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Advertencia

El presente informe es un documento técnico que refleja el punto de vista
de la Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil
en relacion con las circunstancias en que se produjo el evento objeto de la
investigacion, con sus causas probables y con sus consecuencias.

De conformidad con lo sefialado en el art. 5.4.1 del Anexo 13 al Convenio
de Aviacion Civil Internacional; y segun lo dispuesto en los arts. 5.6 del
Reglamento (UE) n® 996/2010, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 20
de octubre de 2010; el art.15 de la Ley 21/2003, de Seguridad Aérea; y los
arts. 1y 21.2 del R.D. 389/1998, esta investigacion tiene caracter
exclusivamente técnico y se realiza con la finalidad de prevenir futuros
accidentes e incidentes de aviacion mediante la formulacién, si procede, de
recomendaciones que eviten su repeticiéon. No se dirige a la determinacién
ni al establecimiento de culpa o responsabilidad alguna, ni prejuzga la
decisién que se pueda tomar en el ambito judicial. Por consiguiente, y de
acuerdo con las normas sefaladas anteriormente la investigacion ha sido
efectuada a través de procedimientos que no necesariamente se someten a
las garantias y derechos por los que deben regirse las pruebas en un proceso
judicial.

Consecuentemente, el uso que se haga de este informe para cualquier
proposito distinto al de la prevencién de futuros accidentes puede derivar en
conclusiones e interpretaciones erroneas.
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ATPL(H)
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POLYCOM
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RSC
S.p.A.
SAR
SASEMAR
SNS
SOP
uTcC
VHF
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Abreviaturas

Grados sexagesimales

Agencia Estatal de Seguridad Aérea

Licencia de piloto de transporte de pasajeros (helicoptero)
Visibilidad, nubes y condiciones meteorolédgicas actuales mejores que los valores o
condiciones prescritos

Canal

Operador aéreo especial

Licencia de piloto comercial (helicoptero)

Organizacion de Disefio

Sistema de deteccién por cdmara infrarroja que toma el nombre de su fabricante
Perfil de vuelo para el aterrizaje del helicéptero

Pie

Hora

Sistema Interno de Comunicaciones

Regla de Vuelo Instrumental

Instruccion operativa

Reglas instrumentales

Nudo

Lista de Control de Cumplimientos

Aeropuerto de Valencia

Linea guia

Linea de vida

Metro

Informe meteorolégico ordinario de aerddromo (en clave meteoroldgica aeronautica)
Megahercio

Habilitacién para aeronave multipiloto

No significativo

Organizacion de Aviacion Civil Internacional

Operador de grua

Baliza de Localizacion Personal

Sistema de comunicacién gue toma el nombre de su fabricante
Real Decreto

Rescatador

Societa per Azioni (Sociedad Andénima)

Busqueda y Salvamento

Sociedad de Salvamento y Seguridad Maritima

Sistema de Notificacion de Sucesos

Procedimiento operacional estandar

Tiempo Universal Coordinado

Muy alta frecuencia (30 a 300 MHz)

Whinchman Trim
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Propietario y operador:
Aeronave:
Fecha y hora del accidente:

Lugar del accidente:
Personas a bordo:

Tipo de vuelo:
Fase de vuelo:

Sinopsis

Babcock Mission Critical Services

Agusta S.p.A. AW139, matricula EC-KLM

16 de julio de 2018, a las 23:00" hora local
aproximadamente

Frente a la costa del municipio de Alboraya (Valencia)
Cuatro tripulantes (dos tripulantes de vuelo, un
operador de grua y un rescatador), uno grave
Aviacion general — Vuelo de entrenamiento - Otros
Maniobrando — Estacionario — Sin efecto suelo

VFRN
30 de junio de 2021

Reglas de vuelo:
Fecha de aprobacion:

Resumen del suceso

El dia 16 de julio de 2018, la tripulacion SAR de la aeronave EC-KLM tenia programado
llevar a cabo diversos ejercicios nocturnos con el fin de mantener sus calificaciones
como “tripulacién de rescate de supervivientes”. Durante los ejercicios, el rescatador
se precipité al agua debido a la falta de conexién de su arnés a la gria del helicoptero.
Como consecuencia del impacto sufrido en la caida, el tripulante estuvo hospitalizado
mas de 48 horas, diagnosticado de fractura por aplastamiento superior de la vértebra
T12.

La investigacién ha revelado que la tripulacion de la cabina de carga no se adhiri6 a
los procedimientos del operador: ESP/OPS(H) SOP-006 03, ESP/OPS(H) 10-103 02 y
ESP/OPS(H) 10-103 05.

La investigacion ha determinado que la causa del accidente fue la falta de adherencia
a los procedimientos al no conectar el rescatador el gancho a la gria cuando se
procedia a su arriado.

' La hora UTC resulta de restar a la hora local dos horas hora local. = UTC + 2
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1. INFORMACION FACTUAL
1.1. Antecedentes del vuelo
1.1.1. Notificacion

El dia 28 de mayo de 2019 esta Comisidon conocié que, el alcance de las lesiones
sufridas el dia 16 de julio de 2018 por un tripulante de la aeronave Agusta’ S.p.A.
AW 139, matricula EC-KLM, se contemplaban en la definicién de accidente que hace el
Anexo 13 de OACI. Ello motivé la apertura de la correspondiente investigacion de
seguridad ya que, en la fecha de su notificacion al Sistema de Notificacion de Sucesos
(SNS), el alcance de las lesiones no era conocido. En concreto, los nuevos datos indicaban
que el alta hospitalaria se produjo al mediodia del dia 20 de julio del mismo mes.

1.1.2. Antecedentes del vuelo

El dia 16 de julio de 2018, el helicoptero Agusta AW 139, matricula EC-KLM, vinculado
a la unidad aérea Helimer 201 de la Sociedad de Salvamento y Seguridad Maritima
(SASEMAR), llevaba a cabo una misién programada, cuyo objeto era la realizacién de
diferentes ejercicios nocturnos en base a los requerimientos de calificacion y caducidad
que la tripulacion debe poseer para el rescate de supervivientes en el mar.

Después de iniciar el arranque de motores a las 23:00 hora local, la aeronave despegd
del aeropuerto de Valencia en direccién a la zona donde se realizarian los ejercicios de
rescate que los tripulantes tenian previsto realizar. Entre ellos se encontraba el rescate
de una persona situada sobre un velero® de préacticas. Cuando la aeronave estaba
posicionada en estacionario, a unos 50 ft de altura sobre el velero, el rescatador inicié
la maniobra de salida colocandose de cara al helicoptero y, suponiendo que la suelta
rapida del arnés estaba unida a la grua, se precipitd al agua.

Durante la caida, a pesar de los intentos del rescatador por entrar equilibrado en el
agua, no pudo amortiguar lo suficiente el impacto sufriendo lesiones en la espalda. La
aeronave maniobré hasta que el rescatador pudo recoger el gancho de la grua para ser
izado al helicoptero y trasladado al aeropuerto donde los servicios de emergencia
esperaban para su traslado al hospital. El rescatador requirié tres dias de hospitalizacion
y prolongd su recuperacion en su domicilio.

2 Desde 2017 cambi6 el nombre del fabricante por Leonardo.
3 En las operaciones de préacticas es normal sustituir a la persona a rescatar por un mufneco de simulacion.
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1.2. Lesiones personales

Lesiones Tripulacion | Pasajeros | Total en la Otros
aeronave
Mortales
Lesionados graves 1 1
Lesionados leves
llesos 3 3
Total 4 4

El tripulante ingresé en el hospital en la madrugada del dia 17 de julio y su internamiento

se prolong6 hasta el dia 20 del mismo mes.

