INFORME TECNICO IN-022/2007

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora Martes, 5 de junio de 2007; 10:45 hora local’
Lugar Aeropuerto de Lanzarote
AERONAVE
Matricula OE-LMM
Tipo y modelo MD-83
Explotador MAP
Motores
Tipo y modelo PRATT & WHITNEY JT8D-219
Ndmero 2

TRIPULACION

Piloto al mando Copiloto
Edad 60 anos 36 anos
Licencia ATPL CPL
Total horas de vuelo 21.000 h 2.180 h
Horas de vuelo en el tipo 7.700 h 2.000 h
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacion 6
Pasajeros 140
Otras personas
DANOS
Aeronave Ninguno
Otros danos Ninguno
DATOS DEL VUELO
Tipo de operacién No regular - Nacional — Transporte de pasajeros
Fase del vuelo Despegue
INFORME
Fecha de aprobacién 28 de octubre de 2009

! Todas las horas en este informe son locales. Para obtener UTC, restar dos horas a la hora peninsular y una hora
en las islas Canarias.
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INFORMACION FACTUAL

Historial del vuelo

La tripulacion comenzé su jornada en el Aeropuerto de Barajas el dia 5 de junio de 2007
alrededor de las 06:55 hora local. Se trataba de un vuelo operado por la compafnia MAP
en régimen de arrendamiento («wet lease») que realizaba para Air Plus Comet. La
tripulacion recogié la documentacion para el vuelo en la oficina de Air Plus Comet del
Aeropuerto de Madrid. Los vuelos previstos para ese dia eran Madrid-Lanzarote-
Barcelona y vuelta a Madrid como pasajeros.

La aeronave asignada para el vuelo era un MD-83 S/N 53377, matricula OE-LMM.
Durante la noche, personal de mantenimiento habia realizado las revisiones
denominadas «Service check» y «Daily check» que se efectian cada 72 y 24 horas
respectivamente.

1.1.1. Vuelo Barajas- Lanzarote

El primer vuelo del dia era desde Madrid- Barajas a Lanzarote. El piloto a los mandos
era el comandante. El copiloto fue el que efectud toda la preparaciéon de la cabina y los
chequeos preceptivos. A pesar de ser parte de la lista «cockpit preparation», la
tripulacion no comprobé el funcionamiento del TOWS ni del GPWS.

Mientras el copiloto realizaba las comprobaciones de cabina, el comandante se encargé
del repostado del avién y otras tareas previas al vuelo. Una vez en la cabina, el
comandante no le solicité al copiloto que leyese la lista «cockpit preparation».

Durante las tareas de comprobacion, la tripulacion no comenté que el avion tuviese
ninguna anomalia anotada en el libro de la aeronave.

Mientras rodaban hasta el umbral de la pista de despegue, se activaron indicaciones de
fallo de los sistemas Stall IND FAILURE, Flight Director, AHRS Basic mode y EPR limit flag,
que el copiloto intentd «resetear», segun su declaracién. La tripulacién no intento
investigar por qué habian experimentado estas indicaciones de aviso y continud.

La tripulacién decidi6 realizar un despegue flexible?. La aeronave despegd de Barajas a
las 08:15 hora local, pista 36L. Cuando comenzé la carrera de despegue y con el
«Autothrottle» conectado, las palancas de empuje se retrasaron automaticamente hasta
alcanzar 2° y el EPR® descendio hasta 1.1. A continuacion, las palancas de potencia se

2 Un despegue flexible es un despegue que se realiza asumiendo una temperatura superior a la real con objeto de
alargar la vida del motor.

3 El EPR («engine pressure ratio») es la relacion entre la presion total de los gases en el escape y la presion total del
aire en la entrada del compresor. En este tipo de motor, el EPR es el indicador primario del empuje generado.
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avanzaron manualmente y la aeronave despegé. La tripulacion decidié continuar el vuelo
hasta Lanzarote, que se realizé sin ningun otro inconveniente.

La tripulacion no informd de ninguna incidencia al llegar a Lanzarote.

1.1.2. Vwuelo Lanzarote- Barcelona

El embarque del pasaje para el vuelo Lanzarote-Barcelona tuvo lugar sin novedad. La
aeronave tenia un peso al despegue de 64 toneladas (140.000 Ib), su carga de pago la
constituian 140 pasajeros y sus equipajes y 10 toneladas de combustible. El sistema
«Takeoff warning» no fue revisado antes de arrancar los motores, en contra lo recogido
en la lista de «Cockpit preparation» y si se realizé una revision del panel de disyuntores
de proteccion (circuit breaker), no se identifico ni se corrigié el hecho de que el
disyuntor de proteccion del «ground control relay» estaba abierto.

En la preparacion del vuelo a Barcelona, se pusieron en marcha ambas plantas de
potencia sin incidencias. Antes del rodaje, la tripulacién no seleccioné los flaps-slats para
el despegue.

Al iniciar el rodaje tuvieron que consultar a ATC sobre quién tenia prioridad ya que otro
trafico habia comenzado a rodar poco antes. A continuacion tuvieron los mismos avisos
de fallos que durante el vuelo anterior. (Sistemas Stall IND FAILURE, Flight Director,
AHRS* Basic mode y EPR). De nuevo, el copiloto intent6 «resetear» todos esos sistemas
mientras rodaban hacia el umbral de la pista de despegue sin intentar determinar por
qué estaban recibiendo estas indicaciones de fallo.

Durante la fase de rodaje, cuando la aeronave esperaba en cabecera para entrar en
pista, se produjo una comunicacién entre una aeronave que llegaba y la Torre de
Control, debido a un aviso que la aeronave en aproximacién habia recibido del TCAS
indicandole sobre un posible trafico en la cabecera de pista.

El despegue desde Lanzarote se produjo a las 10:45 hora local, desde la pista 03
utilizando «autothrottle». El piloto a los mandos era el copiloto. Después de la rotacion,
que se realizo a una velocidad aproximada de 145 kt, se activd el «stick shacker»® vy la
aeronave empezo a alabear a izquierda y derecha hasta alcanzar angulos de 63° al lado
derecho y 60° al izquierdo. El comandante retrajo el tren de aterrizaje aprox. 25 a 30
segundos después del despegue mientras la aeronave continuaba oscilando a ambos
lados del eje longitudinal. La aeronave continto alabeando hasta alcanzar una velocidad
superior a 200 kt.

4 AHRS Attitude and Heading Reference System. La aeronave consta de dos sitemas, AHRS-1 y AHRS-2 que
proporcionan informacién de actitud de la aeronave a través del generador de simbolos al comandante y a través
del Primary Flight Display al copiloto.

> Esto es una indicacion de que la aeronave se aproxima a una condiciéon de pérdida.
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La aeronave ascendié hasta 5.000 ft y la tripulacion, en un primer momento, decidié
continuar con el vuelo, decision que rectificd inmediatamente y la aeronave regresé a
Lanzarote. La tripulacion no declaré emergencia. El aterrizaje se realizd6 normalmente sin
que existiera incidencia.

No se produjeron dafios ni a personas ni a la aeronave. El desembarque del pasaje se
realiz6 con normalidad.

Cuando la aeronave aterrizé y llegé al parking, la tripulacién consulté con los técnicos
de mantenimiento de Barajas por teléfono. Les informaron que el dia anterior se habia
encontrado el disyuntor de proteccion del «left ground control relay»® saltado cuando
otra tripulacion volvio al parking, debido a que les habian aparecido varias alarmas
(segun el «Technical Logbook» eran las luces de los 3 AHRS encendidas en Basic Mode,
no habia FD (Flight Director) ni izquierdo ni derecho, la luz de STALL IND FAILURE estaba
encendida lo que indicaba que el sistema de «Stall Warning» no funcionaba
correctamente (este sistema es «NO GO», lo que implica que la aeronave no puede
iniciar el vuelo hasta que las debidas labores de mantenimiento se hayan efectuado
reparando la averia)y aparecia la bandera de EPR LIMIT). Segun informé el personal de
mantenimiento la accién correctiva fue reasentar el disyuntor de proteccion.

Con esta informacion, la tripulacion revisé el panel de disyuntores de proteccion y
comprobé que el disyuntor de proteccion del «left ground control relay» estaba saltado.
Segun informaron posteriormente en su declaracién tuvieron algunas dificultades para
encontrar el disyuntor porque el area de color blanco que permite identificar que esta
saltado estaba de un color grisaceo debido al uso frecuente del mismo por el personal
de mantenimiento.

De acuerdo con la informacién que se recoge en el registrador de datos, la tripulacion
realizé un despegue con una configuracion de avién no aprobada. Los slats estaban
retraidos y los flaps arriba. El Take Off Warning System (TOWS) no informé de esta
configuraciéon incorrecta porque la aeronave estaba en modo vuelo (este sistema solo
funciona en tierra) porque el disyuntor de proteccion del «left ground control relay»
estaba saltado. La aeronave se encontraba en modo vuelo desde que se realizé la
inspeccion de mantenimiento la noche anterior en Barajas.

Segun la tarjeta de trabajo (Task Card) de mantenimiento «1A Strobe Light Check» al
saltar el disyuntor de proteccion para realizar la comprobacion de las luces
estroboscépicas, no era necesario sefializarlo con ningun dispositivo (banderola, collarin,
etc.). Esta tarjeta de trabajo indica cerrar el disyuntor de proteccidon después de realizar
la comprobacion. Adicionalmente, el Capitulo 20 del AMM, «Standard Practices-
Airframe», indica al personal de mantenimiento sefalizar (mediante banderola) y poner
un collarin a cualquier disyuntor saltado, y quitar la sefalizacion y el collarin y cerrar el
disyuntor de proteccién cuando la comprobacién haya concluido.

