

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) y a las autoridades nacionales de aviacién
civil que en la consideracién de los programas de entrenamiento de los operadores se fijen expresamente:

* En que se destaca el concepto de cabina estéril,

REC 22/11 | « En que se incide en la importancia de adherirse al mismo y en las consecuencias que pueden tener pun-
tuales desviaciones de atencion, y

* En que se incluyen ejemplos de accidentes en los que el incumplimiento de las normas relativas al ambien-
te en cabina ha sido un factor relevante.

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que se asegure de que las autoridades
REC 23/11 nacionales requieren a los operadores de transporte aéreo comercial que prohiban a sus tripulaciones la
utilizacion de dispositivos electrénicos portatiles de uso personal en la cabina de vuelo.

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que desarrolle material guia para la elabo-
racion, evaluacién y modificacion de las listas de comprobacion asociadas a los procedimientos normales,
anormales y de emergencia que esté basado en los criterios por los que se rigen los sistemas de gestion de
la seguridad operacional.

REC 24/11

i
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REC 25/11

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que aclare si las listas de comprobacién
estdn sujetas o no a aceptacion por las autoridades nacionales y en caso afirmativo elabore instrucciones
para que esas autoridades apliquen criterios y metodologia uniformes, como podrian ser preferiblemente
métodos de evaluacién de los procedimientos implantados en los operadores para la gestién de las listas de
comprobacién y en general de los sistemas de aseguramiento de la calidad.

REC 26/11

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que emprenda investigaciones o estudios
proyectados para conocer el estado de aplicacién y la efectividad real de los requisitos relativos a la gestion
de recursos de la tripulacion (CRM) en la Uniéon Europea. El resultado de esos trabajos deberia permitir saber
qué debilidades existen alrededor de este asunto y contener propuestas de cémo abordar su resolucién.

REC 27/11

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que estandarice la formacion que debe
impartirse a los inspectores de operaciones de las autoridades nacionales en materia de CRM y defina las
condiciones que deben cumplir dichos inspectores para ejercer las competencias de inspeccion en materia
de CRM.

REC 28/11

Se recomienda a Spanair que amplie sus procedimientos operacionales y de instrucciéon especificando clara-
mente la metodologia y la distribucién de tareas entre los miembros de la tripulacién a la hora de ejecutar
y comprobar acciones criticas como la seleccién de la posicion de flaps y slats.

REC 29/11

Se recomienda a la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) que supervise que los procedimientos ope-
racionales y de instruccion en compaiiias que operen aviones de la serie MD-80, especifican claramente la
metodologia y la distribucion de tareas entre los miembros de la tripulacién a la hora de ejecutar y com-
probar acciones criticas como la seleccién de la posicién de flaps y slats.

REC 30/11

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que emprenda iniciativas normativas con el
propésito de requerir a los operadores de transporte publico comercial, como parte de los programas de
prevencién de accidentes y de seguridad de vuelo, la implantacion de un programa de auditorias de seguridad
en las operaciones de linea.

REC 31/11

Se recomienda a la Administracién Federal de Aviacién de los Estados Unidos (FAA) y a la Agencia Europea
de Seguridad Aérea (EASA) que clarifiquen la definicion de elemento inoperativo contenida en el preambulo
de todas las Listas Maestras de Equipamiento Minimo (MMEL), con el fin de evitar errores de interpretacién
en su aplicacién.

REC 32/11

Se recomienda a la Administracién Federal de Aviacion de los Estados Unidos (FAA) que se modifique la
Lista Maestra de Equipamiento Minimo (MMEL) de las aeronaves de las series Boeing DC-9, MD-80 y MD-90
en sus puntos 30.8, 34.9 y en otros que pudieran tener relacion con un calentamiento de la sonda RAT en
tierra, de forma que se incluyan en dichos puntos instrucciones de mantenimiento (M) y/o operaciones (O)
para la comprobacién del TOWS.

REC 33/11

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que emita material interpretativo acerca de
la necesidad o no de identificar el origen de una averia con anterioridad a la utilizacion de la MEL y se
asegure de que las autoridades nacionales aceptan y aplican los mismos estandares al respecto en sus pro-
cedimientos de supervision de los operadores de sus respectivos Estados.

REC 34/11

Se recomienda a Spanair que revise sus procedimientos de mantenimiento y elabore instrucciones para el
personal afectado con el propédsito de que las tareas de mantenimiento se describan adecuadamente y con
el detalle suficiente en los registros técnicos de las aeronaves.

REC 35/11

Se recomienda a la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) que se asegure de que las tareas de mante-
nimiento realizadas por Spanair se describen adecuadamente y con el detalle suficiente en los registros
técnicos de las aeronaves.

REC 36/11

Se recomienda a Spanair que revise su sistema de aseguramiento de la calidad para que se realice un segui-
miento efectivo de la implantacién de las medidas correctoras que se adoptan en su organizaciéon de man-
tenimiento.
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REC 37/11

Se recomienda a la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) que se asegure de que el sistema de asegu-
ramiento de la calidad de Spanair realiza un seguimiento efectivo de las medidas correctoras que se adoptan
en su organizacion de mantenimiento.

REC 38/11

Se recomienda a Aeropuertos Espaiioles y Navegacion Aérea (AENA) que realice una evaluacion de la necesidad
de seguir manteniendo la valla interna que rodea la pista 36L, y si asi resulta, se lleven a cabo modificaciones
en dicha valla para asegurar un acceso més expedito a todas las zonas del aeropuerto situadas mas alla.

REC 39/11

Se recomienda a Aeropuertos Espafioles y Navegacién Aérea (AENA) que se intensifiquen las labores a
prestar por el personal de control de torre en el caso de accidentes que se produzcan en los aeropuertos
en lo referente a la asistencia a los Servicios de Salvamento y Extincién de Incendios (SSEI).

REC 40/11

Se recomienda a Aeropuertos Espafioles y Navegacién Aérea (AENA) que informe a todas las personas y
colectivos involucrados en la ejecucidon de los planes de emergencia, y que no estan bajo su responsabilidad,
o les instruya cuando si estén bajo su responsabilidad, de la importancia de respetar los procesos de toma
de decisiones y de favorecer los flujos de informacion.

REC 41/11

Se recomienda a Aeropuertos Espafioles y Navegacién Aérea (AENA) que potencie la preparacién del per-
sonal del Servicio de Salvamento y Extincién de Incendios (SSEI) en materia de primeros auxilios y se com-
plemente su formacién con cursos de salvamento acuatico y socorrismo en aquellos aeropuertos con entor-
nos acuaticos para los que no se prevea la disposicion de medios especiales de salvamento ajenos al propio
aeropuerto.

REC 42/11

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que elabore textos de orientacién, guias e
instrucciones con objeto de que las autoridades nacionales puedan valorar mejor la situacién general de los
operadores de transporte aéreo comercial cuando experimenten cambios significativos, como puedan ser
expansiones rapidas de actividad, crecimiento importante de sus recursos o, por el contrario, contracciones
de la actividad y de los recursos, o procesos de regulacion de empleo, y ello con la finalidad de que las
autoridades realicen una adaptacion continua de los planes de vigilancia teniendo en cuenta la valoracién de
esos cambios para que se puedan detectar y evaluar anticipadamente factores de riesgo que indiquen una
posible degradaciéon de los niveles de seguridad.

IN-035/2008

Pérdida de control en vuelo; 30/08/2008 — Monteagudo del Castillo (Teruel)

ROBINSON R-44; EC-IIX; Dotahur.

El helicéptero volaba orbitando alrededor de la poblacion de Monteagudo del Castillo. Al iniciar la segunda érbita, el pilo-
to observé que la potencia del motor habia aumentado casi hasta alcanzar la maxima disponible. Al no responder adecua-
damente el helicoptero, procedié a realizar un aterrizaje de seguridad en un terreno préximo. Inmediatamente se activo el
aviso luminoso y acustico de bajas revoluciones, RPM, del rotor principal. La aeronave maniobré cifiendo el viraje a la

izquierda y dirigiéndose hacia el campo elegido para aterrizar. En corta final retrasé la palanca del mando ciclico para
reducir la velocidad y ya préximo al suelo, tiré del mando colectivo hacia arriba, con el objeto de que la cola librara el
repecho de la linde del terreno donde efectuaria la toma. En ese momento el helicoptero se desplomé posandose violen-
tamente sobre el suelo.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Darios
0 0 3 Importantes Ninguno
Se puede estimar que el incidente se produjo por un descuido en el mantenimiento de las revoluciones,
Causas mientras se ejecutaban fuertes maniobras de viraje y se focalizaba la atencién en la observacién de los obje-
tos a fotografiar, y posiblemente, por no conservar suficiente velocidad de vuelo hacia delante.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Fallo del tren de aterrizaje; 04/09/2008

— Aeropuerto de Sevilla

IN-037/2008 AEROSPATIALE SN-601 Corvette, SIN:30; F-GLEC; Airbus

La aeronave se disponia a realizar un vuelo entre Sevilla y Toulouse. Tras un rodaje sin incidencias la aeronave inicié la carre-
ra de despegue y se fue al aire. Una vez en el aire la tripulacion frend las ruedas, tal como establecen los procedimientos
normales y a continuacion intenté accionar la palanca de retraccion de tren sin conseguirlo por encontrarse bloqueada.
Continuaron el ascenso y ATC les informé de que no recibia sefal del respondedor SSR en la pantalla. Tras solicitar infor-
macién sobre su posicion les solicité que regresaran. La tripulacion notificé su posicidon e inicié el regreso. Tras la toma de
contacto, y durante el Ultimo tramo de la carrera de aterrizaje, el plano izquierdo fue descendiendo hasta tocar la superficie
de pista, deslizindose sobre ésta durante unos 50 m hasta que la aeronave quedé detenida dentro de la zona asfaltada.

Lesiones

Muertos

Graves

Levesl/ilesos

0

0

10

Darfios

Aeronave

Otros

Menores

Ninguno

El incidente se produjo como consecuencia de la separaciéon de los dos cilindros que componen el amorti-
guador de la pata izquierda del tren principal que produjo ademas, la falta de emisién del respondedor SSR.
Investigaciones sobre antecedentes de incidentes similares concluyeron que el origen probable de los mismos
eran errores de mantenimiento. Por ello se modificaron las instrucciones de Mantenimiento del componente,
para disminuir el riesgo de practicas deficientes en el mantenimiento que pudieran resultar en un fallo catas-
tréfico del amortiguador.

No se tienen evidencias claras de que el origen del fallo sea debido a un mantenimiento deficiente fuera de
las instrucciones de aeronavegabilidad o a una condicién extrema originada por una operacién anormal de
la aeronave.

Causas

Se recomienda al fabricante del amortiguador P/N 15330001 A Messier-Dowty que revise el sistema de frenado
de la tuerca de fijacién del conjunto de estanqueidad del piston (P/N 15381), bien mediante una modificacién
del disefio o bien mediante una modificacién de las instrucciones de aeronavegabilidad continuada, con el obje-
tivo de asegurar que el sistema mantenga su funcionalidad durante toda la vida util del amortiguador.

REC 48/11

Aproximacion desestabilizada-Salida de pista; 31/10/2008

— Aeropuerto de Lanzarote

N Oz BOEING 737-800, S/N: 28387; EC-H)Q; Air Europa

La aeronave se disponia a iniciar la aproximacion a la pista 03 del aeropuerto de Lanzarote. Cuando se encontraban en des-
censo a 14.600 pies y a 30,5 NM del aeropuerto, se solicité a ATC la posibilidad de aterrizar por la pista 21. El F/O comenzo
a reprogramar el FMC, pero tuvo dificultades y la tarea le llevd casi dos minutos. Al alcanzar los 10.000 pies de altitud se
encontraban a 21 NM de la cabecera 21 con una velocidad indicada (IAS) de 315 kt. Durante los ultimos 1.000 pies el EGPWS
emitié avisos repetidos de «SINK RATE», <PULL UPy» y «TOO LOW TERRAIN». El aviéon contacté con la pista después de un
largo «flare» (o maniobra de recogida), aproximadamente en mitad de la pista, con una velocidad de |57 kt. El autobrake fue
desconectado tras el contacto, y se aplicé frenada méxima manual. Las reversas no se actuaron hasta pasados |3 segundos del
contacto, pero los motores no aceleraron a suficientes revoluciones hasta que el avion se habia parado.

La aeronave sobrepasé el final de pista, atravesé la zona de parada y se detuvo junto a la valla perimetral del aeropuerto.

Lesiones

Muertos

Graves

Leveslilesos

80

Daiios

Aeronave

Otros

Menores

Menores

0 0

Causas

La causa del incidente fue una aproximacion inestable por alta energia, seguida de un aterrizaje con sobre-
velocidad, 1.300 m pasada la cabecera, con la pista mojada. Ademas, no se utilizaron eficazmente ni el «auto-
brake» ni la reversa. Se considera como factor contribuyente al incidente una combinacién de deficiencias
en varios aspectos CRM.

REC 50/11

Se recomienda al operador Air Europa que revise y refuerce la formacion CRM de sus tripulaciones de
vuelo, sensibilizando a las mismas sobre la importancia de las competencias CRM e incrementando la evalua-
cién y control de las habilidades de sus tripulantes en este campo.

REC 51/11

Se recomienda a Air Europa que refuerce la aplicacién de su politica de aproximaciones estabilizadas y en
particular la obligatoriedad de efectuar un motor y al aire o «go-aroundy» cuando la aproximacién no cumpla
los criterios de estabilidad.

REC 52/11

Se recomienda al fabricante de la aeronave que incluya en la documentacion apropiada de ésta (FCTM, AFM,
etc.) una advertencia sobre la demora en la respuesta de motores a una actuacién tardia sobre el mando de
gases tras el aterrizaje, ya sea para la activacién de las reversas o para la ejecuciéon de un «go-around».

REC 53/11

Se recomienda a AENA que establezca los procedimientos necesarios para que las dependencias responsables
de suministrar informacién de vuelo a las aeronaves que van a aterrizar proporcionen informacion sobre las
condiciones relevantes de la superficie de pista.
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Pérdida de control en vuelo; 11/11/2008 — Ib6n de Miralles, Plan (Huesca)

A-043/2008 AS 350 B3; EC-KQI; Heliswiss Ibérica

El programa de vuelo consistia en el traslado de tres especialistas a diversas presas a una altitud de 7.500 pies para realizar
trabajos de observacion. El helicoptero alcanzé la vertical de la presa conocida como |bén de Miralles, hizo un reconocimien-
to alto de la zona, seleccionando como punto de aterrizaje el muro de la presa y realizé la aproximacién para el aterrizaje
desde la parte exterior del circo hacia el interior del mismo, hasta situarse a poca altura por encima del muro de contencién
en vuelo estacionario. El helicoptero descendié desde su posicién de estacionario con una inclinacién lateral hacia la izquier-
da, impactando con el suelo y volcando hacia ese mismo lado después. Las palas del rotor principal golpearon contra la
superficie nevada y el helicoptero quedé posado sobre su costado izquierdo. Los ocupantes pudieron desalojar el helicopte-
ro por sus propios medios.

Lesiones

Muertos

Graves

Leveslilesos

0

0

5

Daios

Aeronave

Otros

Importantes

Ninguno

Se considera que el accidente se produjo por la desestabilizacién del helicoptero motivada por la pérdida de
las referencias externas por parte del piloto, por hallarse envuelto en las condiciones visuales descritas como
fenéomeno de «whiteout.

Causas

Se recomienda a Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) que, dentro de las condiciones para la emisién
de autorizaciones a los operadores de trabajos aéreos, se incluya explicitamente la formacion de las tripula-
ciones en fenomenos de desorientacion espacial y en particular, para aquellos operadores que pretenden
desarrollar actividades en zonas de montafa periddica o permanentemente nevadas, del fenédmeno conocido
como «Whiteout».

REC 07/11

Se recomienda a la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) que verifique a través de los procedimientos
de revision de la aeronavegabilidad (RA), ya sean realizadas por la propia AESA o en aquellas llevadas a cabo
por Organizaciones de Gestion de la Aeronavegabilidad debidamente autorizadas (CAMO+), que se incluya
la comprobacion de que las Balizas de Emergencia (ELT) estén operativas y correctamente codificadas.

REC 08/11

Pérdida de control en vuelo; 23/12/2008 — Aeropuerto de Pamplona (Navarra)

Lo st 2 P PIPER PA 46-310 P «Malibiu»; EC-KVQ; Vuelo privado

La aeronave se disponia a realizar un vuelo con origen en el aeropuerto de Pamplona. En el aeropuerto de Pamplona esta-
ba activado el Procedimiento de Baja Visibilidad debido a la existencia de niebla y heladas. De acuerdo con la informacion
suministrada por el piloto, la carrera de despegue se realizé sin problemas y la aeronave roté a la velocidad indicada de 80
kt. Una vez la aeronave estaba en el aire y alcanzados los 90 kt de velocidad indicada, el piloto comprobé que la indicacion
de velocidad vertical era cero, cuando deberia corresponder a un régimen de ascenso positivo, y que el avisador acUstico de
pérdida sonaba de forma continua. Ademds, observé que tenia la pista a la vista, con la aeronave a unos 2 m de altura. Ante
el riesgo de adentrarse en la niebla con régimen de ascenso nulo, decidié volver inmediatamente al suelo y frenar «por
derechoy; cortd gases, puso morro abajo para mantener la velocidad y tomé tierra sobre el tren de aterrizaje principal. La
aeronave salié por el final de la pista a la zona de tierra, donde resbalé sin control del piloto, dando algunos bandazos, y se
detuvo con un angulo de 60° a la izquierda respecto del eje de la pista.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
0 0 3 Importantes Menores
Se considera que el incidente tuvo su origen en la formacion de hielo sobre las superficies aerodindmicas de
la aeronave; esto dio lugar, por una parte, a una pérdida de caracteristicas aerodinamicas de las mismas, de
Causas manera que la aeronave requirié una actitud de morro arriba mayor que la habitual para mantenerse en el
aire, y, por otra, a que la aeronave no consiguiera ascender mas de unos pocos metros sobre la pista. El
hecho de aumentar el angulo de ataque manteniendo la velocidad puso la aeronave en condiciones préximas
a la pérdida, que no desaparecieron hasta que la aeronave volvié al suelo.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Fallo del tren de aterrizaje; 22/01/2009 — Aeropuerto de Sabadell (Barcelona)

IN-001/2009 CESSNA F-172-RG; EC-DMR; Top Fly

La aeronave iba a realizar un vuelo de instruccion. A su regreso al aeropuerto de Sabadell, cuando la tripulaciéon realizéd el
procedimiento de extensién del tren, observaron que la luz de aviso correspondiente estaba apagada, y a continuacién com-
probaron visualmente que la pata derecha del tren principal no estaba completamente extendida, por lo que contactaron
con la torre de control para comunicarles la situaciéon después de aplicar el procedimiento normal y el de emergencia. Des-
pués de estar otra hora mas en vuelo alejados del aeropuerto, intentando varias veces mas la extension del tren y repasan-
do el procedimiento de emergencia en el aterrizaje, decidieron regresar al aeropuerto y, finalmente, aterrizaron con el ins-
tructor a los mandos, desconectando el motor y el sistema eléctrico una vez que la toma estuvo asegurada.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 2 Importantes Ninguno
El accidente tuvo como causa la rotura del actuador de la pata derecha del tren principal como consecuen-
Causas cia de una fractura por sobrecarga estatica, debido a esfuerzos de caracter local aparecidos en la zona
anular del actuador.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Pérdida de control en despegue; 05/06/2009 — Término municipal de Utrera (Sevilla)

1N=009/2009 AIR TRACTOR AT-401; EC-END; Trabajos Aéreos de Cé6rdoba

La aeronave se disponia a despegar desde una pista de tierra conocida con El Torufio situada en el término municipal de Utre-
ra (Sevilla). Después de realizar la inspeccién previa al vuelo, puso en marcha el motor y esperd a que la presién y la tempe-
ratura estuvieran dentro de los margenes de operacion. A continuacion inicio el despegue a la hora prevista sin ir cargado v,
cuando se encontraba en el aire, notd una fuerte rafaga de viento que venia desde su derecha que le hizo perder el control
del avion, precipitandole contra el suelo a la derecha de la pista sobre un campo de trigo situado en el margen de la misma.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 | Menores Ninguno
El incidente se produjo porque la aeronave tras el despegue se encontré con una rafaga de aire que hizo
que el piloto al mando perdiese el control de la misma. Todo parece indicar que el dia del incidente el pilo-
Causas to no tuvo en cuenta I.a importancia de.conocer con antelacion las c.oericiones meteorolégicas. La fallta de
prevision de las condiciones meteoroldgicas, y posiblemente una relajacién excesiva a la hora de realizar la
operacion, seguramente por causa de su dilatada experiencia, hizo que le sorprendiera una rifaga haciéndo-
le perder el control en una de las fases criticas de vuelo como es el despegue.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Fallo de motor; 05/07/2009 — Autovia A-44, término municipal de El Padul (Granada)

IN-015/2009 CESSNA 152-11; EC-DNN; Gesplane

La aeronave estaba realizando un vuelo entre el aeropuerto de Almeria y el aeropuerto de Granada. Cuando llevaba aproxi-
madamente 45 minutos de vuelo y se encontraba en crucero a 4.500 pies de altitud, el piloto advirtié que el motor comen-
z6 a perder potencia. Al no conseguir restablecer la potencia del motor, decidié buscar una zona segura para el aterrizaje.
Eligié para ello la autovia A-44 donde el volumen de trifico era escaso en ese momento. El piloto resulté ileso y abandoné
la aeronave por sus propios medios. La aeronave no sufrié ningun tipo de dafio, y tampoco se ocasionaron dafios ni perso-
nales ni materiales a terceros.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 2 Ninguno Ninguno
La investigacién no pudo atribuir la causa directa de la pérdida de potencia que relaté el piloto de manera
concluyente a un fallo concreto en un sistema especifico ni a un error concreto en la operacion.
Causas Se ha detectado, un mantenimiento inadecuado de la aeronave, que es el origen del mal estado de las palan-
cas de control, y que puede ser considerado como un factor contribuyente en el incidente.
La gestion y control del combustible disponible por parte del piloto fue deficiente.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Fallo del tren de aterrizaje; 03/07/2009 — Aeropuerto de Menorca (llles Balears)

IN-016/2009 BEECHCRAFT 95-B55, MSN TC-2191; N-999LT; Vuelo privado

Tras el despegue de la aeronave desde el aeropuerto de San Luis, elevaron la palanca de retraccién de tren de aterrizaje,
permaneciendo la indicacion de tren inseguro. Se dirigieron al aeropuerto de Mahoén, para intentar confirmar el estado del
tren de aterrizaje con la ayuda del control de torre, que corroboré que la pata izquierda no estaba extendida. Después de
varios intentos por subsanar el problema, la aeronave continué el vuelo sobre el aerédromo de San Luis durante mas de
una hora para consumir el combustible antes de realizar un aterrizaje de emergencia.

Durante el aterrizaje en la pista |9R del aeropuerto de Menorca la aeronave se mantuvo, en un principio, en el eje de pista
hasta que, al perder velocidad, su plano izquierdo descendio, se apoyd sobre el asfalto y la aeronave comenzé a desviarse
hacia la izquierda. Finalmente se salié de la pista completando un giro de 180° antes de detenerse completamente.

Lesiones

Muertos

Graves

Levesl/ilesos

0

0

2

Dafios

Aeronave

Otros

Importantes

Ninguno

El incidente se debio a la obstruccion de la pata izquierda del tren de aterrizaje por la interferencia del balan-
cin de blocaje con el mecanismo de retraccion, que posteriormente dio lugar a la rotura por sobrecarga del
tubo empujador-tirador e inutilizé la extensién del tren tanto en modo normal como en modo alternativo.

El estado del mecanismo del tren de aterrizaje de la aeronave era deficiente debido a un mantenimiento
insuficiente, agravado por la escasa utilizacién del avién y su estacionamiento en un entorno de clima hime-
do y salino sin proteccion.

Causas

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Fallo Sistema no motor; 02/08/2009 — Aproximacion al aeropuerto de Barcelona

IN-018/2009 BOEING 757-236; G-CPEM; British Airways

La aeronave habia despegado del aeropuerto de Londres-Heathrow con destino Barcelona. Poco después de iniciar el des-
censo a Barcelona apareci6 en el EICAS el aviso de estado «<STANDBY INVERTER». La tripulacién revisé el panel de disyun-
tores, y poco después empezd a notarse un ligero olor acre en cabina de pasaje y en cabina de vuelo, que fue en aumento.
Ya en aproximacion la tripulacion de cabina informé de la presencia de humo en la cabina de pasajeros y en cabina de vue-
lo se pudo identificar también humo que parecia salir de la izquierda del asiento del comandante. La tripulacién declaré
emergencia por humo en cabina tras desplegar las mascaras de oxigeno. El comandante mantuvo el piloto automatico lo
maximo posible hasta que decidié realizar un aterrizaje manual consciente de que el origen del humo habia sido un proble-
ma eléctrico y de que las capacidades de la aeronave para el aterrizaje automatico podrian no estar aseguradas. El aterriza-
je se realizé por la pista 25R y el comandante ordend la evacuacion de la aeronave tras recibir confirmacién de que seguia
habiendo humo en la cabina de pasaje.

Lesiones

Muertos

Graves

Levesl/ilesos

0

0

183

Daiios

Aeronave

Otros

Ninguno

Ninguno

Causas

La causa del incidente fue un incendio en el inversor estitico debido a una temperatura excesiva alcanzada
en uno de sus componentes, el resistor R-170, que afecté a los condensadores adyacentes. El fuego de este
elemento generé humo en cabina que llevé a la tripulacion a realizar una evacuacion de emergencia. El fue-
go fue contenido en el inversor estdtico y no se extendié ni afectd a ninglin otro equipo.

REC 54/11

Se recomienda a AENA, como responsable de la elaboracion de los planes de autoproteccion, que:

Considere el criterio de que las salas de ilesos se mantengan en todo momento reservadas de la operativi-
dad del aeropuerto para asegurar su disponibilidad inmediata en caso de una emergencia. En caso de no
poder reservarse dicha sala para este fin, se desarrollaran y definiran procedimientos y decisiones tacticas
para liberar dichas salas en tiempos reducidos, estimando el tiempo necesario para llevarse a cabo segtn el
uso al que se destine dicha sala.

REC 55/11

Se recomienda a AESA, como responsable de la certificacién de los aeropuertos y como érgano que recibe los
planes de autoproteccién y vela, inspecciona y controla el cumplimiento de los criterios de autoproteccién, que:

Considere como criterio aceptable de cumplimiento a efectos de certificacién y de inspeccién y control de
los planes de emergencia de los aeropuertos que las salas de ilesos se mantengan en todo momento reser-
vadas de la operatividad del aeropuerto para asegurar su disponibilidad inmediata en caso de una emergen-
cia. En caso de no poder reservarse dicha sala para este fin, se desarrollaran y definiran procedimientos y
decisiones tacticas para liberar dichas salas en tiempos reducidos, estimando el tiempo necesario para llevar-
se a cabo segln el uso al que se destine dicha sala.

=
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Fallo del tren de aterrizaje; 25/08/2009 — Aeropuerto de Ibiza

IN-020/2009 PIPER PA 46-500TP «Maliba» n° serie 46-97215; N31145; Privado

La aeronave despegé del aeropuerto de Ibiza. Durante el ascenso, y tras observar que permanecia encendido el aviso rojo
«GEAR» (tren de aterrizaje) en el panel de avisos, el piloto realizé varias pruebas para comprobar el estado del tren de
aterrizaje. Finalmente, el piloto decidié volver al aeropuerto de Ibiza. En la fase final de la aproximacion, el piloto comprobd
que tras bajar el tren las luces verdes de tren se habian encendido y decidié realizar una recogida larga, aterrizando suave-
mente. Una vez que la aeronave habia decelerado lo suficiente, el piloto intenté abandonar la pista por la derecha accionan-
do el timén de direccion hacia ese lado y, de forma imprevista, la aeronave se detuvo en seco. Tras algunos intentos, el
piloto constaté que la aeronave no podia abandonar la pista por si sola, debido a que la pata de morro estaba girada 90°
respecto al eje longitudinal de la aeronave, y la llanta desgastada.

Lesiones

Muertos

Graves

Leveslilesos

0

0

2

Darfios

Aeronave

Otros

Menores

Ninguno

El incidente se produjo debido a que los brazos de la tijera del tren de morro llegaron a separarse. Esta
separacion provoco que el conjunto de la rueda de morro y su herraje de unién a la parte inferior del amor-
tiguador de la pata girase en tierra sobre el eje de éste hasta una posicién perpendicular a la trayectoria.

A la vista del buen estado del tornillo recuperado, se ha considerado que la pérdida de la tuerca, y consi-
guiente separacion de los brazos de la tijera, se produjo debido a un aflojamiento progresivo de la tuerca
sobre el tornillo por fallo previo del pasador. Este fallo pudo deberse a la rotura del pasador por utilizarse
un material incorrecto, a un montaje defectuoso del propio pasador o a que éste no hubiera sido instalado.

Causas

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Pérdida de control en aterrizaje; 02/09/2009 — Aer6dromo de San Luis-Menorca (Baleares)

iN=021/2009 AISA I-115; EC-DEO (anterior matricula miltar E-9-914); Real Aeroclub de Mahon Menorca

La aeronave realizd los ensayos y pruebas requeridos para la renovacion de la aeronavegabilidad, con resultados satisfactorios.
En la fase de aproximacion final para el aterrizaje, una rafaga lateral del viento desplazé la aeronave hacia la izquierda de la
pista. La aeronave tocd tierra con sus ruedas fuera de la superficie pavimentada e hizo su carrera de aterrizaje por dicho
terreno. Tras un giro de casi 180° se detuvo finalmente, ante unos arbustos, a unos 30 m del eje de la pista y a unos 650
m de su cabecera. Los ocupantes pudieron abandonar la aeronave por sus propios medios.

Muertos Graves Leves/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 2 Importantes Menores
Causas La causa del accidente fue una reaccién insuficiente del piloto en respuesta a una rafaga lateral que se pro-
dujo durante la maniobra de aterrizaje.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

IN-026/2009

Vuelo a baja altura; 08/10/2009 - Proxim. de la estacion de ferrocarril de Archidona-Malaga

AIR TRACTOR AT-502B MSN 0360; EC-GHI; Angel Martinez Ridao Tratamientos Aéreos

La aeronave estaba realizando vuelos de tratamiento sobre cultivos. En el tercer vuelo del dia, cuando realizaba una pasada
a baja altura, advirtié de pronto la presencia de un poste del tendido eléctrico delante de la trayectoria de la aeronave, a
poca distancia. Levanté el morro del avidn para intentar evitarlo pero la hélice impacté contra el poste. La aeronave continué
el vuelo y colisioné con los cables de otra linea eléctrica. El piloto realizé una toma de emergencia sobre un campo de
olivos a consecuencia de la cual la aeronave sufrié dafios considerables.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 | Importantes Menores
Causas La colisién contra el poste del tendido eléctrico fue debido a un error de apreciacién del piloto en relacion
a la trayectoria de vuelo respecto a la posicion de la linea eléctrica.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.




T4

CIAIAC. Informe Anual 2011 LD 5 e

IN-001/2010

Las aeronaves de matricula EI-EBL y EI-DWT rodaban hacia la cabecera de
la pista 20 de LEGE para despegar. La aeronave EI-EBL estaba posicionada
por delante de la aeronave EI-DWT. TWR LEGE informé a la aeronave El-
EBL que seria nimero 2 en la secuencia de despegue, e informé a la aero-
nave EI-DWT que seria nimero |. Durante la maniobra de adelantamiento
la aeronave EI-DWT golped con la punta del plano izquierdo contra la cola
de la otra aeronave. Ambas comunicaron el impacto a la torre de control y
fueron autorizadas a regresar al aparcamiento. La aeronave EI-EBL presentaba
un impacto en la parte derecha del estabilizador horizontal que afecté tanto
a la superficie fija como al timén de profundidad. La otra aeronave sufrié la

Colision de aeronaves en tierra; 14/01/2010 - Aeropuerto de Girona (Girona)
BOEING B737-800 (EI-EBL); BOEING B737-800 (EI-DWT); Ryanair

rotura de la punta (winglet) del plano izquierdo.

