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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 sefalado 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 formulacion, si procede, de recomendaciones que eviten
su repeticion. No se dirige a la determinacion ni al establecimiento de culpa o
responsabilidad alguna, ni prejuzga la decision 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
gue 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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Abreviaturas

o 1 "

Grado(s), minuto(s) y segundo(s) sexagesimal(es)

°C Grado(s) centigrado(s)

A Avién (en habilitaciones y licencias de vuelo)

ACC Centro de control de area

ACS Habilitacién de control de vigilancia de area

ADI Habilitacién de control de aerédromo por instrumentos
AESA Agencia Estatal de Seguridad Aérea

AIP Publicacién de informaciéon aerondutica

AoR Area de responsabilidad de un sector de control aéreo
APP Servicio de control de aproximacion

APS Habilitacién de control de vigilancia de aproximacién
ARP Punto de Referencia de Aerédromo

ARR Llegada

Art Articulo

ATC Control de transito aéreo

ATPL Licencia de piloto de transporte de linea

ATS Servicio de transito aéreo

CPL Licencia de piloto comercial

ECCAIRS Centro Europeo de Coordinacion para el Sistema de Notificacion de Accidentes e Incidentes
ENR En ruta

FL Nivel de vuelo (en cientos de pies)

ft Pie(s)

ft/min Pie(s) por minuto

h Hora(s)

IAA Autoridad Aeronautica Irlandesa

IFR Reglas de vuelo por instrumentos

ILS Sistema de aterrizaje por instrumentos

IR Habilitacion instrumental

km Kilometro(s)

kt Nudo(s)

LAD Linea de Azimut Distancia (funcionalidad del sistema SACTA)
LECS Indicativo de lugar del centro de control de Sevilla

LEMG Indicativo de lugar del aeropuerto de Malaga

LEMO Indicativo de lugar de la base area de Morén

LEPA Indicativo de lugar del aeropuerto de Palma de Mallorca
LEZL Indicativo de lugar del aeropuerto de Sevilla

LFPG Indicativo de lugar del aeropuerto Paris-Charles de Gaulle
LoA Carta de Acuerdo

m Metro(s)

METAR Informe meteorolégico ordinario de aerddromo (en clave meteorolégica aerondutica)
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MHz Megahercio(s)

MPA Avién con mas de un piloto

MTOM Masa maxima de despegue

N Norte

ne NUmero

NM Milla nautica

OACI Organizacion de Aviacion Civil Internacional
PAC Prevision de Alerta de Conflicto

pag Pagina

QNH Reglaje de la subescala del altimetro para obtener elevacion estando en tierra
RA Aviso de resolucién del sistema TCAS

RAD Anotacion de control radar de aerédromo

RD Real Decreto

ROD Velocidad vertical de descenso

S Segundo(s)

SACTA Sistema Automatizado de Control de Transito Aéreo
SERA Reglamento Europeo de Reglas del Aire

SID Salida normalizada por instrumentos

STAR Llegada normalizada por instrumentos

STCA Alerta de conflicto a corto plazo

TA Aviso de trafico del sistema TCAS

TCAS Sistema de alerta de trafico y anticolisiéon

TWR Torre de control y anotacion de control de torre
UE Unidén Europea

uTcC Tiempo Universal Coordinado

VAC Violaciéon de Alerta de Conflicto

VHF Muy alta frecuencia

W Oeste
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Aeronave n°1:

Operador:
Aeronave:

Personas a bordo:
Tipo de vuelo:

Fase de vuelo:
Tipo de operacion:

Aeronave n° 2:

Operador:
Aeronave:

Personas a bordo:
Tipo de vuelo:

Fase de vuelo:
Tipo de operacion:

Fecha y hora del incidente:
Lugar del incidente:

Fecha de aprobacion:

Resumen de la investigacion

Sinopsis

Air Europa, S.A.

Boeing 737-800, con matricula EC-LYR e indicativo
de vuelo AEA1036

Seis tripulantes y 177 pasajeros, ilesos

Transporte aéreo comercial — Regular — Internacional —
Pasajeros

Aproximacion
IFR

Ryanair

Boeing 737-8AS, con matricula EI-FRP e indicativo
de vuelo RYR61NN

Seis tripulantes y 172 pasajeros, ilesos

Transporte aéreo comercial — Regular — Internacional —
Pasajeros

Aproximacion
IFR

16 de julio de 2019, 13:11 UTC'
Aproximadamente 15 km al sur de Ecija, Sevilla
28 de julio de 2021

El martes 16 de julio de 2019 se produjo una pérdida de separaciéon entre la aeronave
Boeing 737-800, operada por Air Europa (con matricula EC-LYR e indicativo del vuelo
AEA1036), y la aeronave Boeing 737-8AS, operada por Ryanair (con matricula EC-LYR
e indicativo RYR6TNN), cuando ambas se cruzaron en sus descensos a los aeropuertos
de Malaga y Sevilla, respectivamente, a unos 15 km al sur de Ecija, Sevilla.

Pocos minutos antes del incidente, el controlador del sector del Centro de Control de
Area de Sevilla LECSMA4 tenia ambas aeronaves bajo su control y las instruia para
transferirlas a los sectores de aproximacion de sus respectivos aeropuertos, realizando la
aeronave AEA1036 una ruta de norte a sur y la aeronave RYR61NN una ruta de este a

! La referencia horaria utilizada en este informe es la hora UTC, para calcular la hora local es necesario afadir dos horas.
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oeste. Sabia de la distancia entre ellas y que sus trayectorias se cruzaban en su area de
responsabilidad (AoR), por lo que existia un potencial conflicto, pero mantenia la
separacion vertical reglamentaria a medida que iban descendiendo.

Unos dos minutos antes de la perdida de separacion, el controlador de este sector
transfirio el control de la aeronave AEA1036 al sector de aproximacion del aeropuerto
de Malaga (LEMGAPM) y esperd a que la aeronave RYR61NN cruzase su trayectoria para
transferirla a su vez al sector de aproximacion del aeropuerto de Sevilla (LECSAPT),
asumiendo que ya no podria haber conflicto entre ellas. Sin embargo, el controlador del
sector LEMGAPM habia instruido unos segundos antes a la aeronave AEA1036, recién
transferida, a un viraje hacia el oeste, provocando que las trayectorias de ambas
aeronaves fueran convergentes.

Aunqgue 29 segundos antes de la pérdida de separacién se activé la alarma de proximidad
del sistema de control aéreo STCA-PAC, los controladores de las distintas dependencias
no se coordinaron a tiempo para evitar que se vulnerase la distancia reglamentaria, lo
que ocurri6 a las 13:11:02. Finalmente, las aeronaves se cruzaron a una distancia minima
de 1,3 NM en horizontal y O ft en vertical, a las 13:11:17.

Tras el incidente ambas aeronaves continuaron sus respectivos vuelos y no se produjeron
dafnos de ningun tipo.

La investigacion ha determinado que la causa del incidente fue la transferencia temprana
por parte del sector LECSMA4 de la aeronave RYR61NN al sector colateral, lo que
ocasiond la pérdida de separacién entre ambos traficos.

Se considera factor contribuyente la carta de acuerdo existente entre las dependencias
gue permite modificar cambios de rumbo de las aeronaves mientras se encuentran aun
en el area de control precedente.

Se ha emitido la siguiente recomendacion de seguridad dirigida a Enaire:

REC 37/21: Se recomienda a Enaire que realice los cambios necesarios para asegurarse
de que los controladores de LECS y LEMG APP no instruyan virajes a las aeronaves antes
de que estén en su area de responsabilidad, excepto previa coordinacién entre
dependencias.
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1. INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Resena del incidente

LECSAPT

AEZL [ AROTEX

AEA1036
00:17

LECSMA4

EMGAPM
(FL145/GND)

A
MGA

LEMG

LECSCEN

00:17
RYRG1NN

llustracion 1: Vista general de las trayectorias de ambas aeronaves y los sectores de control afectados

El martes 16 de julio de 2019 a las 11:00 h UTC, la aeronave Boeing 737-800, operada
por Air Europa, con indicativo de llamada AEA1036 y matricula EC-LYR, despegd desde
el aeropuerto Paris-Charles de Gaulle (LFPG) con destino al aeropuerto de Malaga (LEMG).

