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'ADVERTENCIA

Este Informe refleja las conclusiones y recomendaciones de la Junta de Investigacion de
Accidentes de Aviacion Civil (JJAAC) con relacion a los hechos y circunstancias en que se
produjo el accidente objeto de la investigacion.

De conformidad con el Anexo 13 (Investigacion de accidentes e incidentes) al Convenio
sobre Aviacién Civil Internacional, ratificado por Ley 13.891, y con el Articulo 185 del
Cddigo Aeronautico (Ley 17.285), la investigacion del accidente tiene un caracter
estrictamente técnico, y las conclusiones no deben generar presuncion de culpa ni
responsabilidad administrativa, civil o penal.

La investigacion ha sido efectuada con el Unico y fundamental objetivo de prevenir
accidentes e incidentes, segun lo estipula el Anexo 13.

Los resultados de esta investigacion no condicionan ni prejuzgan investigaciones
paralelas de indole administrativa o judicial que pudieran ser iniciadas en relacion al
accidente.
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Nota de introduccidn

La Junta de Investigacion de Accidentes de Aviacion Civil (JIAAC) ha adoptado el método
sistémico como pauta para el analisis de accidentes e incidentes.

El método ha sido validado y difundido por la Organizacién de Aviacion Civil Internacional
(OACI) y ampliamente adoptado por organismos lideres en la investigacion de accidentes
a nivel internacional.

Las premisas centrales del método sistémico de investigacion de accidentes son las
siguientes:

. Las acciones u omisiones del personal operativo de primera linea y/o las
fallas técnicas del equipamiento son denominados factores desencadenantes
o inmediatos del evento. Constituyen el punto de partida de la investigacion, y
son analizados con referencia a las defensas del sistema aeronautico asi como a
otros factores,en muchos casos alejados en tiempo y espacio, del momento
preciso de desencadenamiento del evento.

. Las defensas del sistema aeronautico detectan, contienen y ayudan a
recuperar las consecuencias de las acciones u omisiones del personal operativo
de primera linea y las fallas técnicas. Las defensas se agrupan bajo tres
entidades genéricas: tecnologia, reglamentos (incluyendo procedimientos) y
entrenamiento. Cuando las defensas funcionan, interrumpen la secuencia
causal. Cuando las defensas no funcionan, contribuyen a la secuencia causal del
accidente.

. Finalmente, los factores en muchos casos alejados en el tiempo y el
espacio del momento preciso de desencadenamiento del evento son
denominados factores sistémicos. Son los que permiten comprender el
desempeiio del personal operativo de primera linea y/o la ocurrencia de fallas
técnicas, y explicar las fallas en las defensas. Estan vinculados estrechamente a
elementos tales como, por ejemplo, el contexto de la operacion; las normas y
procedimientos, la capacitacion del personal, la gestién de la organizaciéon a la
gue reporta el personal operativo y la infraestructura.

La investigacion que se detalla en el siguiente informe se basa en el método sistémico, y
tiene el objetivo de identificar los factores desencadenantes, las fallas de las defensas y
los factores sistémicos subyacentes al accidente, con la finalidad de formular
recomendaciones sobre acciones viables, practicas y efectivas que contribuyan a la
gestion de la seguridad operacional.
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INFORME FINAL EXPEDIENTE N°083/2013

ACCIDENTE OCURRIDO EN:

Aeropuerto Internacional Gobernador Francisco Gabrielli, ElI Plumerillo, provincia de
Mendoza.

FECHA: HORAZ®:

2 de enero de 2013. 13:11 UTC (aprox).
AERONAVE: MARCA:

Avion. SAAB.

MODELO: PROPIETARIO:
SF-340A. Privado.

PILOTO: MATRICULA:

Licencia de piloto de transporte de linea LV-BMD.
aérea de avion (TLA).

PRIMER OFICIAL.:
Licencia de piloto de comercial de primera
clase de avion (PC1).

EXPLOTADOR:
Linea de transporte aerocomercial.

! Nota: Todas las horas estan expresadas en Tiempo Universal Coordinado (UTC), que para el
lugar del accidente corresponde al huso horario — 3.
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1. INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1 Reseiadel vuelo

1.1.1 La aeronave LV-BMD, un SAAB SF-340A, cumplia vuelo regular
8R5420 con itinerario Rosario — Cordoba — Mendoza — Neuquén —
Comodoro Rivadavia. El vuelo arrib6 a horario al aeropuerto de
Mendoza.

1.1.2 Las etapas Rosario — Cordoba y Cérdoba — Mendoza se cumplieron sin
particularidades. El vuelo 8R5420 arribo a Mendoza a horario.
Eventualmente, la tripulacion solicitd la autorizacion para la puesta en
marcha de los motores para continuar con el itinerario de vuelo
previsto.

1.1.3 El intento de puesta en marcha del motor derecho resultdé en un
arranque fallido. La tripulacion interrumpié el arranque del motor
derecho y procedi6 a poner en marcha el motor izquierdo,
procedimiento que se completé de manera normal. Dado que durante
el intento de puesta en marcha del motor derecho se habia introducido
combustible al motor, la tripulacion efectué un “barrido” del mismo a
efectos de evacuar combustible que se hubiese podido depositarse en
las camaras de combustion, previo a un nuevo intento. La puesta en
marcha del motor derecho se completd en esta ocasion sin
inconvenientes, y la Torre de Control del Aeropuerto de Mendoza
autorizé el rodaje hacia la pista 18 y trasmitio el permiso de transito
aéreo de Mendoza a Neuquén.

1.1.4 Previo al inicio de la operacion, la tripulacion acorddé que en la etapa
Mendoza — Neuquén el primer oficial se desempefaria como PF (pilot
flying), mientras que el comandante lo haria como PM (pilot
monitoring)?.

1.1.5 El SAAB SF-340A (SF43) esta equipado con un unico control de guiado
de rueda de nariz, accionado por presién del sistema hidraulico. El
control estad situado para acceso uUnico del ocupante del asiento
izquierdo de la cabina de vuelo. Por ello, el rodaje de la aeronave lo
debe realizar invariablemente el piloto que ocupa el asiento izquierdo,
independientemente del piloto designado como PF.

1.1.6 Al comenzar el rodaje, la tripulacion experimenté dificultad en controlar
la trayectoria de la aeronave; esencialmente, advirti6 anomalias en el
control de guiado de la rueda de nariz. Debido a ello, el comandante

2 La nomenclatura PF/PM observada en el informe refleja una practica adoptada ampliamente en la industria.
Se trata de describir la funcién del piloto de apoyo en términos positivos (PM, es decir, lo que hace: apoyar y
vigilar) en vez de en términos negativos (PNF es decir, por lo que no hace: no manipular los controles de
vuelo). Al momento del accidente, el explotador adheria no obstante a la antigua nomenclatura de PF/PNF.
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decidi6 que seria €l quien efectuaria el despegue y comunico la
decision al primer oficial. No hubo otra accion por parte de la tripulacién
como respuesta a la anomalia en el control de guiado de la rueda de
nariz y la aeronave continuo el rodaje.

1.1.7 Al intentar iniciar el giro a la derecha, hacia el punto de espera de la
pista 18, la tripulacion comprob6 que no tenia control direccional de la
rueda de nariz por intermedio del control de guiado hidraulico, y que la
aeronave exhibia una tendencia a desviar la trayectoria hacia la
izquierda.

1.1.8 El comandante intenté controlar la trayectoria de la aeronave
accionando los frenos, y al comprobar que éstos no eran efectivos,
intentd entonces controlar la trayectoria de la aeronave aplicando
potencia diferencial, incrementando la potencia al motor izquierdo. Los
intentos de la tripulacion para controlar la trayectoria de la aeronave
fueron infructuosos. La aeronave continué su trayectoria sin control
hacia la izquierda y salié de la calle de rodaje, a pesar de la aplicacién
de potencia inversa (reversibles). Como consecuencia de la excursion,
la hélice izquierda impactd contra un mojén de cemento, y la hélice
derecha impactd contra una superficie de las mismas caracteristicas
gue cubre una alcantarilla de desague.

1.1.9 La aeronave se detuvo a 58 metros de la calle de rodaje con un rumbo
aproximado 270°. El descenso de los pasajeros y de la tripulacion se
realizd sin inconvenientes.

1.1.10 No hubo lesiones entre los pasajeros y la tripulacién. La aeronave tuvo
dafos de importancia.

1.1.11 El accidente ocurrié de dia y con condiciones meteoroldgicas visuales.

1.2 Lesiones a personas

Lesiones Tripulacién Pasajeros Otros
Mortales -- -- --
Graves -- -- --
Leves -- -- --
Ninguna 3 30 --

1.3 Dainos en la aeronave

1.3.1 La célula tuvo dafos de importancia por deformaciones en ambos
lados del fuselaje en la zona de union con las alas. El tren de aterrizaje
principal también tuvo dafos de importancia por deformaciones con
fisuras en las bahias del mismo, debido a fuertes impactos, tanto
verticales como frontales.
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1.3.2 Los motores tuvieron dafios de importancia por detencion brusca
debido al impacto de las hélices con el terreno y con los objetos
ubicados en la zona.