Lesiones

Muertos Graves Levesl/ilesos EI-EBL EI-DWT Otros

Dairios

0 0 158 Importantes Menores Ninguno

Causas

Se ha determinado como causa del accidente, la conjuncién de dos factores:

* Por un lado una apreciacién errénea por parte de la tripulacién de la aeronave de matricula EI-DWT de
la distancia que habia desde la punta izquierda del ala hasta la zona mas préxima del avion que estaba
parado (el extremo derecho del estabilizador horizontal).

* La disminuciéon de la zona libre de paso en la zona de transicion entre la calle de rodaje y el apartadero
de espera en la cabecera de la pista como consecuencia de haber retrasado la barra de parada.

REC 05/11

Se recomienda a AENA que en el caso de que se retrase la publicacion en el AIP de una modificacion en la
sefalizacion que afecte a la operacion de un aeropuerto, se asegure la inmediata difusién de dicha modifica-
cion y sus posibles consecuencias en la operacién de aeronaves, por los medios que se consideren mads
efectivos, como por ejemplo la emisién de un NOTAM.

REC 06/11

Se recomienda a AENA que en relacién con los estudios de seguridad, revise sus métodos de anilisis de los
riesgos para tener en cuenta conjuntamente los que afecten a las actividades de navegacidon aérea y a las
aeroportuarias. En particular, se incluira una distancia adicional anterior a la barra de parada 6 punto de
espera para que el piloto se detenga, que le permita desde su posicion ver la barra de parada ¢ punto de
espera. Para un avién de categoria 4-C esta distancia sera de aproximadamente 5 m.
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IN-003/2010

Fallo del tren de aterrizaje; 30/01/2010 — Aeropuerto de Malaga (LEMG)

PIPER PA-28-R 200 «Cherokee Arrow ll»; EC-lJI; Privado

La aeronave despegd del aeropuerto de LEMG con destino inicialmente al
aerédromo de Casarrubios del Monte-LEMT (Toledo). Tras el despegue el
piloto cambié el plan de vuelo debido a condiciones meteoroldgicas adversas,
y decidi6 regresar al aeropuerto de salida. Durante el aterrizaje tuvo proble-
mas con el tren de aterrizaje; tras varios intentos de desplegarlo declard
emergencia. Finalmente aterrizé en la calle de rodaje con el tren desplegado
parcialmente, sin estar blocado y sin que la pata de morro hubiera comenza-
do su recorrido. El piloto y el pasajero no sufrieron lesiones.

Lesiones

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros

Daios

0 0 2 Menores Ninguno

Causas

Se considera que el incidente ocurrié probablemente por un fallo de funcionamiento puntual (corto-circuito)
de la bomba eléctrico-hidraulica del tren, posiblemente por la presencia de agua y humedad en las inmedia-
ciones de su alojamiento. Esto provocé que el disyuntor del sistema eléctrico del sistema del tren saltara de
su posicion. La no comprobacién del estado de los disyuntores y la aplicacién del procedimiento no actua-
lizado de extension del tren en emergencia coadyuvaron a que el tren no se desplegara por completo..

REC 56/11

Se recomienda al CAMO SINMA Aviacién que establezca un sistema de comunicacién con los operadores,
en ambos sentidos, para conocer en tiempo real cualquier anomalia o discrepancia que le suceda a la aero-
nave de la cual es responsable.

REC 57/11

Se recomienda a la Agencia Estatal para la Seguridad Aérea (AESA) que establezca los procedimientos y
medidas necesarias para transmitir a las CAMO aprobadas que establezcan un sistema de comunicacién con
los operadores, en ambos sentidos, para conocer en tiempo real cualquier anomalia o discrepancia que le
suceda a la aeronave de la cual es responsable.

REC 58/11

Se recomienda a PIPER que valore la posibilidad de modificacion del disefio de la tapa que oculta los disyun-
tores en cabina en el modelo de la aeronave Piper PA-28R-200 para conseguir una mayor visibilidad durante
la comprobacién del estado de los disyuntores, sobre todo para situaciones de emergencia.

IN-004/2010

Aproximacion no estabilizada; 25/02/2010 — Aeropuerto de Vigo (Pontevedra)

CANADAIR CL-600-2B19; EC-HPR; Air Nostrum

La aeronave se encontré con turbulencias moderadas cuando volaba en la milla 6 de la aproximacién ILS a la pista 20 de
LEVX, pero sin que tuviese avisos de cizalladura. El piloto desconectd el piloto automitico y fue informado por el contro-
lador de torre de que el viento en superficie era de 240° y 18 kt. La aeronave se establecié de nuevo en el localizador en
la milla 4 con turbulencia y variaciones =5 kt en la IAS. Ante la ausencia de avisos por cizalladura se decidié aterrizar,
tomando tierra de forma suave, aunque la aeronave se volvié a elevar unos 0,5 m del suelo, momento en el cual una rafaga
de viento provocé un alabeo brusco hacia la izquierda. Se intenté contrarrestar el efecto realizando una maniobra de alabeo
hacia la derecha. Durante esta maniobra la punta del plano derecho golped la pista resultando dafiada en el intradés. La
aeronave prosiguié el aterrizaje con normalidad.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 23 Menores Ninguno
Se puede considerar como la causa Ultima del incidente el que la tripulaciéon realizara en conjunto un brus-
co alabeo hacia la derecha, intentando contrarrestar otro que se habia producido previamente hacia la
Causas izquierda debido a una rafaga de viento.
Se considera como factor contribuyente el hecho de que se realizase una aproximaciéon no estabilizada sin
que se tomase la decisién de frustrar el aterrizaje de acuerdo a lo indicado en el procedimiento.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Interferencia de objeto levantado del suelo con el rotor de cola; 12/03/2010 -
Valverde, Isla del Hierro (Santa Cruz de Tenerife)
BELL 412; EC-GSK; Inaer Helicopteros, S. A.

IN-005/2010

El helicoptero despegd del aeropuerto de El Hierro (GCHI) para realizar un
transporte de material de obra en carga externa a un punto situado a cinco
millas al SW. Durante la maniobra aproximacién, ya en corta final, se percata-
ron de la existencia de un saco de los utilizados para el transporte de carga
moviéndose en el aire proximo al helicoptero. A continuacion, se escuché un
ruido y el helicoptero comenzé a guifiar del morro hacia la derecha. El piloto
cerré los mandos de gases de los dos motores e inicié una maniobra de
auto-rotaciéon que terminé en una toma rodada. El helicéptero sufrié dafios
en el tren de aterrizaje y la rotura del eje de transmision al rotor de cola.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 6 Importantes Menores
El comportamiento del helicoptero fue consecuencia directa de una parada total del movimiento del rotor
Causas de cola producido por el enganche de un saco de rafia en él, produciendo un sobre-esfuerzo de torsion en
el eje de transmision, el cual rompio.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Pérdida de potencia; 16/04/2010 — Santa Cruz de Mena (Burgos)

IN-007/2010 CESSNA 152; EC-JM]; Aerolink

La aeronave despegd del aeropuerto de Bilbao (LEBB) para realizar una prue-
ba del examen de habilitacion de instructor. Cuando se encontraba a una
altitud de 3.000 pies sobre el término de Villasana de Mena, se procedié a
cortar gases para iniciar el procedimiento de fallo de motor simulado. Duran-
te la maniobra de recuperacion el motor no desarrollé plena potencia, por lo
que ante la proximidad con el terreno se decidié realizar un aterrizaje de
emergencia. Tras asegurar la aeronave se aterrizé en un campo de hierba.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
0 0 2 Menores Ninguno

El incidente se pudo haber producido como consecuencia de un inicio de recuperacién de la maniobra a baja

altura y en las proximidades del inicio de una loma que requeria de una potencia adicional para ganar la
Causas altura necesaria. El hecho de que la aeronave se encontrara con los flaps totalmente desplegados debido al

ejercicio que estaba realizando, el tener montada una hélice de paso largo y la presencia, aunque ligera, de

una componente de viento en cola fueron factores que contribuyeron en el desenlace de la maniobra.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.




LRt * |
ISR & ciaiac. Informe Anual 2011

Toma brusca en autorrotacién; 19/05/2010 — Medina Sidonia (Cadiz)

IN-011/2010

SCHWEIZER HUGHES 269C; G-SBHH; Fly in Spain Vejer, S.L.

El helicoptero despegd del aeropuerto de Jerez-LEJR para realizar un vuelo
de instruccién. Cuando estaba volando al N de Medina Sidonia a una altitud
de 1.300 pies, decidié ascender hasta los 2.500 pies para lo cual se retrasé la
palanca del ciclico para ganar altura. Al notar que el helicéptero no respondia
a la maniobra, y que habia viento en la zona, el piloto decidié realizar un
aterrizaje de emergencia en autorrotacion. El helicoptero impacté contra el
terreno, y tras la colisién volcé sufriendo dafios importantes. El piloto salié
ileso.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 | Importantes Ninguno
El incidente sobrevino muy probablemente por la concatenacién de dos hechos:
Por un lado, la pérdida progresiva de revoluciones en el rotor principal que dejé el helicoptero sin energia
C cuando intentaba un ascenso, debido a que el piloto no realizd los ajustes necesarios de potencia en el
ausas mando de gases después de actuar sobre el mando colectivo durante los momentos previos del vuelo.
De otra parte, la pérdida de control durante la ejecucién de una maniobra de autorrotacion realizada con
fuerte viento en cola, haciendo que el helicoptero descendiera y aterrizara con una velocidad excesiva.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Pérdida de control en vuelo; 23/05/2010 — Becerril de la Sierra (Madrid)

A-012/2010

AS 350 B3; EC-LBF; Sky Helicépteros, S. A.

El helicoptero inicié un vuelo de acomodacion desde la base del Parque de
Navacerrada. Tras el despegue, y después de haber realizado un primer viraje
a la izquierda, inicié un segundo viraje a la derecha del cual no pudo salir, ya

Instantes antes de impactar con el terreno, y sin llegar a recuperar totalmen-
te el control del helicdptero, se consiguié realizar una recogida que atenu6 el
impacto. Los ocupantes resultaron ilesos.

que el piloto notaba los mandos muy duros y no era capaz de moverlos.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 6 Importantes Ninguno
La causa mas probable del accidente fue no mantener el vuelo a una altura minima de seguridad sobre el
Causas terreno. La realizacién de un viraje con un grado de alabeo superior a lo estandar y de un alto régimen de
descenso son factores que contribuyeron al choque con el suelo
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Colision con aeronaves y vehiculo en tierra; 24/05/2010 — Pista el Reboso,
Los Palacios y Villafranca (Sevilla)
AIR TRACTOR AT-401; EC-IX]; SAASA

A-013/2010

La aeronave EC-IX] procedia a su base para aterrizar. En ese momento habia
otras dos aeronaves en tierra: una que estaba en la cabecera S de la pista,
alineada con el eje y otra que estaba mas al N en el lateral W de la pista, con
su eje longitudinal transversal a la pista. La aeronave EC-IX] se aproximé por
el lado W a la pista; una vez alineada con el eje comenzé a alabear rapida-
mente a la derecha unos 60° mientras descendia. Sobrevol6 el comienzo de
la pista sin tocar el suelo, pero el extremo de su plano derecho impacto
primero contra el estabilizador horizontal izquierdo de una de las aeronaves,
y luego contra el plano izquierdo y seguidamente contra el tractor, perdiendo
la mitad exterior del plano derecho. A continuacién se precipitd violentamen-
te contra la pista en actitud de morro abajo, rompiéndose una pala de la
hélice y desprendiéndose el motor y la rueda izquierda del tren principal. Simultineamente, el empenaje de cola golped
contra el morro de la otra aeronave produciéndole dafios. La aeronave EC-IX] continué desplazandose hasta acabar salién-
dose de la pista por el lateral derecho. Resultaron heridos graves el piloto de la aeronave EC-IX] y el tractorista.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
0 2 2 Importantes Si
Causas Se considera que este accidente fue causado por la ejecucién del viraje de base a final con un excesivo
angulo de alabeo, lo que provocé la entrada en pérdida de la aeronave.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Pérdida de control en tierra; 26/06/2010 — Aerédromo de Ocana (Toledo)

A-018/2010 SCHLEICHER ASK-21; EC-BUK; SENASA

El velero EC-BUK realizaba un vuelo de instruccién. Aterrizé en la franja
derecha de la pista 29, porque habia dos veleros en ella y una aeronave
remolcadora. Después de la toma, y tras rodar unos metros por la franja, se
desvio a la izquierda acercindose a la pista. Esto hizo que el extremo de
plano izquierdo impactara con el plano derecho de uno de los veleros que
estaba en ella. Como consecuencia, el velero EC-BUK se encabrité y termind
impactando con la cabina en el borde de salida del plano derecho de la aero-
nave remolcadora. Los pilotos de las tres aeronaves involucradas resultaron
ilesos.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
0 0 B Importantes Si
El presente accidente fue causado por la distracciéon del piloto, después de que la aeronave hubo contactado
Causas con la pista. Se considera que el hecho de que estuviera levantado el plano derecho del velero que estaba
esperando a ser remolcado fue un factor contribuyente en el accidente.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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A-020/2010

PIPER PA-28-235; EC-LDP; Aircambrils

Maniobra sin altura suficiente; 02/07/2010 — Aeropuerto de Sabadell (Barcelona)

La aeronave despegé del aeropuerto de Sabadell para realizar un vuelo para
renovar el certificado de aeronavegabilidad. Cuando alcanzé los 2.000 pies de
altitud procedié a comprobar si el aviso de entrada en pérdida funcionaba,
para lo cual se redujo la potencia del motor y se mantuvo el paso fino sobre
la hélice. Después de la comprobacién acelerd para recuperar la aeronave
pero el motor no respondié y terminé parandose. Tras esto, el piloto solicitd
realizar un aterrizaje de emergencia en la pista 3| del aeropuerto de Sabadell,
pero al final tuvo que tomar tierra en un campo al E de la cabecera de la
pista debido a que comenzé a perder altura rapidamente. La aeronave sufrié
dafios importantes en su estructura y motor. Los ocupantes resultaron ilesos
y abandonaron la aeronave por sus propios medios.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 2 Importantes Ninguno
El accidente tuvo como causa la realizacién de la maniobra de aproximacién a la pérdida sin motor sin tener
Causas la altura de seguridad adecuada recogida en el manual de vuelo de la aeronave, durante la cual se produjo
una parada del motor que no pudo recuperarse.
No se ha podido determinar cual fue la causa de dicha parada de motor.
Se recomienda a Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) que desarrolle por escrito los protocolos de
REC 16/11 vuelos de prueba a los que se ya hacia mencion en la Instruccién circular IC [1-20, con el fin de homoge-
neizar la manera de realizar las inspecciones en todas las Oficinas de Seguridad en Vuelo.
Se recomienda a la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) que defina las zonas para la realizacién de
REC 17/11 pruebas en vuelo en el espacio aéreo bajo la responsabilidad de la Oficina de Seguridad en vuelo n.° 4,
teniendo en cuenta de manera especial la necesidad de respetar la altura de seguridad.

A-021/2010

Colision contra un obstaculo durante el aterrizaje; 03/07/2010 — Proximidades
del aerodromo de Mutxamel (Alicante)
PIPER PA-28-161; EC-DSM; Privado

La aeronave despegd del aerédromo de Mutxamiel para realizar un vuelo
local. Durante la aproximacién a la pista 12 colisiond con una farola que la
desestabilizo, provocando que se desviara de su trayectoria y que impactara
de nuevo con otra farola y otros obstaculos, antes de caer al suelo. La aero-
nave resulté con dafios importantes, uno de los ocupantes resulto herido
grave y el piloto resulté ileso.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Darios
0 | | Importantes Si

El accidente se originé por el impacto de la aeronave con una farola, debido a la realizacion a muy baja
Causas altura de la maniobra de aproximacién final a la pista 12 del aerédromo de Mutxamel. Dada la experiencia

y conocimiento de la zona del piloto, parece que el exceso de confianza pudo haber contribuido a llegar a

esa situacién de riesgo.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Falta de combustible (agotado); 15/07/2010 - Finca El Pericon

IN-023/2010 en Vejer de la Frontera (Cadiz)
PIPER PA-36-375 MSN 36-7560065; EC-CUX; Trabajos Aéreos Espejo, S.L.

La aeronave estaba realizando vuelos para el tratamiento de arroz. Durante
el octavo vuelo del dia la potencia del motor disminuyé bruscamente. Tras
intentar recuperarla sin éxito conectando la bomba de combustible, el piloto
decidi6 realizar un aterrizaje de emergencia. Cuando se dirigia a un campo
cercano para tomar tierra colisioné con un tendido eléctrico. Finalmente con-
sigui6 aterrizar con la aeronave controlada. El piloto no sufrié lesiones, mien-
tras que la aeronave sufrié dafios estructurales importantes.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Darfios
0 0 I Importantes Si

El fallo de motor, que obligé a una toma de emergencia, fue producido por la ausencia de combustible para

Causas .
alimentar el motor.

Se recomienda al operador Trabajos Aéreos Espejo que revise el Manual de Operaciones, asegurando que
REC 49/11 | contiene los procedimientos aplicables a las operaciones de trabajos aéreos y en particular para la gestion y
determinacion del combustible a bordo en este tipo de actividades.

Vuelo controlado contra el terreno; 21/07/2010 — Término m. de Villamartin (Cadiz)

A-024/2010 PIPER PA-28-14; EC-CSX; Privado

La aeronave despegd en horario nocturno del aerédromo de Villamartin sin
haber presentado plan de vuelo, y no mantuvo contacto radio en ningln
momento. Cuando se encontraba en la prolongacién del tramo de viento
cruzado izquierda del circuito de aerédromo, la aeronave colisioné contra la
ladera de un cerro. Tras el impacté la avioneta se incendié afectando a dos
tercios del fuselaje de morro. El piloto fallecié en el impacto.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
| 0 0 Destruida Ninguno

Se considera como causa mas probable del accidente la desorientacién espacial del piloto provocada por la
Causas imposibilidad de apreciar las referencias exteriores debido a las condiciones de falta de visibilidad del entor-
no, al tratarse de un vuelo nocturno realizado bajo reglas VFR.

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Fallo del mando de gases; 28/07/2010 — Proximidades de Rafelbuiiol (Valencia)

A-025/2010 GRUMMAN AA-5A; EC-DAB; Alba Air

La aeronave se dirigia al aeropuerto de Valencia (LEVC) por el pasillo N para
vuelos VFR de la CTR de Valencia. Después de realizar un descenso el piloto
actuo sobre la palanca de gases para aumentar el régimen del motor sin que
surgiera efecto. Seguidamente, procedié a comprobar los indicadores del
motor que estaban todos en verde, por lo que decidié conectar la bomba
auxiliar de combustible pero no consiguié recuperar potencia. Ante la impo-
sibilidad de mantener la altura y llegar a LEVC con la potencia suministrada
por el motor, se decidié realizar un aterrizaje de emergencia en un campo de
naranjos, durante el cual colisioné contra un arbol rompiéndose los depositos
de combustibles. Los ocupantes resultaron ilesos.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
0 0 2 Importantes Ninguno
La causa del accidente fue la pérdida de la tuerca del tornillo de fijacion del cable de gases al carburador,
Causas como consecuencia probablemente de haberse instalado dicha tuerca sin aplicarle el par de apriete ade-
cuado.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Fallo del sistema motopropulsor; 31/07/2010 - Campo ULM Fuenterrobles (Valencia)

A-026/2010 FLY SYNTHESIS - TEXAN; EC-XAQ; Privado

La aeronave despegd del aerédromo de Requena (Valencia) para realizar un
vuelo local. Durante el trayecto de vuelta al aerédromo se advirtié que la
aeronave perdia velocidad y el piloto tuvo la sensacién que la hélice no trac-
cionaba. Los pardmetros del motor no estaban alterados, pero no conseguia
mantener altura por lo que se decidid aterrizar en el aerédromo mas cerca-
no, el de Fuenterrobles. La aeronave llegd al aerédromo con la altura muy
justa y no pudo alinear con la pista, por lo que realizé la aproximacion de
forma oblicua. Cuando se encontraba sobre la pista el piloto intentd alinear
pero no pudo controlar la aeronave y terminé saliéndose por un lateral e
impactando con un arbol. Ambos ocupantes resultaron ilesos.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Darios
0 0 2 Importantes Ninguno
Causas A la vista de los hechos y evidencias recabados durante la investigacién de este suceso cabe concluir que
no es posible identificar ninguna causa que haya podido producir un fallo como el descrito por el piloto.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Pérdida de control en el agua; 29/08/2010 —Embalse de Riafio (Leon)

A-029/2010 AIR TRACTOR 802 A; EC-)JY; Inaer Aviones Anfibios

La aeronave participaba en la extincion de un incendio al NE de la provincia
de Ledn. Durante el amaraje en un pantano para la carga de agua, se perdioé
el control lateral de la aeronave desviandose ésta hacia la derecha. Debido a
la trayectoria que adquiria la aeronave, se procedié a cortar el motor y meter
la reversa, pero esto no evité que el avidon terminara impactando con el
terreno rocoso de la orilla produciéndose dafios en los flotadores y en la
hélice.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 | Importantes Ninguno
Se considera como causa probable del incidente la apariciéon de fuerzas laterales que produjeron una guifa-
Causas da descontrolada en el recorrido de la aeronave sobre el agua, como consecuencia de un contacto asimétri-
co durante la toma y que pudo verse ampliada por un insuficiente dngulo de asiento.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

IN-030/2010

EUROCOPTER AS 350 B3; F-GYBH; Coyotair

El helicoptero F-GYBH participaba en la extincién de un incendio en el tér-
mino municipal de La Brafia (Ledn). Durante la fase final de una descarga de
agua, volando a unos 50 pies de altura sobre el suelo, se noté una turbulencia
y un fuerte descenso lo que hizo que el helicoptero penetrara en una masa
de humo. Acto seguido, se inicié una maniobra evasiva y se activo la suelta de
agua para liberar el depdsito colgante. Ante el riesgo de colision se actud
sobre los mandos elevando la parte delantera del helicoptero, lo que provoco
que las palas del rotor de cola impactaran contra el terreno y el helicéptero
experimenté una fuerte guifiada. Finalmente el piloto consiguié hacerse con
el control del helicoptero y regresar a la base.

Descenso por turbulencia en vuelo a baja altura; 12/08/2010 -La Brafia (Leon)

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 | Importantes Ninguno
El helicoptero golped con las palas del rotor trasero contra algin objeto, que pudo ser la cadena del heli-
balde, durante la maniobra que realizé el piloto para alejarse de la ladera de la montafia tras una brusca e
Causas imprevista pérdida de altura.
Se considera como factor contribuyente la reducida experiencia del piloto tanto en el tipo como en vuelos
en zonas de montaiia.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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IN-031/2010

CIRRUS SR22 GTS; EC-JXL; Privado

Pérdida de control durante aterrizaje; 26/09/2010 — Aeropuerto de Melilla

La aeronave realizaba un vuelo privado. Después de la toma en la pista 33 del
aeropuerto de Melilla, la aeronave reboté sobre la pista y se fue de nuevo al
aire; como no llevaba velocidad suficiente terminé cayendo sobre la franja
derecha de la pista. La aeronave sufrié dafios en el tren de aterrizaje, en el
ala derecha y en la hélice. Los ocupantes resultaron ilesos y abandonaron la
aeronave por sus propios medios.

Muertos Graves Levesl/ilesos

Lesiones Daiios

0 0 4

Aeronave

Otros

Menores

Si

La causa probable del incidente fue la entrada en pérdida de la aeronave al cortar gases después del primer
Causas contacto con la pista, que provocé que el avion se precipitara al suelo de forma descontrolada.
Se considera factor contribuyente la descoordinacion entre los tripulantes.

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Pérdida de control en vuelo; 18/09/2010 — Cercanias del aerédromo de Casarrubios

IN-032/2010

del Monte (Toledo)

SLEPCEV STORCH SS-4; EC-JUH; Privado

La aeronave, después de realizar el chequeo pre-vuelo y de rodar hasta la
cabecera de la pista 26 donde se realizé la prueba de motor y superficies de
control satisfactoriamente, despegd para realizar un vuelo local. Cuando la
aeronave alcanzé los 300 pies de altura, el motor comenzé a fallar perdiendo
répidamente potencia, por lo que el piloto realizé un viraje de 180° para
intentar aterrizar en la pista contraria al despegue. En el viraje se perdio
demasiada altura y el piloto decidié realizar un aterrizaje de emergencia fue-
ra del campo. El descenso fue controlado hasta los instantes finales, cuando
la escasez de velocidad provocé el desplome y la ausencia de mando sobre
las superficies de control. En el impacto se produjo la rotura del tren de
aterrizaje y de la hélice, ademds de deformaciones estructurales. Los ocupan-
tes resultaron ilesos.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
0 0 2 Sin clasificar Ninguno
Se considera que la causa del incidente fue el mantenimiento de la velocidad de vuelo por debajo de la
Causas minima de seguridad durante el despegue y ascenso inicial, agravado por un probable fallo temporal de ali-
mentacién de combustible producido por un tapén de vapor en el circuito de alimentaciéon hasta los carbu-
radores del motor.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Encuentro con linea eléctrica; 30/09/2010 - Torredelcampo (Jaén)

g 2ol PZL MI8A Dromader; EC-FDM; Trabajos Aéreos Marismefios, S. A. (TAMSA)

Durante su segundo vuelo del dia para realizar actividades de fumigacion, la
aeronave impactd contra el terreno cuando trataba de evitar un tendido eléc-
trico. Volaba a una altura de unos 10 metros sobre el terreno cuando se
percaté de la existencia de un linea eléctrica en su trayectoria; el piloto inten-
té librarla por encima desplazando la palanca de gases y la palanca de paso
de la hélice hacia delante, y tirando de los mandos hacia atras para ascender,
pero en la maniobra la aeronave entré en pérdida y terminé impactando con
el terreno. El piloto resulté ileso.

Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 | Importantes Ninguno
Se considera que la causa del accidente fue la entrada en pérdida de la aeronave al intentar ganar altura en
Causas poco espacio para sobrevolar un tendido eléctrico. La falta de inspeccién y estudio previo completo de la
u . _— ~: . . . .
zona a tratar, definidas en los procedimientos de la compaiiia, hizo que el piloto desconociera la presencia
de la linea.
Se recomienda al operador Trabajos Aéreos Marismefios, S.A. (TAMSA) que revise los contenidos de los
cursos de formacion recurrente de sus pilotos con objeto de que éstos incluyan:
REC 02/11 * Formacién sobre la preparacion de los vuelos para la deteccion de lineas eléctricas en la zona de trabajo, y
* Formacion sobre las maniobras de evasion y procedimientos a realizar en caso de detectar lineas eléctricas
en vuelo.

Fallo del tren de aterrizaje; 03/11/2010 — Aeropuerto de Madrid-Cuatro Vientos

IN-037/2010 PIPER PA-34-200 Seneca lll; EC-KTT; Privado

La aeronave estaba realizando la carrera de despegue por la pista 28 de
LECU. Tras haber recorrido un tercio de la pista, la pata delantera del tren de
aterrizaje se plegd. Seguidamente, la aeronave comenzoé a describir una trayec-
toria curva hacia la izquierda desde el eje hasta el borde de la pista. En su
recorrido fue arrastrando las compuertas de la pata delantera del tren de
aterrizaje. Los tres ocupantes de la aeronave resultaron ilesos.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 B Menores Ninguno
No se ha podido determinar con certeza la causa exacta del incidente, pero se puede establecer como
C causa mas probable la actuacion sobre la palanca del tren con el avién energizado en tierra. En el momento
ausas - . . L s
en que el avion empezd a sustentar y el amortiguador de la pata izquierda se descomprimio, se pudo dar la
condicién para que el interruptor («switch») conectara la bomba hidraulica y se iniciase el plegado del tren.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Fuego en un motor; 24/02/2011 — Aeropuerto de Jerez de la Frontera (Cadiz)

IN-005/2011 PIPER PA-28-161 Warrior; EC-IKF; Fly In Spain Vejer, S.L.

La aeronave se disponia a realizar un vuelo local desde el Aeropuerto de Jerez. A bordo iba el piloto alumno. Tras finalizar la
lista de comprobacién pre-vuelo, arrancé el motor con normalidad usando el cebador. A continuacién, durante el inicio del
rodaje, redujo potencia y el motor se pard. Intentd arrancarlo de nuevo sin usar el cebador pero no lo consiguié. Mientras
esperaba a que el motor se enfriara, el piloto se percaté de que salia humo de la parte delantera de la aeronave; al mismo
tiempo, otro piloto le avisé por radio que habia fuego en la aeronave. Finalmente, el piloto retrasé la palanca de gases y aban-
dond la aeronave; ésta empezod a arder por la zona del motor. El incendié fue extinguido por los bomberos del aerédromo.

Muertos Graves Leves/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 | Importantes Ninguno
Lo més probable es que el combustible rebosase por la parte superior del carburador durante el segundo
Causas intento de arranque y se derramase (a pesar de que no se cebd en esta ocasion), entrando en contacto con
algin punto caliente del motor que provocé la ignicion.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Fallo del sistema eléctrico en vuelo; 21/02/2011 — Aeropuerto de Barcelona

IN-006/2011 SWEARINGEN-SA 226 AT Metro II; EI-JCV; Flightline

La aeronave regresaba al aeropuerto de Barcelona desde el aeropuerto de Reus. Minutos después de haber contactado con
los servicios de control, la aeronave fue informada de que las comunicaciones se recibian con dificultades y de que no apare-
cia en la pantalla radar. El piloto confirmé que tenia problemas con el sistema de comunicaciones. A partir de ese momento
se fueron detectando distintos fallos en el sistema eléctrico, que se fueron sucediendo progresivamente hasta que el sistema
quedo inutilizado varios minutos después. Seguidamente, se declar6 MAYDAY por fallo total del sistema eléctrico y fue auto-
rizada aterrizar en el aeropuerto de LEBL. La aeronave notificd que aterrizaria por la RWY 02 segln las reglas de vuelo visual
(VFR). Primeramente, realizé una toma frustrada por la pista 02, sin llegar a tocar tierra ya que no tenian tren de aterrizaje,
y finalmente el controlador de torre confirmé que la aeronave habia tomado tierra con normalidad por la pista 25L.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 3 Ninguno Ninguno
El incidente tuvo como causa el fallo total del sistema eléctrico del avion porque se fundieron los limitado-
Causas res de corriente de los generadores de ambos motores, interrumpiendo el suministro de energia eléctrica
al resto de componentes del avién.
No se ha podido determinar la causa que origind la averia en los limitadores
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Pérdida de control en vuelo; 01/05/201 1 — Aer6dromo de lIgualada (Barcelona)

IN-014/2011 CESSNA 172R; EC-JSM; Privado

La aeronave estaba realizando un descenso en espiral para aterrizar en el aerédromo de Igualada. Al finalizar el descenso en
espiral dio otra vuelta en el mismo sentido pero manteniendo la altura. Esta dltima vuelta resulté mas amplia, alejindose
hacia el noroeste. Al completarla quedé situado en el tramo final para el aterrizaje en la cabecera 17. Pensé que se habia
quedado muy bajo y acelerd, haciendo que la aeronave se elevara en exceso. No obstante, decidié continuar con la maniobra
y realizar una toma y despegue. Durante la toma, tocé aproximadamente en la mitad de la pista, y al contactar con la misma
perdié el control de la aeronave y se salié por el margen izquierdo. En su recorrido por fuera de la pista dio dos botes, y
ante la imposibilidad de continuar con el despegue optd por intentar detener el avion. Finalmente se salié por el final de
pista, y colisioné contra la valla del aerédromo.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
0 0 3 Ninguno Menores
La causa del incidente fue la realizacion de una aproximacion no estabilizada.
Causas Se considera como factor contribuyente el hecho de que el piloto no realizara el circuito de trafico de aeré-
dromo, haciendo en su lugar un descenso en espiral y un viraje de 360° en una zona anterior a la cabecera.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Fallo de motor en vuelo; 09/07/2011 — Término de Pefiaflor (Zaragoza)

stz CASA 1131-E (Bucker Jungmann); EC-FSH; Privado

La aeronave habia despegado del aeropuerto de Zaragoza para practicar maniobras de virajes cerrados y pérdidas. Durante
el vuelo regreso, cuando se dirigia al punto de notificacién «E», el motor comenzé a fallar y las indicaciones de revoluciones
bajaron. El piloto pensé que se debia al efecto del aire sobre las palas de la hélice y chequed las palancas de magnetos, que
estaban encendidas; verificé las indicaciones de presion y temperatura del aceite asi como la presién de combustible que
eran normales. A continuacioén, intenté dos veces arrancar el motor actuando sobre la bomba manual de combustible y
accionado la puesta en marcha sin tener éxito. La palanca de combustible la mantuvo en todo momento en la posicién «re-
serva/cebadoy. Finalmente se tomoé la decisién de realizar un aterrizaje de emergencia. Después de la toma de contacto con
el terreno, la aeronave rodé unos metros por una zona relativamente lisa y con pendiente descendente, y terminé capotan-
do en un terraplén a unos 200 m del punto de toma de contacto.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Dafios
0 0 2 Importantes Ninguno
La investigacion no ha revelado ningiin defecto mecanico que explique la pérdida de potencia relatada por
el piloto.
Causas La limitada experiencia del piloto se considera un factor contribuyente al accidente, que pudo afectar por

un lado, a su interpretacidon y posterior gestion de la presunta anomalia surgida en el motor y por otro, a
la eleccién de la zona para la toma y ejecucion de la correspondiente maniobra de aterrizaje.