Alas 12:08, la aeronave Boeing 737-8AS, operada por Ryanair, con indicativo de llamada
RYR6TNN y matricula EI-FRP, despeg6 a su vez desde el aeropuerto de Palma de Mallorca

(LEPA) con destino al aeropuerto de Sevilla (LEZL).

A'las 12:52, la tripulacién de la aeronave AEA1036 entrd en contacto con el controlador
del sector LECSMA4, cuando la aeronave llevaba un rumbo de norte a sur, siguiendo la
aerovia B42/UN864. El controlador la fue instruyendo para descender y reducir velocidad

y de este modo secuenciarla para la aproximacion al aeropuerto de Malaga.
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A las 13:05, una aeronave Airbus A320, no involucrada en el incidente, comunicé al sector
LEMGAPM que, tras el aterrizaje en Malaga, necesitaba permanecer en la pista para que le
revisaran los neumaticos. Aunque se le ofrecié ocupar la pista 12 (RWY 12), la tripulacion
lo rechazo, solicitando usar la pista en uso en ese momento, la RWY 13. Este incidente
provocd un cambio de pista de aterrizaje para las siguientes aeronaves que se aproximaban.
La aeronave AEA1036 seria la segunda en la secuencia de aproximacion a la RWY 12. Este
cambio de pista fue notificado por el controlador del sector LEMGAPM al sector LECSMA4,
y por el controlador de este Ultimo a la tripulacién de la aeronave AEA1036.

A las 13:06, la tripulacion de la aeronave RYR6TNN entré en contacto con el sector
LECSMA4. En ese momento la aeronave llevaba un rumbo de este a oeste.

Durante los siguientes minutos, el controlador de LECSMA4 calculaba las distancias entre
ambas aeronaves con la herramienta LAD del sistema SACTA e instruia a la aeronave
RYR61NN a descender a medida que la aeronave AEA1036 iba dejando niveles de vuelo
libres, asegurando de este modo la distancia vertical reglamentaria entre ambas aeronaves.

Aproximadamente tres minutos antes de la pérdida de separacion, el controlador del
sector LECSMA4 transfirié la aeronave AEA1036 al sector de aproximacién de Malaga
(LEMGAPM) cuando esta se encontraba a través de FL 178 en descenso a FL 150 y a
aproximadamente 15 NM del limite del sector. Tras establecer contacto, el controlador
de LEMGAPM instruyd a la aeronave recién transferida a virar 74° hacia el oeste. Esto
provocd que la nueva trayectoria fuera convergente con la de la aeronave RYR61NN.
Este declar6é posteriormente que la razén de este viraje era la de aumentar la distancia
con las aeronaves precedentes con destino al aeropuerto de Malaga, debido al incidente
gue habia provocado el cambio de pista.

Aproximadamente un minuto antes de la pérdida de separacion, cuando la aeronave
RYR6 1NN cruzo la trayectoria que habia llevado la aeronave AEA1036 hasta ser transferida,
el controlador del sector LECSMA4 instruy6 a la primera a descender a FL 130y la transfirio
al sector de aproximacion de Sevilla (LECSAPT). En ese momento esta aeronave se
encontraba aproximadamente a 20 NM del limite de este sector, a través de FL 190 y
descendiendo a FL 130. Poco después, esta comenzd a incrementar su régimen de
descenso (ROD) hasta alcanzar unos 3200 ft/min, mientras que la aeronave AEA1036 se
encontraba a través de FL 161 y su ROD era aproximadamente 1000 ft/min.

Treinta segundos antes de la pérdida de separacién se activé la funcionalidad STCA-PAC
(alarma de conflicto por proximidad sin vulneraciéon aun de distancia minima prescrita),
cuando la distancia entre ambas aeronaves era de 1,7 NMy 1700 ft, y ambas aeronaves
estaban en frecuencias de sectores distintos (y pertenecientes a distintas dependencias),
aunque dentro del area de responsabilidad del sector LECSMA4.

De esta alerta se percataron inicialmente los controladores del sector LEMGAPM, que
llamaron erroneamente al sector LECSCEN (del que provenia la aeronave RYR61NN pero que
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habia abandonado ya hacia cinco minutos) para preguntar si veia su aeronave, a lo que este
le contesté afirmativamente, pero sin especificar que ya no estaba bajo su control. A
continuacion, el controlador de LEMGAPM instruyé a la aeronave AEA1036 para que virara
hacia el sur y acelerara el descenso, en un intento de evitar la pérdida de separacion.

Dieciséis segundos antes de la pérdida de separacion, las aeronaves se encontraban en
rumbos convergentes, con una diferencia de 6°, y a una distancia entre ellas de 1,6 NM
y 1500 ft, estando la aeronave RYR61NN a través de FL 169 y la aeronave AEA1036 a
través de FL 154. En ese momento, la aeronave de RYR61NN establecié contacto con
el controlador del sector LECSAPT, quien la instruyé a descender a 4000 ft, pese al
STCA-PAC que alertaba de la escasa separacion entre las aeronaves.

A las 13:11:02 se produjo la pérdida de separaciéon prescrita entre ambas aeronaves, o
gue provocd la activacion de la funcionalidad STCA-VAC (alerta de vulneraciéon de distancia
minima), cuando la distancia entre aeronaves era de 1,5 NM y 800 ft. Quince seqgundos
después se produjo la minima distancia entre ambas aeronaves, siendo 1,3 NM y O ft.

Segun declararon posteriormente las tripulaciones de las aeronaves, no se produjo
ninguna activacion de TCAS TA o RA en las aeronaves.

1.2. Lesiones personales

1.2.1. Lesiones de personas a bordo de la aeronave AEA1036

Lesiones Tripulacion Pasajeros Total en la aeronave Otros

Mortales

Lesionados graves

Lesionados leves

llesos 62 177 183

TOTAL 6 177 183

1.2.2. Lesiones de personas a bordo de la aeronave RYR6TNN

Lesiones Tripulacion Pasajeros Total en la aeronave Otros

Mortales

Lesionados graves

Lesionados leves

llesos 62 172 178

TOTAL 6 172 178

2 Dos tripulantes en cabina de vuelo y cuatro tripulantes en cabina de pasajeros
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1.3. Dainos a las aeronaves

No se produjeron danos en las aeronaves.

1.4. Otros danos

No se produjeron dafios de ningun otro tipo.

1.5. Informacién sobre el personal
1.5.1. Informacion sobre la tripulacion de la aeronave AEA1036

El comandante, de 39 afios de edad, contaba en el momento del incidente con una
licencia de piloto de transporte de linea aérea de avion ATPL(A), expedida el 28 de abril
de 2006 por AESA y habilitaciones B737 e IR(A) validas hasta el 31 de enero del 2020.
Era el piloto a los mandos de la aeronave en el momento del incidente. Contaba con
mas de 12100 horas de vuelo, de las cuales, 6276:50 h eran en aviones B737 300-900.
Disponia de certificado médico de Clase 1 valido hasta el 23 de noviembre de 2019.

El copiloto, de 24 afos de edad, contaba con una licencia de piloto comercial de avién
CPL(A), expedida el 27 de diciembre de 2019 por AESA, y habilitaciones de tipo B737 e
IR(A) validas hasta el 31 de enero del 2020. Contaba con mas de 2050 horas de vuelo,
de las cuales, 1745 eran en aviones B737 300-900. Disponia de certificado médico de
Clase 1 valido hasta el 11 de abril de 2020.

1.5.2. Informacion sobre la tripulacion de la aeronave RYR61NN

El comandante, de 46 anos de edad, contaba en el momento del incidente con una
licencia de piloto de transporte de linea aérea de avion ATPL(A), expedida el 7 de octubre
de 2013 por la Autoridad Irlandesa de Aviacion (IAA) y habilitaciones B737 e IR(MPA)
validas hasta el 29 de febrero del 2020. Era el piloto a los mandos de la aeronave en el
momento del incidente. Contaba con 8500 horas de vuelo en el momento del incidente.
Disponia de certificado médico de Clase 1 valido hasta el 5 de junio de 2020.

El copiloto, de 37 anos de edad, contaba con una licencia de piloto comercial de avién
CPL(A), expedida el 15 de noviembre de 2018 por la Autoridad Irlandesa de Aviacion
(IAA) y habilitaciones B737 300-900 valida hasta el 30 de abril del 2020. Contaba con
395 horas de vuelo en el momento del incidente. Disponia de certificado médico de
Clase 1 valido hasta el 18 de enero de 2020.

