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ADVERTENCIA

Este informe refleja las conclusiones y recomendaciones de la Junta de
Investigacion de Accidentes de Aviacién Civil (JIAAC) 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 Aviacion Civil Internacional, ratificado por Ley 13.891, y con el Articulo
185 del Cédigo 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 introduccion

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 Organizacion 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:

o 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 aerondutico asi como
a otros factores,en muchos casos alejados en tiempo y espacio, del momento
preciso de desencadenamiento del evento.

o 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.

o 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
desempefio 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 gestion de la organizacion a la
gue reporta el personal operativo y la infraestructura.

La investigacion gue 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.




Expte. N° 055366/16

ACCIDENTE OCURRIDO EN: zona rural de Gral. Rodriguez, provincia de Buenos Aires

FECHA: 08 de marzo de 2016 HORA?: 22:24 UTC (aprox.)

AERONAVE: Avién PILOTO: Licencia de piloto instructor de
vuelo avion (IVA)

MARCA: Cessna PROPIETARIO: Sky Flight S.R.L.

MODELO: C-150M MATRICULA: LV-CQJ

AERONAVE: Avion PILOTO: Licencia de piloto privado de avion
(PPA)

MARCA: Aeroitba PROPIETARIO: Proyecto Petrel S.A.

MODELO: Petrel 912i MATRICULA: LV-BSH

SINOPSIS

Este informe detalla los hechos y circunstancias en torno al accidente experimentado por las
aeronaves LV-CQJ, un Cessna 150M, y LV-BSH, un Petrel 912i, el 8 de marzo de 2016, a las
22:24 h, en un campo lindero al Aer6dromo lldefonso Domingo Durana, General Rodriguez, en
Ruta 6 y Arroyo La Choza, provincia de Buenos Aires.

La investigacion presenta cuestiones relacionadas con la operacion de aeronaves en el circuito de
transito de aerédromos publicos no controlados, y las limitaciones del concepto de ‘ver y evitar”
como medio primario de separacion entre aeronaves durante la operacion en aerédromos publicos
no controlados, la efectividad de las previsiones normativas vigentes para la operacion en
aerédromos publicos no controlados para propiciar margenes adecuados de seguridad
operacional, y cuestiones especificas relacionadas con la operacion en el Aerédromo Durana.

El informe incluye cuatro recomendaciones de seguridad operacional dirigidas a la Administracion
Nacional de Aviacion Civil (ANAC) y una recomendacion a la Federacion Argentina de Aeroclubes
(FADA).

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

1.1Resefa del vuelo

El 8 de marzo de 2016 a las 21:40, la aeronave matricula LV-BSH, un Petrel 912i,
despeg6 del Aerodromo lldefonso Domingo Durana, en la localidad de General
Rodriguez, provincia de Buenos Aires, con dos ocupantes abordo para realizar un
vuelo de recreacion. El Aerédromo Durana es un aerédromo publico no controlado y
la orientacion de su pista es 16/34.

Treinta y cinco minutos mas tarde, a las 22:15, la aeronave LV-CQJ, un Cessha
150M, despegd del Aerdédromo de Morén, cercano a General Rodriguez, con un
instructor de vuelo y un alumno piloto abordo, en un vuelo de instruccién durante el
cual estaba previsto dirigirse a General Rodriguez para realizar préacticas de
despegues y aterrizajes. La aeronave pertenecia a una escuela de vuelo con base
de operaciones en el Aerédromo de Moron.

A las 22:40, la aeronave LV-YJD, un Piper PA-11, que regresaba desde el Oeste al
Aerédromo Durana a 800 pies de altitud sobre el terreno luego de un vuelo local, se
incorpord al circuito de transito del aerédromo en el tramo inicial de la pista 34.
Segun el testimonio del piloto, el LV-YJD anuncié su posicion e intenciones en la
frecuencia 123.2 MHz2, aproximadamente 30 segundos antes de incorporarse al
circuito de transito.

Aproximadamente a la misma hora, el LV-BSH estaba regresando al Aerédromo
Durana luego del vuelo de recreacion. El LV-YJD tenia a la vista a una aeronave en
final larga de pista 34 (el LV-BSH) y a otra aeronave que habia despegado de tal
pista (el LV-CQJ).

El LV-YJD recibi6 respuesta del LV-CQJ, quien indicé su posicion y la intencion de
incorporarse al circuito de transito de la pista 34. EI LV-CQJ pregunto al LV-YJD si lo
tenia a la vista, y agregd que tenia la luz de aterrizaje encendida. El LV-YJD
confirmo al LV-CQJ que lo tenia a la vista e inform6 que se incorporaria al tramo
inicial de la pista 34 siguiéndolo.

Asi entonces, el LV-CQJ ingresé a tramo inicial de la pista 34 con el LV-YJD detrés.
Eventualmente, el LV-CQJ anuncié la intencién de ingresar al tramo basico de la
pista 34, y luego al tramo final. Segun su testimonio, el piloto del LV-YJD no escuchd6

2 Canal de llamada general en VHF para utilizarse en aerédromos donde no se brindan servicios
de transito aéreo y lugares aptos denunciados



otras comunicaciones en la frecuencia 123.2 que las que intercambi6 con el LV-CQJ,
excepto varias del cercano Aerodromo de Lujan.

Cuando el LV-YJD inici6 el viraje para incorporarse al tramo basico de la pista 34,
siguiendo al LV-CQJ y manteniendo contacto visual con el mismo, advirti6 por
primera vez al LV-BSH aproximando al LV-CQJ desde atras, por debajo y a la
derecha del mismo. Un instante después vio que las aeronaves se separaron
violentamente, parecieron continuar vuelo por otro instante, y finalmente
evolucionaron, ambas, fuera de control. De acuerdo con el testimonio del piloto del
LV-YJD, el LV-CQJ se encabrit6 hasta una posicion casi vertical, giré
inmediatamente sobre su ala izquierda e impact6 de proa con el terreno.

El LV-CQJ y el LV-BSH colisionaron a las 22:24 en final de la pista 34. Las
aeronaves no pudieron mantener vuelo controlado y se precipitaron a tierra, fuera de
control. El punto genérico de impacto de las aeronaves con el terreno se encuentra a
550 m en la prolongacioén de la pista 34.

Como consecuencia del impacto con el terreno, los dos ocupantes del LV-CQJ
experimentaron lesiones fatales, como asi también el piloto del LV-BSH. El otro

ocupante del LV-BSH resultd con heridas de gravedad.