5 Denominado K33 en el panel situado detras del asiento izquierdo de la cabina de vuelo.
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1.2. Informaciéon Personal

1.2.1. Comandante

Sexo, edad:
Nacionalidad:

Licencia:

Habilitaciones:

Total horas de vuelo:

Horas de vuelo en el tipo:

Horas de vuelo como comandante:
Horas en los ultimos 90 dias:

Horas en los ultimos 30 dias:

Horas en las Ultimas 24 horas:

Fecha del ultimo vuelo de comprobacion:
Fecha de la ultima prueba de habilitacion:

Fecha de contratacion:

Varon, 60 anos
Argentina

ATPL (Licencia Argentina con certificado de
Austrocontrol validacién)

BA11, B732, DHC6, DC9, MD80, MD88, IR
21.000 h

7.700 h

4.000 h

70 h

45 h

3h

20 de mayo de 2007

3 de mayo de 2007

1 de mayo de 2007

El comandante descanso el dia anterior al incidente, 4 de junio de 2007. El 3 de junio
habia volado a Roma. Llevaba volando con el copiloto reqgularmente durante las 2

semanas previas al incidente.

Entrenamiento

Operator conversion course (Curso de conversion de operador): desde el 4 de abril

de 2007 al 5 de abril de 2007

Segun informé la compania, el curso de conversidon de operador, realizado por el
comandante, contenia como parte tedrica el curso denominado Flight Safety

Training.

De acuerdo con la informacion aportada por el comandante después del incidente

habia realizado los siguientes cursos:

e Aircraft Safety (Seguridad operacional de aeronave)

e Security (Seguridad)
e Evacuation (Evacuacion)
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e D./ Goods (Mercancias peligrosas)
e Wet Drill (Evacuacién en amerizajes)
¢ Medical (Medicina)

Line Training (Entrenamiento en linea): 3 saltos, tiempo bloque 6 h 30 min, de
acuerdo con los datos aportados por la compafifa. Otra informacién de la compafia era
que el entrenamiento en linea fueron 2 saltos.

Segun el «Flight Progress Folder» del comandante, el entrenamiento en linea dur6
3,1 horas y sélo tuvo 1 salto (Shanon-Faro) y la verificaciéon en linea (Line Check)
constd de 2 saltos y 2,7 horas en la misma linea Shanon-Faro-Shanon. Esta
informacion es contradictoria con el testimonio del propio Check Pilot y la
aportada por la compafia.

Tanto el entrenamiento como la verificacion en linea se realizaron el 20 de mayo

de 2007. La verificacion en linea la realizd la misma persona tanto para el
comandante como para el copiloto.

1.2.2. Copiloto (CM-2)

Sexo, edad: Varén, 36 afios

Nacionalidad: Venezolana

Licencia: CPL (Licencia Venezolana con certificado de
Austrocontrol validacién)

Habilitaciones: DC9, MD80, IR

Total horas de vuelo: 2.180 h

Horas de vuelo en el tipo: 2.000 h

Horas en los ultimos 90 dias: 200 h

Horas en los ultimos 30 dias: 70 h

Horas en las ultimas 24 horas: 3h

Fecha del ultimo vuelo de comprobacion: 26 de mayo de 2007

Fecha de la ultima prueba de habilitacion: 28 de marzo de 2007 (antes de ser
contratado)

Fecha de contratacioén: 15 de abril de 2007

El copiloto descansoé el dia anterior al incidente, 4 de junio de 2007. El 3 de junio habia
volado a Roma.
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Entrenamiento

Operator conversion course (Curso de conversion de operador): desde el 2 de abril
de 2007 hasta el 6 de abril de 2007, fecha anterior a su contratacién por el operador
de la aeronave del incidente.

Line

Segun informé la compafia habia realizado los siguientes cursos:

e OM-A, OFP (OM-A, planificaciéon operacional del vuelo): 02-04-2007

e Flight Safety Training (Entrenamiento en Seguridad Operacional de Vuelo):
03-04-2007

e Ditching (Amerizaje): 04-04-2007

e SOP, Loadsheet (Procedimientos Operativos estandar, Hoja de carga): 05-04-2007

e First Aid (Primeros auxilios): 06-04-2007

e Cold Weather (Operacién invernal): 06-04-2007

e RVSM (Reduccién de la Separacion Vertical Minima): 06-04-2007

e Fire Fighting (Lucha contra incendios): 06-04-2007

La informacion aportada por el copiloto después del incidente decia que habia
realizado los siguientes cursos:

e Aircraft Safety (Seguridad operacional de aeronave)
e Secutrity (Seguridad)

e Fire/ Smoke (Fuego y humo)

e Evacuation (Evacuacion)

e D./ Goods (Mercancias peligrosas)

e Wet Drill (Evacuacién en amerizajes)

e First Aid (Primeros auxilios)

En su declaracion informd que en el entrenamiento tedérico dedicaron una tarde a
procedimientos generales de la compania y al Manual de Operaciones.

Training (Entrenamiento en linea): 12 saltos, tiempo bloque 23 h 33 min.

No se dispone de los registros de formacion (Flight Progress Folder) del copiloto,
pero la informacién facilitada por la compafia era que el entrenamiento en linea
lo realiz6 del 7 de mayo de 2007 al 26 de mayo de 2007. Esto se contradice con
la afirmacion del comandante y el copiloto que declararon que llevaban volando
juntos 2 semanas. Tampoco coincide el instructor que le dio la formacién segun
la compania y el que el copiloto mencioné en su declaracion.

Por otro lado, el copiloto informé en las entrevistas realizadas que comenzé a volar
en Grecia a finales de abril de 2007 con otro comandante de habla hispana.
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1.2.3.

Curso de conversion de operador segun OM-A y OM-D

En el OM parte (A) se especifica que todos aquellos pilotos que se incorporan a la
compahia como comandantes deben pasar un curso de conversion (OM-A, 5.2(a) y 5.4.
(a)) cuyo silabus esta contenido en el OM parte (D) 2.1.1. «Operator conversién course»,
y que la fase de instruccién practica en el avion sera adaptada a la experiencia previa
del piloto aspirante y serd anotado en el expediente del aspirante.

Referente al silabus a que se refiere el OM-D Capitulo 2.1.1., ambos pilotos deberian
haber recibido instruccién en los siguientes aspectos:

Ground Training:

CRM (Gestion de Recursos en Cabina)

Route Documentation (Documentacion de Ruta)

Flight Planning (Planificacion del vuelo)

Mass and Balance (Peso y Centrado)

Performance

OM-A

Standard Operating Procedures (Procedimientos Operativos estandar)
RVSM (Reduccién de la Separacion Vertical Minima)

Dangerous Goods (Mercancias Peligrosas)

Emergency and Safety Equipment Training:

First Aids (Primeros auxilios)

Aeromedical topics (Temas aeromédicos)

Effect of smoke (Efectos del humo)

Procedures of Security, Rescue and Emergency Services (Procedimientos de
Seguridad, rescate y Servicos de emergencia).

Survival information appropriate to the area of operation and training in the use
of survival equipment (Informacién de supervivencia apropiada al area de
operaciéon y entrenamiento en el uso de equipo de supervivencia)

Ditching training (entrenamiento en amerizaje)

Instruction on the location of emergency and safety equipment, correct use of all
appropriate drills and procedures. (Instruccion en la localizacién de equipo de
emergencia y seguridad operacional y correcto uso de todos los ejercicios y
procedimientos).

Aeroplane/ STD Training:

— Familiarisation of the Flight Crew with all aspects of limitations and

normal/abnormal and emergency procedures (Familiarizacion de la tripulacion de
vuelo con todos los aspectos de limitaicones y procedimientos normales,
anormales y de emergencia)
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— LOFT with emphasis on CRM (Entrenamiento operativo en linea con énfasis en
CRM)

— Take off and landing training in the aeroplane (not applicable for Zero Flight Time
Conversion) (Entrenamiento en despegue y aterrizaje (no applicable para cursos
de conversion sin horas de vuelo)

e Line Flying under supervision (vuelo bajo supervision):

— Sectors/hours according to OM Part A Chapter 5 (sectores/horas de acuerdo con
la Parte A del OM. Capitulo 5).
— Line Check (Verificacion en linea)

El entrenamiento practico (vuelos bajo supervisién) que, segun informacién aportada por
la compania (que no coincide con lo recogido en la parte A del OM, capitulo 57),
consistia en:

e En el caso de copilotos con mas de 100 h de experiencia en el tipo y mas de 2.000 h
totales, 5 sectores y 20 h, ademas de una verificacion en linea.

e En el caso de comandantes con mas de 500 h como PIC en el tipo, mas de 1.000
como PIC y mas de 5.000 h totales, 3 sectores y 10 h, ademas de una verificacién en
linea.

Informacion de la aeronave

El MD-83 es un avién turborreactor de transporte de pasajeros de fuselaje estrecho, de
medio alcance con capacidad para unos 155-172 pasajeros segun sus distintas versiones.
Su disefo fue una evolucion del DC-9 de Douglas Corporation cuando se fusioné con
McDonnell Co. Posteriormente la McDonnell Douglas Corporation fue adquirida por
Boeing Co.

