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l. Introduccion al SMS

Aprender no es algo que se supone hagamos solamente desde los 5 hasta los 21 afios, en
edificios llamados escuelas, sino es un proceso de por vida, cuya conduccion adecuada no es sélo
absolutamente necesaria para la supervivencia fisica del individuo, sino para la supervivencia de
clases enteras.

—Steve Allen

Conforme a nuestra experiencia uno de los principales desafios de SMS no so6lo lo constituye la
implementacion misma del Sistema de Gestién del Riesgo Operacional, sino en preparar a la
Organizacion para que forme parte integrante de él.

En el Club Aéreo del Personal de BancoEstado, desde que su Directorio determino implantar el
SMS, han existido cambios profundos de forma y fondo, en Junio de 2008 el Directorio dispuso la
creacion de una Comision SMS la cual buscé y analizd6 documentacién de SMS, como de manejo
de Riesgo Operacional, pasada esta etapa se desarrolla actualmente el levantamiento de todos los
procesos.

Hablamos de un Sistema de Gestién del Riesgo Operacional, y para entenderlo mejor, se requiere
comenzar por algunas definiciones que permitan comprender y dar sentido légico a su
implementacion y los objetivos que ello persigue.

Sdlo para efectos didacticos podemos definir Operacion como un proceso en que "alguien" hace
"algo” con un "objetivo", en nuestro caso particular, seria un "piloto" que "vuela" un avién, ya sea
por diversion, transporte, instruccion, etc.

‘_

Bien podemos asimilar el concepto de que los Clubes Aéreos son como “Empresas que producen
u ofertan un Servicio” y que ello lo pueden hacer mediante la combinacion de recursos, para
finalmente ofertar al menos 3 Servicios:

e INSTRUCCION,

e RECREACIONY

e TRANSPORTE

Cualquiera de los 3 servicios indicados, requiere de insumos especificos y combinaciones
especiales de recursos, tan solo desear hacer un simple circuito implica minimamente:
e Que el piloto debe cumplir con exigencias, desde las disposiciones del Cdédigo
Aeronautico, tener y mantener su Licencia conforme al DAR respectivo, y mucho antes
haber recibido su instruccion conforme a los DAP, etc.



¢ Que el avién en que nuestro piloto "vuela" debe cumplir con sus propias exigencias como
tener su Certificado de Aeronavegabilidad, y que sus mantenciones hayan sido realizadas
en un CMA autorizado, etc.

Respecto al Riesgo Operacional, y a modo de ejemplo BancoEstado adopta la siguiente definicién:
“El riesgo operacional se define como el riesgo de pérdida debido a la inadecuacion o a fallas
de los procesos, el personal y los sistemas internos o bien a causa de acontecimientos
externos. Esta definicién incluye el riesgo legal, pero excluye el riesgo estratégico, el de imagen y
el de reputacién”.

Otra visiébn del mismo concepto es la del Mayor Frederick L. "Fritz" Baier de la USAF:
“Generalmente, por riesgo operacional se entiende la probabilidad (no la posibilidad) y la
severidad esperada de pérdidas a las fuerzas amigas cuando participan en operaciones de
combate especificas. El riesgo operacional es un factor que los comandantes tienen que tomar en
cuenta antes de emplear sus fuerzas. El riesgo operacional se capta por las siguientes preguntas:
¢ Cuanto probablemente perderé si hago las cosas de esta manera? y ¢ Vale la pena perder tanto
haciendo las cosas de esta manera?".

1. De las Operaciones y de la Administracion de Operaciones

En los ultimos anos hemos sido testigos de cémo las empresas cada vez mas han desarrollado
estrategias, tacticas, procedimientos que le permitan incrementar sus niveles de rentabilidad y
permanecer en el tiempo. No sélo basta hacer un excelente producto o entregar el mejor servicio,
para asegurar la viabilidad de una empresa.

No nos es ajeno en nuestras actividades diarias escuchar y practicar términos como calidad,
productividad, competitividad, eficiencia, excelencia, 1SO, gestion del conocimiento, core
competencies, entre muchos otros temas y areas de la administracion.

La Gestion de Operaciones como disciplina se ha desarrollado significativamente durante los
ultimos afnos, y en nuestro pais no ha sido la excepcion, sin embargo su énfasis ha sido la
utilizacion de modelos teoéricos como "Modelos y Algoritmos de Optimizacién", "Modelos
Estocasticos en Sistemas de Ingenieria”, "Microeconomia" y "Organizacién Industrial”, junto a
"Logistica y Produccién”, "Tecnologias de Informacion" y "Gestion de Operaciones en la Industria
de Servicios".

Se puede definir a la Administracion de Operaciones como el area de la Administracion de
Empresas dedicada a la investigacion y la ejecucién de todas aquellas actividades tendientes a
generar el mayor valor agregado mediante la planificacidn, organizacion, direcciéon y control en la
produccion de bienes y/o servicios, con la finalidad de aumentar la calidad, productividad, elevar la
satisfaccion de los clientes, y disminuir los costos.

En el ambito estratégico el objetivo de la Administracion de Operaciones es participar en la
blusqueda de una ventaja competitiva sustentable para la empresa.

Los encargados de la Administracién de Operaciones en una Organizacion son los responsables
de la produccién de los bienes y/o servicios, y son quienes deben tomar decisiones relacionadas
con la funcién de operaciones y los sistemas de transformacién que se utilizan.



Segun Roger Schroeder', la administracion de operaciones tiene la responsabilidad de cinco

importantes areas de decisiones: proceso, capacidad, inventario, fuerza de trabajo y calidad.

a. Proceso. Las decisiones de esta categoria determinan el proceso fisico o instalacion que se
utiliza para producir el producto o servicio. Las decisiones incluyen el tipo de equipo y
tecnologia, el flujo de proceso, la distribucion de planta asi como todos los demas aspectos de
las instalaciones fisicas o de servicios.

b. Capacidad. Las decisiones sobre la capacidad se dirigen al suministro de la cantidad correcta
de capacidad, en el lugar correcto y en el momento exacto. La capacidad a largo plazo la
determina el tamano de las instalaciones fisicas que se construyen. A corto plazo, en
ocasiones se puede aumentar la capacidad por medio de subcontratos, turnos adicionales o
arrendamiento de espacio.

c. Inventarios. Las decisiones sobre inventarios en operaciones determinan lo que debe ordenar,
qué tanto pedir y cuando solicitarlo. Los sistemas de control de inventarios se utilizan para
administrar los materiales desde su compra, a través de los inventarios de materia prima, de
producto en proceso y de producto terminado.

d. Fuerza de trabajo. La administracion de gente es el &rea de decisibon mas importante en
operaciones, debido a que nada se hace sin la gente que elabora el producto o presta el
servicio. Las decisiones sobre la fuerza de trabajo incluyen la seleccién, contratacién, despido,
capacitacién, supervisién y compensacion.

e. Calidad. La funcién de operaciones es casi siempre responsable de la calidad de los bienes y
servicios producidos. La calidad es una importante responsabilidad de operaciones que
requiere del apoyo total de la organizacion. Las decisiones sobre calidad deben asegurar que
la calidad se mantenga en el producto en todas las etapas de las operaciones: se deben
establecer estandares, disefiar equipo, capacitar gente e inspeccionar el producto o servicio
para obtener un resultado de calidad.

En la actualidad la administracion de operaciones, con la finalidad de mantener una posicion

competitiva ventajosa y que aporte valor, ha concentrado sus esfuerzos en los siguientes aspectos:

a. La calidad total, lo cual implica entender que el usuario es quien define la calidad;
obsesionarse por complacer a los clientes y no contentarse sélo con librarlos de sus problemas
inmediatos, sino ir mas alla para entender a fondo sus necesidades presentes y futuras, a fin
de sorprenderlos con productos y servicios que ni siquiera imaginaban. Este conocimiento ya
no es dominio exclusivo de grupos especiales de una organizacién; por el contrario, lo
comparten y lo desarrollan todos los empleados.

b. La aplicacién de métodos cientificos, lo cual implica aprender a dirigir la organizacién como
un sistema, desarrollar el pensamiento de procesos, fundar las decisiones en la informacion y
conocer la variacion.

c. Un equipo totalmente integrado. Creer en la gente; tratar a todos los integrantes de la
organizacién con respeto, confianza y dignidad; procurar que todos los relacionados con la
empresa (clientes, empleados, accionistas, proveedores, la comunidad) ganen siempre y no
s6lo algunas veces.

Esta busqueda continua de perfeccionamiento encuadra con la necesidad imperiosa de detectar,
prevenir y eliminar los desperdicios, algo que toma cada dia mas auge tanto por la escasez de los
recursos, como por los problemas ambientales y ecoldgicos, sumado a los altisimos grados de
competitividad. Ya no hay margen para aquellas empresas que quieren sobrevivir y triunfar en un
determinado campo de actividad sujeto a las presiones externas. Eliminar desperdicios mediante la
mayor eficiencia de las actividades, eliminando por otro lado aquellas actividades no generadoras
de valor, esto implica un mayor nivel de productividad para la empresa, y con ello una mayor
ventaja competitiva en los mercados.

! Schoerder, R. - Administraciéon de Operaciones - Mc Graw Hill



2. Cambio Cultural

SMS tiende a generar una promocién de una Cultura de Seguridad, pero qué se entiende por
Cultura en una Organizacion, podemos adelantar que es mas facil identificarla que poder definirla.

a. Cultura Organizacional

Una Cultura se compone de:

e Valores compartidos: Importantes intereses y metas que son compartidas por la mayoria de
las personas en el grupo y que tienden a persistir en el tiempo. Ejemplo: la preocupacion de los
ejecutivos sobre sus clientes, el adquirir deuda a largo plazo.

e Normas de Comportamiento Grupal: formas comunes de actuar y que se ensefan a los
nuevos miembros, que se recompensan o se sancionan (de salirse de la norma). Ejemplo: los
empleados atienden con rapidez a los clientes, los ejecutivos no consultan las opiniones de sus
subordinados para tomar decisiones.