1.3.3 Las hélices fueron destruidas por el impacto con el terreno.

1.4 Otros danos

Destruccion de uno de los mojones que indican la ubicacion del cable
de alimentacion de la antena de ILS, por impacto de la aeronave.

1.5 Informacién sobre el personal

151 Comandante

Sexo masculino

Edad 54 afios

Nacionalidad argentina

Licencia de transporte de linea aérea (TLA) No. 46114
Habilitaciones:

» Habilitacién como piloto SF34 ell17 de febrero de 2012

* Instruccion periddica en simulador SF34 e instruccion periodica SF34
de acuerdo con RAAC 121, Apéndices E y F.

» Certificacion Médica Aeronautica (CMA) Clase I, valida hasta 30 de
junio de 2013

» Exigencias cumplimentadas durante 2012, con vencimiento enero 2013

» Sistemas SF34

* CrewResource Management (CRM)

 Interferencia llicita

» Transporte de mercancias peligrosas

* Emergencias

* Interceptacion de aeronaves civiles

Toda la capacitacion recibida por el comandante fue dictada por el
explotador.

La experiencia de vuelo del comandante era la siguiente:

Total de vuelo 7000.0 h
Total piloto de avion 7000.0 h
Ultimos 90 dias 140.0 h
Ultimos 30 dias 60.0 h
Ultimas 24 horas 2.4h
En el tipo de aeronave accidentada 600.0 h

El comandante no habia registrado accidentes o0 infracciones
aeronauticas en los Ultimos cuatros afos.
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Primer oficial

Sexo masculino

Edad 32 afios

Nacionalidad argentina

Licencia de piloto de primera clase de avion No. 73609
Habilitaciones:

Habilitacion de copiloto de la aeronave SF34 el 23 de octubre de 2012
en Simulador clase “D”

Certificacion Médica Aeronautica (CMA) Clase I, véalida hasta 31 de
julio de 2013

Exigencias cumplimentadas durante 2012, con vencimiento julio 2013
Sistemas SF34

Crew Resource Management (CRM)

Interferencia llicita

Transporte de mercancias peligrosas

Emergencias

Interceptacion de aeronaves civiles

Safety management system (SMS)

Toda la capacitacién recibida por el primer oficial fue dictada por el
explotador.

La experiencia de vuelo del primer oficial era la siguiente:

Total de Vuelo 1818.8 h
Total Piloto de Avién 1818.8 h
Ultimos 90 dias 110.0 h
Ultimos 30 dias 80.0 h
Ultimas 24 horas 2.4h
En el tipo de aeronave accidentada 110.0h

El primer oficial no habia registrado accidentes o infracciones
aeronauticas en los ultimos cuatros afos.

Tripulante de cabina de pasajeros

La tripulante de cabina de pasajeros (TCP) tenia 28 afios de edad y era
titular de la licencia habilitante en vigencia.

La TCP poseia la habilitacion de instructor en aeronaves B732 y SF34.

El certificado psicofisiologico (CMA) clase 2 de la TCP era valido hasta
el 21 de mayo de 2013.
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1.6 Informacién sobre la aeronave

1.6.1 La aeronave accidentada era marca SAAB modelo SF-340A (SF34),
namero de serie (N/S) 340A-123, de 34 plazas. Se trata de un disefio
de ala baja, empenaje convencional, tren de aterrizaje triciclo retractil
con ruedas en tAndem, dos motores y hélices de paso variable.

1.6.2 La célula es de construccibn semi-monocasco metdalico. El
mantenimiento de la aeronave se llevaba de acuerdo con las
instrucciones de aeronavegabilidad continuada del fabricante. Al
momento del accidente, la aeronave registraba un total general (TG) de
47.798 horas, 2.982 horas desde la ultima recorrida general (DURG) y
13 horas desde la ultima inspeccion (DUI).

1.6.3 Los motores son turbohélices marca General Electric, modelo CT7-
5A2. EI N/S del motor N° lera GE-E-367102, y N/S del motor N° 2 era
GE-E-367238. Ambos motores son de 1.735 SHP (shaft horsepower).
El mantenimiento de los motores se llevaba de acuerdo con las
instrucciones de aeronavegabilidad continuada del fabricante. Al
momento del accidente, los motores registraban un TG de 18.824
horas y 41.650 horas, con un DUl de 16 horas y 20 horas,
respectivamente.

1.6.4 Las hélices son marca Dowty. La hélice N° 1 era modelo R389/4-123-
F/25 y N/S DRG/1796/85; la hélice N° 2 era modelo 390/4-123-F/27 y
N/S DRG/3656/90.Ambas hélices estaban conformadas de materiales
compuestos, de cuatro palas y paso variable. EI mantenimiento se
llevaba de acuerdo con las instrucciones de aeronavegabilidad
continuada del fabricante. Al momento del accidente la hélice la N° 1
registraba un TG de 37.848 horas, 1.668 horas DURG y 13 horas DUI;
y la hélice N° 2 un TG de 32.239 horas, 6.113 horas DURG, y 13 horas
DUI.

1.6.5 El Certificado de Aeronavegabilidad habia sido emitido el 12 de
noviembre del 2007 sin fecha de vencimiento, bajo clasificacion
estandar categoria transporte.

1.6.6 Los registros de mantenimiento indican que la aeronave estaba
equipada y mantenida de conformidad con la reglamentacion y
procedimientos vigentes aprobados.

1.6.7 El tipo de combustible requerido y utilizado fue el especificado por el
fabricante, Jet A-1. Segun los registros de carga, al momento del
accidente el combustible a bordo era 1.039 litros en el tanque izquierdo
y 1.039 litros en el tanque derecho.

1.6.8 Los pesos maximos de despegue y aterrizaje especificados en el
manual de vuelo eran de 12.927kg y 12.340 kg respectivamente, y el
peso vacio de 8.333.50 kg.

9
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1.6.9 El célculo de los pesos de la aeronave estimados al momento del
accidente es el siguiente:

Peso vacio 8333,5 kg
Tripulantes 215,0 kg
Pasajeros 2237,0 kg
Combustible 1680,0 kg
Carga 270,0 kg
Total al momento del accidente 12733,0 kg
Méaximo de despegue 12927,0 kg
Diferencia en menos 194,0 kg en menos

respecto del PM

1.6.10 El centro de gravedad (CG) se encontraba al 28% de la cuerda
aerodinamica media (MAC), y dentro de los limites especificados en el
manual de vuelo.

1.6.11 La operacion del sistema hidraulico es de relevancia para explicar lo
ocurrido en el accidente. Las secciones 1.16 (Ensayos e
investigaciones) y 1.18 (Informacioén adicional) incluyen informacion
detallada sobre sistema hidraulico de la aeronave.

1.7 Informacidon meteoroldgica

La meteorologia no fue un factor relevante en el accidente.

1.8 Avyudas ala navegacion

Las ayudas a la navegacion no fueron un factor relevante en el
accidente.

1.9 Comunicaciones

Las comunicaciones entre la aeronave y los servicios ATC se
realizaron sin inconvenientes.

1.10 Informacién sobre el lugar del accidente

1.10.1 El accidente ocurrié en el extremo norte del aeropuerto. La aeronave se
detuvo a 58 metros al oeste del final de la calle de rodaje que conduce
a la cabecera de pista 18.

1.10.2 Las coordenadas del aeropuerto son 32°49'9.56" S 068°47'43.16" W, y
la elevacion sobre el nivel medio del mar es 703 metros.

10
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1.11 Reqistradores de vuelo

1.11.1 La aeronave estaba equipada con un registrador de datos de vuelo
(FDR) marca Lockheed, modelo 209F, numero de parte 10077 A 500
N/S 4404.

1.11.2 El equipo se encontraba en servicio y los datos extraidos fueron
enviados a la autoridad de investigacibn de accidentes de Suecia
(StatensHaverikommission- SHK) para que, junto con SAAB, el
fabricante de la aeronave, proporcionasen una evaluacion de los
parametros del accidente para su posterior envio a la JIAAC.

1.11.3 Dos datos producto de la evaluacion de SHK y SAAB, de
representacion discreta, son relevantes para el analisis del accidente:

* Laluz de advertencia “HYD” ubicada en el panel central de advertencia
(CWP), que indica baja presion de fluido en los acumuladores
hidraulicos principales o el acumulador hidraulico de emergencia o alta
temperatura del fluido en el reservorio hidraulico, permanecio
encendida previo a la puesta en marcha en Mendoza y hasta el
momento del accidente; y

» La bomba eléctrica de alimentacion al sistema hidraulico no estuvo en
funcionamiento en ningdn momento, desde previo a la puesta en
marcha hasta el momento del accidente.

1.11.4 La informacion del FDR indica que la velocidad de rodaje de la
aeronave fue de 17 kt. Desde esta velocidad, el SF34 puede ser
detenido en 25 metros mediante aplicacion de maximo frenado.

1.11.5 La aeronave también contaba con un registrador de voces de cabina,
(CVR) marca Fairchild, modelo A 100 A, nimero de parte 93-A 100-83
N/S 61931.