1.3.1. Sistema sensor de modo Tierra-Vuelo (Ground sensing system)

Diversos sistemas de la aeronave tienen un funcionamiento diferente en tierra o en
vuelo. Para proporcionar dicha informacion, la aeronave cuenta con dos sensores en la
pata de morro (Left and Right Nose Oleo switches). Cuando el amortiguador de la pata
de morro se comprime y los disyuntores de proteccién «left and right ground control
relay» estan cerrados, los interruptores proporcionan una tierra eléctrica para energizar
los circuitos «left and right ground control relay», los cuales tienen multiples relés
individuales proporcionando sefiales a varios sistemas de la aeronave para informarles

’ El capitulo 5 dice que para comandantes después del curso de conversion en MD-83 debe volar bajo supervision
al menos 100 h y 20 sectores. En el caso de copilotos deben ser 25 h'y 10 sectores.
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que la situaciéon de la aeronave esta en tierra o en vuelo. Si el disyuntor de proteccion
de estos relés se encuentra saltado, el relé no se energizara y por lo tanto los sistemas
gue dependen de este circuito entenderan que se encuentran en modo vuelo.

Cuando el disyuntor de proteccion del «Left ground control relay» esta saltado y la
aeronave esta en tierra, hay varios sistemas que no funcionan adecuadamente dando
avisos en cabina. Por ejemplo, la luz de «STALL IND FAILURE» se enciende en el panel
sobre cabeza, la refrigeraciéon de instrumentos no funciona (esto se detecta en cabina
por el ruido que produce el ventilador cuando esta en funcionamiento), sale la bandera
del EPR Limit, la sonda de temperatura (RAT probe) estd calefactada y su temperatura
se incrementa, al hacer el chequeo del Take Off Warning System no funcionaria, el aviso
de NO AUTOLAND se enciende (luz ambar), el ralenti del motor izquierdo cambiara de
ralenti de tierra a ralenti de vuelo y serd mayor que el ralenti del motor derecho y los
AHRS se encontraran en modo basico (luz azul).

1.3.2. Practicas de mantenimiento recomendadas por Boeing

De acuerdo con el Manual de Inspecciones de Mantenimiento (MD-80 MSG-3) de
Boeing, Volumen 1, Seccion 3, Mantenimiento en Linea, existe una revision
recomendada denominada «Service Check» que se realiza cada 3 dias.

La tarjeta de trabajo de la «Service Check»® (numero 80LM-002, Apéndice 1) dice en
su procedimiento, punto 8: «Perform the following Electrical Checks»:

G. Check external lights and lenses for proper operation.

En esta seccion y version del documento, utilizado por el personal de mantenimiento,
no se ha identificado ninguna indicacion o definicién sobre qué luces son las «external
lights».

El Unico requerimiento para comprobar las luces aparece en la tarjeta de trabajo de
Boeing N° 801A-001(CHECK 1A), que corresponde al intervalo de inspeccién 1A que se
realiza cada 450 h. Esta tarjeta dice en la descripciéon de la tarea, punto 1: «Hacer una
comprobacion operacional de los siguientes sistemas de luces»:

B. Strobe Lights (Luces Estroboscopicas)

1) Open left ground control relay circuit breaker on the upper EPC panel (Abrir
el disyuntor de proteccién del «left ground control relay» en el panel EPC
superior).

8 Segun informacién proporcionada por Boeing se recomienda el uso de las tarjetas de trabajo y cada técnico de
mantenimiento puede desarrollar las suyas propias.

10
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2) Place glareshield POS/STROBE switch to BOTH positions (Colocar el interruptor
POS/STROBE del panel antirreflejo en AMBAS posiciones).

WARNING (ADVERTENCIA): DO NOT LOOK AT THE LIGHTS FOR A LONG
TIME (NO MIRAR LAS LUCES DURANTE MUCHO TIEMPO).

THE LIGHTS CAN CAUSE INJURIES TO YOUR EYES (LAS LUCES PUEDEN
CAUSAR LESIONES A SUS 0JOS).

3) Check that each fwd and aft strobe light in the left and right wingtip flashes
(Comprobar que las luces estroboscopicas delantera y trasera localizadas en
cada extremo de las alas parpadean).

4) Close left ground control relay (cerrar el «left ground control relay»).

5) Make sure strobes stop operating (Asegurarse que las luces estroboscépicas
dejan de funcionar).

6) Place POS/STROBE switch to OFF (Colocar el interruptor POS/STROBE en
posicion OFF).

1.3.3. Acciones realizadas por Boeing

Boeing, con fecha 1 de agosto de 2008, emiti6 una nueva tarjeta de trabajo revisada
y reformateada para la revisién de las luces estroboscépicas (33-042-01-01, que
remplazaba a 801A-001) que, al igual que la anterior, indicaba que se realizara en
cada revisiéon 1A (cada 450 h) y donde se especificaba que se sefializara mediante una
banderola que el disyuntor de proteccion del «left ground control relay» estaba
saltado®.

Boeing ha aclarado que no se considera que las luces estroboscépicas deban ser
revisadas en cada «Service Check» y que nunca ha sido la intencion de Boeing que se
revisaran, dado que habria requerido abrir y cerrar el disyuntor de proteccion del
«ground control relay» mencionado en la «task card», y puesto que ya se comprobaban
las luces estroboscopicas en el «1A check» con su propia «task card».

Para reducir la posibilidad de confusion, Boeing emitié nuevas tarjetas «Service Check»
(MSG-3) y «Service/Overnight Check» (MSG-2) en marzo de 2009, las cuales eliminan
toda mencién a la comprobacién de luces exteriores.

Los indices de la tarjeta de trabajo MSG-3 indican el intervalo de tiempo para comprobar
cada una de las luces exteriores. Igual que antes, en el programa MSG-3 se asigna un
intervalo de 450 h (1A) a las luces estroboscépicas.

9 El MD-80 MSG (Maintenance Check Manual) se ha modificado y se ha editado como un nuevo documento llamado
«Task Cards» y utiliza un nuevo sistema de autoria y formato. Task Card 33-042-01 utiliza este nuevo formato. A
partir del 1 de mayo de 2009, el fabricante ya no proporciona el «antiguo» formato MSG-3 en la informacién que
difunde a los operadores.

1
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1.3.4. Practicas de mantenimiento de acuerdo con la compaiia de mantenimiento

1.4.

El personal de la compania de mantenimiento informé que comprobaba las luces
estroboscépicas en cada «Daily Check» (a pesar de que en la tarjeta de trabajo de la
«Daily check» no se indicaba asi) y cada «Service Check». Para hacerlo saltaban el
disyuntor de protecciéon del «Left ground control relay», aunque no estaba indicado en
ninguna de las tarjetas de trabajo.

El dia anterior al incidente, ante las alarmas que aparecieron en cabina, la tripulacién
decidio volver al aparcamiento y se identificd que el disyuntor de proteccién del «Left
ground control relay» estaba saltado debido, segun se recoge en el «Technical
Logbook», a un deterioro del cableado de dicho disyuntor de proteccion.

El personal de mantenimiento que atendié la averia inform¢ que la Unica accién
correctora que llevaron a cabo fue reasentar el disyuntor de proteccién. El disyuntor de
proteccion estaba saltado pero el personal de mantenimiento informé que no
encontraron ninguna anomalia con el cableado, aunque anotaron que existia cableado
defectuoso para intentar justificar la demora del vuelo.

Por otro lado, personal de la compafia operadora de la aeronave informé que el
disyuntor de proteccion correspondiente al «Left ground control relay» se encontré
saltado en otras ocasiones en aviones de la flota MD durante el verano de 2007, en
vuelos que partian de diferentes paises de Europa, en los que el mantenimiento en linea
lo llevaban a cabo diferentes companias.

Hay que sefalar que el Capitulo 20 del MD-80 AMM (STANDARD PRACTICES -
AIRFRAME), titulado «Electrical/Electronics Safety and Equipment — Maintenance
Practices», Parrafo 2, titulado «Safety and Operating Precautions», proporciona
procedimientos a seguir por el personal de mantenimiento cuando es requerido saltar
los disyuntores de proteccion. Estas practicas generales requieren collarines de seguridad
y banderolas colocadas en los disyuntores saltados, y quitar las banderolas y collarines
(y cerrar el disyuntor de posicién) cuando las tareas de mantenimiento hayan concluido.
Ni los operadores ni el personal de mantenimiento estaban siguiendo estas Practicas
Normalizadas y recomendadas por Boeing.

Informacion meteorolégica

La informacién meteorolégica ese dia en el Aeropuerto de Lanzarote era la siguiente:

METAR GCRR 0509307 33014KT 9999 FEW020 23/15 Q1013=
METAR GCRR 051000Z 34015KT 300V020 9999 FEW020 23/15 Q1013=

El viento era variable y de una intensidad entre 14 y 15 kt y la temperatura exterior era

de 23°.
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Comunicaciones

La aeronave durante el vuelo estuvo en contacto por radio con la Torre de Control del
Aeropuerto de Lanzarote y el Centro de Control de Canarias. Las comunicaciones se
realizaron sin incidencias.

La Torre de Control autorizé a la aeronave a las 10:31 la puesta en marcha y retroceso
para acceder por la puerta C y rodar a cabecera. Le dio informacion del procedimiento
de salida estandar y del cédigo de transpondedor.

A las 10:35 la tripulacién de la aeronave confirmé que estaba lista para rodar y les
autorizaron a rodar al punto de espera de la pista 03. A las 10:36 la tripulacion solicitd
aclaracion sobre si tenia prioridad o no sobre un trafico ya autorizado y Torre de Control
le confirmé que no la tenia.

A las 10:42 la aeronave comunicéd que estaba en el punto de espera de la 03. ATC le
informé de que mantuviera la posicién en ese punto.

A las 10:43 les autorizaron a entrar en pista y mantener.

A las 10:44 se les informo del viento y se les autorizé a despegar.