Cuando se trata de la cultura en una empresa posiblemente no somos capaces de verla, hasta que
tratamos de lograr la aprobacién a un plan y obtener recursos para un proyecto que es
incompatible con sus valores y hormas centrales. Asi es como observamos, de primera mano, el
poder de la cultura.

e Laculturatiende a mantenerse en el tiempo y a traspasarse de “generacion en generacion”.

e Lacultura a tiene al menos 2 niveles:

e El mas profundo vy menos visible, mas dificil de cambiar por que las personas suelen
ignorarla, darla por sentado y no cuestionarla: ;Qué es importante en la vida?, ;Cuél es o
debiera ser el corazdn de la empresa?, ;Quiénes valen y quiénes no?

e El nivel mas visible, los patrones de conducta o el estilo de la organizacion;
conservadores, innovadores, amistosos o severos, etc.

En resumen podemos indicar que una Cultura es el sello, su forma de hacer las cosas, es asi que
podemos distinguir claramente cuales son las caracteristicas de cada organizacion, por ejemplo: si
pensamos en 3M, lo asociamos a innovacion.

b. Coémo hacer el cambio de Cultura

Para lograr el cambio de una Cultura, se deben establecer ciertas condiciones y realizar acciones

como las que se indican a continuacion:

e Lafuente mas importante de cambio es un competente liderazgo de la direccién.

e Formar una buena base de colaboradores y convencer a importantes grupos de la
organizacién de la conveniencia del cambio.

e Una linea media, ejecutivos medios o jefes de areas (quienes son los que implementan el
cambio realmente) que apoye las ideas del lider en los cruciales 12 a 24 meses iniciales y que,
varias veces, son los que catapultan al lider a su actual puesto.

e La creacién de una sensacion de crisis es clave, pues la desidia sucede en parte por creer
que todo esta bien.

e Los lideres comunican fuertemente los hechos y datos que apoyan la necesidad del cambio.

e Clarifican sus visiones y qué cambios se requieren.
e Gastan su tiempo preguntando a su equipo, mostrando con hechos su visién, dando el
ejemplo. Buscando motivar a muchos otros.

e Crear sistemas que recaben informacién no financiera y que dé sefiales de los puntos que se

quieren demostrar y medir en el cambio.

Ojala el logro de ciertos éxitos para validar la nueva vision.

Empoderan a otros ejecutivos que se alinean con su vision.

Sancionar a quienes sigan apegados a la antigua cultura.

Dado que el mundo esta cambiando a una tasa acelerada, puede predecirse que las culturas

no adaptadas tendran aun un peor desempefio econémico en la proxima década.

e Las culturas corporativas que inhiben los buenos resultados a largo plazo no son raras, aun
cuando disponen de personas razonables e inteligentes.



e Tienden a surgir lentamente como resultado de los éxitos, pero son dificiles de cambiar ante lo
obvio, por su calidad de invisibles y a que apoyan la estructura de poder existente en la firma.

Adicional a lo indicado precedentemente, es clave que la organizacion esté preparada para poder
desarrollar una nueva cultura, debe existir un alineamiento entre la estrategia, la estructura y la
cultura deseada.

Para que el cambio cultural sea exitoso deben encontrarse alineados la Estrategia, su Estructura y
Cultura, el cambio empieza por la alta direccién de la Organizacién, se requiere el convencimiento
por parte de la Direccidn que es lo correcto y debe mantenerse la opcién, luego debe desarrollarse
una estructura que facilite el cambio, de esta forma la nueva Cultura encontrara un asidero déonde
desarrollarse bien, de lo contrario todo esfuerzo que se haga sera inutil.
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¢En qué tipo de organizacion creen que pueda desarrollarse el “cambio” o esta mejor preparada
para él?

c. Modelo de Cambio Cultural utilizado, Senn & Delaney Leadership Consulting Group, Inc

Obijetivos / Tareas

e Educar al Directorio sobre qué es cultura organizacional, de dénde proviene y cdmo impacta al
desempenfio.

e Generar discusién sobre los cambios que se estan sucediendo en el entorno y por qué la
cultura necesita cambiar.

e Educar al Directorio sobre su rol y sus responsabilidades en el cambio.

Actividades utiles:

e Invitar ejecutivos de empresas que han implementado cambios exitosos de cultura.

e Tener una franca conversacién sobre la necesidad de tener un cambio “personal” como
también organizacional.

e Introducir algunas lecturas clave.




e Estudiar en profundidad sobre el cambio cultural; cémo se construye y la diferencia entre una
cultura fuerte y una débil.

Obijetivos / tareas:
« Determinar el nivel de disposicion al cambio.

« ¢ Cuan profunda es la desconfianza?

« ¢Cuan alineado esta el Directorio?

« ¢Cual es el nivel de trabajo en equipo entre las areas?

» ¢;Cuales son las barreras culturales mas importantes de modificar?

«  ¢Qué tipo de organizacién y cultura apoyara de mejor manera la estrategia y la estructura?

Observaciones:

« Es absolutamente critico establecer alineamiento en el liderazgo superior y un modelo de
rol adecuado.

» Los Directores deben adoptar el cambio en primer lugar, antes de pedir a otros el hacerlo.

« Las barreras a la comunicacién y al trabajo de equipo deben ser primero superados en la
“cima”.

« Debe crearse una vision clara y bien entendida, antes de que se pretenda implementarse
al resto de la organizacion.

Tareas:

« Cuidadoso examen de la estrategia y estructura por parte del Directorio para elaborar una
cultura meta objetivo. Un conjunto de valores y comportamientos consistentes con la
estrategia del Club.

« Esoincluye identificar los valores y conductas a mantener y a cambiar.

» Desarrollar una clara visién de la organizacion, que sea facil de comunicar a todos los
involucrados en temas como: “Quiénes somos”, “Dénde vamos”, “Qué es importante”

Tareas:

« Deberian haber claros beneficios para todos,

« ;Se reforzaran nuestras ventajas competitivas?

« Los mas efectivos componentes de la nueva cultura deben ser realistas, facilmente
comunicables, y capaces de ser implantados a través del entrenamiento y cambios en
varios sistemas y estructuras.

Tareas:

« Entrenamiento: no sélo la explicacién, sino la oportunidad de poder vivir la nueva cultura.

» Reuvision de los sistemas claves: recompensas, seleccién, fijacion de metas, etc.

+ Comunicaciones: a todos los agentes involucrados.

Tareas:

» La experiencia ha mostrado que el proceso de cambio de la cultura toma aproximadamente
2 a 3 anos, jjCon una accién decidida y activall.

« Establecer medidas y dar feedback a todos. Comunicaciones.

« Seminarios de seguimiento, de reforzamiento son utiles.

« Feedback 360° es una herramienta poderosa.




3. SMS

Un Sistema Integrado de Seguridad Operacional (SMS) es un proceso sistematico, explicito,
proactivo para gestionar la seguridad operacional que integra las operaciones y sistemas técnicos
con la gestién de los recursos financieros y humanos para alcanzar operaciones seguras con el
riesgo mas bajo razonablemente factible.

Un SMS es sistematico en cuanto las actividades de seguridad operacional son llevadas a cabo de
acuerdo a un plan predeterminado, y aplicadas de una manera consistente a través de la
organizacién. Este es proactivo tomando una aproximacion que enfatiza la prevencion, a través de
la identificacion de peligros, el control del riesgo y las medidas de mitigaciéon, antes que
ocurran los eventos que afectan la seguridad operacional. Este es también explicito en cuanto en
todas estas actividades de seguridad operacional estén documentadas, visibles y realizadas como
un componente esencial de las actividades de gestion.

La Gestion de la Seguridad Operacional puede también describirse como la aplicacion sistematica
de habilidades para identificar y controlar los peligros y riesgos relacionados. Por medio de la
identificacién, evaluacion, eliminacién o control los peligros y riesgos relacionados con la seguridad
operacional y que los niveles aceptables de seguridad operacional seran alcanzados.

Un sistema de gestién de seguridad efectivo puede también permitir a las organizaciones cosechar
los siguientes beneficios:

Reduccién en accidentes e incidentes

Minimizar costos directos e indirectos resultantes de accidentes e incidentes

Ganar reconocimiento de clientes y publico viajero en la seguridad operacional

Crear una cultura organizacional positiva, fiable y generadora.

Reduccion de las tasas de seguros.

Exceder los requisitos regulatorios con ganancias simultaneas de fondo y productividad

Prueba de la diligencia debida en eventos legales o encuestas de seguridad operacional.
Mejorar el ambiente de trabajo resultando en una mejor productividad y moral.

Sinergia en los procesos relacionados con la seguridad operacional y las funciones dentro de
la organizacion.