1.5.3. Informacion sobre los controladores del sector LECSMA4

El sector LECSMA4 de Sevilla ACC estaba ocupado por dos controladores:

El controlador ejecutivo del sector LECSMA4, de 46 anos de edad, disponia de licencia
de controlador de transito aéreo emitida por AESA, expedida por primera vez en abril
de 2006, con la anotacion LECS (ACS) valida hasta marzo de 2020.

1
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Disponia de un certificado médico de Clase 3 valido hasta noviembre de 2019.

El controlador planificador, de nacionalidad espafola y 48 afos de edad, disponia de
licencia de controlador de transito aéreo emitida por AESA, expedida por primera vez
en noviembre 2003, con la anotacién LECS (ACS+APS) validas hasta abril de 2020.

Disponia de un certificado médico de Clase 3 valido hasta noviembre de 2019.

1.5.4. Informacidén sobre los controladores del sector LEMGAPM

El sector de aproximacion a Malaga (LEMGAPM) estaba ocupado por dos controladores:

El controlador ejecutivo de LEMGAPM, de 47 afios de edad, disponia de licencia de
controlador de transito aéreo emitida por AESA, expedida por primera vez en diciembre
de 2006, con la anotacién LEMG y habilitaciones APS y ADI/TWR/RAD validas hasta febrero
de 2021. Disponia de un certificado médico de Clase 3 con vencimiento en abril de 2020.

El controlador planificador, de nacionalidad espafola y 43 afos de edad, disponia de
licencia de controlador de transito aéreo emitida por AESA, expedida por primera vez
en noviembre 2004, con la anotaciéon LEMG vy habilitaciones APS y ADI/TWR/RAD validas
hasta noviembre de 2020. Disponia de un certificado médico de Clase 3 con vencimiento
en abril de 2020.

1.5.5. Informacidn sobre los controladores del sector LECSAPT

El sector de aproximacion a Sevilla (LECSAPT) estaba ocupado por dos controladores:

El controlador ejecutivo de LECSAPT, de 56 afios de edad, disponia de licencia de
controlador de transito aéreo emitida por AESA, expedida por primera vez en octubre de
1998, con la anotacion LECS y habilitaciones ACS y APS validas hasta octubre de 2020.
Disponia de un certificado médico de Clase 3 con vencimiento en marzo de 2020.

El controlador planificador, de nacionalidad espafola y 48 afios de edad, disponia de
licencia de controlador de transito aéreo emitida por AESA, expedida por primera vez en
julio 2002, con la anotacion LECS y habilitaciones ACS y APS validas hasta diciembre de
2020. Disponia de un certificado médico de Clase 3 con vencimiento en marzo de 2020.

1.6. Informacion sobre las aeronaves

1.6.1. Informacion sobre la aeronave AEA1036 (EC-LYR)

La aeronave Boeing 737-800, con matricula EC-LYR y numero de serie 36595, fue
construida en enero de 2014 y matriculada en el registro de matriculas de AESA el 7
de abril de 2017. Consta de dos motores CFMI, modelo CFM56-7BE. Su masa maxima
al despegue (MTOM) es 78999 kg.

1



Informe técnico IN-033/2019

En el momento del incidente, disponia de certificado de aeronavegabilidad, expedido
por AESA, y de un certificado de revisién de la aeronavegabilidad valido hasta el 14 de
enero de 2020.

1.6.2. Informacion sobre la aeronave RYR61NN (EI-FRP)

La aeronave Boeing 737-8AS, con matricula EI-FRP y nUmero de serie 62692, fue construida
en 2016 y matriculada en el registro de matriculas de Irlanda el 23 de mayo de 2016.
Consta de dos motores CFMI, modelo CFM56-7B26E. Su masa maxima al despegue
(MTOM) es 66990 kg.

En el momento del incidente, disponia de certificado de aeronavegabilidad en vigor,
expedido por la Autoridad de Aviacién Irlandesa (IAA), y un certificado de revision de la
aeronavegabilidad valido hasta el 22 de mayo del 2020.

1.7. Informacién meteoroldgica

El mapa de baja cota muestra que no habia nubosidad en el area del incidente a FL 150.
A ese nivel la intensidad de los vientos era moderada (alrededor de 20 kt) y la temperatura
era de 0°.
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llustracién 2: Mapa de baja cota del 16/07/2019
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1.8. Ayudas para la navegacion

Se detalla una breve descripcion de los sectores implicados:

El sector LECSMA4 fue el Ultimo sector de ruta para la aeronave AEA1036, ya que
posteriormente debia ser transferida al sector LEMGAPM para completar su aproximacion
instrumental al aeropuerto de Malaga. El limite vertical de este ultimo sector esta
establecido desde FL 145 hasta el suelo.

Sector LECSCEN fue un sector de ruta para la aeronave RYR61NN que volaba en rumbo
de este a oeste, posteriormente debia ser transferida al sector colateral de ruta,
LECSMA4, que mas tarde debia transferirla al sector LECSAPT para su aproximacion en
el aeropuerto de Sevilla.

o LECSMA4
cDB
VULPE
LECSAPT
e 2 LECSCEN
EMGAPM
(FL145/GND)
A
MAR
A
MGA

llustracion 3: Configuracion de los sectores implicados durante el incidente

Se incluyen, a continuacion, los datos de parametros de vuelo extraidos de Palestra® de
las aeronaves involucradas en el incidente en los momentos mas significativos. Se ha

3 Este sistema reproduce a posteriori los datos grabados del SACTA, con lo que las presentaciones en pantalla que
aquf se muestran pueden diferir ligeramente con las que tenfan los controladores en tiempo real durante el incidente.
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usado una tabla en la que se representa, para cada aeronave, el nivel de vuelo actual y
el autorizado a descender, el rumbo y el régimen de descenso. Posteriormente se
adjuntan imagenes de cada momento con una descripcion de la situacion.

AEA1036 RYR61NN

: FL actuali  Rumbo | ROD |FL actual { Rumbo| ROD

Hora Observaciones autorizado | () | fumin autorizado () | ft/min
13:08:32 LECSMAd transfiere el o0 000 1 491 2000 200 272 0

control de AEA1036

no. LEMGAPM contacta con ; :
13:09:25 AEA1036 e instruye viraje 1874150 191 1725 | 193:180 272 1550

LECSMAA4 transfiere el

13:10:06 o TN 1614150 = 219 1725 1871130 @ 272 | 1406

13:10:33|  Se activa STCA-PAC 1574150 | 265 | 750 @ 1744130 @ 272 | 2050
1A LECSAPT contacta con ; ;

13:10:46 RO 154150 266 1180 1691130 @ 272 | 2769

13:11:02|  Se activa STCA-VAC 1545100 267 | 1113 1591040 272 3263

13:11:17 S produceladistancia | . .. 550 600 q50ipa0 | 272 | 3269

minima entre aeronaves
13:11:27 | Trayectorias divergentes 1485100 216 394 1464040 272 3398
13:11:43 | Trayectorias divergentes | 1471100 216 500 | 1395040 | 272 | 3444

A las 13:08:32, el controlador del sector LECSMAA4 transfirié a la aeronave AEA1036 al
sector LEMGAPM, cuando aun estaba a una distancia aproximada del limite del sector
de 15 NM. Ver llustracion 4.

e T T Frree i
® 262 i
A *AEP501 f f
2 34 j _-f_;'r
S Dl
191 A vTsi
S AEA1036 O
187150 /
37MMG
328 . il

! !
! .

llustracion 4: Momento de transferencia de la aeronave AEA1036 (encuadrada en rojo) a LEMGAPM (13:08:32)

A las 13:09:25, el sector LEMGAPM entré en contacto con la aeronave AEA1036 vy la
instruyd a virar a rumbo 265° y descender a FL 150. La derrota de la aeronave hasta
ese momento era 191°, lo que implica un viraje de 74°. La velocidad de la aeronave en
ese momento era de 350 kt, y la de la aeronave que la precedia en la secuencia (cuyo
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indicativo era TRA91G) era de 290 kt, aeronave a la que también habia instruido a virar
hacia el oeste unos segundos antes. Ver llustracion 5.