PLATAFORMA HELCOPTEROS
CONTRANCENDOS

TACAN
PATAFORMA MUTAR TLZ CH94xX |

VOR/DVE
LTE 113,70

W MR~ et 40 —— Rodaje salida
— Rodaje llegada

Figura 1. Rodaje de salida y llegada del Aeropuerto de Lanzarote
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A las 10:47 la aeronave contacté con ATC para informarle de que habian tenido un
problema y que iban a realizar una espera.

A las 10:49:15 informaron que habian solucionado el problema y que continuaban el
ascenso.

A las 10:50:38 la aeronave informé que regresaba de nuevo al aeropuerto de Lanzarote.

A las 10:59:09 notificaron que estaban a 5 millas del aeropuerto y ATC les autorizd a
aterrizar.

A las 11:02:03 la aeronave informé que la pista estaba libre.

A las 11:05:50 les informaron que iban a estacionar en el parking 26, una posicién
remota.

Segun informé ATC durante el rodaje de la aeronave a cabecera se recibié informacion
sobre avisos en el TCAS de una aeronave que se encontraba en fase de aproximacion.

Informacion del aerédromo

El Aeropuerto de Lanzarote consta de una pista de asfalto, la 03/21 de 2.400 m de
longitud y 45 m de anchura. Su elevacion es de 47 ft.

La aeronave despegd por la pista 03. Antes del despegue rodé desde la plataforma a
la cabecera de la pista 03 saliendo por la puerta C y rodando por las calles de rodaje
R3, R4 y R5.

Registradores

La aeronave contaba con un registrador digital de datos de vuelo (DFDR) y un
registrador de voces de cabina (CVR). Se recuperaron después del incidente de la
bodega posterior donde iban instalados. Se encontraban en buen estado y se reservaron
para la extraccion de datos. La grabacién se inicié cuando la aeronave tuvo energia a
pesar de que ambos motores estaban apagados y el freno de aparcamiento actuado. En
una situacion normal el DFDR no graba en tierra, porgue se interrumpe el suministro de
energia con ambos motores apagados y el freno de aparcamiento actuado, pero si la
informacion que se suministra al registrador es que la aeronave esta en vuelo las
interrupciones de corriente que se han mencionado no actdan y la grabacién comienza
tan pronto como haya energia.

1.7.1. Registrador de datos

El registrador de datos de vuelo era un registrador digital de Honeywell, P/N 980-4100-
DXUS. Contaba con un total de 91 parametros de vuelo y una duraciéon de 25 h.
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A continuacién se muestran dos graficos. En el primero se presentan algunos
parametros del despegue que realizd la aeronave en Madrid con destino Lanzarote.
Cabe destacar la disminucién de EPR y el retraso de las palancas de empuje en el
momento que se selecciona el modo EPR T/0' en el TRI'.
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Figura 2. Despegue desde Madrid-Barajas
' Modo que selecciona con el sistema de gases automaticos conectados para realizar un despegue automatico.

' El TRI (Thrust Rating Indicator) es un panel en el que se seleccionan los modos del sistema automatico de empuje
en las diferentes fases de vuelo.
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En el segundo gréfico se muestra el despegue desde Lanzarote con destino Barcelona'?.
En esta ocasion llama la atencién, en primer lugar, que la seleccion de flaps es 0° y en
segundo lugar los pronunciados alabeos que tiene la aeronave después de la rotacion y
como estos van disminuyendo a medida que aumenta la velocidad indicada.

Segun la informacién facilitada por Boeing la velocidad de pérdida de la aeronave con
el peso y la configuracion de flap 0° y slats retraidos era de 161 kt. Cuando la aeronave
comenz6 a alabear la velocidad era de 159 kt. Con las oscilaciones la velocidad de
pérdida se incrementé hasta aproximadamente 202 kt.

Las oscilaciones laterales continuaron hasta que la velocidad superé los 200 kt. Aunque
otros factores como el centro de gravedad o la deflexion de los spoilers afectan a la
velocidad de pérdida, se consideran de relativa menor importancia en una situacion tan
dindmica como la que se produjo. Boeing informd que la respuesta de la aeronave es
coherente con un comportamiento tipico de reactores de transporte con ala en flecha
cuando vuelan por debajo de la velocidad de pérdida.

1.7.2. Registrador de voces de cabina

1.8.

El registrador de voces de cabina era un registrador de Honeywell modelo AV557C, P/N
980-6005-076. La duracién de la grabacion era de 30 minutos. Debido a que la
tripulacion dejo encendida la APU cuando abandoné la aeronave, después del incidente,
la informaciéon recogida en el registrador es posterior al incidente y por lo tanto no
aplicable para la investigacion.

Ensayos e investigaciones

Durante la investigacion se comprobé el correcto funcionamiento del sistema de empuje
automatico con el DFGC 1 (Computadores de guiado de vuelo digitales) y DFGC 2.
Después de realizar el procedimiento de deteccion de averia («troubleshooting»)
recogido en el AMM capitulo 22-31-00, los resultados obtenidos indicaban que el
sistema de empuje automatico funcionaba correctamente en ambos computadores.

Se repiti6 la prueba con el disyuntor de proteccion del «Left ground control relay»
saltado. El resultado del test fue NO GO.

Con el objeto de identificar las alarmas que aparecian en la cabina de vuelo cuando el
disyuntor de proteccion correspondiente al «Left ground control relay» estaba saltado,
se realizd una prueba en un simulador de vuelo. El simulador era de un MD-82, tipo C,

12 Las graficas no muestran algunos fragmentos de tiempo que no fueron registrados. Por tanto la informacion que
muestra el grafico sélo es cualitativa.
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lo que implica que su configuracion no se correspondia intregramente con la del MD83,
pero, a los efectos de las comprobaciones a realizar, las conclusiones obtenidas son
totalmente validas para el avion del incidente. Durante la sesiéon de simulacién se
comprobo que el TOWS se habia cableado de acuerdo con la AD-90-04-05 que requiere
que los avisos se produzcan sélo cuando ambas palancas de empuje se adelantan.

El resultado de la prueba fue el siguiente al saltar el disyuntor de protecciéon del «Left
Ground Control Relay»:

e La luz ambar de «NO AUTOLAND» se encendié en ambos FMA (Flight Mode
Annunciators), del piloto y copiloto.

e No se detectd variacion de la temperatura, posiblemente porque el simulador no
modeliza la calefacciéon de la sonda de temperatura.

e E|l TOWS no se activd cuando se realizd la prueba del sistema.

e Se encendi6 la luz ambar de «AUTO SPOILER FAIL» en el panel superior.

Se realizaron pruebas funcionales adicionales' en una aeronave modelo MD88' en
tierra en el aeropuerto Ronald Reagan en Washington. La prueba consistié en saltar el
disyuntor de proteccion del «Left Ground Control Relay». Los resultados obtenidos
fueron los siguientes:

e Se encendio la luz roja de «Stall Indication Failure».

e Se encendio la luz dmbar de «NO AUTOLAND».

e La temperatura de la sonda de temperatura subid.

e EI TOWS no funcioné cuando se realizd la prueba del sistema.

e La indicacion de N2 del motor izquierdo subié a 65% vy la del motor derecho tan sélo
a 50%

¢ No funcionaba la refrigeracion de instrumentos.

Informacion sobre organizaciéon y gestion

La compania operadora del avién objeto del incidente fue fundada en 2002 y en el verano
de 2007, cuando el suceso tuvo lugar, operaba una media docena de distintos birreactores
ejecutivos y tres MD83, ofreciendo servicios de wet lease para toda categoria de vuelos
charter. Este era el sequndo afio que la empresa operaba la flota de MD83.

Dada la estructura de negocio, la compania recurria a la contratacion de pilotos a
comienzos de la temporada alta, via un agente aéreo domiciliado en un pais centro
americano.

3 Las pruebas se llevaron a cabo por expertos técnicos del NTSB de los Estados Unidos en apoyo a la CIAIAC en las
labores de investigacion del accidente de la aeronave MD-82, matricula EC-HFP, ocurrido en el Aeropuerto de
Madrid-Barajas el 20 de agosto de 2008.

' La configuracion de la aeronave no se correspondia integramente con la del MD83, pero a los efectos de las
comprobaciones a realizar, las conclusiones obtenidas son totalmente validas para el aviéon del incidente.
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Los pilotos contratados por la empresa para la flota MD eran de procedencias muy
variadas, siendo la multiculturalidad el factor comun de las tripulaciones. Sin embargo,
existia un nucleo de pilotos hispanoparlantes, a los que se tendia a programar
emparejados. Dicho grupo de pilotos, aun con idioma comun, procedian de compafnias
aéreas distintas y eran de diferentes nacionalidades, por lo que tenian una «cultura
operacional» diferente entre ellos.

1.9.1. Proceso de seleccion y formacion de la tripulacion

Segun las declaraciones de los pilotos y del propio «Check Pilot», el proceso de seleccion
consistia en una entrevista personal tras la que se realizaba una sesion de simulador de
avion MD80 que servia como evaluacion profesional, previa a la contratacién y como
familiarizacion con los procedimientos operacionales de la compafia.

La sesion de simulador, de cuatro horas de duracién, estaba precedida de un «briefing»
de unos 60 minutos y de un «debriefing» de unos 30 minutos. En esa sesion se les
entregaban las listas de comprobaciéon normales de la compania.

Superada esta fase, se pasaba a la instruccion tedrica en la que realizaron los cursos
descritos en el apartado 1.2. «Informacién del personal».

Todos estos cursos fueron certificados en la misma fecha, el dia 5 de mayo de 2007,
en el caso del comandante y en el caso del copiloto no figura fecha de realizacion,
aunque en la entrevista mantuvo que los realizd unos dias después de superar el proceso
de seleccion, en Viena.