3.1. Estructura del SMS OACI

a. Politicas y objetivos de Seguridad
1. Responsabilidad y compromiso de la direccién
2. Responsabilidades de seguridad de los gerentes
3. Designacién del personal clave de seguridad
4. Plan de implementacion del SMS
5. Coordinacion del plan de respuesta a la emergencia
6. Documentacién

b. Gestion del riesgo de seguridad
1. Procesos de identificacién de peligros
2. Procesos de evaluacion y mitigacion del riesgo
3. Investigaciones internas de seguridad

c. Aseguramiento de la seguridad
1. Monitoreo y medicién de la seguridad
2. Gestion del cambio
3. Mejora continua del sistema de seguridad
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d. Promocién de la seguridad
1. Entrenamiento y educacién
2. Comunicacion de seguridad

3.2 Identificacion de Peligros y Gestion del Riesgo

Para hacer nuestra operacion mas segura, nosotros necesitamos conocer que podria causar
lesiones o dafos, cédmo esto podria pasar, y cuan grave el resultado podria ser. La terminologia
oficial es “identificacién de peligros” y “gestion del riesgo”. Empezamos con algunas definiciones.

e Un peligro es una condicion con el potencial de causar pérdidas o lesiones.
e Unriesgo es la posibilidad de una perdida o lesiéon.

Por ejemplo, un viento de 15 nudos cruzado a la pista es un peligro. El riesgo de este peligro es
que el piloto no pueda controlar la aeronave durante el despegue o aterrizaje resultando un
accidente, las consecuencias de este peligro pueden ser muchas desde dafio al equipo y la
reputacion, hasta lesiones y muerte.

Gestién del Riesgo es la identificacion, andlisis y mitigacién de los riesgos asociados con las
operaciones de una organizacién. Esto apunta al equilibrio en la asignacién de recursos para
atender todos los riegos y asegurar que las acciones viables de control y mitigacion del riesgo
estan en su lugar.

La Gestién del Riesgo es el componente clave de los sistemas de gestion de la seguridad
operacional. Esto es una aproximacién al manejo de datos para la asignacién de recursos para la
seguridad operacional, por ejemplo, la prioridad es de acuerdo a las actividades basadas en su
indice de riesgos.

Gestion de la Informacion sobre los Peligros

Identificacion Analisis Implementacion Documentacion Informacion
Reactivo Evaluar y Asignar B S Informacién
Reportes priorizar riesgos responsabilidad SMS
obligatorios P es —» ! E —P
Reportes B G
Incidentes/Acciden ¢ ¢ L u \ 4
I R Tendencias
Proactivo Desarrollo Implementar o |
Reportes Peligros Control ] estrategias T D
Encuestas ‘:igg:z@i’;s » A —Jp»| Boletines SMS
Auditorias C D
A o
¢ ¢ > Distribucion
Predictivo Informe Re-evaluar Reportes
Andlisis datos de persona(s) estrategias y 0
Vuelo responsable de procesos > P
Sistemas implementar p| Capacitacion
observacién estrategias




Para lograr la gestion del Riesgo existe un procedimiento propuesto por la OACI, el cual debe ser
adaptado a las necesidades y realidad de cada organizacion, consiste de 5 pasos.

a. Evaluar la Probabilidad del Riesgo

Probabilidad del Riesgo es la posibilidad que una situacién peligrosa pueda ocurrir. Algunas
preguntas pueden ser usadas para guiar una evaluacion de la probabilidad, tales como:

e ;Hay una historia de sucesos como el cual va ser evaluado, o es un suceso aislado?

e ;Que otro equipo, o tipos similares de componentes pueden tener los mismos defectos?

e ;Hay gestion ’organizacional o implicaciones regulatorias que puedan generar grandes
amenazas al publico en general?

Probabilidad de ocurrencia

Definicion Cualitativa Significado Valor

Frecuente e Puede ocurrir muchas veces (ha ocurrido|5
frecuentemente)

Ocasional e Puede ocurrir algunas veces (ha ocurrido |4
infrecuentemente)

Remota e Improbable, pero posible que ocurra (ha|3
ocurrido raramente)

Improbable e Muy improbable que ocurra (no se conoce que | 2
haya ocurrido).

Extremadamente improbable . . . 1

e (Casiinconcebible que ese evento ocurrira.

b. Estimar la Severidad del Riesgo

Severidad del Riesgo mide las posibles consecuencias de una situacién peligrosa, tomando como
referencia la peor situacion previsible. La severidad puede ser definida en términos de propiedad,
salud, responsabilidad, gente, medio ambiente, imagen, o confianza publica. Algunas preguntas
pueden ser usadas para guiar la evaluacién de la severidad, tales como:

e ;Cuantas vidas hay en riesgo (ej. empleados, pasajeros, espectadores, publico general)?
e ;Cual es el impacto al medio ambiente, propiedad de terceros, financiero?
e ;Cual es el dafo a la reputacion de la organizacion?

Severidad de ocurrencia

Definicion Aeronautica | Significado Valor

Catastrofico e Equipo destruido A
e Muertes multiples

Peligroso e Una reduccion importante de los margenes de|B
seguridad, dafo fisico o una carga de trabajo tal
que los operadores no pueden desempefiar sus
tareas en forma precisa y completa.

e Lesiones serias 0 muertes de una cantidad de
gente.

e Dafios mayores al equipamiento.




Mayor e Una reduccion significativa de los margenes de |C
seguridad, una reduccién en la habilidad del
operador en responder a condiciones operativas
adversas como resultado del incremento de la
carga de trabajo, o como resultado de condiciones
que impiden su eficiencia.

¢ Incidente serio.

Lesiones a las personas.

Menor e Interferencia. D
e Limitaciones operativas.
e Utilizacion de procedimientos de emergencia.
¢ Incidentes menores.
Insignificante e Consecuencias leves E
C. Determinar el Indice de Riesgo

Indice del Riesgo

Una vez que los valores de Probabilidad y Severidad del Riesgo son determinados, estos juntos
constituyen el “INDICE DEL RIESGO” para esa ocurrencia, realizandose una matriz completa del
“Indice del Riesgo”

Probabilidad Severidad del Riesgo
del Riesgo Catastrofico Peligroso Insignificante
A B E

Frecuente (5)
Ocasional (4)
Remoto (3)
Improbable (2)
Extremadamente
improbable (1)

d. Criterios para determinar la Aceptabilidad de Riesgo

Aceptabilidad del Riesgo
Se refiere a las acciones que se realizaran para cada indice del riesgo

Indice de evaluacion del riesgo Criterio sugerido

Pare: Inaceptable bajo las circunstancias
existentes

5A, 5B, 5C, 4A, 4B, 3A No permita ninguna operacion hasta que se
hayan implementado medidas de control para
reducir el riesgo a un nivel aceptable.

El control/mitigacion del riesgo requiere una
decision de la direccion

4D, 4E, 3D, 2C, 1A, 1B Aceptable después de revisar la operacién

3E, 2D, 2E, 1C, 1D, 1E Aceptable




e.

Mitigar el Riesgo

Mitigacion del riesgo es el proceso de implementacién de acciones o defensas para reducir o

eliminar la probabilidad o severidad de los riesgos asociados con los peligros. Las defensas
bésicas empleadas en la industria de la aviacién son tecnologia, capacitacion y procedimientos (o
regulaciones).

Cuando se analizan las defensas durante un proceso de mitigacién, las siguientes preguntas
pueden ser Utiles:

¢ Existen las defensas para proteger contra tal(es) riesgo(s)?

¢ Funcionan las defensas cémo se intento?

¢Son las defensas apropiadas para usarlas bajo las actuales condiciones de trabajo?
¢ Esté el personal involucrado consciente de los riesgos y de las defensas?

¢ Se requieren medidas adicionales de mitigacion del riesgo?

Las tres estrategias basicas en la mitigacién del riesgo son las siguientes:

Evitar la exposicion: La operacion o actividad es cancelada porque los riesgos exceden los
beneficios de continuar la operacion o actividad.

Reduccion de las pérdidas: Se reduce la frecuencia de la operacion o actividad, o se toma
accién para reducir la magnitud de las consecuencias del riesgo aceptado.

Segregacion de la exposicion: Se toma accién para aislar los efectos del riesgo, o se
introducen capas redundantes de proteccidon contra los riesgos, es decir, se reduce la
severidad del riesgo.

Muestra de una hoja de trabajo de mitigacién del riesgo

Articulo | Tipo de | Peligro Riesgo Acciones Indice Acciones de | Indice del
operacion o | identificado Proyectado actuales de | actual mitigacion Riesgo
actividad mitigacion del adicionales ( si se | resultante

Riesgo requieren)

1 A) Peligro 1 Riesgo 1 3A 1B
Introduccié
n de nuevo Riesgo 2 2B 2D
equipo
“XYZ” Peligro 2 Riesgo 1 4C 4D

Peligro 3 Riesgo 1 3B 2C




Esquema de trabajo de mitigacion de Riesgo

Identificacion de Evaluacion de las Control y Aceptando la
peligros y gestién defensas sin el mitigacion del mitigacion del
del riesgo SMS riesgo(s) riesgo

L1

Ll

L1

P P P P ¢ La mitigacion
» considera el peligro?
| | | | — Region
v Procedimientos Intolerable ¢ Considera esta el
. riesgo(s)?
Cada Peligro Capacitacién 9ot
| . A ¢ Es esta efectiva?
| | | | Tecnologia L Regi6n
A\ tolerable ¢ Es esta apropiada?
R R{|R R | R
P ¢ Esta las medidas de
) I mitigacion adicionales
Cada Riesgo egiod o diferentes
Aceptable garantizadas?
¢ Genera la estrategia
de mitigacion riesgo
adicional (s)?

3.3. Conclusion

Una gestion eficaz de la seguridad operacional exige un enfoque sistémico para la elaboracion de
politicas, procedimientos y practicas conducentes al logro de los objetivos de seguridad
operacional de una organizacién. Debido a que es similar a otras funciones de gestién, la gestion
de la seguridad operacional requiere planificar, organizar, comunicar y dirigir. La gestion de la
seguridad operacional integra diversas actividades en un todo coherente, por lo que sera necesario
hacer un seguimiento para evaluar y validar la pertinencia y eficacia de las practicas de gestion de
la organizacién, a fin de cerrar el ciclo de seguridad operacional.