El piloto del LV-YJD testimoni6 que no escuché en ningin momento al LV-BSH en la
frecuencia de aerédromo de General Rodriguez.

El accidente ocurrié de dia y en buenas en condiciones meteoroldgicas.

Fig. 1. Posicion final de ambas aeronaves.
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1.2Lesiones al personal

LV-CQJ

Lesiones Tripulacion Pasajeros Otros
Mortales 2 -- --
Graves -- -- --
Leves -- -- --
Ninguna -- -- --

LV-BSH

Lesiones Tripulacion Pasajeros Otros
Mortales 1 -- --
Graves -- 1 --
Leves -- -- --
Ninguna -- -- --

1.3Dafos en la aeronave

LV-CQJ
Célula: destruida.
Motor: destruido.
Hélice: destruida.

LV- BSH
Célula: destruida.
Motor: destruido.
Hélice: destruida.

1.40tros dafios

No hubo.

1.5Informacién sobre el personal

Ambos pilotos del LV-CQJ vy el piloto del LV-BSH tenian sus respectivas licencias y
certificaciones medicas aeronauticas (CMA) vigentes, como asi también las
habilitaciones correspondientes a las respectivas aeronaves.
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LV-CQOJ

PILOTO INSTRUCTOR DE VUELO

Sexo Masculino.
Edad 27 afos.
Nacionalidad Argentina.

Licencias:

Piloto comercial de avion.
Instructor de vuelo de avion.

Habilitaciones

Monomotores y multimotores terrestres hasta
5700 kg, vuelo nocturno, habilitacion de
vuelos por instrumentos.

CMA Clase 1 |Vencimiento: 31/12/2016.
Experiencia de vuelo
General En el tipo

Total general 1146.2 h 1279 h

Ultimos 90 dias 32.3h 32.3h

Ultimos 30 dias 29.4 h 29.4 h

Ultimas 24 h 3.1h 3.1h

En el dia del accidente Sin documentar Sin documentar

ALUMNO PILOTO

Sexo Masculino
Edad 19 afos
Nacionalidad Peruana
Licencias Piloto privado de avion.
Habilitaciones Monomotores terrestres hasta 5700 kg
CMA Clase 2 Vencimiento: 31/10/2018.
General
Total general 188.1 h
Ultimos 90 dias 13.4 h
Ultimos 30 dias 12.0 h
Ultimas 24 h 2.4 h
En el dia del accidente Sin documentar
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LV-BSH
PILOTO
Sexo Masculino
Edad 20 anos
Nacionalidad Argentina
Licencias Piloto privado de avion
Habilitaciones Monomotores terrestres hasta 5700 kg
CMA Clase 2

Experiencia de vuelo

General En el tipo
Total general 35.1h 5.7h
Ultimos 90 dias 9.9h 9.9h
Ultimos 30 dias 4.0 h 4.0 h
Ultimas 24 h 2.1h --
En el dia del accidente | Sin documentar | Sin documentar

Los antecedentes de los tres pilotos involucrados en el accidente no registran

discordancias ni eventos anteriores.

1.6Informacién sobre la aeronave

LV-CQJ

Fabricante Cessna

Tipo y modelo 150-M

N° de serie 15079254

Afio de fabricacion 1977

Total general (TG) / Ciclos 9490 h

Desde ultima recorrida General (DURG) Sin datos

Desde ultima inspeccion (DUI) Sin datos
Clasificacion Estandar

Certificado de Categoria Utilitario

Aeronavegabilidad Fecha de emision 03 de mayo de 2016
Fecha de vencimiento Sin fecha

Certificado de Propietario Sky Flight S.R.L

Matriculacion Fecha de expedicion 29 de octubre de 2013




MOTOR
Marca Continental
Modelo 0-200-A
Potencia 100 hp
N° de serie 614805-A
Total general(TG) 8778 h
Desde la ultima recorrida general (DURG) 1178 h
Desde la ultima inspeccion (DUI) 2.4 h

HELICE
Marca Mc Cauley
Modelo 1A101/DCM6948
N° de serie ADK 41501A
Total general (TG) 3987 h
Desde la ultima recorrida general (DURG) 1984.5h
Desde la ultima inspeccion (DUI) Sin documentar

Peso y Balanceo

De acuerdo al ultimo registro de peso y balanceo de la aeronave, realizado el 13 de
febrero de 2012, la misma se encontraba dentro de la envolvente, con un peso
maximo de despegue y aterrizaje de 725 kg y un peso vacio de 495 kg.

LV-BSH
Fabricante Aeroitba
Tipo y modelo Petrel 912i
N° de serie 001
Afio de fabricacion 2007
Total general (TG) / Ciclos 4238 h
Desde la ultima recorrida general (DURG) 2194 h
Desde la ultima inspeccion (DUI) 103 h
Clasificacion Estandar
Certificado de Categoria Especial VLA
Aeronavegabilidad Fecha de emision 21/04/2014
Fecha de vencimiento Sin fecha de vencimiento
- . Propietario Proyecto Petrel S.A
Certificado de Matricula Fecha de expedicion 26 de septiembre de 2008
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MOTOR
Marca Rotax
Modelo 912F2
Potencia 80 hp
N° de serie 4413039
Total General (TG) 64.8 h
Desde la ultima recorrida general (DURG) No aplica
Desde la dltima inspeccion (DUI) No aplica
HELICE
Marca Clerici
Modelo HCF28NB3
N° de serie 1816
Total General (TG) No aplica
Desde la ultima recorrida general (DURG) No aplica
Desde la dltima inspeccion (DUI) No aplica

Peso y Balanceo

De acuerdo al ultimo registro de peso y balanceo de la aeronave, realizado el 15 de
agosto de 2008, la misma se encontraba dentro de la envolvente, con un peso

maximo de despegue y aterrizaje de 565 kg y un peso vacio de 347.6 kg.

1.7Informacién meteoroldgica

No relevante.

1.8Avyudas ala navegacién

El LV-BSH realizé su vuelo con la ayuda de un GPS. La investigacion no pudo
obtener datos del vuelo del GPS con excepcién de la hora del accidente.