1.3. Danos a la aeronave

Ninguno.

1.4. Otros danos

Ninguno.

1.5. Informacién sobre el personal

A. Comandante:

- Edad: 60 anos
- Nacionalidad: francesa
- Licencia: ATPL(H)

- Autoridad de expediciéon de licencia: Autoridad de Aviacion Civil de Francia
- Fecha inicial de la licencia: 22/03/2006

- Habilitaciones: A139 MP e IR hasta 30/10/2018

- Competencia lingUistica nivel: 6 de francés y 4 de inglés

- Certificado médico: Clase 1, hasta 7/09/2018
- Horas totales hasta diciembre de 2017: 10188
- Horas piloto al mando en la compafia: 2096
- Horas copiloto: 776
- Horas nocturno: 742
- Horas IFR: 1198

- Actividad del comandante en los ultimos noventa dias:

o Horas de vuelo totales: 25:05

o De las anteriores, horas de vuelo nocturnas y diurnas respectivamente:

10:50 y 14:15
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B. Copiloto:
- Edad: 37 anos
- Nacionalidad: espanola
- Licencia: CPL(H)
- Autoridad de expediciéon de licencia: Autoridad de Aviacion Civil de Espafa
- Fecha inicial de la licencia: 27/12/2005
- Habilitaciones: A139 MP e IR hasta 30/04/2019
- Certificado médico: Clase 1, hasta 25/07/2019
- Horas piloto al mando: 329
- Horas copiloto: 1888
- Actividad del comandante en los ultimos noventa dias:
o Horas de vuelo totales: 30:20
o De las anteriores, horas de vuelo nocturnas y diurnas respectivamente:
13:30 y 16:50

C. Operador de grua:
- Edad: 37 afos
- Ultimo chequeo de linea véalido hasta 28/02/2019
- Horas como operador de grua: 228
- Horas como rescatador: 746
- La actividad realizada en los ultimos quince dias queda reflejada en el siguiente
cuadro:

Julio 2018
0203|0405/ 0607/ 08|09 1011 1213141516

En los quince dias previos al incidente, el operador de grua venia de un periodo libre
de siete dias, posteriormente estuvo programado en periodo nocturno (de 22:30 de la
noche a 10:30 de la mafana del dia siguiente-LT-) un dia como rescatador, al dia
siguiente como operador de gruay al dia siguiente libre. Luego volvié a estar programado
(en periodo nocturno) un dia como operador de grua, dos dias como rescatador y los
dos ultimos dias previos al incidente nuevamente como operador de grua.

- Actividad del operador de grua en los ultimos noventa dias:
o 32 dias programado como operador de grua
Diez dias programado como rescatador
Horas de vuelo totales (rescatador + operador de grda): 31:55
Horas de vuelo totales actuando como rescatador: 08:30
De las anteriores, horas de vuelo nocturnas y diurnas respectivamente:
05:40 y 02:50

o O o o
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o Horas de vuelo totales actuando como operador de grua: 23:25
o De las anteriores, horas de vuelo nocturnas y diurnas respectivamente: 09:05
y 14:20

D. Rescatador:
- Edad: 34 anos
- Ultimo chequeo de linea vélido hasta 31/03/2019
- Horas como rescatador: 730
- La actividad realizada en los ultimos quince dias queda reflejada en el siguiente
cuadro:

Julio 2018
020304050607 |08 |09/(10|(11|/12|/13|/14|/ 15| 16

s s [s]s] s)(s](s)(s](s](s]
L

LL|L|L B

En los quince dias previos al incidente, el rescatador venia de estar programado dos dias
en turno de dia seguidos por otros dos dias en turno nocturno. A continuaciéon, tuvo
cinco dias libres y volvié a estar programado cinco dias en turno de dia, seguido por un
dia en turno de noche (dia del incidente).

El mismo dia 16 por la mafana, el rescatador efectla el preceptivo reconocimiento
médico programado por la Compafiia (prueba de esfuerzo) en un Hospital de Valencia.

- Actividad del rescatador en los ultimos noventa dias:
o Horas de vuelo totales: 33:15
o De las anteriores, horas de vuelo nocturnas y diurnas respectivamente:
16:35y 16:40
45 dias programado como rescatador
Un dia de viaje programado para ir a Jovellanos
Dos dias de curso HUET en Jovellanos

o

[e]

o

1.6. Informacion sobre la aeronave

El helicéptero Agusta AW139 es un helicéptero de transporte bimotor, con un rotor
principal de cinco palas, un rotor de cola de cuatro palas y tren retractil. Como su
Manual de vuelo indica, el helicoptero esta certificado para un solo piloto, aunque
reglamentacion requiere que la tripulacion minima para operar aeronave de peso maximo
al despegue superior a 4000 kg es de dos pilotos.
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El helicoptero EC-KLM con numero de serie 31 201 es propiedad de SASEMAR. Disponia
de un certificado de renovacién de la aeronavegabilidad emitido por Babcock Mission
Critical Services Espafia que expiraba el 8/12/2018, del emitido originalmente por la
Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) el 23 de junio de 2011. En el momento del
accidente acumulaba 3715 horas y era operado por Babcock Mission Critical Services
Espafna bajo la correspondiente certificacion como operador aéreo especial (COE).

La ultima tarea de mantenimiento llevada a cabo el 5/07/2018 correspondié a una
revision de 200 h, a las 3705 h de aeronave.

El helicoptero estaba equipado con dos motores Pratt & Whitney modelo PT6C-67C. El
motor nimero 1, numero de serie PCE-KB0234. El motor nimero 2, nimero de serie
PCE-KBO427. El primero con 3541 y el sequndo con 3344. La ultima tarea de
mantenimiento realizada antes del vuelo a ambos fue el 1/06/2018, a las 3677 horas
de la célula, y consistié en una revision de 50 h.

En la fecha del accidente el helicoptero formaba parte de la flota de aeronaves
autorizadas por AESA para realizar operaciones de emergencia, dentro de la operacion
de INAER HELICOPTEROS OFF-SHORE.

1.6.1. Distribucion de la cabina de carga del helicoptero de salvamento

La aeronave dispone en la parte central del fuselaje de una cabina donde se alojan los
asientos para el operador de grua, rescatadores y otros ocupantes, pudiendo ser
combinada como area de carga. El acceso a esta zona se realiza a través de dos puertas
correderas, situadas una a cada costado de la célula, de un tamafio de 1,68 m de largo
y 1,35 m de alto. Cada puerta dispone de dos ventanas de seguridad que aseguran la
evacuacion rapida del helicéptero en caso de emergencia.

La separacién entre la cabina de vuelo y la central se conforma con los dos asientos de
los pilotos v, la parte central, se ocupa con una cortina enrollable, cuya funcién principal
es aislar a la tripulacion de vuelo de la actividad en la cabina de carga y de las luces
utilizadas por los tripulantes, ver Figura 1.
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Figura 1: Vista de la cabina de carga de la aeronave

El acceso a la cabina de carga se facilita mediante un peldafio, formado por un perfil
metalico fijado a la estructura, que recorre la parte inferior de ambas puertas de carga,
facilitando el apoyo al entrar y salir desde tierra, como durante las operaciones del
operador de grua y rescatador. A ello se suma unos asideros flexibles en los costados,
junto con otro que recorre el borde superior de la puerta de acceso.