Un sistema de gestion de la seguridad operacional (SMS/SGS) aceptable para el Club Aéreo del
Personal de BancoEstado sera aquel que al menos:

e |dentifique los peligros de seguridad operacional

e Asegure que se aplican las medidas correctivas necesarias para mantener un nivel aceptable
de seguridad operacional

e Prevea la supervision permanente y evaluacién periddica del nivel de seguridad operacional
logrado y

e Tenga como meta mejorar continuamente el nivel global de seguridad operacional.



Il SMS EN CAPEBE
1. Plan de Trabajo para Implementar el SMS

La gestion de la seguridad ha cambiado desde una postura de sélo elaborar programas de
prevencion a sistemas de gestion de seguridad desde un punto de vista sistémico.

Existen variados tipos conocimientos en la implementacion de programas de prevencion, los cuales
son orientados a estudiar las amenazas y fuentes de riesgo para determinar su probable impacto y
alcance en caso de generar danos, basado en la probabilidad de ocurrencia, teniendo como
principal objetivo controlar el riesgo.

Desde el punto de vista de la gestién de seguridad, todavia se tiene el mito que es un problema
sélo del especialista en prevencion y control de riesgo, quién, en la mayoria de los casos se lleva la
responsabilidad de gestionar la seguridad. En la totalidad de las organizaciones, no se ha formado
una cultura de seguridad que permita crear un sistema de gestion integrado a los sistemas
operacionales tales como; los sistemas de gestién de calidad, medio ambiente y seguridad laboral.
Un sistema de gestion de la seguridad, tiene como objetivo el controlar los riesgos operacionales y
la disminucion de los dafios, defectos y derroches mediante el método de la prevencién.

1.1. Objetivo General y Especificos:

Propdsito

Realizar un levantamiento a los procesos involucrados en las diferentes unidades o areas del Club
Aéreo del Personal de BancoEstado, para esbozar propuestas de un modelo, plan o manual de
operaciones, ello con la finalidad de analizar si sus procesos de operaciones son generadores de
valor a la corporacién, ya sea por la maximizacién de potencialidades o la minimizacién de costos.
Lo anterior como paso inicial a la necesidad del Club de implementar exitosamente el Sistema de
Gestion de Seguridad Operacional.

CAPEBE, debe ser superior en excelencia operacional y mantener una intimidad adecuada con el
cliente (interno o externo), pues el servicio de por si debe ser de calidad.

CAPEBE, al ser una corporacién reconoce la existencia de dos mercados:

Mercado de donadores: Mercado de usuarios, a los cuales les ofrece la
1. Socios no pilotos siguiente oferta de servicios y bienes:
2. Socios pilotos
3. Otros 1. Transporte:
a. Vuelos Recreativos
e Gratuitos
e Pagados

b. Vuelos Especiales
e Traslados
e Ejecutivos
Cc. Vuelos Emergencia
e Meédica
e (Catastrofes

2. Formacion de Piloto Privado
3. Arriendo de Instalaciones

4. Venta de Articulos Promocionales

Légicamente cada unidad de negocio desde un punto de vista sistémico tiene diferentes
requerimientos y operaciones distintas que han de ser cuantificados.




Objetivo general:

Realizar un levantamiento de los procesos operacionales del CAPEBE, verificando si ellos
contribuyen a generar valor a nuestra actividad, como también proponer algunos cambios que
vayan en directa relacién a la estrategia y posicionamiento en el nicho en el cual pertenecemos.

Objetivos Especificos:

Procesos
e Obtener un levantamiento de las funciones asociadas a las operaciones que se realizan en
cada area de CAPEBE.
e |dentificar las secuencias que existen en cada uno de los procesos, analizando sus rutas
criticas.

e Establecer estdndares de servicio en conjunto, formalizando en un documento la
informacién analizada, tipo manual.
e Proponer la optimizacién de procesos que no sean generadores de valor.
e Implementar el Sistema de Gestién de Seguridad Operacional
Gestion
e Mejorar la atencién a nuestros mercados, clientes internos, externos y/o usuarios.
e Evaluar la tercerizacion de operaciones existentes, por ejemplo: emergencias médicas.

1.2. Enfoque Metodoldgico:

Por la naturaleza de este trabajo se utilizara como método de Investigacion el Método Estructural,
basado en la escuela de Levy-Strauss, el cual parte de la base de que lo que se observa como
realidad tiene una base o estructura, no visible, que la sostiene y determina. Asi que para conocer
la realidad se debe analizar en forma exhaustiva todos los elementos que la componen.

Para efectos de realizar un buen trabajo y cumplir con los objetivos se plantea metodolégicamente
lo siguiente:

Etapa I: Diagnostico Situacion Actual:
Se pretende desarrollar un diagndstico a objeto de conocer la situacién actual de los procesos en
el Club con cada una de sus é&reas.

El Diagndéstico contempla lo siguiente:

e Realizar una entrevista en profundidad a los Directores encargados de las areas y socios,
como también investigacién de campo en la unidades.

e Identificacion de los procesos existentes; se pretende establecer con claridad él o los
procesos asociados a en las distintas areas que componen nuestro club y modelarlos con
alguna técnica formal de representacion de procesos. De igual forma se determinaran las
etapas que se presentan y las personas que interactian en el proceso, tanto internos como
externos.

e Validacion y Medicion: Se pretende verificar el modelo sefialado en el parrafo anterior, con la
participacion de los operadores actuales y medir su desempefio en funcién de las variables
basicas, para lo cual sera necesario estimar el tiempo total y por etapa que demanda el
actual proceso y el costo asociado a cada etapa. Se debera revisar informacién histérica.

e Comparacion con Procesos de la Competencia: En lineas generales con aquellos clubes o
empresas que han disefiado procesos de operaciones exitosos. Se pretende realizar
actividades de Benchmarking. Se estableceran las diferencias que existen en el proceso a
objeto de considerarlas en el redisefio. En especial con aquellas corporaciones aéreas que
esten desarrollando sus SMS

Etapa II: Formalizacion de operaciones:

La finalidad es dejar establecidos formalmente los procesos existentes, en conjunto con proponer a
los socios los cambios que sean considerados convenientes a efectuarse en la situacion actual con
detalle de como se ejecutaran los procesos redisefiados. Se consideran las siguientes etapas:



1.3.

Establecimiento de direccion de Cambio: En esta sub-etapa se estableceran la direccién de
los cambios, en relaciones internas como externas a nuestros procesos.

Seleccién de Tecnologias Habilitantes: Consiste en buscar y evaluar tecnologias que
posibiliten el cambio propuesto en la sub-etapa anterior.

Modelar y evaluar Redisefio: Representar los procesos propuestos a objeto de discutirlos y
evaluar su impacto operacional y econdémico.

Detallar y Probar redisefio: Disefiar y especificar en detalle los elementos de los nuevos
procesos, a un nivel que permita su implementacién, junto a pruebas de éstos a objeto de
asegurar su funcionamiento.

Implementacién de SMS

Plan de Trabajo tentativo:

Para llevar a buen término el presente trabajo se pretende implementar el siguiente plan de trabajo:

1.4.

Etapa |: DIAGNOSTICO SITUACION ACTUAL TPO. ESTIMADO

1. Obtencion de informacion formal sobre el Club, estrategia vigente, | X DIAS
estructura y cultura organizacional.

2. Obtencion de informacion formal sobre procesos asociados a los | X DIAS
servicios y productos ofertados.

3. Levantamiento de un bosquejo de procesos, segun los documentos | X DIAS
formales existentes.

4. Definicion de entrevistas con participantes de los procesos, a objeto | X DIAS
de obtener informacién formal e informal, sobre ellos.

5. Efectuar entrevistas a directores, socios y colaboradores, a objeto de | X DIAS
deducir los procesos vigentes.

6. Levantamiento y Modelacién del proceso actual. X DIAS

7. Entrevistas con clubes a objeto de detectar las principales | X DIAS
diferencias.

8. Elaboracion de conclusiones del Diagnostico con discusion. X DIAS
TOTAL TIEMPO X DIAS
Etapa Il: REDISENO TPO. ESTIMADO

1. Programar reunién de coordinacion con Directorio y socios|X DIAS
incumbentes a objeto de presentar Diagndstico y establecer la
Formalizacién y/o Direccidén del cambio.

2. Buscar tecnologias habilitantes que posibiliten y apoyen la direccion | X DIAS
de cambio elegido. Reiterar en 1, si no existen tecnologias.

3. Disefar nuevo procesos y presentar a operadores a objeto de | X DIAS
discutirlos y mejorarlos.

4. Detallar procesos a un nivel que permita su implementacion. X DIAS

TOTAL X DIAS

Resultados Esperados

Como resultado final se pretende:

Obtener una propuesta de formalizacién y redisefio de los procesos actuales que impliquen
un aumento en la generacion de valor al negocio, una acertada toma de decisiones a la
linea, eliminacion de costos por duplicacion de funciones, un menor tiempo de tramite, y
por consecuencia entregar un mejor servicio al usuario final.

Implementar exitosamente un SMS

Otro resultado, importante a considerar, lo constituye el diagnéstico en si mismo, lo que
permitira validar el trabajo desarrollado hasta esta fecha por nuestro club.



2. Trabajo de la comisién

Se han realizado dos presentaciones al Directorio y los Socios, en las cuales se ha informado de
qgué es el SMS, posteriormente se ha implementd una hoja de “informe de situaciones de vuelo” la
que esta siendo considerada como informacion primaria para comenzar el proceso de identificacion
de peligros y gestion de riesgos como parte de la implementaciéon del SMS en nuestro Club.