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Parada de motor en vuelo; 04/08/201 1 — Alfas del Pi (Alicante)

A-028/201 1 CESSNA 152; EC-EQN; Privado

La aeronave habia despegado del aerédromo de Mutxamiel (Alicante) para realizar un vuelo local segin reglas de vuelo visual
(VFR). Antes del vuelo, el piloto junto con instructor realizé un vuelo de familiarizaciéon con la misma aeronave, que consis-
tié en realizar un circuito con dos tomas. Antes de proceder a realizar el vuelo del suceso, el piloto observé que el indica-
dor de combustible marcaba casi cero, por lo que comprobé los datos de autonomia y estimé el tiempo del siguiente
vuelo, de unos 45 minutos como maximo. Trascurridos unos 20 minutos de vuelo a unos 1.500 pies de altitud, se decidié
regresar al aerédromo. Instantes después el motor comenzé a dar tirones y terminé parandose, motivo por el cual se deci-
dié realizar un amerizaje de emergencia.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Darfios
0 0 2 Destruida Ninguno

La causa mas probable del accidente se debié al agotamiento del combustible, motivado por un calculo erréneo
de la cantidad de combustible en los depésitos ya que, considerando que éstos estuvieran llenos tras el ultimo

Causas . . . . . . S
repostaje, el tiempo volado antes del despegue era de 3:40 h mas los 25 minutos que vol6. Ademas, la indica-
cion de combustible en cabina, a pesar de su imprecision, ya era indicativa del bajo volumen del mismo.

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.

Vuelo a baja altura; 02/09/201 |I-Término municipal de Arenas del Rey (Granada)

A-031/2011 AIR TRACTOR AT-802; EC-KSY; Saeta

La aeronave habia despegado de la base de la Resinera (Granada) para participar en las labores de extincién de un incendio
en el término municipal de Arenas del Rey (Granada), cerca del embalse de Los Bermejales, a unos 8 Km al N de su base.
Instantes después de realizar la descarga de agua la aeronave impacté con la parte delantera contra unos cables de alta
tension, que se rompieron y se quedaron enganchados en la hélice y en la parte derecha del estabilizador horizontal. La
aeronave termind impactando contra el suelo.

Muertos Graves Leveslilesos Aeronave Otros
Lesiones Darios
0 | 0 Destruida Ninguno

El accidente se produjo como consecuencia del choque de la aeronave con los cables de un tendido eléctri-
co que se encontraban muy cerca del incendio y cuya presencia no habia sido previamente advertida por el

Causas . . . - ] ) g
piloto, probablemente porque la cercania de los cables al foco del incendio haria desviar la atencién del
piloto fundamentalmente hacia las llamas, impidiéndole fijar otros detalles del entorno.

REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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Ademas de las anteriores investigaciones, la CIAIAC ha finalizado la investigacion de uno de los
sucesos ocurridos fuera del territorio espafnol en el que estaba involucrada una aeronave de
matricula espafola, y del cual se habia responsabilizado de la publicacién de su informe.

Contacto anormal con la pista; 31/08/2007 — Aeropuerto Internacional

?ILZJ(I)-:)-? Mariscal Sucre de Quito (Ecuador)
AIRBUS A-340-600; EC-JFX (MSN 672); Iberia L.A.E.
La aeronave EC-JFX volaba desde el aeropuerto de Madrid/Barajas-LEMD al aeropuerto internacional Mariscal Sucre-SEQU
de Quito (Ecuador). Durante la carrera de aterrizaje la aeronave reventé varias ruedas del tren. A pesar de ello, la tripulacién
pudo mantener la aeronave en la pista, sufriendo dafios menores. Los pasajeros fueron evacuados en la misma pista y salie-
ron ilesos.
Muertos Graves Levesl/ilesos Aeronave Otros
Lesiones Daiios
0 0 320 Menores Ninguno
Se considera que la causa probable del suceso fue la realizacién de la toma de tierra con un elevado angulo
de deriva respecto al eje de la pista combinado con un elevado régimen de descenso, como consecuencia
de haberse realizado una aproximacién no estabilizada, con una velocidad de descenso excesiva y siendo
necesarias fuertes correcciones en guifiada y alabeo para mantener la trayectoria horizontal requerida. El
C tramo de viento en cola del circuito de aproximacién visual se hizo con una separacién escasa de la pista y
ausas se realizé un viraje continuo desde el tramo de viento en cola hasta el tramo final de esta, lo que dej6é un
escaso margen para estabilizar la aeronave antes de la toma.
Los sucesivos cambios que se produjeron en la componente de viento cruzado cuando la aeronave se
encontraba cerca del suelo contribuyeron a que la tripulacién no consiguiera estabilizarla durante la aproxi-
macion final.
REC No se han emitido recomendaciones de seguridad.
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3.5. Investigaciones relevantes en 2011
3.5.1. Finalizadas en 2011

A-032/2008. Accidente ocurrido el dia 20 de agosto de 2008 en el aeropuerto de
Madrid Barajas a la aeronave McDonell Douglas DC-9-82, matricula
EC-HFP, operada por Spanair

Los datos que se presentan a continuacién en orden cronoldgico corresponden a publicaciones
oficiales de la CIAIAC.

Informe Preliminar de 8 de octubre de 2008

La aeronave EC-HFP sufrié un accidente inmediatamen-
te después del despegue, sobre las 14:24 h (hora local).
Acabé destruida a consecuencia de los impactos contra
el suelo y posterior incendio. Hubo 154 fallecidos y 18
heridos graves.

La aeronave, que se dirigia a Las Palmas, fue autorizada
a despegar sobre las 13:24 h, cuando la tripulacién deci-
di6 volver a la plataforma debido a una indicacién anormalmente alta de la temperatura de la
sonda RAT. El técnico de mantenimiento realizé una comprobaciéon de la MEL, desconecté la
sonda de la calefaccién y la aeronave fue autorizada a despegar de nuevo.

La aeronave solo consiguié elevarse 40 pies sobre el terrero. Segliin los datos del DFDR, desde
la puesta en marcha de motores hasta el final de la grabacion, los valores registrados de deflexion
de flaps fueron de 0°.

Recomendacion de Seguridad REC 01/09 de 25 de febrero de 2009

Se recomienda a la FAA y a EASA que obliguen al fabricante a incluir en el Manual de Mante-
nimiento de las series DC-9 y MD-80, en el Manual de Localizacion de Averias para la serie
MD-90 y en el Manual de Aislamiento de Fallos para la serie 717, instrucciones para la deteccion
del origen y resolucion del calentamiento en tierra de la zona de temperatura RAT.

Informe Interino de 4 de agosto de 2009

La CIAIAC publicé un afio después del accidente un Informe Interino. Entre otros, se realizaron
estudios sobre el sistema de sensacion de tierra (Relé R2-5), la sonda de temperatura RAT y
los procedimientos operacionales de Spanair. La investigacién ha determinado que:

I. La maniobra de despegue se realizé con los slats y flaps replegados.

2. Los pilotos usaron los procedimientos estindar y las listas de comprobacién como referen-
cia, pero por diversos factores, no se llegaron a cumplir estrictamente.

=
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3. El sistema encargado de advertir a la tripulacién de la configuracion inadecuada para el des-
pegue (TOWS) no funcioné.

La CIAIAC emitié una recomendacion REC 08/09 relacionada con la fiabilidad de dicho relé. Se
emitieron también cuatro recomendaciones relacionadas con el sistema TOWS, REC 07/09, REC
09/09, REC 10/09 y REC 11/09. En lo que respecta a las listas de comprobacién, la CIAIAC
emitié 2 recomendaciones, REC 12/09 y REC 13/09.

Informe Final de 4 de agosto de 2011

La CIAIAC aprobo, en su reunion plenaria celebrada el 26 de julio de 2011, el Informe Final de la
investigacion. En la investigacion han participado un miembro del NTSB como representante acre-
ditado del Estado de Disefio, asistido por expertos del propio NTSB, de la FAA, de Boeing como
sucesor de los derechos y obligaciones del fabricante original y de Pratt & Whitney como fabrican-
te de los motores. A su vez, la compafiia Spanair como explotadora de la aeronave ha participado
de la investigacién proporcionando expertos de operaciones, aeronavegabilidad y mantenimiento.

Tras la investigacion, se determiné que el accidente se produjo porque la tripulacién perdié el
control de la aeronave como consecuencia de la entrada en pérdida después del despegue, por
no haber configurado correctamente la aeronave, al no realizar la acciéon de despliegue de los
flaps/slats, tras una serie de fallos y omisiones, junto con la ausencia de aviso de la configuracion
incorrecta de despegue. Asimismo, se determinaron como factores contribuyentes: la ausencia
de aviso de la configuracion incorrecta de despegue porque el TOWS no funcioné, y por tanto
no alertd a la tripulacién de que la configuracion de despegue era inapropiada, y una inadecua-
da gestién de los recursos de la tripulacién (CRM), que no impidié la desviacion de los proce-
dimientos ante interrupciones no programadas en la preparacién del vuelo.

Por ultimo, como resultado de la investigaciéon se emitieron un total de 33 recomendaciones de
seguridad operacional dirigidas a las siguientes organizaciones, dependiendo de cada caso: a la
Organizacion de Aviacion Civil Internacional (OACI), a la Administraciéon Federal de Aviacion de
los Estados Unidos (FAA), a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA), a la Agencia Estatal
de Seguridad Aérea (AESA), al proveedor de servicios aeroportuarios y de navegacién aérea
Aeropuertos Espafnoles y Navegacion Aérea (AENA) y al operador Spanair.

3.5.2. En curso en 2011

A-002/2010. Accidente ocurrido el dia 21 de enero de 2010 en las proximidades
del aeropuerto de Almeria (LEAM) a la aeronave Agusta-Westland
AW139; matricula EC-KYR, operada por Inaer

Declaracion Provisional de 24 de noviembre de 2011

La aeronave EC-KYR sufrié un impacto en vuelo controlado contra el mar durante el trayecto
de regreso al aeropuerto de Almeria (LEAM), tras la finalizacién de un vuelo de entrenamiento

5



) TES
CIAIAC. Informe Anual 2011 ([0 B s

nocturno de busqueda y salvamento. A consecuen-
cia del impacté el helicoptero resultéd destruido, y
queddé sumergido a 91 m de profundidad a unas 4,5
NM al Sur de LEAM. Tres de los cuatro ocupantes
que viajaban a bordo resultaron fallecidos y el otro
resulté herido grave.

En las investigaciones realizadas hasta el momento,
se han descartado aspectos relacionados con el
funcionamiento del helicéptero como la causa
directa del accidente. Las lineas de investigacion se
han centrado en los aspectos operacionales del vuelo, tales como el estudio de los procedi-
mientos de vuelo y gestién de recursos en cabina establecidos por el operador; la adecuacién
de la tripulacién a los procedimientos; la transicién entre ejercicios y operaciones SAR vy el
vuelo normal y las condiciones de formacién y operacién de las tripulaciones en la compaiiia.
A su vez, se estan estudiando aspectos relacionados con una posible desorientacién espacial
como factor contribuyente en el accidente, asi como ciertos aspectos de ergonomia del cock-
pit. Por ultimo, se estdn analizando con el fabricante la ausencia de activacion de la baliza de
emergencia y del sistema de flotacién.

A-008/2011. Vuelo controlado contra el terreno; Bell Hellicopter-407; Villastar
(Teruel)

Informe Preliminar de 9 de junio de 201 |

El 19 de marzo de 2011 el helicoptero de matricula EC-KTA, operado por INAER, despegd de
su base de Alcorisa en Teruel para recoger a una brigada de bomberos forestales que se encon-
traban trabajando en tareas de acondicionamiento de un area quemada proxima a la base, y
transportarlos hasta un incendio declarado entre las localidades de Villel y Cascante (también
en Teruel). Aproximadamente |8 minutos después de la recogida de los bomberos, el helicopte-
ro comunicé su posicion cuando se encontraba en las proximidades del incendio y no notificé
ningin problema ni declaré emergencia. Instantes después, el helicoptero impactd contra el
terreno. De las siete personas que iban a bordo, seis fallecieron en el impacto (piloto, cuatro
componentes de la brigada de bomberos y un guarda forestal). El séptimo ocupante, uno de los
bomberos, resultd herido grave. El helicoptero quedd destruido.

Segln la investigacion realizada hasta el momento la aeronave disponia de sus certificados de
aeronavegabilidad en vigor, el piloto contaba con su licencia en regla, la documentacion sobre el
mantenimiento no ha revelado nada significativo y las condiciones meteorolégicas eran buenas
para el vuelo. El impacto lateral fue muy brusco y se produjo mientras el motor estaba gene-
rando potencia. El habitdculo no presentaba grandes deformaciones, a pesar de lo cual fallecieron
6 de los 7 ocupantes. Instantes antes del impacto, el Unico superviviente oyé comentar al piloto
algo sobre la dureza de los mandos.

I
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Progreso de la Investigacion

La investigacion se centra en los aspectos técnicos y operacionales del vuelo. Estdn programados
examenes detallados del motor y sistema hidraulico. Se estdn analizando los componentes recu-
perados, tipo GPS, capaces de contener informaciéon sobre los parametros de navegacion. Tam-
bién se ha recuperado la unidad de control digital del motor para su estudio.
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD

4.1. Recomendaciones en 2011

Durante el afio 2011 se emitieron 58 recomendaciones de seguridad en total. En el punto 3.4
de este informe se pueden ver todas las recomendaciones emitidas por la CIAIAC en 2011 y

el expediente al que se asocian. Dichas recomendaciones tuvieron los siguientes destinatarios:

Tabla 3. Distribucion de las recomendaciones emitidas en 201 |

T S T

Autoridades de Aviacién Civil (DGAC, AESA, EASA) 27
Otras autoridades de Aviacion Civil extranjeras 2
Fabricantes aeronauticos 4
AENA 9
Operadores/Pilotos 14
Otros (centros de mantenimiento, otros Ministerios, etc.) 2

Evolucion de las recomendaciones de seguridad segin el destinatario al que se envian en el
periodo 2005-201 I.

2011
| |
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Figura 19. Evolucion de las recomendaciones emitidas entre 2005-201 | por organizacion afectada
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A su vez, en el 2011 se han obtenido 45 respuestas a recomendaciones emitidas por la Comi-
sion, de las cuales fueron evaluadas 27 y 18 estin pendientes de evaluacion por parte de la
CIAIAC. Ademads se evaluaron || respuestas remitidas a la CIAIAC en 2010.

La evolucién de las recomendaciones de seguridad emitidas, las respuestas obtenidas y las eva-
luadas durante el periodo 2005-2011 se muestra a continuacién.

Tabla 4. Recomendaciones de seguridad emitidas en el periodo 2005-201 |

—mm 2007|2008 mmm

Recomendaciones emitidas 44
Respuestas recibidas 17 I 16 10 17 61 45
Respuestas evaluadas 17 I 16 10 13 13 38

La siguiente tabla muestra el estado de estas recomendaciones evaluadas en 201 |:

Tabla 5. Respuestas evaluadas en 201 |

ConS|deraC|on Pleno

Fecha de
Recomendacion Destinatario
recepcion

m

REC 44/02 A-009/1999 AESA 04/01/2011 Mar-11
REC 46/02 A-009/1999 AESA 04/01/201 1 NS-A Nov-1 1
REC 03/06 A-029/2002 AESA 04/01/201 1 S-C Mar-11
REC 04/06 A-029/2002 AESA 04/01/201 1 S-C Mar-1 |
REC 05/06 A-029/2002 AESA 04/01/201 1 S-C Mar-1 |
REC 06/09 A-024/2006 EUROCOPTER 28/05/2009 S-C Nov-11
REC 06/09 A-024/2006 EASA 16/07/2010 S-C Nov-11
REC 07/09 A-032/2008 FAA 13/04/2010 NS-A Jul-11
REC 08/09 A-032/2008 FAA 13/04/2010 NS-A Jul-11
REC 08/09 A-032/2008 EASA 17/10/201 1 NS-A Dic-11
REC 09/09 A-032/2008 FAA 13/04/2010 NS-A Jul-11
REC 09/09 A-032/2008 FAA 22/02/201 | NS-A Jul-11
REC 09/09 A-032/2008 EASA 17/10/201 1 NS-A Dic-11
REC 10/09 A-032/2008 FAA 13/04/2010 NS-A Jul-11
REC 10/09 A-032/2008 FAA 22/02/201 1 NS-A Jul-11

La CIAIAC evalta las respuesta segiin: S- SATISFACTORIA: Si se ha presentando un plan de acciéon que cumple con la
recomendacion de seguridad; PS- PARCIALMENTE SATISFACTORIA: Si el plan de accién propuesto para solventar la
recomendacion de seguridad no cumple parcialmente con los objetivos de la misma; o NS- NO SATISFACTORIA: El plan
de accion presentado para solventar la recomendacion de seguridad no cumple con los objetivos de la misma; o Anul-
ANULADA la recomendacién de seguridad ha sido anulada.

Una vez evaluada la respuesta, la recomendacion de seguridad queda como: C- CERRADA: La recomendacién de seguridad
ha sido completada, o A- ABIERTA: Cuando el plan de accién para satisfacer la recomendacion de seguridad no ha sido
completado, o bien cuando no se ha iniciado ninglin plan de accién.

7
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Tabla 5. Respuestas evaluadas en 2011 (continuacion)
Consideracion Pleno

Fecha de
Recomendacion Expdt. Destinatario -

REC 10/09 A-032/2008 EASA 14/06/2010 NS-A Jul-11
REC 11/09 A-032/2008 EASA 14/06/2010 NS-A Jul-11
REC 12/09 A-032/2008 OACI 19/10/2009 5-C Jul-11
REC 12/09 A-032/2008 FAA 24/02/2010 5-C Jul-11
REC 12/09 A-032/2008 EASA 20/12/2010 s-C Jul-11
REC 29/09 IN-022/2007 EASA 20/01/201 | S-A Dic-11
REC 01/10 A-066/2006 AESA 04/02/2010 NS-A Dic-1 |
REC 03/10 IN-045/2006  AIR NOSTRUM  17/11/2010 s-C Oct-11
REC 05/10 A-048/2006 AESA 17/12/2010 NS-A Dic-11
REC 06/10 A-048/2006 AESA 17/12/2010 NS-A Dic-1 |
REC 07/10 A-048/2006 FAASA 25/11/2010 s-C Dic-11
REC 09/10 A-053/2006  QATAR AIRWAYS  25/02/20] | NS-A Nov-11
REC 10/10 A-053/2006  QATAR AIRWAYS  25/02/201 | 5-C Nov-11
REC 11/10 A-053/2006 AENA 10/02/11 NS-A Nov-11
REC 19/10 A-037/2006 AESA 06/05/201 | NS-A Dic-11
REC 22/10 A-037/2006 AESA 06/05/201 1 NS-A Dic-1 |
REC 20/10 A-037/2006 DGAC 18/05/201 | S-A Dic-11
REC 23/10 A-037/2006 DGAC 18/05/201 | S-A Dic-11
REC 01/11 A-037/2007 AESA 23/12/2010 NS-A Ene-11
REC 05/11 IN-001/2010 AENA 06/05/201 | S-A Oct-11
REC 13/11 IN-006/2008 TOP FLY 12/08/201 | Anul-C Oct-11
REC 14/11 IN-006/2008 AESA 12/08/201 | S-A Oct-11
REC 15/11 IN-023/2008 Cess“;’:"“aft 11/05/11 S-A Jun-11
REC 21/11 A-032/2008 EASA 03/10/201 | S-A Dic-11
REC 23/11 A-032/2008 EASA 03/10/201 1 S-A Dic-1 |
REC 25/11 A-032/2008 EASA 03/10/201 | S-A Dic-11
REC 27/11 A-032/2008 EASA 03/10/201 | S-A Dic-11
REC 38/11 A-032/2008 AENA 03/11/2011 5-C Dic-1 |
REC 39/11 A-032/2008 AENA 03/11/201 | S-A Dic-11
REC 40/11 A-032/2008 AENA 03/11/201 | 5-C Dic-11
REC 41/11 A-032/2008 AENA 03/11/2011 S-A Dic-11

=
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Se muestran a continuacion las 77 contestaciones pendientes de evaluacién al finalizar el afo
2011, | corresponde a una respuesta recibida en 2003, | a una respuesta recibida en 2004, 5 a
respuestas recibidas en 2005, 6 a recibidas en 2006, 7 a 2007, 2 a recibidas 2009, 36 recibidas
en 2010 y 19 a respuestas recibidas en 201 I:

Tabla 6. Respuestas pendientes de evaluacion al finalizar 201 |

.. . . Respuesta Fecha de
Recomendacion Destinatario X p.u .
recibida de recepcion

REC 16/02 A-025/1998 BIS DGAC AESA 29/07/201 |
REC 17/02 IN-067/1999 DGAC AESA 09/07/2010
REC 26/02 IN-017/2002 DGAC AESA 09/06/2010
REC 27/02 IN-017/2002 DGAC AESA 07/04/2010
REC 32/02 A-007/1998 DGAC AESA 26/07/2010
REC 33/02 A-007/1998 DGAC AESA 26/07/2010
REC 41/02 A-063/2002 DGAC AESA 12/01/2011
REC 07/03 IN-012/2003 DGAC EASA 24/10/201 |
REC 08/03 A-035/1998 DGAC AESA 07/04/2010
REC 11/03 IN-021/2002 BOEING BOEING 18/04/2003
REC 13/03 IN-007/2001 BIS DGAC AESA 06/07/201 |
REC 17/03 A-048/2001 CASA/BINTER/DGAC AESA 09/07/2010
REC 21/03 A-048/2001 DGAC AESA 10/05/2010
REC 24/03 A-048/2001 DGAC AESA 10/05/2010
REC 33/03 A-019/2003 DGAC AESA 17/12/2010
REC 37/03 IN-052/2003 DGAC AESA 12/01/201'1
REC 38/03 IN-062/2003 DGAC AESA 12/01/2011
REC 06/04 A-067/2003 DGAC AESA 16/11/2009
REC 10/04 IN-062/2002 DGAC AESA 01/06/2010
REC 11/04 IN-062/2002 DGAC AESA 01/06/2010
REC 17/04 IN-062/2002 DGAC AESA 07/04/2010
REC 19/04 IN-062/2002 IBERIA IBERIA 18/11/2004
REC 26/04 A-054/1999 FAA FAA 27/09/2005
REC 28/04 A-054/1999 FAA FAA 27/09/2005
REC 29/04 A-054/1999 BOEING FAA 21/10/2005
REC 40/04 A-047/2000 DGAC AESA 27/05/2010
REC 41/04 A-047/2000 DGAC AESA 18/03/2009

=
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Tabla 6. Respuestas pendientes de evaluacién al finalizar 2011  (continuacién)

., . . Respuesta Fecha de
Recomendacion Destinatario . ..
recibida de recepcion

REC 42/04 A-047/2000 DGAC/AENA AESA 23/07/2010
REC 43/04 A-007/2001 DGAC AESA 07/04/2010
REC 44/04 A-007/2001 DGAC AESA 07/04/2010
REC 45/04 A-007/2001 DGAC AESA 07/04/2010
REC 49/04 IN-038/2004 HELISURESTE HELISURESTE 05/09/2005
REC 03/05 A-016/2004 DGAC DGAC 21/11/2005
REC 08/05 A-025/2000 DGAC AESA 09/06/2010
REC 09/05 A-029/2001 DGAC AESA 04/02/2010
REC 10/05 A-050/2001 DGAC AESA 29/01/2010
REC 20/05 A-070/2004 BOEING BOEING 16/11/2007
REC 20/05 A-070/2004 BOEING BOEING 21/11/2007
REC 21/05 A-070/2004 BOEING BOEING 16/11/2007
REC 21/05 A-070/2004 BOEING BOEING 21/11/2007
REC 23/05 A-070/2004 KLM KLM 14/02/2006
REC 24/05 A-070/2004 KLM KLM 14/02/2006
REC 24/05 A-070/2004 KLM KLM 07/04/2006
REC 25/05 A-070/2004 KLM KLM 14/02/2006
REC 31/05 IN-061/2001 DGAC AESA 10/05/2010
REC 32/05 IN-061/2001 DGAC AESA 07/04/2010
REC 39/05 A-002/2003 DENIM AIR DENIM AIR 18/10/2006
REC 43/05 A-002/2003 AENA AENA 13/07/2006
REC 09/06 IN-010/2005 DGAC EASA 15/02/2010
REC 23/06 A-006/2001 DGAC AESA 07/04/2010
REC 24/06 IN-007/2005 DGAC EASA 27/06/201 |
REC 28/06 A-005/2002 Bimadien el Pele Dire;zil‘?:iaG'"a" 20/04/2007
REC 29/06 A-005/2002 Direccion Gral. Policia Dire;‘;?;fra" 20/04/2007
REC 30/06 A-005/2002 Direccién Gral. Policia Dire;‘jﬁ’gfra" 20/04/2007
REC 30/07 IN-026/2004 DGAC AESA 17/12/2010
REC 03/08 A-050-2005 DGAC AESA 12/01/201 |

i
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Tabla 6. Respuestas pendientes de evaluacién al finalizar 2011  (continuacién)

.. . . Respuesta Fecha de
Recomendacion Destinatario . s
recibida de recepcion

REC 03/08
REC 06/08
REC 07/08
REC 13/08
REC 13/08
REC 18/08
REC 01/09
REC 19/09
REC 20/09
REC 24/09
REC 04/10
REC 12/10
REC 13/10
REC 14/10
REC 24/10
REC 25/10
REC 05/11
REC 09/11
REC 22/11
REC 26/11
REC 30/11
REC 42/11

A-050/2005
A-008/2006
A-008/2006
A-014/2007
A-014/2007
A-006/2007
A-032/2008
A-001/2007
A-001/2007
A-059/2006
A-015/2008
A-053/2006
A-002/2007
A-002/2007
A-037/2006
A-037/2006
IN-001/2010
A-012/2007
A-032/2008
A-032/2008
A-032/2008

A-032/2008

DGAC
DGAC
DGAC
DGAC
DGAC
AENA
FAA-EASA
DGAC/AESA
DGAC/AESA
AVIALSA
AESA
AENA
AENA
DENIM AIR
DGAC
SIKORSKY
AENA
FAA
EASA/DGAC
EASA
EASA

EASA

AESA
AESA
AESA
AESA
AESA
AENA
EASA
AESA
AESA
AVIALSA
AESA
AENA
AENA
DENIM AIR
DGAC
SIKORSKY
AENA
PIPER
EASA
EASA
EASA

EASA

12/01/201 1
10/05/2010
09/06/2010
03/02/2010
09/04/2010
14/04/2010
03/10/201 |
17/12/2010
17/12/2010
11/02/2010
23/12/2010
10/02/201 |
19/01/2011
26/11/2010
07/06/201 1
20/11/2011
13/12/2011
16/12/2011
09/12/201 1
09/12/201 1
09/12/201 1

09/12/201 1
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4.2. Respuestas a recomendaciones evaluadas en 2011

N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-009/1999

Se recomienda a la Direccién General de Aviacion Civil que evalGe la posibilidad de hacer
obligatorio el uso de radioaltimetro y de dispositivos flotadores de emergencia para helicopte-
ros que realicen vuelos sobre el agua en las condiciones que se indican en JAR-OPS 3.660 y
JAR-OPS 3.843, Enmienda 2, tanto en operaciones de transporte aéreo comercial como de
trabajos aéreos.

AESA. Recibida la respuesta el dia 04/01/11.

Respuesta

REC 44/02 Se indica, que respecto a la recomendacién REC44/02, ya se recoge en la JAR-
OPS 3 (RD 279/2007 de 23 de febrero), la obligatoriedad del uso de radio
altimetro y dispositivos flotadores de emergencia, tanto en operaciones de
transporte aéreo comercial como en trabajos aéreos.

Por lo tanto esta Agencia considera que la recomendacién ya se encuentra
implementada.

Evaluacion La CIAIAC considera que la respuesta es satisfactoria. La recomendacién esta
cerrada.
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REC 46/02

N.° ACCIDENTE/INCIDENTE

A-009/1999

Se recomienda a la Direccion General de Aviacion Civil que evalte la posibilidad de revisar la
Circular Operativa 16B para que se disminuya el nimero maximo de dias seguidos durante los
cuales un tripulante puede estar a completa disposicién del operador para efectuar cualquier
tarea. El objetivo de esta reduccion deberia ser disminuir hasta un nivel aceptable el efecto de

estrés y cansancio acumulado que se deriva de la disponibilidad durante 24 h.

Respuesta AESA. Recibida la respuesta el dia 04/01/11.
Respecto a la recomendacion REC 46/02 y segin la resolucién de la DGAC
de 28 de mayo de 200! por la que se adopta el Anexo n.° | de la circular
16B, ya se contemplan los términos a que se refiere la mencionada recomen-
dacién de seguridad. Por lo tanto esta Agencia considera que la recomenda-
cion ya se encuentra implementada.

Evaluacion Se asume que la adopcién del anexo n.° | a la circular 16B ha modificado ésta

en la linea mencionada en la recomendacion de seguridad. En efecto, compa-
rando las disposiciones de la circular operativa 16B, el anexo | a la circular
operativa 16B y la subparte Q recogida en el reglamento CE n.° 859/2008, en
lo que respecta a horas de actividad, la norma mas restrictiva es el anexo |
a la circular 16B, al establecer un maximo de 80 horas de vuelo en 28 dias
consecutivos, y de 700 horas en |2 meses consecutivos. Sin embargo, en la
regulacion del tiempo de descanso de las tripulaciones, el anexo | no cambia
lo dispuesto en la circular operativa 16B, que exige a las empresas que pro-
gramen sus actividades de forma que cada tripulante disponga de al menos 8
dias libres en su base, cada mes, sin entrar a regular la distribucion de esos 8
dias en el mes. Mientras que la subparte Q, recogida en el reglamento CE n.°
859/2008, establece un periodo de descanso semanal de 36 horas, incluidas
dos noches locales consecutivas, de forma que el tiempo comprendido entre
el final de un descanso semanal y el comienzo del siguiente no sea nunca
superior a 168 horas (7 dias). En linea con la recomendacion REC 46/02, la
Secretaria de CIAIAC considera deseable la extension a los trabajos aéreos
de la limitacién en el nimero de dias seguidos de actividad que pueden pro-
gramar las empresas de acuerdo con la subparte Q, que actualmente solo
aplica a transporte aéreo comercial. Asi, este nimero de dias seguidos no
podria superar los 7 dias, en lugar de los 22 actuales, de acuerdo con la cir-
cular operativa 16B y su anexo |.