1.11.6 El CVR se encontraba en servicio, y se hicieron copias de su contenido
en cinta magnetofénica en los talleres de Aerolineas Argentinas. Una
copia fue entregada a la JIAAC y otra copia fue remitida a la SHK, para
su analisis junto con los datos del FDR.

1.11.7 El sistema hidraulico del SAAB 340A incluye, ademas de una
advertencia visual descripta en 1.11.3, una sefial audible que se activa
junto con la advertencia visual bajo las mismas condiciones. El analisis
del CVR no permitié advertir la activacion de la sefial de advertencia
audible.

1.11.8 El CVR regqistrd6 las conversaciones de cabina de vuelo desde la
recepcion de los pasajeros por parte de la TCP hasta el corte de
alimentacion de energia. La lectura del CVR establece que el
Comandante solicitd, y el Primer Oficial completd, la realizacion de la

11
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lista de verificacion Before Engine Start sin que el Comandante
estuviese ocupando su asiento en la cabina de vuelo.

1.12 Informacidén sobre los restos de la aeronave vy el impacto

1.12.1 La aeronave atraveso la superficie de hormigén de una alcantarilla, en
la cual se observaron las marcas de la hélice derecha, como asi
también restos de caucho de la rueda del tren principal derecho.

1.12.2 A 24 metros de la calle de rodaje (35,5 metros del eje de la misma) se
observaron los restos de un mojon que fue destruido por la hélice
izquierda.

1.12.3 El mojon indica, junto con otros, la ubicacion del cable de alimentacion
de la antena del ILS. Tomando un mojon intacto como referencia para
la medicién, se determind que su altura es 0.75 m. El despeje
aproximado de la hélice con el terreno, para el peso que tenia la
aeronave, es de 0.51 m.

1.124 Luego de impactar con el mojon, la aeronave hizo un giro hacia la
izquierda, la rueda de nariz quedd a noventa grados de su eje, y la
aeronave se detuvo a 58 metros del borde de la calle de rodaje.

1.12.5 No hubo dispersiéon de restos.

1.13 Informacién médicay patolégica

No se encontré evidencia de origen médico que pudiera haber influido
en el accidente.

1.14 Incendio
No se produjo.

1.15 Supervivencia

Luego de la detencion de la aeronave el comandante ordené a la TCP
gue iniciara el descenso de los pasajeros, que se realizd sin
inconvenientes por la puerta principal de la cabina de pasajeros.

1.16 Ensayos e investigaciones

1.16.1 El sistema hidraulico del SF34, en funcionamiento normal, es
alimentado por una bomba eléctrica que suministra presion hidraulica a
cuatro acumuladores para la operacién del tren de aterrizaje, frenos,
sistema de guiado de rueda de nariz, flaps y freno de hélices®. La

% La aeronave accidentada no estaba equipada con freno de hélices.

12
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observacion en el lugar del accidente de las presiones hidraulicas y de
la posicion de la llave control de la bomba eléctrica que suministra
presion al sistema hidraulico no indic6 anormalidades. Ambas
presiones estaban en su rango normal (sistema principal 2.500 psi;
sistema de emergencia 3.000 psi; brake INB y OUTB 1.500 psi) y la
llave de control de la bomba eléctrica que suministra presién al sistema
hidraulico en posicion AUTO, que es la seleccion normal de operacion.

1.16.2 El control de la bomba que suministra presion al sistema hidraulico es
una llave de tres posiciones localizada en el panel hidraulico. Las tres
posiciones de la llave son OVRD/AUTO/OFF, segun se detalla la figura
1.

HYD QTY indicator.
Indicates fluid quantity in the main reservoir.

A HYDRAULIC PANEL /

HYDR PUMP switch QJ [~ HYDR — — ANTI —

PUMP SKID

- OVRD (override) OVRD
The pump runs continuously.

- AUTO
The pump will operate during the following | —
conditions:

° If main hydraulic pressure falls below 2100
psi and until pressure reaches 2900 psi.

° During landing gear extension or retraction,
irrespective of pressure.

° When R PROP BRK switch is selected ON.
- OFF
No electrical power to pump.

Hydraulic pressure indicators.

Indicates hydraulic pressure in the main system,
emergency accumulator and the two brake ac-
cumulators respectively.

Figura 1. Panel hidraulico

Sin embargo, la llave de control de la bomba hidraulica habia sido
manipulada previa a la observacion de los investigadores de la JIAAC.
Como parte de las entrevistas normales en la investigacion de
accidentes, el mecanico de escala manifestdo que, posterior al
accidente, accion6 la llave selectora de la bomba hidraulica para
comprobar su funcionamiento, colocandola en posicion OVRD vy luego
en AUTO. También manifesté que la posicion previa a conectarla a
OVRD era de AUTO y que al seleccionar “OVRD” la bomba funcioné
normalmente.

1.16.3 El primer oficial a su vez manifestd que, finalizado el descenso de los
pasajeros debio solicitar por radio a la Torre de Mendoza el traslado de
los mismos. Para ello, el primer oficial manifestd que reconect6 las
baterias de la aeronave. Antes de volver a desconectar las baterias del
avion noté que la presion de fluido hidraulico de los acumuladores

13
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principales se encontraba en indicacion cero. Esto ocurrié antes del
manipuleo de la llave de control de la bomba hidraulica por el mecénico
de escala descripto en el parrafo anterior Luego del traslado de la
aeronave a plataforma ya en presencia de los investigadores de la
JIAAC, se efectud un control visual, operacional y funcional del sistema
hidraulico, incluyendo pérdidas, precarga de nitrégeno, circuitos
eléctricos, sistema de frenos, de guiado, alarmas y otros sistemas o
componentes que pudieran haber ocasionado que la aeronave perdiera
el control del guiado de la rueda de nariz y frenos. Se verifico
principalmente la operacion en automatico de la bomba hidraulica, y las
alarmas correspondientes, siendo el resultado de los ensayos que
todos los sistemas y componentes funcionaban correctamente.

1.16.4 La operacion de la bomba en AUTO es controlada:

e Por un switch de presién que, a una presion menor de 2.100 *+ 50 psi
comienza a funcionar y a 2.900 + 50 psi se desconecta;

» Al operar el tren de aterrizaje; o

» Al accionar el freno de la hélice derecha (no aplicable a la aeronave
accidentada).

1.16.5 La aeronave cuenta con dos indicadores dobles de presiéon hidraulica.
Un indicador presenta indicacion del sistema principal y de emergencia,
y el otro la indicaciéon de los frenos externos e internos. Cuenta también
con tres alarmas: dos visuales (una en el panel central de alarmas —
HYDR -y otra sobre el panel de instrumentos — master caution) y una
audible. Estas alarmas pueden ser activadas por baja presion
hidraulica o alta temperatura del fluido.

1.16.6 Como ultimo procedimiento antes de iniciar la carrera de despegue se
debe accionar el pulsador “takeoff inhibit” (T/O INH), que inhabilita
todas las advertencias que no son esenciales para el despegue, entre
las que se encuentra la advertencia audible de baja presion hidraulica.
En el intento de identificar el motivo por el cual no se advierte la alarma
audible en el analisis del CVR, se indago si la tripulacion habia
accionado el pulsador T/O INH durante el rodaje. El primer oficial
manifestd que el pulsador no habia sido accionado previo al accidente.

1.16.7 En caso de falla del control de guiado de la rueda de nariz, el
procedimiento suplementario para gestionar la situacion indica que
como primera accion se debe verificar que la llave de control de la
bomba eléctrica que suministra presion al sistema hidraulico esté en
posicion AUTO. Si la llave de control de la bomba eléctrica esta
correctamente posicionada en AUTO, se debe verificar la presion
hidraulica principal. Si la presion del sistema hidraulico principal esta
por debajo de su limite inferior, el procedimiento lleva a referirse al
procedimiento HYD LIGHT ON en la pagina A25 del documento. El
procedimiento suplementario en caso de falla del control de guiado de
la rueda de nariz se completa desconectando el fusible (CB) NOSE
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WHEEL STEER y guiando el avion con frenos y potencia diferencial
(figura 2). La investigacion no obtuvo evidencia que la tripulacion haya
consultado el procedimiento o lo haya completado.

Figura 2. Falla de guiado de rueda de nariz

1.16.8 Durante las entrevistas, el comandante manifestd la existencia una
practica trasmitida en forma verbal entre las tripulaciones del
explotador, que no se encuentra replicada en los manuales del
fabricante del avion.

1.16.9 La practica en cuestion consiste en colocar en la llave de control de la
bomba eléctrica del sistema hidraulico en posicion OFF durante la
detencion de los motores; durante la puesta en marcha siguiente
mantener la llave de control de la bomba eléctrica del sistema
hidraulico en posicion OFF, y conectar la bomba eléctrica del sistema
hidraulico luego de la puesta en marcha.

1.16.10 EIl supuesto sobre el que se basa la practica es ambivalente. La forma
mas simple de expresar los diversos testimonios obtenidos por la
investigacion es que la intencidn de la practica es proteger las pantallas
de tubos de rayos catédicos (CRT) del sistema electrénico de
instrumentos de vuelo (EFIS) de eventuales picos eléctricos generados
por el funcionamiento automatico periddico de la bomba eléctrica de
control del sistema hidraulico con los motores detenidos.