Si bien SMS lo componen muchos aspectos de analisis, revisién, y trabajo, para este taller hemos
concentrado nuestros esfuerzos en la Identificacion de Peligros y Gestion del Riesgo, basado
en los Reportes que hacen los Pilotos y/o Pasajeros en nuestras operaciones aéreas.

Desde Junio de 2008, hemos revisado cada una de las Hojas de Reportes, en dénde fueron y son,
analizadas cuéles son las situaciones que mas se repiten en la operacion de nuestros vuelos.

Este reporte, dadas sus limitaciones sera mejorado, para lo cual se estima conveniente asociar el
error a una etapa de vuelo, siendo consideradas las siguientes:

a. Planificacion, reserva avion, preparacién, meteorologia, hora de llegada, aprobacién del
plan de vuelo, etc.

Prevuelo, Push Back y puesta en marcha

Rodaje a Pista Activa y Plataforma

Despegue y Ascenso

Nivelado y Crucero

Descenso y Aproximacion

Aterrizaje

Rodaje a estacionamiento y apagado.

Postvuelo, entrega de avion, hangaraje, reportes, etc.

TSe@meoo0T

En forma paralela se evalla la incorporacion de las subsedes para el llenado de los formularios y
de como hacer la entrega de esta informacién.



1. Resultados obtenidos

La informacién fue extraida de una muestra de los reportes proporcionados por los propios pilotos
de sus diferentes errores, faltas y olvidos en el formulario de post vuelo, llamado hoja de reportes,
implantado por la Escuela de Vuelo a peticién de SMS, y acogido por la mayoria de los pilotos.

Se detectd que la hoja de reportes como instrumento para el reporte y la asociaciéon a un riesgo,
adolece de muchas imperfecciones, pues el objetivo de un reporte es ser lo mas claro posible, sin
embargo éste deja demasiado a la interpretacién por parte del revisor de las declaraciones,
ademas que puede repetirse el mismo error en distintas etapas del vuelo y cuyos resultados son
previsiblemente distintos.

1. Gestion del Riesgo en nuestro Club

Conforme a las recomendaciones de OACI, se llevaron a cabo las siguientes etapas.

a. Evaluando la Probabilidad del Riesgo

Consistié en cuantificar la frecuencia de cada error, para ello se ingresaron a una base de datos

cada uno de los reportes hechos por los Pilotos, se obtiene una cantidad de 70 errores tipo,
independiente de la etapa de vuelo, la actitud y/u otros imposibles de clasificar.

Tabla 1:

TIPO ERROR N2 |%
Abrir cowl flap ya estacionado 1 0,65%
Aterrizaje 2 botes 3 1,94%
Cambio control nav 1y 2 1 0,65%
Chequeo cierre tapa aceite 1 0,65%
Chequeo compas 2 1,29%
Chequeo cowl flap 5 3,23%
Chequeo de frecuencia 1 0,65%
Chequeo en hangar 1 0,65%
Chequeo equipamiento 2 1,29%
Chequeo final 2 1,29%
Chequeo final vuelo anterior nulo 2 1,29%
Chequeo freno mano 1 0,65%
Chequeo frenos rodaje 5 3,23%
Chequeo instrumentos 3 1,94%
Chequeo luces 1 0,65%
Chequeo neuméticos 1 0,65%
Chequeo rodaje no probar llave de combustible 1 0,65%
Chequeo transmision en frecuencia ok 1 0,65%
Chequeo tren arriba 1 0,65%
Combustible cargar al regreso 3 1,94%
Combustible chequeo de consumo 1 0,65%
Combustible mezcla en ascenso 1 0,65%
Combustible mezcla en descenso 1 0,65%
Combustible no compensar 10 16,45%
Comunicacién identificaciéon aeronave 1 0,65%
Comunicacién instruccion torre 2 1,29%
Comunicacién notificar posicion 2 1,29%
Con auriculares tome micréfono 1 0,65%
Concentracién 1 0,65%



Desvio altitud aproximacién 3 1,94%
Desvio altitud ascenso 2 1,29%
Desvio altitud circuito 1 0,65%
Desvio altitud establecida 5 3,23%
Desvio altitud final 1 0,65%
Desvio altitud programada 4 2,58%
Desvio altitud ruta 4 2,58%
Desvio ruta establecida 4 2,58%
Desvio ruta programada 3 1,94%
Equipo apagado al despegue 1 0,65%
Equipo encendido estacionado 3 1,94%
Equipo encendido vuelo anterior 2 1,29%
Estacionar a favor del viento 1 0,65%
Lista chequeo incompleta 1 0,65%
Luces apagadas despegue 1 0,65%
Luces apagadas en Idg 1 0,65%
Luces encendidas en nivelado 1 0,65%
Luces encendidas en vuelo 1 0,65%
No leer manual al aterrizar 1 0,65%
No notificar por multicom 2 1,29%
No transmitir ssr 1 0,65%
Peso y balance 4 2,58%
Planificacién briefing seguridad pasajeros 4 2,58%
Planificacion deficiente 3 1,94%
Planificacién obtencién caracteristicas ATM 3 1,94%
Planificacién obtencion frecuencias 4 2,58%
Planificacién obtencién salidas y llegadas sctb 1 0,65%
Planificaciéon reconocimiento aeronave 1 0,65%
Planificacién revisién meteorologia 2 1,29%
Planificacion revision notams 1 0,65%
Planificacién ruta de regreso 1 0,65%
Planificacion uso GPS 2 1,29%
Poco incremento potencia 2 1,29%
Reducir potencia en nivelacion 1 0,65%
Reporte incompleto 5 3,23%
Uso de aire caliente 8 5,16%
Velocidad aproximacion cercana a minima 2 1,29%
Velocidad aproximacion excedida 8 5,16%
Velocidad circuito transito excedida 1 0,65%
Zona seguridad con motor 1 0,65%
Total 155 [100,00%

Luego de obtener estos resultados, se estim6 necesario agruparlos en otras categorias que
permitiese realizar modelos estadisticos de muestreo a futuro, ademas de ser mas facil de
presentar y discutir en este taller.



Tabla 2

CATEGORIA ERROR POR PROCESO N2  |%
Comunicacién 7 4,52%
Concentracién 6 3,87%
Lista de Chequeo Ascenso 4 2,58%
Lista de Chequeo Crucero 16 [10,32%
Lista de Chequeo Landing 11 17,10%
Lista de Chequeo Post Vuelo 9 5,81%
Lista de Chequeo Prevuelo 23  [14,84%
Normativa Interna 9 5,81%
Planificacién de Prevuelo 23 |14,84%
Procedimiento 34  |21,94%
Reglamentacién 13 [8,39%
Total 155 [100,00%

Errores por Proceso

@ Comunicacion
m Concentracion

OLista de Chequeo
Ascenso

OLista de Chequeo
Crucero

mLista de Chequeo
Landing

mLista de Chequeo Post

Vuelo
m Lista de Chequeo Pre

wuelo
O Normativa Interna

m Planificacion de
Prewelo
m Procedimiento

0 Reglamentacién




Tabla 3

CATEGORIA ERROR POR ETAPA DE VUELO Ne %

1. Planificacion 24  |15,48%
2. Prevuelo 18 [11,61%
3. Rodaje a pista 8 5,16%
4. Despegue y Ascenso 11 17,10%
5. Nivelado y Crucero 38 |24,52%
6. Descenso y Aproximacion 20 [12,90%
7. Aterrizaje 17 110,97%
8. Rodaje a estacionamiento 0 0,00%
9. Postvuelo 19 [12,26%
Total 155 |100,00%

Una de las primeras observaciones que se hizo en la comisién, es que dentro de las causas de los
errores conducentes a un riesgo encontramos las siguientes:

No pasar las listas de chequeos obligatorias.

Falta de procedimientos por poca actividad de vuelo.

Nula programacion o incentivos de charlas y vuelos.

Falta de responsabilidad personal del Piloto en lo Operacional
Descuido en cabina por diferentes motivos

Errores por Etapa de Vuelo

35 A

30 [\

25 [\

N /

N/ /

w N\ A4 \ /
5 Al \ /
Y

1.Planificacion 2.Prevuelo 3.Rodajeapista  4.Despeguey 5.Niveladoy 6.Descensoy 7.Aterrizaje 8.Rodajea 9.Postvuelo

Ascenso Crucero Aproximacion estacionamiento

Etapas



b. Estimacion de la Severidad del Riesgo

Severidad del Riesgo en Nuestro Club

Se solicité a nuestro EPREVAC e Instructor del Club, don Carlos Valdés P.,

que en forma

independientemente al andlisis anterior de probabilidad, presentara un andlisis cualitativo,
conforme a su juicio experto en la materia.

Su informe es el siguiente:

Severidad de ocurrencia

Definicion Aeronautica

Significado

Valor

Catastrofico

Circuito bajo

Base a final cerrar viraje para no salirse de track

Colocar mezcla rica en final

NO comunicar posicién en multicom al aterrizar en ATM no
controlados

NO tener control sobre el combustible

NO verificar estado condiciones meteoroldgicas de ruta y ATM'’s

Peligroso

En aproximacién velocidad muy alta o baja

En aproximacién muy alta

En aproximacién no efectuar aproximacion estabilizada

En aproximacion no sacar aire caliente

En aproximacién no usar equipos NAV para ubicar pistas (Homing)
En aproximacién no reportar posicion

En aproximacion no rehusar e insistir en la aproximacion

En despegue no haber efectuado breafing de seguridad a
pasajeros

En despegue no conocer los RPM méaximo y minimo con Full
motor en tierra

En despegue entrar Flaps 10° 0 mas a baja altura y con motor
reducido

Mayor

NO mantener el nivel solicitado o asignado en transito, circuito o
ruta

No compensar

NO dar posiciones

No tener definida la alternativa

No respetar el orden de aterrizaje

No desarrollar plan de vuelo

No consultar NOTAM de aer6dromos a usar y zonas peligrosas o
restringidas

No efectuar un chequeo a conciencia incluyendo estado de
neumaticos e inflado

Menor

No calcular tiempo préximo destino

No efectuar célculo de peso y balance cuando es necesario

No tener control sobre el consumo de combustible y aceite en Raid
No conocer o interiorizarse de los diferentes equipos del avién que
se vuela: VOR, ADF, DME, RNAV, GPS y que son ayuda a una
navegacion mas segura.