1.9Comunicaciones

El canal de llamada general en VHF para utilizarse en aerédromos donde no se
brindan servicios de transito aéreo y lugares aptos denunciados (LAD) es 123.5. El
Jefe de Aerddromo Durana testimonié que a raiz de las reiteradas interferencias con
las frecuencias de aerédromos no controlados cercanos, asi como por usos Yy
costumbres, se utiliza 123.2.
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De acuerdo al testimonio del piloto del LV-YJD, el LV-CQJ y LV-YJD se comunicaron
en la frecuencia 123.2 durante el circuito de transito de la pista 34. El piloto del LV-
YJD también testimonié que no hubo comunicacién con el LV-BSH.

1.10 Informacién sobre el lugar del accidente

El lugar del accidente es un pastizal lindero al predio del Aerédromo Durana, situado
a 550 metros de la cabecera 34.

Las operaciones del Aerodromo Durana son estrictamente de acuerdo a las reglas
de vuelo visual (Visual Flight Rules, VFR) y deben ajustarse a lo establecido en la
Seccién 8, Anexo B del Manual de Aerédromos y Helipuertos (MADHEL) publicado
por la ANAC, bajo Normas generales de operaciones en aerédromos ubicados
debajo de Areas de Control Terminal.

Fig. 2. Vista aérea del lugar del accidente, observando desde la vertical de la
cabecera 34.

Ubicacion General Rodriguez, provincia de Buenos Aires
Coordenadas S 34°41°28” — W 59° 01°50”

Superficie Pasto

Dimensiones de la pista 1150 x 30 m.

Orientacion magnética de la pista | 16/34

Elevacion del aerédromo 27 m.

Horario de operacion Diurna
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1.11

1.12

1.13

1.14

1.15

Registradores de vuelo

No aplicable.

Informacidn sobre los restos de la aeronave y el impacto

El LV-CQJ impact6 contra el terreno en actitud de picada de aproximadamente 90°.
Ambos bordes de ataque de la aeronave estaban marcados con pliegues. La cabina,
el motor y la hélice estaban comprimidos hasta la linea misma del borde de ataque
de las alas. EI motor del LV-CQJ entregaba potencia al momento del impacto contra
el terreno.

Luego del impacto la aeronave se desplazo hacia atras siete metros y giré 45° sobre
su plano derecho por efectos de accion y reaccion. El fuselaje experimento
torsiones. El empenaje no experiment6 dafos aparentes.

El LV-BSH impact6 con el terreno de manera plana, y tuvo un desplazamiento hacia
atras de aproximadamente 1,5 metros. Las marcas y dafios que presentan las palas
de la hélice indican que el motor entregaba potencia al momento del impacto contra
en terreno.

Durante la investigacion se pudo identificar marcas dejadas por el LV-CQJ sobre el
empenaje y parte superior trasera del fuselaje del LV-BSH, como asi también dafios
sobre el alerén y plano derecho del mismo. En el estabilizador horizontal fijo del LV-
BSH se encontré parte del borde de ataque del ala izquierda del LV-CQJ.

Las aeronaves quedaron a 108 m una de otra, y a 550 m de la cabecera 34.

Informacion médica y patoldgica

Como consecuencia del impacto, los dos ocupantes del LV-CQJ vy el piloto del LV-
BSH fallecieron, mientras que el pasajero del LV-BSH sufrio politraumatismos varios.

Incendio

No hubo incendio en ninguna de las dos aeronaves como consecuencia del impacto
con el terreno.

Los Bomberos de General Rodriguez rociaron ambas aeronaves con espuma para
prevenir potenciales iniciadores de incendio.

Supervivencia

Tres de los cuatro ocupantes de las aeronaves accidentadas experimentaron
lesiones fatales, y el ocupante sobreviviente resultdé con heridas de consideracion. El
personal de bomberos debio cortar los cinturones de seguridad en ambas aeronaves

13



1.16

para retirar los cuerpos y al sobreviviente.

El equipo de investigadores llegé al lugar del accidente aproximadamente dos horas
después de ocurrido el mismo. Los bomberos ya estaban trabajando en la
prevencion de incendio, y habian retirado el cuerpo del Unico sobreviviente. La
policia fue la primera en arribar al lugar, luego los bomberos, y finalmente el servicio
de ambulancia.

Ensayos e investigaciones

En el lugar del accidente se realiz6 una inspeccion ocular en las zonas donde se
dispersaron los restos de las dos aeronaves y se desarrollaron los croquis primarios
de la dispersion de los restos de ambas aeronaves.

El instrumental del LV-BSH resulté destruido. El dafio al equipo de VHF no permitié
determinar su estado de funcionamiento ni la frecuencia en que estaba sintonizado
previo al accidente.

Se controlaron los comandos de vuelo y de operacion del motor de ambas
aeronaves, por continuidad y disponibilidad de movimiento, sin que se identificaran
problemas.

En el borde de ataque del ala izquierda y en el intrados del LV-CQJ se encontro
transferencia de pintura del empenaje del LV-BSH.(ver figuras 3y 4).

Fig. 3. Borde de ataque del ala izquierda del LV-CQJ.
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Fig. 4. Borde de fuga del ala izquierda e intradés del LV-CQJ.

Se observaron marcas dejadas por el LV-CQJ sobre el empenaje y la parte superior
trasera del fuselaje del LV-BSH, como asi también dafios sobre el aleron y plano
derecho.

El patrén de las marcas indica que el LV-CQJ impactd con la puntera de su plano
izquierdo sobre los tirantes delanteros del empenaje del lado derecho del LV-BSH.

Se tratd de reproducir la geometria de la colision acercando los restos de las
aeronaves. Para ello, se trasladaron los restos de la aeronave LV-BSH al lugar
donde el LV-CQJ impacté con el suelo. La geometria de la colisién esta desarrollada
en la seccion Andlisis del informe.

Fig. 5. Golpe en I borde fuga y alerén derecho de LV-BSH.
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Fig. 6. Impacto sobre la parte superior del empenaje del LV-BSH.

La investigacion establecié que los restos encontrados sobre el empenaje del LV-
BSH corresponden al borde de ataque del ala izquierda del LV-CQJ, cerca de la
punta de ala, y se encontraron en el estabilizador horizontal del LV-BSH.

Restos de la
aeronave LV-CQ)

LV-BSH.

Restos encontrados sobre el
LV-BSH

Fig. 8. Golpe y marcas con transferencia de pintura en el borde de ataque del ala
izquierda del LV-CQJ
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1.17

1.18

Se envio muestra de combustible del LV-BSH al Laboratorio de Ensayos de Material
(LEM) El Palomar. El analisis dio como resultado una muestra apta, de tipo de
combustible nafta super, que es la que utiliza ese tipo de aeronave. Personal de
investigacion no pudo obtener muestras de combustible del LV-CQJ.