1.16.11 Independientemente de su fundamentacion, esta practica es
discordante con la informacién contenida en el manual de operaciones
del avion (AOM), Seccion 22/2 (Normal Procedures), los SOPs de
explotador (Normal Checklist), y la lista expandida de procedimientos
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normales que utilizan las tripulaciones técnicas. Todos estos
documentos expresan explicitamente que la llave de control de la
bomba hidraulica ubicada en la cabina de vuelo no debe ser colocada
en posiciéon OFF en ninguna fase del vuelo, salvo ante una situacién de
emergencia.

1.16.12 Dado que, de acuerdo al fabricante, la llave de control de la bomba
eléctrica ubicada en la cabina de vuelo no debe ser colocada en
posicion OFF en ninguna fase del vuelo, salvo ante una situacion de
emergencia, es logica premisa que la lista de verificacion
proporcionada por el fabricante no incluye ninguna referencia al control
de su posicién ni antes ni después de la puesta en marcha de los
motores.

1.16.13 Sin embargo, la lista de comprobacion para luego de la puesta en
marcha del explotador incluida en su MOE (Vol. 6, Cap. 3, Pag. 50,
Rev. 3), aprobada por Administracion Nacional de Aviacion Civil
(ANAC), incluye un item dirigiendo la atencion de la tripulacién a la
llave de control de la bomba eléctrica. Este item indica “HYDR PUMP —
ON”. No obstante, la posicibn ON no existe en la nhomenclatura de la
llave de control de la bomba eléctrica originada por el fabricante, que
denomina las posiciones OVR/AUTO/OFF.

1.16.14 La llave de control de la bomba eléctrica que presuriza el fluido
hidraulico esta protegida por una traba que retiene a la llave en
posicion AUTO.

1.16.15 A los efectos de la investigacion, se solicito el historial de los registros
técnicos de vuelo (RTV) relacionados al sistema hidraulico de la
aeronave. Se identificaron seis (6) novedades respecto del sistema
hidraulico desde su ingreso a la empresa hasta el dia del accidente.

1.17 Informacidén organica y de direccion

1.17.1 Explotador

La aeronave accidentada era operada por una empresa de transporte
aerocomercial. El Certificado de Explotador de Servicio Aéreos (CESA)
autoriza a la misma para la explotacion de servicios internos e
internacionales de transporte aéreo, regular y no regular de pasajeros,
carga y correo con aeronaves de gran porte del tipo SAAB 340; y
operaba, al momento del accidente, vuelos de cabotaje a 15 destinos
del pais.

La empresa opera acorde a la normativa vigente RAAC 121, que
establece las normas que regulan a las operaciones internas,
internacionales y suplementarias, incluidas las correspondientes a
Servicios de Transporte Aéreo Sanitario (STAS), de toda empresa que
posea o a la que se le requiera que posea un CESA.
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Para la instruccion tedrica y practica, la empresa explotadora tiene un
centro de capacitacion que dispone de un aula para veinte alumnos,
ubicado en la ciudad de Rosario. EI mismo fue aprobado por
disposicion 90/09 de la ANAC el 9 De Marzo del 2009. Complementa
dicho centro un aula para quince alumnos ubicada en las instalaciones
administrativas de mantenimiento de la empresa. Las aulas cuentan
con la capacidad suficiente para la instruccion de todo el personal y
esta adecuada con los elementos de presentacion requeridos para
cada curso.

La instrucciébn en simuladores de vuelo se cumple en centros de
instruccion en el exterior, con instructores del explotador (dry lease).
Los simuladores de vuelos aprobados por la ANAC para la empresa en
instruccion/calificacion inicial, de promocion, y peridédica son los
siguientes:

e Simulador Nivel C — Empresa Pan Am, Miami, Florida, USA.
» Simulador Nivel D — Empresa Pan Am, Minneapolis, Minnesota, USA.

La practica normal es la utilizacion de simulador Nivel D, que es la
méxima certificacion posible para un simulador de vuelo. La
certificacion a Nivel D permite que los pilotos entrenados en el
simulador puedan integrarse a la operacion de la aeronave sin
necesidad de instruccion en vuelo. El piloto involucrado en el accidente
habia completado su udltima instruccion periédica de repaso en
Categoria D.

La compafia ha implementado un sistema de gestion de la seguridad
operacional (safety management system, SMS) siguiendo
requerimientos en RAAC 121. Al momento del accidente, el SMS de la
empresa se encontraba en la Fase 1 de aceptacion por parte de la
ANAC. La ANAC aceptd la Fase 2 el 13 de Enero del 2014. La
certificacion del SMS de un explotador se completa al concluir la Fase
4.

1.17.2 Proveedor de servicios de aerodromo

El Aeropuerto Internacional Gobernador Francisco Gabrielli, El
Plumerillo, Provincia de Mendoza, es un aerdodromo del sistema
nacional de aeropuertos concesionado por el Estado a la empresa
Aeropuertos Argentina 2000 (AA2000). Bajo el sistema de concesion,
el concesionario es el proveedor de servicios del aerédromo,
asumiendo la responsabilidad de su operacion de acuerdo con las
normas y métodos recomendados de la OACI contenidos en el Anexo
14 — Aerddromos, su trasposicion a la normativa nacional, y el material
de guia y apoyo pertinente.
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Bajo el esquema de concesion, la ANAC es la responsable de controlar
el cumplimiento de la normativa de aplicacion, y el Organismo
Regulador del Sistema Nacional de Aeropuertos (ORSNA) es el
responsable de verificar el cumplimiento de las clausulas contractuales.

1.18 Informacion adicional

1.19 Técnicas de investigaciones

1.18.1

1.8.2

1.18.3

El Proyecto de Informe Final (PIF) del accidente fue enviado a la
Statens Haverikommission,
accidentes de Suecia, a fin que conjuntamente con el fabricante de la
aeronave, SAAB, fuese evaluado y se emitiese una opinion.

SHK,

la junta de

investigacion de

Las consideraciones enviadas por la SHK han sido tenidas en cuenta e
incorporadas al informe en la medida de su pertinencia.

El obstaculo embestido por la aeronave (mojén de alimentacion
sistema ILS) invadia la franja de seguridad de la calle de rodaje . De
acuerdo con Manual de Aer6dromos de la Republica Argentina,
Revision N° 1 del 25/10/2013, para un aerodromo de Categoria E (tal
es la categoria del Aeropuerto Internacional Gobernador Francisco
Gabrielli) la franja de seguridad debe ser de 47,50 metros, y el objeto

estaba ubicado a 34,75 metros

Aerodromos de la Republica Argentina adjunta).

Tabla 3-1.Distancias minimas de separacion de las calles de rodaje

(Ver tabla 3-1 del Manual de

Distancia entre el ¢je de una calle de rodaje v el eje de una pista Distancia entre el
(metros) ge deunacalle | Distancia entre el
Pistas de vuelo por mstrumentos Pistas de vuelo visual Distancia entre | de rodaje queno | eje de la calle de
Nimero de clave Nimero de clave elejedeuna | seacallede aceeso aun
Letra de calle derodaje | accesoamn puesto de
clave yelejedeotra | puestode | estacionamiento
calle de rodaje | estacionamiento | de acronaves y
1 2 3 4 1 2 3 4 (metros) de aeronaves y un objeto
un objeto {metros)
(metros)
W] |@HIO|O]IO]6] 6 (10) (1) (1)
Agroadreo| - - - - 30 - - - 235 11,25 10,5
A 815 | 815 | - - | 5405 - - 2375 16,25 12
B 87 | &7 - - 2 | 5 - - 335 23 16,5
C - - | 168 | - - - 93 - 44 26 143
D - - |6 16| - - | 100 | 101 66,5 40,5 36
E - - - |18,5] - - - | 10735 80 475 5
F - - - 19 | - - - 115 97,5 515 50,5

utiles vy eficaces

Se aplicaron ensayos técnicos/operativos en aeronave similar ala
accidentada, en la base de operacion del explotador, Aeropuerto
Internacional Rosario. El objetivo de los ensayos fue representar las

1.19.1
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condiciones en que se produjo el accidente, especificamente en los
siguientes aspectos:

e Funcionamiento de los sistemas principales y de back up relacionados
con el evento;

» Utilizacién y validacién de las listas de chequeos; e

* Interaccion de la tripulacion con los sistemas.

1.19.2 Los ensayos no identificaron discrepancias entre el funcionamiento de
la aeronave y sus sistemas con respecto a la documentacién generada
por el fabricante, y sustanciaron que, al momento que el 8R5420 inicid
el rodaje, la presion hidraulica remanente era suficiente para abastecer
dos accionamientos de guiado de rueda de nariz y once
accionamientos de los frenos al maximo.