La CIAIAC considera que la respuesta es No Satisfactoria. La recomendacién
estd abierta.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-029/2002

Se recomienda a la DGAC que mejore la coordinacion entre sus delegaciones territoriales y

entre éstas y sus servicios centrales, en lo que se refiere al proceso de expedicion de los
certificados de aeronavegabilidad, la evolucién de los mismos y su situacion actual, y a los his-
toriales anteriores de las aeronaves de que se trate. Esto deberia lograrse mediante el estable-
cimiento de bases de datos compartidas de aeronaves y de procedimientos que aseguren los
flujos de informacion entre las distintas unidades en la tramitacién de los asuntos relacionados
con esos certificados.

Respuesta AESA. Recibida la respuesta el dia 04/01/2011.

Se indica, que con el fin de garantizar la coordinacion entre las distintas uni-
dades, AESA ha desarrollado un Sistema Informatizado de Procesos Aerondu-
ticos (SIPA) con el fin de dotar a sus inspectores de herramientas para la
REC 03/06 realizaciéon de las inspecciones de manera eficaz. Uno de los médulos del
sistema SIPA es el Portal Matriculas en el cual es posible hacer una consulta
sobre el estado de aeronavegabilidad de las aeronaves (Certificado de Aero-
navegabilidad, Certificados de Revisién de Aeronavegabilidad de cada aeronave)
asi como cualquier otro tipo de consulta (aprobaciones emitidas a esa matri-
cula concreta, Aprobaciones Operacionales...). Adicionalmente se han estable-
cido buzones genéricos de consulta en los Servicios Centrales para que el
personal de las delegaciones territoriales pueda realizar cualquier tipo de con-
sulta en cuanto a la aeronavegabilidad continuada.

Por lo tanto, entendemos que la recomendacién REC 03/06, se encuentra
implementada.

Evaluacion La CIAIAC considera que la respuesta es satisfactoria. La recomendacién esta
cerrada.
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REC 04/06

N.° ACCIDENTE/INCIDENTE

A-029/2002

Se recomienda a la DGAC que defina las verificaciones que seria preciso realizar para el otor-
gamiento de extensiones de la validez de los certificados de Aeronavegabilidad en tanto no
entra en vigor en Espafia la normativa que reconoce una duracién ilimitada de esos certificados.

Respuesta

AESA. Recibida la respuesta el dia 04/01/201 1.

Respecto a la recomendacion de seguridad REC 04/06, en la actualidad los
Certificados de Aeronavegabilidad de las aeronaves se regulan en normativa
comunitaria y tienen una duracién indefinida. No obstante, para mantener la
validez del Certificado de Aeronavegabilidad es necesario que éste vaya acom-
panado de un Certificado de Revision de Aeronavegabilidad (ARC, por sus
siglas en inglés). Este ARC tiene validez de un afio y es posible otorgar exten-
siones. El otorgamiento de estas extensiones esta definido igualmente por
normativa comunitaria, en particular, el articulo M.A. 901 del Reglamento (CE)
n.° 2042/2003 de la Comision de 20 de noviembre de 2003 sobre el mante-
nimiento de la aeronavegabilidad de las aeronaves y productos aeronduticos,
componentes y equipos y sobre la aprobacion de las organizaciones y perso-
nal que participan en dichas tareas. En dicho articulo se establece que las
Organizaciones de gestién del Mantenimiento de la Aeronavegabilidad pueden
prorrogar dos veces por un periodo de un afio cada vez la validez de los
certificados de revisiéon de la aeronavegabilidad siempre que la aeronave haya
permanecido en un entorno controlado. La autoridad de avién civil no puede
otorgar extensiones a los Certificados de Revisiéon de Aeronavegabilidad.

Evaluacion

La CIAIAC considera que la respuesta es satisfactoria. La recomendacion esta
cerrada.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-029/2002

Se recomienda a la DGAC que revise su sistema de supervision de los centros de manteni-
miento que mantengan aeronaves de procedencia militar o con certificados de aeronavegabili-
dad restringidos, de manera que se asegure de que disponen de los manuales actualizados, las
herramientas necesarias y los procedimientos adecuados para realizar los trabajos que tengan
autorizados.

Respuesta AESA. Recibida la respuesta el dia 04/01/2011.

Respecto a la recomendacion de seguridad REC 05/06, indicar que los cen-
tros de mantenimiento son objeto de supervisén por parte de AESA de
acuerdo a las disposiciones del Reglamento (CE) n.° 2042/2003 de la Comi-
sion de 20 de noviembre de 2003 sobre el mantenimiento de la aeronavega-
bilidad de las aeronaves y productos aeronauticos, componentes y equipos y
sobre la aprobaciéon de las organizaciones y personal que participan en dichas
REC 05/06 tareas. En dicho reglamento se establece la necesidad por parte de los centros
de mantenimiento de conservar y utilizar los datos de mantenimiento actuales
que sean aplicables para la realizacién de actividades de mantenimiento. Ade-
mas, se establece que las organizaciones de mantenimiento deberan disponer
y hacer uso de los equipos, las herramientas y el material necesarios para
realizar las actividades aprobadas. Adicionalmente, para los centros de mante-
nimientos autorizados, previos a la entrada en vigor de la normativa comuni-
taria, se disponen de una serie de Instrucciones Circulares que regulan, entre
otros, los requisitos de los locales de talleres o Licencia y el equipo y mate-
riales de los talleres con licencia para el mantenimiento de material aerondu-
tico Por lo tanto entendemos que las recomendaciones de seguridad mencio-
nadas, pueden considerarse implementadas.

Evaluacion La CIAIAC considera que la respuesta es satisfactoria. La recomendacién esta
cerrada.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-024/2006

Se recomienda a EUROCOPTER FRANCE que modifique las instrucciones de mantenimiento
proyectadas para detectar y corregir la contaminacion del lubricante de la caja principal de
transmision (MGB) con el objetivo de aumentar la fiabilidad de los métodos empleados.

Respuesta EUROCOPTER. Recibida la respuesta el dia 28/05/2010.

In regards with the final report A-024/7006 concerning the accident Involving
Alouette Il F-GPJF which occurred on 25 April 2006, the safety recommenda-
tion REC 06/09 was issued by your Board. This safety recommendation had
been closely analyzed by Eurocopter and the following documents have been
issued:

* Safety Information Notice N° 2173-S-05 on 30 March 2010

* Service Bulletin N°® 05-101 on 29 March 2010 (this Service Bulletin will be
incorporated into the Alouette 3 and Lana Maintenance Manual at the next
normal revision.

a ealglrocopter
REC 06/09 %eUI’DCODter - i SERVICE BULLETIN ALOUETTE
o No.2173-6-05  ..tooo...
13725 MARIGNANE CECEX FRANCE CIVIL VERSION(S): 3138, 3130, 3168,
HESRER
SAFETY INFORMATION NOTICE
SERVICE BULLETIN
SUBJECT: TIME LIMITS - MAINTENANCE CHECKS
:::!w::ng of MG lubricating olls No. 05.101
SUBJECT TIME LIMITS - MAINTENANCE CHECKS
P e e g
et = o —
T YT —
o e
Evaluacion Ambos documentos proporcionan procedimientos para facilitar la deteccion

de la presencia de agua en los lubricantes de la caja de transmision principal
(MGB) que puede dar lugar a desgastes o dafios internos en dicha caja o en
el acoplamiento de rueda libre, por corrosién. Esta Secretaria entiende que,
con la publicaciéon de estos documentos puede darse por cumplimentada la
recomendacion.

La CIAIAC considera que la respuesta es satisfactoria. La recomendacion esta
cerrada.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-024/2006

Respuesta - EASA. Recibida la respuesta el dia 16/07/2010.

La EASA informa de la publicacion del Safety Information Bulletin n.° 20-2010,
llamado «Eurocopter Helicopters-Main Gear Box-Monitoring of lubricating
oils»:

As part of the process following F-GPJF accident, Eurocopter has revised con-
tents of the Standard Practices by issuing 30 March 2010 the Service Bulletin
(SB) 05.101 (revision 0) and the Safety Information Notice (SIN) 2075-S-05
(revision 0). These add procedures to enhance detection of water presence In
Main Gear Box (MGB) lubricants events that might lead to wear or internal
damages into the MGB and free wheel coupling, by corrosion development.
EASA issued the Safety Information Bulletin no 201020 dated the 18th of June
2010 «kEUROCOPTER helicopters — Main Gear Box - Monitoring of lubricat-
ing oilsy, addressing the safety recommendation. Closed - Agreement.

REC 06/09

Evaluacion Mediante este documento, EASA hace suyas varias recomendaciones de Euro-
copter, entre ellas la de realizar comprobaciones periédicas encaminadas a la
deteccién de agua en el lubricante de la caja principal de transmisiéon (MGB)
del modelo SA 316 B.

La CIAIAC considera que la respuesta es satisfactoria. La recomendacién estd
cerrada.
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REC 19/10

N.° ACCIDENTE/INCIDENTE

A-037/2006

Impacto contra el agua; 8/07/ 2006. Proximo a Roque Bermejo (Tenerife)
SIKORSKY S-61N, EC-FJJ; Helicopteros S.A. (HELICSA)

La Agencia Estatal para la Seguridad Aérea (AESA), deberia asegurarse de que en el Manual de
Operaciones de este operador en particular, y de todos los operadores en general, se incluyen
procedimientos y limitaciones para los vuelos no comerciales, incluyendo el tipo de personas
que se podra transportar en cada vuelo, en términos similares a los exigidos en el Apéndice |
al JAR-OPS 3.1045.

Respuesta

AESA. Respuesta recibida el dia 06/05/201 1.

Respecto a esta recomendacion se le significa que no existe ninguna norma-
tiva publicada que requiera a un operador de salvamento maritimo incluir
como requisito que en su manual de operaciones se incluya lo indicado en su
recomendacion. Por consiguiente AESA, en tanto en cuanto no haya una nor-
mativa al respecto, no puede requerir a los operadores como requisito que
se incluyan en los Manuales de Operaciones de los operadores los procedi-
mientos y limitaciones indicados en la recomendacién 19/10.

Evaluacion

La respuesta de AESA ha sido que la normativa mencionada no es aplicable a
un operador de salvamento maritimo, por estar excluida esta actividad de su
ambito de aplicacion, y que no existe ninguna normativa publicada en la que
apoyar el cumplimiento de los requisitos de las recomendaciones.

Esta respuesta se ha valorado como no satisfactoria, al limitarse a describir la
situacion actual, cuando lo que se pedia en las recomendaciones era una
extension de la normativa para que se aplicase también a las actividades de
trabajos aéreos actualmente excluidas de la misma. Ademas, en lo que respec-
ta a la recomendacién REC 19/10, en el Procedimiento para la obtencion de
autorizaciones para realizar trabajos aéreos, de la AESA, se especifica, en el
Anexo 2 Contenido del manual de operaciones, punto 8.6 Vuelos no comer-
ciales, «Procedimientos y limitaciones para: (...) f) vuelos de posicionamiento,
incluyendo el nimero de personas que se podran transportar en cada vueloy.
Es decir, el procedimiento de la AESA ya incluye el contenido de la recomen-
dacion, quedandole a la AESA la labor de verificar su cumplimiento.

Esta respuesta se considera como no satisfactoria. La recomendacion esta
abierta.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-037/2006

La Agencia Estatal para la Seguridad Aérea (AESA), deberia asegurarse de que este operador
en particular, y todos los operadores en general, aplican en sus Manuales de Operaciones y de
Mantenimiento, criterios similares a los establecidos en la normativa aplicable actualmente en
Espafia, en términos generales, a las organizaciones de Operaciones y de Mantenimiento, al
menos en lo que se refiere a la supervision de las actividades por parte de las propias organi-
zaciones, a la prevencion de accidentes y seguridad operacional, y a los sistemas de calidad
implantados y/o que se deben implantar.

Respuesta AESA. Respuesta recibida el dia 06/05/2011.

El 6 de mayo de 2011 se recibi6 la respuesta de AESA.

Respecto a esta recomendacion se le significa que la normativa mencionada
en su recomendacién no es aplicable a un operador de salvamento maritimo
dado que estd actividad no se encuentra en el ambito de aplicacion de las
mismas.

Asimismo, se le significa que no existe ninguna normativa publicada que
requiera a un operador de salvamento maritimo cumplir este requisito en sus
Manuales de Operaciones y de Mantenimiento. Por consiguiente AESA, en
tanto en cuanto no haya una normativa al respecto, no puede requerir a los
operadores como requisito que se incluyan en los Manuales de Operaciones
y de Mantenimiento lo indicado en la recomendacion 22/10.

REC 22/10

Evaluacion La respuesta de AESA en ambos casos ha sido que la normativa mencionada
no es aplicable a un operador de salvamento maritimo, por estar excluida
esta actividad de su ambito de aplicacién, y que no existe ninguna normativa
publicada en la que apoyar el cumplimiento de los requisitos de las recomen-
daciones.

Esta respuesta se ha valorado como no satisfactoria, al limitarse a describir la
situacion actual, cuando lo que se pedia en las recomendaciones era una
extension de la normativa para que se aplicase también a las actividades de
trabajos aéreos actualmente excluidas de la misma.

Esta respuesta se considera como no satisfactoria. La recomendacién esta
abierta.

La Direccion General de Aviacion Civil (DGAC), deberia considerar la posibilidad de desarrollar
normativa, aplicable en Espaia, mediante la que se exija que en todos los Manuales de Opera-
ciones, correspondientes a cualquier actividad que requiera este documento, se incluyan proce-
dimientos y limitaciones para los vuelos no comerciales, incluyendo el tipo de personas que se
podra transportar en cada vuelo, en términos similares a los exigidos en el Apéndice | al JAR-
OPS 3.1045.

REC 20/10

Respuesta DGAC. Respuesta recibida el dia 24/05/201 1.

Las recomendaciones que la CIAIAC dirige a la Direccion General de Aviacion
Civil estan orientadas a la posibilidad de desarrollar normativa que permita la
extensién de las medidas de seguridad sefaladas en la legislacion comunitaria
y nacional para la aviacion comercial a aquellos sectores actualmente excluidos
(REC 20/10 y REC 23/10).
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE

Respuesta

A-037/2006

Como premisa inicial, se entiende oportuno analizar las normas y disposicio-
nes que resultan de aplicacion a las actividades de trabajos aéreos y, en parti-
cular, las que sefalan el contenido del Manual de Operaciones.

El Real Decreto 279/2007, de 23 de febrero, por el que se determinan los
requisitos exigibles para la realizaciéon de las operaciones de transporte aéreo
comercial por helicopteros civiles incorpora a nuestro ordenamiento juridico
las JAR-OPS 3, Requisitos Conjuntos de Aviacion para las Operaciones de
Transporte Aéreo por helicoptero, acordados por las Autoridades Aeronauti-
cas Conjuntas. En el propio articulo 1.2, esa disposicion excluye de su aplica-
cion a los «helicopteros que se utilicen en servicios militares, de aduana, de
policia y, en general, de Estado, ni a los destinados al servicio de busqueda y
salvamento (SAR)», a lo que afade la regla JAR-OPS 3.001 los vuelos de lan-
zamiento de paracaidistas y de lucha contra incendios y sus vuelos de posi-
cionamiento y, por Ultimo, los vuelos que se realicen con ocasién de una
actividad de trabajo aéreo.

A este respecto, la disposicion adicional primera del Real Decreto 279/2007,
de 23 de febrero, precisa que las reglas que deben regir las operaciones de
los helicopteros con fines diferentes al transporte aéreo comercial seran las
recogidas en el Reglamento de Circulacion Aérea. No obstante, si bien el
Libro VII del Reglamento de Circulacion Aérea determina los requisitos tanto
para el transporte aéreo comercial como para la aviacién general, el apartado
7.2.1 excluye la aplicacién de ese Reglamento a los trabajos aéreos. En conse-
cuencia, este tipo de operaciones no quedan afectadas por el Libro VIl del
Reglamento de Circulacion Aérea.

Para cubrir la ausencia de regulacidon en este ambito, mediante Resolucion de
5 de julio de 2002, la Direccién General de Aviacién Civil establecio los pro-
cedimientos operativos especificos para las operaciones de trabajos aéreos y
agroforestales.

Esta Resolucién determina, principalmente, los procedimientos se han de apli-
car en las operaciones de trabajos aéreos o actividades agroforestales y los
elementos que deben recoger las compaiias en los Manuales de Operaciones
de sus aeronaves.Y ordena a los servicios de Inspeccién de Aviacién Civil la
verificacion del cumplimiento de los procedimientos establecidos en la propia
Resolucion.

En el ejercicio de esa atribucion de inspeccion, la Agencia Estatal de Seguridad
Aérea ha detallado las condiciones para la aprobacién del Manual de Opera-
ciones en un Procedimiento general para la obtencién de la autorizacién para
realizar trabajos aéreos. El objeto de este procedimiento es comprobar si los
solicitantes cuentan con los requisitos exigidos para poder desarrollar este
tipo de actividades comerciales estableciendo, con caracter general, las condi-
ciones para la prestacidon de los servicios de trabajos aéreos. Por tanto, esta
disposicion interna no sélo detalla las condiciones de aplicacion de la Resolu-
cion de 5 de julio de 2002, sino que determina los requisitos tanto organiza-
tivos como operativos que deben cumplir los solicitantes para recibir la auto-
rizacién de explotacién de servicios de trabajos aéreos.

Si bien el documento que recoge este Procedimiento es una norma de orga-
nizacion interna que no puede tener la consideraciéon de disposicion de carac-
ter general, no se puede despreciar el caracter vinculante de sus previsiones
para los ciudadanos. Toda vez que la Resolucion de 5 de julio de 2002 deter-
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Respuesta mina las condiciones basicas que deben observar los procedimientos operati-
vos de trabajos aéreos, el érgano que tiene atribuida la mision de supervisar
su cumplimiento se limita a precisar el contenido del Manual de Operaciones,
con el fin de incrementar las garantias procedimentales y sustantivas para
obtener la autorizacién de trabajos aéreos.

Para la definicion de los elementos del Manual de Operaciones que debe
cumplimentar el operador, la Agencia Estatal de Seguridad Aérea ha incorpo-
rado, adaptandolos al sector de los trabajos aéreos, el contenido del Apéndice
| al JAR-OPS 3.1045 Manual de Operaciones-estructura y contenido.

De forma particular, en relacion con la peticion de la CIAIAC de que los
Manuales de Operaciones incluyan procedimientos y limitaciones para los vue-
los no comerciales, el apartado 4 del Anexo 2 de la Resolucién, destaca la
necesidad de que este documento recoja una «descripcién de los procedi-
mientos a seguir en cada uno de los trabajos aéreos o actividades agrofores-
tales que se vayan a realizary.

En estos términos, la Resolucién impone a los operadores de trabajos aéreos
la necesidad de que sefalen el tipo de actividad que van a realizar con sus
aeronaves y los procedimientos operativos que, en cada caso se deben seguir.
Este extremo estd, asimismo, detallado en el apartado 14 del Anexo 2 del
Procedimiento de AESA.

En cuanto al tipo de personas que se puede transportar en cada vuelo, de
forma especifica para las operaciones de extinciéon de incendios y de aplica-
cién de productos fitosanitarios, la Resolucion de la Direccién General de
Aviacién Civil incluye una prohibicién expresa para que no puedan participar,
a bordo de la aeronave, otras personas distintas de los miembros requeridos
de la tripulacién de vuelo o los requeridos para la operacion. Como garantia,
el apartado 5 del anexo 2 de la Resolucién exige que el Manual de operacio-
nes detalle los requisitos documentales de los miembros requeridos para la
operacion y de la tripulacién de vuelo. Esta prevision esta recogida en el Pro-
cedimiento de AESA con caricter general para todas las modalidades de tra-
bajos aéreos en el apartado 5.4 sobre la cualificacion del personal de opera-
ciones y en el apartado 8.2.2 sobre los procedimientos de seguridad de los
pasajeros.

En consecuencia, el régimen juridico de los servicios de trabajos aéreos obliga
a todos los prestadores a disponer de un Manual de Operaciones y a detallar
en él los procedimientos y operaciones que estan autorizados a desarrollar y
el tipo de personas que pueden transportar en cada vuelo. Ello no es ébice
para considerar la oportunidad de adoptar una normativa que, elevando el
rango de las disposiciones vigentes, ofrezca una mayor seguridad juridica a
este sector y facilite su cumplimiento. En estos términos se ha formulado la
contestacion a la siguiente recomendacion.




ISR & ciaiac. Informe Anual 2011

N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-037/2006

Evaluacion La DGAC hace un repaso de la normativa aplicable a las actividades de tra-
bajos aéreos y en particular «la que sefala el contenido del Manual de Ope-
racionesy». Los helicopteros que se utilicen en servicios militares, de aduana,
policia y en general, de Estado, y los destinados al servicio de busqueda y
salvamento, asi como los vuelos de lanzamiento de paracaidistas y de lucha
contra incendios y sus vuelos de posicionamiento, y por ultimo, los vuelos
que se realicen con ocasién de una actividad de trabajo aéreo, estan todos
ellos excluidos del Real Decreto 279/2007, por el que se incorpora a nuestro
ordenamiento juridico las JAR-OPS 3. Los trabajos aéreos estdn asimismo
excluidos del Libro VIl del Reglamento de Circulacidon Aérea. Para cubrir la
ausencia de regulacion en este ambito, mediante Resolucion del 5 de julio de
2.002, la Direccién General de Aviacion Civil establecid los procedimientos
operativos especificos para las operaciones de trabajos aéreos y agroforesta-
les. Por otro lado, la AESA ha detallado las condiciones para la aprobacién del
Manual de Operaciones en un Procedimiento general para la obtencion de la
autorizacién para realizar trabajos aéreos. Para la definicién de los elementos
del Manual de Operaciones que debe cumplimentar el operador, la AESA ha
incorporado, adaptandolo al sector de los trabajos aéreos, el contenido del
Apéndice | al JAR OPS 3.1045 Manual de operaciones-estructura y conteni-
do. La DGAC entiende que con los requisitos de la citada Resolucion y el
Procedimiento de la AESA, se «obliga a todos los prestadores a disponer de
un Manual de Operaciones y a detallar en él los procedimientos y operacio-
nes que estan autorizados a desarrollar y el tipo de personas que pueden
transportar en cada vuelo. Ello no es ébice para considerar la oportunidad
de adoptar una normativa que, elevando el rango de las disposiciones vigen-
tes, ofrezca una mayor seguridad juridica a este sector y facilite su cumpli-
mientoy.

Esta respuesta se considera como satisfactoria. La recomendacion esta abierta.

La Direccion General de Aviacion Civil (DGAC), deberia considerar la posibilidad de desarrollar
normativa, aplicable en Espafia a las actividades excluidas de la aplicacién de la normativa apli-
cable actualmente, en términos generales, a las organizaciones de Operaciones y de Manteni-
miento (JAR-OPS 3 y Reglamentos (CE) referidos en |.17.3.3), de manera que todas las activi-
dades de aviacién civil se desarrollen con niveles similares, al menos en lo que se refiere a la
supervision de las actividades por parte de la autoridad y de las propias organizaciones, a la
prevencion de accidentes y seguridad operacional, y a los sistemas de calidad implantados y/o
que se deben implantar.

REC 23/10 Respuesta DGAC. Respuesta recibida el dia 18/05/2011.

Por lo que se infiere de su informe, la CIAIAC recomienda extender la apli-
cacién del Real Decreto 279/2007, de 23 de febrero, en lo referido a la super-
vision de actividades por la autoridad y de las propias organizaciones (Subpar-
te C de la JAR-OPS 3, relativa al Certificado de Operador Aéreo), a la
prevencion de accidentes y seguridad operacional (JAR-OPS 3.037) y a los
sistemas de calidad implantados o que se deban implantar (JAR-OPS 3.035) a
las organizaciones que actualmente estan excluidas.
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Respuesta En relacién con las organizaciones de mantenimiento de las aeronaves desti-
nadas a servicios excluidos de la aplicacién del Reglamento (CE) n.° 2042/2003,
la CIAIAC recomienda aprobar la normativa que determine, para estas orga-
nizaciones las condiciones de supervision, prevencion de accidentes y sistemas
de calidad.

En definitiva, la propuesta implica adaptar el contenido del Real Decreto
279/2007 y del Reglamento (CE) n.° 2042/2003 a las organizaciones dedicadas
a las operaciones de trabajos aéreos. Esto supondria la adopcion de una dis-
posicién especifica sobre la actividad de trabajos aéreos que determine las
condiciones de las operaciones y mantenimiento en aquellos aspectos en los
que no resulte de aplicacion la normativa general o la comunitaria.

No obstante, la oportunidad de aprobar una regulacion de los trabajos aéreos
a propuesta de la Direccion General de Aviacién Civil requiere un anilisis
detallado, ya que varios son los factores que confluyen en este ambito.

En primer lugar, en el seno de la Agencia Europea de Aviacion Civil se estan
desarrollando iniciativas reguladoras de este sector, tanto en lo que afecta a
las cuestiones organizativas (requisitos financieros de las compafias para
poder prestar los servicios con fiabilidad y conforme a los estandares de
calidad) como operativas, sefialando las directrices que garanticen la seguridad
de las operaciones.

El principio de primacia del Derecho Comunitario significa que, al estar el
Estado obligado a acatar las obligaciones contraidas en virtud de los Tratados
Constitutivos, ha de dar prevalencia a las normas comunitarias frente a toda
norma nacional, con la consecuencia de que no puede legislar en contra de lo
dispuesto en una disposicién comunitaria, Yy, si existiera una norma nacional,
anterior al Derecho comunitario, contraria a este, seria inaplicable. De acuer-
do con la jurisprudencia del Tribunal de Justicia de la Unién Europea, el com-
promiso de cooperacion leal en el cumplimiento del acervo comunitario supo-
ne la obligaciéon de los Estados miembros de abstenerse de toda medida
susceptible de poner en peligro la realizacién de los objetivos de los Tratados.
Es por ello que existiendo una Iniciativa normativa por parte de los organis-
mos comunitarios, deben reforzarse las cautelas oportunas para que en ninglin
caso la normativa estatal pueda interferir en la europea sino que suponga, bien
un desarrollo, bien la ordenacién de aquellos aspectos que hubieran quedado
excluidos del ambito de aplicacion de la norma comunitaria.

En segundo término, es imprescindible tener en cuenta las caracteristicas del
sector de trabajos aéreos a la hora de considerar la ampliacién del alcance de
las previsiones de seguridad actualmente vigentes para la aviaciéon comercial.

Esta modalidad de servicios aéreos tiene como caracteristicas principales su
fragmentacion (distintas actividades estan incluidas dentro del paraguas general
de los trabajos aéreos), estacionalidad (muchos de ellos sélo pueden prestar-
se en los meses de verano dadas las condiciones climatologicas o por el tipo
de actividad que desarrollan) y atomizacién (las compafiias que prestan este
tipo de servicios son de reducido tamafo). Todas estas caracteristicas ponen
de manifiesto las debilidades de un sector que tampoco ha sido ajeno a las
consecuencias de la crisis econdmica.

Se comparte con la CIAIAC la conveniencia de reforzar las medidas de segun-
dad en un sector con un elevado indice de siniestralidad, incorporando medi-
das que resulten proporcionadas a la actividad que se pretende regular, lo que




)T

ISR & ciaiac. Informe Anual 2011

N.° ACCIDENTE/INCIDENTE

Respuesta

A-037/2006

requiere, en todo caso, un analisis pormenorizado sobre si son trasladables las
disposiciones existentes en otros ambito de la actividad aeronautica o deben
aplicarse otros instrumentos especificos.

Finalmente, la seguridad operacional en el ambito de los trabajos aéreos es
una de las prioridades de la administraciéon aerondutica. Muestra de ello es
la inclusién dentro del ambito de aplicacion del «Proyecto de real decreto
por el que se desarrolla la regulacion del Programa Estatal de Seguridad
Operacional para la Aviacion Civil» de los operadores de trabajos aéreos
que, o bien deben contar con un sistema de gestidon de la seguridad opera-
cional adecuado a la naturaleza y complejidad de las actuaciones que reali-
cen, o bien han de implementar mecanismos equivalentes. La vinculacién de
los operadores aéreos al Programa Estatal de Seguridad Operacional ya
estaba prevista en la Ley /2011, de 4 de marzo, modificadora de la Ley de
Seguridad Aérea. El proyecto de real decreto, que actualmente se encuentra
en fase de elaboracion, tiene prevista su aprobacion antes de que finalice
esta legislatura.

Por todo lo expuesto, la Direccién General de Aviacién Civil es conforme con
la tramitacion de una propuesta normativa reguladora de los trabajos aéreos,
compatible con el ordenamiento comunitario y subsidiario de éste, que regu-
le los requisitos generales para la autorizacién para la prestacion de estos
servicios y detalle las condiciones operacionales para distintas actividades,
entre ellas la de extincién de incendios. Una regulacion que adapte de forma
proporcionada las condiciones de seguridad exigidas para la aviacién comercial
a las especificaciones propias de este sector.

De conformidad con el articulo 10.1.c) del Real Decreto 30/2011, de 14 de
enero, por el que se desarrolla la estructura organica basica del Ministerio de
Fomento, a la Direccion General de Aviacion Civil le corresponde «la elabo-
racién y propuesta de la normativa reguladora en el ambito de la aviaciony,
facultad que debe respetar la competencia que tiene asignada la Agencia Esta-
tal de Seguridad Aérea de iniciativa normativa en las materias atribuidas a su
responsabilidad (articulo 9.1.k del Estatuto de AESA aprobado por Real Decre-
to 184/2008, de 8 de febrero).

La coordinacion en el campo regulador entre el Centro directivo y la Agencia
se ha instrumentado desde la creacién de esta Ultima mediante un mecanis-
mo de estrecha colaboracién donde la iniciativa normativa parte de la Agen-
cia Estatal de Seguridad Aérea, en su labor de promocién del «desarrollo y
establecimiento de las normas aeronduticas nacionales e internacionales en
materia de seguridad aérea (..)». La Agencia, que relne a los profesionales
con conocimientos técnicos y experiencia sobre la materia que se pretende
regular, elabora un primer borrador que remite a la Direccion General de
Aviacion Civil para que esta determine si es conforme con la politica aero-
nautica y, en coordinacién con la Agencia, perfeccione el texto ajustandolo a
las reglas generales de produccién normativa. De acuerdo con sus competen-
cias, le corresponde a la Direcciéon General de Aviacion Civil remitir la pro-
puesta del proyecto normativo a los érganos competentes para su tramita-
cioén y aprobacion.

En relacion con la cuestion objeto de esta recomendacion, esta Direccion
General tiene constancia de que la Agencia Estatal de Seguridad Aérea ha
iniciado el andlisis de las condiciones de seguridad que podrian integrar un
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Respuesta cuerpo normativo regulador de los trabajos aéreos. La propuesta se encuentra
en una fase inicial, comparando la legislacion de otros Estados con condiciones
similares, pero aln no ha sido remitido un borrador a la Direccion General
para comenzar el procedimiento de elaboracion de la disposiciéon de caracter
general. En consecuencia no se puede indicar un plazo estimado para su posi-
ble aprobacion.