La informacion recibida del Centro de Control de Misiones Argentina ARMCC
(COSPAS-SARSAT) indica que el Centro recibio la alerta de activaciéon de las
balizas ELT 57A86A1C4FFBFF (LV-BSH) y el ELT 57A86A3C4FFBFF (LV-CQJ) a
las 19:24 h y 19:49 h local respectivamente. El ELT instalado en la aeronave LV-
BSH estaba registrado en la base de datos de balizas de emergencia desde el
18/09/2015 mientras que la baliza del LV-CQJ no estaba registrada en la base de
datos del sistema.

La entrevista con el Unico sobreviviente del accidente no resultd en informacién de
valor para la investigacion.

Informacidén organica y de direccion

LV-CQOJ

La aeronave LV-CQJ pertenecia a la escuela de vuelo Sky Flight S.R.L. La escuela
posee otras tres aeronaves para instruccion de vuelo, y emplea un total de 21
personas, de las cuales 15 son instructores de vuelo. La cantidad promedio de
alumnos es de 30, y 20 pilotos utilizan las aeronaves de la escuela para fines de
entrenamiento. La escuela no registra antecedentes de infracciones ni denuncias en
la ANAC.

LV-BSH

La aeronave LV-BSH pertenecia al Proyecto Petrel S.A, que fabrica y promueve la
venta de las aeronaves Petrel 912i de aviacion general destinadas al entrenamiento
para pilotos y vuelos de recreacion. Proyecto Petrel S.A nacié como un proyecto del
Estado para la fabricacion y venta de aeronaves de entrenamiento de pilotos, y mas
tarde paso a tener participacion privada por la empresa Aeroitba.

Informacion adicional

Normativa aplicable a la operacién en aer6dromos publicos no controlados

Para la realizacion de vuelos en espacio aéreo como en el que tuvo lugar este
accidente y para la operaciéon en aerddromos no controlados, las aeronaves deben
cumplir con normativa especifica que se encuentra en el Manual de Aer6dromos y
Helipuertos (MADHEL) Seccion 8 — Anexo B, Normas generales para Operaciones
en Aer6dromos ubicados debajo de Areas de Control Terminal.

17



EL MADHEL indica que “Las operaciones se realizaran de acuerdo a lo siguiente: a)
En aer6édromos no controlados: de conformidad con las Reglas Generales aplicables
al Transito de Aerédromo y las Reglas de Vuelo Visual (VFR) aplicables al transito
VFR en aer6dromos no controlados, ambas establecidas en las Regulaciones
Argentinas de Aviacion Civil (RAAC) Parte 91”.

Los siguientes aspectos de las RAAC Parte 91 son de aplicacién a la operacion que
las aeronaves que culminé en el accidente:

“Parte 91.128 Reglas generales de vuelo aplicables al transito de aerédromo”

(b) Transito de Aer6dromo

Los pilotos al mando de aeronaves que operen en un aerédromo, mientras estén en
tierra, volando sobre el mismo, o dentro de la zona de transito de aer6dromo y en
sus cercanias, deberan:

(1) Observar el transito del aerodromo a fin de evitar colisiones.

(2) Incorporarse al circuito de transito correspondiente si es que intentan aterrizar; o
en caso contrario, evitar la zona de transito de aerédromo.

(3) Hacer todos los virajes hacia la izquierda al aproximarse para aterrizar y después
del despegue a menos que se les indique o esté establecido en procedimientos
aprobados que lo hagan de otra manera.

(d) Operaciones en circuitos de transito

Las aeronaves que se aproximen a un aer6dromo deberan ingresar al circuito de
transito correspondiente, antes de aterrizar en el mismo. En los aerédromos no
controlados o lugares aptos, dicha maniobra tiene por objeto permitir la observacion
del lugar antes del aterrizaje y hacer que la aeronave que esté en el circuito se haga
notar de cualquier otra que se dirija a aterrizar o que esté por despegar.

(1) El circuito de transito tipo esta representado por la trayectoria que efectia una
aeronave que circunda el aerodromo, girando hacia la izquierda, a 500 pies de altura
y 600 metros de la periferia, por lo menos...

(e) Separaciones minimas
La separacion entre aeronaves en vuelo en el circuito de transito sera la necesaria
para evitar el riesgo de colision y no debe ser inferior a 150 metros.

La Publicacion de Informacion Aeronautica (Aeronautical Information Publication,
AIP) y la disposicion N° 021/05 de la Direccion de Transito Aéreo del Comando de
Regiones Aéreas (CRA)® establecen para los espacios aéreos no controlados el uso

* El CRA era el organismo de aviacion predecesor de la ANAC.
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de un canal de radiofrecuencia 123,5 MHz. Esto permite a los pilotos anunciar sus
intenciones y/o las maniobras que efectuaran mediante una llamada general en el
canal designado y dentro de un radio de 3 NM del aerédromo en donde se pretende
operar. El procedimiento general a utilizar es: “1°) Escucha previa sobre la
frecuencia 2°) Llamada general minutos antes del ingreso al circuito de transito 3°)
Anuncio de ingreso en el circuito de transito 4°) Anuncio de ingreso en el tramo
inicial, basico y final de la pista en uso.”

Configuracion de aproximacion de las aeronaves

La velocidad del C-150 en basica para final es de entre 65 a 75 mph y la seleccién
de flaps es a requerimiento debajo de la 100 mph. La seleccion de flaps del LV-CQJ,
estimada en base al relevamiento visual efectuado durante la investigacion y lo
observado en las fotografias obtenidas, era de 10°.

La velocidad del Petrel 912i en final es 65 mph y la seleccion de flaps de
aproximacion es de un punto (equivalente a 12°). La seleccién posterior es a
requerimiento, hasta full flaps (de 24° a 36°).

No se pudo establecer la seleccion de flaps del LV-BSH dado que a la llegada de los
investigadores las alas habian sido desprendidas por los bomberos para el rescate
del sobreviviente.

Utilizacién de luces de aeronave

La utilizacion de las luces de aeronaves estd descripta en la parte 91.209 de las
Regulaciones Argentinas de Aviacion Civil (RAAC). El uso de luces contribuye a
mejorar la visualizacién de las aeronaves por parte de los pilotos, y a sefialar su
posicion y direccion, tanto para los vuelos diurnos como para los nocturnos.