No disponer de los elementos personales para el vuelo como,
ploter, dalton, cartas, reloj.

No revisar documentacion del avién

No conocer sefales de tierra

No hacer caso a senaleros

Insignificante

No informar posterior al vuelo defectos o fallas detectadas
No respetar las lineas de estacionamiento

No efectuar breafing a pasajeros

No respetar turnos de vuelo




C. Determinar el Indice de Riesgo

Se asocio cada error a una Severidad del Riesgo, que incorpora los datos de las Tablas 1y 2.

Tabla 4

Comunicacién

Concentracioén

Ascenso

Crucero

Landing

Post Vuelo

Prevuelo

Chequeo de frecuencia 1 0,65% | Mayor
Chequeo transmision en frecuencia ok 1 0,65% | Peligroso
Comunicacion notificar posicion 2 1,29% | Peligroso
No notificar por multicom 2 1,29% | Catastrofico
No transmitir ssr 1 0,65% | Menor

Lista de Chequeo

Chequeo cierre tapa aceite 1 0,65% | Insignificante
Comunicacién identificacién aeronave 1 0,65% | Mayor
Comunicacién instruccion torre 2 1,29% | Peligroso
Con auriculares tome micréfono 1 0,65% | Insignificante
Concentracién 1 0,65% | Menor

Lista de Chequeo

Chequeo tren arriba 1 0,65% | Menor

Combustible mezcla en ascenso 1 0,65% | Mayor

Luces encendidas en vuelo 1 0,65% | Menor
1

Reducir potencia en nivelacion

Chequeo cowl flap

0,65%

3,23%

Menor

Menor

Combustible no compensar

—_
o

6,45%

Mayor

Lista de Chequeo

Luces encendidas en nivelado

0,65%

Menor

|

Lista de Chequeo

Combustible mezcla en descenso 1 0,65% | Catastrofico
Luces apagadas en Idg 1 0,65% | Menor
No leer manual al aterrizar 1 0,65% | Menor

8

Uso de aire caliente

5,16%

Mayor

Lista de Chequeo

Abrir cowl flap ya estacionado 1 0,65% | Insignificante
Chequeo final 2 1,29% | Menor
Chequeo final vuelo anterior nulo 2 1,29% | Menor
Equipo encendido estacionado 3 1,94% | Menor

1

Equipo encendido vuelo anterior

0,65%

Menor

Chequeo compas 2 1,29% | Mayor
Chequeo en hangar 1 0,65% | Mayor
Chequeo equipamiento 2 1,29% | Peligroso
Chequeo freno mano 1 0,65% | Mayor
Chequeo frenos rodaje 5 3,23% | Menor
Chequeo instrumentos 3 1,94% | Mayor
Chequeo luces 1 0,65% | Mayor
Chequeo neuméticos 1 0,65% | Peligroso
Chequeo rodaje no probar llave de|1 0,65% | Mayor
combustible

Equipo apagado al despegue 1 0,65% | Mayor
Equipo encendido vuelo anterior 1 0,65% | Menor
Lista chequeo incompleta 1 0,65% | Peligroso
Luces apagadas despegue 1 0,65% | Menor

2

Peso y balance

1,29%

Mayor




Normativa Interna | Combustible cargar al regreso 3 1,94% | Insignificante
Reporte incompleto 5 3,23% | Menor
Zona seguridad con motor 1 0,65% | Menor
Total Normativa Interna 9 5,81% | Menor
Planificacién  de | Peso y balance 2 1,29% | Menor
Prevuelo Planificacién briefing seguridad pasajeros 4 2,58% | Mayor
Planificacién deficiente 3 1,94% | Mayor
Planificacién obtencién caracteristicas ATM |3 1,94% | Peligroso
Planificacién obtencién frecuencias 4 2,58% | Peligroso
Planificacién obtencién salidas y llegadas |1 0,65% | Catastréfico
sctb
Planificacién reconocimiento aeronave 1 0,65% | Mayor
Planificacién revisién meteorologia 2 1,29% | Catastrofico
Planificacién ruta de regreso 1 0,65% | Peligroso
Planificacién uso GPS 2 1,29% | Mayor
Total Planificaciéon de Prevuelo 23 14,84% | Peligroso
Procedimiento Aterrizaje 2 botes 3 1,94% | Menor
Cambio controlnav 1y 2 1 0,65% | Menor
Combustible chequeo de consumo 1 0,65% | Catastroéfico
Desvio altitud aproximacién 3 1,94% | Peligroso
Desvio altitud ascenso 2 1,29% | Mayor
Desvio altitud circuito 1 0,65% | Menor
Desvio altitud final 1 0,65% | Peligroso
Desvio altitud programada 4 2,58% | Menor
Desvio altitud ruta 2 1,29% | Menor
Desvio ruta programada 3 1,94% | Menor
Estacionar a favor del viento 1 0,65% | Menor
Poco incremento potencia 2 1,29% | Mayor
Velocidad aproximacioén cercana a minima 2 1,29% | Catastrofico
Velocidad aproximacion excedida 7 4,52% | Peligroso
Velocidad circuito transito excedida 1 0,65% | Mayor
Total Procedimiento 34 21,94% | Peligroso
Reglamentacion | Desvio altitud establecida 5 3,23% | Peligroso
Desvio altitud ruta 2 1,29% | Peligroso
Desvio ruta establecida 4 2,58% | Peligroso
Planificacién revisién notams 1 0,65% | Peligroso
Velocidad aproximacion excedida 1 0,65% | Catastroéfico
Total Reglamentacion 13 8,39% | Peligroso
Total general 155
Probabilidad Severidad del Riesgo
del Riesgo Catastréfico | Peligroso Mayor Menor Insignificante
Categorias A B E

Frecuente (5)

Ocasional (4)

Remoto (3)

Improbable (2)

Extremadamente
improbable (1)

5B
Procedimiento

Lista de
Crucero

Chequeo

Comunicaciones | Concentracion

Lista de Chequeo 2D 2E
Landing
Lista de Chequeo
Ascenso
Lista de Chequeo | 1E

Post Vuelo
Normativa Interna




d. Criterios para determinar la Aceptabilidad de Riesgo

Utilizando los parametros recomendados por OACI en SMS, las operaciones del Club Aéreo...

indice de evaluacién del riesgo Criterio sugerido

ERRORES EN LA OPERACION DE LA
AERONAVE:

Pare: Inaceptable bajo las circunstancias
existentes

No permita ninguna operaciéon hasta que se
hayan implementado medidas de control para
reducir el riesgo a un nivel aceptable.

El control/mitigacion del riesgo requiere una
decisién de la direccion

Lista de Chequeo Crucero
Lista de Chequeo Landing
Comunicaciones
Concentracion

Lista de Chequeo Ascenso
Lista de Chequeo Post Vuelo
Normativa Interna

Aceptable después de revisar la operacion

Aceptable

e. Mitigar el Riesgo
El trabajo de mitigacién corresponde a la Escuela de Vuelo con la que deberemos evaluar las
proposiciones que se realicen por parte de SMS y las resoluciones que adopte por iniciativa propia.

Sin embargo, creemos necesario presentarles algunas recomendaciones para un Vuelo Seguro,
las cuales disminuiran ciertamente la frecuencia de los errores.

1. Mirar hacia fuera

Con el uso de GPS y otras tecnologias, algunos pilotos se concentran mas en su funcionamiento
gue en mirar dénde van, se recomienda programarlos antes del vuelo y tenerlos como apoyo,
baste recordar que los pilotos antiguos volaban en aviones sin Horizonte Artificial, Radios, o GPS,
y no tenian problemas en llegar a destino.

2. Llegar a horario
Prepararse para el vuelo (hacer el Prevuelo, buscar la informacion meteorolégica, notams, etc.)
antes de llegar a volar.

3. Una hora de estudio en tierra puede ahorrar dos horas de entrenamiento en el avion.
En particular, el saber los procedimientos, las maniobras y la fraseologia de las comunicaciones
ahorran una importante cantidad de tiempo y de concentracion.

4. Se requiere lista de chequeo

En el Examen Practico de Estandarizacion, el “torpedo” para salidas de verificacién, no podria ser
més claro cuando se refiere a las Listas de Chequeo. Sin embargo con muchos pilotos, la
adecuada disciplina de las listas de chequeo es escasa, y tipicamente desemboca en cosas que
son consistentemente olvidadas. ¢ Esté la luz de aterrizaje encendida cuando debe estarlo? ;Se
olvido de encender el transponder nuevamente? ;La mezcla no esta rica para el aterrizaje?

Si revisa la lista de chequeo eso nunca deberia ser un problema.



5. Las preguntas facilitan el trabajo de los instructores

Cualquiera que haya intentado ensenarle algo a alguien que rehusa participar en el proceso sabe
cuan frustrante puede ser determinar el grado de entendimiento alcanzado. Sin embargo muchos
pilotos, aun los que son activos y emprendedores, se comportan como una planta cuando el
instructor les pregunta si “¢ Esto tiene sentido?”. Si no lo tiene, digalo. Repitalo de ser necesario. Si
hace del aprendizaje un proceso interactivo recogera la informacion mejor y mas rapido que aquél
gue solo toma nota de lo que de alguna manera tiene sentido para él. A menudo los instructores de
vuelo encuentran nuevas formas de ver las cosas ellos mismos a través de las preguntas que les
hacen.