L]
4 BAERI103E
e B B T8 Vi
D 9, f} ISMMG
A 2037\ 528
I 1D & r_'l-:'

RYRELINN
1934180

llustracion 5: Posicion de las aeronaves a la hora 13:09:25

Debido al funcionamiento del sistema SACTA, al aceptar el controlador del sector

LEMGAPM la aeronave AEA1036, y por tanto asumir su control, el color de esta aeronave
cambidé del verde al blanco (que significa trafico ajeno) en la pantalla del sector LECSMAA4,

como se puede comprobar de la grabacion en tiempo real de su pantalla a las 13:09:32
(llustracion 6). Esto significa que la aeronave pasé de estar asumida por el sector a ser

una aeronave ajena a este.

; INDICATIV NIV PF/ARR HORA A
/ _ BAN490U 350 LXGB 1315
AEAL036 _ * AYRI6BA 045 LEJR 1316
1704150 J IBK5059 370 LENG 1316
35M MG13 2 — | IBHOVM 350 LEws 1318
' RYRGINN 390 LEZL 1318
TRA91G 370 LENG 1320
AEA1036 350 LENG 1322
RAMI30G 380 LOGRO 1328
SZN403 400 LOGRO 1328
RAMS32L 380 RUSEM 1329
. EZS15DT 350 RUNAX 1335
e . EINSHG 370 LENG 1336
25M MG13 04 .- _ - : . = AEP501 010 LEZL 1338
830 h225 ; So * ECNCE 010 LEBE 1340
| Sl TUIZLX 370 KORND 1354
~ % AEP6B2 010 LEZL 1355

llustracién 6: Imagen de la pantalla del sector LECSMA4 a las 13:09:32

A las 13:10:06, el controlador del sector LECSMAA4 transfiere la aeronave RYR61NN al sector

LECSAPT, cuando esta se encuentra aun a aproximadamente 20 NM de cruzar el limite del
sector. En ese momento la distancia entre las aeronaves era de 2,8 NM y 2200 ft. La

aeronave AEA1036 habia comenzado ya el viraje hacia el oeste. Ver llustracion 7.
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llustracion 7: Momento de transferencia del RYR61NN a LECSAPT (13:10:06)

Segun Palestra, a las 13:10:33 se activa la funcionalidad STCA-PAC. En ese momento
las aeronaves se encontraban a 1,7 NM y 1700 ft. La aeronave AEA1036 habia
comenzado a reducir su ROD, mientras que la aeronave RYR61NN seguia aumentando
el suyo. Ver llustracion 8.

llustracion 8: Posicidn de las aeronaves cuando se activo la funcionalidad STCA-PAC (13:10:33)

A las 13:10:46, la aeronave RYR61NN entabld contacto con el controlador del sector
LECSAPT, que inmediatamente la instruyé a descender a 4000 ft.

—_
~N
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A las 13:11:02 se produjo la activacion de la alerta de STCA-VAC, al vulnerarse la
separacion prescrita, siendo la distancia entre aeronaves de 1,5 NM y 800 ft. Ver
llustracion 9.

llustracion 9: Posicion de las aeronaves a la hora 13:11:02

Finalmente, el momento de la minima distancia registrado ocurrié a las 13:11:17, siendo
de 1,3 NMy O ft. En ese momento la aeronave AEA1036 habia comenzado ya un viraje
hacia 215°, instruido por el controlador del sector LEMGAPM. Ver llustracién 10.

llustracién 10: Posicion de las aeronaves a la hora 13:11:17. Distancia minima (1,3 NM y O ft)

Diez segundos después de que se cruzasen las aeronaves, la distancia entre ellas era ya
de 1,3 NM y 300 ft y aumentando. La aeronave AEA1036 habia reducido el ROD
mientras que la aeronave RYR61NN seguia incrementandolo.

Alas 13:11:43 ya se habia restablecido la separacion minima prescrita, siendo la distancia
entre aeronaves de 2,1 NMy 1100 ft. El AEA1036 comenzé a incrementar ligeramente
su ROD de nuevo.
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1.9. Comunicaciones

Se incluyen a continuaciéon las comunicaciones mas importantes a la vez que imagenes de
la posicion de las aeronaves en esos momentos para una mejor comprension de los hechos.

Alas 12:52:49, la tripulacion de la aeronave AEA1036 entrd en contacto con el controlador
del sector LECSMA4, cuando la aeronave llevaba una derrota de 191°. A las 13:06:13, el
controlador la instruyé para descender a FL 150 (en ese momento estaba a FL 236).

A las 13:06:26, la tripulacion de la aeronave RYR61NN entré en contacto con el
controlador del sector LECSMA4 e informd que estaba en descenso a FL 220 y en curso
al punto ROTEX. El controlador la instruy6 a descender a FL 200.

A las 13:07:16 comienza una conversacion de treinta sequndos de duracién entre los
controladores de los sectores LECSMA4 y LEMGAPM en la que este Ultimo comunica
gue una aeronave ha declarado que va a necesitar ocupar la RWY 13, por lo que el
resto de aeronaves deberan usar la RWY 12 (la aeronave AEA1036 seria la segunda
aeronave en aterrizar en esta pista). A las 13:08:16, el controlador del sector LECSMA4
comunica a la aeronave AEA1036 que espere aterrizar en la RWY 12.

A las 13:07:20, el controlador de LECSMA4 pregunté a la aeronave AEA1036 por su
régimen de descenso. Esta respondié que 2000 ft/min.

A las 13:08:32, el controlador del sector LECSMA4 instruy6d a la aeronave AEA1036
para contactar con el sector de aproximacién de Malaga (LEMGAPM), proporcionandole
la frecuencia a usar y despidiéndose. En la llustracién 4 se pueden ver las posiciones de
las aeronaves en ese momento.

A las 13:08:42, el controlador del sector LECSMA4 instruyd a la aeronave RYR6TNN a
descender a FL 190 (en ese momento la aeronave AEA1036 estaba en FL 183, descendiendo
a 2000 ft/min).

A las 13:09:21, el controlador del sector LECSMA4 instruy6 a la aeronave RYR6TNN a
descender a FL 180 (en ese momento AEA1036 estaba a FL 172 y la distancia entre
ambas aeronaves era de 6,5 NM).

A las 13:09:25, el controlador del sector LEMGAPM instruyé a la aeronave AEA1036 a
virar a rumbo 265° y descender a FL 150 (siendo la derrota de la aeronave hasta ese
momento de 191°). Esto implicaba un viraje de 74°. La llustracién 5 muestra la posicion
de las aeronaves en ese momento.

A las 13:10:06, el controlador del sector LECSMA4 instruyd a la aeronave RYR6TNN
para descender a FL 130, contactar con el sector de aproximaciones de Sevilla (LECSAPT),
proporcionandole la frecuencia a usar y despidiéndose. Ver llustraciéon 7.
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A las 13:10:41, el controlador del sector LEMGAPM llamé a LECSCEN por linea caliente
para preguntar si este veia a la aeronave AEA1036 (ndtese que LECSCEN es el sector del
que procedia RYR61NN, pero que habfa abandonado hacia ya cinco minutos). A las
13:10:56, LECSCEN llamoé por linea caliente a LECSMA4 y LECSAPT expresando la
preocupacion de LEMGAPM. El controlador de LECSMA4 expresé sorpresa por el viraje
hacia el oeste de la aeronave AEA1036 y comunicé que ya no la tenia bajo su control.
También pidi6 al controlador de LECSAPT que parase el descenso de la aeronave RYR61TNN.

A las 13:10:43, el controlador del sector LEMGAPM instruyé a la aeronave AEA1036 a
continuar descenso a FL 100 y diez segundos mas tarde la instruyé a virar a rumbo 215°.

A las 13:10:46, la tripulacion de la aeronave RYR6TNN establecié el contacto inicial con
la frecuencia del sector LECSAPT e informé que estaba en descenso a FL 130 en curso
al punto ROTEX. Ocho segundos después, el controlador de LECSAPT la instruyo a
descender a 4000 ft con QNH 1013.

A'las 13:11:11, el controlador del sector LEMGAPM solicité a la aeronave AEA1036 que
acelerase su descenso debido al trafico préximo, el cual estaba a través de FL 155.
También le pidié confirmacion de trafico a la vista. La tripulacion de la aeronave AEA1036
colacioné y comunicé que no tenia trafico a la vista, pero que si lo vefa en la pantalla
del radar (en ese momento ya habia ocurrido la minima distancia entre aeronaves). El
controlador respondié explicando que el otro trafico estaba con otra frecuencia y que
ya estaba debajo y por delante. A las 13:11:37, la tripulacion de Air Europa contesté
que la tenfan a la vista a las 3 y que habian notado su estela. El controlador de LEMGAPM
explicé que el otro trafico estaba con Sevilla y que no entendia cémo podian haber
bajado tanto el nivel de vuelo. Le informé también de que su pista seria la 12 y que
tenia un trafico por delante con emergencia.