Dentro de la cabina de carga, se encuentran fijados a la estructura un total de cuatro
asientos abatibles, uno en cada extremo del espacio que ocupa. En la Figura 2 se
muestra el asiento utilizado por el rescatador y el punto donde se fij6 la linea de vida.
Ademas, en el techo se ubican al menos cuatro puntos de anclaje para la utilizacién de
todos los tripulantes.

Finalmente, la cabina de carga dispone de un sistema de iluminacion regulable en
intensidad e independiente de la cabina de vuelo.

Asidero

Figura 2: Asiento cabina carga

1
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1.7. Informaciéon meteorolégica

Los informes meteorologicos METAR del aeropuerto de Valencia, préximo al lugar de los
hechos, son los siguientes:

16/07/2018 21:00-> METAR LEVC 162100Z 04006KT CAVOK 29/18 Q1016 NOSIG=
16/07/2018 21:30-> METAR LEVC 162130Z 04007KT CAVOK 29/18 Q1016 NOSIG=
16/07/2018 22:00-> METAR LEVC 162200Z 02006KT CAVOK 28/16 Q1016 NOSIG=

Asimismo, la informacién que dispuso la tripulacidon para la mision fue de viento de
direccion 80°, velocidad de 5 kt y estado de la mar marejadilla®.

1.8. Ayudas para la navegacion
No se considera.
1.9. Comunicaciones

La aeronave equipaba un sistema de intercomunicacién digital avanzado, conocido
como ICS. Una de sus funciones a bordo es la de gestionar y asegurar las diferentes
tecnologias utilizadas en las comunicaciones voz entre los tripulantes como, por ejemplo,
integrar las comunicaciones entre toda la tripulacién. Asimismo, permite la conexién
entre el rescatador y el resto de la tripulacién cuando se encuentra fuera del helicéptero.
Para esta funcién, el rescatador incorpora en su equipo un dispositivo transmisor-
receptor portatil denominado POLYCOM vy, para reforzar las pérdidas de comunicacion
cuando el rescatador esta en el agua, también incorpora un transceptor portatil VHF
impermeable.

Durante parte del tiempo que el rescatador permanecié en el agua, al encontrarse
sumergido el POLYCOM, no fue posible la comunicaciéon con el resto de la tripulacion,
aungue tampoco llegé a utilizar el transceptor de refuerzo pues no lo podia alcanzar en
€s0s momentos.

En resumen, durante la permanencia del rescatador en el agua, no hubo comunicacién
en sentido rescatador a aeronave.

1.10. Informacion de aer6dromo
No se considera.
1.11. Registradores de vuelo

No se considera.

* Situacion del estado de la mar producida por el viento que, en la escala de Douglas, se indica con el numero 2,
con olas de 0,1 a 0,5 metros.

12
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1.12. Informacion sobre los restos de la aeronave siniestrada y el impacto
No se considera.
1.13. Informacién médica y patolégica

A la fecha del inicio de la investigacion de seguridad las lesiones indicadas en el punto
1.2 mantienen al tripulante fuera de servicio como rescatador.

1.14. Incendio
No hubo incendio.
1.15. Aspectos relativos a la supervivencia

La descripcion de los hechos sucedidos en el rescate ha sido referida por el propio
rescatador.

El rescatador equipaba el traje seco® y las aletas puestas cuando cayé del helicoptero.
Durante la caida intent6 equilibrar su cuerpo para entrar de la forma mas vertical en el
agua. La inmersion no fue tan profunda como se esperaba e inmediatamente not6
dolor en la zona lumbar de la espalda. Tras recuperar la flotabilidad se encontré
consciente y orientado, con la mascara descolocada dentro del rebufo producido por el
rotor principal del helicoptero.

El rescatador intenté dos veces comunicar con la tripulacion a bordo a través del
POLYCOM , sin conseguirlo. Seguidamente activo la flotabilidad automatica del chaleco
y decidié permanecer en el agua.

A bordo del helicoptero, el operador de grua, al ver caer al rescatador, comunico al
piloto al mando la contingencia. Sin perder el contacto visual con el tripulante en el
agua y ver que activaba el chaleco (flotabilidad), instruyd la maniobra de la tripulacion
de vuelo para que establecieran contacto visual con él, evitando al mismo tiempo perder
la visibilidad por la turbulencia del rotor en el agua.

Por otra parte, el rescatador, no pudo activar la luz estroboscépica de su chaleco al estar
impedido por el dolor y la dificultad en alcanzarla debido al aumento de volumen del
chaleco y la poca capacidad de agarre en el agua.

> El traje seco es una vestimenta impermeable que mantiene seco el cuerpo, a la vez que aporta el aislamiento
térmico del medio. Especificamente, puede disponer de un sistema de inflado para mejorar las caracteristicas de
aislamiento y flotabilidad.

& El sistema POLYCOM es una extension inalambrica del sistema de comunicaciones de una aeronave. El sistema
consta de una estacion base y una o mas radios portatiles. El auricular y microfono se puede incorporar en el casco
de los usuarios.

1
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El operador de grua retir6 la bolsa con la linea guia del gancho, lo sefalizé con una luz
quimica y lo arri6 al mar. El rescatador, con alguna dificultad por las turbulencias del
agua y la falta de visibilidad, pudo alcanzar a ver la luz blanca en el gancho. Cuando
nadaba para recogerlo volvié a oir las conversaciones del resto de la tripulacion por el
POLYCOM.

Finalmente, el rescatador enganché la suelta rapida, que permanecia unida a su arnés,
para ser izado y acomodado en el helicéptero, para su traslado al aeropuerto de Valencia,
donde esperaban los servicios de emergencias de la Comunidad autbnoma para su
traslado al hospital.

1.16. Ensayos e investigaciones
1.16.1. Informacion de la mision de la aeronave y ejecucion

El vuelo tenfa como misiéon la realizacion de diversas practicas de instruccion en vuelo
nocturno de sus tripulantes, con objeto de mantener activa su calificaciéon SAR (Busqueda
y Salvamento). Para ello, conforme a la instruccion operativa 10 108-SAR MAR, apartado
Experiencia reciente de la tripulacion de vuelo, se evalud durante el briefing previo al
vuelo las necesidades de cada tripulante y, dando prioridad a las maniobras en que la
fecha de caducidad es mas cercana, se coordind la secuencia de ejercicios, dentro del
tiempo de vuelo disponible.

La practica se inicié con una aproximacion dirigida con los sistemas de vuelo automatico
del helicoptero hasta el estacionario, sobre una embarcacion de practicas que estaba
navegando. A continuacion, un segundo trafico sobre la misma embarcacion detenida,
empleando los modos automaticos Radio Height, Heading, Indicated Airspeed.

Finalizados los anteriores ejercicios, se iniciaron los ejercicios en que directamente
actuaba el rescatador. El primero consistia en arriarle al agua para alcanzar la embarcacion
de apoyo a nado y simular la maniobra de evacuacion de un naufrago desde el agua.
La segunda practica habria consistido en la recogida de un naufrago, simulado con un
figurativo, que estaria en el agua.

El suceso ocurrié después de que el helicoptero se estableciera en estacionario a 50 ft
y potencia del 85%, sobre las inmediaciones de la embarcacion, en FLY-AWAY”.

1.16.2. Equipacion del rescatador

En la Figura 3 se representan la equipacion tipo de un rescatador y Utiles empleados en
la practica que se realizaba.