La utilizacién integral de las luces de aterrizaje es un recurso para hacer mas
conspicua la presencia de las aeronaves en el circuito de transito, ya sea en vuelos
diurnos como nocturnos. La utilizacion de luces de aterrizaje en condiciones diurnas
no esta explicitamente prescripta en la parte 91.209.

Por el estado de los restos de ambas aeronaves, la investigacion no pudo
determinar si las aeronaves tenian conectadas sus luces de navegacién y/o
aterrizaje. Segun el testimonio del piloto del LV-YJD, el LV-CQJ tenia la luz de
aterrizaje encendida.
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1.19 Técnicas de investigaciones utiles o eficaces

Se realizaron las de rutina.
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2 ANALISIS

El andlisis del accidente producto de la colisién en vuelo entre las aeronaves LV-
CQJ y LV-BSH, esta limitado por factores tipicamente presentes en accidentes que
involucran aeronaves livianas de aviacién general, y en particular cuando se trata de
accidentes fatales. Estos factores incluyen la falta de equipamiento de registro
automatico de parametros y/o trayectoria de vuelo de la aeronave; de equipamiento
de grabacion de voces de cabina; la operacion en aerédromos relativamente
remotos o no controlados, donde la ausencia de control de transito aéreo priva de
otra fuente de informacion y, en el caso de accidentes fatales, la limitada evidencia
testimonial del personal involucrado o su total ausencia. Todos estos factores
estuvieron presentes en el accidente bajo andlisis. De hecho, la Unica evidencia
testimonial directa a la que tuvo acceso la investigacion fue la brindada por el piloto
del LV-YJD.

En funcién de lo antedicho y sobre la base de la limitada evidencia disponible a la
investigacion, el andlisis del accidente producto de la colision en vuelo entre las
aeronaves LV-CQJ y LV-BSH es minucioso en cuanto a delinear qué ocurri6, vale
decir, a describir los hechos y circunstancias en torno al accidente. Pero la misma
limitada evidencia dificulta la tarea de delinear porque ocurrio, vale decir, a explicar
los hechos y circunstancias que se pudieran haber constituido en caldo de cultivo
para el accidente.

Por ello, el analisis aborda inicialmente los aspectos técnico-operativos tratando de
explicar el qué. A continuacion, el andlisis indaga aspectos institucionales que, aun
cuando no tuvieran necesariamente una relacion causal especifica y directa con este
accidente en particular, tienen el potencial de generar contextos operativos de
caracteristicas similares a las presentes en este accidente, que permiten aproximar a
una explicacion plausible del porque, y por ende a la propuesta de medidas de
prevencion.

2.1 Aspectos técnhico-operativos

Los pilotos y las aeronaves involucradas en el accidente estaban certificados en
concordancia con las exigencias normativas vigentes. Los pilotos estaban
efectuando los vuelos dentro de las atribuciones y limitaciones establecidas para sus
respectivas licencias.

La evidencia disponible sugiere un perfil profesional estandar del piloto del LV-CQJ.
El piloto del LV-CQJ tenia un nivel de experiencia apropiado en funcién de su edad y
una trayectoria profesional sin inconvenientes. El testimonio del piloto del LV-YJD
avala la conclusién que el desempefio profesional del piloto del LV-CQJ fue de
acuerdo con las pautas establecidas para la operacion en aerodromos publicos no
controlados en cuanto a los patrones de transito y las comunicaciones. El uso de la
luz de aterrizaje para favorecer la visualizacion de su aeronave demuestra
conocimiento de una técnica operativa cuya aplicacion, si bien no esta prescripta
normativamente, contribuye a incrementar los margenes de seguridad operacional
en contextos como en el que se produjo este accidente.
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El piloto del LV-BSH tenia escasa experiencia de vuelo. Cual puede haber sido el rol
gue jugd la inexperiencia del piloto del LV-BSH en el desencadenamiento del
accidente, es un interrogante abierto para el cual el analisis no puede generar una
respuesta basada en evidencia. El testimonio del piloto del LV-YJD sugiere que la
operacion del LV-BSH no observo las pautas establecidas para la operacién en
aerodromos no controlados en cuanto a los patrones de transito y las
comunicaciones. La investigacién no pudo determinar si el LV-BSH uso las luces de
la aeronave por el estado de destruccién de la misma.

El andlisis de los restos de las aeronaves no generd evidencia de fallas de material o
en los sistemas de las aeronaves, ni cuestiones relacionadas con el mantenimiento
las mismas, que pudieran ser interpretados como contribuyentes al desenlace del
accidente.

La investigacién pudo establecer que el motor del LV-CQJ entregaba potencia al
momento del impacto contra el terreno, y que los cables de comando de los
controles de vuelo colapsaron como producto del accidente. EI motor del LV-BSH
también entregaba potencia al momento del impacto contra el terreno.

El testimonio del piloto del LV-YJD indica que ninguna de las dos aeronaves intentd
accion evasiva. Esto avala la conclusion que no hubo adquisicion visual del conflicto
en las trayectorias de vuelo por ninguna de las dos aeronaves.

El testimonio del piloto del LV-YJD también sustancia que el LV-CQJ estaba en
comunicacion en la frecuencia de aerdédromo. La investigacion no pudo determinar el
funcionamiento y la seleccion de frecuencia del equipo de comunicaciones VHF del
LV-BSH debido al estado de destruccion del mismo.

La investigacion intentd determinar la geometria de la colision entre las aeronaves
(figura 9). Para tal efecto, el andlisis parti6 de la premisa que ambas aeronaves
mantenian sus velocidades y configuraciones conforme a lo establecido en los
respectivos manuales de vuelo para los distintos tramos del circuito de transito. Las
respectivas configuraciones de las aeronaves fueron avaladas por la observacion de
sus restos. El analisis asumio que el punto de la colision fue la interseccién de la
trayectoria de aproximacion final a la pista 34 y la trayectoria de basica para final de
la misma pista, a partir de un circuito estandar.

Las marcas observadas en las aeronaves sugieren el contacto de la puntera de
plano izquierdo y de la rueda del tren de aterrizaje principal izquierdo del LV-CQJ —
ingresando por encima, por detras, y de derecha a izquierda del LV-BSH — con el
borde de fuga del flap y en el control de profundidad derechos del LV-BSH.