1.19.3 El detalle de los ensayos se encuentra en el Anexo al informe.

2.  ANALISIS

2.1 Introducciéon

2.1.1 La circunstancia central a partir de la cual se desencadend la serie de
circunstancias que culminaron con la excursion de pista del vuelo
8R5420 es, bajo una hipotesis plausible y razonable, el inicio del rodaje
de la aeronave sin presion en el sistema hidraulico, o con presion
hidraulica inferior a la necesaria para la operacién del control de guiado
de la rueda de nariz. El déficit de presion hidraulica, respecto de la
necesaria para el control del guiado de la rueda de nariz, derivé en la
dificultad del control de la trayectoria de la aeronave por parte de la
tripulacion, que eventualmente desembocd en su despiste y colision
con obstaculos.

2.1.2 El analisis se concentra en intentar explicar por qué el escenario
planteado tuvo lugar, y en la evaluacion de las defensas del sistema
aeronautico disponibles para mitigar este tipo de sucesos en
situaciones operativas.

2.2 Aspectos técnicos-operativos

221 La investigacibn de las circunstancias que desembocaron en el
despiste del vuelo 8R5420 indica que la explicacion de la excursion de
la calle de rodaje de la aeronave es la pérdida del control de guiado de
rueda de nariz, producto de un déficit de presion del fluido en el
sistema hidraulico, que resulta necesario para el control de guiado de la
rueda de nariz. El déficit de presion hidraulica fue confirmado por
declaraciones de la tripulacion que expresé que, luego de la excursion
de la calle de rodaje, al conectar las baterias para efectuar las
comunicaciones de pedido de apoyo, observé que la indicacion de
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presion de fluido hidraulico en los acumuladores principales se
encontraba en cero.

2.2.2 Asimismo, los datos extraidos del FDR durante la investigacion
posterior al accidente son concluyentes e indican que la bomba
eléctrica que suministra presion al sistema hidraulica jamas estuvo en
funcionamiento durante el escenario del accidente, y que la luz de
advertencia de baja presion en el sistema hidraulico estuvo encendida,
con posterioridad a la puesta en marcha de los motores e inicio del
rodaje hasta el despiste.

2.2.3 Las observaciones de campo, y el analisis de las circunstancias y
evidencia disponibles a la investigacién no permitieron identificar fallas
de naturaleza técnica en los sistemas de la aeronave que pudiesen
haber generado el déficit depresion del fluido del sistema hidraulico. La
falta de evidencia en cuanto a fallas de indole técnica lleva a realizar un
analisis de los aspectos vinculados con los procedimientos operativos
establecidos por el explotador, y su ejecucion en la practica diaria por
las tripulaciones técnicas. También hace necesaria la evaluacion del
desempeiio operativo de la tripulacion involucrada en el accidente.

2.2.4 La evidencia producto de las entrevistas llevadas a cabo como parte de
la investigacion del accidente demuestra la existencia de una practica
informal entre las tripulaciones del explotador, referida a la operacion
de la llave de control de la bomba eléctrica que controla el sistema
hidraulico. La practica consiste en colocar la llave de control de la
bomba eléctrica en posicion OFF durante la detencion de los motores,
y colocar la llave en posicion AUTO luego de la puesta en marcha. La
practica estad supuestamente orientada a la proteccion de las CRT del
EFIS contra picos eléctricos durante la puesta en marcha. Dicha
practica resulta contraria a las pautas de operacion del sistema
hidraulico propuestas por el fabricante, y fue caracterizada por personal
el explotador como “un SOP que se hace por tradiciéon oral”.

2.2.5 El MOE del explotador aprobado por la ANAC incluye, en la lista de
verificacion luego de la puesta en marcha, un item que dirige la
atencién de la tripulacion a verificar que la llave de control bomba
eléctrica que gobierna el sistema hidraulico este en posicion ON (HYD
PUMP — ON). La posicion ON descripta en el MOE no es identificable
con respecto a la nomenclatura del switch de cabina y la
documentacion proporcionada por el fabricante, y se refiere obviamente
a la posicion AUTO.

2.2.6 La practica informal de seleccionar la llave de control de la bomba
eléctrica que gobierna el sistema hidraulico a OFF y AUTO antes de la
detencion de motores y luego de su encendido respectivamente, es
una significativa contradiccién con respeto al concepto de operacion del
sistema hidraulico propuesto por el fabricante. La practica informal
implica la periddica manipulacion de la llave de control de la bomba
eléctrica que controla el sistema hidraulico, algo no previsto por el
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fabricante. Tal es la importancia que la posicion de la llave de control
de la bomba eléctrica se retenga en posicién AUTO, sin manipuleo, que
el sistema incorpora un disefio ergonémico (una traba mecanica) que
mantiene la llave en posicién “AUTQO”, para proteger contra selecciones
no-intencionales o inadvertidas por parte de las tripulaciones, y para
gue el cambio a “OFF” u “OVRD” se realice solamente durante la
ejecucion de procedimientos anormales o de emergencia.

2.2.7 La evidencia obtenida de las declaraciones de la tripulacion da cuenta
que, al experimentar dificultad en el control de la trayectoria del avion,
la tripulacion no consulté la documentacion a su alcance para evaluar
las razones de la anormalidad. La lectura del CVR tampoco sustancia
que se haya efectuado consulta de material de referencia para evaluar
la dificultad en el control de la trayectoria del avion.

2.2.8 La Unica accién en respuesta a lo que no puede dejar de considerarse
como un estado subestandar de la aeronave fue el anuncio del
comandante al primer oficial informando su decision de efectuar el
despegue. No se pueden identificar razones asociadas a presion de
tiempo o condiciones de transito aéreo por este temperamento. El
rodaje desde la plataforma comercial a la pista 18 hubiese permitido
tiempo de consulta. Generando una linea de tiempo del CVR, desde el
momento del comienzo del rodaje al momento de la excursion de la
calle de rodaje transcurrieron aproximadamente dos minutos y treinta
segundos. Asimismo, las condiciones de transito en el aeropuerto al
momento del accidente eran tales que el vuelo 8R5420 podria haberse
detenido en la calle de rodaje para evaluar la situacién sin crear
conflictos de transito. Al momento del accidente, el vuelo 8R5420 era
la Unica aeronave operando en el aeropuerto.

2.2.9 La evidencia del FDR sustancia que la luz de advertencia HYD ubicada
en el panel central de advertencia (CWP), que indica baja presion de
fluido en los acumuladores hidraulicos principales o el acumulador
hidraulico de emergencia o alta temperatura del fluido en el reservorio
hidraulico, permanecié encendida previo a la puesta en marcha en
Mendoza y hasta el momento del accidente. La investigacién no pudo
identificar accionar de la tripulacion en respuesta a esta luz, ni las
razones por las cuales esta luz de advertencia no atrajo la atencion de
la tripulacion, particularmente al experimentar dificultad en el control de
la trayectoria de la aeronave.

2.2.10 Todas las pruebas y evaluaciones sobre la integridad de la operacién
del sistema hidraulico llevadas a cabo inmediatamente luego del
accidente, por el mecanico de escala del explotador y por los
investigadores de la JIAAC, arrojaron como resultado un correcto
funcionamiento sistema hidraulico y la disponibilidad de fluido hidraulico
con la presion correcta, en cuanto la operacion del sistema hidraulico
se ejecutase de acuerdo las pautas establecidas por el fabricante y los
SOPs del explotador. La excepcion a lo antedicho es el relato del
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primer oficial quien afirmo que, al energizar el sistema eléctrico para
efectos de comunicacion de radio luego de la excursion de la calle de
rodaje, observo la presion en los acumuladores hidraulicos principales
en cero.

2.2.11 La combinacién de las consideraciones en los parrafos precedentes
lleva a la conclusion que la falta/baja presion en el sistema hidraulico, y
la subsiguiente dificultad en el control de la trayectoria de la aeronave,
tienen su origen en cuestiones referidas a la manipulacion por parte de
la tripulacion de la llave de control de la bomba eléctrica que alimenta
el sistema hidraulico. Esta conclusion esta sustentada no solamente
por las comprobaciones del mecanico de escala posterior a la
excursion de pista, que no identificaron fallas en el sistema hidraulico
observando la correcta operacion, asi como por las observaciones
efectuadas por la JIAAC en campo (parrafo 2.2.3), sino también por la
evidencia surgida del analisis del FDR (parrafo 2.2.2), asi como por el
analisis de los procedimientos operativos establecidos por el explotador
gue se expone a inmediata continuacion.

2.3 Aspectos referidos al disefio de procedimientos vy la vigilancia de seqguridad
operacional por el explotador

2.3.1 Un discordancia entre un procedimiento establecido por la fabricante y
una practica informal ampliamente adoptada por sus tripulaciones e
incorporada a las operaciones diarias es central en este accidente.

2.3.2 La deriva de las operaciones aéreas de codmo deben ser a cOmo son
realmente es un dato de la vida diaria en el mas amplio espectro de la
industria aeronautica, sin distincion de regiones o tipos de operacion.
Por ello, es fundamental que las organizaciones de aviacion no pierdan
de vista un fundamento esencial de la gestion de la seguridad
operacional, a saber: mientras que la organizacién es “duefia” de los
procedimientos formales, los operadores de primera linea son los
“duefios” de las préacticas reales a través de las cuales se ejecutan las
operaciones en la realidad y en el dia a dia. Esta es una consideracion
significativa, ya que las operaciones se ejecutan, finalmente, segun las
practicas.