A las 13:11:21, el controlador del sector LECSAPT inform¢ a la aeronave RYR6TNN de
que habia trafico detras suyo a una milla de distancia y al mismo nivel. Posteriormente
el controlador se disculpé y le informd que el otro trafico estaba con la frecuencia de
Malaga APP y que no era posible contactar con él, pero que ya estaba 1000 ft por
encima, y por tanto le pidi6 a la aeronave RYR6TNN que continuase su descenso para
4000 ft.
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1.10. Informacién de aerédromo

El aeropuerto mas relevante para la investigacion es el de Malaga, debido al incidente
que provoco el cambio de pista en uso unos minutos antes de la pérdida de separacion.
Este aeropuerto se encuentra a 8 km al sur-oeste de la ciudad, su punto de referencia
de aerédromo (ARP) tiene las coordenadas 36°40'30” N, 4°29'57"” W. Tiene una
elevacion de 16 m. Dispone de dos pistas: La 12/30 y la 13/31.Ver llustracion 11.

llustracién 11: Plano del aeropuerto de Malaga

Durante el incidente, la configuracion activa era la Sur con un solo sector, que agrupaba
a los cuatro volumenes de espacio aéreo (MGW, MGCEN, MGE y MGSUR). Debido al
incidente de una aeronave que bloquearia la RWY 13, se efectué un cambio de pista
de la RWY 13 a la RWY 12. La aeronave AEA1036 seria la seqgunda en aterrizar por la
RWY 12 tras el cambio de pista.
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LEMGT

MGW
MGCEN

LEMGS

LEMGS

LEMG1

LEMG4

llustracion 12: Configuracion de un solo sector (llegadas y salidas)
1.11. Registradores de vuelo

Las aeronaves involucradas en este incidente disponian de registradores de vuelo, sin
embargo, no se han extraido datos relevantes para el andlisis del incidente.

1.12. Informacién sobre los restos de la aeronave siniestrada y el impacto

Las aeronaves involucradas en el incidente no sufrieron dafo alguno.

1.13. Informacion médica y patolégica

No hubo ningun vestigio de que factores fisiolégicos o incapacidades afectaran a la
actuacion de los miembros de la tripulacion en vuelo ni a los controladores aéreos.

1.14. Incendio

No se produjo incendio en las aeronaves o en el entorno.

1.15. Aspectos relativos a la supervivencia

No aplicable.
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1.16. Ensayos e investigaciones

1.16.1. Declaraciones relevantes para la investigacion

Tripulaciones de las aeronaves:

El comandante de la aeronave RYR61TNN declaré que fueron informados de trafico
cercano por el controlador aéreo cuando descendian hacia el aeropuerto de Sevilla. Tras
el aviso, en el sistema TCAS pudieron observar un trafico cercano a 800 ft por encima
y detras de su rastro. Declararon que no hubo ningun aviso de TCAS TA o RA.

Sector de control LECSMAA4:

Del informe que redacté el controlador ejecutivo tras el incidente se ha extractado la
siguiente informacion:

Transfirieron a la aeronave AEA1036 con aproximacion Malaga (sector LEMGAPM) en
descenso a F150 y a la aeronave RYR6TNN con aproximacion Sevilla (sector LECSAPT) en
descenso a F130. Tras transferir los traficos se produjo una aparente pérdida de separacion.

El controlador planificador se adhirié a la misma declaracién que el ejecutivo.

Sector de control LEMGAPM:

Del informe que redacté el controlador ejecutivo tras el incidente se ha extractado la
siguiente informacion:

Le transfirieron por el punto VULPE a la aeronave TRA91G, que seria el primer trafico
que procederia por la RWY 12 de Malaga. Lo descendié a FL 90 y lo vir6 derecha a
rumbo 225°, con el objeto de cumplir con las 12NM de separacién recogidas en el
manual operativo por cambio de pista, ya que la aeronave EZS31GY necesitaba quedarse
ocupando la RWY 13 tras el aterrizaje. Quiere seflalar que estaban centrados en el
trafico con problemas y coordinando con la torre de Malaga para abrir la nueva pista
(RWY 12). Tardaron en transferirle la aeronave AEA1036, por lo que cuando le llamd
estaba bastante cerca de la aeronave TRA91G y yendo mucho mas rapido que esta
Ultima. Decidi6 mantener a la aeronave AEA1036 inicialmente a FL 150 y le dio un
vector derecha a 260°, con el objeto de incrementar millas con la aeronave TRA91G
para poder descenderla en breve sin restricciones y asi tener menos carga de trabajo.
En ese momento, no fue consciente de la aeronave RYR6TNN que cruzaba de este a
oeste en color blanco (como todos los sobrevuelos que no les afectan). Al recibir los
traficos los movié libremente puesto que entiende que estan libres tal y como indica la
carta de acuerdo vigente en ese momento (LoA LECS-LEMG, apartado E.2.2., ver 1.17.3).
Fueron conscientes del conflicto cuando se activé un aviso de conflicto en el SACTA. En
ese momento la aeronave RYR6TNN estaba en la frecuencia de Sevilla y en descenso a
través de FL 170 por encima de la aeronave TRA91G y de la aeronave AEA1036, pero
autorizado a FL 130 (por debajo del FL actual de ambos). Prequnté a Sevilla si tenia en
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cuenta a la aeronave AEA1036 y le respondié que si, no le dio tiempo a mas, pero
supuso que lo iba a parar a FL 160 (la aeronave AEA1036 estaba alcanzando FL 150 y
la de Sevilla estaba aun por encima de FL 160). Al estar su trafico por debajo, lo
descendié a FL 100 y lo vird por su izquierda a 215° pidiendo que acelerase su descenso
e informandole del trafico. El resultado es que Sevilla no par6 el descenso de la aeronave
RYR61NN y la aeronave AEA1036 se detuvo a FL 150, cruzandose ambas a poca
distancia en ese nivel. Afortunadamente, la aeronave RYR61NN habia aumentado su
ROD mientras que la aeronave AEA1036 habia reducido bastante su velocidad, de forma
que este Ultimo pasd por detras e informdé Unicamente que habia notado la estela sin
haber tenido el trafico a la vista. Prosiguié la operaciéon sin mas contratiempos.

El controlador planificador se adhirié a la declaraciéon de su companero.

1.16.2. Estudio de la medida ‘libre para viraje’ de la carta de acuerdo LECS-LEMG

La definicion de ‘Libre para Viraje’ de la LoA entre LECS y LEMG especifica que, para
poder transferir un vuelo, la dependencia aceptante debe poder virar a la aeronave
fuera de su trayectoria de vuelo previa hasta 45° antes del punto de transferencia de
control (ver punto 1.17.3).

Sin embargo, se podria interpretar que la dependencia aceptante no deberia instruir un
giro de mas de 45° al aceptar una aeronave. Para comprobar si con esta interpretacion
se hubiese evitado el conflicto, se ha efectuado un simple calculo de la trayectoria en
el plano de las dos aeronaves si la aeronave AEA1036 hubiese efectuado un giro de solo
45° desde el comienzo del viraje y hubiese mantenido ese rumbo y velocidad. Para ello
se utiliza la imagen de Palestra de la hora 13:10:06, momento en que la aeronave acaba
de comenzar a virar (treinta sequndos después de la colacion). Para la aeronave AEA1036
se ha usado un rumbo de 236° (que son los 191° originales mas 45°). La aeronave
RYR61NN mantiene el suyo (272°).

llustracion 13: Posicion de inicio del calculo (13:10:06)
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Con estos calculos, la distancia horizontal minima se obtiene 44 segundos después, y
es de 1,17 NM. Se observa que incluso con un viraje de solo 45° no se hubiese evitado
la vulneracion de distancia minima.

1.17. Informacién sobre organizacion y gestion

1.17.1. Informacidon sobre la compania Air Europa

El operador de la aeronave AEA1036 (matricula EC-LYR) es Air Europa, el cual dispone
de un Certificado de operador aéreo, expedido por AESA, para realizar transporte aéreo
comercial de pasajeros y mercancias.