La investigacion identific6 marcas producto del contacto del LV-CQJ sobre el
empenaje y la parte superior trasera del fuselaje del LV-BSH, como asi también
dafos sobre el alerén y plano derecho. La investigacion asimismo encontro parte del
borde de ataque del ala izquierda del LV-CQJ en el estabilizador horizontal fijo del
LV-BSH.
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El impacto de la rueda del tren de aterrizaje principal izquierdo del LV-CQJ en el
control de profundidad del LV-BSH debio influir en la efectividad de dicho control
para mantener la linea de vuelo de la aeronave, la que se precipitd a tierra fuera
control, impactando con el terreno en una actitud de pérdida.

El impacto de la puntera del plano izquierdo del LV-CQJ con el LV-BSH debi6 causar
la disminucion o pérdida del control del LV-CQJ. La aeronave inicio un viraje hacia la
derecha, impactando con el terreno en actitud de picada proxima a 90 grados y en
una trayectoria horizontal cercana a la perpendicular de la trayectoria de final de la
pista 34.

Fig 9. Geometria proyectada de la colision

La investigacion también analiz6 la probabilidad de la adquisicién visual entre las
aeronaves. En este sentido, la investigacion pudo establecer que la posicién del sol
no fue un factor de deterioro en la percepcion visual de los ocupantes de ambas
aeronaves.

La posibilidad que el LV-CQJ hubiese podido adquirir contacto visual con el LV-BSH
es una hipétesis plausible. En funcion de un circuito estandar el LV-BSH, establecido
en final de pista 34, debia tener al LV-CQJ a su izquierda y arriba. El ala alta de
ambas aeronaves no debi6 ser una interferencia en la adquisicién visual, hasta el
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momento en que el LV-BSH sobrepaso (en sentido contrario) al LV-CQJ, en inicial o
ingresando en viraje de bésica (a la izquierda y atras del LV-BSH). Hasta ese
momento, la posicion relativa entre LV-CQJ y el LV-BSH era tal que debiera haber
permitido al LV-CQJ ver al LV-BSH. La plausibilidad de esta hipotesis esta
adicionalmente sustentada por el hecho que el LV-YJD, que se encontraba detras de
la LV-CQJ, identificé visualmente al LV-BSH.

No obstante, la investigacion reconoce que posibilidad y probabilidad son entidades
totalmente diferentes. En tal sentido, si bien la posibilidad estaba presente, cual era
la probabilidad real que el LV-CQJ adquiriese contacto visual con el LV-BSH es otro
interrogante abierto para el cual no hay respuesta basada en evidencia. Cuestiones
tales como la carga de trabajo consecuencia del dictado de instruccion, el color del
Petrel (azulado), y las condiciones de luminosidad en el momento del dia en que
ocurrio el accidente, que no eran propicias para generar un contraste evidente entre
el LV-BSH y el suelo verde, entre otras, se convierten en factores sobre los cuales la
investigacion no obtuvo la evidencia necesaria para andlisis, y que pueden haber
incidido en la probabilidad de la visualizacion del LV-BSH por parte del LV-CQJ.

2.2 Aspectos institucionales

El accidente, producto de la colision en vuelo entre las aeronaves LV-CQJ y LV-
BSH, no se produjo en un vacio, sino dentro de un contexto operativo con pautas y
previsiones establecidas institucionalmente para propiciar, entre otros, margenes de
proteccion para las operaciones que tienen lugar dentro de tal contexto. Los
siguientes aspectos de las pautas y previsiones institucionales aludidas son de
relevancia al intento de comprender las razones del accidente, ain cuando no se
pueda establecer una relacion causal directa entre tales pautas y previsiones, y el
desencadenamiento del accidente:

o Servicios y procedimientos en aerédromos no controlados;

o El valor real del principio de “Ver y evitar’ como recurso primario de separacion
entre aeronaves; y

o La efectividad de las previsiones normativas vigentes para la operacion en
aerodromos publicos no controlados.

Servicios y procedimientos en aerodromos no controlados

El Aerodromo Durana es un aerdédromo publico no controlado, segun esta
documentado en el Manual de Aer6dromos y Helipuertos (MADHEL) publicado por la
ANAC. Los aerédromos publicos no controlados no proveen servicios de control de
transito aéreo ni de informacion de vuelo, y tal es el caso del Aer6dromo Durana.
Como en la inmensa mayoria de los aerédromos, el circuito de transito esta
establecido con virajes por izquierda.

Las aeronaves que arriban a los aerédromos publicos no controlados deben hacerlo

mediante un ingreso estandar al circuito de transito, girando hacia la izquierda, a 500
pies de altura y 500 metros de la periferia, por lo menos. El ingreso se debe efectuar
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con un angulo aproximado de 45° al tramo inicial y no deben efectuarse
incorporaciones por el tramo basico o el tramo final directamente.

La evidencia disponible a la investigacion permite concluir que el LV-BSH estaba
establecido en una trayectoria de aproximacion final directa para la pista 34 al
momento del impacto, y sugiere que su incorporacion al circuito de transito no fue
realizada conforme a las previsiones pautadas para una incorporacion estandar. La
evidencia disponible a la investigacion no permiti6 determinar las razones de este
eventual desfasaje.

El procedimiento para las comunicaciones en los aerédromos publicos no
controlados estd descripto en la Publicacion de Informacion Aerondutica
(Aeronautical Information Publication, AIP) parte General (GEN) seccién 3.4
Servicios de Telecomunicaciones y Radionavegacion. La sub-seccion 3.4-9, parrafo
4.2.6, contiene la disposiciones sobre el uso de un canal de llamada general en la
frecuencia 123.5 MHz en aer6dromos donde no se brindan servicios de transito
aéreo y lugares aptos denunciados (LAD).

En aerédromos publicos no controlados, los pilotos tienen tres formas de comunicar
sus intenciones y obtener informacion de vuelo o de otros transitos:

o Comunicacion con el Centro de Control de Area (ACC), para que éste los alerte
y alerte a los otros transitos;

o Comunicacion con una estacion AFIS (AERADIO); y

o Transmision a otras aeronaves anunciando su presencia e intenciones.

La clave de cualquiera de estos métodos es — obviamente — el uso de una
frecuencia comun, para alertar sobre transitos conocidos u obtener informacion
relevante sobre un determinado aerédromo. También es clave que los pilotos que se
encuentran en la vecindad del aerédromo y/o en circuito de transito del mismo,
tengan sus equipos de comunicaciones sintonizados en la frecuencia apropiada e
intercambien informacidn sobre posicion e intenciones.