Evaluacion La DGAC interpreta que la propuesta implica adaptar el contenido del Real
Decreto 279/2007 y del Reglamento (CE) n.° 2042/2003 a las organizaciones
dedicadas a las operaciones de trabajos aéreos. A esto responde la DGAC que
en el seno de la Agencia Europea de Aviacién Civil se estan desarrollando
iniciativas reguladoras del sector de los trabajos aéreos, tanto en lo que afec-
ta a las cuestiones organizativas (requisitos financieros de la compafiias para
poder prestar los servicios con fiabilidad y conforme a los estandares de
calidad) como operativas, sefalando las directrices que garanticen la seguridad
de las operaciones. Aun asi, la DGAC se muestra conforme con la tramitacion
de una propuesta normativa reguladora de los trabajos aéreos, compatible con
el ordenamiento comunitario y subsidiaria de éste, que regule los requisitos
generales para la prestacion de estos servicios y detalle las condiciones ope-
racionales para distintas actividades, entre ellas la de extincién de incendios.
Para ello debe coordinarse con la AESA, ya que es ésta la que elabora un
primer borrador que remite a la DGAC para que ésta determine si es con-
forme con la politica aerondutica, y en coordinacion con la AESA, perfeccione
el texto ajustandolo a las reglas generales de producciéon normativa. Ademas,
la DGAC informa de que en relacién con la cuestion objeto de la recomen-
dacién REC 23/10, la AESA ha iniciado el anélisis de las condiciones de segu-
ridad que podrian integrar un cuerpo normativo regulador de los trabajos
aéreos. La propuesta se encuentra en una fase inicial, comparando la legisla-
cion de otros estados con condiciones similares.

Esta Secretaria valora positivamente el inicio de proyectos normativos relati-
vos al sector de trabajos aéreos, tanto por parte de la EASA como por parte
de la DGAC/AESA, y queda a la espera de ver en qué se materializan estas
propuestas iniciales.

Esta respuesta se considera como satisfactoria. La recomendacion esta abierta.
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Fuego en motor; 27/07/2006; 29,8 NM al Este del aeropuerto de Barcelona (LEBL)
Bombardier CRJ200 CL-600-2B19; EC-IJF; Air Nostrum LAM

Se recomienda al operador Air Nostrum que refuerce la formacién de sus tripulaciones técni-
cas en los siguientes aspectos:

* Liderazgo y técnicas de toma de decisiones sin precipitacion en situaciones anémalas y de

emergencia.

» Reparto de funciones entre miembros de la tripulacién en situaciones anémalas y de emer-

gencia.

* Pautas y procedimientos para la identificacién, notificaciéon y priorizacion de fallos en situa-
ciones anémalas y de emergencia.

* La ejecucion rigurosa de los procedimientos en situaciones anomalas y de emergencia para
evitar introducir factores de desconcierto en el resto de miembros.

* El uso apropiado del nivel de automatismo en cada situacién.

* La utilizacion de terminologia estindar en situaciones anémalas y de emergencia.

Respuesta

Air Nostrum. Respuesta recibida el dia 17/11/2010.

En relacion al informe final IN-045/2006, concretamente en lo que respecta a
la REC 03/10, les informamos que una vez finalizada en su dia la investigacion
interna correspondiente por parte de Seguridad de Vuelo e informado el Gru-
po de FFHH se propuso a la Direccion de Instruccién una serie de medidas
mitigadoras que fueron aprobadas inmediatamente que se concretan en el
extracto del Curso de entrenamiento Periddico versién julio de 2008 a tres
afios y que mas abajo se detallan. Observaran que dichas medidas estuvieron,
han estado y estan perfectamente alineadas con las que ustedes ahora reco-
miendan por lo tanto consideramos que la citada recomendacién ya ha sido
implementada en su totalidad por nuestra Compaiiia.

Evaluacion

Adjuntan un extracto del curso de entrenamiento periédico y dos presentaciones.
En el extracto del curso de entrenamiento periéddico, se establece un programa
de entrenamiento modular CRM especifico, que cubre las siguientes materias:

CICLO II: MATERIAS CICLO lll: MATERIAS

Estrés, gestion del estrés, fatiga y | Coordinacién y Comunicacion
vigilancia dentro y fuera de la cabina de
vuelo

Automatizacién vy filosofia de la

CICLO 1: MATERIAS
Error humano y fiabilidad

Liderazgo y trabajo en equipo.|Conciencia Situacional

Sinergia. automatizacion
Cultura de Seguridad de la|Toma de decisiones Diferencias especificas
compaiia relacionadas con el tipo de avién

Gestién de las amenazas y del error (TEM).
Andlisis de incidentes de la propia compaiiia y otros dambitos que requieran una atencién especial

En las presentaciones se abordan un modelo de CRM para la secuencia de
actuacién en una emergencia y una formacién sobre gestion de automatismos.
La Secretaria de la CIAIAC estima que los contenidos de las formaciones
planificadas por el operador cubren en su totalidad los aspectos mencionados
en la recomendacion REC 03/10.

Esta respuesta se considera como satisfactoria. La recomendacién estd cerrada.
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Capotaje; 03/08/2006; Embalse de Guadalest (Alicante)
Air Tractor AT-802A; EC-JKI; FAASA

Se recomienda a la AESA que desarrolle un procedimiento técnico que complemente al que
existe actualmente para otorgar las autorizaciones a las companias de trabajos aéreos, el cual
incluya los requisitos técnicos y documentos que han de presentar estas compaiiias, que arti-
cule el proceso de seguimiento de las empresas y que defina las circunstancias que requieran
la revision de la documentacion presentada.

Respuesta AESA. Respuesta recibida el dia 17/12/2010.

No esta dentro del ambito de competencia de la AESA la preparacion de la
normativa reguladora en el ambito de la aviacién civil, por tanto el destinatario
de estas recomendaciones deberia ser o bien la DGAC o bien la EASA ya que
ambas son competentes para regular en el dmbito de la aviacion civil.

REC 05/10
Evaluacion En la recomendacion no se pide a AESA que desarrolle normativa de caracter
general en el ambito de la aviaciéon civil. En la REC 05/10 se recomienda que
desarrolle un procedimiento técnico que complemente al que existe actual-
mente para otorgar autorizaciones a las compaiias de trabajos aéreos, es
decir, se pide la aprobacién de un procedimiento interno, como instrumento
de trabajo para sus inspectores. Este procedimiento incluiria los requisitos
técnicos y documentos que han de presentar las compaiifas de trabajos aéreos,
articularia el proceso de seguimiento de las empresas y definiria las circuns-
tancias que requiriesen la revisién de la documentacién presentada.

Esta respuesta se considera como no satisfactoria. La recomendacién esta
abierta.

Se recomienda a AESA que incluya la obligaciéon de evaluar los entornos de operacién en los
contenidos que deben figurar en los manuales de operaciones como criterio para su aproba-
cion.

Respuesta AESA. Respuesta recibida el dia 17/12/2010.

No estd dentro del ambito de competencia de la AESA la preparacién de la
normativa reguladora en el ambito de la aviacion civil, por tanto el destinatario
de estas recomendaciones deberia ser o bien la DGAC o bien la EASA ya que
REC 06/10 ambas son competentes para regular en el ambito de la aviacién civil.

Evaluacion En la recomendacion no se pide a AESA que desarrolle normativa de caracter
general en el ambito de la aviacion civil En la REC 06/10 se recomienda que
para dar su aprobacién a los manuales de operacién AESA se asegure de que
se realizan determinadas comprobaciones por sus inspectores como la de que
se ha incluido la evaluacion de los entornos de operacién.

Esta respuesta se considera como no satisfactoria. La recomendacion esta
abierta.
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REC 07/10
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A-048/2006

Se recomienda a FAASA que habilite las acciones adecuadas para asegurar que en las opera-
ciones de las aeronaves de su flota se hace uso del Manual de Vuelo aplicable en cada caso y
del manual de operaciones aprobado.

FAASA. Respuesta recibida el dia 25/11/2010.

Se recibié un correo electréonico de FAASA, enviado por el Director de Ope-
raciones, en el que se informaba de las acciones tomadas por FAASA en
relacion con la recomendaciéon REC 07/10.

En relacién con la recomendacion dirigida a FAASA se informa que:

I. En agosto de 2007 fue aprobada una modificacién al manual de operacio-
nes incluyendo en el citado manual la operacién con aviones.

2. En enero de 2009 se presentd una modificaciéon completa al manual de
Operaciones de Trabajos Aéreos.

3. Desde 2007 se ha establecido un procedimiento interno para confirmar y
verificar la documentacién que cada aeronave debe llevar al inicio de cual-
quier actividad.

Evaluacion

Se ha solicitado a FAASA una copia del manual de operaciones y del proce-
dimiento interno mencionado. Con fecha 29 de noviembre de 2011, se ha
recibido, a través del correo electrénico, una copia del capitulo del Manual de
Trabajos Aéreos en donde se recogen las operaciones con avion, y una lista
de chequeo para comprobacién de la documentacién que cada aeronave debe
llevar al inicio de cualquier actividad. Esta lista de chequeo tiene un punto que
es el Manual de Vuelo de la aeronave y otro punto que es el Manual de Ope-
raciones en vuelo.

Esta respuesta se considera como satisfactoria. La recomendacién estd cerrada.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-053/2006

Se recomienda al Operador que refuerce la instruccién de sus pilotos de la flota A-300 para

mejorar su capacidad de discernir la existencia de condiciones de frenos agarrotados y de
adoptar las acciones y procedimientos operativos que ayuden a combatir con eficacia esa
anormalidad.

Respuesta Qatar Airways. Respuesta recibida el dia 25/02/201 I.

Qatar Airways a través de la Autoridad de Aviacion Civil de Qatar envia una
respuesta:

We are writing you to confirm that Qatar Airways has complied with the
Safety Recommendations as stipulated in the final accident investigation report
from the Spanish CIAIAC.

Attached please find a copy of Qatar Airways revised Maintenance Procedures
REC 09/10 and Standard Operating Procedures. We trust that the case can be closed.

* TPM 02-07-34 Control of fluids used on aircraft.
* GEN-12-002 Hydraulic fluid sampling for analysis — Recommendations.
* FCOM del A300: Taxi y Before Take Off.

Evaluacion Con el tercer documento quieren responder a la recomendacién REC 09/10.
Sin embargo, el extracto del FCOM adjuntado realmente no aborda el conte-
nido de la recomendacion REC 09/10, relativa a la condicién anormal de freno
agarrotado. El FCOM contiene una definicidon del valor limite de temperatura
del freno a partir del cual se ha de cancelar el despegue (Tlim = 300 °C) pero
no contiene descripcion alguna de las tareas que ha de realizar la tripulacién
a partir del momento en que se decide cancelar el despegue.

Esta respuesta se considera como no satisfactoria. La recomendacion estd
abierta.
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REC 10/10

N.° ACCIDENTE/INCIDENTE

A-053/2006

Se recomienda al Operador que re-evalie y mejore las condiciones en que se realizan las sus-
tituciones de componentes y recargas de hidraulico en todos aquellos entornos que le puedan
surgir para asegurar que en estas tareas no se introduce en los circuitos hidraulicos contami-
nacioén, especialmente con particulas de alta dureza.

Respuesta

Qatar Airways. Respuesta recibida el dia 25/02/201 1.

Qatar Airways a través de la Autoridad de Aviacion Civil de Qatar envia una
respuesta:

We are writing you to confirm that Qatar Airways has complied with the
Safety Recommendations as stipulated in the final accident investigation report
from the Spanish CIAIAC.

Attached please find a copy of Qatar Airways revised Maintenance Procedures
and Standard Operating Procedures. We trust that the case can be closed.

* TPM 02-07-34 Control of fluids used on aircraft.

* GEN-12-002 Hydraulic fluid sampling for analysis — Recommendations.
* FCOM del A300: Taxi y Before Take Off.

Evaluacion

Con los dos primeros documentos quieren responder a la recomendacién
REC 10/10. Esta recomendaciéon puede considerarse cumplimentada al existir
un punto especifico del procedimiento TPM 02-07-34 que incide en la limpie-
za durante la operacion (punto 3.4 Dispensing) y otro punto que aborda la
contaminacién del fluido (punto 3.6 Fluid or system contamination). Se ha
evaluado, especificamente, por parte de la Secretaria de CIAIAC si habria que
afadir al listado de requisitos del punto 3.4 Dispensing, la obligatoriedad de
realizar las tareas de sustitucion de componentes y recargas de hidraulico en
un hangar, llegdndose a la conclusién de que no es necesario.

Esta respuesta se considera como satisfactoria. La recomendacién estd cerrada.
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REC 11/10

N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-053/2006

Se recomienda a AENA que mejore los procedimientos en el caso de aeronaves con dificulta-
des, anomalias o emergencias, en particular para garantizar en estos casos el intercambio de
informacion y la coordinacion entre controladores y con las tripulaciones, que se reduzcan en
lo posible los cambios de frecuencia y se mantengan las comunicaciones en un idioma conoci-
do por todas las partes, especialmente por todas las aeronaves en frecuencia.

Respuesta AENA. Respuesta recibida el dia 10/02/201 I.

En primer lugar comentar que las siguientes medidas han sido coordinadas
con el Aeropuerto de Madrid / Barajas, dado que ambas recomendaciones
requieren de la participacion tanto del proveedor de servicios de navegacion
como del gestor aeroportuario.

Respecto a la recomendacion de mejorar los procedimientos en el caso de
aeronaves con dificultades, anomalias o emergencias, informar que en Navega-
cién Aérea existe un documento de guias y asistencia en emergencias, para
ayudar al controlador a conocer que puede esperar de una aeronave ante una
posible emergencia y dificultad, y cudles son las actuaciones a realizar por el
controlador. En particular existe una ficha sobre «Problemas con Frenosy.
Durante el afio 2010, Navegacion Aérea cred un grupo para revisar y actuali-
zar este guia. El documento resultante (Procedimientos de actuacion en emer-
gencias y situaciones especiales de las aeronaves, Ref: SGOP-10-GUI-002; edi-
cion 3.0) estan en fase de impresion y distribucién a todos los controladores
operativos.

Respecto a la reduccion de cambios de frecuencia, indicar que las frecuencias
de Torre estin dimensionadas para atender a las necesidades de operacion y
volumen de tréfico del aeropuerto. No obstante, existe la frecuencia de emer-
gencia para mantener las comunicaciones con una aeronave, si asi se necesita.
En este caso sefalar que la aeronave no declaré emergencia, por lo que el
controlador no consideré utilizar esta frecuencia.

Con estas medidas tomadas y planificadas, junto con los procedimientos
actualmente en vigor, se estima que se da cumplimiento a las recomendaciones
de la Comision.

Evaluacion En cuanto al punto de mantener las comunicaciones en un idioma conocido
por todas las partes, no se menciona nada en la respuesta de AENA.

Esta Secretaria se encuentra a la espera de recibir el Procedimiento de actua-
cién en emergencias y situaciones especiales de las aeronaves, Ref: SGOP-|0-
GUI-002 edicion 3.0, para comprobar que mejora el intercambio de informa-
cién y la coordinacion entre controladores y tripulaciones, con lo que se
cumpliria parcialmente la recomendacién REC | 1/10. Sin embargo, no se pue-
de considerar satisfactoria la respuesta a la peticion de que se reduzcan los
cambios de frecuencia, asi como a la de mantener las comunicaciones en un
idioma conocido por todas las partes.

Esta respuesta se considera como no satisfactoria. La recomendacién esta
abierta.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-066/2006

Pérdida de control en despegue; 03/08/2006; Coin (Malaga)
Augusta Bell A-412; D-HAFV; FAASA.

Se recomienda a la AESA que requiera a los operadores de aeronaves dedicadas al transporte
de cuadrillas de extincion de incendios, que, conjuntamente con las organizaciones responsables
de esas cuadrillas, adopten procedimientos que permitan establecer una coordinacion entre
estos y las tripulaciones de vuelo, con el objeto de que los primeros apoyen a los pilotos
durante los aterrizajes en terrenos no preparados, facilitindoles informaciéon sobre aspectos
como la presencia y separacion de obstaculos, apoyo de patines, etc

Respuesta AESA. Recibida el dia 04/02/2010.

No se considera adecuado el establecimiento por AESA de requisitos concre-
tos de formacion dirigidos a dicho personal en el dmbito de operaciones,
como pueden ser especificamente en el apoyo a la tripulacion de vuelo, enfo-
cadas al asesoramiento en la eleccion de lugares de aterrizaje, ayuda en las
maniobras de aterrizaje en relacidon a posibles obstaculos, etc., dado que este
personal no tiene ni competencia de ningin tipo ni responsabilidad alguna en
las operaciones, y por tanto se considera que no se les debe asignar ninglin
tipo de tarea relacionada con aquéllas.

REC 01/10 Por ello y dado el indice de ocurrencia de este tipo de accidentes/incidentes,
se considera mas oportuno dirigir las medidas especificamente a la tripulacion
de vuelo, en aquellas dreas susceptibles de mejora, tales como los procedi-
mientos de formacién de la tripulaciéon de vuelo de las compaiiias, tanto a
nivel teérico como practico, concretamente en las operaciones de actividades
de trabajos aéreos como pueden ser, entre otros, operacion de despegues/
aterrizajes en lugares no definidos, procedimientos/planificacién de operacion
ante los diferentes tipos de obstaculos que se puedan presentar, como por
ejemplo tendidos de red eléctrica, orografias complicadas, etc., asi como
requerir a las Compaiiias la inclusién en sus Manuales de Operaciones de
instrucciones adecuadas para el tratamiento de este tipo de situaciones.

Por lo tanto, esta Agencia no considera procedentes las mencionadas Reco-
mendaciones por los motivos anteriormente sefialados, proponiendo que se
adopten las medidas alternativas propuestas para mejorar la seguridad en
dichas actividades.

Evaluacion Esta respuesta se considera como no satisfactoria. La recomendacién estd
abierta.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | IN-022/2007

Se recomienda a EASA que evalie los métodos y procedimientos usados por Austrocontrol en
relacion con la concesion de los AOC y el seguimiento de las condiciones a los operadores
para su mantenimiento.

Respuesta EASA. Recibida el dia 20/01/2011.

The last EASA full scope standardisation visit (by the Operations Standardisa-
tion Team) to Austria was conducted in December 2008. This visit included
inter alia the state safety oversight and surveillance functions; personnel qual-
ification and training; authorisation and approval obligations, and was followed
up by a visit in July 2010. In the future, EASA will continue to make the best
use of the information available to identify potential deficiencies and risk areas
REC 29/09 when preparing a standardisation visit to national authorities and undertakings.

Evaluacion EASA enmarca la respuesta a la recomendacion en las visitas de estandariza-
cion que debe efectuar periddicamente entre otros a la autoridad austriaca.
Esta respuesta puede ser vilida siempre que en la proxima visita se revisen
los métodos y procedimientos usados por Austrocontrol en relacion con la
concesion de los AOC vy el seguimiento de las condiciones a los operadores
para su mantenimiento. Esta Secretaria solicitard evidencias de que en la
proxima visita de EASA a Austrocontrol se abordan las cuestiones objeto de
la recomendacion.

La CIAIAC considera que la respuesta es satisfactoria. La recomendacién esta
abierta.
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REC 01/11

N.° ACCIDENTE/INCIDENTE

A-037/2007

Impacto contra el terreno; 2/08/2007; Villanueva de la Cafiada (Madrid);
Piper PA-38 «Tomahawk», EC-DRL; Aeromadrid, S.A.

Se recomienda a la Agencia Espafola de Seguridad Aérea (AESA) que revise los procedimientos
operacionales de las escuelas de vuelo en Espafia que empleen la aeronave Piper PA 38 en su
instruccién, al objeto de verificar que se guarda el margen de altura de seguridad necesario
durante la realizacién de maniobras, con el fin de posibilitar la recuperacién de la aeronave ante
una posible entrada en barrena.

Respuesta

AESA. Recibida el dia 23/12/2010.

ASUNTO: INFORME DE IMPLEMENTACION RECOMENDACION CIAIAC
RECXX/10

En relacién con la solicitud de informacién sobre las medidas adoptadas para
la implementacién de la recomendacion REC XX/10 siguiente de la CIAIAC,
como accion asignada en el acta del comité de andlisis, procede lo siguiente.
Con respecto a la recomendacion REC XX/10 para que se establezcan pro-
cedimientos para que no se vulnere las limitaciones de altura definidas en el
Manual de vuelo de la aeronave.

El Real Decreto 270/2000 de 25 de febrero, determina las condiciones para el
ejercicio de las funciones del personal de vuelo de aeronaves civiles, las Orde-
nes de desarrollo y actualmente de la Orden de FOM/3376/2009, de 21 de
marzo y Orden FOM/3619/2009, de 26 noviembre adoptan los requisitos con-
juntos de aviacién para las licencias de la tripulacion de vuelo (JAR FCL)
relativos a las condiciones para el ejercicio de las funciones de los Pilotos de
los aviones civiles, estableciéndose en su apartado 1.055 la aprobacién de las
escuelas de vuelo.

En dichos requisitos se encuentra entre otros la aprobacién de un Manual de
operaciones que la FTO elaborard y mantendrd al dia y que contendra la
informacion y las instrucciones necesarias para que el personal realice sus
tareas.

La armonizacién con la JAA se encuentra también en los procedimientos de
inspeccion y aprobacién de estos manuales por lo que se sigue protocolos
previamente adoptados por las Autoridades conjuntas europeas.

Por lo que respecta al cumplimiento de lo establecido en los Manuales de
Operaciones, la Ley de Seguridad Aérea establece las obligaciones de los Pilo-
tos y los Operadores, estableciéndose las sanciones por sus incumplimientos;
En su articulo 36, se establece: 3.a la obligacién de seguir las reglas operacio-
nales establecidas al realizar las operaciones de vuelo para las que estén auto-
rizados.

Evaluacion

La CIAIAC considera que la respuesta es no satisfactoria. La recomendacién
estd abierta.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | IN-006/2008

Fallo del sistema motor en vuelo; 2/03/ 2008; Tarrega (Anglesola Lleida);
TECNAM P20002-JF, EC-JLQ

Se recomienda al operador Top Fly que establezca los medios adecuados para garantizar que
se hace un seguimiento efectivo de la aeronavegabilidad de sus aeronaves.

Respuesta

REC 13/11
TopFly cesé sus operaciones. Nunca llegd a contestar.

Evaluacion La recomendacién se decidié anular dado que la compaiia cesé sus activida-
des. La recomendacién estd cerrada.

Se recomienda a la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) que establezca los medios ade-
cuados para garantizar que el operador Top Fly en particular, asi como mas ampliamente las
escuelas de vuelo de aviacion general, llevan a cabo un seguimiento efectivo de la aeronavega-
bilidad de sus aeronaves.

Respuesta AESA. La |7 respuesta recibida el dia 09/09/2008; y la 2.

respuesta recibida el dia 12/08/2011.

La primera respuesta fue:

Indicar que segiin el Reglamento (UE) 996/2010 del Parlamento Europeo y del
Consejo de 20 de octubre de 2010, entendemos que la recomendacién de
seguridad «REC 14/11» no debe recaer sobre AESA, por las siguientes razones:

I. Segun el art. 8.1, del citado Reglamento, el destinatario de una recomen-
dacién de seguridad informard a la autoridad de las medidas adoptadas o
en estudio, asi como, en su caso de los motivos de no haberse tomado
medidas.

Por lo tanto las recomendaciones de seguridad no son de obligado cum-
plimiento.

2. El art. 184, indica que cada entidad que reciba una recomendacién de

seguridad y la acepte, establezca mecanismos para controlar los avances
en las medidas adoptadas.
En todo caso, corresponderia a AESA supervisar que las entidades que han
recibido una recomendacién de seguridad han establecido esos mecanis-
mos generales de control de su seguimiento, pero nunca el control en si
mismo del avance en las medidas adoptadas.

3. Corresponde a las autoridades de investigacion valorar la respuesta a una

recomendacién de seguridad.
En el art. 18.2 del Reglamento (UE) 996/2010, «En un plazo de sesenta
dias tras la recepcion de la respuesta, la autoridad encargada de las inves-
tigaciones de seguridad comunicara al destinatario si considera o no ade-
cuada su respuesta, con las justificaciones correspondientes cuando no
esté de acuerdo con la decision de no adoptar medidasy.

REC 14/11

Es decir, ya se contempla que cada entidad que reciba una recomendacion debe
controlar el seguimiento de las medidas adoptadas y que son las autoridades
de investigacion quienes deben valorar si la respuesta es satisfactoria o no.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE

Respuesta

IN-006/2008

La segunda respuesta fue:

El 12/08/201 | se recibié una segunda respuesta de AESA a estas mismas reco-
mendaciones:

Adicionalmente a lo expuesto en el escrito de fecha 3 de agosto de 201 |, ref.:
32502/RG32503, relativo al Proyecto de Informe Técnico IN-006/2008 del
accidente ocurrido el 2 de marzo de 2008 a la aeronave TECNAM P20002-F,
matricula EC-JLQ en Anglesola (Lleida) donde se incluyen las recomendaciones
de seguridad:

* «REC 13/11: Se recomienda al operador TOP FLY que establezca los medios
adecuados para garantizar que se hace un seguimiento efectivo de la Aero-
navegabilidad de sus aeronaves.»

* «REC 14/11: Se recomienda a la Agencia Estatal para la Seguridad Aérea
(AESA) que establezca los medios adecuados para garantizar que el opera-
dor TOP FLY en particular, asi como mas ampliamente las escuelas de vuelo
de aviacion general, llevan a cabo un seguimiento efectivo de la Aeronavega-
bilidad de sus aeronaves.»

Se efectlian las siguientes aclaraciones a las recomendaciones:

Las disposiciones del anexo | (Parte M) del Reglamento (CE) n.° 2042/2003
sobre mantenimiento de la aeronavegabilidad de las aeronaves y productos
aeronauticos, componentes y equipos y sobre la aprobacién de las organiza-
ciones y personal que participan en dichas tareas son de aplicaciéon en Espaia
para las aeronaves que no se utilizan en el transporte aéreo comercial desde
el 28 de septiembre de 2009.

Por tanto, teniendo en cuenta que el accidente se produjo en fecha anterior,
la recomendacion establecida hacia AESA para establecer medios adecuados
para garantizar que las escuelas de vuelo llevan a cabo un seguimiento efecti-
vo de la aeronavegabilidad de sus aeronaves, queda cubierta ya por la entrada
en vigor de la normativa referida en el apartado anterior, la cual describe los
requisitos de obligado cumplimiento en materia de aeronavegabilidad.

Evaluacion

Las disposiciones del anexo | (parte M) del Reglamento (CE) n.° 2042/2003, y
mas concretamente las establecidas en el en apartado M.B.303 de la Subparte
C, Mantenimiento de la aeronavegabilidad, de la Seccién B, Procedimiento para
las autoridades competentes, puntos (a), (b) y (d) garantizarian, una vez imple-
mentadas de manera efectiva en el sector de las escuelas de vuelo, al que se
refiere la REC 14/11, el cumplimiento de los objetivos de la misma.

La Secretaria de la CIAIAC, esta satisfecha con el hecho de que AESA mani-
fieste, en su respuesta, su voluntad de aplicar las totalidad de la Parte M
también en el ambito de las operaciones de escuelas de vuelo espafolas, al
que se refiere la REC 14/11, y se encuentra, pues, a la espera de recibir evi-
dencias de la aplicacién de las disposiciones M.B.303(a), M.B.303(b), y
M.B.303(c) en este sector.

Esta respuesta se considera como satisfactoria. La recomendacién esta abierta.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | IN-023/2008

Se recomienda a Cessna Aircraft Co. que incluya en la distribucion «online» de la edicién elec-
trénica del Manual de Mantenimiento de referencia D991-3-13, denominado «Cardinal RG
Series 1971 thru 1975 Service Manual» de fecha 01-09-1972, revisién n.° 3 de fecha 01-09-1974,
la revisién temporal n.° 5 del mismo, de fecha |1-07-2005, ademas de las revisiones temporales
ya incluidas en dicha distribucion.

Respuesta Cessna Aircraft Co. Respuesta recibida el dia 11/05/2011.

REC 15/11
| have reviewed your draft report and come to a similar conclusion that Tem-
porary Revision n.° 5, dated |1-07-2005 should be in both the CD-ROM and
on-line version of the Maintenance Manual D991-3-13, titled “Cardinal RG
Series 1971 thru 1975. | have contacted the appropriate department and they
are working on to resolve the issue.

Evaluacion Esta respuesta se considera como satisfactoria. La recomendacion esta abierta.

N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-032/2008

Se recomienda a la Administracién Federal de Aviacion de los Estados Unidos (FAA) que esta-
blezca instrucciones obligatorias de aeronavegabilidad por las que se modifiquen los procedimien-
tos contenidos en el manual de vuelo de las aeronaves de las series Boeing DC-9, MD-80, MD-90
y B-717 para incluir la comprobacion del funcionamiento del sistema TOWVS antes de cada vuelo.

Respuesta FAA. Recibida la respuesta el dia 13/04/2010.

Se ha recibido respuesta por parte de FAA el dia 13/04/10:

Advisory Circular (AC) 25.1581-1, Airplane Flight Manual, identifies the informa-
tion that must be provided in a transport airplane flight manual (AFM) under
the airworthiness regulations and provides guidance as to the form and content
of the approved portion of an AFM. Paragraph 4 in the introductory material to
the AC presents guidance on AFM content as shown in the following excerpt:

REC 07/09

4. “DISCUSSION, The AFM provides information to safely operate the air-
plane under normal, abnormal, and emergency conditions. The AFM contains
the operating limitations, operating procedures, and performance information
for the airplane.

a. Historically, the AFM was often the only source of information available to
the flight crew for safely operating a transport category airplane. Consequent-
ly, the form and contents of these earlier AFMs were designed to meet the
needs of the flight crew. For example, very detailed operating procedures
were presented in a form easily used in the cockpit (e.g., checklist format).
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE

Respuesta

A-032/2008

b. As more complex equipment was incorporated into transport category air-
planes, many airplane and equipment manufacturers developed separate operat-
ing manuals for onboard use by the flight crew These operating manuals are
generically referred to within this AC as Flight Crew Operating Manuals (FCOM).
By locating information such as cockpit checklists, systems descriptions, and
detailed procedures in the FCOM, the bulk and the complexity of the AFM can
be kept manageable. As a result, the AFM for many transport category airplanes
used primarily in air carrier operations has evolved into more o f a reference
document than a document used frequently by the flight crew. In recognition of
the usefulness and convenience provided by these FCOMs, the normal operating
procedures information in the AFMs for these transport category airplanes
should be limited to those procedures considered “peculiar” to the operation
of that airplane type or are otherwise necessary for safe operation.

c. The AFM content should be limited to the smallest practicable amount of mate-
rial that is appropriate for the intended operation of the airplane. In general,
the systems descriptions and procedures provided in the AFMfor most large
transport airplanes (i.e., those used in air carrier operations for which sepa-
rate operating manuals are provided) should be limited to that which is
uniquely related to airplane safely or airworthiness. Since the AFM still serves
as the sole operating manual for transport category airplane not used primar-
ily in air carrier operations, the AFMs for these airplanes should contain
detailed operating information.

The FCOMs for each U.S.Title 14 Code of Federal Regulations (14 CFR) part
121 air carrier are FAA approved. The expectation is that the air carrier’s
flight crews will follow the cockpit checklists, systems descriptions and detailed
procedures outlined in the FCOM. Failure to follow an approved document
does not in and of itself necessitate further mandates.

In order to standardize the operational procedures available to the flight crew
on November 5, 2008 the FAA issued! Safety Alert for Operators (SAFO)
08021, Importance of Standard Operating Procedures (SOP) as Evidenced by
a Take-off Configuration Hazard in Boeing DC-9 series, MD-80 series, MD-90,
and B-717 Airplanes. SOP are universally recognized as basic to safe aviation
operations. The recommended action of the SAFO:

I. Directors of Operations, Directors of Maintenance, Directors of Safety
and Directors of Training should review their procedures to ensure that
maintenance procedures and flight crew SOP are; effective for ensuring
proper operation of a TOWS. Operators of DC-9 series, MD-80 series.
MD-90 and B-717 operators may refer to the OEM-recommended proce-
dures for the TOWS. Operators of other airplanes should review their
maintenance and flight crew SOP to determine if the procedures achieve
a similar assurance of configuration warnings.

2. Directors of Operations, Directors of Maintenance, Directors of Safety
and Directors of Training should ensure that their operations and mainte-
nance personnel are effectively trained in and’ follow approved standard
procedures for their aircraft.