1.17.2. Informacidon sobre la compania Ryanair

El operador de la otra aeronave RYR6TNN (matricula EI-FRP) es Ryanair, el cual dispone
de un Certificado de operador aéreo, expedido por la Autoridad de Aviacion Irlandesa
(IAA), para realizar transporte aéreo comercial de pasajeros y mercancias.

1.17.3. Informacion sobre los servicios de control

Los servicios de control de transito aéreo, tanto en el ACC Sevilla como en el aeropuerto
de Malaga, son proporcionados por ENAIRE.

A continuacién, se detallan procedimientos que son relevantes para este informe:

AIP, ENR 1.6:

En la publicacién de informacion aerondutica, ENR 1.6 (En Ruta - Reglas y procedimientos
generales - Servicios y procedimientos de vigilancia ATS) se estipula, en el apartado
4.2.3, que los minimos de separacién horizontal entre aeronaves que se encuentren en
una zona de vigilancia radar y a una distancia de entre 0 y 60 NM del ARP de Malaga
es de 3 NM (también aplicable al aeropuerto de Sevilla). Las aeronaves en el momento
del incidente estaban a menos de 60 NM de sus respectivos aeropuertos, por lo que les
aplicaria esta distancia minima prescrita de 3 NM.

Para ver los minimos de separacion vertical aplicables, ver el punto 1.18.2.

Manual Operativo de ACC Sevilla:

En el Manual Operativo de ACC Sevilla, Anexo B: Procedimientos operativos de la
dependencia (pag. B32/108), se establece lo siguiente:

Los traficos que se encuentre en el volumen del espacio aéreo de MARX (como es el
caso del sector LECSMA4), deberan abandonar dicho sector con destino a los aeropuertos
de LEZL/LEMO en descenso a FL 130 y se transferiran al sector LECSASN o LECSAPT
(caso de la aeronave RYR61TNN).
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Manual Operativo de Malaga, Anexo B:

- En el Apartado 8.3.3.1 (pag. B148/176). Para vuelos de Malaga APP a Malaga TWR
indica que cuando la pista sea la 13, la separacion entre arribadas debera ser de 7 NM.

- En el Apartado 7.3.4. Configuracion sur ARR 12-DEP 13 (pag. B120/176). Indica lo
siguiente con un Unico sector de arribadas (LEMGAPM en el caso del incidente):

e "1 pista en uso: la transferencia a LEMG TWR se hard con una separacién
minima de 7 NM de distancia entre aeronaves sucesivas.

e Para conseguir la separacion de 7 NM entre aeronaves sucesivas, hara uso de las
maniobras de aproximacion publicadas, de la guia vectorial, de la reduccion de
velocidades, o de todas ellas, en funciéon de las circunstancias del trafico y de su
mejor criterio.”

- En el Apartado 7.5.1 Aproximaciones ILS RWY 13/12 (pag. B124/176). Se indica lo
siguiente respecto a cambios de pista:

e “Para optimizar la secuencia de arribadas en el periodo de transicién de operacion
de una a dos pistas en configuracion SUR, la distancia minima entre la ultima
aeronave de arribada a RWY 13, y la primera a la RWY 12, sera de 12 NM.
Durante este periodo, Aproximacion debera operar con ambos traficos como si
se tratara de una Unica secuencia a la misma pista.”

Carta de Acuerdo entre Sevilla ACC y Malaga APP (LoA LECS-LEMG):
La Carta de Acuerdo entre Sevilla ACC y Malaga APR que entré en vigor el 31 de mayo
de 2018, en el Anexo E, apartado E.1 sobre transferencia de control, establece lo siguiente:

“E.1.1. La transferencia de control tiene lugar en el limite del Area de Responsabilidad
(AoR), salvo lo especificado en el parrafo E.2.2".

- En el apartado E.2 sobre transferencia de comunicaciones, establece lo siguiente:
“E.2.2. Las transferencias de comunicaciones implicaran transferencia de control del
trafico, que se habra de transmitir libre para ascenso en caso de despegue, para

descenso en el caso de arribadas, y para viraje en ambos casos”.

A su vez, en el Anexo A sobre definiciones de la citada LoA entre ambas dependencias,
se estipula lo siguiente:

“A.1.7.2. Libre para Descenso: Autorizacion para que la dependencia aceptante
descienda a una aeronave especifica antes de la transferencia de control.

Nota: La dependencia transferidora continda siendo responsable de la separacion
dentro de su Area de Responsabilidad a menos que se acuerde otra cosa.”
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“A.1.7.3. Libre para Viraje: Autorizacion para que la dependencia aceptante vire a una
aeronave especifica fuera de la trayectoria actual de vuelo no mas de 45° antes de la
transferencia de control.

Nota: La dependencia transferidora continta siendo responsable de la separacion
dentro de su Area de Responsabilidad a menos que se acuerde otra cosa.”

- En el Anexo D sobre procedimientos de coordinacion, en el apartado D.3. Procedimientos
especiales, se establece lo siguiente:

D.3.2. RWY 12/30 en configuracion de pista Unica (solo para contingencias).

D.3.2.1. Aunque la RWY 12/30 se utiliza habitualmente en configuracién de dos pistas,
es necesario contemplar la posibilidad de utilizarla en configuracion de pista Unica como
contingencia de la RWY 13/31 en los siguientes casos:

- Para autorizar aterrizajes por RWY 12 o despegues por pista 30, siempre que el viento
lo permita, en caso de obras de la RWY 13/31, normalmente en horario nocturno y en
periodos sin operaciones previstas de aeronaves.

- Teniendo configuracion sur (una pista) para autorizar a aterrizar a una aeronave a la
RWY 12 en lugar de a la RWY 13 en servicio cuando se prevea algun problema en la
toma y no inutilizar la RWY 13/31 en tanto que la aeronave en cuestion despeja pista.

D.3.2.2. LEMG informara a LECS de la intencion de utilizar la RWY 12 para arribadas o la
30 para despegues en los casos de contingencia previstos en el punto anterior; de igual
manera, informara a LECS del momento a partir del cual la configuracion de pistas pase
a ser otra diferente.

D.3.2.3. Las STAR a la RWY 12 y las SID de la pista 30 estan contempladas en las tablas
D.2.1yD.2.2:

TABLA =
A TRAFICO DE LECS A LEMG
RUTA () = FREC
: COP SLP FL DE CRUCE /
RWY N VIA 1AF STAR Autoriza =) LEMG (=) PUNTO (#++)
do APP
) CRISA o |VULPE 1K VULPE Je0KkTs | VULPEIFL 250
a SVL O [svLik ) _ 123,850 | 10NM>OMIGO i
e 1 = FL150 | Limite AoR | Mtz
i JRZ S Rz iK 0 >FL150 250 KTS 34 DMELRZ
ZoURTe
m
g 2 BAENA BLN1Q BAENA 10 NM>TOLSU FL 220
=592 VIBAS VIBAS 1Q (2) GDA 250 KTS GDA
2 g ROLAS ROLAS 1Q (3) GDA FL 170
o § NESDA- | 5 |NESDA1Q FL 150
O £33 [BOKA | 4 [ooat0n Limite AoR [ 118,450
T gg [MeA o) “ 0>FL150 | MHz
g S o F lconza 1a () NIA NIA
o g 4 | PEKOP- PEKOP 1Q FL140 | EPATA
MGA
(i =
PIMOS- Limite AoR
5 |uca PIMOS 1Q R | S

llustracion 14: Tabla de transferencia de traficos de LECS a LEMG (Configuracion Sur)
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1.18. Informacion adicional

1.18.1. Informacidn sobre el flujo de aeronaves en el sector LECSMA4

La herramienta Perseo es una plataforma de analisis de datos perteneciente a ENAIRE.
Entre sus funcionalidades esta la de mostrar el flujo de aeronaves sobre un sector y
cuanto porcentaje representa sobre la capacidad del sistema. Segun esta herramienta,
la carga de trabajo en el sector LECSMA4 estaba al 40% en el momento del incidente.

LECSMA4

11200, 13:20]

Flujo -16
f —N \/\/\

— Capacidad — Flujo |

llustracién 15: Carga de trabajo en LECSMA4 el 16/07/2019

1.18.2. Distancia vertical reglamentaria

Segun el Reglamento del Aire Europeo (SERA), en el punto 8005 c), la separaciéon
vertical que debe proporcionar una dependencia de control de transito aéreo se obtendra
mediante la asignacion de niveles de vuelo diferentes, siendo la separacion vertical
minima de 300 m (1000 ft) nominales hasta el FL 410 incluido y de 600 m (2000 ft)
nominales por encima de dicho nivel.