6. Un briefing del vuelo es una necesidad, aun en dias lindos

Es un dia despejado con cielo azul, visibilidad ilimitada y sin viento. ¢Quién necesita un briefing
meteorolégico? jSIEMPRE SE NECESITA! no es solo un requerimiento legal, (Art. 67 C, Céd.
Aeronautico), pero hoy en dia, en estos tiempos de restricciones de vuelo temporales (TFR),
aeropuertos a lo largo del pais constantemente en construccién, frecuencias que se desactualizan,
y ayudas a la navegacion que envejecen, es un requerimiento indispensable que se haga un
briefing completo.

7. Seguridad, precision, suavidad

En ese orden, hay cosas mas importantes que el ser suave con los comandos por el bien de las
hipotéticas personas sentadas atrds. Primero concéntrate en hacer la maniobra de forma segura
(que significa aclarar la zona en busca de transitos, mirar afuera) luego en la actitud, rumbo, y
altitud, y luego todo en forma coordinada.

8. Vuélalo como si fuera tuyo

Al principio, todos necesitamos que nos guien a través de un nuevo procedimiento, una maniobra o
una operacion, porque, nunca la hemos hecho antes. “Soltar la rienda” luego de esto, puede ser
una tarea dificil para el instructor y muchos alumnos no estan seguros de lo que pueden hacer por
su cuenta; ellos esperan que les digan cuando poner los Flaps, o reducir la potencia, o realizar la
lista de chequeo o cuando llamar a la torre. Toma la iniciativa y preguntale a tu instructor si puedes
hacer una maniobra sin su ayuda y que él haga la critica después de haberla concluido. Mientras
mas responsabilidad tomes, mas seguro se sentira el instructor de “soltar” el avion. Cuando hagas
esto, tienes que...

9. Mantener a tu instructor informado

Una cosa que todo instructor de vuelo detesta oir luego de dar una indicacién a un alumno es,
“justo estaba por hacerlo”. Puede ser dificil para un instructor predecir lo que un alumno va a hacer
a continuacion, y a veces el instructor tiene que asumir que el alumno se ha olvidado algun paso o
debe ser recordado sobre algun procedimiento.

Cuando le dices al instructor lo que piensas hacer y cuando, él puede saber cuando te has
olvidado algo, porque no has hecho lo que dijiste que ibas a hacer. Esto le permite al instructor
darte mayor responsabilidad para tomar tus propias decisiones, y puede detener alguna maniobra
gue puede no funcionar por alguna razon u otra antes de que estén en medio de su ejecucion.

10. Enfoca tu vista en la situacién

Lo més importante que todo instructor de vuelo quiere ver en un alumno es la seguridad. Muchos
pilotos tienden a evaluar su rendimiento de acuerdo a cuan suave aterricen, cuan finos sean en la
ejecucién de una maniobra o cuan adecuadamente memoricen los procedimientos.

En el mundo real del vuelo, sin embargo, malas decisiones sobre la meteorologia, el equipamiento,
o la habilidad del piloto son las causantes de accidentes; no una luz que olvidaste apagar o un
aterrizaje un poco brusco.

Haz que tu meta sea ser un piloto conservador, actualizado, bien informado y siempre alerta y el
resto de las cosas tomaran su lugar.



V. Objetivos a lograr y proyeccion de Resultados

Nuestro propdsito es obtener en 6 meses més una nueva presentacion en que la matriz de riesgo
sea bajada en al menos un nivel de frecuencia, en los riesgos mas peligrosos y cuya frecuencia
sea ocasional y remota.

El Indice de Riesgo deseado

Probabilidad Severidad del Riesgo
del Riesgo Catastréfico | Peligroso Menor Insignificante
Categorias A B E

Frecuente (5)

Ocasional (4)

Remoto (3)

Lista de Chequeo
Prevuelo

Improbable (2) 2D 2E

Lista de Chequeo

Landing
L. Lista de
Lista de Chequeo Concentracion Chequeo Post
ﬁg;?:&i?%me 1A Reglamentacion Crucero Lista de Chequeo Vuelo
Comunicaciones Ascenso Normativa
Interna
V. Riesgos no detectados, no informados, situacion de Pilotos con poca actividad.

Nuestro trabajo se ha basado en los reportes por ustedes escritos, sin embargo queda una brecha
demasiado grande respecto a los errores no informados, errores que no fueron por ustedes
mismos detectados y mas aun, la situacibn de pilotos con escasa actividad y que
permanentemente quedan fuera de vuelo, o que no terminan sus cursos.

Se hace necesario, que los mismos pilotos propongan soluciones concretas respecto a las
situaciones descritas en el parrafo anterior a fin de que sean consideradas por la Escuela de Vuelo
en la resolucién que adopte.



VL. Tema EPREVAC y Trabajo de SMS

SUCESOS OCURRIDOS POR FACTOR CAUSAL EN
EL ANO 2008

12

(1]

0 Ao iderite
B Incidenta

FISIoO OTROS
Falls Operacional: F Op - Fall Blaterial: FRIAT - Falh Fisinlézica: FISIO
Falla Mlavterdvdierto: F. MTTO - AVAL Inpactopor aves « O TRO S = Indetenninada : INDET

Aplicaciéon de SMS en accidente de Piper PA- 38 perteneciente al Club Aéreo de Santiago del
dia 19 de julio de 2007, ocurrido a 1 Km. al norte del Ad. San Rafael de Los Andes.

1. Resena del vuelo

El dia 19 de julio del 2007, el alumno piloto debia realizar un Raid “solo”, que comprendia aterrizar
y despegar desde varios aerédromos, entre ellos, el de la ciudad de Los Andes.

Para lo anterior, el alumno piloto cheque6 la aeronave y cargd sus estanques de combustible a su
méxima capacidad, lo que le permitiria una autonomia de 5 horas segun plan de vuelo presentado
a la Oficina ARO.

A las 11:17 horas, la aeronave PA-38 despegd al mando de su alumno piloto, desde el Aerédromo
“Eulogio Sanchez”, lo cual fue seguido por el despegue de otra aeronave, en la cual se encontraba
el instructor. Este sefialo que como politica de seguridad del Club, se acompafa al alumno en otra
aeronave con el proposito de vigilar el desarrollo de lo planificado por éste.

Se realizan aterrizajes en distintos aerédromos, hasta que llegan a la ciudad de San Felipe. En
este lugar y por declaracién del instructor, el alumno midid6 combustible con la reglilla calibrada,
manifestando a su instructor que le quedaban 16 a 18 galones, pero no le sefal6 en especifico que
cantidad habia en cada estanque.

En San Felipe, el alumno fue autorizado a realizar practicas de aterrizajes y despegues, rehusando
en dos oportunidades, para luego completar dos aterrizajes completos.



Posteriormente, ambas aeronaves se dirigieron hacia el Aerédromo “San Rafael” de la ciudad de
Los Andes. El instructor que iba en una de las aeronaves, observé que el alumno piloto comenz6 a
descender en su aeronave, llegando a unos 700 pies AGL y justo cuando comenzaba a realizar la
aproximacién a la pista 23 del citado aerédromo. Por lo anterior, el instructor le sefalo por radio
que colocara potencia y subiera, sin obtener respuesta del alumno, para posterior observar que el
avién se bambolea y se precipita a tierra, falleciendo el piloto y resultando la aeronave dafiada.

2. Investigacion

Después del analisis de la evidencia disponible y la informacién reunida, se puede asumir que la
causa més probable del accidente fue que durante la aproximacién para aterrizar, el motor de la
aeronave se detuvo por falta de suministro de combustible, ante lo cual el alumno piloto no aplicé
el procedimiento de emergencia correspondiente, llevando la aeronave a una pérdida de
sustentacion a baja altura, precipitandose a tierra.

La siguiente lista enumera los aspectos mas salientes y las causas sistémicas que condujeron al
accidente:

e Que, por politica del Club, el vuelo Raid “solo” que realizan los alumnos pilotos, es supervisado
por el instructor de vuelo desde otra aeronave.

e Que, segln la planificacion de vuelo realizada por el alumno piloto, comprendia despegar
desde el Aerodromo Eulogio Sanchez de Santiago, aterrizar en el aerédromo Santa Teresa del
Almendral, sobrevolar los aerédromos de Vifia del Mar, El Boco de Quillota, aterrizar en el
aerédromo de San Felipe, Los Andes y regresar al aerédromo Eulogio Sanchez. El tiempo
consignado en el plan de vuelo fue de 4 horas y el combustible para 5 horas de vuelo
(estanque derecho e izquierdo completos).

e Que, conforme a la planificacidon de vuelo realizada por el alumno piloto y que fue encontrada
entre los restos de la aeronave, se puede sefialar que éste no consider6 el calculo de consumo
de combustible por etapas, ni el consumo total que habria tenido la aeronave en total el Raid.

e Que, una vez aterrizado en el aer6dromo de San Felipe, el alumno piloto midié el combustible
con la reglilla calibrada, registrando una cantidad de 16 a 18 galones de combustible, sin
embargo, el instructor que lo acompanaba en otra aeronave, no supo de que manera estaba
distribuido el combustible en los estanques.

e Que, una vez que despego el alumno piloto desde al aerédromo de San Felipe a la ciudad de
Los Andes, vigilado por su instructor de vuelo desde la otra aeronave, observé que el alumno
ingresé al tramo base para aterrizar en la pista 23 del aerédromo San Rafael de Los Andes,
éste se precipitd a tierra, sin haber reportado previamente alguna anomalia.