2.3.3 La deriva de procedimiento a practica — denominada deriva practica
porque es generalmente consecuencia de la practica diaria — no es
necesariamente indicacion de indisciplina, cuestiones referidas a
capacidad técnico-profesional o intenciébn aviesa. En la inmensa
mayoria de los casos, la deriva es producto de la intencion de mejorar
las operaciones o proteger el patrimonio empresarial. Tal es el caso de
este accidente, donde el objetivo de la practica informal subyacente al
mismo era proteger las CRT del EFIS.

2.3.4 El problema con la deriva practica es que — en la inmensa mayoria de
las veces — las practicas informales “solucionan” un aparente problema,
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pero abren las puertas a un sinnimero de situaciones y
acontecimientos impensados. Una vez mas, este accidente es un claro
ejemplo de esta situacion.

2.3.5 Por consiguiente, es fundamental que un explotador disefie y
establezca sus procedimientos operativos sobre la base de informacién
y No suposicion, y que ponga en marcha actividades y mecanismos
para el monitoreo rutinario de las operaciones aéreas. El objetivo del
monitoreo rutinario es verificar que los procedimientos se cumplen
respetando sus pautas de diseiio, a fin de detectar la deriva del
procedimiento formal a préactica informal con la mayor antelacion
posible. Esto permite al explotador tomar las acciones del caso, antes
que la deriva genere un evento de consecuencias. Este monitoreo
rutinario es una actividad central de un sistema de gestiéon de la
seguridad operacional (SMS).

2.3.6 Las entrevistas producto de la investigacidbn sustancian que las
tripulaciones técnicas del explotador adherian de manera total a la
practica informal de seleccionar la llave de control de la bomba
eléctrica que suministra presion hidraulica en posiciéon OFF antes de la
detencion de motores y la re-seleccionaban a AUTO luego de la puesta
en marcha. La investigacion no pudo establecer de manera fehaciente
el origen de esta practica informal. Pero tres datos de la realidad son
incuestionables:

e Esta era una préactica informal rutinaria ampliamente establecida entre las
tripulaciones;

e La practica informal estaba formulada sobre bases endebles y en contradiccion
evidente del concepto de operacion del sistema hidraulico formulado
por el fabricante; y

e De haber sido originado a nivel de operadores de primera linea (tripulaciones
de vuelo), los mecanismos de vigilancia del explotador — siendo que
tiene establecido un SMS aceptado por ANAC y en fase 2 de
implementacion — no lograron detectar la deriva a tiempo para
solucionarla y contenerla. Tal situacion abre interrogantes en cuanto a
la efectividad y eficiencia de las actividades de vigilancia y de
seguridad operacional por parte del explotador.

2.4 Aspectos de infraestructura aeroportuaria

24.1 El Manual de Aerédromos de la Republica Argentina, Revision N°1, del
25/10/2013, establece que la distancia minima entre el eje de una calle
de rodaje que no sea calle de acceso a un puesto de estacionamiento
de aeronaves y un objeto debe ser de 47.50 metros. ElI mojén
embestido por la aeronave se encontraba aproximadamente a 34.75
metros. de la calle de rodaje, dentro de la zona de proteccion
establecida por el documento arriba mencionado.

23



HA A
717 Y7 Y

Junta de Investigacion de
Accidentes de Aviacion Civil

ANEXO

2.4.2 La normativa nacional impone la obligaciéon de establecer un sistema
gestion de seguridad operacional (SMS) a los aer6dromos de Sistema
Nacional de Aeropuertos (SNA). Esta obligacion esta establecida por la
Resolucion ANAC 659/2012, del 2 de octubre de 2012. El Aeropuerto
Internacional Gobernador Francisco Gabrielli es parte del SNA, y tiene
su SMS en proceso de implementacion en Fase 4, prOximo a su
aceptacion por parte de la ANAC.

2.4.3 La asimetria con respecto al Manual de Aerodromos de la Republica
Argentina no puede considerarse como entre los factores disparadores
del accidente, sin embargo, es un peligro (hazard) cuya identificacion y
resolucion corresponde al accionar del SMS del proveedor de servicios
del aerédromo.

2.4.4 No obstante no haber sido uno de los factores disparadores, la
presencia del obstaculo en la zona de proteccion tuvo un impacto
significativo en los dafios experimentados por la aeronave posterior a
su excursion de la calle de rodaje.

2.5 Aspectos de preservacion de evidencia

2.5.1 La preservacion de la evidencia luego de un accidente, y el acceso y
control de la misma es una pauta fundamental del proceso de
investigacion de accidentes. Asi lo establece el Anexo 13 (Investigacion
de accidentes e incidentes de aviacién), en su norma 5.6, que
establece que el investigador encargado tendra acceso sin
restricciones a los restos de la aeronave, y control absoluto de los
mismos. Esto es a efectos de garantizar que el personal autorizado que
participa en la investigacion proceda a su examen detallado y que las
evidencias no se vean alternadas, generando dificultades en la
posterior investigacion.

2.5.2 Es un hecho sumamente preocupante y de considerable gravedad que
personal del explotador haya manipulado los controles de la aeronave
accidentada, y realizado pruebas en la aeronave, antes de su control
por parte de la JIAAC, en contradiccion con la normativa y
procedimientos aplicables.

3. CONCLUSIONES

3.1 Hechos definidos

3.1.1 La tripulacion estaba debidamente certificada para la realizacién del
vuelo y la aeronave cumplia con las condiciones de aeronavegabilidad
aplicables.
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3.1.2 No se identific6 evidencia de mal funcionamiento técnico de
componentes o0 sistemas en la aeronave que pudieran haber
contribuido en este accidente.

3.1.3 La tripulacibn cumplia los requisitos de tiempo de servicio (TS), y
tiempo de servicio de vuelo (TSV) de acuerdo a la- reglamentacion
vigente.

3.14 El Comandante solicitd, y el Primer Oficial completd, la realizacion de la

lista de verificacibn Before Engine Start sin que el Comandante
estuviese en su asiento en la cabina de vuelo.

3.1.5 El primer intento de puesta en marcha del motor derecho resulté en un
arranque fallido. Un segundo intento resulté en la puesta en marcha del
motor derecho sin inconvenientes.

3.1.6 La aeronave inicio el rodaje a la cabecera de la pista en uso con baja
presion en el sistema hidraulico.

3.1.7 Al momento de iniciar el rodaje, la presion hidraulica remanente era
suficiente para abastecer dos accionamientos de guiado de rueda de
nariz y once accionamientos de los frenos al maximo.

3.1.8 La bomba eléctrica para el suministro de fluido a presion para el
sistema hidraulico no estaba en funcionamiento.

3.1.9 La falta de presion en el sistema hidraulico derivé en la indisponibilidad
del guiado de la rueda de nariz.

3.1.10 La luz de advertencia HYD ubicada en el panel central de advertencia
(CWP), que indica baja presion de fluido en los acumuladores
hidraulicos principales o el acumulador hidraulico de emergencia o alta
temperatura del fluido en el reservorio hidraulico, se mantuvo
encendida, pero no atrajo la atencién de la tripulacion.

3.1.11 El andlisis del CVR no permite identificar que se haya activado la sefal
audible de alarma de baja presion hidraulica.

3.1.12 La tripulacion experimentd dificultad en mantener la trayectoria de la
aeronave ante la indisponibilidad del guiado de la rueda de nariz.

3.1.13 La velocidad de rodaje de la aeronave fue de 17 kt. Desde esta
velocidad, el SF34 puede ser detenido en 25 metros mediante
aplicacién de maximo frenado.

3.1.14 La tripulacion no consulté con la documentacién a su disposicion en

cuanto al procedimiento anormal referente a la falla de control de
guiado de rueda de nariz.
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3.1.15 La uUnica accion que la tripulacion consideré luego de experimentar
dificultades en el control de la trayectoria de la aeronave fue reasignar
las funciones de PF/PM.

3.1.16 La tripulacién no pudo controlar la trayectoria de la aeronave durante la
maniobra de viraje hacia el punto de espera de la pista 18.

3.1.17 La meteorologia no tuvo incidencia en el accidente.

3.1.18 Posterior a la excursiéon de la calle de rodaje, el descenso de tripulantes
y pasajeros se realizaron sin incidentes.

3.1.19 La practica informal de seleccionar la llave de control de la bomba
eléctrica que gobierna el sistema hidraulico en OFF y AUTO antes de la
detencion de motores y luego de su encendido respectivamente,
corresponde a una practica informal con respecto a la operacion del
sistema hidraulico, inconsulta y en contradiccion del concepto de
disefio y operacion del sistema hidraulico por el fabricante, que se
habia instalado ampliamente entre las tripulaciones del explotador.

3.1.20 No se pudo establecer fehacientemente el origen de la practica informal
respecto de la operacion del sistema hidraulico.

3.1.21 Los mecanismos de vigilancia de la seguridad operacional del
explotador, bajo el SMS aprobado por ANAC, no detectaron el
desarrollo y amplia implantacion de la practica informal sobre la
operacion del sistema hidraulico del SF34, que estaba desfasada de
los SOPs propuestos por el fabricante.