En este sentido, la evidencia disponible a la investigacion sugiere que el LV-BSH no
efectud ninguna comunicacion, lo que se traduce un desfasaje en la operacién de
esta aeronave con respecto a lo establecido normativamente para el uso de
comunicaciones en aerédromos publicos no controlados. La evidencia disponible a
la investigacion no permitio determinar las razones para este eventual desfasaje.

La informacién obtenida en la investigacion indica que en el Aerodromo Durana, por
usos y costumbres, se utiliza la frecuencia 123,2 MHz como frecuencia alternativa en
caso de congestion de la frecuencia 123,5 MHz. Dado que el LV-BSH estaba basado
en General Rodriguez, es légica conclusion que el piloto conocia esta practica
informal, y que por lo tanto la misma no puede considerarse como una razéon para el
desfasaje con respecto a lo establecido por reglamentacion.
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El principio de “Ver y evitar”

El LV-CQJ realizaba un vuelo de instruccién, mientras que el LV-BSH realizaba un
vuelo de recreacion. Ambas aeronaves realizaban sus vuelos bajo las reglas del
vuelo visual (Visual Flight Rules, VFR) y en condiciones meteorolégicas visuales
(Visual Meteorological Conditions, VMC).

Bajo estas condiciones de vuelo, el principio de “Ver y evitar’ es el recurso primario
para asegurar la separacion entre aeronaves.

En los vuelos bajo el principio de “Ver y evitar’, que no son apoyados por los
servicios de transito aéreo, los pilotos tienen la total responsabilidad por la
separacion de otras aeronaves.

Este concepto es un recurso de espaciamiento entre aeronaves de Ultima linea,
utilizado cuando no existen otros métodos para asegurar la separacion de aeronaves
y prevenir conflictos de trafico, ya que la identificacion de potenciales conflictos y la
separacién entre las aeronaves reposa integramente sobre los hombros de los
pilotos.

“Ver y evitar” tiene limitaciones inherentes a su naturaleza. Es un principio que es
tan universalmente adoptado como son universalmente reconocidas sus
limitaciones, la mayor de las cuales es la dependencia absoluta en el desempefio
humano operativo sin lapsos. Por consiguiente, es una defensa “blanda”, en
contraposicion a defensas basadas en el uso de tecnologia y que no estan
directamente supeditadas a variaciones o lapsos en el desempefio humano
operativo.

Por lo antedicho, el principio de “Ver y evitar” como recurso basico de separacion
entre aeronaves en las operaciones en aerddromos publicos no controlados debe
imprescindiblemente ser apoyado por otras estrategias, de las cuales la mas
importante es el uso del canal de llamada general en VHF para utilizarse en
aerodromos donde no se brindan servicios de transito aéreo y lugares aptos
denunciados.

La integridad y efectividad de las previsiones normativas vigentes para la
operacion en aerédromos publicos no controlados

El 7 de julio de 2015 se produjo la colisién en vuelo entre las aeronaves LV-GYV, un
Cessna C-172, y LV-FZV, un Piper PA-22, en el circuito de transito del Aerodromo
Ezpeleta, en la provincia de Buenos Aires. Ezpeleta es, como el Aerédromo Durana,
un aerodromo publico no controlado, y la operacion en su espacio aéreo esta
gobernada por las mismas previsiones normativas. El accidente en Ezpeleta ocurrio
a las 20:30 UTC. Una de las aeronaves habia despegado de Ezpeleta y estaba en
circuito de transito; la otra regresaba de un vuelo local. Las condiciones
meteoroldgicas no presentaban inconvenientes; no obstante, la presencia de bruma
y la posicion relativa del sol fueron factores que dificultaron la adquisicion visual de
las aeronaves entre si. No se obtuvo evidencia que las aeronaves hubiesen utilizado
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el canal de llamada general en VHF para utilizarse en aerédromos donde no se
brindan servicios de transito aéreo (123.5) para anunciar sus intenciones.

Con la sola excepcion de la presencia de bruma y la posicidn relativa del sol en el
caso de Ezpeleta, los dos accidentes presentan similitudes notables.

El informe producido del accidente en Ezpeleta identificd, entre otras, las siguientes
condiciones con potencial de desmedro en la proteccion de las operaciones en
aerodromos publicos no controlados:

o Discrepancias en el uso del canal de llamada general en VHF para utilizarse en
aerodromos donde no se brindan servicios de transito aéreo (123.5);

o Limitaciones del principio de “Ver y evitar”;

o Ausencia de exigencia normativa del uso de las luces de la aeronave para
favorecer la visualizacion en operaciones de aerdédromos publicos no
controlados; y

o Limitaciones en la normativa establecida para las operaciones en aerédromos
publicos no controlados.

Las similares condiciones operativas y de infraestructura entre el accidente en el
Aerd6dromo Ezpeleta y el accidente en el Aerédromo Durana ponen en tela de juicio
tanto la integridad como la efectividad real de las previsiones normativas vigentes
como salvaguarda para la operacién en aer6dromos publicos no controlados y para
proporcionar los margenes de proteccion adecuados en tales operaciones.

La operacion en el Aerédromo Durana

El Aerédromo Durana ha experimentado un progresivo y significativo crecimiento en
su nivel de actividad en tiempos recientes. En sus facilidades y espacio aéreo
circundante conviven y operan una importante cantidad de aeronaves de distintos
tipos: experimentales, ultralivianos, monomotores y bimotores. Se trata, en el
conjunto agregado, de aeronaves cuyas caracteristicas de operacion y performances
abarcan un espectro de gran amplitud.

La investigacion tuvo acceso a evidencia — de naturaleza anecdética pero no por ello
descartable — que sugiere un panorama sino caético por lo menos confuso en cuanto
a la operacion en el Aerédromo Durana; por ejemplo, relatos de operaciones de
despegue y aterrizaje simultaneas desde ambas cabeceras en condiciones de viento
cruzado (una aeronave utilizando una cabecera de pista para despegar y otra
usando la cabecera opuesta para aterrizar). En determinados periodos,
especialmente durante los fines de semana, la cantidad de aeronaves operando en
el circuito de transito del aer6dromo es tal que la comunicacion entre aeronaves
usando el canal de llamada general se ve notablemente dificultada. La gran variedad
en los tipos de aeronaves que operan y sus performances complica la coordinacion
entre las aeronaves en cuanto a espaciamiento, a lo que debe sumarse el nivel de
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experiencia de los pilotos, que son en no menor proporcion pilotos de bajo nivel de
experiencia o inexperimentados.