Por ultimo realizaron un entrenamiento en linea cuya duracién y numero de saltos se
describe en el apartado 1.2.

Una vez finalizado el entrenamiento en linea se realizaba un vuelo de supervisidon en
linea. Los dos pilotos del incidente recibieron una supervision en linea por la misma
persona, el Jefe de Instruccion de la compafia, que también fue el instructor del
comandante de acuerdo con su «Flight Progress Folder».

1.9.2. Documentacion operacional

Gran parte de la documentacién operacional fue copiada de la que poseia Austrian
Airlines, que en esa fecha ya habia cesado de operar el MD80. Este aspecto se aprecia
en los logotipos de gran parte de la documentacion impresa que la compania aporto a
la investigacion.

En la documentacién estudiada son muy pocas las referencias que existen sobre el
manejo de listas de comprobacién, tan sélo se hace notar que la autoridad del
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comandante debe reflejarse en el cumplimiento de los procedimientos operacionales y las
listas de comprobacion (OM, Rev10, Part A —feb07- parrafo 1.4.); que debe realizarse el
prevuelo de acuerdo con las listas de comprobacién (parrafo 1.4.1.); y que el uso
incorrecto de las listas de comprobacién y unos procedimientos defectuosos de prevuelo
son fuente de frecuentes incidentes (parrafo 2.3.). De acuerdo con la informacion
proporcionada por la compahia, tanto el comandante como el copiloto recibieron el OM-
A. El copiloto también realizd un curso sobre el OM-A que incluia un examen escrito.

Segun la informacién facilitada por la tripulacién de vuelo no se entregaron las listas
expandidas de comprobacién normal. Ademas, la tripulacion no fue instruida sobre el
contenido de dicha documentacion.

En el momento del incidente, como ya se ha dicho, los pilotos no tenian en su poder
las listas de comprobacién expandidas, en las que se explica exactamente qué se debe
comprobar y como debe ser verificado el estado de cada item de la lista de
comprobacion, asi como a quién le corresponde esa tarea, por lo que cada piloto
manejaba las listas segun su mejor criterio, su experiencia, o de acuerdo con los SOP de
sus respectivas compafias de origen.

Segun se extrae de las entrevistas mantenidas con los pilotos, la politica de la compafia
consistia en que en tierra era el copiloto quién debia leer los items de las listas, aun a
pesar de que el comandante no le solicitase la ejecucion de una lista concreta. Este
extremo, aunque parece ser que se ejecutaba asi en la linea, no estad apoyado por
ninguna documentacion operacional de la compania.

1.9.3. Procedimientos operativos y listas de comprobacion

Como se ha mencionado anteriormente la compafia copié gran parte de la
documentacion de Austrian Airlines, estando las listas de comprobacion expandidas
dentro de dicho ambito.

Las listas que se realizan antes del despegue son:

1. Cockpit preparation (en el primer vuelo del dia) o Transit cockpit preparation (en
paradas normales de transito).

Before engine Start (antes del encendido de motores).

After engine Start (después del encendido de motores).

Taxi (rodaje).

Before Departure (antes de la salida).

iAW

En el punto 15 de la lista «After Engine Start» se seleccionan los flaps para despegue
comprobando que el indicador marca la posicién seleccionada. De nuevo en el punto 8
de la lista de «Taxi» se comprueba que los flaps estan seleccionados mediante el
indicador de flaps y de slats. El copiloto informé que las listas de «cockpit preparation»,
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«transit cockpit preparation» (que segun se indica en la propia lista se realiza «on
normal transit stops...»), «after engine start» y «taxi» no se pidieron por parte del
comandante, y el copiloto las ejecut6é todas de memoria.

Por otro lado, tanto en la lista de «cockpit preparation» como en la de «transit cockpit
preparation» se debe comprobar que todos los disyuntores de protecciéon estan dentro
y verificar el correcto funcionamiento del TOWS, verificacién que no se hizo por la
tripulacion.

Otro item que aparece en ambas listas es la comprobacion del TRI donde se debe leer
la temperatura que indica la sonda de temperatura y verificar la lectura del EPR limite.

Tras el examen de la documentacién relacionada con las listas de comprobacion y
procedimientos operativos, es decir el AOM 3.3., paginas 1 a 17 (incluido dentro de la
carpeta OM-B de la compafiia), no se ha encontrado ninguna referencia de interés sobre
los siguientes aspectos:

e Ejecucion y verificacion de listas de comprobacion.
e Definicion de cometidos relativos a listas de comprobacién.
e Briefing de despegue, contenido y necesidad de observacion.

1.9.4. Acciones realizadas por la compania

Después de que se produjo el incidente en Lanzarote, la compafia informé a sus
tripulaciones sobre el suceso y sobre cémo identificar que el disyuntor de proteccion del
«Left ground control relay» se encontraba saltado.

Con fecha 28 de junio de 2007 emiti6 un boletin informando de su intencion de
modificar las listas de chequeo con objeto de que se comprobaran los flaps en la lista
de «After Engine Start» y «Taxi». Estos puntos ya aparecian en las listas de chequeo
que deberia haber utilizado la tripulacion el dia del incidente.

Ademas facilitd a las tripulaciones de MD las listas de comprobacion expandidas, de las
que no disponian hasta entonces.

1.10. Informacion adicional

1.10.1. Normativa operacional
En la norma JAR OPS 1.085 «Crew responsabilities» se afirma que «... el comandante

garantizara que se cumplen todos los procedimientos operativos y listas de
comprobacién». Actualmente esta norma esta en la OPS 1.085.
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En la JAR OPS 1.210 se definen los procedimientos normales de acuerdo con cada tipo
de avion (actualmente OPS 1.210).

Asimismo, la norma JAR en su articulo JAR OPS 1.175, Apéndice 2 3. (i) sobre
Supervision en linea afirma que ésta tendrad como objeto «... garantizar el cumplimiento
de los estandares especificados en el OM» (actualmente Apéndice 2 OPS 1.175).

Por otro lado, la norma JAR recoge la siguiente informacién relativa a la formacién
requerida a tripulaciones de nueva incorporaciéon a una compania:

El operador garantizara que:

(2) Cada miembro de la tripulacion de vuelo supere un curso de conversion del
operador antes de iniciar los vuelos en linea sin supervision:

(i)  Cuando cambie de operador

(6) Cada miembro de la tripulacion de vuelo se someta a las verificaciones
requeridas en JAR-OPS 1.965 (b) (Verificacion de competencia del operador) y al
entrenamiento y verificaciones requeridas en JAR-OPS 1.965 (d) (Entrenamiento y
verificacion sobre equipamiento de Emergencia y Seguridad), antes de iniciar el
vuelo en linea bajo supervision.

(7) Al concluir los vuelos en linea bajo supervision, se lleve a cabo la verificacion
requerida en JAR-OPS 1.965 (c) (Verificacion en linea) (actualmente OPS 1.965)

(8) Una vez iniciado el curso de conversion del operador, cada miembro de la
tripulacion de vuelo no desempenhe tareas de vuelo en otro tipo o clase hasta que
el curso se haya completado o cancelado; y

(9) Se incluya en el curso de conversion entrenamiento sobre Gestion de
Recursos de Tripulacion (CRM).

1.10.2. Resumen de la entrevista realizada con el jefe de instruccion del operador

El entrevistado, que realizé la verificacién en linea tanto al comandante como al
copiloto, fue contratado mas tarde que el comandante que operaba el OE-LMM el dia
del incidente, y tuvo el mismo proceso de seleccion que éste y el copiloto que le
acompahaba el dia del incidente. El proceso consistia en:

e Simulador de seleccion que simultaneamente se usa como entrenamiento de
adaptacion a la operacion de la compafia.
e «Ground courses» (cursos teoricos en tierra).
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Informé que durante la verificacion en linea del comandante, Shannon-Faro-Shannon,
no observd nada anormal, por lo que lo califico como «apto». A lo largo de la entrevista
reconocié que durante esa linea el copiloto iniciaba las acciones correspondientes a listas
de chequeo sin que su comandante se las solicitase.

El entrevistado habia analizado el informe de la NTSB sobre otro accidente, acerca de
un despegue con configuracién de despegue incorrecta/TOWS deshabilitado, ocurrido a
un MD82 de Northwest en el aeropuerto de Detroit (EEUU) (NTSB/AAR-88/05). En el
accidente de Detroit el problema se produjo porque el TOWS no aviso a causa de una
pérdida de alimentacién al sistema CAWS (Central Aural Warning System), que se
relaciond con el disyuntor de proteccién P40. En ese caso el TOWS recibia informacion
adecuada de que la aeronave estaba en tierra pero el aviso estaba deshabilitado por
falta de alimentacién al CAWS.

También sefalé que ademas de éste, conocia de unos seis casos en los que se habia
producido la operacion inadecuada del disyuntor de proteccién del «LEFT GROUND
CONTROL RELAY» (K33).

Apuntd que la practica de tirar del disyuntor de proteccion K-33 para la comprobacién
del buen funcionamiento de las luces estroboscopicas durante la «Service Check» es una
practica comun en toda la flota de MD, y de hecho la zona blanca del tirador del
disyuntor estaba muy sucia, presumiblemente por su manipulacién rutinaria.

El disefio de las listas de comprobacién le resultaba correcto y opinaba que el incidente
no se debid a unas listas inadecuadas sino a una carencia de disciplina de la operacion
y seguimiento de los SOP.