7 Perfil de vuelo en el que se configura la aeronave para asegurarse de que el helicoptero pueda aterrizar de forma
segura después de un fallo de potencia del motor.
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Figura 3: Equipacién rescatador

La equipacion se completa con:

- Dos sistemas de comunicaciones con el helicéptero (POLYCOM y VHF/FM).

- Baliza personal de emergencia.

- Luces quimicas: verde en cada antebrazo. También se puede optar por colocar
otra en la parte frontal del casco protector.

- Casco de rescatador: luz LED azul en modo estroboscopica.

1.16.3. Desarrollo del ejercicio

Segun se indico en el apartado anterior, en el transcurso del seqgundo trafico de practica
de la tripulacién de vuelo al velero, el rescatador completé su equipacion de mojado
(aletas, casco, gafas, guantes) para realizar el ejercicio de alcanzar a nado la embarcacién
de apoyo. Ademas, cambidé sus comunicaciones internas al transmisor-receptor
POLYCOM. De este modo, la aeronave se establecié a 125 ft sobre el velero, guiada por
el operador de grua con la ayuda del FLIR®.

Una vez aqui, se comunicd que se encontraban “ON TOP”, y el operador de grua y el
rescatador recogieron y aseguraron los Utiles de la cabina de carga. El rescatador
enganché el mosquetdn de la bolsa de la linea guia invertida al asiento del operador de
grua para tenerla mas a mano y se enganché a la linea de vida. Seguidamente, el
operador de grua realizé la comprobacion de la equipacién, comunicaciones, material y
linea de vida del rescatador.

8 Es un sistema de infrarrojos montado sobre una camara, que se utiliza para la deteccion de radiacion emitida por
una fuente de calor, para crear una imagen ensamblada para la salida en video.
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Cuando el operador de grua dio la voz de cabina lista, se procedio a la apertura de la
puerta derecha de la cabina de carga para posicionarse: el operador de grua de rodillas
en su posicion junto a los mandos de la grua y el rescatador sentado en el suelo del
helicoptero con las piernas por fuera, ver Figura 4.

Figura 4: Posicion del rescatador y operador de gria

A continuacion, la tripulacion de vuelo pasé el control del helicoptero al operador de
grda, para asi efectuar la prueba de WTR? (Winchman Trim).

En este escenario, con la puerta de carga abierta y las luces apagadas, el operador de
grua colocd la correspondiente luz quimica en el gancho de la grda, con el apoyo de
otra luz quimica que portaba el rescatador. Mientras tanto, los pilotos de vuelo
descendian para colocarse a la altura de seguridad de 50 ft'® sobre el velero.

Segun el propio relato del rescatador, en el transito hasta alcanzar los 50 ft sobre el
agua, se gira para descolgar la bolsa de la linea de guia invertida del asiento de donde
la dej6 anteriormente y el mosquetén de esta lo ancla a una de las asas. La bolsa y la
suelta rapida del arnés queda sujetas en su regazo.

Durante un breve espacio de tiempo, a través del sistema interno de comunicaciones
del helicoptero ICS se escuchan los comentarios entre el piloto y el operador de grua,
en referencia al tamafo del rebufo de agua que levanta el rotor y la posicion del
helicoptero respecto a la embarcacién de apoyo. Mientras, el rescatador observa y presta
atencion a los detalles en la embarcacion y en el escenario que ofrece la luz de busqueda
(Search Light) sobre el mar.

° La prueba WTR consiste en comprobar el movimiento en el plano horizontal del helicoptero por parte del operador
de gria mediante el mando de control que se habilita.

1% Las maniobras de descenso de la aeronave responden a los perfiles de aproximacién disefados por el operador. Su
perfil vertical se desarrolla de forma escalonada, combinando tramos nivelados y de descenso.
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El mismo rescatador cree recordar que mientras se produce la situacion anterior, el
operador de grua le presenté el gancho para que se conectara y, de forma rutinaria e
interrumpida, acercé solo un asa de la bolsa con la linea guia al gancho con la intencion
de engancharla, pero sin fijarse. Si recuerda prestar atenciéon cuando unié el mosquetdn
de la linea guia a la argolla del gancho. Sin embargo, con la suelta rapida no puede
precisar lo que ocurrid.

En un momento dado escuché por el POLYCOM que estaban a la altura de seguridad
y que el operador de grua colaciona “oido FLY-AWAY" y sacando al rescatador.
Seguidamente, el rescatador desconecta la linea de vida, ya que por su longitud no le
permite salir completamente sin soltarse y, cuando el operador de grua se gira, el
rescatador le muestra el pulgar de la mano derecha en sefal de OK. A pesar de que es
consciente de que el operador de grua todavia no ha comprobado su equipaciéon, pasa
girando alrededor del cable ofreciendo la mano al operador de gria para que le ayude
a salir, mientras estaba recogiendo el seno del cable de la gria. Segun el rescatador se
iba incorporando desde su posicion de sentado, apoyado en el peldafio inferior de
acceso a la cabina de carga, al tiempo que giraba a la izquierda para quedar cara al
helicoptero, volcaba su peso hacia el exterior para bajar, fue consciente que el gancho
no tiraba de él y se precipitaba al vacio.

En la siguiente Figura 5, cedidas por el operador, se representa aproximadamente la
secuencia desde que el rescatador se va a incorporar para descender.

Figura 5: Secuencia del movimiento realizado por el rescatador y operador de grua'

Inmediatamente, el operador de gria comunicé al piloto al mando la caida del rescatador
y le instruye para no perder contacto visual con él.

' En la cuarta fotografia aparecen las dos asas de la bolsa con la linea guia unidas al gancho.
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1.17. Informacion sobre la organizaciéon y gestion
1.17.1. Procedimientos e instrucciones operativas

El operador de la aeronave tiene estructurados los procedimientos estandarizados
relacionados con la actividad de busqueda y rescate (SOP SAR MAR), su objetivo es
facilitar a las tripulaciones el conocimiento de las instrucciones necesarias para que las
operaciones de busqueda y rescate se realicen de forma segura y eficiente. Ademas,
tiene desarrollado unas instrucciones operativas que desglosan y desarrollan mas
ampliamente las principales tareas que realizan.

A continuacion, se recoge la informacion referida en los manuales del operador para
acometer las operativas que se desarrollaron en el suceso:

A. "Obligaciones y responsabilidades del operador de gria y rescatador en vuelo”,
(Procedimiento Operacional Estandar):

a)_El operador de grua (OG):

i. Efectuara las obligaciones como operador de grua.

ii. Actuara como observador.

iii. Operara los sistemas de a bordo del H/C (Flir'?, Euronav, radar, camaras, foco de
busqueda) cuando se requiera.

iv. Controlara las operaciones en la cabina.

v. Efectuara la carga y colocacién de los supervivientes.

vi. Ayudara en todo lo posible al personal evacuado siempre que sea necesario.

vii. Prestara la asistencia sanitaria al personal evacuado siempre que sea necesario
acorde a la formacién recibida.

viii. Comprobara el correcto aseguramiento del personal en cabina en las fases de
despegue, aterrizaje y apertura de puertas.

ix. Realizara una comprobacion visual y manual del equipo del RSC y su correcta
conexion al gancho de la grua antes de su salida del helicoptero.

b) El rescatador (RSC):

i. Efectuara las labores SAR y LCC (Lista de Control de Cumplimientos) en las
diferentes tipologias de misién establecidas.

ii. Actuara como observador.

iii. Comprobara la correcta conexién del arnés del OG antes de la apertura de
puertas.

iv. Dara los primeros auxilios y ayudara en todo lo humanamente posible al personal
evacuado usando todos los medios que tenga a su alcance.