Ante este panorama global, las debilidades inherentes a la efectividad de
procedimientos de auto-separacion entre aeronaves y del principio de “Ver y evitar”
como medios primarios para la prevencion de conflictos de transito y colisiones se
ven exponencialmente magnificadas. Claramente, la solucion de raiz es convertir al
Aerédromo Durana en un aerédromo controlado, sino a tiempo completo, por lo
menos a tiempo parcial.

Dado que el panorama sobre la operacion en el Aerédromo Durana descripto es
fundamentalmente anecddtico, debe establecerse la real dimension de las
condiciones de operacion en el mismo, asi como el grado que estas condiciones
deterioran los margenes de seguridad operacional, de manera fehaciente. La
alternativa para estos fines es la puesta en marcha de una evaluacion de riesgo de
seguridad operacional de la operacién en el Aerédromo Durana, bajo la coordinacion
de la Administracion Nacional de Aviacion Civil (ANAC).
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ANEXO

INVESTIGACION PARA
J IAA'C ‘ LA SEGURIDAD AEREA

3 CONCLUSIONES

3.1Hechos definidos

Los pilotos y las aeronaves involucradas en el accidente estaban certificados en
concordancia con las exigencias normativas vigentes.

Los pilotos estaban efectuando los vuelos dentro las atribuciones y limitaciones
establecidas para sus respectivas licencias.

El peso y el centro de gravedad de ambas aeronaves correspondian a los limites
prescritos por los respectivos manuales de vuelo.

No se identificaron fallas en los sistemas ni los componentes de las aeronaves
previos a la colision que pudiesen haber contribuido al accidente.

Ambas aeronaves realizaban sus vuelos bajo las reglas del vuelo visual y en
condiciones meteoroldgicas visuales.

Las condiciones meteoroldgicas no influyeron en el desencadenamiento del
accidente.

La evidencia acumulada por la investigacion indica que la operacion del LV-CQJ
observo las pautas establecidas para la operacion en aer6dromos no controlados en
cuanto a los patrones de transito y las comunicaciones, e incluyé el uso de la luz de
aterrizaje para favorecer la visualizacion de su aeronave.

La evidencia acumulada por la investigacion sugiere que la operacion del LV-BSH no
observo las pautas establecidas para la operacion en aer6dromos no controlados en
cuanto a los patrones de transito y las comunicaciones.

El LV-CQJ impactdé con el LV-BSH, desde arriba, de atras hacia delante y de
derecha a izquierda.

Ninguna de las dos aeronaves intentd accion evasiva.

3.2Conclusiones del analisis

Durante una operacion de aviacion general, se produjo una colision aérea entre el
LV-CQJ y el LV-BSH durante la maniobra de ingreso al tramo final de la pista 34 del
Aerédromo Durana. Los siguientes factores contribuyeron al desencadenamiento del
accidente:

o La falla en la adquisicion visual por parte de los pilotos de las respectivas

aeronaves, lo que provoco que las trayectorias convergentes de las aeronaves
no fueran detectadas durante el circuito; y
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o Desfasajes en la operacion del LV-BSH respecto de previsiones establecidas
normativamente para la operacion en aerddromos no controlados en cuanto a
los patrones de transito y las comunicaciones.

Aunque no es posible establecer una relacion causal directa con el accidente, los
siguientes factores tienen potencial para generar contextos operativos como el
contexto en el que tuvo lugar este accidente:

o Las limitaciones del principio “ver y evitar” como medio primario de separacion
entre aeronaves durante la operacion en el circuito de transito de aerédromos
publicos no controlados;

o La integridad y la efectividad de las previsiones normativas vigentes para la
operacion en aerddromos publicos no controlados para proporcionar los
margenes de proteccion adecuados en tales operaciones; y

o Las condiciones especificas de la operacion en el Aerédromo Durana y su
potencial incidencia en el deterioro de margenes de seguridad operacional.
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ANEXO

INVESTIGACION PARA
J IAA'C ‘ LA SEGURIDAD AEREA

4 RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

4.1A la Administracion Nacional de Aviacion Civil (ANAC)

e RSO 1637

La disponibilidad de informacién sobre la presencia de transito en las operaciones en
aerodromos publicos no controlados para las aeronaves que operan bajo las reglas
de vuelo visual facilita la adquisicion visual entre aeronaves y permite un control
integral de la situacion por parte de los pilotos. La integridad y efectividad de las
previsiones normativas son fundamentales para propiciar la disponibilidad de la
informacién, como asi lo es el cumplimiento efectivo de la normativa en la practica.
Por ello, se recomienda:

- Evaluar la integridad y efectividad de las previsiones que rigen las operaciones en
aerodromos publicos no controlados para asegurar la separacion entre aeronaves,
y efectuar las enmiendas necesarias para asegurar tal integridad y efectividad.

- Evaluar el grado real de la utilizacién, en la practica diaria de las operaciones de
aviacion general, del canal de comunicaciones 123.5 para la llamada general en los
aerodromos no controlados del pais, especialmente en aquéllos que, por su
volumen de actividad de vuelo, se vean mas expuestos a la posibilidad de pérdidas
de separacion y/o colisiones entre aeronaves durante sus operaciones.

- Adoptar las medidas pertinentes para asegurar el cumplimiento efectivo de las
pautas de uso del canal de llamada general en VHF para utilizarse en aerédromos
donde no se brindan servicios de transito aéreo y lugares aptos denunciados, como
apoyo al principio “Ver y evitar”.

e RSO 1639

La operacion en el Aerédromo Durana sugiere evidencia de condiciones particulares
gue, de ser sustanciadas, tienen reconocido potencial de deterioro en la seguridad
operacional. Por ello, se recomienda:

- Iniciar, con la maxima premura y con participacion y el apoyo de las partes
involucradas, una evaluacion de riesgo de seguridad operacional de la operacion
en el Aerédromo Durana, a efectos de generar la informacion necesaria para la
decision de convertir al Aerodromo Durana en aerédromo controlado.
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4.2 A la Federacion Argentina de Aeroclubes (FADA)

e RSO 1638

Compatrtir y aprender de experiencias ajenas es una forma de no vivir situaciones
traumaticas propias. Por ello, y hasta tanto se llegue a una decision sobre la
conversion del Aerédromo Durana en aerédromo controlado, se recomienda:

-Dar la méaxima publicidad posible a este informe de accidente entre sus
asociaciones miembro, a los efectos de alertar a los pilotos que operen en el
Aerédromo Durana sobre las condiciones particulares de operacién en el mismo.

BUENOS AIRES,
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