ANALISIS
Analisis del vuelo

Del estudio inicial sobre los datos del incidente se infiere que el avién despegd con los
slats retraidos y flaps 0°, configuracién de despegue no aprobada. Esto se debié a que
no se seleccionod la configuracién de flaps para despegue, como consecuencia de la
omision del procedimiento por parte de la tripulacion. A este error se sumé que la
proteccion que ofrece el sistema TOWS, que no fue revisada por la tripulacion antes del
arrangue de motores ni en Madrid ni en Lanzarote como es requerido por su lista de
comprobacion (checklist), estaba inhabilitada debido a que el disyuntor de proteccion K-
33 (Left Ground Control relay) estaba saltado (y no habia sido reseteado como lo
requieren las practicas normalizadas de mantenimiento y que no fue revisado por la
tripulacion de vuelo como es requerido antes del arranque de motores) y parte de los
sistemas del avion se encontraba en modo vuelo durante su operacién en tierra durante
los vuelos Madrid-Lanzarote y Lanzarote-Barcelona.
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2.1.1. Despegue desde Barajas

En el primer vuelo del dia, es decir en el tramo Madrid-Lanzarote, al realizar la «cockpit
preparation» la tripulacion debia haber comprobado que todos los disyuntores de
proteccién estaban dentro, tal y como figura en la lista de comprobacion inicial de
cabina. No obstante, la observacion del disyuntor de proteccion en su posicion de
«saltado» podria ser dificil a simple vista, ya que la franja blanca del disyuntor, que haria
visible esta posicion, se encontraba muy sucia pues se sacaba de forma rutinaria,
probablemente en cada revision «Service Check», para comprobar el funcionamiento de
las luces estroboscoépicas.

Ademas de los disyuntores de proteccion, la tripulacion deberia haber comprobado los
siguientes items de la lista de «cockpit preparation», entre otros:

29. Pitot heaters (Calentadores de los tubos pitot)

52. Thrust rating indication (indicacion de empuje)

57. Take off warning system (sistema de Alerta de configuracion inadecuada para el
despegue)

68. EPR limit (limite EPR)

La comprobacién de cualquiera de estos cuatro puntos habria alertado a la tripulacion
de que el sistema tierra-aire del avién estaba en el modo incorrecto.

Parece evidente que la inspeccién pre-vuelo de cabina no se realizé con rigor. El
propio copiloto manifestd haber omitido algunas comprobaciones, como la del
sistema TOWS. A esto se anadi6 al hecho de que el comandante no pidiese la lectura
de las listas normales de comprobacién, con lo que la posibilidad de detectar errores
u omisiones en la preparacion de la cabina fue sistematicamente anulada. Ademas, el
bajo nivel de exigencia en el cumplimiento de los procedimientos, indudablemente
hizo que se relajaran en su ejecucién y se realizaran las listas de comprobacién de
memoria.

Por otra parte, la serie de fallos y avisos en cabina, correspondientes a que el avién
estaba en modo vuelo, que la tripulacién tuvo durante el rodaje en Barajas tendria que
haber sido investigado por ambos pilotos antes de despegar hacia Lanzarote. La
tripulacion intento, segun su declaracién, resetear los avisos, pero salvo que se reasiente
el disyuntor de posicion K33 eso no es posible, por tanto cualquier cosa que intentaran
para conseguirlo fue en vano.

El vuelo no se demord, ni regresé al aparcamiento a pesar de los numerosos avisos
existentes en la cabina: Stall indication failure (indicacion de pérdida), FD (director de
vuelo), Cooling fan off (ventilador), indicacion de la temperatura RAT elevada, EPR target
flag (bandera EPR), AHRS Basic Mode (AHRS modo basico).
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Por ultimo, durante la carrera de despegue las palancas de potencia se retrasaron con
el sistema de empuje automatico conectado. Esto se debié a que el «EPR target» era
muy bajo ya que el computador de la aeronave habia considerado la temperatura
proporcionada por la sonda de temperatura que estaba calefactada. Esta anomalia
tampoco se reportd ni se investigdé por la tripulacion. Toda esta circunstancia denota
que el tono profesional de la cabina era de un nivel inferior a lo exigible.

2.1.2. Despegue desde Lanzarote

En el vuelo del incidente (Lanzarote-Barcelona) la tripulacién deberia haber realizado la
«transit cockpit preparation», que segun se indica en la propia lista sera la que se realice
«on normal transit stops...». En esta lista se deben comprobar, entre otros, los siguientes
items:

1. Position of all the cb’s (posicidon de todos los disyuntores)

20. Thrust rating indication (indicacion de empuije)

23. Take off warning system (sistema de Alerta de configuracion inadecuada para el
despegue)

25. EPR limit (Iimite EPR)

De nuevo, la comprobacion de cualquiera de estos cuatro puntos habria alertado a la
tripulacion de que el sistema tierra-aire del avién estaba en el modo incorrecto.

Segun las evidencias y testimonios recogidos, la secuencia de eventos fue la siguiente:
tras la puesta en marcha, el copiloto solicita rodaje y se inicia una conversacién con la
torre de control y otro trafico sobre quién tiene prioridad de paso. Tras aclarar la
prioridad el MD83 inicia el rodaje, pero el copiloto ya ha perdido la «clave» que le hace
seleccionar los flaps a la posicion de despegue, ya que su comandante no se lo solicita.

El rodaje desde su posicion de aparcamiento hasta la cabecera 03 dur6 apenas 5
minutos. Ese tiempo es del que dispone el copiloto para realizar los pasos de memoria
correspondientes a esta fase del vuelo (after start, taxi, before takeoff), manejar las
comunicaciones con rodadura, apoyar en la orientacion del rodaje al comandante y leer
las correspondientes listas de procedimientos normales.

Ahora bien, durante el rodaje se establece una conversaciéon entre un trafico en final y
la torre de control, que distrae de nuevo la atencion del copiloto, ya soportando una
gran carga de trabajo, con lo que de nuevo pierde la oportunidad de que se produzca
el recuerdo automatico de las labores que debia hacer, a falta de la solicitud de la lista
y la lectura de ésta. Por tanto, ambas oportunidades de seleccionar los flaps para
despegue se pierden. La Ultima barrera ante el despegue sin flap habria sido el briefing
de despegue del comandante, que en esta ocasidon se omite o no se realiza de manera
adecuada.
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Analizando el vuelo concreto en el que se produjo el incidente objeto de este analisis,
el error se puede diseccionar en al menos seis errores parciales y sucesivos en el tiempo,
teniendo en cuenta que ya el disyuntor de proteccion estaba saltado:

e No se efectla la lista «transit cockpit preparation», o se realiza de manera incorrecta,
y no se lee la lista correspondiente;

e E| comandante no solicita la seleccién de flaps/slats tras la puesta en marcha de
ambos motores, o la solicitud no es captada por el copiloto, que por tanto no inicia
la accién de extender los flaps;

e A pesar de que el comandante omita la solicitud de flaps a posicidon de despegue, el
copiloto permanece pasivo y no le cuestiona sobre este punto;

e Durante la comprobaciéon de la lista «after engine start» (punto 15) se omite la
observacién de la posicion de la palanca selectora de flaps/slats y no se lee la
correspondiente lista de comprobacion;

e Durante la lista de taxi, nuevamente se omite o se pasa por alto el punto 8 «flaps/slats
position, take-off speeds», y no se lee la lista correspondiente;

e Durante el briefing de despegue no se comprueba la posicién de los flaps/slats o no
se realiza el briefing de despegue.

e Los avisos de advertencia y precaucion se ignoraron en la cabina de vuelo.

2.1.3. Accion de la tripulacion después de la rotacion

2.2.

En cuanto la aeronave efectud la rotacion el aviso de pérdida se activod y la aeronave
comenzd a alabear bruscamente. La tripulacion adelanté las palancas de empuje hasta
su tope mecanico y mantuvo el angulo de cabeceo de la aeronave. Esta actuacion les
permitioé ir ganando velocidad y altura hasta que la aeronave superé los 200 kt de
velocidad. En cada alabeo se identifica una pérdida de altura, y una vez que cesaron los
alabeos se fue incrementando paulatinamente la altura hasta conseguir el control de la
aeronave. Ademas se retrajo el tren de aterrizaje’™, lo que inicialmente incremento la
resistencia a causa del cierre de puertas del tren durante el ciclo de retraccién, y redujo
la aceleracion y capacidad de ascenso durante varios segundos hasta que el tren estuvo
completamente retraido y las puertas completamente cerradas.

Listas de comprobaciones

El apoyo del trabajo en cabina a través de las listas de comprobacion de procedimientos
es una clasica respuesta a un problema de factor humano: la posibilidad de que la
tripulacién pase por alto un item de un procedimiento debido a distraccion, fatiga,
sobrecarga de trabajo o complacencia. Por tanto, en lugar de apoyarse en la memoria

> Los procedimientos de recuperacion de «windshear» (cortante de viento) indican que no se cambie la configuracion
de la aeronave hasta que la separacién con el suelo esté asegurada.

26



Boletin informativo 4/2009 Informe técnico IN-022/2007

del piloto, un tripulante lee los pasos necesarios de un procedimiento de una lista
escrita.

Sin embargo, para que las listas de chequeo sean efectivas como barrera de defensa
ante el error, es necesaria la disciplina de los pilotos y la adherencia a unos
procedimientos operacionales bien definidos.

Las distracciones, las interrupciones, la saturacion por exceso de tareas, la gestiéon
incorrecta de prioridades, la falta de atencién, el apoyarse en exceso en la memoria, el
entrenamiento deficiente, listas de comprobaciones incorrectas y la falta de énfasis en
la adherencia a los procedimientos son puntos débiles de esta linea de defensa ante el
error y que se encuentran presentes en este caso.