In a 1987 TELEX communication to all MD-80 operators, McDonnell Douglas
stated: “The complete integrity of the takeoff warning system can be readily
checked from the cockpit and, if not already a part of the checklist, [McDon-
nell] Douglas recommends that this check be conducted prior to every flight.
Currently, the MD-80 and MD-90 Flight Crew Before Start Checklists (or
Cockpit Preparation Checklist for some models) of the Boeing FCOM, states
that the flight crews are to verify function of the Take Off Warning System
(TOWS) before every flight. In addition to ‘through-flights” on the 717, verifi-
cation is performed on the flight crew’s first flight of the day on that airplane.
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Respuesta While Boeing continues to support the concept o f a pre-flight check of the
TOWS prior to each flight for the DC-9, MD-80 and MD-90, Boeing maintains
that such checks alone do not ensure safety. Subsequent to the Northwest
Airlines accident at Detroit, Michigan in 1987, McDonnell Douglas (MDC)
wrote in a letter to the NTSB (CI-E60-SR]JL-89-L006), titled: Petition for
Reconsideration, dated February 17, 1989, the accident “would [most likely]
not have occurred if the “TAXI’ checklist had been properly completed,
because the first item on the checklist is to verify proper flap and slat takeoff
settings. Checklists - not takeoff warning systems are of primary and funda-
mental importance; they provide the critical link between man and machine
which insures that both are functioning correctly”.

The FAA concurs that in this case the flight crew did not follow the ‘TAXP
checklist outlined in the Spanair FCOM. According to the CIAIAC report.
“After starting the engines, the after start checklist was performed, with the
flaps/slats item was omitted since at that moment the captain told the copilot
to request clearance from ATC to taxi to runway 36L". Since items to set the
takeoff flap/slat configuration and to verify that the TOWS was functioning
correctly were already in the accident aircraft checklists and available to the
flight crew, the FAA believes that mandating the incorporation of these items
will not prevent a flight crew from missing critical checklist items and will not
increase safety.

We plan no further action with regard to FAA SR 09.375.

Evaluacion La FAA ha contestado a la recomendacién rememorando, en primer lugar, como
evolucioné histéricamente el concepto «Manual de Vuelo» de los aviones de
transporte, a medida que estos se fueron haciendo cada vez mas complejos, y
como del concepto original, de un Unico Manual que contenia, de un modo
detallado, todos los procedimientos, normales, anormales y de emergencia, nece-
sarios para que la tripulacion operase el avion, se llegd al concepto actual,
donde el documento Manual de Vuelo contiene una cantidad minima de infor-
maciéon en comparacion con el documento Manual de Operaciones para la Tri-
pulacién de Vuelo (FCOM, «Flight Crew Operating Manual») que es el que
realmente incluye de toda la informacion (tal como listas de chequeo, diagramas
de sistemas, procedimientos detallados) que necesita una tripulacién para operar.
La FAA, ha indicado que, en Estados Unidos, cualquier compafiia que se dedi-
que al transporte aéreo comercial estd obligada, por la normativa que rige
este tipo de operacién, FAR Parte 121, a contar con FCOMs, aprobados para
cada uno de sus aviones y que en el caso de los DC-9, MD-80 y MD-90, ya
existen, en los FCOMs de Boeing, instrucciones relativas a que la tripulacion
chequee el funcionamiento del TOWS antes de cada vuelo.

La CIAIAC entiende que la mejor manera de garantizar que las instrucciones
relativas al chequeo del TOWS se trasladan de manera efectiva a los procedi-
mientos de todos los operadores, no sélo en Estados Unidos, sino en cual-
quier otro pais del mundo, no es incluirlas en un FCOM, como documento de
referencia que distribuye el fabricante, sino modificar el Manual de Vuelo, vin-
culado al Certificado de Tipo de la aeronave para que incluya estas instruccio-
nes y hacer asi que dicha modificacién sea obligatoria para todas las aeronaves
del tipo, que estén aun en servicio, por medio de la correspondiente Directi-
va de Aeronavegabilidad.

Por tanto, la clasificacién que para la CIAIAC tiene el estado de implantacién
de esta recomendacién es: Abierta. Respuesta no satisfactoria.
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Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) y a la Administracién Federal
de Aviacion de los Estados Unidos (FAA) que requieran a The Boeing Company que evalle las
condiciones de funcionamiento, la vida en servicio, la fiabilidad y los modos de fallo de los relés
en la posicion R2-5 del sistema de sensacion de tierra de los aviones de las series DC-9,

MD-80, MD-90 y B-717 y que defina un programa de mantenimiento para ese componente
basado en los resultados de esa evaluacién.

Respuesta

FAA. Recibida la respuesta el dia 13/04/2010.

The FAA worked with Boeing to review the data available (i.e. from 2000 thru
present) for the operating conditions, in-service history, reliability and failure
modes of the subject relay for the DC-9, MD-80, MD-90 and 717 (Long Beach
twinjet fleet) to develop the following statements and conclusions:

Relay Facts and Assessments:

I. For the MD- 80 vintage aircraft the relay in position R2-5, P/N 9274-3642,
is part of the ground sensing system of which one set of the relay con-
tacts provides the ground-or-air input parameter for the Take Off Warning
System (TOWS).

2. The subject relay, PN 9274-3642, is used in many applications on the
twinjet airplanes, and in a similar manner:

a. Relays of their construction, design, and style have proven reliable for
this type application (i.e., similar current and voltage levels; similar
usage cycles, etc.).

b. The fleet wide in-service history for this relay does not indicate that
any reliability issues exist.

3. Collectively, the Twinjet fleet has accumulated over 120,000,000 flight
hours, without any reports of significant issues with the relay in the R2-5
position, or for this relay part number in general.

4. As noted by the CIAIAC investigation, the relay in position R2-5 on the
accident aircraft appears to be the original relay installed and delivered
with the aircraft in 1993 (over 16 years ago), Given that:

a. The relay is cycled an average of 2 times each flight (energized on the
ground and de-energized in flight).
b. This aircraft reportedly had accumulated 28,133 flight cycles

i. The data indicates that this relay operated, as intended, for a total
of 56,266 relay actuation cycles over its life.

ii. A l6-year lifespan, consisting of over 50,000 operational cycles, is
indicative of a component that does not have reliability concerns.

iii. Historically, this is consistent with the anticipated life for this style
relay, and is also consistent with the expected life of most relays in
general. There is nothing unique about this relay or its reliability.

Operational Checks:

5. The Flight Crew Before Start Checklists (or Cockpit Preparation Checklist
for some models) of the Boeing Flight Crew Operating Manual (FCOM)
states that the flight crews are to verify function of the TOWS before
every flight except “through flight” on the 717 where verification is per-
formed on the flight crew’s first flight of the day on that airplane.
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Respuesta a. These described pre-flight verifications limit exposure to failures of the
relay in position R2-5, to a single flight cycle.

b. This is the most robust and timely method of system verification avail-
able for systems that are not continuously monitored.

Maintenance Checks

6. The DC-9, MD-80, and MD-90 FAA approved MSG-3 Maintenance Review
Board (MRB) Report requires an Operational Check of the Take-off Warn-
ing System at every |A (approximately 450 flight hours) interval. The
TOWS functionality is validated by specific positioning of throttle levers,
speedbrake control lever, Haps, slats, horizontal stabilizer, and parking
brakes (MD-80 and MD-90).

The in-service data indicates that the reliability of the subject relay is typical
of any electromechanical relay, and there is nothing unique about the specific
application that adversely affects its lite. The existing operational checks pro-
vide the highest level of verification utilized for a not-monitored component.
Thus, the existing maintenance and operational program, when followed, are
sufficient based on this evaluation.

We plan no further action with regard to FAA SR 09.376.

Evaluacion La FAA ha contestado a la recomendacién diciendo que tras analizar los datos
de experiencia en servicio disponibles sobre relés con P/N, nimero de parte,
9274-3642, ha concluido que su fiabilidad es la tipica de cualquier relé elec-
tromecanico. Asimismo, los datos indican que su uso en esta aplicacion espe-
cifica (posicion R2-5 del sistema de sensacion de tierra de los aviones de las
series DC-9, MD-80, MD-90 y B-717) no introduce ninguin factor que acorte
la vida atil de estos componentes. Ademas, los niveles de comprobacién ope-
racional definidos actualmente para estos relés son los mds altos que se pue-
den definir para un componente no monitorizado. Basindose en estos andlisis,
la FAA no planea tomar ninguna otra accién en relacion relacionada con esta
recomendacion.

La CIAIAC considera que esta recomendacion no se emitié pensando en que
la ubicacion fisica en la posicion R2-5 introduzca factores (tales como tempe-
ratura, vibracion, estrés eléctrico, etc.) que puedan acortar la vida util de los
relés, sino pensando en la funcién que desempeiia ese componente dentro del
sistema de sensacion de tierra. En opinion de la CIAIAC, ésta es una funcién
que ha demostrado ser lo suficientemente relevante, desde el punto de vista
de la seguridad, como para que el componente que la desempefa merezca
entrar en la categoria de «componentes monitorizados».

La CIAIAC considera que la respuesta es no satisfactoria. La recomendacion
estd abierta.
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Respuesta - EASA. Recibida la respuesta el dia 17/10/2010.

It is recognized that the relay in position R2-5 of the ground sensing system
in DC-9, MD-80, MD-90 and B-717 is not submitted to maintenance task or
re-work activity once it is removed from the airplane. The requested re-eval-
uation of the reliability of the subject relay has been undertaken. The col-
lected in-service feedback backs up the primary certification authority’s, the
Federal Aviation Administration’s (FAA) position that the reliability of the relay
is typical of any electro-mechanical relay and that there is nothing unique
about the specific application that adversely affects its service life. The existing
operational checks provide a high level of verification for this non-monitored
component, and therefore no additional specific maintenance task is found
necessary. Partial Agreement.

REC 08/09

Evaluacion Esta posicion de la EASA se alinea con la de la FAA, que tampoco considera
necesario realizar ninguna accion en relacién a esta recomendacion, a la vista
de los datos de vida en servicio del relé y del hecho de que los niveles de
comprobacion operacional definidos actualmente para estos relés son los mas
altos que se pueden definir para un componente no monitorizado. Sin embar-
go, la posicion de la CIAIAC es que la funcién que desempeiia el relé dentro
del sistema de sensacion de tierra, ha demostrado ser lo suficiente relevante,
desde el punto de vista de la seguridad, como para que dicho componente
merezca entrar en la categoria de componentes monitorizados.

La CIAIAC considera que la respuesta es no satisfactoria. La recomendacién
esta abierta.

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) y a la Administracion Federal
de Aviacidon de los Estados Unidos (FAA) que revisen los disefios de los sistemas de aviso al
despegue (TOWS) de los aviones de transporte cuyas bases de certificacién no exigieran la
instalacién de tales sistemas o aun exigiéndola, no se les aplicaran los criterios establecidos en
las guias de asesoramiento y el material interpretativo AMC 25.703, en el caso de EASA y la
circular AC25.703 en el caso de la FAA. El objetivo de esa revision deberia ser requerir a los
TOWS que cumplieran con los requisitos establecidos para los sistemas criticos de categoria
esencial en la CS25.1309 y FAR 25.1309, respectivamente.

FAA. Recibida una primera respuesta el dia 13/04/2010; y
la una segunda respuesta el dia 22/02/201I.

Respuesta

REC 09/09 La primera respuesta era:

Current part 25 regulations and guidance as well as additional FAA policy
development efforts underway will address these recommendations.

Existing §25.703, requires a TOWS for transport aircraft. Detailed guidance
associated with this rule, specifically AC25.703-1, states that “the design of
these systems should include proper system monitoring including immediate
annunciation to the flightcrew should a failure be identified or if power to the
system is interrupted.” Additionally, §25.1309 and AC 25.1309-1 A, System
Design and Analysis, and the fail-safe design concepts it promulgates, require
manufacturers to consider the effects of failures and combination of failures
in defining a safe design used to show compliance with the TOWS require-
ment of §25.703.
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Respuesta The FAA is currently reviewing the consistency of the TOWVS reliability require-
ments relative to other warning systems, and the associated AC 25.703-1 to
determine if it should be enhanced in light of new technology.

We expect to provide a follow-on response to SRs 09.377 and 09.378 by
December 2010.

La segunda respuesta era:

Following past accidents involving takeoff configuration, the FAA reviewed the
TOWS design to determine if any unsafe condition existed and to correct such
conditions via airworthiness directive. Such corrections are made to address
system deficiencies or malfunctions and are not intended to require previously
certificated designs to meet current certification standards.

Between 1999 and 2001 the Commercial Aviation Safety Team (CAST), a joint
government-industry effort tasked with developing voluntary safety enhance-
ments to improve commercial aviation safety, studied loss-of-control accidents
for systemic safety issues. The 1987 accident involving a Northwest Airlines
MD-80, in which the TOWS did not warn the crew that the flaps had not been
set prior to takeoff, was among the cases studied. The CAST-chartered Joint
Safely Analysis Team (JSAT) assigned to this analysis identified problems related
to both warning system reliability and flightcrew procedures. The JSAT made
recommendations in the area of improved system redundancy and system safety
assessments by manufacturers, as well as for improved crew adherence to stan-
dard operating procedures and checklist completion procedures. During evalua-
tion of the cost-benefit of these recommendations, the CAST determined the
design changes were not feasible based on cost and focused on improved crew
procedures.While these recommendations are not binding on the FAA, the FAA
is a participant in CAST and supported the analysis and the CAST conclusions.
We have concluded current certification requirements are appropriate and current
guidance satisfies the intent of this recommendation. Design changes to existing
certified airplanes to address unsafe conditions have been addressed by airworthi-
ness directives where appropriate. Further enhancement to the safety of the exist-
ing fleet is appropriately handled through improved operator practices and training
regarding flightcrew adherence to pre-takeoff checklists and procedures.

We recommend closure of FAA Safety Recommendations 09.377 and 09.378
and plan no further action.

Evaluacion La FAA ha contestado a la recomendacion apoyandose en las conclusiones del
CAST (Commercial Aviation Safety Team), el equipo de expertos, de la indus-
tria y del gobierno estadounidense, que trabajé en los afios 1999-2001 con el
objetivo de introducir mejoras en la seguridad de la aviacién comercial y que
analizd, entre otros casos, el accidente de un MD-80 de Northwest Airlines
en 1987, en el que el TOWS no funcioné adecuadamente. La posicion de la
FAA en este asunto es:

* Que los requisitos, actualmente vigentes, de certificacién de aviones de
transporte, asi como el material guia asociado, son satisfactorios;

* Que los cambios en el disefio de aviones ya certificados han sido introdu-
cidos, mediante la emision de las oportunas Directivas de Aeronavegabilidad,
en los casos en que se ha estimado apropiado, y
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Respuesta

REC 09/09

A-032/2008

Que, adicionalmente, la mejora continuada de la seguridad de la flota de avio-
nes en servicio se enfoca hacia unas practicas de los operadores y un entre-
namiento de los pilotos que garanticen la adherencia de las tripulaciones a los
procedimientos y listas de chequeo pre-despegue.

La CIAIAC considera que la experiencia acumulada a tenor de los accidentes
ocurridos en aviones, como el MD-82, en los que los cambios habidos desde
su concepcion original, tanto en el disefio del sistema TOWS como en los
procedimientos establecidos para configurar correctamente al avién para el
despegue, se han demostrado insuficientes, hace que la repuesta dada por la
FAA no satisfaga los objetivos perseguidos con la emisién de la recomendacién.

La CIAIAC considera que la respuesta es no satisfactoria. La recomendacion
estd abierta.

EASA. Recibida la respuesta el dia 17/10/201 1.

The service experience of Take-off Warning System (TOWS) on Large Aeroplanes
was reviewed by EASA. It was found that aircraft more recently certified under
the current Certification Specifications (CS) 25 provisions were satisfactory.
This review indicated accidents and incidents have mainly occurred on legacy air-
craft of the same vintage as the MD-82 [see EASA response to SPAN-2009-010].
A comprehensive study was made of these aircraft by the Federal Aviation
Administration (FAA) in 1988:“Review of Take Off Configuration Warning Sys-
tems on Large Jet Transports, 29 April 1988”. This covered all the major types
in service at that time, and these constitute the aircraft now refered to as
legacy types.

It was found in particular that nuisance warnings were occurring during taxying
which led crews to disable the TOWS. As a result of the work conducted then,
various Airworthiness Directives (AD) were issued which primarily mandated
changes to eliminate nuisance warnings (e.g. FAA AD 89-13-04, FAA AD 90-03-
18). In service experience indicates the modifications to address nuisance warn-
ings have been successful.

EASA has merged the events from the FAA review with events collected from
the Accident/Incident Data Reporting (ADREP) database. |7 events have been
identified where the TOWVS was a factor in for the accident/incident. The number
of cases where the TOWS was inoperative and the aircraft in an hazardous
configuration at take-off is very low: since 1962, this represents 5 accidents and
2 incidents. There are however 3 accidents for which the TOWS status is
unknown. The remaining events (7 accidents) are scenarios where the TOWS
was operative but its design did not cover a key element of aircraft takeoff con-
figuration. It can also be seen that these events only concern old aeroplane type
designs [with old avionic architectures, without Electronic Centralized Aircraft
Monitoring (ECAM) or Engine Indication and Crew Alerting System (EICAS)].
Since 1980, the types concerned are DC-8, MD-82, MD-83, B727, B737-200.
The low incident/accident rate itself is considered sufficient to conclude that no
unsafe condition exist. Therefore a general retrospective action to bring the
reliability of the TOWS on legacy aircraft to the current requirement standard
cannot be justified. Nevertheless, corrective actions have been implemented to
correct specific type related design issues.
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Respuesta EASA will continue to monitor the legacy aircraft through the continued air-
worthiness process, and will address specific design issues should they arise on
any given aircraft type.

In addition, EASA has issued a Safety Information Bulletin (SIB) recommending
improvements to checklists, procedures and training (SIB 2009-10R1).

Closed - Partial Agreement

Evaluacion Aparte del estudio realizado, EASA no planea tomar ninguna accién. Sin embar-
go, la CIAIAC considera que la experiencia acumulada a tenor de los accidentes
ocurridos en aviones, como el MD-82, en los que los cambios habidos en su
concepcion original, tanto en el disefio del sistema TOWS como en los proce-
dimientos establecidos para configurar correctamente el avién para el despegue,
se han demostrado insuficientes, hace que la respuesta dada por la EASA no
satisfaga los objetivos perseguidos con la emisién de la recomendacion. Con
independencia de que la tasa demostrada de accidentes sea baja desde 1962, el
informe de la investigacion revela que problemas de de configuracién y posible
inoperatividad del TOWS han ocasionado 475 victimas mortales. Se piensa que
el nimero de victimas por esta causa es muy elevado ya que estos accidentes,
aunque pocos, han tenido unas graves consecuencias. Deberia ser este por tan-
to el parametro que se tuviera en mayor consideracion a la hora de decidir
mejoras al disefio como las planteadas en la recomendacion.

La CIAIAC considera que la respuesta es no satisfactoria. La recomendacion
estd abierta.

Se recomienda a la EASA y la Administracién Federal de Aviacién de los Estados Unidos (FAA)
que revisen las normas CS-25 y FAR 25, respectivamente, de certificacién de grandes aviones
de transporte para incorporar un requisito que asegure que los sistemas de aviso al despegue
(TOWS) no se inhabilitan como consecuencia de un fallo simple o que proporcionen a la tri-
pulacién un aviso claro e inequivoco cuando el sistema falle.

Respuesta FAA. Recibida la primera respuesta el dia 13/04/2010;y la
segunda respuesta el dia 22/02/201 1.

La primera respuesta era:

Current part 25 regulations and guidance as well as additional FAA policy
development efforts underway will address these recommendations.

Existing §25.703, requires a TOWS for transport aircraft. Detailed guidance asso-
ciated with this rule, specifically AC 25.703-1, states that “the design of these
systems should include proper system monitoring including immediate annun-
ciation to the flightcrew should a failure be identified or if power to the system
is interrupted.” Additionally, §25.1309 and AC 25.1309-1A, System Design and
Analysis, and the fail-safe design concepts it promulgates, require manufacturers
to consider the effects of failures and combination of failures in defining a safe
design used to show compliance with the TOWS requirement of §25.703.

The FAA is currently reviewing the consistency of the TOWS reliability require-
ments relative to other warning systems, and the associated AC 25.703-1 to
determine if it should be enhanced in light of new technology.

We expect to provide follow-on response to SRs 09.377 and 09,378 by
December 2010.
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La segunda respuesta era:

These recommendations are similar to NTSB Safety Recommendation A-09-68
issued following the Board’s investigation of this accident. For this issue, we
reviewed the consistency of the TOWS reliability requirements relative to oth-
er warning systems, and the associated guidance for TOWS in Advisory Circular
(AC) 25.703-1.

Under FAA regulations and policy, the requirement that no single failure can
result in the loss of function is normally reserved for the most critical func-
tions whose loss is considered catastrophic. An example would be a flight
control jam which would prevent continued safe flight and landing. We con-
sider this to be an appropriate certification standard. While the FAA recog-
nizes the importance of a functioning TOWS, a failure of the TOWS by itself
does not constitute a condition which will prevent continued safe flight and
landing. Therefore, we do not agree that a “No single failure” requirement is
warranted for the TOWS.

Regarding AC 25.703-1, the FAA approved Master Minimum Equipment List
(MMEL) includes those items of equipment related to airworthiness and operat-
ing regulations and items of equipment which may be inoperative but, with
conditions and limitations, maintain an acceptable level of safety. No MMEL relief
is provided for an inoperative takeoff con figuration warning system. Therefore,
any design of these systems should include proper system monitoring including
immediate annunciation to the flightcrew should a failure be identified or if
power to the system is interrupted.

It should be noted that AC 25.703-1 was issued after certification of the MD-80
series aircraft, in large part, as a result of the FAA’s comprehensive review of
takeoff configuration warning systems conducted in the late 1980’s. Since the
issuance of AC 25.703-1 there has been a clear trend to more robust and reli-
able TOWS designs.

We recommend closure of FAA Safety Recommendations 09.377 and 09.378
and plan no further action.

Evaluacion

La FAA ha contestado a la recomendacién recordando la politica, comtinmen-
te seguida en la certificacion de aviones de transporte, de aplicar el requisito
de «no inhabilitacién como consecuencia de un fallo simple» solamente a las
funciones mas criticas, cuya pérdida se considera catastrofica. Aun reconocien-
do la importancia de la operatividad del sistema TOWVS, la FAA considera que
un fallo de este sistema no constituye, por si solo, una condicién incompatible
con una progresidon de vuelo y aterrizaje seguros.

La FAA considera que, tras la publicacién de la circular informativa AC 25.703-
| ha habido una clara tendencia hacia disefios de TOWS mas robustos y fia-
bles. Este documento, que fue publicado con posterioridad a la certificacion
de las series DC-9 y MD-80, establecio, via MMEL, que no podia despacharse
la aeronave con el TOWS inoperativo. Esto, en opinidn de la FAA, es garantia
suficiente de que cualquier TOWS que se haya disefiado posteriormente a la
publicacion de la AC 25.703-1 incluye un aviso inmediato a la tripulacion en
caso de fallo o de falta de alimentacién eléctrica. Por tanto, no se estima
necesario tomar ninguna acciéon adicional.

Por tanto, la clasificacién que para la CIAIAC tiene el estado de implantacion
de esta recomendacién es no satisfactoria. La recomendacion estd abierta.
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Respuesta - EASA. Recibida la respuesta el dia 14/06/2010.

The service experience of Takeoff Warning Systems (TOWS) on Large Aero-
planes was reviewed. It was found that aeroplanes more recently certified under
the current Certification Specifications (CS) 25 provisions have satisfactory in
service experience.

The review indicated that accidents and incidents have mainly occurred on aero-
planes of the same vintage or older than the MD- 82.The certification basis of
these aeroplanes did not require a TOWS, however manufacturers decided to
include a TOWS In their design. Requirements were introduced later in 1978 by
Federal Aviation Administration (FAA) and in 1979 by the Joint Aviation Author-
ities (JAA) (paragraph 25.703). Since this time, only limited improvements were
made to the initial Joint Aviation Requirements (JAR) 25.703 text, thus other
changes appear to have caused the improvement on recent aeroplanes.

Firstly the criticality of the TOWS has been upgraded from non-essential to
essential as a result of the accidents to older aeroplanes. In current CS-25, the
TOWS failure condition is considered Major when using the criteria of Accept-
able Means of Compliance (AMC) 25.1309; this is mentioned in AMC 25.703,
paragraph 5.b.3. In addition, per AMC 25.703 paragraph 5.C.1 1, no Master Min-
imum Equipment List (MMEL) relief is provided for an inoperative TOWS
Secondly, the overall integrity of the TOWS in newer aeroplanes is much higher
anyway as most tend to have a centralised warning system and the integrity of
the centralized system is driven to a higher level than would be required of the
TOWS alone by other more significant primary warnings.

REC 10/09 Thirdly, crew error is now considered more thoroughly. CS 25.1302 requires an
analysis be performed to take into account potential and reasonable flight crew
errors in the design of systems so that the crew can detect and recover from
these errors.

It is concluded that the increase in reliability of the TOWS in new aeroplanes,
which the recommendation aims at improving, has already occurred.
Therefore the Agency concludes that the current TOWS certification policy and
CS-25 provisions are adequate.

Evaluacion La EASA ha contestado a la recomendacién diciendo que ha constatado que, en
los modelos certificados mas recientemente bajo la especificacion CS-25, la
experiencia en servicio de los sistemas de aviso al despegue (TOWVS) es satis-
factoria y que los accidentes asociados a este sistema se han producido en
aviones tan o mas antiguos que el MD-82. En opinién de EASA, ha habido una
mejora progresiva en la fiabilidad de este sistema y esta mejora no es, en reali-
dad, atribuible a la introduccién de cambios en cuanto a los requisitos de certi-
ficacion (el texto actual del parrafo 25.703 de CS-25 no ha variado apenas res-
pecto del texto original del parrafo 25.703 que se introdujo en las JAR en 1979)
sino, mas bien, en cuanto a la definicién de métodos de cumplimiento aceptables.
La EASA entiende que, con la redaccién actual del documento sobre métodos de
cumplimiento aceptables AMC 25.703, el TOWS ha sido ascendido a la categoria
de sistema esencial: por un lado, en el parrafo 5.b.3 categoriza la inoperatividad del
TOWS como una condicién de fallo «mayory, por otro, el parrafo 5.C.11 excluye
la posibilidad de permitir, via MMEL, el despacho de un avién con el TOWS inope-
rativo. EASA concluye, pues, que el objetivo, perseguido por la recomendacion, de
mejorar la fiabilidad del TOWS en aviones nuevos ya ha sido logrado.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE

Evaluacion

A-032/2008

La CIAIAC considera que, ambas repuestas, parten de una premisa similar: que
el objetivo de la recomendacién se ha alcanzado sin necesidad de cambiar los
«Requisitosy» de certificacion (lo que en la terminologia de EASA se viene
denominando «Book /» y en la terminologia de OACI, norma) sino que ha
sido suficiente con cambiar los «Métodos de Cumplimiento Aceptables» (lo
que en la terminologia de EASA se viene denominando «Book 2» y en la
terminologia de OACI, método recomendado).

La CIAIAC considera que para poder aceptar este planteamiento necesitaria:

* Por un lado, disponer de datos que demostraran que, efectivamente, en
todos los modelos de avién de transporte que solicitaron su certificacion de
tipo a la FAA, con posterioridad a la fecha de publicacion de la AC 25.703-1,
asi como en todos los modelos de avion grande que solicitaron su certifica-
cion de tipo a la EASA con posterioridad a la publicaciéon del AMC 25.703,
el sistema TOWS se ha disefado siguiendo el criterio de que proporcione a
la tripulacion un aviso claro e inequivoco cuando el sistema falle.

* Por otro lado, disponer de datos que demostraran que ese criterio sera
seguido, en todos los disefos de sistemas TOWS que se certificaran en el
futuro, lo que se considera que seria sélo posible si se cambia la norma de
certificacion, tal como la recomendacion indica, ya que los métodos acepta-
bles de cumplimiento no ofrecen la suficiente seguridad juridica de que un
determinado criterio se mantenga en el tiempo.

Por tanto, la clasificacion que para la CIAIAC tiene el estado de implantacién
de esta recomendacién es no satisfactoria. La recomendacién estd abierta

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que revise las guias de aseso-
ramiento y el material interpretativo que acompaiia a las normas de certificacion CS-25 de los
grandes aviones de transporte para que se consideren los errores humanos asociados con los
fallos en la configuracidon de despegue a la hora de justificar analiticamente la seguridad opera-
cional de los TOWS y que se analice si las hipétesis que se emplearon en la evaluacién de esos
sistemas durante la certificacion son consistentes con la experiencia operacional obtenida y las
lecciones aprendidas de accidentes e incidentes.

Respuesta

EASA. Recibida la respuesta el dia 14/06/2010.

Certification Specifications (CS) 25.1302 requires an analysis be performed to
take into account potential and reasonable flight crew errors in the design of
systems.

In the case of Takeoff Warning Systems (TOWS), CS 25.703 and its Acceptable
Means of Compliance (AMC) already considers the safety implication which
exists from the combination of an unsafe takeoff configuration and a failure of
the TOWS. For this reason, the TOWS failure case is considered Major, no Mas-
ter Minimum Equipment List (MMEL) relief is provided for inoperative TOWS,
and therefore the design of these systems should be of sufficient integrity.
Service experience shows that these provisions are adequate. The Agency per-
formed a review of reported events (accidents or serious incidents) which
found that all the events only concern aeroplanes of the same vintage or
older than the MD-82.

The Agency concludes that current CS-25 is adequate.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-032/2008

Evaluacion EASA ha contestado a la recomendacién diciendo que el requisito 25.1302,
que figura en el cédigo de aeronavegabilidad europeo para certificacién de
aviones grandes, CS-25, desde que entré en vigor la enmienda 3, el 19 de
septiembre de 2007, ya requiere que se realice un andlisis para tener en cuen-
ta, en el disefio de los sistemas, los potenciales errores que se puede razona-
blemente esperar que cometa una tripulaciéon de vuelo.

La EASA afade que, en el caso del sistema TOWS, el requisito CS 25.703 y
sus métodos de cumplimiento aceptables (AMC) ya consideran las implicacio-
nes que, desde el punto de vista de la seguridad, se derivan de la combinacién
entre una configuracion de despegue insegura y un fallo del TOWS. Por esta
razon el caso de fallo del TOWS se considera Mayor, no se proporciona alivio
de despacho, via MMEL, para el caso de TOWS inoperativo y, por tanto, el
disefio de estos sistemas deberla ser de integridad suficiente.

La EASA entiende que la experiencia en servicio disponible muestra que todas
estas provisiones son adecuadas: se han revisado los sucesos reportados
encontrandose que todos ellos estaban relacionados con aviones tan o mas
antiguos que el MD-82. Entiende, pues, que el codigo CS-25 no requiere ser
modificado.

La CIAIAC considera satisfactoria la respuesta de EASA en lo que respecta al
primer objetivo de la recomendacion. El andlisis de potenciales errores huma-
nos ya esta incorporado al CS-25, no solamente en la parte de «Métodos de
Cumplimiento Aceptables» (el denominando «Book 2»), como pedia la reco-
mendacién, sino, ademds, en la parte de «Requisitosy» (el denominando «Book
I»), con un apartado especifico, 25.1302, que aplica, no solamente, a los erro-
res en la seleccién de la configuracién de despegue, como pedia la recomen-
dacién, sino a todos los que razonablemente se puede esperar que cometa
una tripulacién de vuelo.

La CIAIAC entiende, sin embargo, que EASA no ha dado respuesta a lo plan-
teado en la segunda parte de la recomendaciéon. Actualmente, EASA tiene
publicados, en CS-25, «Book 2y, toda una serie de criterios para la realizacion
de andlisis de seguridad de sistemas (System Safety Assessments, SSAs). En el
caso del TOWS estos criterios se encuentran, basicamente, en los apartados
AMC 25.1309 y AMC 25.703. El objetivo de la recomendacién es que se afa-
da, como un criterio mas, la realizacién de anilisis, a posteriori, de que las
hipotesis que se emplearon en la evaluacion de un determinado sistema
TOWS, previamente a su entrada en servicio, han sido consistentes con la
experiencia operacional obtenida después y con las lecciones aprendidas de
accidentes e incidentes.