2 FLIR es un sistema de deteccion por camara infrarroja que toma el nombre de su fabricante
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v. Operara los sistemas de a bordo del H/C (Flir, Euronav, radar, cdmaras, foco de
busqueda) cuando se requiera.

vi. Prestara la asistencia sanitaria al personal evacuado acorde a la formacién
recibida.

B. “Lista de comprobacion para apertura de puertas”: (incluido en Instruccién
Operativa)

a) El operador de grua:

i. Encender y ajustar luz de cabina.

ii. Material de cabina asegurado.

iii. Chequeo del equipo personal del RSC y material a utilizar segun tipo de mision.
iv. Ajuste de la caja de comunicaciones.

v. Colocar el FLIR en CAGE/Posiciéon de bloqueo de hombre al agua.

vi. Encender y posicionar foco de grua.

vii. RSC asegurado a linea de vida/asiento.

viii. OG asegurado a la cabina.

ix. Comprobacién de camara de grabacion.

b) El rescatador:

i. Comprobacién de comunicaciones (POLYCOM/VHF).

ii. Comprobacién del correcto ajuste de su material y del necesario para la operacion.
iii. RSC asegurado a linea de vida o asiento.

iv. OG asegurado a la cabina.

v. Comprobacion de cdmara de grabacion.

C. "Maniobra de grua (arriado / izado)”, se indica lo siguiente:
a) Miembros de la tripulacién trabajando cerca de la puerta:

i. Antes de abrir la puerta el OG comprobara que el RSC o el personal adicional
esta con el cinturdn de seguridad abrochado o asegurado por su linea de vida a
un punto fijo de cabina. Al mismo tiempo el RSC comprobara que el OG esta
asegurado por su arnés a cabina.

b) Conexion del personal al gancho dentro del helicéptero:

i. Mientras esta sentado en su asiento correspondiente de la cabina con el cinturéon
de seguridad abrochado o sentado en la propia cabina y asegurado por medio
de una linea de vida, el RSC se enganchara al gancho.

ii. Si'la linea de vida lo permite, no se soltara de esta, y después de ser comprobado
la correcta conexion por OG, serd conducido con una ligera tension del gancho
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hasta la puerta. Una vez colgado del gancho en la puerta, se soltara de la linea
de vida. De esta manera se asegura la continua unién al helicéptero.

iii. Si no se dispone de linea de vida o esta no retne las condiciones para salir a la
puerta, después de ser comprobada la correcta conexién al gancho por el OG,
se soltara de su linea de vida y sera conducido con una ligera tension del gancho
hasta la puerta.

iv. EI OG comprobara el equipo del RSC antes de conectarle al gancho.

c) Desconexién del personal del gancho dentro del helicéptero:

i. El RSC o las personas rescatadas, una vez dentro de la cabina, deberan estar a
distancia de seguridad de la puerta abierta de la cabina, antes de ser
desenganchados.

d) Inspeccién del gancho en el ultimo momento:

i. Antes de iniciar la operacion de bajada, el OG debera comprobar que el gancho
se encuentra correctamente conectado a la suelta rapida.

ii. Antes de iniciar la operacion de subida, el RSC debera comprobar que el gancho
y la suelta rapida se encuentran asegurados.

iii. Cuando la recogida es desde el agua, el RSC mantendra el gancho fuera del
agua.

D. “Pérdida del rescatador en el agua”, se describen las acciones simultaneas a
tomar:

a) Operador de grua:

i. Avisara de la pérdida del rescatador
b) Rescatador:

i. Inflara su chaleco salvavidas.

ii. Activara la baliza de emergencia.

iii. Activara la luz estroboscépica del chaleco.

iv. Hara sefales de humo (dia) o llama (noche) y linterna cuando el helicéptero u
otra unidad se aproxime.

v. Comunicara su estado y posicién por radio si es posible en canal de trabajo o
CH16 si no recibe respuesta.

¢) Piloto al mando:

i. Anotara la posicion.
ii. Comprobara el HOMER/DF y mantendra escucha en canal de trabajo, CH 16 y
121,5 Mhz.
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iii. Avisara por radio al Centro de Rescate y a los medios que se encuentren en la
zona.

La transmision de la baliza de emergencia y las sefales visuales, indicaran a la
tripulacion que el rescatador se encuentra consciente y su posicion.

Una vez localizado se procedera a su recogida.

Si no se reciben sefales en el HOMER/DF, y el rescatador no es localizado, debera
lanzarse una baliza de emergencia en la posicién anotada. Si es localizado y, no
es posible su recogida el PIC evaluara lanzar balsa salvavidas y baliza emergencia.

Si el rescatador no es localizado o el helicéptero no es capaz de hacer la recogida,
se informara al Centro de Rescate, asi como a las embarcaciones que haya en
las inmediaciones.

- Nota 1: En operaciones nocturnas se activara la luz estroboscépica del casco del
rescatador para indicar la posiciéon de este, avisando previamente a la tripulacién de
su activacion, siempre teniendo en cuenta las situaciones en las que puede perjudicar
la visibilidad del PF (condiciones de fuerte rebufo, calima, o ausencia de otros puntos
de iluminacién que pudiera provocarle pérdida de referencia).

El rescatador debe de tener la precaucion de tener la luz estroboscopica apagada en
el interior de la cabina y activarla justo antes de salir a la puerta.

- Nota 2: En las operaciones nocturnas y antes de abrir la puerta es conveniente que
el OG encienda y ajuste la iluminacion de la cabina para realizar de forma mas segura
todas las comprobaciones descritas en los puntos anteriores.

1.17.2. Sistema de gestion de la sequridad (SMS) del operador

El operador de la aeronave EC-KLM dispone de un Certificado de Operador Aéreo
Especial (COE) por el que AESA le autoriza a realizar actividades relacionas con salvamento
y rescate en el mar.

La aeronave del suceso es propiedad de la Sociedad de Salvamento y Seguridad Maritima
y es operada dentro de las actividades relacionadas con el Salvamento Maritimo que le
competen.

El operador tiene implementado un sistema de gestion de la seguridad que se inicié en
julio de 2008. Desde esa fecha ha recopilado y mantenido, a través de los modos
establecidos en el sistema, un numero de registros que han sido examinados por el
operador con la debida protecciéon de datos para este suceso.
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Hasta el presente afio 2021 se han generado bajo diferentes epigrafes el siguiente
numero de documentos referidos directamente con la actividad:

- Circulares de seguridad operacional: 247

- Comunicados de seguridad operacional: 403

- Boletines de seguridad operacional: la media es de tres a cuatro boletines al
ano.

A su vez desde el afo 2014 hasta el 2021 se contabiliza el siguiente numero de
recomendaciones operativas relacionadas con la actividad SAR:

ANO | RECOMENDACIONES | CERRADAS | ABIERTAS %
2014 12 12 0 100
2015 9 9 0 100
2016 5 5 0 100
2017 29 26 3 90
2018 39 35 4 a0
2019 17 11 6 65
2020 20 12 8 60
2021 28 13 15 46

Con objeto de dimensionar el suceso ocurrido respecto al nimero de tripulantes que
actuan como rescatadores y operadores de grua, se conoce que la flota esta compuesta
de 120 rescatadores, de ellos setenta son también operadores de grua y el resto solo
rescatadores. Por otra parte, el nUmero de operaciones, aun siendo elevado, siempre
esta supeditado a las incidencias atendidas.