Los estudios demuestran, como se ha visto en este incidente, que la tripulaciéon es mas
vulnerable a las distracciones y las interrupciones en las siguientes fases del vuelo:

Before start (antes de arrancar motores).
Push back (retroceso).

Start engines (arranque de motores).
Taxi (rodaje).

Before take-off (antes del despegue).

Por tanto, reforzando el énfasis en la importancia del cumplimiento disciplinado de las
listas de comprobacion en los entrenamientos iniciales y recurrentes, exigiendo su
cumplimiento en las evaluaciones y verificaciones y mediante una adecuada interaccion
entre los tripulantes se puede reforzar la eficacia de las listas de comprobacion.

En este caso se ha detectado una falta de adherencia a los procedimientos de la
compafia por parte de la tripulaciéon de vuelo, muy probablemente porque en el
entrenamiento inicial no se reforzaron adecuadamente, lo que provocd que las listas en
si resultaran ineficaces.

Las listas de comprobaciéon son un importante interfaz entre la tripulacion y su aeronave.
Ademas, son una ayuda para que la tripulacién permanezca concentrada en el
desempefio de sus cometidos concretos, ya que se elimina la posibilidad de
divagaciones, como podria ocurrir en periodos donde la atenciéon de la tripulacion se
encuentra dividida o esta bajo los efectos del estrés o la fatiga.

Por otra parte, la politica de la compafila sobre el uso y cumplimiento de los
procedimientos debe ser clara y estar basada en el CRM vy el liderazgo del piloto al
mando. No obstante lo anterior, si el comandante o el PF se olvidasen de la orden de
iniciar una lista de comprobaciéon, el PM (PNF) deberia sugerir la iniciacion de la
correspondiente lista a su comandante o PF. Esto debe ser convenientemente recogido
en el OM y en los SOP. En la documentacion estudiada no se han encontrado

27



2.3.

Informe técnico IN-022/2007 Boletin informativo 4/2009

referencias relativas a la ejecuciéon de los procedimientos estandar y a la asignacion de
tareas a cada tripulante de vuelo, es mas, las listas expandidas y el resto de
documentaciéon no se entrego a la tripulacion, lo que se tradujo en que el modo de
operar de las distintas tripulaciones era heterogéneo y basado en la experiencia personal
de cada tripulante. Este déficit de informacion es el primer paso para iniciar desviaciones
de los procedimientos estandar que acaban en la realizacion de los mismos de memoria.

Para evitar recortes a los procedimientos, debe estar muy claro qué tripulante hace cada
item y quién es el que lee y comprueba la lista. Igualmente, deberia estar definido en
qué momento se solicita la ejecuciéon de una lista, quién la ejecuta y quién comprueba
cada item. Se ha detectado una deficiente definiciéon sobre la gestion de las listas de
comprobaciéon y en ese sentido se emite una recomendaciéon de seguridad.

Independientemente de las mejoras posibles en el OM vy listas de comprobacién, se pone
en evidencia que el sistema de seleccién de pilotos, de instrucciéon y de supervision de la
compafia operadora del MD83 OE-LMM resulta ineficaz a la vista del incidente de estudio.

Seleccion, instrucciéon y supervision

En una compania aérea con una cultura operacional establecida, la asimilacion de
nuevos pilotos y su incorporacion a la misma se realiza por inmersién y con los cursos
iniciales del operador. El individuo tiende a asimilar la cultura de la empresa en la que
se establece como nuevo miembro de la comunidad.

Sin embargo, cuando estas incorporaciones son de indole masiva, o la cultura
empresarial no estd fuertemente arraigada, la posibilidad de esa inmersién es nula
debido a la dispersiéon del trabajo a realizar respecto a la base principal y las empresas
deben buscar otros sistemas que hagan efectiva esa necesaria inmersién operacional.

En este caso, los mecanismos previstos por la norma EU OPS'® son la instruccion tedrica,
la instruccion en linea y la verificacion en linea, todo ello sustentado documentalmente
por el Manual de Operaciones (OM) y los SOP.

Como se pone de manifiesto en la informaciéon aportada por el operador, la fase de
instruccién de la tripulacion fue dispersa. En primer lugar, se uso el ejercicio de
evaluacion como simulador de familiarizacion de los procedimientos de la compania,
donde se les entregaron las listas de comprobacion.

A continuaciéon se realizé una instruccion tedrica, que en el caso del comandante se
limité a un dia en el que no se incluyeron los SOP de la compafila. Tampoco se

'® Desde el 16 de julio de 2008, la regulacion de aplicacion es la llamada EU OPS (Anexo Ill al Reglamento (CE)
1899/2006 de Parlamento Europeo y del Consejo de 12 de diciembre de 2006)
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contemplé ninguna formacioén relativa a CRM segun se indicaba en la norma JAR OPS,
ni se realiz6 ningun curso sobre la propia normativa JAR OPS, que marcase las
diferencias sobre la norma del pais de la licencia de origen.

Cabe destacar que no existe constancia de que se realizaran, por parte de ninguno de
los tripulantes de vuelo, los cursos tedricos que se recogen en el OM-D y en especial los
que se refieren a la familiarizacion con todos los aspectos de las limitaciones y los
procedimientos normales/anormales y de emergencia.

El entrenamiento en linea bajo supervision fue inferior en el caso del comandante al que
tedricamente estaba estipulado en la compafia, de acuerdo con los datos que la propia
compafia facilito.

En el caso del copiloto, la informacién relativa a su entrenamiento en linea bajo
supervision resulta contradictoria ya que durante el periodo en el que supuestamente
estaba realizando su entrenamiento en linea bajo supervisién estaba volando con el
comandante del incidente, del que no se tiene constancia que sea instructor, seguin
declararon ambos tripulantes, por lo que habria desempefiado otras tareas antes de
terminar el curso de conversion, en contra de lo que se recogia en la normativa.

Por ultimo, y como se ha mencionado en el apartado anterior, la documentacion que
se entregd a la tripulacion no fue completa.

Estas irregularidades en el entrenamiento provocan que no cumpla su funciéon para que
las nuevas tripulaciones se adhieran a los nuevos procedimientos que establece la
compafia a la que se han incorporado y desemboca en una falta de disciplina en la
cabina de vuelo, donde cada tripulacion realiza los procedimientos que aprendié de su
compafia anterior y de memoria. En algunos casos, como es el de este incidente,
obviando la comprobacién de sistemas.

Para evitar esta desviacion de los procedimientos estandar existen mecanismos como la
supervision.

La verificacién en linea que exige la norma JAR OPS 1.965 a ambos tripulantes, fue
realizada unos dias antes del incidente por un piloto de gran experiencia en el avion
MD80, pero que igualmente trabajaba de manera discontinua para la empresa. De
hecho, su contrataciéon para la temporada 2007 fue posterior a la de los pilotos
evaluados y que sufrieron el incidente objeto de este andlisis.

La base para la supervision (JAR OPS 1.175) es el contenido del OM del operador, que
es la referencia basica sobre la que se debe supervisar el cumplimiento de los tripulantes.

Es obvio que si el supervisor no conoce en profundidad el OM y los SOP especificos del
operador podra hacer una evaluacion sobre procedimientos o los SOP genéricos, de
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«airmanship» basica, pero nunca sobre los procedimientos especificos de compafia, tal
y como pretenden las normas.

Por lo tanto, en el proceso de supervision tampoco se pudo detectar la desviacion de
los procedimientos estandar de la compania. Se considera que es necesario reforzar
conjuntamente los procesos de seleccion, instruccion y supervision de la compafia y en
este sentido se emite una recomendacion de seguridad.

Por otro lado, la autoridad competente para la emision del AOC, Austrocontrol, deberia
haber comprobado que se cumplia con los programas de entrenamiento requeridos,
segun se recoge en la normativa JAR-OPS 1.175, asi como también debia haber
comprobado el contenido del OM, en el que aparecian referencias a otra compafia. Este
hecho pone de manifiesto una carencia por parte de la compania en el cumplimiento
de los requisitos necesarios para la obtencion y mantenimiento del AOC y unas
deficiencias en los métodos de control y supervision a la autoridad por lo que en este
sentido se emite una recomendacion de seguridad a Austrocontrol y a la EASA.

Liderazgo en la cabina

Es un hecho reconocido que el comandante de una aeronave, con su actitud,
motivacion y personalidad, es el que establece el tono profesional de la cabina de vuelo.
Esta influencia de la personalidad sobre el equipo y por tanto sobre la eficacia del
desempefio es mayor cuando el entorno normativo y cultural de la companfia aérea es
mas débil, o estd menos arraigado.

En el estudio «Killers in aviation» de la Flight Safety Foundation (enero de 1999) se
reconoce que el liderazgo pobre es el tercer factor en importancia relacionado con
accidentes. Este mismo fenémeno se ha observado con la misma prevalecia en las
observaciones LOSA realizadas en operaciones reales.

En este incidente la inhibicion del comandante hacia la realizacion de las listas de
comprobaciéon es notoria. En el entorno concreto, donde la cultura empresarial no esta
arraigada y donde la documentacién operacional no ha sido difundida a través de
procesos consolidados de instruccién, ni tan siquiera ha sido distribuida a las
tripulaciones para su estudio individual, un copiloto acaba sucumbiendo al tono
operativo propiciado por su comandante. Por tanto, de la lectura sistematica de las listas
y su comprobacion se pasa a la ejecucién de las listas de memoria, con las
vulnerabilidades al error que esto presenta.