Por tanto, la clasificacién que para la CIAIAC tiene el estado de implantacién
de esta recomendacién es: Abierta. Respuesta no satisfactoria.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-032/2008

Se recomienda conjuntamente a la Organizacion de Aviacion Civil Internacional (OACI), a la
Administracion Federal de Aviacién de los Estados Unidos (FAA) y a la Agencia Europea de
Seguridad Aérea (EASA) que promuevan la celebracién de una conferencia internacional con
participacion de todas las organizaciones representativas de la aviaciéon civil, como las autorida-
des, la industria, instituciones académicas y de investigacion, asociaciones profesionales, etc., y
que tenga por objeto la elaboraciéon de directrices sobre la base de las mejores pricticas de la
industria en el ambito de las operaciones aéreas en lo referente al disefio de listas de compro-
bacién, entrenamiento del personal y mejora de los procedimientos y de los métodos de tra-
bajo en las cabinas de vuelo, para asegurar que las tripulaciones configuran apropiadamente las
aeronaves en el despegue y el aterrizaje.

Respuesta OACI. Recibida la respuesta el dia 19/10/2010.

| wish to refer to your investigation report and covering letter dated |7
August 2009, reference A-032/2008, relating to an accident of a DC-9-82 (MD-
82), registration EC-HFP, at Madrid Barajas Airport in Spain on 20 August
2008. in which a safety recommendation (REC 12/09) was addressed to the
International Civil Aviation Organization (ICAO).

The safety recommendation calls for ICAQ, the United States Federal Aviation
Administration and the European Aviation Safety Agency to jointly promote
the holding of an international conference, to be attended by every civil avia-
tion representative organization, for the purpose of drafting directives on
good industry practices in the area of aviation operations as they apply to
checklist design, personnel training and improved procedures and cockpit
work methods so as to ensure that crews properly configure aircraft for
takeoffs and landings.

ICAO is working in many areas to improve aviation safety. An example of
such is the work of the Fatigue Risk Management Systems Task Force (FRM-
STF) which aims to develop Standards and Recommended Practices and
guidance material to enable operators and regulators to implement fatigue
risk management systems appropriate to the type of operation being con-
ducted. ICAO remains open to supporting an event to address related
issues. In the meantime, ICAQO’s safety management requirements will inevi-
tably result in due assessment of all hazards identified, including those con-
tained in your letter.

It should be noted that industry practices arc reflected in the international
Standards and Recommended Practices (SARPs) as contained in the Annexes
to the Convention on International Civil Aviation. ICAO also produces guid-
ance material to assist States and civil aviation administrations in implementing
those SARPs. For example, provisions on checklist design, standard operating
procedures, crew briefings, training and crew resource management can be
found in documents such as Annex | — Personnel Licensing, Annex 6 —
Operation of Aircraft, Procedures for Air Navigation Services — Aircraft
Operations (Doc 8168) and Human Factors Training Manual (Doc 9683), to
name a few. Thus, it is believed that the subjects are well addressed in ICAO
documents. However, ICAO would be pleased to participate in any such con-
ference covering these topics.
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Evaluacion La OACI ha contestado remitiéndose al trabajo desarrollado en la Conferen-
cia de Alto Nivel sobre Seguridad Operacional.

La CIAIAC considera que la Conferencia de Alto Nivel sobre Seguridad Ope-
racional organizada en el seno de la OACI constituyd un foro a escala mundial
en el que se debatieron asuntos que entroncan con el espiritu de esta reco-
mendacion.

Por tanto, la clasificacién que para la CIAIAC tiene el estado de implantacién
de esta recomendacién es: Cerrada. Respuesta satisfactoria.

Respuesta FAA. Recibida la respuesta el dia 24/02/2010.

This is in response to safety recommendation 12/09 issued by the CIAIAC to
the Federal Aviation Administration (FAA) as a result of an accident involving a
Spanair DC-9-82. ECHEP, at Madrid-Barajas Airport on August 20, 2008. Recom-
mendation 12/09 stated:

It is recommended that the International Civil Aviation Organization (ICAO),
the FAA of the United States and European Aviation Safety Agency jointly pro-
mote the holding of an international conference, to be attended by every civil
aviation representative organization, such as authorities, industry, academic and
research institutions, professional associations and the like, for the purpose of
drafting directives on good industry practices in the area of aviation operations
as they apply to checklist design, personnel training and improved procedures
and cockpit work methods so as to ensure that crews properly configure air-
craft for takeoffs and landings.

The FAA recognizes the importance of standardized industry best practices as
they pertain to checklist design, personnel training, and improved procedures
and cockpit work methods. We previously responded to National Transporta-
tion Safety Board (NTSB) recommendation A-09-070 covering the same subject
REC 12/09 matter with the same recommended action. The volumes of information avail-
able to all aviation stakeholders regarding checklist design, personnel training,
and cockpit procedures are extensive and easily accessible. It is mainly for that
reason that we regret that we are unable to sponsor a symposium on this issue.
The FAA greatly appreciates the efforts of the CIAIAC in promoting aviation
safety, and we look to your continued cooperation in the future.

If you have any questions, please contact Mr. Frank Del Gandio, AVP-400, at
(202) 267-8476.

Evaluacion La FAA contesto que, en su opinion, los volimenes de informacién referentes
a disefio de listas de chequeo, formacion de personal y procedimientos y méto-
dos de trabajo en cabina que tienen actualmente a su alcance los miembros de
la comunidad aerondutica son pertinentes, adecuados y facilmente accesibles
por lo que, aun estando de acuerdo con el propésito de la recomendacién, no
consideraba necesaria la celebracién de una conferencia internacional como la
descrita. No obstante, finalmente, Estados Unidos participé en la Conferencia
de Alto Nivel sobre Seguridad Operacional.

Por tanto, la clasificacién que para la CIAIAC tiene el estado de implantacién
de esta recomendacioén es: Cerrada. Respuesta satisfactoria.
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REC 21/11

N.° ACCIDENTE/INCIDENTE

A-032/2008

Respuesta - EASA. Recibida el dia 20/12/2010.

Industry practices are reflected in the international Standards and Recommended
Practices (SARPs) as contained in the Annexes to the Convention on Interna-
tional Civil Aviation. ICAO also produces guidance material to assist States and
civil aviation administrations in implementing those SARPs. In the frame of the
ICAO High Level Safety Conference 2010, the ICAO Secretariat presented VWork-
ing Paper 10 related to Safety Initiatives arising from recent accidents and review-
ing this recommendation. This provides the foundation for reviewing current pro-
visions and guidance material on aviation operations to ensure their adequacy and
in this manner aims to implement the spirit of the recommendation.

Evaluacion

La EASA ha contestado remitiéndose al trabajo desarrollado en la Conferencia
de Alto Nivel sobre Seguridad Operacional que se cita en el apartado 1.18.11.1
de este informe.

La CIAIAC considera que la Conferencia de Alto Nivel sobre Seguridad Operacio-
nal organizada en el seno de la OACI constituyd un foro a escala mundial en el
que se debatieron asuntos que entroncan con el espiritu de esta recomendacion.

Por tanto, la clasificacién que para la CIAIAC tiene el estado de implantacion
de esta recomendacion es: Cerrada. Respuesta satisfactoria.

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que introduzca dentro de la
normativa, en consonancia con las iniciativas de OACI, el concepto de fases criticas de vuelo y
la definicién de las actividades aceptables durante dichas fases.

Respuesta

EASA. Recibida la respuesta el dia 03/10/2011.

The concept of “critical phases of flights” is embedded in the present rules
applicable to Commercial Air Transport (CAT) by aeroplane (EU-OPS) and also
in the future implementing rules as proposed in Opinion 04/201 I. Critical phas-
es of flight are defined in Annex | Definitions of Opinion 04/2011 as follows:
‘Critical phases of flight’ in the case of aeroplanes means the takeoff run, the
take-off flight path, the final approach, the missed approach, the landing, includ-
ing the landing roll, and any other phases of flight as determined by the pilot-
in-command or commander.

‘Critical phases of flight’ in the case of helicopters means taxiing, hovering,
takeoff, final approach, missed approach, the landing and any other phases of
flight as determined by the pilot-in-command or commander.

The proposed implementing rules specify in particular that

* the operators’ procedure shall not require crew members to perform any
activities during critical phases of flight other than those required for the
safe operation of the aircraft (paragraph ORO.GEN.I10(f))

* the commander doesn’t permit any crew member to perform any activity
during critical phases of flight, except duties required for the safe operation
of the aircraft (paragraph CAT.GEN.MPA. 105(a)(9)).

In addition, EASA is initiating rulemaking task RMT.0416/0417 [former OPS.009
(@) and (b)] to further specify “sterile flight deck” procedures and their rela-
tionship to critical phases of flight, and to review whether taxiing should be
included in critical phases of flight for aeroplanes. It is considered that this
addresses the safety recommendation.
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Evaluacion La EASA en su respuesta afirma que esta revisando si el rodaje debe incluirse
en las fases criticas de vuelo para los aviones. En cuanto al contenido de la
recomendacion, la respuesta enviada por EASA cubre los objetivos de la mis-
ma, ya que se pedia que se incluyera en la normativa el concepto de fases
criticas de vuelo, asi como la definicion de las actividades aceptables durante
dichas fases, y es lo que estd haciendo la EASA en la Opinion 04/201 1.
Queda pendiente ver si finalmente se adoptan las reglas citadas en la mencio-
nada Opinién y en la tarea de reglamentacion RMT 0416/0417, en particular
si se incluye el rodaje en las fases criticas de vuelo para los aviones.

La CIAIAC considera que la respuesta es satisfactoria. La recomendacion esta
abierta.

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que se asegure de que las
autoridades nacionales requieren a los operadores de transporte aéreo comercial que prohiban
a sus tripulaciones la utilizacién de dispositivos electrénicos portatiles de uso personal en la
cabina de vuelo.

Respuesta EASA. Recibida la respuesta el dia 03/10/201 I.

Opinion 04/2011 proposing implementing rules for commercial air transport
operations includes the following requirement:

CAT.GEN.MPA. 140 Portable electronic devices The operator shall not permit
any person to use a portable electronic device (PED) on board an aircraft that
could adversely affect the performance of the aircraft’s systems and equipment,
and shall take all reasonable measures to prevent such use.

The requirement is a transposition of paragraph OPS [.110 of EU-OPS. It
applies to any person on board, including crew members.

Associated Acceptable Means of Compliance and Guidance Material (AMC/GM)
is currently being reviewed for the related Executive Director (ED) Decision
which will be published once the proposed implementing rules of Opinion
04/201 | are adopted by the Commission.

In addition, EASA has initiated a rulemaking task on sterile flight deck proce-
dures [RMT.0416/0417, former OPS.009 (a) and (b)] that will evaluate the intro-
duction of related operational procedures and best practices in the OPS rules
in order to minimize the disturbance of flight crews during critical phases of
flight.

It is considered that this addresses the safety recommendation.

REC 23/11

Evaluacion Una vez que la Opinién 04/201 | haya sido aprobada y se haya concluido la tarea
de reglamentacion RMT.0416/0417, se habra dado cumplimiento a los objetivos
de la recomendacion 23/11.

La CIAIAC considera que la respuesta es satisfactoria. La recomendacién esta
abierta.
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Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que aclare si las listas de
comprobacion estan sujetas o no a aceptacién por las autoridades nacionales, y en caso afir-
mativo, elabore instrucciones para que esas autoridades apliquen criterios y metodologia uni-
formes, como podrian ser preferiblemente métodos de evaluacién de los procedimientos
implantados en los operadores para la gestiéon de las listas de comprobacién y en general de
los sistemas de aseguramiento de la calidad.

Respuesta

EASA. Recibida la respuesta el dia 03/10/2011.

It is assumed that the safety recommendation relates to pilot checklists to be
used during normal, abnormal and emergency situations.

EASA Opinion 04/201 | proposing implementing rules for commercial air trans-
port operations includes the following requirement:

ORO.GEN.| [0 Operator responsibilities

(h) The operator shall establish a checklist system for each aircraft type to be
used by crew members in all phases of flight under normal, abnormal and emer-
gency conditions to ensure that the operating procedures in the operations
manual are followed.The design and utilisation of checklists shall observe human
factors principles and take into account the latest relevant documentation from
the aircraft manufacturer.

Acceptable Means of Compliance (AMC) material containing the table of con-
tents of the Operations Manual (derived from EU-OPS Appendix | to OPS
1.1045) specifies for Operations Manual (OM) Part-B the inclusion of checklists
for normal, abnormal and emergency procedures. [The AMC will be part of an
ED Decision that will be published once the related implementing rules of
Opinion 04/201 | are adopted by the Commission.]

The OM needs to be provided to the competent authority when applying for
an Air Operator Certificate (AOC) (refer to paragraph ORO.AOC.100(b)(6)).
In addition, the operator shall submit a procedure to the authority describing
how changes not requiring prior approval will be managed and notified to the
competent authority (refer to paragraph ORO.GEN.I15(b)). The change of
checklists would fall under this procedure since checklists are not required to
have a prior approval.

The authority shall only issue the AOC when satisfied that the operator has
demonstrated compliance with the rules (refer to paragraph ARO.OPS.100(a)).
Additionally, the authority shall approve the procedure submitted by the opera-
tor defining the scope of such (minor) changes and describing how such chang-
es will be managed and notified to the authority (refer to paragraph ARO.
GEN.310(c)). For any amendment of the OM required to be notified to the
authority in accordance with the procedure mentioned above, the operator
must supply the competent authority with the intended amendments in advance
of the effective date, (refer to ORO.MLR.100(g)(1)).

EASA has developed authority requirements, Part-ARO, to be followed by com-
petent authorities. These authority requirements oblige the authorities to estab-
lish a mangement system including (among other items) the documentation of
all policies and procedures. Furthermore, ARO.GEN.300/305 specifies require-
ments for oversight that provide the basis for authorities to apply the appropri-
ate frequency and in-depth checking of operators, their management system
and procedures applied. A further need to standardise or harmonise authority
procedures, in particular as regards specific items such as checklists, is therefore
not considered necessary.

It is considered that this addresses the safety recommendation.
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Evaluacion De acuerdo con la respuesta de EASA, las listas de comprobacién no requie-
ren aprobacion previa por parte de la autoridad aerondutica, pero si se inclu-
yen en la parte B del manual de operaciones que debe presentarse para
obtener el AOC. Ademds, los operadores deberan disponer de un procedi-
miento que describa cémo se gestionaran y notificardn a la autoridad los
cambios que no requieran aprobacién previa, entre los que se encuentran los
cambios en las listas de comprobacion. Por tanto, puede concluirse que las
listas de comprobacién no estdn sujetas a aprobacion previa por parte de la
autoridad aerondutica, pero si deben ser conocidas por dicha autoridad, y
ademas las autoridades nacionales si deberan aprobar el procedimiento segui-
do por los operadores para realizar cambios al manual de operaciones en
partes como puedan ser la listas de comprobacion.

En cuanto a los métodos de evaluacion de los procedimientos implantados en
los operadores para la gestién de las listas de comprobacion, existen unos
requisitos para la supervisién que proporcionan la base para que las autorida-
des apliquen la frecuencia apropiada y la profundidad de comprobaciones a los
operadores, su sistema de gestion y los procedimientos aplicados.

Todas estas consideraciones estan pendientes de que la Comisién adopte la
Opinién de EASA 04/201 1, que es la que recoge estas obligaciones.

La CIAIAC considera que la respuesta es satisfactoria. La recomendacién esta
abierta.

Se recomienda a la Agencia Europea de Seguridad Aérea (EASA) que estandarice la formacién
que debe impartirse a los inspectores de operaciones de las autoridades nacionales en materia
de CRM vy defina las condiciones que deben cumplir dichos inspectores para ejercer las com-
petencias de inspeccién en materia de CRM.

Respuesta EASA. Recibida la respuesta el dia 03/10/201 I.

Rulemaking Task RMT.0441 [former OPS.087 (c)] on Crew Resource Manage-
ment (CRM) training is identified in the Agency’s Rulemaking programme and
will address the safety recommendation.

Evaluacion La CIAIAC considera que la respuesta es satisfactoria. La recomendacion esta
abierta.
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Se recomienda a Aeropuertos Espafoles y Navegacion Aérea (AENA) que realice una evalua-
cién de la necesidad de seguir manteniendo la valla interna que rodea la pista 36L, y si asi
resulta, se lleven a cabo modificaciones en dicha valla para asegurar un acceso mas expedito a
todas las zonas del aeropuerto situadas mas alla.

Respuesta AENA. Recibida la respuesta el dia 03/11/201I.

Este vallado constituia el limite exterior del aeropuerto antes de la ultima
ampliacion de las instalaciones, realizada en el afio 2005, y no fue eliminado
debido a que se consideré que su mantenimiento podia contribuir a incremen-
tar la seguridad frente a posibles incursiones en pista de animales o de perso-
nas,y que cumplia con todos los requisitos legales establecidos por las Normas
y Métodos Recomendados establecidos en el Anexo 14 de OACI, como
demuestra el hecho de la reciente Certificacion del Aeropuerto por parte de
la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA).

Debido a las exigencias derivadas del Real Decreto 862/2009, de 14 de mayo,
por el que se aprueban las normas técnicas de disefio y operacion de aerédro-
mos de uso publico, el Aeropuerto de Madrid/Barajas implant el Sistema de
Gestién de Seguridad Operacional, que incluye como procedimiento operacio-
nal la realizacién de cuatro revisiones de cada una las pistas al dia. Por ello, no
se considera necesario mantener medidas adicionales de seguridad y se ha
procedido a la eliminacién de dicho vallado, con objeto de mejorar el acceso
de todo tipo de vehiculos de emergencia, incluidos aquellos que no tienen
caracteristicas todoterreno.

Evaluacion La CIAIAC considera que la respuesta es satisfactoria. La recomendacion esta
cerrada.

Se recomienda a Aeropuertos Espafioles y Navegacion Aérea (AENA) que se intensifiquen las
labores a prestar por el personal de control de torre en el caso de accidentes que se produz-

can en los aeropuertos en lo referente a la asistencia a los Servicios de Salvamento y Extincidn
de Incendios (SSEI).

Respuesta EASA. Recibida la respuesta el dia 03/11/201I.

Seglin establece el Plan de Emergencias, la Torre de Control actia como cen-
tro detector de emergencias, alertando inmediatamente 1.°) al Servicio de
Salvamento y Extincién de Incendios del Aeropuerto, lo que garantizara la
rapidez en la respuesta de los bomberos aeroportuarios, y 2.°) al Centro de
Gestion Aeroportuaria, que actia como Puesto de Mando Principal, coordi-
nando la actuacién de los medios propios del Aeropuerto (bomberos, sanita-
rios, Guardia Civil, Policia Nacional, etc.), y el aporte de medios externos a
través del Centro de Emergencias 112 de Madrid.

En linea con la recomendacién REC 38/11, la revision del Plan de Actuacién
ante emergencias del ano 2009 aprobada en diciembre de 2009 por la Agencia
Estatal de Seguridad Aérea (AESA), y validada por la Direccion General de
Protecciéon Civil y Emergencias del Ministerio del Interior, incluyé de manera
aun mas explicita las necesidades de atencion al SSEI en caso de emergencia
mediante la frecuencia aerondutica dedicada a tal efecto, literalmente «Abre
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-032/2008

Respuesta comunicaciones con el SSEl en frecuencia TWR-SSEl y le informa de la ubica-
cién aproximada del accidentey, asi como la funcidn de «Facilita el movimien-
to de los vehiculos de atencion a la emergencia por el Area de Maniobras».
Esta nueva redaccion formé parte de la formacion impartida al colectivo de
control en el afio 2010, y se ha practicado habitualmente desde entonces en
numerosos simulacros de emergencia.

Ademas, en lo concerniente a Navegacién Aérea; se ha definido el Protocolo
de Actuacién de navegacidn aérea en caso de accidente. A411-10-PES-001-1.0,
04 octubre 2010. Este protocolo tiene por objeto reforzar las acciones que
se deben desarrollar antes, durante y después de la ocurrencia de un acciden-
te, con el fin de proporcionar una respuesta rapida, eficiente y coordinada.
Asimismo identifica una serie de acciones preparatorias para garantizar la
prontitud en la respuesta a la crisis provocada por el accidente.

A este respecto, este documento hace hincapié en;

* La identificacién de las responsabilidades y responsables operativos que
intervendran en la fase inicial de la crisis, principalmente en la deteccion,
notificacién y respuesta inmediata ante la misma.

* La delimitacion de las funciones de los organismos de gestidén que intervie-
nen en la resoluciéon de la crisis originada; Comité de Crisis de NA. Focal
Point y Unidad In situ.

* La delimitacion de las responsabilidades de cada uno de los agentes involu-
crados en la gestion y coordinaciéon de la crisis, con caracter previo a la
ocurrencia de un accidente.

Derivado del anterior, se ha realizado también una nueva versién de los Pro-
cedimientos de actuacién en emergencias y situaciones especiales de las aero-
naves, S41-02-GUI-001-3.1, 25 marzo 201 | Direccion de Navegacion Aérea,
donde se incluyen las guias de actuacién en caso de accidente, dando asi cum-
plimiento a lo establecido en el Protocolo de Actuacion en caso de accidente
de navegacion aérea y que constituyen la guia de actuacion para el Controla-
dor de Transito Aéreo ante una emergencia, junto con la fraseologia y termi-
nologia mas adecuada (en inglés) a emplear.

Ambos documentos estan alineados y coordinados con el Plan de Actuacién
ante Emergencias del Aeropuerto de Madrid-Barajas.

Evaluacion La CIAIAC considera que la respuesta es satisfactoria. La recomendacién esta
abierta.
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REC 40/11

N.° ACCIDENTE/INCIDENTE

A-032/2008

Se recomienda a Aeropuertos Espafioles y Navegacion Aérea (AENA) que informe a todas las
personas y colectivos involucrados en la ejecucion de los planes de emergencia, y que no estan
bajo su responsabilidad, o los instruya cuando si estén bajo su responsabilidad, de la importan-
cia de respetar los procesos de toma de decisiones y de favorecer los flujos de informacion.

Respuesta

AENA. Recibida la respuesta el dia 03/11/2011.

Durante el desarrollo de la emergencia, y debido a la magnitud da la misma,
todas las dotaciones de los dos primeros parques de bomberos del Servicio de
Salvamento y Extincién de Incendios del Aeropuerto (SSEl) se dedicaron al
rescate de las victimas, por lo que el tercer parque, cuya misién segin el Plan
de Emergencias es mantener la operatividad del aeropuerto (cobertura a las
operaciones de aproximacion y aterrizaje), decidié que era mas Util efectuando
las labores de mando avanzado en la zona del accidente, coordinando a los
medios externos que iban llegando.

Dicha decision fue la mas acertada que pudieron tomar en aquel momento, ya
que reforzoé la capacidad de respuesta y coordinacion del SSEl en la zona del
accidente, pero se efectud sin la autorizacién expresa de la Direccion del Plan
debido a lo urgente de la situacién. Por ello, esta iniciativa, aunque justificada,
no fue conocida por la cadena de mando con cardcter previo a su realizacién.
Para disponer de informacién veraz y actualizada de la posicion de todas las
dotaciones de bomberos, asi como del resto de vehiculos operativos del Aero-
puerto, se ha desarrollado un sistema de gestion de flotas mediante tecnologia
GPS que permite un adecuado seguimiento de la intervencion desde el CGA y
desde la Sala de Crisis donde se retine el Comité Asesor con la Direccién del
Plan de Actuacion ante Emergencias. Dicho sistema tiene igualmente la posibili-
dad de integrar y visualizar la informacion de la gestion de flotas mediante GPS
de los vehiculos de emergencia del Ayuntamiento de Madrid y da la Comunidad
de Madrid, mediante un interfaz desarrollado a tal efecto.

Para concienciar adecuadamente a todos los colectivos intervinientes sobre la
importancia de la cadena de mando, y en linea con esta recomendacion de la
CIAIAC, se llevan a cabo diferentes actuaciones:

I. En primer lugar, la cadena de mando se ejercita continuamente, mediante
decenas de simulacros y ejercicios a lo largo del afio, en los que participan
las todas administraciones publicas relacionadas con el Plan de Emergencias
(Ayuntamiento de Madrid, Comunidad de Madrid, Delegacién del Gobierno,
Ministerio del Interior, etc.), simulacros de los que queda registro en el
Aeropuerto.

2. En segundo lugar se dispone de un Plan de Formacién asociado al Plan de
Actuacién ante Emergencias que contempla, como sefiala la recomendacién,
actuaciones especificas en dos ambitos:

* Informacion a todos los colectivos involucrados que no estan bajo la
responsabilidad de Aena, incluyendo instruccidn en los colectivos mas
habituales.

* Instruccion a los colectivos que si estdn bajo su responsabilidad.

Esta instruccion se imparte por el Departamento de Seguridad Aeronautica
del Aeropuerto, con caracter bienal (una vez cada dos afos), que guarda
registro de la misma.

3. En tercer lugar se estd preparado para su remisién a todos los colectivos
intervinientes en el Plan de Actuacién ante Emergencias una comunicacion
especifica sobre la importancia de respetar la cadena de mando, en cumpli-
miento de esta recomendacion.
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | A-032/2008

Respuesta 4. En cuarto y ultimo lugar se incluird informacion especifica sobre la
importancia de respetar la cadena de mando en los distintos boletines
divulgativos del Aeropuerto (editados por los departamentos de Seguridad
Aerondutica, Seguridad Operacional y Seguridad Aeroportuaria), en cumpli-
miento de esta recomendacion.

Evaluacion La CIAIAC considera que la respuesta es satisfactoria. La recomendacion esta
cerrada.

Se recomienda a Aeropuertos Espafioles y Navegacion Aérea (AENA) que potencie la prepara-
cion del personal del Servicio de Salvamento y Extincién de Incendios (SSEI) en materia de
primeros auxilios y se complemente su formacién con cursos de salvamento acuatico y soco-
rrismo en aquellos aeropuertos con entornos acuaticos para los que no se prevea la disposi-
cion de medios especiales de salvamento ajenos al propio aeropuerto.

Respuesta AENA. Recibida la respuesta el dia 03/11/201I.

En relacién con la recomendacién de potenciar la preparacion del personal del
SSEl en primeros auxilios, ya en el afio 2008 se efectué un curso de Primeros
Auxilios para todo el personal del SSEI, formacion que fue impartida en octubre
de 2008, y que estaba planificada desde abril de aquel mismo afio (es decir, antes
del accidente). Para esta accién formativa se ha establecido una periodicidad de
refresco de una vez cada tres afios, motivo por el que en el afio 201 | se ha efec-
tuado una formacién de refresco en dicha materia para todo el personal del SSEI.
En cuanto a la recomendacion de complementar la formacion del SEl en salva-
mento en entornos acuaticos, Aena colabora activamente con SASEMAR para
mejorar el tratamiento de las emergencias en las zonas maritimas proximas a los
aeropuertos, en la elaboraciéon del Catalogo Nacional de Medios Materiales y
Recursos Humanos, que forma parte del Plan Nacional de Salvamento Maritimo.
En el caso de los aeropuertos de interior, si tienen rios o arroyos en sus inme-
diaciones, se dispone localmente de un acuerdo con los servicios de Proteccion
Civil competentes, como es el caso del Aeropuerto de Madrid-Barajas, en el que
REC 41/11 el Plan de Actuacién ante Emergencias contempla el aporte, si es necesario, de
medios de rescate acuatico por parte del Cuerpo de Bomberos de la Comuni-
dad de Madrid. A raiz del proceso de Certificacion del Aeropuerto por parte
de AESA se han establecido simulacros periédicos de intervencién conjunta en
zonas acuosas, en los que el Cuerpo de Bomberos de la Comunidad de Madrid
debe desplazar medios de rescate acuaticos al aeropuerto para ejercitar la
respuesta de los bomberos en zonas con agua, como la ribera del Henares o el
arroyo de La Vega.

Evaluacion Esta Secretaria valora positivamente la respuesta de Aena, en lo que se refiere
a la formacion en materia de primeros auxilios que se ha realizado por parte
del SSEI del aeropuerto de Madrid-Barajas. En lo que respecta a la formacion
en salvamento acudtico y socorrismo, AENA ha preferido disponer de medios
especiales de salvamento ajenos al aeropuerto, como puede ser SASEMAR para
los aeropuertos de costa, o el Cuerpo de Bomberos de la Comunidad de
Madrid en el aeropuerto de Madrid-Barajas. Sin embargo, la recomendacion
pretende que los propios medios del aeropuerto se doten de capacidad en esa
materia ya que la actuacién en entornos acudticos lleva aparejada un factor de
urgencia que se satisfaria en peores condiciones confiando en la intervencién
de medios externos, con tiempos de respuesta mucho mds largos que los que
cabe exigir a los servicios de salvamento del aeropuerto.

La CIAIAC considera que la respuesta es parcialmente satisfactoria. La reco-
mendacién estd abierta.
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REC 05/11

N.° ACCIDENTE/INCIDENTE

IN-001/2010

Colision en tierra entre aeronaves; 14/01/2010; Aeropuerto de Girona;
dos B 737-800; EI-EBL y EI-DWT; RYANAIR

Se recomienda a AENA que en el caso de que se retrase la publicacion en el AIP de una modi-
ficacion en la sefalizacion que afecte a la operacidon de un aeropuerto, se asegure la inmediata
difusion de dicha modificacion y sus posibles consecuencias en la operacién de aeronaves, por
los medios que se consideren mas efectivos, como por ejemplo la emision de un NOTAM.

Respuesta

AENA. Recibida la respuesta el dia 06/05/201 1.

RECOMENDACION REC05/1 1 SOBRE PUBLICACION INFORMACION AlS

En este informe, en sus péaginas 4 y 13, se menciona que el aeropuerto envié
al AIS informacién sobre la ubicacién de la nueva barra de parada el 19 de
agosto de 2009, no publicindose sin embargo ningin NOTAM al respecto. La
publicacién de esta barra no quedé reflejada en el AIP hasta el 29 de julio de
2010. E incluso en las conclusiones se dice que no se habia modificado el AIP
aunque la informacién se habia recibido con 4 meses de antelacién.

Ante estas afirmaciones se quieren hacer los siguientes comentarios:

* La informacién enviada por el aeropuerto el 19 de agosto de 2009 incluia
un plano con la nueva ubicacion de la barra de parada, si bien, no detallaba
los cambios a efectuar, por lo que no se reparé en la necesidad de publicar
dicho cambio.

* El 26 de abril de 2010, el aeropuerto vuelve a enviar la informacion relativa
a la nueva ubicacién del punto de espera y barra de parada, en este caso
indicando la necesidad del cambio.

* Toda la informacion a publicar se realizé segun lo establecido en el Anexo
I5 de la OACI en el Apéndice 4 «Informacién que hay que publicarse por
AIRAC».

* La informacion se publica en el ciclo AIRAC de |7 de junio 2010 en lugar
del ciclo AIRAC 20 de mayo de 2010, mas cercano de fecha en el que se
recibe la informacién en la Divisién, por los diferentes escritos recibidos en
la Division de Informacion Aerondutica posteriores al 20 de mayo y que
habia que publicarlos a la vez.

Por todo ello, el aeropuerto de Girona ha elaborado el procedimiento local OPS
25 «Procedimiento local de Notificacionesy. En este procedimiento se detallan,
entre otras, las acciones a realizar ante la necesidad de publicar en el AIP del
aeropuerto las modificaciones de caracter permanente que puedan venir moti-
vadas por un cambio en las infraestructuras o un cambio procedimental.