En este contexto, el operador en sus datos no ha registrado incidencias referidas a la
linea de vida, incluyendo las referentes a su longitud. Asimismo, en cuanto a las caidas
de un tripulante al mar, este es el primero suceso.

En cuanto a notificaciones recibidas por deficiencias con la iluminacién en la cabina de
carga o por interferencia con la cabina de vuelo, tampoco se ha registrado alguna, si
bien hay una referida a un modelo de aeronave diferente que no esta en la flota SAR.

En tanto al grado de participacién en forma de notificaciones al sistema de gestion, el
operador valora que, a titulo individual, aumenta cada afio que pasa ya que lo habitual
ha sido comunicar las incidencias a través de los partes de vuelo que el comandante
cumplimenta, si bien esta tendencia es menor en estos momentos.

Finalmente, no consta en la base de datos que el tripulante del suceso haya presentado
notificacion al sistema de gestion de la seguridad.
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1.18. Informacion adicional

El operador aéreo especial (COE) Babcock Mission Critical Services Espafna llevé a cabo
una investigacion interna del suceso, como acciéon contemplada dentro de los
procedimientos aprobados en su Sistema de Seguridad Operacional.

Las conclusiones alcanzadas por el departamento de seguridad operacional se concretaron
en una serie de medidas paliativas, distribuidas en cuatro areas de la organizacién. A
continuacién, se relaciona el contenido de cada una de ellas y el estado actual (en
cursiva):

Al Departamento de Estandarizacion:

1. Modificacion de los procedimientos operacionales para que el enganche del
material (bolsa de linea guia, suelta rapida, eslinga...) al gancho del cable, sea
efectuado de manera individual y no de manera conjunta.

- Completada. Incorporada a los procedimientos operacionales estandar del
operador(SOP).

2. Destacar como WARNING en los procedimientos operacionales que el operador
de grua ha de comprobar fisicamente el correcto enganche del rescatador a
la grda y no solo de manera visual o con un simple ‘ok’ por parte del mismo.
- Completada. Incorporada a los procedimientos operacionales estandar del

operador.

3. Desarrollo de voces estandar en los procedimientos operacionales para que,
previamente a la salida del rescatador a la puerta, ya enganchado, exista un
cruce de verificacion de esta acciéon entre el operador de grua y el piloto al
mando.

- Completada. Incorporada a los procedimientos operacionales estandar del
operador.

4. Mejorar la redaccion de las SOP SAR MAR en lo referente al procedimiento
de enganche del rescatador de manera parecida a como ha sido recientemente
desarrollado en las SOP SAR TIERRA.

- Completada. Incorporada a los procedimientos operacionales estandar del
operador.

Al Departamento de Instruccion:

1. Grabacion de un video completo del procedimiento estandar, paso por paso
y totalmente explicado, de manera que no existan interpretaciones sobre el
mismo entre las diferentes tripulaciones y bases. Adecuar el citado video a los
cada uno de los modelos operativos en la flota SAR.

- Completada. Incluida en el entrenamiento recurrente.
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2. Hacer especial hincapié en las verificaciones SAR de los operadores de grua y
rescatadores que el enganche de este Ultimo a la grua ha de efectuarse tal y
como establecen los procedimientos operacionales, esto es, francamente
dentro de cabina.

- Completada. Reforzada en la instruccion recurrente de Operadores de grua
y Rescatadores.

3. Hacer especial hincapié en las verificaciones SAR de los operadores de grua
del uso de la luz de cabina y de la luz del foco de grua.

- Completada. Reforzada en la instruccion recurrente de Operadores de grua
y Rescatadores.

4. Hacer especial hincapié en las verificaciones SAR de los rescatadores del uso
de la luz estroboscépica del casco de manera que se encienda justo en la
salida de cabina y se apague justo antes de su entrada en la misma, una vez
ha sido izado nuevamente el rescatador.

- Completada. Reforzada en la instruccion recurrente de Operadores de grua
y Rescatadores.

5. Hacer especial hincapié en las verificaciones SAR de los operadores de grua
del uso de la posicion CAGE del FLIR en el momento del estacionario, de
manera que este se tenga disponible en caso de necesidad por pérdida de
rescatador en el agua.

- Completada. Reforzada en la instruccion recurrente de Operadores de grua
y Rescatadores.

Al Departamento de Operaciones:

1. Especificar y gestionar ante la Direccién el uso de una linea de vida y de un
arnés de rescatador que sean adecuados a la operacién y especificos para la
misma.

- Completada. Incorporada a los procedimientos operacionales estandar del
operador.

2. Estandarizar los puntos de enganche de las lineas de vida en cada una de las
matriculas de los helicopteros de la flota SAR, de manera que no se interprete
el “mejor sitio” por parte de las tripulaciones de cada una de las bases.

- Completada.

3. Se ha constatado que la luz estroboscépica del casco del rescatador no estaba
encendida y que la luz estroboscépica de su chaleco no se encendié tampoco
ya que su activacion es manual y requeria un esfuerzo que no pudo realizar
tras el golpe. Durante la investigacion se han llegado a constatar, al menos
tres tipos de luces estroboscodpicas diferentes en los chalecos PROVEST de los
rescatadores, dos de ellas de activaciéon necesariamente manual y la Gltima de
activacion por contacto con el agua. Se recomienda la especificacion y gestion
ante la Direccion de una luz estroboscépica de activacién automatica para
casos de necesidad, de manera que la marcacion por luz estroboscédpica del
chaleco sea automatica en caso de que el tripulante quede inconsciente tras
la activacion del chaleco.



Informe técnico A-023/2019

- Completada.

4. Estudiar el punto fijo mas adecuado en el techo de la cabina junto con la
DOA, en caso de ser necesario, del punto de sujecién de las lineas de vida,
tal y como actualmente se engancha la linea de vida del operador de grua.
- Completada.

5. Estudiar la modificacién del procedimiento de enganche de la bolsa de la
linea guia invertida al gancho, de modo que la misma se enganche en el
punto inferior del mismo, sin necesidad de tener que abrir el gancho mas que
para meter y sacar la suelta rapida o la eslinga de rescate correspondiente. La
bolsa de la linea guia invertida podria ir enganchada en el mismo sitio donde
se engancha el cabo de la misma mediante otro mosquetén.

- Completada. Modificada la Instruccion Operativa.

6. Estudiar y gestionar la implantacion del “binomio” de seguridad que ya de
por si existe en todo tipo de trabajos de emergencias, y que, existe en otros
modelos de la flota SAR y en otros servicios prestados por la Compania. El
hecho de que el rescatador estuviera consciente tras la caida evitd males
mayores, pero la seguridad aumentaria de manera drastica si la operaciéon
fuera programada con dos rescatadores. El binomio de seguridad no ha de
ser visto Unicamente como un factor de probabilidad en un Unico incidente
dentro de los miles de operaciones de grua efectuados, sino como una
medida de mejora y seguridad en los miles de operaciones que se realizan
(rescates, arriados individuales a embarcaciones hundiéndose, en llamas, con
aceite en cubierta, con fuel, encamillado de personas con traumatismos
efectuados por un Unico rescatador, etc...). En el incidente en cuestion de
este informe, en caso de inconsciencia del rescatador en el agua, no habria
podido cumplimentar lo establecido en los procedimientos de emergencia
operacionales en caso de pérdida del rescatador en el agua, es decir, no
hubiera podido activar la luz estroboscépica, no hubiera podido activar su
PLB, no hubiera podido activar el marcador nocturno de llama y no habria
podido hacer ningun tipo de sefales, y por supuesto y mas importante, no
hubiera podido activar e inflar su propio chaleco.