Por otro lado, el «Check Pilot» de la compafiia manifestd que en el vuelo de verificacién
que le realizé (Shanon-Faro-Shanon) y en el que resulté apto como PF y PNF, observo
que el copiloto de ese vuelo tuvo cierta tendencia a iniciar por su cuenta las acciones
de las listas de comprobacién sin que su comandante lo solicitase.
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Por ultimo, es interesante tener en cuenta que en este caso, en idénticas circunstancias
operativas, el comandante que operd el OE-LMM el dia anterior se dio la vuelta ante los
mismos problemas que encontrd el comandante del incidente, hizo las correspondientes
anotaciones en el libro del avion y no procedié a su destino hasta que le solucionaron
la averia del avién, asumiendo un retraso de varias horas.

Por tanto, de los hechos conocidos no se puede concluir que el comandante del
incidente tuviese una presion comercial distinta al resto de los comandantes, ni que ésta
fuese de tanta intensidad que le incitase a operar de una manera diferente a la suya
propia y habitual.

Programacion de las tripulaciones de vuelo

Por motivos de comodidad operacional, las tripulaciones fueron emparejadas por
afinidades idiomaticas o nacionales. Por el mismo motivo ambos tripulantes fueron
programados para trabajar juntos, y el dia del incidente llevaban unos 15 dias volando
juntos.

El hecho de volar juntos hace a las tripulaciones mas proclives a relajarse a la hora de
aplicar la operacion estandar adaptando los procedimientos a su experiencia previa, por
lo tanto en situaciones de esta indole es necesario mantener una supervisibn mas
exhaustiva.

Practicas de mantenimiento

De la informacion obtenida se pone de manifiesto que era habitual sacar el disyuntor
de proteccion K-33 para la comprobacién del correcto funcionamiento de las luces
estroboscoépicas. Esta accion se realizaba en cada «Service Check» cada 3 dias (e incluso
cada dia en algunos casos).

Aungue Boeing informé que nunca fue su intencién que estas luces se revisaran en cada
«Service Check», lo cierto es que limitandose a la informaciéon que se recogia en la
tarjeta de trabajo correspondiente parecia factible entender que las luces estrobocopicas
eran luces exteriores y por lo tanto habia que comprobar su correcto funcionamiento.
Sin embargo, es necesario aclarar que la tarjeta de trabajo «task card» no hacia
referencia a abrir el disyuntor de proteccién K-33 para realizar la comprobacion de las
luces exteriores.

Boeing ha revisado y modificado dando un nuevo formato a la tarjeta de trabajo
correspondiente a la «Service check», como parte de las practicas normales de mejora
en la industria, eliminando cualquier referencia a la comprobacion de luces exteriores.
La Unica referencia para revisar las luces estroboscopicas se incluye en la tarjeta 33-042-
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01-01 que indica que se realice exclusivamente en las revisiones 1A, cada 450 horas
(MSG-3). La tarjeta de trabajo también fue modificada para incluir instrucciones para
sefalizar y poner un collarin al disyuntor de proteccion del «left ground control relay».
La tarjeta de trabajo equivalente MSG-2 también fue modificada.

Por lo tanto, se considera que las acciones realizadas por Boeing aclaran y documentan
debidamente que no hay que realizar la revision de las luces estroboscépicas en cada
«Service Check» y no se considera que sea necesario tomar medidas adicionales.

Por otro lado, en dos ocasiones consecutivas (las noches del 3 y 4 de junio), se olvidd
resetear el disyuntor de proteccién después de la comprobacién de las luces
estroboscoépicas, lo que indica que no se informd al personal de mantenimiento sobre
lo que habia ocurrido el dia anterior y que el personal no estaba siguiendo la practicas
normalizadas y recomendadas por el AMM.

La anotacion que se hizo en el Technical Logbook sobre que se habian encontrado unos
cables dafados préximos al «Left Ground control relay» enmascaro el problema real que
se produjo el dia anterior, que fue un olvido, y provocé que se volviera a repetir.

CONCLUSION
Conclusiones

* No se detectd ningn mal funcionamiento en la aeronave.

e La tripulacién de vuelo tenfa las correspondientes licencias y habilitaciones para
realizar el vuelo.

e La tripulacion habia sido contratada para la campafna de verano de ese afo.

e La informacion facilitada por la compafiia relativa al entrenamiento resulta
contradictoria y en algunos casos no cumple con lo recogido en el OM ni en la
normativa JAR, en vigor en la fecha del incidente.

e Durante la noche previa al vuelo del incidente, se realizé la inspecciéon «Service
Check» a la aeronave.

e En dicha revision se comprobaban las luces estroboscopicas para lo que se saco el
disyuntor de proteccion K33, «Left ground control relay».

e E| personal de mantenimiento no cerré el disyuntor de proteccion K33 después de
realizar la «Service Check» y entregar la aeronave a la tripulacion de vuelo de acuerdo
con las practicas normalizadas.

e Cuando se inici6 la grabacion del registrador de datos el dia del incidente, la
informacién que recogia es que la aeronave estaba en modo vuelo.

e La tripulacion no comprobo los paneles de disyuntores de proteccion ni el sistema
TOWS antes del arranque de motores de acuerdo con lo establecido en las «checklist».

e Algunos sistemas de la aeronave funcionaban en modo vuelo estando en tierra.

e Durante el rodaje en Barajas aparecieron diversas alarmas en cabina.
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e Dichas alarmas se ignoraron en la cabina de vuelo.

e E| dia anterior otra tripulacién volvié al parking debido a que le aparecieron los
mismos avisos. Debido a este hecho, ese vuelo sufrid un retraso de varias horas.

e La aeronave despegd de Barajas con un sistema obligatorio no operativo (TOWS) y
con una luz de aviso («stall ind failure») que requiere mantenimiento correctivo antes
de despegar.

e La adherencia de la tripulaciéon a los procedimientos operativos fue deficiente.

e Durante la carrera de despegue en Barajas las palancas de empuje se retrasaron
automaticamente.

e La tripulacion continué el vuelo hasta Lanzarote y no notificd ninguna anomalia en el
destino.

e En el rodaje en Lanzarote se produjeron las mismas alarmas que en Barajas.

e Antes de despegar en Lanzarote no se seleccion6é la configuracion de flaps/slats de
despegue.

e Al iniciar la carrera de despegue en Lanzarote no se activd ningun aviso procedente
del TOWS dado que los sistemas de la aeronave interpretaban que estaba ya en modo
vuelo.

e La aeronave entré en pérdida después de la rotacién lo que provocd alabeos muy
pronunciados.

e La tripulacion controlo la aeronave y regreséd al Aeropuerto de Lanzarote.

e E| desembarque se produjo con normalidad después de un aterrizaje sin incidencias
en el Aeropuerto de Lanzarote.

Causas

La tripulacién perdid el control de la aeronave después de la rotacion, como
consecuencia de la entrada en pérdida de la aeronave inmediatamente después del
despegue, debido a que éste se realizd con una configuracién no aprobada, es decir,
con slats retraidos y flaps 0°, por la falta de disciplina de la tripulacién en el
cumplimiento de los procedimientos de operacion estandar y en concreto en las listas
de comprobacion.

Como factores contribuyentes se consideran:

® La escasa formaciéon que recibié la tripulacién después de su contratacién que no les
permitié adquirir, con la profundidad suficiente, los procedimientos de la compania,
las irreqularidades que se produjeron en los vuelos de entrenamiento bajo supervisiéon
y la pobre supervision que se realizé a la tripulacion de vuelo.

e Las practicas de mantenimiento para la verificacion de las luces estroboscépicas que
se realizaban debido a la falta de claridad en las tarjetas de trabajo emitidas por
Boeing para realizar la «Service Check».

e El fallo tanto del personal de mantenimiento como de la tripulacion de vuelo en el
cumplimiento de los procedimientos escritos (AMM y FCOM respectivamente) puesto
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gue no reasentaron el disyuntor de proteccion (circuit breaker) (K33) del circuito del
sistema de sensacion tierra/vuelo antes del vuelo.

e La falta de limpieza de los disyuntores de protecciéon que no permitian discernir con
claridad su condicion.

e La incapacidad por parte del operador para determinar por qué el disyuntor de
proteccion (circuit breaker) del circuito del sistema de sensacion tierra/vuelo estaba
abierto repetidamente.

e La inefectiva supervision realizada por Austrocontrol en los procesos relacionados con
el AOC que no detectd los incumplimientos de la compafia tanto en el OM como en
el entrenamiento requerido.

RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

Se ha detectado una deficiente definicién sobre la gestion de las listas de comprobacion
y en ese sentido se emite una recomendacién de seguridad al operador.

REC 26/2009. Se recomienda a MAP que defina con mayor precisién las tareas a
desarrollar por cada tripulante de vuelo en relacion a los
procedimientos de vuelo y las listas de comprobacién, el método para
realizarlos y las fases de vuelo en las que se deben ejecutar basandose
en los principios de CRM, de forma que cumplan con su funcion de
barrera ante el error.

REC 27/2009. Se recomienda a MAP que revise su programa de instruccion vy
supervision para tripulaciones de nueva contratacion, de forma que se
garantice que las nuevas tripulaciones reciben la informacién
adecuadamente documentada y su instruccion desemboque en un
conocimiento en profundidad de los procedimientos estandar de la
companfia y una correcta ejecucion de los mismos.

REC 28/2009. Se recomienda a Austrocontrol que verifique el cumplimiento de los
operadores de compafias charter de la normativa EU OPS,
particularmente en lo referente a la obtencién y mantenimiento de sus
AOC relativo al entrenamiento, en especial en periodos de incrementos
de demanda de vuelos cuando se produce un aumento en la
contratacion de personal técnico.

REC 29/2009. Se recomienda a EASA que evalUe los métodos y procedimientos
usados por Austrocontrol en relaciéon con la concesion de los AOC vy el
seguimiento de las condiciones a los operadores para su
mantenimiento.