1.18.3. Informe de investigacion interno de ENAIRE

El proveedor de servicios de navegacion ENAIRE realizd una investigacion interna del
suceso, a partir de la cual propuso las siguientes recomendaciones internas:

1. Una sesion de estudio del incidente con los controladores involucrados.

2. Impartir el andlisis del incidente en la formacién continua de la plantilla de
controladores de Sevilla ACC.

3. Revisar la Carta de Acuerdo (LoA) entre LEMG APP/TWR y Sevilla ACC para
definir mejor el area en el que la dependencia aceptante puede dar libremente
guia vectorial.
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Las tres recomendaciones se implementaron posteriormente, entrando en vigor la nueva
LoA entre dependencias el 31 de diciembre de 2019. Esta se modificd para establecer
que la transferencia de control se efectuaria en el limite del area de responsabilidad
(AoR), y no antes. A continuacion, se muestran los parrafos modificados en la LoA:

“E.1.1. La transferencia de Control tiene lugar en el limite del AoR.”
“E.2.2. La transferencia de comunicaciones implicard que se transfiere el trafico libre
para ascenso en el caso de los despegues, para descenso en el caso de las arribadas y

para viraje en ambos casos.”

“F.2.5. La transferencia de identificacion radar entre ambas dependencias se realizara
mediante la funcién transferir con aviso.”

1.19. Técnicas de investigacion especiales

No se utilizaron técnicas especiales de investigacion.
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2. ANALISIS

2.1. Generacion del conflicto

— Trayectoria y los minutos y segundos
AEA1036

XH:KX transcurridos desde las 13:00:00 para la |
aeronave AEA1036

= Trayectoria y los minutos y segundos
¥¥:X¥  transcurridos desde las 13:00:00 para la
aeronave RYR61INN e

DX, X Distancia lateral entre aeronaves en NM
WK Distancia vertical entre aeronaves en pies ’I.'

Aerovia B42/UNB64 |

Limite del sector LEMGAPM

D RYR61NN
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|I 11:27
A
VAC
1046
10:33
10:06
I|
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llustracién 16: Trayectoria de ambas aeronaves y puntos en los que se encontraban a diferentes horas

Previamente a transferir las aeronaves AEA1036 y RYR61NN, el controlador del sector
LECSMA4 estuvo al corriente del posible conflicto que podria haber entre ellas, ya que:

Utiliz6 la herramienta LAD para observar la distancia entre las citadas aeronaves.

Pregunt6 a la aeronave AEA1036 por su régimen de descenso, y hasta que la
aeronave de RYR61NN no cruzé su trayectoria, el controlador estuvo atento a la
distancia vertical entre ambas aeronaves, instruyendo a esta Ultima a ir descendiendo
a niveles de vuelo que la aeronave de AEA1036 iba dejando libres, garantizando
una distancia vertical entre ambas aeronaves de al menos 1000 ft.

A las 13:06:13, la aeronave AEA1036 se encontraba volando una ruta hacia el sur
siguiendo la aerovia B42/UN864 vy el controlador del sector LECSMA4 la instruyd a
descender a FL 150, para cumplir con el procedimiento establecido en la carta de

acuerdo (LoA) entre LECS y LEMG para las transferencias (apartado D.2.1.).

30
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A las 13:08:32 el controlador del sector LECSMA4 transfirié las comunicaciones, y por
tanto también el control, de la aeronave AEA1036 al sector LEMGAPM, segun establece
la LoA entre LECS y LEMG, en su apartado E.2.2 (en relacién con el E.1.1). Menos de
un minuto después, el controlador de este ultimo sector instruyé a esta a virar a su
derecha a rumbo 265° (viraje de 74°) y a descender a FL 150 como autorizada, lo que
provocd que las trayectorias de las aeronaves fueran convergentes.

En cuanto a este viraje:

e E| propdsito era aumentar la distancia con respecto a la aeronave precedente en la
misma ruta que, a su vez, estaba afectada por la aeronave que bloguearia la RWY
13. La razdn era que, segun el apartado 7.5.1 del Manual operativo de la dependencia
referente a un cambio de pista, la distancia entre la Ultima aeronave en aterrizar en
una pista y la que aterrice en la nueva debe ser de 12 NM, en lugar de las 7 NM
habituales para arribadas (separacidon que se estaba aplicando previamente).

e En la mencionada LoA se estipula que la transferencia de comunicaciones se debe
hacer libre para descenso y para viraje en caso de arribadas. En la definicién de
‘libre para viraje’ se estipula que se autoriza a la dependencia aceptante a virar la
aeronave no mas de 45° fuera de la trayectoria actual antes del punto de la
transferencia de control. La limitacion de 45° solo aplica hasta que se transfiere el
control y no después. No obstante, en este caso concreto ya se ha visto en el
punto 1.16.2 que incluso si el viraje instruido hubiera sido de solo 45°, era
necesario seguir garantizando la distancia vertical entre aeronaves.

La aeronave RYR61NN, que volaba su ruta de este a oeste, a las 13:10:06 fue instruida
por el controlador del sector LECSMA4 a descender a FL 130 para cumplir con el
procedimiento establecido en el Manual operativo de la dependencia, cuando se
encontraba a través de FL 183 en descenso a FL 180, y fue transferida al sector LECSAPT
cuando se encontraba aproximadamente a 20 millas del limite del sector. Sobre esta
transferencia:

e Sucedi6 cuando la aeronave RYR61NN cruzd la aerovia que habia seguido la
aeronave AEA1036 hasta unos segundos antes. Parece claro que el controlador de
LECSMA4 no previé la posibilidad de que la AEA1036 se desviase tan pronto de
su ruta, ni tampoco se percaté del viraje que ya habia comenzado a hacer unos
segundos antes.

e A partir de este momento, la aeronave RYR61NN increment6é de manera
considerable su ROD, duplicandolo en menos de un minuto.

e Al instruir un nivel de vuelo mas bajo que el que llevaba la aeronave AEA1036, la
separacion vertical entre las aeronaves dejé de estar garantizada, por lo que el
controlador de LECSMAA4 transfirié la aeronave RYR6TNN en conflicto, no
adhiriéndose a los procedimientos estipulados en la LoA.

e Se realizd a unas 20 NM del limite del sector, por lo que aun habia margen para
haberla mantenido bajo su control.
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Como consecuencia, a las 13:10:33, se produjo la activacion de la alerta STCA-PAC, al
tener las aeronaves trayectorias convergentes. La distancia entre ellas era de 1,7 NM y
1700 ft (siendo la minima prescrita para este espacio aéreo de 3 NM y 1000 ft), pero
la diferencia de altitud se reducia rapidamente ya que el ROD del RYR6TNN era mas del
doble que el del AEA1036 (2050 ft/min y aumentando vs 750 ft/min). Las aeronaves se
encontraban aun en el drea de responsabilidad (AoR) del sector LECSMA4, pero habian
sido transferidas ya a los sectores colaterales.

Poco después, el controlador del sector LEMGAPM se percatd de la activacion de la
alerta STCA-PAC con la aeronave AEA1036 bajo su control y a las 13:10:41 llam¢ al
sector LECSCEN con intencion de preguntar si veian su aeronave. El controlador del
sector LECSCEN respondio afirmativamente, sin indicarle que no se encontraba en su
sector. Sin embargo, quince segundos después este ultimo llamo a los sectores LECSMA4
y LECSAPT para trasladar la preocupacién del controlador de LEMGAPM. No obstante,
aunque el controlador de LEMGAPM hubiese llamado directamente al sector LECSMA4,
este ya habia transferido las comunicaciones de la aeronave RYR61NN al sector LECSAPT.

A las 13:10:46, la aeronave RYR6TNN establecié el contacto con el controlador del sector
LECSAPT y ocho segundos después fue instruida a descender a 4000 ft. Las distancias
entre ambos traficos se iban reduciendo y la alarma STCA-PAC estaba ya activa, lo que
deberia haber alertado a este sector. Sin embargo, este proporcioné informacion del
trafico esencial 27 segundos después, cuando ya se habian cruzado las aeronaves.