3.1.22 Luego del accidente, se produjo una manipulacién de los controles y
sistemas de la aeronave por personal del explotador, antes de la
intervencion por parte de la JIAAC. Esto dificultd el andlisis de las
circunstancias y factores contribuyentes al accidente.

3.2 Conclusiones del analisis

En un vuelo de transporte aéreo comercial, durante la fase de rodaje
hacia el punto de espera de la pista en uso, la tripulacion del vuelo
8R5420 perdid el control de la trayectoria de la aeronave y se produjo
una excursiéon de la calle de rodaje, que resulté en el impacto de la
aeronave contra objetos en el terreno. Esto se debi6 a una
combinacién de los siguientes factores:

e La bomba eléctrica que controla la presion del fluido de sistema hidraulico no
estaba en funcionamiento, lo que generd un déficit de presion en fluido
del sistema hidraulico.

e La advertencia de déficit de presion en fluido del sistema hidraulico no fue
reconocida por la tripulacion.
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e La tripulacion no pudo controlar la trayectoria de la aeronave ante la
indisponibilidad del guiado de la rueda de nariz.

e La persistencia de una practica informal entre las tripulaciones del explotador
sobre la operacion del sistema hidraulico, en contradiccion con el
concepto de operacién del sistema hidraulico establecido por el
fabricante.

e La falta de deteccién de la practica informal sobre la operacion del sistema
hidraulico por los mecanismos de vigilancia de la seguridad operacional
del explotador.
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4. RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

4.1 Al explotador

4.1.1 Re-evaluar los mecanismos y actividades implementadas para la
vigilancia de la seguridad operacional durante las operaciones de
entrega de servicios en general, y las correspondientes al SMS en
particular, y tomar las acciones correctivas que correspondan.

4.1.2 Revisar y adecuar la estructura y contenido de los briefings y call-outs
en su globalidad, para asegurar su valor como elemento de gestion del
error operativo (error management), particularmente ante situaciones
de elevada carga de trabajo.

4.1.3 Revisar y adecuar la estructura y contenido de los SOPs en su
totalidad, asegurandose que reflejen la realidad de las operaciones
diarias del explotador y que no sean contrarias con el concepto de
operacion de la aeronave y sus sistemas propuesto por el fabricante.

4.1.4 Enfatizar, durante la capacitacion de las tripulaciones de vuelo, la razon
de ser de la estandarizacion de procedimientos normales y anormales,
como dispositivo fundamental para la gestion del error operativo en
condiciones dinamicas.

4.1.5 Iniciar una contundente campafia de concientizacion e instruccion para
informar a todo el personal respecto de la importancia de no manipular
restos y/o equipos previo a la intervencion de la JIAAC, a fin de
garantizar las pautas basicas de preservacion de evidencia luego de un
accidente.

4.1.6 Comunicar a la ANAC, a la mayor brevedad, de las acciones iniciadas
en respuesta a las recomendaciones inmediatamente anteriores.

4.2 Al proveedor de servicios del Aeropuerto Internacional Gobernador Francisco
Gabrielli

4.2.1 Iniciar a la brevedad un analisis de riesgo de seguridad operacional
(identificacion y andlisis de peligros, y evaluacion de riesgo de
seguridad operacional) de todo el sistema del Aeropuerto Internacional
Gobernador Francisco Gabrielli en su lado aire (plataformas, calles de
rodaje y pista).

4.2.2 Comunicar a la ANAC de los resultados del ejercicio de gestion de
riesgo de seguridad operacional.

4.3 AlaANAC
4.3.1 Implementar con urgencia un programa intensivo de supervision y

vigilancia de las operaciones de la empresa explotadora a efectos de
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evaluar la consistencia de su operacion de las aeronaves y sus
sistemas con los conceptos y pautas de operacién propuestos por el
fabricante. El programa debe incluir una combinacion de supervision
programada y aleatoria.

4.3.2 Evaluar (o re-evaluar, segun sea el caso) el estado de implementacion
del SMS de la empresa explotadora, a los efectos de determinar la real
efectividad de los mecanismos y actividades para el monitoreo de las
operaciones aéreas que deberian existir bajo el SMS.

4.3.3 Determinar el grado de conocimiento entre los operadores aéreos en la
Republica Argentina sobre las normas de preservacion de evidencia
luego de un accidente, adoptar las medidas de concientizacion
pertinentes.

4.3.4 Desarrollar e implementar en forma paulatina un programa de analisis
de riesgo de seguridad operacional en los aeropuertos del SNA que no
sean concesionados y de los cuales ANAC es proveedor de servicios,
para determinar el estado real de seguridad operacional y su gestion en
cada aeropuerto, mas alla de la observancia normativa.

4.3.5 Requerir, en coordinacién con el Organismo Regulador del Sistema
Nacional de Aeropuertos (ORSNA) a los aeropuertos concesionados la
puesta en ejecucion de un programa de analisis de riesgo de seguridad
operacional en los aeropuertos del sistema nacional para determinar el
estado real de seguridad operacional y su gestion en cada aeropuerto,
mas alla de la observancia normativa.
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ENSAYO TECNICO-OPERATIVOS

Introduccién

Se realizd un ensayo técnico/operativo en una aeronave similar a la
accidentada en el aeropuerto internacional Rosario /Islas Malvinas,
Provincia de Santa Fe. El objetivo del ensayo era representar las
condiciones en que se produjo el accidente, especificamente en lo
siguiente:

e Funcionamiento de los sistemas principales y de respaldo (back up)
relacionados con el evento;

e Utilizacién y validacién de las listas de chequeos; y

e Interaccion de la tripulacion con los sistemas.

Consideraciones generales

Se realiz6 briefing con el personal involucrado de la empresa y de la
JIAAC.

En este briefing se explicd al personal de la empresa interviniente la
naturaleza de la prueba.

El punto principal tratado en este briefing fue la seguridad de las
actividades.

Se coordinaron las acciones entre las partes.

Finalizado los ensayos se realizé un debriefing en donde se detallaron
los procedimientos efectuados.

Los elementos de medicion fueron una camara fotografica, un
cronémetro, una filmadora, y un GPS.

Requerimientos previos al ensayo

Ensayos funcionales en la aeronave SF34

e Briefing (15 minutos)

30



HA A
717 X7 Y w

Junta de Investigacion de
Accidentes de Aviacion Civil

ANEXO

e Sistema hidraulico, tren de aterrizaje y frenos en tierra (en el hangar o
fuera del mismo - 50 minutos).

ePuesta en marcha y verificaciones en plataforma o zona de prueba de
motores (30 minutos).

e¢Rodaje (en calle de rodaje o pista 10 minutos).

e Debriefing (15 minutos)

e Documentacion de la aeronave completa para vuelo de linea (check list,
etc).

e Tripulacion completa. Respetar cumplimiento del Decreto 671.

e Personal de mantenimientos de apoyo en tierra para las tareas.

e Servicios contra incendio y de ambulancia (de aeropuerto).

e Apoyo de un carro de puesta en marcha.

e Comunicaciones con personal de apoyo y con TWR.

¢ Sistema de interfonia en el jumpseat.

ePlancha metalica engrasada para la prueba de la rueda de nariz
(operacién de Nose wheel steering).

e Calzas y pines instalados para todos los chequeos.

e Combustible requerido para 45 minutos con potencia reducida.

Ejecucion de los ensayos

WARNING SYSTEM TEST

LAMP TEST (CWP).......ccevenennne. LIGHT — (HYD LIGHT ON)
Se verifico sin novedades (S/N).

ANNUM BRIGHT /DIM.................. CHECK
Se verifico S/N.

T/IO INH..ooeiiiiiiieeeeeee e CHECK
Se verifico S/N.

GNDOP............ ceereienennn.CHECK

Se verificd S/N.

Segun lo expresado por la tripulacion que participo del ensayo, el
método de manejo de las alarmas es el especificado por el manual de
la aeronave.

HYD SYSTEM PRESSURIZATION TEST

Las medidas de seguridad operacional antes de presurizar el sistema
hidraulico fueron:

e Contacto establecido con personal de tierra (por interfonia).
ePines de seguridad instalados en el tren de aterrizaje.
¢ Calzas colocadas.

ePersonal y equipos librea del tren de aterrizaje y puertas de
accionamiento.

eObtener autorizacion del personal de tierra antes de presurizar el
sistema hidraulico.
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PRESURIZACION DEL SISTEMA HIDRAULICO

1) Connect and apply 28 VDC external electrical power.

2) All circuit breaker ON.

3) Set EXT PWR switch to ON.

4) Set HYDRAULIC PUMP to OFF.

5) With brakes application PRESS DOWN TO < 1000 PSI EMERG
ACCUM.

6) HYD PRESS CHCK:

MAIN EMERG ouTB INB OBSV
800 3100 1900 800 7 brakes applications

7) Set HYDRAULIC PUMP switch to AUTO — (check that pump start
function is appropriate).

Chck Hyd Pump K Emergency
. 2900£50 HYD PRESS accumulator pressure
Shuts -off =1800+50

(LIGHT EXTINGUISED)
1800450 [gheRu[ec]y

8) Check hydraulic pressure; verify shuts-off hydraulic pump motor at
2900 +50.