- El alcance de una medida de este tipo implica a un amplio numero de
actores (AESA, Sociedad contratante y Operador) y queda fuera del alcance
del operador.

Al Departamento de Seguridad:

1. Difusiéon del presente Informe o el extracto que se considere adecuado del
mismo entre las tripulaciones SAR, de manera que se eviten las interpretaciones
por comentarios y se proporcione informacién fidedigna sobre los hechos
acaecidos.

- Completada. Publicado informe desidentificado.
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2. Plantear a AESA el estudio sobre la modificacién del R.D. 750/2014 para
especificar en la Subparte TC la necesidad de operacion de, al menos dos
rescatadores de manera conjunta, en las operaciones SAR. En el incidente en
cuestion de este informe, en caso de inconsciencia del rescatador en el agua,
no habria podido cumplimentar lo establecido en los procedimientos de
emergencia operacionales en caso de pérdida del rescatador en el agua, es
decir, no hubiera podido activar la luz estroboscépica, no hubiera podido
activar su PLB, no hubiera podio activar el marcador nocturno de llama y no
habria podido hacer ningun tipo de sefiales, y por supuesto y mas importante,
no hubiera podido inflar su propio chaleco.

- El alcance de una medida de este tipo implica a un amplio numero de
actores (AESA, Sociedad contratante y Operador) y queda fuera del alcance
del operador.

3. Plantear a SASEMAR el estudio de la implementaciéon en toda la flota SAR
que gestiona, del binomio de seguridad de dos rescatadores, no solo en lo
referente a autoproteccion, sino en todo aquello referido igualmente a la
gestiéon de las emergencias que se llevan a cabo. En el incidente en cuestion
de este informe, en caso de inconsciencia del rescatador en el agua, no
habria podido cumplimentar lo establecido en los procedimientos de
emergencia operacionales en caso de pérdida del rescatador en el agua, es
decir, no hubiera podido activar la luz estroboscépica, no hubiera podido
activar su PLB, no hubiera podio activar el marcador nocturno de llama y no
habria podido hacer ningun tipo de sefiales, y por supuesto y mas importante,
no hubiera podido inflar su propio chaleco.

- El alcance de una medida de este tipo implica a un amplio numero de
actores (AESA, Sociedad contratante y Operador) y queda fuera del alcance
del operador.

Al Departamento de Sistemas:

1. Durante la investigacién se ha podido comprobar que la herramienta
DASHBOARD de control de caducidades no es todo lo efectiva que se espera,
ya que no proporciona la informacién correcta sobre las caducidades de los
tripulantes en una fecha determinada, sino que solo la proporciona de manera
correcta en la fecha actual en que se comprueba la misma, por lo que se
RECOMIENDA al Departamento de Sistemas que se adecle la misma a las
necesidades reales.

- No aceptada.

1.19. Técnicas de investigacion utiles o eficaces

No se considera.
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2. ANALISIS
2.1. General

El dia 16 de julio de 2018, la tripulacion SAR de la aeronave EC-KLM tenia programado
llevar a cabo unos ejercicios nocturnos con el fin de mantener sus calificaciones como
“tripulacién de rescate de supervivientes”. Durante los ejercicios, el rescatador se
precipitd al agua debido a la falta de conexién de su arnés a la grua del helicoptero.
Como consecuencia del impacto sufrido en la caida, el tripulante estuvo hospitalizado
mas de 48 horas, diagnosticado de fractura por aplastamiento superior de la vértebra
T12., que le mantenia fuera de servicio activo, el dia 28 de mayo de 2019, en que esta
Comision tuvo conocimiento del suceso.

Esta circunstancia, ha provocado que los antecedentes de la investigacion se apoyen en
la informacion proporcionada por la tripulacion de la aeronave y el informe de
investigacion que el operador llevd a cabo.

En base a los indicios observados, el analisis contempla que se produjeron diversas
situaciones funcionales y procedimentales que fueron inadvertidas u omitidas por la
tripulacion de la cabina de carga que amplificaron el riesgo propio de la operacion vy, en
definitiva, que derivara en un accidente.

2.2. Andlisis del desempeno de la tripulacion de la cabina de carga para el
arriado del rescatador

En este apartado se secuencia la actuacion del rescatador y el operador de gria durante
la practica que se acometia. Para ello, se ha tabulado de manera esquematica las
acciones realizadas por ambos en la cabina de carga y su relacién con los procedimientos
de compania:
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ACCIONES
PUERTA CABINA .
DE CARGA RESCATADOR (RSC) OPERADOR DE GRUA (0G)
Cerrada “ON TOP”
1 Recogen cabina de carga
) Engancha el mosquetdn de la bolsa
LG al asiento
3 | Unela LV alarnés seguridad
a Comprobacion equipo RSC vy
comunicaciones
5 Cabina lista
Abierta 6 Sentado en el cerco de la puerta de | De rodillas en el cerco de la puerta
cabina, mirando hacia afuera cabina
7 Prueba WTR
Descenso desde 125 ft
Luces de cabina carga apagadas
Cortina de separacion cabina vuelo y carga abierta
8 | Ayuda con su luz quimica al OG Coloca luz quimica en gancho

Coge la bolsa de LG del asiento y une
9 | el mosquetdn de esta a un asa de la
misma bolsa

10 | La bolsa de LG y de suelta rapida sin union al gancho

La aeronave se establece en la altura de seguridad a 50 ft

11 | Observa efecto rebullo en agua Comunica con pilotos
12 Presenta gancho a RSC
13 Desconoce lo que hace con el

gancho
14 Une mosquetdon de linea guia a la

argolla gancho
15 Desconoce como estd la suelta

rdpida de arnés de seguridad

16 | Se suelta la LV del arnés

17 Sefial de OK entre RSCy OG

Gira el cuerpo hacia la izquierda,
18 | para quedar incorporado frente al | Ayuda con su mano el giro del RSC
helicéptero

Se precipita al vacio

Para mejor comprension, la equipacion del restador y material empleado esta incluida
en la Figura 3 del apartado 1.16.2.
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A la vista de los hechos relatados por el rescatador, se considera que las circunstancias
que condujeron a que se precipitara al mar estan relacionadas con los tres aspectos
siguientes:

A. Seguimiento de los procedimientos y operativas establecidas.
B. Disposicion de la cabina de carga y equipacion de sus tripulantes.
C. Alteracién de la actividad habitual y falta de atencién de los tripulantes.

Exposicion:

A. En base al relato de los hechos aportados por el rescatador, el examen de la
operacién presenta desvios respecto a los procedimientos e instrucciones
operativas dispuestas por el operador.

Por la relevancia que tiene, hay que resaltar las incorrecciones en aquellas
situaciones en que se establecen chequeos entre el rescatador y el operador de
grua e incluso de doble chequeo de elementos de seguridad.

En este sentido, por ejemplo, el chequeo entre ambos tripulantes se produce
en el previo a la apertura de la puerta de la cabina de carga. La instruccion
operativa que aplica indica que hay que hacer el chequeo de la linea de vida
entre ambos tripulantes. El rescatador no comprobd conexién de la linea de
vida del operador de grua al arnés (Apartados 1.17.1, B.bo.vy 1.17.1, C.a.i).