A las 13:11:02 se produjo la primera vulneracion de la separacion minima prescrita v,
por ende, la activacion de la funcionalidad STCA-VAC entre las aeronaves involucradas,
al ser la distancia de 1,5 NM y 800 ft. El ROD de la aeronave RYR61NN era casi tres
veces mayor que el de la aeronave AEA1036 (3263 vs 1113 ft/min).

En conclusion, se considera que lo que produjo la pérdida de separaciéon fue la
transferencia temprana de la aeronave RYR61NN al sector colateral por parte del
controlador del sector LECSMA4, cuando esta no estaba aun libre para descenso, debido
al viraje previo de la aeronave AEA1036.

En cuanto a la carga de trabajo, se puede descartar que el controlador de este sector
estuviera saturado de trabajo porque el flujo de aeronaves a la hora del incidente estaba
a un 40% del maximo de capacidad del sistema, segun la herramienta Perseo.

2.2. Resolucion del conflicto

Al mismo tiempo que se produjo la pérdida de separacion, se realizé la llamada,
mencionada mas arriba, en la que el controlador del sector LECSCEN informé a los
sectores LECSMA4 y LECSAPT de la preocupacién de LEMGAPM por saber si estaban
viendo su aeronave (AEA1036). El controlador del sector LECSMA4 respondié que ya no
estaba bajo su control. Hasta ese instante, este ultimo sector no habia adoptado ninguna
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medida para tratar de evitar la pérdida de separaciéon, a pesar de estar las distancias
practicamente vulneradas y encontrarse ambas aeronaves dentro de su AoR.

A continuacion, el controlador del sector LECSMA4 interpelé a través de la linea caliente
al sector LECSAPT para que detuviera el descenso de la aeronave RYR61TNN. No consta
respuesta por parte del controlador de este Ultimo sector, pero la distancia minima entre
aeronaves ocurriria solo unos pocos segundos después y ya dificilmente podria haberse
evitado la pérdida de separacion.

Alas 13:11:11, el controlador del sector LEMGAPM instruy6 a la aeronave AEA1036 a
acelerar su descenso, le proporcioné informacion sobre la otra aeronave (RYR61NN) y le
requirié que notificase con el trafico a la vista. La tripulacién de esta aeronave colacioné
e informd que no tenia el trafico a la vista, aunque si en su pantalla.

La peticion de acelerar el descenso era contraproducente debido a que la aeronave
RYR61NN se encontraba a solo 600 ft por encima y descendia a un régimen mucho
mayor, quedando seis segundos para la distancia minima. Sin embargo, a pesar de
colacionar, la tripulacion de la aeronave AEA1036 ya habia comenzado a reducir el ROD
unos segundos antes (de unos 1400 ft/min a menos de 400) y no sigui6 la instruccion
del controlador hasta unos segundos después, cuando ya se habian cruzado las aeronaves
y se habia recuperado la distancia minima prescrita entre ambas, lo que fue una decisién
acertada.

A las 13:11:17 se produjo la minima distancia, que de acuerdo con los datos radar fue
de 1,3 NM y 0 ft, al cruzarse los niveles de las aeronaves.

A las 13:11:21, el controlador del sector LECSAPT informé a la aeronave RYR6TNN de
que tenia un trafico a una milla de distancia por detras y al mismo nivel. Como ya se
habian cruzado las aeronaves y ya no tenia sentido tomar mas medidas, se disculp6
poco después y le pidid continuar el descenso.

Poco después, ambas aeronaves siguieron sus trayectorias divergentes a sus respectivos
aeropuertos, por lo que las distancias entre ambas se fueron incrementando.

2.3. Valoracion de las acciones tomadas por ENAIRE

El proveedor de servicios de navegacion aérea ENAIRE realizé una investigacion interna del
suceso a partir de la cual propuso tres recomendaciones (ver 1.18.3), que posteriormente
fueron implementadas.

La medida de incluir el incidente en la formacién continua es una buena medida para
que los controladores puedan evitar que se repitan incidentes parecidos en el futuro.
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Con respecto al cambio en la LoA entre ACC Sevilla y Malaga APP:

Con la antigua redacciéon de la LoA, al transferir las comunicaciones de una aeronave de
una dependencia a otra, se transferia también su control (punto E.2.2). Esto implicaba que
la dependencia aceptante tenia libertad total para virar la aeronave, pues la limitacion de
45° en el viraje especificada en el punto A.1.7.3 aplicaba Unicamente antes del punto de
transferencia de control. Aun asi, la dependencia transferidora seguia siendo responsable
de la aeronave en su AoR (como denotan los puntos A.1.7.2 y A.1.7.3).

Con la nueva redaccion de la LoA, ya no se transfiere el control de la aeronave al
transferir las comunicaciones. Por tanto, aunque la dependencia aceptante sigue
pudiendo instruir virajes a la aeronave transferida, ahora si que aplica la limitacion de
virar un maximo de 45°, por lo que es mas facil para la dependencia transferidora
acotar los movimientos que podrian hacer las aeronaves una vez transferidas.

Sin embargo, se considera que esta medida es insuficiente para prevenir incidentes
semejantes en el futuro. Como ya se ha visto en el punto 1.16.2, con una limitacién de
45° en el viraje probablemente se hubiera producido la pérdida de separacion igualmente.

En conclusién, se considera que el permitir a los controladores virar a aeronaves fuera
de su area de responsabilidad fue un factor contribuyente al incidente, y que las medidas
tomadas por Enaire no son suficientes para evitar que un suceso de similares caracteristicas
pueda volver a ocurrir en el futuro.
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3. CONCLUSIONES

3.1. Constataciones

Debido a una incidencia declarada por una aeronave, la RWY 13 del aeropuerto
de Malaga resulté blogueada y por ello se debieron desviar los traficos
subsiguientes a la RWY 12. El controlador de LEMGAPM instruyé amplios virajes
a estas aeronaves, con el objeto de crear distancia con la aeronave afectada,
cumpliendo los procedimientos de su dependencia.

El controlador del sector LEMGAPM coordind con el sector LECSMA4 e informd
a las aeronaves involucradas de la nueva RWY 12 en Malaga.

El controlador del sector LECSMA4 estaba atento al posible conflicto que podria
haber entre las dos aeronaves, hasta que transfirié el control de ambas.

Aunque el controlador del sector LECSMAA4 transfirié el control de las aeronaves,
seguia siendo responsable de la separacion entre ellas al estar en su area de
responsabilidad (AoR), segun la carta de acuerdo LECS-LEMG.

La transferencia de la aeronave AEA1036 no estaba libre para viraje si no se
mantenia la aeronave RYR6TNN con una separacion vertical suficiente. Esto
ultimo dejo de cumplirse en el momento en el que el controlador del sector
LECSMA4 instruyé a esta Ultima a descender a un nivel de vuelo inferior al que
llevaba en ese momento la aeronave AEA1036.

A las 13:11:17, la distancia minima entre las aeronaves fue de 1,3 NM en
horizontal y O ft en vertical, encontrandose las aeronaves en el AoR del sector
LECSMA4.

Las aeronaves afectadas se encontraban en el momento de minima distancia
bajo el control de controladores de sectores y dependencias distintos, en el AoR
de un tercer sector, lo que dificulté la posibilidad de evitar el conflicto tras ser
detectado.

No hubo avisos TCAS TA o RA en las aeronaves.

3.2. Causas/factores contribuyentes

La investigaciéon ha determinado que la causa del incidente fue la transferencia temprana
por parte del sector LECSMA4 de la aeronave RYR6TNN al sector colateral, lo que
ocasiond la pérdida de separacién entre ambos traficos.

Se considera factor contribuyente la carta de acuerdo existente entre las dependencias
gue permite modificar cambios de rumbo de las aeronaves mientras se encuentran aun
en el area de control precedente.



Informe técnico IN-033/2019

4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL

Debido a que se considera un riesgo de seguridad que la carta de acuerdo entre LECS
y LEMG APP permita a los controladores virar las aeronaves antes de que estas entren
en su area de responsabilidad sin requerir una coordinacién previa, se ha emitido la
siguiente recomendacion dirigida a Enaire:

REC 37/21: Se recomienda a Enaire que realice los cambios necesarios para asegurarse
de que los controladores de LECS y LEMG APP no instruyan virajes a las aeronaves antes
de que estén en su area de responsabilidad, excepto previa coordinacién entre
dependencias.
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