¢ Que, conforme a lo relatado por un testigo presencial del accidente, el avién al momento que
se encontraba aproximando para aterrizar en la pista 23 del aerédromo San Rafael, volaba a
una altura aproximadamente de 50 metros, el motor no emitia ruidos y se precipité a tierra en
forma repentina.

e Que, la investigacién determiné que el motor de la aeronave se detuvo durante la aproximacién
debido a una falta de suministro de combustible, situacion que se origin6 debido a que el
combustible del estanque izquierdo, el cual llevaba seleccionado el piloto, se agot6; en cambio
el estanque derecho, conforme al mérito de la investigacién, contenia todo su combustible, el
cual derramo6 debido a la ruptura del estanque al momento que la aeronave impacté contra el
terreno. Lo anterior indicaria que el alumno piloto no habria efectuado el cambio de estanque
durante el vuelo, a pesar que el instructor manifest6é de que si lo habia realizado.

e Que, lo anterior indicaria ademas que el alumno no aplicéd el procedimiento de emergencia
correspondiente, el cual contempla el cambio de selectora de combustible o mantener la
velocidad adecuada para evitar una pérdida de sustentacion.

e Que, el avion al encontrase en tramo base con el motor detenido, se precipitd a tierra debido a
una pérdida de sustentacion. La aeronave impacté primero con el ala derecha, luego gird,



e

golpeé el motor y finalmente el ala izquierda, quedando orientada en sentido contrario a la
trayectoria que traia.

Que, a consecuencia del impacto la aeronave resulté6 dafiada y el alumno piloto y Unico
ocupante de ésta, fallecid debido a un traumatismo esquelético visceral, lesiones compatibles
con accidente aéreo, las que son necesariamente mortales.

Que, analizados los antecedentes entregados por el Club, relacionados con el desarrollo del
curso de piloto privado de avion, se pudo determinar que en el formulario, en el cual
corresponde indicar la instruccion y evaluacion de los procedimientos de emergencia y
emergencia simulada, no estaban marcadas como realizadas por el instructor de vuelo, lo que
indicaria que estas etapas no habrian sido ensefiadas ni evaluadas.

Que, la lista de chequeo que fue encontrada a bordo de la aeronave no contenia los
procedimientos de emergencia.

Factores Contribuyentes
El alumno piloto no incluy6 en la planificacién de vuelo, el consumo de combustible.
Falta de supervision, por parte del instructor de vuelo, de la planificacion del vuelo realizada
por el alumno piloto, respecto al consumo de combustible.
El alumno piloto no siguié los procedimientos respecto al cambio de estanque cada 30 minutos,
conforme a lo establecido por el Club y el manual del avion, lo que hizo que se consumiera
totalmente el combustible del estanque izquierdo, produciéndose la detencion del motor.
No haber reconocido el alumno piloto la emergencia y haber excedido el angulo de ataque de
la aeronave hasta que ingres6 en una pérdida de sustentacién a baja altura.
No haber aplicado el alumno piloto, los procedimientos de emergencia durante la detencién del
motor.
No haber sido calificado, el alumno piloto, por el instructor, en los procedimientos de
emergencia y emergencia simulada.
Lista de chequeo encontrada a bordo de la aeronave no incluia los procedimientos de
emergencia.
Cartilla de planificacion de vuelo que utiliza el Club, la cual no facilita un adecuado control del
calculo de consumo de combustible en vuelo.

Actividad de grupo

Enumere el tipo de operacién o actividad.

Identifique los peligros genéricos.

Identifiqgue los componentes especificos de los peligros.

Identifique las consecuencias de los peligros y evalle los riesgos.

Evalle las medidas actuales para reducir el riesgo y el indice de riesgo correspondiente.
Proponga acciones para reducir cada riesgo e indique el indice de riesgo resultante.
Establezca la responsabilidad individual para implementar la mitigacion del riesgo.
Complete el registro Identificacion del peligro y gestion del riesgo.



IDENTIFICACION DEL PELIGRO Y GESTION DEL RIESGO

Defensas actuales

Acciones ulteriores

i . n nci . .
oT:aF:gccilgn Peligro ;ozgzzsn;; ?e?a:;%ﬁi acaal para controlar el para reducir el riesgo e Persona
o gctivi dad genérico P eliaro eliaro riesgo e indice de indice de riesgo responsable
peflg pelig riesgo resultante
. ., s, 1. NOTAM emitido por el 1. Director del
Operacion Opergcmn Aeronaves Colisién de la gerente del aerodromo 1. Asegurar que los centro de control
es de vuelo | todo tiempo en | despegandoy | aeronave contra notifica a los usuarios despachadores de de operaciones
el aerédromo | aterrizando en | un objeto extrafo. de trabajos de vuelo y oficiales de (CCO)
(Este donde unade | la pista construccion en la Sﬁ’oesr?ﬁ;)ou’}gﬁtgoé?e”
ejemplo no | las dos pistas | clausurada. pista clausurada. !
estd | parallas esté 2 ATS T | weloeneliesgods
, . Plano del aeropuerto )
relacionad claqsurada disponible en el AIP la pista clausurada.
oconel debido a - 2. Asegurar que la .
: ; nacional. segurar g 2. Jefe de pilotos
estudio del | trabajos de R, tripulacion de vuelo es ;
s 4. Nueva sefalizacion e .
caso) construccion. iluminacion. consciente del plano
5. Manual de actual del aer6dromo.
' operaciones de la 3. Emisién de un NOTAM
compania de la compairiia 3. Jefe Ingenieria
6. Manual de despacho y relacionado con la de operaciones
performance pista clausurada y el
7. Manual operativo de la carrgteo en el area de
aeronave ma_nlgbras.
8. Competencia de la 4. ROeV|S|oq de Iaz bai
tripulacién de vuelo peraciones de baja 4. Gerente de
con los requisitos de visibilidad (LVO.) r i&
AWOP durante las sesiones instruccion de
9. Entrenamiento de entrenamiento. vuelo

recurrente

10. Entrenamiento CRM

Indice riesgo: 3A
Tolerabilidad del
riesgo: Inaceptable
bajo las circunstancias
existentes

5. Revisién de los
procedimientos en el
manual de
operaciones y el
manual de ruta de la
compainia.

Indice riesgo: 1A

Tolerabilidad del

riesgo: Acep después

de revisar la op.

5. Jefe del
Departamento de
documentacion




IDENTIFICACION DEL PELIGRO Y GESTION DEL RIESGO

Tipo de
operacion
o actividad

Peligro
genérico

Componente
especifico del
peligro

Consecuencia
relacionada al
peligro

Defensas actuales
para controlar el
riesgo e indice de
riesgo

Acciones ulteriores

para reducir el riesgo e

indice de riesgo
resultante

Persona
responsable

Indice riesgo:
Tolerabilidad del
riesgo:

Indice riesgo:
Tolerabilidad del
riesgo:

Indice riesgo:
Tolerabilidad del
riesgo:

Indice riesgo:
Tolerabilidad del
riesgo:




IDENTIFICACION DEL PELIGRO Y GESTION DEL RIESGO - RESPUESTA DE PILOTO CAPEBE A PRUEBA REALIZADA EL 15/05/2009

Defensas actuales

Acciones ulteriores

Tipo de . Componente Consecuencia g .
po cte Peligro po p para controlar el para reducir el riesgo e Persona
operacion o especifico del relacionada al - P 5 .
o actividad genérico peligro peligro riesgo e indice de indice de riesgo responsable
riesgo resultante
Operacion | No administrar Alumno no Avién se precipita 1.Planificacion del vuelo |1 Veriﬁcaryog)timiztar los. g Director de
es? de vuelo | el combustible contempla a tierra er? faIIap junto a Instructor. ‘F”‘r‘%?‘;agf:"’i gifr“u:glsog”‘)?"sv operaciones
combustible L 2.Manual Aeronave. en lo referente a la
en raid por por suministro de 3.Planilla de administracién de combustible en Director
1 . ' . 7, vuelo y procedimientos de
etapas y no combustible planificacién de vuelo emergencia. Escuela de
cambia de del Club 2. Que, el Club considere en su Vuelo
. e ’ planificacién de vuelo de los
estanque cada 4 .Briefing alumnos pilotos, el consumo de Instructor de
30 minutos. 5.Landing checklist combustible y aceite por etapa y Vuelo

6.Manual de despacho
y performance

7.Manual operativo de
la aeronave

8.Entrenamiento
recurrente.

9. Asistencia Instructor
en vuelo.

Indice riesgo: 5B
Tolerabilidad del
riesgo: Inaceptable
bajo las circunstancias
existentes

programe los cambios de
estanque.

3. Que, antes de iniciar un raid, se
insista en repasar los
procedimientos de emergencia
establecidos en el manual de
vuelo del avién.

4. Que, el club verifique que se
encuentren incorporados, en las
listas de chequeo de todas sus
aeronaves, los procedimientos de
emergencia.

5. Realizar una revisién orientada a
la mejora de los procesos de
instruccién, con especial atencién
en el programa de instruccién de
vuelo de los alumnos pilotos, con
énfasis en la administracion de
combustible que deben realizar
durante el vuelo.

6. Establecer procedimientos en un
simulador antes de cada raid.

7. Incorporar un QRH (Quick
Reference Handbook) del club,
que contenga actualizaciones y
temas a fines al vuelo y sus
procedimientos.

Indice riesgo: 1B
Tolerabilidad del
riesgo: Acep después
de revisar la op.

Alumno Piloto

Persona
responsable
SMS.