En relaciéon con la posicion que mantuvo el rescatador una vez que la puerta de
la cabina de carga estuvo abierta, se valora que las instrucciones operativas de
la Maniobra de arriado (Apartados 1.17.1, C.b.i y siguientes) son terminantes.
Esta actitud, junto a que el gancho no fue conectado al arnés dentro de la
cabina de carga, parece apuntar a una falta de atencién o relajamiento de
ambos tripulantes de la cabina de carga por tratarse de un entrenamiento.

Finalmente, el operador de grda no comprobé en el ultimo momento que el
gancho estuviera asegurado antes de iniciar el arriado del rescatador (Apartado
1.17.1, C.d.i), lo que produjo que la medida de seguridad correctora de un
posible no enganche se eliminara. Al igual que lo hizo al no corregir la posicién
del rescatador en el borde de la puerta de salida (Apartado 1.17.1, A.a.iv y viii),
como responsable de la cabina de carga.

Las dificultades del rescatador con la linea de vida, con el enganche de la linea
guia y de la suelta rapida fueron ocasionadas por la arbitrariedad de las acciones
ejecutadas y la falta de consideracion de los procedimientos establecidos. En
este mismo sentido, el rescatador no mostré problemas con la longitud de la
linea de vida con anterioridad al suceso. No obstante, se considera disponer de
lineas de vidas apropiadas a la actividad y de una longitud que permita llegar a
las posiciones mas alejadas desde su anclaje.
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B. En este apartado se consideran los aspectos referidos con la iluminacion en la
cabina de carga y el empleo de las luces, tanto quimicas como eléctricas, en la
sefializacion del rescatador.

La falta de iluminacién del entorno de la cabina provoca la sobrecarga en las
tareas, la reduccion de la capacidad de percepcion de los tripulantes y una
limitacion anadida a la operacion. Los procedimientos del operador contemplan
la gestion y regulacién por el operador de gria de su intensidad segun se
requiera y, sobre todo, en las operaciones nocturnas (Apartado 1.17.1, B.a.i y
NOTA 2).

Si la cabina de carga no tuvo la iluminaciéon adecuada y su utilizacion esta
contemplada en los procedimientos, solo cabe entender que se debid a la
insuficiente compenetracion y coordinacién entre la tripulacion de cabina. Al
igual puede entenderse con la posicion de las cortinas de separacion entre
cabina de carga y de vuelo, cuya colocacién o disposicion debe ser ponderada
entre los cuatro tripulantes.

Se considera que lo expuesto en el apartado anterior, de haber sido asi, seria
una sefal de falta de comunicacién y coordinacion entre los tripulantes y que
seria objeto de fomentar estas cualidades entre todas las tripulaciones. Si bien,
al no haber una reiteracién de esta circunstancia entre las tripulaciones, se deja
a criterio del operador cualquier actuaciéon al respecto.

En lo que se refiere al manejo de las luces de sefializaciéon, se considera que el
manejo de la luz estroboscépica del casco fue descuidado por el rescatador y
gue debié ser encendida previamente a quedar enfrentado a la puerta de salida
(Apartado 1.17.1, NOTA 1). Ello tuvo sus consecuencias posteriormente cuando
al encontrarse en el agua sin sefalizacion.

C. El tercer aspecto tiene relacion con el niumero de acciones incompletas o
desatendidas por el rescatador y operador de grua, ya referidas anteriormente.
Se pone de relieve que esta circunstancia debié estar relacionada con la
concurrencia de factores puntuales relacionados con la actitud o predisposicion
con que se enfrenté el vuelo.

Por ello debe considerarse otro tipo de indicios que alterara su actuacion. La
respuesta puede guardar relacion con el cambio de horario en la actividad,
donde el rescatador pasé de cinco dias previos de dia a turno de noche, donde
se dio el suceso.

Por ello, se considera que la situacion precedente al vuelo pudo contribuir al
incremento en los tiempos de reaccion y la disminucion de la atencién que
parece desprenderse de los indicios.
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En resumen, visto en conjunto de los indicios identificados en la investigacién, se
considera que los tres aspectos anteriores fueron precursores de que el rescatador se
precipitara al mar.

Se advierte que, la desviacion a los procedimientos operacionales mostrada por el
operador de grua y el rescatador, debiera ser rectificada por el operador con el fin de
evitar que se convierta en posible factor sistematico con el tiempo.

2.3. Aspectos sobre el rescate del rescatador en el agua

Inmediatamente después de caer al mar el rescatador, el operador de gria comunicé lo
sucedido a la tripulacién de vuelo y mantuvo contacto visual con el rescatador, con esta
accion facilité la maniobra del piloto a los mandos para localizacion visual.

Tras el traumatismo sufrido por el rescatador al impactar con el agua, su entorno era el
siguiente:
- No llevaba la luz estroboscopica del casco encendida.
- La proteccidon ocular desplazada.
- Al activar la flotabilidad del chaleco no pudo alcanzar a encender la luz
estroboscopica que este equipa el chaleco (Apartado 1.17.1, D.b.iii).
- La comunicacién a través del transmisor POLYCOM no era funcional al estar
sumergido en el agua.
- Considero utilizar el transceptor portatil VHF que complementa al POLYCOM,
pero no lo utilizé (Apartado 1.17.1, D.b.v).
- No activé la baliza personal de emergencia (Apartado 1.17.1, D.b.ii).

En resumen, el rescatador en el agua estuvo sin sefalizacién visual de su posicién, no
hubo comunicacién radio por ninguno de los medios a su alcance y su rescate quedd
confiado al contacto visual que pudo mantener el operador de grua con él y a las
condiciones favorables del mar.

Se considera que, el riesgo propio por la caida de un tripulante al agua, fue incrementado
con la interpretacion que hizo el rescatador del procedimiento de “Pérdida del rescatador
en el agua” ya que las medidas correctivas que aporta un procedimiento para resolver
una situacién de emergencia, fueron cuestionadas produciendo el efecto contrario al
deseado.

El accidente revela otra circunstancia que sobrevino tras inflar el chaleco salvavidas y es
que, debido al aumento de volumen que produce y las molestias por la contusién le
impidieron tener acceso a la luz estroboscopica del chaleco.
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2.4. Acciones llevadas a cabo por la organizacién

El operador dispone de procedimientos y manuales de operacion donde se describen los
procedimientos a ejecutar. Asimismo, tiene un sistema de gestion de la seguridad
operacional. Por ello, el operador de la aeronave acometié una investigacion interna del
suceso, del que derivaron recomendaciones que fueron dirigidas a los departamentos
de la organizacion que compete. El contenido y estado figuran en el apartado 1.18.

A la vista de la respuesta de la organizacién, se consideran que las acciones acometidas
corrigen y mejoran a las existentes antes del suceso.
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3. CONCLUSIONES
La investigacion ha identificado las siguientes constataciones en el accidente.
3.1. Constataciones
1. La actuacion de los tripulantes de la cabina de carga, en algin momento de la
operacion, no fue acorde a los procedimientos establecidos por el operador.
2. El operador ha acometido las acciones correctoras identificadas en el suceso.

3.2. Causas/factores contribuyentes

La causa del accidente fue la falta de adherencia a los procedimientos al no conectar el
rescatador el gancho a la grda cuando se procedia a su arriado.
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL

Ninguna.
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5. APENDICES

Ninguno.