Tanto en el punto 4.2 Publicacion en AIP como en el 5. Actuaciones y respon-
sabilidades del citado procedimiento se recoge la recomendacién REC 05/11.
En ambos puntos se ha incluido el siguiente texto en cumplimiento de la
citada recomendacién:

«En el caso de que se retrase la publicacion en el AIP de una modificacién en
la sefalizacion que afecte a la operacién, el Departamento de operaciones se
asegurara de la inmediata difusion de dicha modificacion y sus posibles conse-
cuencias en la operacién de aeronaves, por los medios que se consideren mas
efectivos, como por ejemplo la emision de un NOTAM.»
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N.° ACCIDENTE/INCIDENTE | IN-001/2010

Respuesta Esta prevista la implantacion de este procedimiento para mayo de 201 1.
Asimismo, para la red de aeropuertos, se procedera a circular la recomenda-
cién indicando la necesidad de tenerla en cuenta en la redaccion del procedi-
miento 4.1 Notificaciones de aerédromo del Manual del Aeropuerto. La fecha
de implantacion de esta medida serda mayo de 201 1.

Evaluacion Ambas medidas han sido valoradas por la Secretaria de la CIAIAC como sufi-
cientes para dar cumplimiento a los objetivos de la recomendacién. Esta
Secretaria se encuentra, pues, a la espera de recibir evidencias de que las
medidas fueron finalmente adoptadas por AENA, es decir, que el procedimien-
to local OPS 25 del Aeropuerto de Girona se ha implantado realmente, asi
como que efectivamente se ha circulado la recomendacién en la red de aero-
puertos indicando la necesidad de tenerla en cuenta en la redaccion del pro-
cedimiento de Notificaciones de aerédromo.

Esta respuesta se considera como satisfactoria. La recomendacién esta abierta.
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5. O1rAs AcTtivipADES DE LA CIAIAC
m Participacion en ENCASIA

La presidenta de la CIAIAC ostenta la representaciéon de Espana en la «Red europea de autori-
dades encargadas de la investigacién de la seguridad en la aviacién civil», conocida, abreviada-
mente, como ENCASIA, acrénimo de la expresion inglesa European Network of Civil Aviation
Safety Investigation Authorities o, también, como «la Redy.

La Red quedé formalmente constituida, en aplicacion lo dispuesto del Articulo 7 del Reglamen-
to (UE) n.° 996/2010, mediante la reunién celebrada el 19 de enero de 2011, en Bruselas, duran-
te la que, tras una ronda de votaciones en las que Espafia participé de manera activa, resultaron
proclamados Presidente y Vice-presidente los representantes de Alemania y Reino Unido, res-
pectivamente.

Las reuniones de ENCASIA, al estar organizadas por la Comisién Europea, tienen lugar en Bru-
selas. En 2011, hubo, aparte de la reunién constituyente, tres reuniones mas: dos plenarias, a las
que fueron convocados los representantes de los veintisiete estados miembros, y un Bureau
meeting, en el que participaron, solamente, representantes de la Comisién Europea, Alemania,
Reino Unido y Francia.

En las reuniones plenarias, celebradas el 14 de abril y el 7-8 de septiembre, se avanzé en el
programa de trabajo de la Red y en la formacion de una serie de grupos de trabajo encargados
de avanzar en su desarrollo. Se constituyeron, inicialmente, cuatro grupos de trabajo sobre diver-
sos temas: «comunicaciény, «inventario de buenas précticasy, «procedimientos de ayuda mutua
y «formaciony. La representacion espanola, designada por la CIAIAC, impulsé activamente, tras
la segunda de las reuniones plenarias, la creaciéon de un quinto grupo de trabajo dedicado a las
«evaluaciones inter paresy, peer reviews, previstas en el articulo 7, parrafo 3.(c), del Reglamento
(UE) n.° 996/2010.

B Actividades de coordinacion internacionales

La presidenta de la CIAIAC ostenta la representaciéon de Espafa en el grupo de Investigacion
de Accidentes, (ACC), de la Conferencia Europea de Aviacién Civil, (CEAC), apadrinado por la
oficina europea de la Organizaciéon de Aviacion Civil Internacional (OACI-EUR). En 2011, se
produjo un relevo en la presidencia de este grupo. Las dos reuniones que hubo en este periodo,
ACC/35, en Paris, en abril, y ACC/36, en Dublin, en noviembre, fueron, respectivamente, la Gltima
presidida por el representante de Francia y la primera presidida por el representante de Irlanda.
Ambas reuniones contaron con representacion espanola, designada por la CIAIAC, la cual, asi-
mismo, participd activamente en el proceso de eleccion del nuevo presidente de este grupo,
llevado a cabo durante el verano.

Algunos de los miembros del grupo ACC, entre ellos Espaiia, fueron invitados por el Secretario
del mismo a colaborar con los organizadores de las jornadas sobre Investigacién de Accidentes

Ny
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que, apadrinadas por la oficina de OACI para la regién Asia-Pacifico, se celebraron en Singapur
a finales del mes de septiembre de 201 1. Como resultado de tal invitacién, el Secretario de la
CIAIAC impartio, en este foro, una conferencia acerca de los resultados de la investigacién del
accidente acaecido en el aeropuerto de Madrid-Barajas en Agosto de 2008.

La representacion de Espaia, ante OACI, incluye también la participacion de dos vocales de la
CIAIAC en el Safety Information Protection Task Force, SIP-TF, quienes en 201 |, participaron tanto
en la reunién de arranque celebrada, en mayo, en Montreal, como en la celebrada, en septiembre,
en Paris.

La representacién de Espafia, ante OACI, incluye también la participacion de dos vocales de la
CIAIAC en el «Safety Information Protection Task Forcey, SIP-TFE A la reunién de arranque cele-
brada en Montreal en mayo de 201 | asistié6 uno de los vocales, mientras que a la celebrada en
Paris asistieron los dos. Ademas a lo largo de 2011 se han producido dos reuniones de coordi-
nacién de este Grupo de Trabajo con presencia espaiola, en concreto en Bruselas en septiembre
y Colonia en diciembre.

La CIAIAC estuvo, asimismo, representada en la reunién de coordinacién de aspectos técnicos
y organizativos de la investigacién de accidentes e incidentes de aviacion civil convocada por la
Agencia Europea de Seguridad Aérea, (EASA), y celebrada en Colonia en abril de 201 1.

B Reuniones de coordinacion nacionales

A lo largo del afio 2011, representantes de la CIAIAC intervinieron en varias reuniones coor-
dinadas por la Direcciéon General de Aviacién Civil, encaminadas a la implementacién efectiva de
dos de las disposiciones el Reglamento (UE) 996/201:

* La contenida en el articulo 21, parrafo |, sobre el plan nacional de emergencia relativo a los
accidentes de aviacion civil, y

* La contenida en el articulo 12, parrafo 3, sobre los acuerdos con autoridades judiciales y
cuerpos y fuerzas de seguridad.

B Formacion

Un total de veintiuna personas participaron, en 2011, en cumplimiento del procedimiento
PG-04, que persigue una mejora curricular continuada de la plantilla de CIAIAC, en algin tipo
de accién formativa programada. Entre los registros de formacién generados a lo largo del afo
cabe destacar:

* Los certificados, emitidos por el centro de formacion del NTSB, National Transportation Safe-
ty Board Training Center, de Ashburn, Estados Unidos, acreditando la asistencia de un investi-
gador coordinador y tres técnicos investigadores al curso «Aircraft Accident Investigation»
impartido en septiembre,

e
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* Los certificados acreditando las horas voladas con SENASA, a lo largo del afio, por personal
investigador para mantener en vigor sus respectivas licencias de piloto privado de avién, y

* Los certificados, emitidos por la Universidad de Cranfield, Reino Unido, acreditando la asis-
tencia de trece miembros de la plantilla de la CIAIAC al curso «Hazards & Evidence Aware-
ness for Accident Respondersy» impartido en diciembre.

Conforme al procedimiento PG-04, cabe considerar, como accién formativa no programada, la
intervencién de personal de CIAIAC en el lugar del accidente. En 2011, se generaron registros
de «formacién en el lugar del trabajo» (on the job training), para el personal investigador de mas
reciente incorporacion.

Una serie de personas, ajenas a la plantilla de la CIAIAC pero que vienen actuando o esta pre-
visto que actien en el futuro como colaboradores de ésta en la investigacién de campo de
accidentes, recibieron, en 201 [, cursos teéricos de formacién ofrecidos por la CIAIAC con la
colaboracién de otras instituciones, como la sociedad instrumental SENASA, el Colegio Oficial
de Pilotos de Aviaciéon Civil (COPAC) y la Comisién de Investigacion Técnica de Accidentes de
Aeronaves Militares (CITAAM):

* Varios de ellos asistieron al curso teérico, de 21 horas lectivas, que se impartié en la sede del
COPAC, en el mes de noviembre,

* Otros asistieron a un curso teérico similar, de 19 horas lectivas, que se impartié en el club
de suboficiales de Cuatro Vientos, en el mes de diciembre.

Ademas, la mayoria de ellos tuvieron la oportunidad de completar su formacién como investi-
gadores de campo asistiendo al curso «Hazards & Evidence Awareness for Accident Respon-
ders» impartido en diciembre por la Universidad de Cranfield.
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Definiciones y acrénimos
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DEFINICIONES

Al final de las siguientes definiciones se cita entre paréntesis la fuente normativa de la que se extraido la definicién.

Accidente Todo suceso relacionado con la utilizacion de una aeronave, que ocurre dentro del
periodo comprendido entre el momento en que una persona entra a bordo de la
aeronave, con intencion de realizar un vuelo, y el momento en que todas las per-
sonas han desembarcado, durante el cual:

> Cualquier persona sufre lesiones mortales o graves a consecuencia de: hallarse
en la aeronave, o por contacto directo con cualquier parte de la aeronave,
incluso las partes que se hayan desprendido de la aeronave, o por exposicion
directa al chorro de un reactor, excepto cuando las lesiones obedezcan a causas
naturales, se las haya causado una persona a si misma o hayan sido causadas
por otras personas o se trate de lesiones sufridas por pasajeros clandestinos
escondidos fuera de las dreas destinadas normalmente a los pasajeros y la tri-
pulacién; o

> La aeronave sufre dafios o roturas estructurales que afectan adversamente su
resistencia estructural, su performance o sus caracteristicas de vuelo y que
normalmente exigen una reparacion importante o el recambio del componente
afectado, excepto por falla o dafios del motor, cuando el dafio se limita al motor,
su capé o sus accesorios; o por dafios limitados en las hélices, extremos de ala,
antenas, neumaticos, frenos o carenas, pequefias abolladuras o perforaciones en
el revestimiento de la aeronave; o

> La aeronave desaparece o es totalmente inaccesible (Anexo 13 OACI 10.* edi-

cion).
Aeronave Toda maquina que puede sustentarse en la atmdsfera por reacciones del aire que
no sean las reacciones del mismo contra la superficie de la tierra (Anexo 13 OACI
10.* edicion).
AIRPROX Situacion en la que, en opinidn del piloto o del personal de transito aéreo, la dis-

tancia entre aeronaves asi como sus posiciones y velocidad relativas, han sido tales
que habrian podido comprometer la seguridad de las aeronaves de que se trate
(RD 57/2002).

Asesor Persona nombrada por un Estado, en razén de sus calificaciones, para los fines de
ayudar a su representante acreditado en las tareas de investigacién [Reglamento
(UE) n.° 996/2010].

Causas Acciones, omisiones, sucesos, condiciones, o su combinacién, que hayan provocado
un accidente o incidente; la identificacion de las causas no supone la atribucion de
culpabilidades o la determinacién de responsabilidades administrativas, civiles o
penales [Reglamento (UE) n.° 996/2010].

Equipos de investigacion  Conjunto de personas que por sus conocimientos técnicos participan en una inves-
tigacion, bajo la direccién del investigador encargado (RD 398/1998).

Estado de disefio El Estado que tiene jurisdiccion sobre la entidad responsable del disefio de tipo
(Anexo 13 OACI 10.* edicién).

e
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Estado de fabricacion

Estado de matricula

Estado del explotador

Estado del suceso

Incidente

Incidente grave

Investigacion

Investigador de campo

Informe Preliminar

Lesion grave

Lesion mortal

Operador

Persona implicada

El Estado que tiene jurisdiccion sobre la entidad responsable del montaje final de la
aeronave (Anexo |3 OACI 10.* edicion).

Estado en el cual esta matriculada la aeronave (Anexo 13 OACI 10.* edicidn).

Estado en el que esta ubicada la oficina principal del explotador o, de no haber tal
oficina, la residencia permanente del explotador (Anexo |3 OACI 10.% edicion).

Estado en cuyo territorio se produce el accidente o incidente (Anexo |13 OACI 10.?
edicién).

Todo suceso relacionado con la utilizacién de una aeronave, que no llegue a ser un
accidente, que afecte o pueda afectar la seguridad de las operaciones (RD 398/1998).

Cualquier incidente en el que concurran circunstancias que indiquen que casi estuvo
a punto de producirse un accidente (RD 398/1998).

Las actividades realizadas con el propésito de prevenir los accidentes e incidentes;
estas actividades comprenden la reunién y andlisis de la informacién, la elaboracion
de conclusiones, la determinacién de las causas y, cuando proceda, la formulacién de
recomendaciones sobre seguridad (RD 398/1998).

La persona con suficientes cualificaciones, que participara en las investigaciones bajo
la direccién de un investigador encargado (RD 398/1998).

Comunicacion usada para la pronta divulgacion de los datos obtenidos durante las
etapas iniciales de la investigacion (Anexo |3 OACI 10.% edicién).

Cualquier lesién sufrida por una persona en un accidente que requiera hospitaliza-
cién durante mas de 48 horas, iniciandose dicha hospitalizacion dentro de un plazo
de siete dias contados a partir de la fecha en que se sufrid la lesién; u ocasione una
fractura osea (con excepcion de las fracturas simples de la nariz o de los dedos de
las manos o de los pies); u ocasione laceraciones que den lugar a hemorragias gra-
ves, lesiones de nervios, muisculos o tendones; u ocasione dafios a cualquier érgano
interno; u ocasione quemaduras de segundo o tercer grado u otras quemaduras que
afecten a mas del 5% de la superficie del cuerpo; o sea imputable a la exposicién,
comprobada, a sustancias infecciosas o a radiaciones perjudiciales (RD 398/1998).

Cualquier lesién sufrida por una persona en un accidente que provoque su muerte
en el plazo de treinta dias contados a partir de la fecha del accidente (RD 398/1998).

Cualquier persona fisica o juridica que explota o desea explotar una o mas aerona-
ves [Reglamento (UE) n.° 996/2010].

El propietario, un miembro de la tripulaciéon, el operador de la aeronave implicada
en un accidente o incidente grave; cualquier persona implicada en el mantenimiento,
el disefio o la fabricacion de esa aeronave, o en la formacién de su tripulacion;
cualquier persona implicada en el servicio de control del transito aéreo, la presta-
cién de informaciones de vuelo o servicios aeroportuarios, que haya prestado ser-
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vicios destinados a la aeronave; el personal de la autoridad nacional de aviacién civil,
o el personal de la AESA [Reglamento (UE) n.” 996/2010].

Recomendacion sobre Toda propuesta del organismo investigador de accidentes del Estado que lleve a
Seguridad cabo la investigacion técnica, basada en la informacién obtenida en dicha investiga-
cion y formulada con la intencion de prevenir accidentes e incidentes (RD 398/1998).

Registrador de vuelo Cualquier tipo de registrador instalado en la aeronave a fin de facilitar la investiga-
ciéon de accidentes e incidentes (RD 398/1998).

Representante acreditado Persona nombrada por un Estado, en razén de sus cualificaciones, para participar en
una investigacion de seguridad realizada por otro Estado. Un representante acredi-
tado designado por un Estado miembro debera pertenecer a una autoridad encar-
gada de las investigaciones de seguridad [Reglamento (UE) n.° 996/2010].
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ACRONIMOS

A Accidente

ACC Accident investigation group (Grupo de investigaciéon de accidentes)

ADREP «Accident/incident data reporting» (Notificacién de datos sobre accidentes-incidentes)

ADRM Aerodrome (Aerédromo)

AENA Aeropuertos Espaioles y Navegacion Aérea

AESA Agencia Estatal de Seguridad Aérea

AFM «Airplane flight manual» (Manual de vuelo del avion)

AIP «Aeronautical information publication» (Publicacion de informacién aeronautica)

AIRAC «Aeronautical information regulation and control» (Reglamentacién y control de la infor-
macion aeronautica)

AlS «Aeronautical information service» (Servicio de informacién aerondutica)

AMC «Acceptable means of compliance» (Medidas aceptables de cumplimiento)

AMM «Aircraft maintenance manual» (Manual de Mantenimiento de aeronave)

AOC «Air operator certificate» (Certificado de operador aéreo)

ARC «Airworthiness review certificates» (Certificado de revision de aeronavegabilidad)

ARC «Abnormal runway contacty (Contacto anormal con la pista)

ATC «Air traffic control» (Control de transito aéreo)

ATM/CNS  «Air traffic management/Communication, navigation and surveillance» (Gestién del tran-
sito aéreo/comunicaciones, navegacién y vigilancia)

CAMO «Continuous Airworthiness Management Organizationy» (Organizacion de Gestion de la
Aeronavegabilidad Continuada)

CASA Actual EADS — European Aeronautic Defence and Space Company

CAT «Commercial air transport» (Transporte aéreo commercial)

CE Comisién Europea

CEAC Conferencia Europea de Aviacién Civil

CFIT «Controlled flight into or toward terrain» (Vuelo controlado contra/hacia el terreno)

CIAIAC Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil

CITAAM Comisién de Investigaciéon Técnica de Accidentes de Aeronaves Militares

COPAC Colegio Oficial de Pilotos de la Aviacién Comercial

CRM «Crew resource managementy (Gestion de Recursos de la tripulacion)

CS «Community specifications» (Especificaciones de certificacion de EASA)

CTR «Control zone » (Zona de control)

NE
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CVR
DFDR
DGAC

E

EASA
ECAM
ECCAIRS

EGNX
EGPWS

EICAS

EICK
ELT
ENCASIA

ENE
F/O
FAA
FCOM
FCTM
FIM
FMC
F-NI
GCHI
GCLP
GCOL
GCRR
GCTS
GCXO
GPS
GS

Cobre

«Cockpit voice recordery» (Registrador de voces de cabina)

«Digital flight data recorder» (Registrador de datos de vuelo digital)

Direccion General de Aviacion Civil

Este

European Aviation Safety Agency (Agencia Europea de Seguridad de la Aviacion)
«Electronic centralised aircraft monitor» (Supervisién centralizada electrénica de aeronaves)

European Coordination Centre for Accident and Incident Reporting System (Coordina-
cion de Sistemas de Notificacion de Incidentes de Aviacion)

Aeropuerto de East Midlands

«Enhanced ground proximity warning systemy» (Sistema de aviso de proximidad al terreno
mejorado)

«Engine indication and crew alerting systemy» (Sistema de indicacién del motor y de aler-
ta a la tripulacién)

Aeropuerto de Cork (Irlanda)
«Emergency locator transmitters» (Transmisores de localizacién de emergencia)

European Network Civil Aviation Safety Investigation Authorities / Red Europea de Auto-
ridades de Investigacién de Seguridad de la Aviacion Civil

Este-Noreste

«First Officery» (Copiloto)

Federal Aviation Administration (Autoridad de aviacién civil USA)

«Flight crew operating manual» (Manual de operacién de la tripulacién de vuelo)
«Flight crew training manual» (Manual de entrenamiento de la tripulacién de vuelo)
«Fault isolation manual» (Manual de asilamiento de fallos)

«Flight management computer» (Ordenador de gestién de vuelo)
«Fire/smoke-non impact» (Fuego/humo-sin impacto)

Aeropuerto del Hierro

Aeropuerto de Las Palmas de Gran Canaria

«Ground collision» (Colision en tierra)

Aeropuerto de Lanzarote

Aeropuerto de Tenerife Sur

Aeropuerto de Tenerife Norte

«Global positioning system» (Sistema de posicionamiento global)

«Glideslope» (Senda de planeo)
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IAS
ICAO/OACI
ILS

IMC

IN
JAA
JAR
JAR-FCL

JAR-OPS
Km
LALT
LEAL
LEAM
LEAS
LEAX
LEBB
LEBL
LEBZ
LECI
LECU
LEGE
LEIB
LEIG
LEJR
LELL
LEMD
LEMG
LEMH
LEMT
LEMU
LEPA

«Indicated airspeed» (Velocidad indicada)
International Civil Aviation Organisation (Organizacién de Aviacién Civil Internacional)
«Instrument landing system» (Sistema de aterrizaje instrumental)

«Instrument meteorological conditions» (Condiciones meteoroldgicas de vuelo por ins-
trumentos)

Incidente
«Joint Aviation Authorities» (Autoridades Conjuntas de Aviacion)
«Joint aviation requirementsy (Requisitos conjuntos de aviacion)

«Joint aviation requirements-Flight crew license» (Requisitos conjuntos de aviacién para
las licencias de la tripulaciéon de vuelo)

«Joint aviation requirements-Operationsy» (Requisitos conjuntos de aviacién-operaciones)
Kildmetros

«Low altitude operationsy» (Operaciones a baja altitud)
Aeropuerto de Alicante

Aeropuerto de Almeria

Aeropuerto de Asturias

Aerdédromo de La Axarquia
Aeropuerto de Bilbao

Aeropuerto de Barcelona-El Prat
Aeropuerto de Badajoz

Aeropuerto de Santa Cilia-Jaca
Aeropuerto de Cuatro Vientos
Aeropuerto de Gerona

Aeropuerto de Ibiza

Aerédromo de Igualada

Aeropuerto de Jerez de la Frontera
Aeropuerto de Sabadell

Aeropuerto de Madrid-Barajas
Aeropuerto de Milaga

Aeropuerto de Menorca

Aerodromo de Casarrubios del Monte
Aerédromo de Mutxamiel

Aeropuerto de Palma de Mallorca
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LESO
LEVC
LEVT
LEVX
LEZG
LEZL
LIRP
LOC-I
LPFR
LPVL
LVP

m
MAC
MAYDAY
MEL
MGB
MMEL
MTOM
N

NE
NM
NOTAM
NTSB

OTHR
RA
RAT
RE
REC
RI-VAP

RPM

Aeropuerto de San Sebastian

Aeropuerto de Valencia

Aeropuerto de Vitoria

Aeropuerto de Vigo

Aeropuerto de Zaragoza

Aeropuerto de Sevilla

Aeropuerto de Pisa (Italia)

«Loss of control — inflight» (Pérdida de control en vuelo)
Aeropuerto de Faro (Portugal)

Aeropuerto de Maia (Portugal)

«Low visibility procedures» (Procedimientos de baja visibilidad)
Metros

«AIRPROX —TCAS Alert» (AIRPROX — Alerta TCAS)
LLamada de emergencia

«Minimum equipment list» (Lista de equipamiento minimo)
«Main gear box» (Caja de transmsién principal)

«Master minimum equipment list» (Lista maestra de equipamiento minimo)
«Maximum take off mass» (Masa maxima al despegue)
Norte

Noreste

«Nautic miles» (Millas nduticas)

«Notice to airmen» (Informacién para aviadores)

National Transportation Safety Board (Organismo oficial de investigacién de accidentes de

transporte de los Estados Unidos de América)

«Other» (Otro)

«Resolution advisory» (Aviso de resolucion)

«Ram air temperaturey» (Temperatura total del aire de impacto)
«Runway excursion» (Salida de pista)

Recomendacion de Seguridad

«Runway incursion-vehicle, aircraft or person» (Incursiéon en pista-vehiculo, aeronave o

persona)
Revoluciones por minuto

Sur
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SAR
SARP
SB
SCF-NP

SCF-PP

SEI
SENASA
SEQU
SIB

SIPA
SIP-TF

SOP
SSEI
SSR
SwW
TA
TCAS

TOWS
TSM
TWR
UE
ULM
UNK
VFR
VOR

WSTRW

«Search and rescue» (BlUsqueda y Salvamento Aéreo)
«Standard and recommended practices» (Normas y métodos recomendados)
«Service bulletiny (Boletin de servicio)

«System/component failure or malfunction [Non-Powerplant]» (Fallo o malfuncionamien-
to de sistema/componente [Grupo No Motor])

«Powerplant failure or malfunctiony» (Malfuncionamiento o fallo del sistema/componente
grupo motor)

Servicio de extincién de incendios

Servicios y Estudios para la Navegacién Aérea y la Seguridad Aerondutica
Aeropuerto de Mariscal-Sucre (Ecuador)

«Safety information bulletin» (Boletin de informacién de seguridad)
Sistema automatizado de procesos aeronauticos

«Safety information protection task force» (Grupo de trabajo de proteccién de informa-
cién de seguridad)

«Standard operating proceduresy (Procedimientos de Operacién estandar)
Servicios de salvamento y extincion de incendios

«Secondary surveillance radar» (Radar secundario de vigilancia)

Suroeste

«Traffic advisory» (Aviso de trafico)

«Traffic alert and collision avoidance systemy» (Sistema de alerta de trifico y evasién de
la colisién)

«Take off warning systemy (Sistema de aviso de configuracion al despegue)
«Trouble shooting manual» (Manual de localizacion de averias)

Torre de control

Unién Europea

Ultraligero motorizado

«Unknowny (Desconocido)

«Visual flight rules» (Reglas de vuelo visual)

«Very high frequency omnidirectional range» (Radiofaro onmidireccional de VHF)
Oeste

«Windshear or thunderstormy» (Cizalladura o tormenta)
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ACCIDENTES 2011

N.° e
) Aeronave Operacion
expediente

A-004/2011

A-008/2011

A-009/2011

A-015/2011
A-016/2011
A-018/2011
A-019/2011

A-020/2011

A-022/2011

A-023/2011

A-028/2011

A-029/2011

A-030/2011
A-031/2011
A-032/2011

A-034/2011

A-037/2011

A-038/2011

A-039/2011

A-041/2011
A-042/2011

A-044/2011

A-045/2011

A-047/2011

A-048/2011

24/02/201 |

19/03/201 1

27/03/201 |

06/06/201 |
07/06/201 |
06/06/201 |
18/06/201 |

29/06/201 |

09/07/201 |

11/07/201 |

04/08/201 |

30/07/201 1

28/08/201 |
02/09/201 |
18/09/201 |

19/09/201 |

30/09/201 1

02/10/201 |

02/10/201 |

10/10/201 |
14/10/201 |

21/09/201 1

12/11/201 |

13/117201 |

25/11/2011

PZL Swidnik W3AS Sokol

Bell Hellicopter - 407

Ultramagic T-180

Cirrus SR-22-G3

Bell 407

Cessna 82T Skylane
PZL Swidnik W3AS Sokol

Air Tractor AT-802A

CASA 1131-E Bucker
Jungmann

Air Tractor AT-802*

Cessna 152

Canadair CL-600-2B19
Regional Jet CRJ-200ER

Piper PA-18-150 SuperClub
Air Tractor AT-802

Bell 206B JetRanger IlI

Agusta Bell AB-412HO

Bell 212 (2)

Schempp-Hirth Duo Discus

PZL M-188 Dromader
Monterrei

Bell 206-B
Diamond DA-20-ClI

Cessna 337G Super
Skymaster

Hughes 369E

CAGSA Biicker CI131-
EJungmann

Piper PA-18-150 SuperClub

Construcciéon

Lucha Contraincendios

Otros

Privado
Observaciéon Aérea
Privado

Otros

Lucha Contraincendios

Privado

Lucha Contraincendios
Privado
Comercial-Pasajeros

Publicidad Aérea
Lucha Contraincendios

Fotografia

Otros-Ferry

Lucha Contraincendios
Lucha Contraincendios

Privado

Lucha Contraincendios

Agricola

Instruccién
Observacion Aérea
Privado

Privado

Privado

Operacion a baja altura

Vuelo controlado contra el
terreno

Empeoramiento de las
condiciones meteoroldgicas

Pérdida de control en vuelo
Vuelo a baja altura
Pérdida de control en vuelo

Fallo del motor en vuelo

Contacto anormal durante
recogida de agua

Fallo de motor en vuelo

Contacto anormal durante
recogida de agua

Parada de motor en vuelo

Contacto anormal con la
pista

Fallo motor en vuelo
Vuelo a baja altura
Desconocido

Vuelo controlado contra el
terreno

Colision entre helicopteros
en vuelo

Otros-Impacto con ave en
vuelo

Vuelo a baja altura

Pérdida de control en vuelo

Fallo de motor en vuelo
Salida de pista en aterrizaje
Vuelo a baja altura

Pérdida de control en vuelo

Fallo de motor en vuelo

o
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INCIDENTES GRAVES 201 |

N.° qa
. Aeronave Operacion
expediente

IN-001/201'1
IN-002/201 1

IN-003/201 1
IN-005/201 1

IN-006/201 |
IN-010-2011

IN-011/2011

IN-012/2011
IN-013/2011

IN-014/201 1
IN-017/2011
IN-021/2011

IN-024/201 |
IN-025/201 1

IN-026/201 |
IN-027/201 1

IN-033/201 1
IN-035/201 1
IN-036/201 1

IN-040/201 1
IN-043/201 1

IN-046/201 |
IN-049/201 1

IN-050/201 |

IN-051/201'1

T

06/01/201 |

15/01/201 |

13/02/201 |

24/02/201 1

21/02/201 1

09/04/201 |

14/04/201 |

11/04/201 |
20/04/201 |

01/05/201 |

09/06/201 |

06/07/201 |

15/07/201 |
21/07/201 |

21/07/201 1

23/07/201 1

17/09/201 |

27/09/201 |

28/09/201 |

01/10/2011

04/08/201 |

12/11/201 |

03/12/201 |

20/11/2011

12/11/201 |

Boeing 737-800

Cessna 72N Skyhawk Il

Airbus A-330-243

Piper PA-28-161 Warrior I

Swearingen-SA TC
METRO I

Canadair Jet 200-ER
CL600-2B19

Boeing 737-8AS
Boeing 767

PZL Swidnik W3 Sokol
Airbus A-320-21 1

Cessna |72R-GA Skyhawk
Piper PA-34-200T
Boeing 737-800

Eurocopter Deutschland

Air Tractor AT-401
Boeing 737-800

Cessna 206

Boeing B737-800
Airbus 320

Reims Cessna FI172H Sky-
hawk

Piper PA-34-200T Seneca I

Boeing 737-800

Embraer ERJ-145LU

Boeing 757-28 AER
Robin DR-360/18R
(2) Boeing 757

Boeing 757-200
Airbus 320

Comercial-Pasajeros

Instruccion

Comercial-Pasajeros
Instruccién

Otros-Ferry

Comercial-Pasajeros

Comercial-Pasajeros
Comercial-Pasajeros

Otros

Comercial-Pasajeros
Privado
Privado
Comerecial-Pasajeros

Serv. Emergencias Médicas

Agricola
Comercial-Pasajeros

Salto Paracaidistas

Comercial-Pasajeros
Comercial-Pasajeros

Instrucciéon

Instruccién

Comercial-Pasajeros

Comercial-Pasajeros

Comerecial-Pasajeros

Privado

Comercial-Pasajeros
Comerecial-Pasajeros

Comercial-Pasajeros
Comercial-Pasajeros

ATM/CNS Aterrizaje sin
autorizacion

Contacto anormal con la
pista

Fallo del motor en ascen-
so inicial
Fuego en un motor

Fallo del sistema eléctrico
en vuelo

Aerédromo-Aterrizaje en
pista cerrada

Colisién en tierra entre
aeronaves

Humo en cabina en vuelo
Fallo del tren de aterrizaje

Pérdida de control en
aterrizaje

Fallo del tren de aterrizaje

Otros-Indisposicién del
copiloto en vuelo

Vuelo a baja altura
Fallo de motor en vuelo

Fuego en un motor duran-
te el despegue

Fallo de motor en vuelo

Colisién en tierra entre
aeronaves

Fallo de motor en vuelo

Pérdida de control en
vuelo

Presencia de vehiculo en
pista durante el despegue

Otros-Descenso por de-
bajo de las minimas esta-
blecidas

Humo en cabina de pasa-
jeros

Parada de motor en vuelo
AIPROX — Alerta TCAS

Aterrizaje con aeronave
en pista en despegue