9) Check that pump running time does not exceed 20 seconds.

10) During pressurization also check response of hydraulic fluid
guantity gauge.

11) Set HYDRAULIC PUMP switch momentarily to OVRD and check
that pump starts.

12) Set hydraulic pump to OFF.

HYD QTY indicator.
Indicates fluid quantity in the main reservoir.

A HYDRAULIC PANEL /

HYDR PUMP switch C_)J EYDR —r—ANTI —

— OVRD (override)
The pump runs continuously.

- AUTO
The pump will operate during the following
conditions:

“ If main hydraulic pressure falls below 2100
psi and until pressure reaches 2900 psi.

“ During landing gear extension or retraction,
irrespective of pressure.

“ When R PROP BRK switch is selected ON.
- OFF
No electrical power to pump.

Hydraulic pressure Indicators.

Indicates hydraulic pressure in the main system,
emergency accumulator and the two brake ac-
cumulators respectively.

32



ANEXO

HA A
717 Y7 Y —

Junta de Investigacion de
Accidentes de Aviacion Civil

BRAKE ACCUM TEST (Brake application to Press“0”)

APPLICATIONS | MAIN EMERG | OUTB INB Observaciones

0 2000 3000 2500 2400 | -

1 2000 3000 2300 2200 | -

2 2000 3000 2200 2100 | -

3 2000 3000 2100 2000 | -

4 1950 3000 2000 1900 Luz HYD encendida

2 1950 3000 2000 1900 | -

6 1850 3000 1900 1900 | -

7 1850 3000 1900 1850 | -

8 1700 3000 1900 1850 | -

9 1600 3000 1900 1800 | -

10 1400 3000 1900 1200 | -

11 200 3000 1800 200 | -

12 0 3000 0 0 Los pedales hacen tope
en el final de su
recorrido.

En ningln momento los frenos manifiestan

la sensacion de estar

gomosos, previo a quedar sin presion el sistema.

HYD LIGHT ON: PRESSURE: 1950 PSI

BRAKE PEDALS

Brake pedals.

Presurizacion del sistema nuevamente.

N°APPLICATION: 4

When left or right brake pedal is depressed the
respective main gear brake is activated. The
brake pedals are also used in conjunction with
the parking brake handle to set parking brakes.

NOSE WHEEL STERING ACCUM TEST (Steering application to

Press“0”)
CYCLE MAIN EMERG OouTB INB OBSV
0 2000 3000 2200 2000
1 1900 3000 2200 2000 Luz HYD encendida /
endurecimiento
2 200 3000 2200 2000 Bloqueo de
movimiento
HYD LIGHT ON: PRESSURE: 1900 PSI N°CYCLE: 1
Nota 1: CYCLE: NEUTRO DER NEUTRO
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Nota 2: Nose Wheel Steering se endurece (aprox 2100/ 1900 PSI)

Nota 3: Posterior al endurecimiento, no se pudo completar el siguiente
ciclo.

STEERING WHEEL

Bt&erﬁng wheel.
Used to turn nose wheel.

Steering wheel must be pushed down to engage
and allow pressure to the hydraulic steering ac-
tuator.

REPRESENTACION DE LA ESTANQUEIDAD DEL SISTEMA

Este ensayo simulo el tiempo de escala con Hyd Pump Off (hasta inicio
del rodaje).

Brindo la energia hidraulica disponible al momento de iniciar el rodaje
con Hyd Pump Off.

Procedimiento

= Se presurizé el sistema hasta 2100 PSI (es la presion tipica al arribar al
Gate).

= Se coloco Parking Brake SET.

eHyd Pump OFF ——€ronometro TOP.

= Se esperaron 30 minutos simulando el tiempo de escala, el cual arroj6é
los siguientes datos:

MAIN EMERG | OUTB INB OBSV
2000 3000 2500 2400 | -

e Posteriormente se despresurizé el sistema hasta el encendido de HYD
LIGH ON, en donde se verificé e identificd la Master Caution y el
Chime sin novedad.

elLuego se realizo Before start check list y flujo de puesta en marcha sin
demora, sin novedad.

REFERENCIAS SOBRE  ESTANQUEIDAD DEL  SISTEMA
HIDRAULICO

Leakage test
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HYDRAULIC PUMP SWITCH to OFF ACCUMULATOR EXPECTED
TIME: to a pressure 800 psi (55.16 bars) below the
initial pressure in each accumulator.

Se verifico: Accum Press Main accumulator with gear down 6 min

Inboard brake accumulator 3h
Outboard brake accumulator 3h
Emergency accumulator 3h

Para esta prueba se realiz6 control cruzado entre los indicadores de
cabina y los indicadores de visiobn directa ubicados en los
acumuladores del compartimento de rueda de nariz.

ENGINE START CON HYD PUMP OFF (VERIFICACION WARNING SYSTEM
ALERT)

Se efectuaron todos los procedimientos de puesta en marcha con HYD PUMP
OFF

After start Check List (se verificd si se efectuaba el control de presiones
hidraulicas y/o control del panel central de emergencias por parte de la
tripulacion).

HYD PUMP OVRD THEN AUTO

Posterior a la puesta en marcha del primer motor, se activo la alarma
de HYD con todos sus anuncios, se silencio la misma presionando la
master caution, y se procedid a la puesta en marcha del segundo
motor, en donde se volvio a activar la alarma de HYD la cual fue
nuevamente cancelada. En todo momento la luz de HYD permanecié
encendida en el Central Warning Panel (CWP).

Al realizar la seleccion de flap, la presion de main cayo a cero no dando
aviso sonoro de esto ya que habia sido cancelado con anterioridad.

Se comprobé también que la Unica manera de evitar los avisos de
alarma de dicho sistema, era la utilizacion del pulsador (T/O INH)
ubicado en panel central de instrumentos, debajo del CWP. Este
sistema de inhibicion es utilizado para la etapa de despegue ya que
debe ser seleccionado en el ante ultimo paso de la lista previa a dicha
fase (line up), y solo se resetea cuando el tren de aterrizaje es retraido
0 es seleccionado el modo ground operation (GND OP) ubicado debajo
del T/O INH.

TAXI CHECK LIST TEST

Taxi Check List (Comandante call) —> Cronémetro TOP
Taxi Check List completed (Copiloto call) —» Cronémetro TOP
Tiempo total aproximado: 01" 32" siete (7) pasos.
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02" 25" trece (13) pasos.

Se comprobd que durante la lectura de la lista (Taxi Check List de trece 13
pasos en caso de ser el primer vuelo del dia de la tripulacion o de siete
7 pasos en caso de no serlo) el copiloto pierde vision parcial del
entorno en donde se esta desplazando la aeronave, para poder realizar
los flujos de cabina que esta le requiere.

Durante el regreso se solicitd una frenada desde maxima velocidad elevada de
rodaje para verificar eficacia de frenado.

Se realizé rodaje a una velocidad de 17 kt, y la distancia de frenado fue de 25 m.

Durante el regreso se solicitd aplicacién de maximo reversible a velocidad elevada
de rodaje para verificar la eficacia del mismo.

Se realizo rodaje a una velocidad de 17 kt, y la distancia de frenado fue de 50 m,
9” aproximadamente.

Se realiz6 rodaje con 17 kt, se aplicO6 maximo frenado y maximo reversible
simultaneos, frenando la aeronave en 25 m, entrando el reversible
posterior a la detencién de la aeronave.

Durante el rodaje de regreso a plataforma, al preguntar a la tripulacion que accion
tomaria si se enciende la alarma HYD LIGHT, tanto las respuestas del
PF y el PNF, fueron de criterio ya que expresaron que no existe
procedimiento para este suceso en tierra.

Para la realizacion de los rodajes a 17 kt y considerando el peso de la misma

al momento del accidente, fue necesario la utilizacion del comando de
potencia en el rango de flight.
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Para la ejecucion de la desaceleracion y frenado con reverso, no fue
fluido el movimiento ya que superando la posicion de GND IDLE a FLT
IDLE actuan las trabas (latches) de dichos comandos. Al querer realizar
el movimiento de manera 4agil, si éstas no son destrabadas de manera
correcta, se vuelve imposible la desaceleracion.

Se rodo por pista con la bomba de HYD en OFF, y se comprobd la
maniobrabilidad de la aeronave a una velocidad de rodaje estandar sin
novedad, en la que la misma se pudo controlar el movimiento sin
steering y a posterior sin frenos, pudiéndose en todo momento
mantener la direccion deseada con potencia diferencial para posterior
frenado con maximo reversible.

REQUERIMIENTOS DE DOCUMENTACION

Se solicito el historial de los registros de novedades en transito (RTV) relacionados
al sistema hidraulico de la aeronave matricula LV-BMD (ATA 29/ 32), y se detectaron seis (6)
novedades desde su ingreso a la empresa hasta el dia del accidente. Se adjunta al
expediente, el detalle de las mismas en el Reporte de Trabajos NO Rutinarios y ultimo RTV
(de trabajo rutinario) N° 00018770 de fecha 07/12/2012, relacionado con el sistema en
cuestion.

Buenos Aires 23 de diciembre de 2015
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